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1. GIRIS VE AMAC

Kronik agri problemleri igerisinde birinci siklikta yer alan bel agrisi, is ve
performans  kayiplari,  psikolojik  stres,  giinlik  yasam  aktivitelerinin
gerceklestirilmesinde zorluk, agri gibi neden oldugu olumsuz faktorler yoOniinden
toplumda 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza cikmaktadir.*

Giintimiizde yasamin herhangi bir diliminde yaklagik %75-85 oraninda bel
agris1 yakinmasi olabilecegi ve bireylerin %80’inin tekrarlayan ataklardan yakindig:
bildirilmektedir. ABD’de bir yillik bel agrisi problemi yasama oraninin %15-20
arasinda degismekte oldugu rapor edilmistir.!

Govde kaslari, vertebral kolondaki tiim hareketlerin baglatilmas:1 ve
kontroliinden sorumludur. Bu kaslar, destek yiizeyi igindeki veya destek yiizeyini asan
hareketlerin kontroliinde, stabilizator gorevi gormektedirler. Bu kaslarin aktivasyonu,
hareketler sirasinda olusan streslerin osteoligamentéz yapilara zarar vermesini
snlemektedir.”

Lumbosakral bolgedeki kaslar fonksiyonlarina gore global (yiizeyel) ve
segmental (derin) kaslar olarak smiflandirmigtir. M.transversus abdominis ve m.
multifidus gibi derin kaslar lomber bolgenin segmenter stabilizasyonunu saglamada
gorev alirken m. erektdr Spina, m. rektus abdominis ve m. eksternal oblik kaslar1 govde
ve pelvisin genis acili hareketlerinden sorumludurlar. Ozellikle derin grup kaslarda
meydana gelen endurans ve kas kuvveti azalmasi, stabilizasyonda yetersizlige yol
acarak lomber bolgede cesitli patolojilere (akut veya kronik bel agrisi, disk patolojileri,
spondilolistezis, spondiloz vb.) neden olmaktadir.?

Tim govde kaslar1 stabilizasyona yardimci olmakta ise de birgok yazar,

dinamik kontrolii saglamada lomber bolgedeki multifidus kasi {izerinde durmaktadir.



Intersegmental multifidus kasi, lomber bdlgede orta hattin en medialinde yer almakta
olup, diger lomber stabilizatorler olan m. torasikus longissimus ve m. iliokostalis
lumborum kaslarindan daha fazla fonksiyonel 6neme sahiptir. Son yillarda yapilan
Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR) c¢alismalarinda, bel
yaralanmalarin1 takiben oOzellikle multifidus kasinda morfolojik ve norofizyolojik
degisikliklerin olustugu gésterilmistirg. Bu degisiklikler yaralanmadan 24 saat sonra
hizla gelisir ve patoloji olan seviyede segmental atrofi seklinde goriiliir. Goriilen bu
segmental atrofinin nedeni, aktivitelerin kisitlanmasi ve fonksiyonel seviyedeki azalma
ile birlikte agriya bagli ortaya cikan refleks inhibisyonudur. Ayrica ortaya ¢ikan bu
degisiklikler, disk herniasyonu i¢in yapilan cerrahi uygulamalardan sonra, en az 5 yil
icinde semptomlarin tekrarlamasina da neden olur. Bu nedenle, dzel segilen kaslarin
kuvvetlendirilmesine yonelik egzersiz programlari, yapisal ve fonksiyonel bozukluklari
diizeltmek ve ilave problemleri engellemek i¢in kullanilmaktadir.
Bu tez ¢alismasinda amag;

a) Kronik bel agrili hastalarin govde kas kuvveti ve fonksiyonel
kapasitelerini kontrol grubuyla karsilagtirmak,

b) Kronik bel agrili hastalarin gévde kas kuvvetlerinin fonksiyonel
kapasite ve oziirliiliik derecesine etkilerini aragtirmak,

c) Kronik bel agrili hastalarda MR araciligiyla paravertebral kaslarmnin
kesit alan1 ve yagli dejenerasyon derecelerini kontrol grubuyla
karsilastirmak,

d) Paravertebral kaslarin kesit alan1 ve yagl dejenerasyon dereceleri ile
demografik ve klinik verileri arasinda iliski olup olmadigini

arastirmak olarak belirlenmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1.Lomber Bolge Anatomisi

Vertabral kolonda birbiri ile eklem yapan 24 omur, sakrum ve koksiks
bulunmaktadir. ilk 24 omur hareketli eklemlerle baglidir ve bunlarin ilk 7’si servikal,
sonraki 12’si torakal, son 5 tanesi de lomber vertebralardir. Birbiriyle kaynasan 5
segmentten olugan sakrum ve 4 segmentten olusan koksiks bunlar takip eder (Sekil 1) .
Ik iki omur haricinde digerleri énde omurlar arasindaki disklerle, arkada ise faset
eklemle baglant kurarlar.”

Vertebral kolonun gerek yapi, gerekse fonksiyon birimi ‘spinal hareket
segmenti’ adini alir. Bir hareket segmentini ise; nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve
kikirdak ug plaklardan olusan intervertebral disk, komsu vertebral cisimlerinin yarisi,
anterior longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL), ligamentum
flavum, faset eklemler ile omurga kanali ve intervertebral foramenler ile ayni seviyede
bulunan spinéz ve transvers ¢ikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular
olusturmaktadir. Omurganin degisik boliimlerine ait omurlar arasinda biiyiiklik ve sekil
bakimindan bazi farkliliklar olmakla birlikte, temel fonksiyon ve morfolojik 6zellikler

birbirine benzerdir.®



Lateral Posterior

Koksiks

Sekil 1. Omurga anatomisinin lateral ve posterior goriinimii®

2.1.1. Lomber Fonksiyonel Unite

Lomber fonksiyonel {inite anterior ve posterior olmak iizere iki kisimdan
meydana gelmistir (Sekil 2). Anterior parcayr agirhik tasiyan, sok absorbe etme
yetenegi olan, iki vertebra ve onlarin arasina yerlesmis intervertebral disk olusturur.

Posterior parga ise, agirlik tagimayan, hareketlere rehberlik yapan faset eklemlerinden

meydana gelmistir.”

Sekil 2. Omurganin fonksiyonel birimi 6
A:Anterior Parga B: Posterior Parca



2.1.2. Intervertebral Disk

Intervertebral disk, nukleus pulpozus ve anulus fibrozus ile ug plaklardan
olugsmaktadir (Sekil 3). Bu yapilarin ekstraselliiler matriksi; kollajen, su igeren organik

ve inorganik bilesikler ve proteoglikanlardan olusmaktadir.”

— - Vertebral booy
e IfRTVE AL foramen

Asulus librosus

- Nucleus pulposus

Yandan gériiniim Ustten gdriiniim

Sekil 3. Intervertebral disk®

2.1.2.1.Anulus Fibrozus

Nukleus Pulpozusu saran anulus fibrozus fibréz konsantrik lamellerden
meydana gelmis fibroelastik ag yapisindadir. Diske gelen kuvvetin %75’ini tasir.
Tendon ve diger ligamentlere gore ¢ok daha esnek olmasinin nedeni yapisini olusturan
liflerin dizilis sekli ve igerdigi proteoglikan miktarmin fazla olmasidir. Anulus
fibrozusun 6n tarafi daha kalin ve belirgin oldugu halde arka tarafi daha ince olup

vertebra korpusuna iyice yerlesmistir.” (Sekil 4)



2.1.2.2.Nukleus Pulpozus

Adodlesan ve ¢ocukta biiyiik miktarda su, az sayida kollajen lif, birka¢ kikirdak
hiicresi iceren ovoid jelatindz bir kitledir. Normalde basing altindadir ve diskin 6n
kenarindan daha ¢ok arka kenarma hafif¢e yakin yerlesmistir. Niikleus pulpozusun yari
akic1 yapisi columna vertebralisin fleksiyon veya ekstansiyonda vertebralarin 6ne veya
arkaya biikiilebilmesine olanak tanir.>”(Sekil 4)

nucleus
~ pulposus

—

fibrosus

Sekil 4. Anulus fibrozus ve nukleus pulpozusun yapisi®’
2.1.2.3.Kikirdak Son Plaklar

Kikirdak son plaklar, hiyalin kikirdaktan olusur ve altindaki kemige ince bir
tabaka ile baglidir. Son plaklarin gelistigi biiylime sonu yasla giderek incelir ve kemik
olgunlagmasi tamamlandiginda ancak bazi kalintilar kalr.® (Sekil 5)

Intervertebral
disc

Endplate e —— =
canilagcnous—e ” L 3D
layer

Endplate
bony layer

Sekil 5. Kikirdak ug plak®’



2.1.3. Ligamanlar

Biitiin omurga boyunca omur cisimlerini 6nden ve arkadan birbirine baglayan
longitudinal ligamanlar bulunmaktadir (Sekil 6).

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Vertebra cisimlerinin arka yiiziinii
orten ve bunlara oldukca siki sekilde yapisan bir ligamandir. intervertebral disk
seviyelerinde anulus fibrozus lifleri ile birleserek iki yana dogru agilanma gosterir.

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Vertebra korpuslariin 6n yiiziinii 6rten
ve anulus fibrozus lifleri ile yakin iliski i¢inde olan olduk¢a dayanikli ve genis bir
ligamandir. ALL lomber ekstansiyonu kisitlayici bir fonksiyona sahiptir.

Ligamentum flavum: Vertebral arkuslar ligamentum flavum aracilii ile
birbirine baglanirlar. Tki komsu omurun kavisleri arasindaki boslugu doldururlar. Elastik
liflerden olusurlar. Spinal kanalin i¢-arka yiiziinde noéral yapilari koruyan oldukga esnek
bir duvar olusturur. Goriiniimleri sar1 renkte olup omurgada nukleus pulpozus ile

birlikte duyu siniri igermeyen iki yapidan biridir .°

Veriebra

Korpusu

Spind= Cikini

F_ Ligamantum
4 Fiaviam

,
e Interspindz Ligaman

Niiklens Pulpostis

Annulns Fibrosus

Ly =
Anterior \ 4 '\5‘ e &
Longitudinal &ig! & \
Ligaman e ’f;- ¥
N ’ ' (YL N s ovn P s
& ‘ ,_«\ Supraspiné:
Posterior — Ligaman

Longidinal
Ligaman

Sekil 6. Vertebra korpusu, intervertebral disk ve ligamentler®®



2.1.4. Faset Eklemler

Her bir hareket iinitesinde iki adet faset eklem ve bir adet intervertebral disk
bulunur. Faset eklemler sinovial membran ve eklem sivisinin bulundugu gercek
eklemlerdir. Faset eklem yiizeyleri baslangigta koronal bir oryantasyon gosterirken,
biiyiime ¢agi boyunca giderek biplanar 6zellik kazanir. Anterior kismi koronal planda
bulunurken daha genis olan posterior kismi sagittal planda yer alir. Subkondral kemigin
kalinlig1 koronal boliimde sagital boliime gore daha fazladir. Eklemin bu yapisi hareket
acikligin1 da etkilemektedir. Tam fleksiyonda gévdenin dengesini biiyiikk oranda bu

eklemler saglar.® (Sekil 7)
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Sekil 7. Faset Eklem®

2.1.5. Kaslar

Lomber omurga olduk¢a fazla kas dokusu tarafindan desteklenen ve
hareketlendirilen bir yapidir. Omurganin kemik elemanlari, yukarida torakal bolgeden
asagida sakruma, pelvis ve femura uzanan, abdominal ve pelvik organlari ¢ember gibi
saran ¢ok karmasik kas dokusu tarafindan desteklenmektedir. Lomber bolge kaslari,

lomber omurgaya yaptirdiklari hareketlere gore gruplandirilirlar (Tablo 1).2



Tablo 1: Lomber bolge kaslarinin fonksiyona gore siniflandirmasi

Fleksiyon Ekstansiyon Lateral Fleksiyon Rotasyon
M. Rektus abdominis M. Erektor spina M. Latissimus Dorsi M. Multifidus
M. Obliquus internus abdominis M. Multifidus M. Erektor spina M. Rotator
M. Obliquus eksternus abdominis | M. Kuadratus lumborum | M. Kuadratus lumborum M. Trasversalis
M. Transversus Abdominis M. Latissimus Dorsi M. Psoas M. Intertransversalis
M. Intertransversarii M. Trasversospinalis M. trasversospinalis
M. Psoas M. interspinalis M. interspinalis
M. Rotator M. Obliquus eksternus abdominis
M

. Gluteus maksimus

Kiiciik rotator kaslar olarak tanimlanan m. rotator ve m. intertransversalis

aksiyal rotasyona ve ¢ok az miktarda lateral fleksiyona yardimci olurlar. Bu kaslarin
enine kesitleri ve kuvvet kollar1 incelendigi zaman ¢ok kiigiik kaslar oldugu ve kuvvet
kollarinin da kisa oldugu goriiliir. Ayrica bu kaslarda, multifidus kasindan 4,5 ile 7,3

.....

hareketi olusturmaktan ¢ok, omurga propriosepsiyon sistemine reseptdr olarak
calismak oldugu distiniilmektedir. 8.9.10

Erektor spina ve multifidus kaslar1 omurganin major ekstansor kaslaridir. Her
vertebra, bilateral olarak bu kaslarla desteklenmistir. Kendilerine uyan transvers
progesler ve superior fasetler boyunca uzanirlar. Bulunduklar1 yere gore pars torasik ve
pars lomber olmak {izere iki grup olarak smiflandirilir. Kaslarin lomber ve torasik
parcalarinin kas fibril yapilar1 farklilik gosterir. Torasik kistm %75 oraninda yavas

kasilan kas lifi icerirken, lomber kisim karma bir yapiya sahiptir. Kaslarin kuvvet
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eksenleri omurganin kompresif aksina paralel degildir; ancak st vertebra tarafindan
saglanan ekstensor moment ile olusabilecek aksiyel strese karsi koruyucudur. Bu stres
en ¢ok agirlik kaldirma sirasinda olusur. 8910

Erektor spina kompleksi aksesuar progesden baslayan longissimus ve transvers
procesden baslayan iliokostalis kaslarinin lomber kismini igerir. Erektor spina kasi iliak
krestin superomedial kenarina yapisarak sonlanir. Erektor spina kasi, vertebralarin
spindz ¢ikintilari ile transvers ¢ikintilart arasini tiim vertebral kolon boyunca doldurur,
alt lomber-sakral bolgede giderek incelerek saglam, kalin bir tendon haline gelir Erektor
spina ¢ift tarafli kasildigi zaman vertebral kolona ekstansiyon, tek tarafli kasildiginda
ise lateral fleksiyon yapmasini saglar. Ayrica omurga fleksiyonda iken eksantrik olarak
kasilarak fleksiyonu kontrol eder ve antefleksiyondan erekt postiire gelirken islev goriir.
Vertebral kolonun postiiriiniin korunmasinda, hareketinde ve dinamik dengesinin

saglanmasindaki en 6nemli komponenttir. 89,10

Sekil 8. Erektor Spina kasinin posteriordan gérﬁnﬁmﬁm

M. Longissumus dorsi (A) M. liokostalis (B)
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Multifidus kasi transversospinalis adi verilen kas grubunun bir parcasi olarak
siiflandirilir. Bu grup igerisinde semispinalis kas grubu, multifidus kas grubu ve rotator
kas grubu bulunur. Semispinalis kas grubunun kapital, servikal ve torakal parcalari
bulunur. Rotator kaslar ise en gelismis olarak torakal bolgede izlenir. Servikal ve
lomber boélgelerde ise daha ¢ok diizensiz, ince kas lifleri seklinde izlenir. Bu gruptan
lomber bolgede en fazla hacim olusturan kas multifidustur.’®

Multifidus, bir¢ok baglanti ve eklenmeler iceren, karmasik bir diizene sahip
kiigiik ve uzun fasikiillerden olusur (Sekil 9). Kiigiik fasikiil spin6z progesin alt
kenarindan ve komsu laminar kenardan baslar, oblik olarak ilerler ve 2 segment
kaudaldeki artikiiler progesin {lizerinde sonlanir. Ayni seviyenin spindz progesinin alt
kenarindan baglayan uzun fasikiiller, daha fazla kaudal seviyeye ilerleyerek buralardaki
artikiiler progeslerin tizerinde sonlanirlar. L5'in altinda ise ilium ve sakrumda sonlanir.
Her bir segment, daha kaudalden baslayan segmentin iizerini 6rter, bunun sonucunda
distale dogru giicii daha da artan bir kas olusur. Tiim bu diizenlemeler multifidus kasini
benzersiz kilar ve karmasik koordineli hareketler olan lomber ekstansiyon, rotasyon ve
lateral fleksiyona izin verir. Ayrica multifidus kasmnin kontraksiyonu sakrotiiber6z bagin
gerginligini artirarak sakroiliak eklem stabilizasyonuna da katkida bulunmaktadir.
Sonugta multifidus kompleksi torakolomber omurga i¢in Onemli bir dinamik

e . .. .. 8910
dengeleyici gorevi gortir.
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Sekil 9. Multifidus Kasi™

Multifidus kasini ayrica yiizeyel, orta ve derin olarak da ii¢ gruba ayirmak
mimkiindiir. Yiizeyel kismin fazla sayida kas lifi igermesi, daha genis alana sahip
olmasi, kas liflerinin daha vertikal seyretmesi ve birden fazla tutunma noktasi olmasi
nedeniyle lomber bolgenin ekstansiyon ve rotasyon hareketini saglamakta, orta kismi
segmentler arasindaki hareketliligi saglamakta, derin kismi ise yavas kasilan tip 1 lifleri
daha fazla igermesi, lif boylarinin kisa olmasi nedeniyle segmetal stabilizator, ayni

.....

zamanda da igerdigi ¢ok sayida kas igcigi ile  propriyoseptif olarak goérev
yapmaktadlr.e'a’9

Multifidus kas1 antigravite pozisyonlarinda, ayakta durma, yiiriime,
hiperekstansiyondan fleksiyona, yiiziikkoyun pozisyondan ekstansiyona gelme gibi
hareketlerde transversus abdominis kast ile sinerjistik c¢alisirlar ve segmental
stabilizasyonu saglarlar. Erektor spina kasindan farkli fonksiyonlari olmakla birlikte,
sagital plandaki kontrol edici giiciinii kullanarak vertebralar aras1 pozisyel iliskiyi saglar
9

ve erektor spina kasinin kaldirag kolunun etkinligini arttirir.®
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Transversus abdominis kasi 6-12. Kosta kartilajindan, lomber fasya ve inguinal
ligamentten baglar; ksifoid kartilaj, linea alba ve pubik tiiberkiile uzanir (Sekil 10).
Solunum, karin i¢i organlarin desteklenmesi, defakasyon ve dogum olaylarinda basing
yaratmasi ve bagirsak faaliyetlerinin stimiile etmesi agisindan onemlidir. Transversus
abdominis kasi, multifidus kasi ile olan etkilesimi nedeniyle bu kas ile birlikte ¢alisir ve
lumbopelvik diizgiinliigli saglar. Karin 6n duvarinin govde agrilik merkezinden
uzaklagmasini engeller ve kasildiginda govdeyi korse gibi sarar, bu nedenle gévdenin
dogal korsesi olarak bilinir. Ekspirasyon sirasinda karin boslugunun iizerini kapatan
diaframin yukari ¢ekilmesiyle ayn1 anda transversus abdominis ve multifidus kaslar

kasilir, 8910

Sekil 10. Transversus abdominis kasi™

Latissimus dorsi kast lomber vertebralarin spindz ¢ikintilarma tutunur ve
torakolomber fasya ile iligkilidir. Global stabilizasyonda o6nemli islevi vardir ve
ekstansor kas grubunda yer alir. Agirlik kaldirma ve c¢ekme hareketlerinin yaninda

kolun ekstansiyon yoniindeki hareketi sirasinda da aktiftir,3°1°
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Rektus abdominis, eksternal ve internal oblik ile transversus abdominis kaslari
abdominal kaslar1 olusturur. Abdominal kaslarin fasyasi, yukarida pektoral fasya ile
iliskilidir. Bu nedenle pektoral kaslar, lomber bolge etrafindaki ¢ember seklindeki
streslerin dagitilmasina yardimci olur.39%

Rektus abdominis govde fleksorlii olmasinin disinda, abdominal duvari
desteklemesi ve yiikleri laterale dagitmasi agisindan onemlidir. Rektus temelde {ist ve
alt rektus olarak iki kisimda incelense de birgok kiside ayirt etmek miimkiin degildir.
Kasin iist ve alt parcalarinin ayr1 ayri izole kasilmasi s6z konusu degildir. 8910

Psoas kasi kalcanin fleksiyonundan sorumludur. Lomber vertebralarin
transvers ¢ikintilarindan uzanir. Bu nedenle lomber vertebralarin desteklenmesinde
quadratus lumborum ile birlikte gallslr.g’g’lo

Kuadratus lumborum, 12. kosta, krista iliaka ve lomber vertebralarin transver
cikintilart arasinda bulunur. Bilateral kasildiginda pelvis ve lomber omurgay: stabilize
eder, tek tarafli kasildiginda ise govdeye lateral fleksiyon yaptmr.10

Torakolomber fasya, lomber bolgedeki kaslarin {izerini orter. Yukarida
kostalara, asagida sakruma, yanlarda transversus abdominis ve lastisimus dorsi
kaslarmin fasyalarina uzanir ve sonra da spindz ¢ikintilara tutunur. Tiim erektdr spina

ve kuadratus lumborum kaslarin1 orter. Derin kaslarla erektor spina kaslarini baglar.

Omurga, pelvis ve bacaklar arasindaki yiik transferine yardim eder.™?

2.1.6. Kan Dolasimi1

Bu bolgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan ¢ikan
dort cift lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci cift ise

besinci lomber vertebrayr besler. Sakrum ise siiperior medial ve hipogastrik arter
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tarafindan beslenir. Lomber bolge kaslarmin beslenmesi, torakolomber, lomber ve
lumbosakral bolgede, alt 9 posterior interkostal arterin arka dallari, subkostal arterlerin
arka dallari, lomber arterlerin arka dallari, lumbalis imanin arka dali ve lateral sakral
arterlerin arka dallar1 aracihig1 ile olur.® internal ve eksternal, anterior ve posterior venoz

dolasim arasinda oldukga yaygin bir iletisim ag1 vardir. >

2.1.7. Noral iletim

Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral sinir tarafindan
saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir, spinal sinirden, anterior ve posterior olarak ikiye
ayrilmadan 6nce ayrilir. Ilgili segmentteki sempatik gangliondan gelen sempatik lifleri
de biinyesine katarak intervertebral kanal yolu ile spinal kanala giren sinir; pedikiil ve
PLL civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir. PLL, anulus fibrozusun arka dis
lifleri, anterior duramater, posterior vertebral periost ve lateral resessuslar sinuvertebral
sinir tarafindan innerve olurlar. ALL ve PLL’ da serbest sinir uglar1 bulunmaktadir.
Kapsiillii komplike sinir uclar1t mekanoreseptor olarak, kapsiilsiiz uglar ise nosiseptor
olarak gorev yaparlar. Supraspinoz ligaman, interspinoz ligaman, ligamantum flavum,
lumbodorsal fasyada hem serbest hem de mekanoreseptorler bulunmaktadir. Ug
plaklarda, kemik iliginde ve subkondral kemikte de sinir liflerine rastlanmistir.
Paravertebral kaslardan Erektor spina kas grubu lomber spinal sinirlerin arka
koklerinden ¢ikan lateral ve intermediate dallar ile, multifidus kas1 tim
transversospinalis kas grubu ile beraber spinal sinirlerin arka koklerinden g¢ikan orta

dallar ile innerve olur.®
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2.2.Lomber Omurganin Biyomekanigi

Vertebral kolonun hareketler esnasindaki dengesinin saglanabilmesi ve dik
postiiriin korunabilmesi i¢in ii¢ ana bilesenin uyum i¢inde ¢alismast gereklidir. Bu ii¢
ana bilesen,;

e Vertebralar, intervertebral diskler ve ligamanlardan olusan  pasif-
statik sistem,

e Lomber ve abdominal kaslardan olusan aktif-dinamik sistem,

e Noral yapilardan olusan Kkontrol wve denetim sistemi olarak
tanimlanabilir.

Bu ii¢ sistemden birinin ya da birkaginin calismamasi vertebral kolonun
dengesinde bozulmalara yol agar.™

Diizgiin postiir viicudun yer ¢ekimine karsi dengesinin korunmasini, minimum

enerji kullanarak dengede tutulmasini saglamaktadir. Statik, normal dik durus postiiriinii
olusturan dort temel fizyolojik egrilikten biri lomber lordozdur.
Normal statik omurga dik durumda iken, fizyolojik lomber lordoz sayesinde; faset
eklemlere yiik binmez, intervertebral diskin arka kismina basi olmaz ve intervertebral
foramenler agiktir. Lordoz artinca arka eklemlere yiik biner, foramenler daralir, arkaya
posterior longitudinal baga dogru veya yanlara dogru sinir koklerine basi olur.*

Normal dik postiir i¢in aralikli muskiiler fonksiyon gerekmekle beraber temel
fonksiyon ligamanlarca saglanir. Ornegin viicudun agirlik merkezinden gecen cizgi
sakral 2. vertebra korpusunun Oniinden gecer. Bu sebeple alt iki lomber vertebraya
lordoz nedeniyle makaslayici kuvvetler etkir. Supraspindz ligaman, posterior-superior
cikintilarin uglarindan gegerek bu vertebralara etkiyen 6ne makaslama kuvvetlerini

dengeler.*
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Omurganin fonksiyonel birimleri tek tek hareket ettiginde total omurgayi
hareket ettirir. Fonksiyonel birimin kemik ¢ikintilarina yapisan kaslarin ¢ekme etkisiyle
hareket baslatilir. Yergekimine karst dengeyi saglamak igin antigravite kaslar1 devreye
girer. Proprioseptif olarak uyarilan refleks arki devreye girerek merkezden kaymay1
hemen diizeltmek igin antagonist kas aktivitesini baslatir. Sonug¢ olarak viicut hareket
sirasinda dengesini koruyabilmek i¢in stirekli efor harcamaktadur.**

Omurgada izin verilen hareketin miktarim1 longitudinal ligamanlarin
ekstansibilitesi, eklem kapsiiliin elastisitesi, diskin siv1 igerigi ve kaslarin elastikiyeti
belirler. Bu sebeple fonksiyonel hareket genisligi kisiler arasinda farklilik gosterir. Ayni
cinste, yasla paralel olarak hareket genisliginde belirgin azalma goriiliir.**

One fleksiyonun %751 L5-S1 araliginda olusur. Hareketin %15-20’si L4-
L5te, geri kalan %5-10’u ise L1 ile L4 araliginda meydana gelir. Total lomber
fleksiyon, statik lordozun tersine donme derecesiyle sinirlidir. Tek basimna lomber
omurgada olusacak fleksiyonla dizler ekstansiyondayken one egilerek parmaklarin yere
degdirilmesi miimkiin degildir. Pelvisin sagittal planda one rotasyonu ek olarak 25
derecelik fleksiyon acis saglar.™

Govde fleksiyonu sirasinda lomber lordozun tersine donmesi ve pelvik
rotasyon arasinda asamali bir iligski vardir. Buna ‘lumbopelvik ritm’ denir. Dik durus
esnasinda vertebral kolonun destek yapist olan pelvis sabittir. Herhangi bir aktiviteyi
baslatirken viicudun agirlik merkezinin yeri degisir. Bu bakimdan o6ne egilme ve
yiirlimeye baglama birbirine benzemektedir. Erektor spina kaslarindaki statik enerji
kinetik enerjiye doniisiir, fleksiyonu baglatmak icin eksantrik, yiiriimek i¢in konsantrik
kasilmaya baglarlar. Govdenin 6ne egilmeye baslamasiyla beraber lomber lordoz yavas

yavas kifoz haline gelir, erektdr spina kaslar1 fleksiyonu yavaglatmak i¢in eksantrik
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olarak kasilirlar. Olusan basing degisiklikleri, intervertebral disklerin sekillerinde
degisikliklere sebep olur. Fleksiyon sirasinda anterior son plaklar birbirine yaklagirken
posterior son plaklar uzaklasir. Nukleus pulposus posteriora kayar ve annulus fibrosus
lifleri uzar. Faset eklemleri ayrilir ve diskler 6nde kompresyona ugrarken arkada
genigler. Tam fleksiyon sirasinda stabiliteyi saglayan yapilar longitudinal ve paraspinal
ligamanlar, kaslarin fasyalar1 ve faset eklem kapsiilleridir. Bu sirada erektér spina
kaslar1 inaktif haldedir. Tam fleksiyondan dik hale doniis fleksiyonun tam tersi sira ile
olusur. Once pelvisin arkaya rotasyonu, ardindan omurganin ekstansiyonu meydana
gelir. Ekstansor kaslarda konsantrik aktivite goriiliir.**

Lateral fleksiyonda hareket degisen oranlarda torakal ve lomber bolgede olur.
Abdominal kaslarla beraber erektdr spina ve spinotransversal kaslarin ipsilateral
kasilmast lateral fleksiyonu baslatirken kontralateral kasilmasi hareketi kontrol eder.**

Arkaya egilme esnasinda ise 6ne egilme esnasinda ortaya ¢ikan degisikliklerin
tam tersi meydana gelir. Posterior longitudinal ligaman ve ligamentum flavum gevser,
anterior longitudinal ligaman ve intervertebral diskin 6n kesimleri ile birbirine yaklagan
spindz ¢ikintilar ve faset eklemler hareketi kisitlayici rol oynar, intervertebral diskin
arka kesimleri basi altinda kalir, niikleus pulposus 6ne dogru hareket eder.*

Rotasyon hem torasik omurgada, hem de lumbosakral omurgada olur.
Lumbosakral bolge hari¢ lomber rotasyon faset eklemlerin yerlesimi nedeniyle orta
derecede gergeklesir. Rotasyon sirasinda omurganin her iki tarafinda sirt ve abdominal
kaslar aktiftir. Oblik abdominal kaslar temel rotatorlerdir. Rotasyon hareketi disk
tizerinde hem kompresyon hem de makaslama kuvveti olusturdugundan en riskli
harekettir. Anulus fibrozusun dis lifleri, vertebraya daha siki yapismis olmasi ve

rotasyon ekseninden uzak olmasi nedeniyle asir1 rotasyon sirasinda ilk olarak hasar
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goren yapidir. Ayrica rotasyon hareketinin karsi yoniinde uzanan oblik lifler rotasyon
ile gerilmekte ve bu gerilme sebebiyle anulus lifleri tarafindan sikistirilan nukleusta
basing artmaktadir.*

Sakrumun iliak kemiklerle siki baglatis1 oldugundan pelvisin hareketleri tiim
omurga egriliklerine degisen oranlarda etki uygular. Sakral a¢1 ya da lumbosakral aci,
‘sakrumun iist kenarina paralel gizilen ¢izgi ile yatay diizlem arasindaki ag1® olarak
tanimlanir ve normal eriskinlerde 30° olarak bildirilmektedir. Simfizis pubisin yukari
hareketi sakrumu asagiya ¢eker ve sakral agiyr kiigiiltiir. Asagiya hareket ise sakrumu
yukar1 ¢eker ve agiy1 arttirir. Artmis sakral agi, alt lomber vertebra fasetleri iizerine bir
makaslama stresi uygular, bunun sonucunda lomber lordoz artarak viicudun agirlik
merkezinde kayma olmasimi engeller. Bunun kompanzasyonu i¢in de total segment
hareketi halinde torakal kifoz artar.**

Statik dik durus postiiriiniin korunmasinda alt ekstremite kas ve ligamanlarinin
da 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Kalca oniinde yer alan iliopektineal ligaman kalcanin
hiperekstansiyonuna engel olur. Tensor fasia lata pelvise destek saglar. Dizler posterior
popliteal yapilara yaslanarak kilitlenir. Ayak bilegi eklemi ise gastrokinemius aktivitesi
ile stabilize edilir.**

Bir yiikiin taginmasi sirasinda yiikiin agirhigi, viicuda uzakligi, bu sirada
omurganin fleksiyon ve rotasyon derecesi omurgaya binen yiikii etkiler. Yiik gévdeye
ne kadar yakin taginirsa lomber omurgaya binen yiik o kadar azalacaktir. Taginan yiikiin
agirhgr kadar boyutu da 6nem tasimaktadir. Ayni1 agirlikta ancak farkli boyutlardaki
yiikler tasindiginda biiyiikk boyutlu olan yiikiin olusturacag:i kaldirag kolu daha uzun

olacag icin omurgaya daha fazla yiik binecektir. Yiik 6ne dogru egilerek kaldirilirsa
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omurga yalnizca yiikiin degil gévdenin iist boliimiiniin de agirhgim kaldiracagindan
daha fazla yiik altinda kalacaktir.*

Agirlik tasima sirasinda omurgaya binen yiiklerin azaltilmasinda 6zelikle
transversus abdominis kasinin aktivitesiyle intraabdominal basincin arttirilmasi 6nemli
rol oynamaktadir. Govdenin One fleksiyonu ve kaldirilan cismin agirligl arttikca
intraabdominal basing artar, bu da intervertebral sikistirict kuvvetlerin hafifletilmesinde
rol oynar. **

Makaslama kuvvetine karsi koyan anatomik yapilarin basinda faset eklemler
gelmektedir. Faset eklemler, lomber lordozun arttigi durumlarda belirgin sekilde
makaslama kuvvetine maruz kalmakta ve gelen kuvvetin yoniine bagl olarak eklem
yiizeylerine daha fazla yiik binmektedir. Asir1 rotasyon faset eklem yiizleri, asiri
fleksiyon ise kapsiil ligamanlar1 tarafindan engellenerek anulus fibrozus yapilarinin
korunmasi saglanir.*

Postiir bozukluklar1 bel agrisinin sik nedenlerindendir. Postiiriin korunmasinda
enerji tliketimi minimum diizeyde tutulmalidir. Bunun igin ligaman destegi
maksimumda, muskuler destek ise minimumda kalmalidir. Abdominal kaslar ve kalca

ekstansorleri pelvise posterior tilt, kalga fleksorleri ise anterior tilt yaptirirlar. Postiiriin

ideal sekilde devamu igin bu iki ters kuvvet arasinda denge saglanmalidir."*

2.3.Lomber Omurganin Stabilizasyonu

Lomber bolgenin stabilizasyonu karmasik bir konudur. Genel yaklagimla
diisiiniildiiglinde bir yapinin stabilitesi i¢in kiitle merkezinden gecen yer¢ekimi hattinin
destek tabanin icerisinde olmasi gerekir. Stabilite, agirlik merkezini kiiciilterek veya

destek tabanimi arttirarak saglanir. Dik pozisyonda, kiiclik bir destek tabanina sahip
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uzun bir yap1 olan govde nispeten dengesizdir. Agirlik merkezi, destek tabaninin digina
¢iktiginda, yapinin bozulmamasi i¢in ek kuvvetlere ihtiyag vardir.?

Panjabi  bel agrili hastalarda kas disfonksiyonunun tedavisi ve
degerlendirilmesi i¢in klinik ortama uygun, spinal stabilite ve instabilitenin tek basina
anlasilmasina olanak veren ve pasif, aktif ve noral kontrol sistemini igeren yeni bir
spinal stabilizasyon modeli gelistirmis ve eklem hareket agikligini pasif zon ve elastik
zon olarak ikiye ayirmistir. Cholewicki ve McGill bel agrisinin etyolojisini ve spinal
stabilizasyondaki lokal kaslarin hayati roliinii anlamak i¢in biomekanik c¢alismalar
yapmiglardir. Marras ve Mirka da daha genis postiiral kaslarin gévde destekleme rolii
var iken omurga etrafindaki kiiciik kaslarin, gévde kontrolii sirasinda stabiliteye 6nemli
katkilarinin oldugunu belirtmislerdir.*>*>*°

Panjabi’nin modelinde; pasif sistemi; kemik, eklem yapilari ve omurga
ligamentleri olusturur. Pasif sistem, sadece hareketin son noktasinda degil, 6zellikle
notral eklem pozisyonu sirasinda da segmental hareket kontroliinii saglar. Aktif sistem,
spinal bolgenin stabilitesi i¢in gerekli mekanik kabiliyet gosteren kaslarin, kendi
kendilerinin kapasitelerinin olusturdugu giicli gosterir. Spinal destegin ihtiyaci olan kas
kontroliinii ise noral kontrol sistemi saglar. Bu model kaslarin gelen uyarilara
(ligamentlerden gelen duyusal ipuglar1) cevap olarak programlanmaya ihtiyaclar
oldugunu gostermektedir. Her durumda ve her anda, uygun kaslarin uygun seviyede ve

zamanli bir sekilde aktive olmalar1 gereklidir (Sekil 11).2
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Yik

Eklem Hareket Siniri Ifleksiyon

Nétral Alan

Yer Degistirme

Ekstansiyon

(c) Panjabi (1994)

Sekil 11. Panjabi’nin yiik-deformasyon egrisi*®

Bu modelin temelinde Panjabi, spinal stabilizasyon sisteminin birbirine bagimli
komponentinin bu ii¢ sistem oldugunu iddia etmektedir. Anormal biiyiik segmental
hareketler noral yapilar {izerinde germe veya kompresyona, agriya duyarli yapilar ve
ligamentlerin anormal deformasyonuna neden oldugu zaman spinal bdlgenin
kontroliindeki bozukluklar bel agrisi olusturabilirler. Bu bozukluklar diger sistemler
tarafindan kompanse edilemeyen bu ii¢ sistemin de disfonksiyonuna neden olur.?

Segmental seviyedeki instabilite nedenleri tartisilmakla beraber bununla ilgili
cesitli tanimlamalar yapilmaktadir. Bu nedenler; eklem sertliginin kaybi, artan mobilite,
anormal spinal hareket ve segmental rotasyon ve donme oranlarindaki degisiklikler
olabilir.?

Instabilite, uzun siire dejeneratif hastaliklar ile iligkili segmental hareketlerdeki
azalma olarak tanimlansa da daha g¢ok hareketin son noktasinda olusan anormal
hareketin varlig1 olarak bilinmektedir. Panjabi’nin hipotezi ise stabiliteyi, ndtral alan
etrafindaki intersegmental hareketin kontrolii olarak tanimlamistir. Fonksiyonel hareket
siirt olarak da isimlendirilen nétral alan veya nétral pozisyon, vertikal yiiklerin tiim

agirlik tasiyan ylizeylere esit olarak dagilmasina izin veren, omurganin fonksiyonlarin
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en etkin sekilde gergeklestirebilecegi, kisiye Ozel, en stabil ve en asemptomatik
pozisyon olarak tarif edilir. Spinal segmentin yiikte formasyon hareketi (davranisi)
dogrusal degildir, biiyiik oranda nétral alanin yakinlarinda esnektir.?

Minimal bir i¢ dirence karsi intervertebral hareket fizyolojik olarak notral alan
bolgesinde olusur. Son araliktaki hareketi limitlemek icin elastik alandaki ligamentoz
yapilar bir direng gosterir. Bu nedenle nétral alan spinal stabilite mekanizmasi i¢in 6zel
bir problemdir. Yaralanan omurgada ligamentlerin birbirinden ayrilmasi veya disklerin
disar1 ¢ikmasi farkli yonlerde instabiliteye neden olmakta, hem nétral alanda hem de
fizyolojik hareket sinirinda artis meydana gelmektedir. Notral alan ile ilgili yapilan
gecerli ve giivenilir calismalar yeni bir tanimin ortaya ¢ikmasini satg“g,lamls‘ur.2

Klinik instabilite; fizyolojik sinirlar icerisinde intervertebral notral alanlari
korumak i¢in, omurganin stabilize etme kapasitesinin dnemli Ol¢lide azalmasi olarak
tanimlanmistir. Notral alan kavrami pasif yapilarla yapilan ¢alismalardan gelistirilmis
olmasma ragmen, bu durum noétral alanin kontrolii igin kas tonusu veya aktif kas
kontraksiyonuna ihtiya¢ oldugu gercegine de katkida bulunmustur. Ciinkii aktif kas
sisteminin diginda geriye kalan ligamentler ve diger pasif yapilar sadece hareketin
sonuna dogru destek saglamaktadirlar.?

Bu teori igerisinde instabilite, birbirleriyle iligkili li¢ sistemi kapsamaktadir,
ancak yetersiz kas sistemiyle daha onemli bir iliski igerisindedir. Ornegin, yorgunluktan
sonuglanan kas sertliginin azalmasi veya spinal yapilarin zarar gérmesi, hem her iki
seviyedeki spinal postiiral kontrolde hem de intersegmental seviyedeki kontrolde
stabiliteyi korumak i¢in yetersiz kas kontrolii ile sonuglanabilir. Tersi olarak, kas

sistemi lomber bolgenin sertligini artirip noétral alanin  biyiikliigliini  azaltarak
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instabiliteyi kompanse edebilmektedir. Notral alan, spinal sertlik ve kas fonksiyonu
arasindaki bu iligki spinal instabilitenin konservatif tedavisini olusturmatktadlr.2

Govde kaslari, yalnizca govde hareketlerini saglayan ya da yergekimine karsi
agrilk merkezini dengeleyen yapilar olmayip aynmi zamanda omurganin Onemli
stabilizatorleridir. GOovde kaslarindan gelen dinamik dengeleyici aktivite olmadan
omurga dik konumda kalamaz. Hem yiizeysel (global-kiiresel) hem de derin (segmental)
kaslar, stabilite saglama ve dik durusun siirdiiriilmesinde kritik roller oynamaktadir.
Tablo 2' de, bu iki kas grubunun stabilizasyon dzelliklerini 6zetlemektedir.?

Tablo 2: Lomber bolge kontroliinde kaslarin stabilizasyon 6zellikleri

Global Stabilizatorler Derin Stabilizatorler

Rektus abdominis

External and internal oblik kaslar
Kuadratus lumborum (lateral kismi)
Erektor spinae

Iliopsoas

Transversus abdominis

Multifidus

Kuadratus lumborum (derin kismi)
Derin rotatorler

Yiizeysel yerlesimlidir
Omurganin hareket ekseninden uzaktadir

Multiple vertebra segmentlerini ¢aprazlar
Hareket iiretir ve global diizeyde saglam
bir hat olusturur

Kompresif  giiclere kars1 giiclii
kontraktilite 6zelligine sahip

Derin yerlesimlidir

Omurganin  hareket eksenine  yakin
yerlesimli

Her bir vertebral segmente yapisir
Segmental diizeyde saglam bir hat
olusturarak segmetal hareketi kontrol eder
Kas enduransi i¢in biiyilk oranda Tip 1
liflere sahiptir.

Derin stabilizator Kaslarin stabilitedeki onemi kas fibril tiplerinin dagilim ile
de agiklanabilir. Birkag otopsi ¢aligmasinda ekstremite kaslari ve transversus abdominis
hari¢ diger abdominal kaslar ile karsilastirildiginda multifidus, lomber ve torakal erektor
spina kaslarmin yiiksek oranda tip I liflerine sahip oldugu gosterilmistir. Tip I fibrillerin
fazla sayida olmasi bu kaslarin tonik kasilma roliiniin yiiksek oldugunu gosterir. Tip I

liflerinin oran1 torakal bolgedeki m. erektdr spinada %70 gibi yiiksek bir oranda rapor
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edilmistir. Lomber bodlgedeki m. erektér spinada ise bu oran %58-69’dir. Lomber
erektdr spina ile lomber multifidus kaslarindaki kas liflerin alan1 karsilastirildiginda
multifidusta tip | liflerinin %8-13 gibi daha yiiksek bir oranda oldugu rapor edilmistir.
Ayrica bu kaslarin histokimyasal yapilar1 tlizerine ¢alismalar yapilmistir. Multifidus
kas1 genis kapiller bir aga sahiptir, her kas hiicresiyle iligkili hemen hemen 4-5 kapiller
bulundurmaktadir. Tim lomber kaslarda oksidatif enzim ve endurans kapasitesi
yiiksektir. Bu paravertebral kaslarin histokimyasal kompozisyonu ve tip | liflerinin
yilksek oranda bulunmasi tonik kasilma fonksiyonlarinin yiiksek oldugunu ve
stabilizasyon fonksiyonlarinin var oldugunu zcg,é')sterilr.ﬂ'19

Temel morfolojik ve biomekanik ¢alismalarda multifidus kas1 segmental destek
ve kontrol i¢in iyi bir kapasiteye sahip iken donme momenti olusturmada yetersizdir.
Diger taraftan longissimus ve iliokostalis kaslart iyi bir donme momenti olustururken,
spinal oryantasyon kontrolii i¢in multifidus kadar 6zel degildir.?

Lomber bolgedeki multifidus fasikiillerinin segmental diizeni, tek lomber
vertebra hareketinin 1iyi bir kontrolii ic¢in yeterli kapasiteye sahip olduklarmi
gostermektedir. Bu durum segmental inervasyonuyla da gosterilmistir. Lomber
multifidusun her fasikiili ve bu seviyedeki zgopophyseal eklem, dorsal ramus’un
medial daliyla inerve olur. Her bir sinir sadece fasikiilleri inerve eder ki bu fasikiiller
ayni segmental vertebranin lamina veya spindz ¢ikintidan ¢ikarlar. Bu sinir multifidus
kas1 ve 6zel bir segment arasinda iligki olusturur. Bu durum, segmental multifidus’un
uygulanan yiikleri karsilamak icin tek bir 06zel segmenti kontrol ettigini

gé’)stermektedir.ﬂ'20
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Govdenin stabilitesine abdominal kaslarin katkida bulundugu kabul edilse de,
bu fonksiyona transversus abdominisin katkisinin daha biiyiik oldugu bilinmektedir. Bu
durumun anlasilmasindaki zorluk, bu kasin transvers olarak diizenlenmis kas fibrilleri
ile spinal stabiliteyi nasil saglayabildigidir. Ancak son yillarda yapilan laboratuar
caligmalari, bu kasin ¢ok biiyilk oranda spinal stabiliteye katkida bulundugunu
ispatlamistir. Cresswell ve ark.  govdenin hem izometrik fleksiyonu hem de
ekstansiyonu sirasinda artan intraabdominal basin¢ olusumundan sorumlu kasi
tanimlamak igin transversus abdominisi degerlendirmislerdir. Govde kaslarinin
aktivasyonu EMG kayitlariyla incelendiginde govde fleksiyonu sirasinda tiim
abdominal kaslarin aktif oldugu, gévde ekstansiyonu sirasinda transversus abdominis ve
daha az olarak internal oblik kasin aktive oldugu goriilmiistiir. Béylece intraabdominal
basingtaki degisikligin transversus abdominisin aktivitesine bagli oldugu bulunmustur.
Daha sonraki calismada Cresswell ve ark. abdominal kaslarmm dinamik durumlar
altindayken cevaplarini incelemek amagli, ilk olarak govde fleksiyon ve ekstansiyonu
sirasinda degerlendirme yapilmustir. Onceki aragtirmalarin temelinde bu iki harekette de
transversus abdominisin aktive olacagimi tahmin etmislerdir. Sonugta oblik eksternal,
internal ve rektus abdominus kaslarinin fazik olarak govdenin ekstansiyonundan
fleksiyonuna gecerken aktive olduklari, ancak transversus abdominisin iki yondeki
hareket boyunca da aktif oldugu bulunmustur. Intraabdominal basincin olusumunun
transversus abdominisin kontraksiyonu ile iligkili oldugu ve transversus abdominisin bu
gorevi ile lomber spinal stabiliteye katki sagladigi goriilmiistiir. Govde kaslarinin ani
govde salinimlarina olan cevaplarinin degerlendirilmesi, omurgay1 korumak icin santral
sinir sistemi tarafindan kullanilan stratejilerin tanimlanmasma olanak vermistir.

Cresswell ve ark. harnes sistemi ile govdeye fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde gii¢
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uygulamiglardir. Her iki yonde uygulanan salinimlardan 6nce intraabdominal basincin
arttigr ve tiim kaslarin aktive oldugu gorilmiistiir. Ani fleksiyon yoniinde bir gii¢
uygulandiginda, erektdr spina kaslarinin kisa gecikme siiresi ile aktive oldugu, ancak
erektor spina aktive olmadan Once transversus abdominisin 30 ms’den daha az bir
gecikme siiresi ile daha erken aktive oldugu bulunmus, ani ekstansiyon yoniinde bir
giic ile abdominal kaslarin kisa bir gecikme siiresi ile aktive oldugu fakat yine
transversus abdominisin aktive olan ilk kas oldugu goriilmistiir. Boylelikle transversus
abdominisin lumbal omurgay: stabilize etme fonksiyonuna sahip oldugu bir kez daha

gés‘[el'mislelrdir.ﬂ‘Z:5

Bu fonksiyonu saglamada torakolomber fasia ile olan iligkisi son
derece onemlidir. Torakolomber fasianin gerimininin olusmasi biiyiik oranda abdominal
kaslarin kontraksiyonu ile olur. Transversus abdominisin torakolomber fasianin tim
lateral birlesim yerine yapismasi diger abdominal kaslardan daha fazla olmasi nedeniyle
torakolomber fasianin geriminde en biiyiik etkiye sahiptir. Torakolomber fasiada olusan
bu gerilim yukar1 ve asagi dogru iletilerek lomber vertebra iizerinde ekstansér bir
moment olusturur. Ayn1 zamanda intraabdominal basinci dogrudan etkileyerek lomber
omurganin biyomekanigini dogrudan etkiler'?,

Ekstremite hareketleri sirasinda govde postiiriiniin ve intervertebral kontroliin
korunmasi i¢in kas aktivasyonu gerekmektedir. Santral sinir sisteminin bu durumla baga
¢ikmak i¢in nasil bir yol izledigini incelemek amaciyla ekstremite hareketleri sirasinda
tim govde kaslarmin EMG kayitlar1 alimmistir. Yapilan iist ekstremite hareketleri
sirasinda transversus abdominisin olusacak olan salinima karsi govdeyi korumak igin
ekstremite hareket yonlerinden bagimsiz daha erken aktive oldugu bulunmustur.

Boylece tiim kaslarin omurganin stabilizasyonuna katki sagladigi, fakat transversus

abdominisin bu konudaki roliiniin daha fazla oldugu gérﬁlmﬁstﬁr.24 Baska bir ¢alismada
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olgulardan alt ekstremitelerini hareket ettirmeleri istenmistir. Bacagin lomber bolgeye
daha yakin olmasi ve koldan daha fazla bir kiitleye sahip olmasi nedeni ile daha biiyiik
yiikler omurgaya transfer edilir. Omuzun ilk hareketinden 6nce transversus abdominisi
hemen hemen 30 ms siireyle aktive olurken, aktivasyon siiresi bacak hareketinde 110
ms’ye ¢ikar. Bu ¢aligmalar transversus abdominisin spinal stabilitedeki aktif kontroliinii
au;lklamak‘[adlr.25

Farkli yonlerdeki gdvde ve ekstremite hareketleri degerlendirildiginde,
transversus abdominisin diger govde kaslarindan bagimsiz olarak aktive oldugu
goriilmektedir. Santral sinir sitemi tarafindan yapilan bu kontrol 6zeldir ve transversus
abdominisin kontraksiyonunu diizenleyen ayr1 bir sistemdir. Transversus abdominisin
aktivasyonu tiim durumlarda degisikliklerden etkilenmez ve ayni reaksiyon zaman ile
cevap verir. Kisiler hareket edecegini bilir bilmez transversus abdominis aktive olurken,
diger kaslar i¢in santral sinir sisteminin hangi hareketin yapilacagini bilene kadar zaman
gectigi bildirilmistir.?

Lumber segmental stabilizasyona katkida bulunan diger bir faktor torakolumbal
fasiyadir. Fasyalarin genel olarak ozelliklerine baktigimizda fasya, bedenimizi
algilamada en onemli ve en zengin periferik duyu organidir. Proprioseptif, nosiseptif,
interoseptif duyudan ¢ok zengin bir yapiya sahiptir. Torakolumbal fasiya sirt kaslarinin
etrafinda oldugu i¢in bu kaslar1 destekleme gorevindedir. Bunu yazarlar “hidrolik
giiclendirme mekanizmas1” olarak isimlendirmiglerdir. Bu gii¢ stabiliteyi artirir ve
lumbal stabilizasyona yardimci olur.?% Ayrica intamuskuler fasia kasin eklem momenti

ve hareketine katkisini belirler.
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2.4.Bel Agris1

Bel agrisi, anatomopatolojik  bir sebebe bagli olarak ortaya ¢ikan Dbir
‘semptom’dur. Bel agris1 hakkinda ilk yazili belgeler Milattan 6nce 1500 yillarina
dayanmaktadir. Bel agrisinin nedenleri ilk olarak ortopedistler tarafindan arastirilmaya
baslanmig, 1911°de Golwaith lomber faset eklemlerin agr1 kaynagi olabilecegine isaret
etmis, 1934’de Mixter ve Barr agri kaynaginin disk patolojileri oldugunu
bildirmislerdir. 1977°de Schmorl ve Junghanns fonksiyonel segmenti tanimlayarak,
agrimin ~ bu  segmentteki  birbirini  izleyen  bozukluklardan  kaynakladigini
bildirmislerdir.?®%’

Bel agris1 gelismis toplumlarda fonksiyonel yetmezlik ve sakatlik yapan en
onemli nedenlerden biridir. Toplumun %70 — 80’ i eriskin yasamlar1 esnasinda degisik
agirhikta ve giinliik yasamlarini etkileyecek derecede bel agrilarindan sikayetgi olurlar.
Bel agrisi kisinin giinliik yasaminda gergeklestirmek istedigi aktivitelerini kisitlayan
kronik hastaliklar i¢cinde en yaygin olamidir. Bel agrilarmin insidansi endistriyel
toplumlarda daha yiiksektir. Yasam standartlar1 ve {lilke bazinda insani gelisim indeksi
yiikseldikge bel agris1 oran1 da artmaktadir.?’

Bel agrisina bagli ekonomik ve is giicii kaybi, bel agrisinin 6neminin bilinmesi,
zamaninda ve dogru tam1 konmasi ile biiyilk oranda azaltilabilir. Son yillarda bel
agrisina verilen dnemin artmasina ragmen, bel agrili olgularin ¢ogunlugunun etiyolojisi
aydinlatilamamaktadir. Belirgin olarak tanimlanmis anatomik veya fizyolojik bir nedene
bagl olmayan bel agrilarina ‘nonspesifik bel agrilari’ denir. Bel agrili hastalarin %801
nonspesifik bel agrisi grubunda yer almaktadir.?’

Bel agris1 olusumunda ani tek bir travmadan ¢ok zaman igerisinde tekrarli ve

birikimli travmalarin 6nemi biiyiiktiir. Agir yasam ve calisma kosullari, kotii statik ve
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dinamik postiir, yanhs viicut mekaniklerinin kullanimi, karin ve sirt kaslarinin giig,
endurans ve fleksibitesinde azalma, kardiyovaskiiler enduransta azalma ve vibrasyon

gibi risk faktorleri bel agrisinin olusumunda rol oynatmaktadlr.28

2.4.1. Bel Agris1 Nedenleri

Anatomik olarak spinal dokularin her biri yogun bir sekilde innerve
edildiklerinden tek basina bel agrisi kaynagi olabilirler. Cok sayida agri kaynagi
bulunmasina ragmen bunlarin ayrintili bir sorgulama, fizik muayene ve gerektiginde
laboratuar ve goriintiileme yontemleri ile agiga ¢ikarilmasi uygun ve basarili tedavinin
esasint olusturur. Ancak ¢cogu zaman anatomopatolojik olarak agri kaynagi tam olarak
ayirt edilemez. Tamida vurgu, kaynagin mekanik olup olmadigina, tedavide vurgu ise
agri ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesine yonelik olmalidir. Ayrici tani ve
tedavide pratik yaklasimi saglayabilmek igin bel agrilar1 mekanik bel agrisi, mekanik
olmayan bel agris1 ve visseral kaynakli bel agris1 olarak grupland1r11abi1ir.29

Mekanik bel agrilar1 bolgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir.
Karakteristik 6zelligi fiziksel aktivite ile uyarilmasi ve istirahat ile hafiflemesidir.
Mekanik olmayan bel agrisi ise istirahat ile artan fiziksel aktivite ile azalan 6zelliktedir.
Bel agrisimt mekanik kaynakli olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuar, infeksiyoz,
timoral, fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tiim organik nedenler

dislanmalidir. Bel agrisina neden olan etyolojik nedenler Tablo 3’de zetlenmistir.”®?
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Tablo 3. Bel agrisi nedenleri

Kas Iskelet Sistemi Kokenli Bel Agrilart

A. Dejeneratif
1. Osteoartrit/Spondiloz
2. Diskopati
3. Spinal stenoz
4. Spondilolistezis
5. Faset eklem hastaliklar
B. Inflamatuar Hastahklar
1. Ankilozan spondilit
2. Diger spondiloartropatiler (Psoriatik artrit, Crohn hastalig1 vb)
C. Metabolik
1. Osteoporoz
2. Osteomalazi
D. Infeksiyoz
1. Brusella
2. Tiberkiiloz
3. Diger patojenler
E.  Neoplastik
1.  Benign (Hemanjiom, Norofibrom)
2. Malign (Multiple Myelom, Astrositom, Metastaz)
F.  Travmatik
1. Fraktir
2. Sprain, Strain
3. Dislokasyon

4. Koksigodini
G. Konjenital
1.  Skolyoz

2. Spina bifida
3. Spondilolizis/Spondilolistezis
4.  Sakralizasyon/Lumbalizasyon
Yanstyan Agrilar
A. Visseral Hastaliklar
1. Urogenital Sistem hastaliklari
2. Gastrointestinal sistem hastaliklar
B. Vaskiiler Hastaliklar
1.  Abdominal Aort Anevrizmasi
2. Renal arter embolisi
C. Retroperitoneal Kitleler
1. Retroperitoneal Fibrozis
2. Lenfoma

Psikojenik Bel Agrisi

Bel agrilart i¢in bir diger smniflandirma yontemi siireye bagli olarak
olusturulmustur. Literatiirde kesin ayrim yapilmamakla birlikte 4-6 haftaya kadar
devam eden bel agris1 akut, 4-12 hafta arasi devam eden bel agris1 subakut, 12 haftadan

daha fazla siire devam eden bel agrisi ise kronik bel agrisi olarak tanimlanmaktadir .*°
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2.4.2. Akut bel agrist

Akut bel agrilarinin yaklagik %901 etiyolojiye bagli olmaksizin 4-6 hafta
icinde geger. Akut bel agris1 sikayetiyle birinci basamak saglik kuruluglarina bagvuran
hastalarin %76's1 6ncesinde bel agrisi atag1 gegirdigini bildirmektedir. Akut bel agrili
hastalarin yaklasik %801 agrisinin giinlik yasam aktiviteleri ile siddetlendigini
bildirmektedir. Hastalarin en sik belirttikleri problem agriyla basa ¢ikmak ve agrinin
devam etmesinden korkmak olarak bulunmustur. Akut bel agrisi siklikla dikkatsizce
agirlik kaldirmak veya tasimak gibi fiziksel bir faktorler sonucu ya da asir1 yorgunluk
gibi psikosoyal faktorler sonucu tetiklenir. Ancak yaklasik {igte birinde tetikleyici faktor
bulunamamaktadir®’

Akut stirecte onemli olan, acil cerrahi veya medikal tedavi gerektiren durumlari
ekarte etmektir. Bu ayrim yapildiktan sonra tani konabiliyorsa taniya gore,
konulamiyorsa genel semptomatik tedavi yapilir. Tedavi yaklasiminda amag; agr1 ve
rahatsizlig1 gidermek, giinliikk hayata ve caligmaya en hizli doniisii saglamak,
kroniklesme ve agri tekrarimi Onlemektir. Tedavi basamaklarinin basinda hastanin
bilgilendirilmesi bulunur. Hastalar, bel agrisinin dogal seyri ve tedavi yontemleri
anlatilmali, disk lezyonu diistiniildiigiinde radikiiler belirti ve bulgular, kas gii¢siizliigi,
mesane ve barsak fonksiyonlar1 hakkinda uyarilmali, erken aktiviteye ve ise donmenin
yararlar1 vurgulanmali, uygun yatma pozisyonu ve aktiviteler esnasinda dogru viicut

mekaniklerinin kullanimi 6gretilmeli, egzersizin yeri ve 6nemi anlatilmalidir.**
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2.4.3. Kronik Bel Agrist

Bel agris1 ataklarinin %90 alt1 haftada iyilesir. %5-10'unun ise semptomlari ve
fonksiyonel yetersizligi devam ederek kroniklesir. Is giicii kayiplarmin énemli bir
nedeni olan kronik bel agrisi, 45 yas altinda en sik fonksiyonel yetersizlik nedenidir.*

Kronik bel agrili hastalarin bazilarinda organik neden bulunmakla birlikte,
genellikle bel agris1 sakathigindan sorumlu olabilecek ciddi bir patoloji saptanmaz.
Hastalarin %85’ inde kesin patoanatomik ve patofizyolojik tan1 konamayabilir. Agrinin
baglamasinda ¢ogunlukla biyomedikal faktorler etkilidir. Zamanla eklenen psikososyal
ve gevresel faktorler agrinin devam etmesinde, siddetinin artmasinda ve sakatligin
olusmasinda 6nemli rol oynarlar. Bunun igin kronik bel agris1 sadece fiziksel veya
sadece psikolojik olarak degerlendirilmekten ¢ok, biyomedikal, psikolojik ve
davranigsal faktorlerin etkilesim ile siirdiiriilen bir deneyim olarak kabul edilmektedir.
Kronik bel agrili hastalara tan1 ve tedavi yaklagimlarindan agrinin fiziksel faktorleri
yaninda, hastaligin gidisini, ciddiyetini ve sakatligi etkileyen ruhsal durum, korkular,
beklentiler, bas etme kaynaklari, psikososyal ve davranigsal faktorlerde g6z Oniinde
bulundurulmalidir.?"

Bel agrili hastalar tekrar yaralanma ve agrinin artacagi korkusuyla belini
kullanmay1, hatta tiim fiziksel aktivitelerini kisitlar. Aktivite kisitlanmasi sonucu
aktivite korkusu baglar ve fiziksel uyum bozulur. Ligaman ve eklemde sertlesme sonucu
zorlanmaya burkulmaya ve spazma yatkinlik olusur. Fiziksel uyum diizelmeden aktif
yasama ve ise doniildiigiinde tekrarlama riski artar.?”%

Kronik bel agris1 bir semptom olmaktan ¢ok ‘hastalik’ olarak kabul

edilmektedir. Kronik bel agrili hastalarin agrilarini kontrol altina alabilme yetenekleri

oldukg¢a smirlidir. Kronik bel agrist ile yasamak, aile, is iliskilerini ve 6zel ugrasi
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aktivitelerini diizenlemek zordur. Bu hastalar genellikle ¢ok sayida doktora basvurmus,
medikal degerlendirmelerden ge¢mis ve bir kismi cerrahi girisimler geg¢irmislerdir.
Hastaya yanlis bir ifade olarak sOylenen "agriyla yasamayir Ogrenmesi gerektigi”,
tedavide basarili olunamayacagi ve yasamin sonuna kadar bu sekilde yasayacagi, higbir
sey yapilamayacag diisiincesini verebilir.®

2.4.4.

2.4.5. Non-Spesifik Bel Agrisi

Bel agrisinin en sik karsilagilan formu olan non-spesifik bel agrisi terimi,
agrinin patoanatomik nedeni ortaya ¢ikarilamadiginda kullanilmaktadir.?’

Non-spesifik bel agrisinin nokta prevelansi %18,3, aylik prevelanst %30,8
bulunmustur. Kadinlarda erkeklere gore, 40-69 yas araliginda diger yaglara gore,
gelismis tlkelerde gelismekte olan iilkelere gore daha fazla goriilmektedir. Kirsal ve
kentsel alan arasinda prevelans farki bulunmamaktadir. Gelismislik diizeyi ile sikligi
arasinda korelasyon mevcuttur. Cocukluk doneminde bel agris1 yasamak, erigkin
donemde bel agrisi i¢in prediktif degere sahiptir. Non spesifik bel agrisi i¢in bir¢ok risk
faktorii tanimlanmis olsa da en i1yi tanimlananlari olarak; is yerinde agir tasimak, sigara,
obezite ve depresif semptomlar sayilabilir. Maliyeti farkli zamanlarda farkli tilkelerde
yapilan c¢alismalarda deg8ismekle birlikte ABD’ de wyilhik 28.6 milyar dolar
bulmaktadir.”’

Non-spesifik bel agris1 tanis1 lomber bolgeye yansiyan (aort anevrizmasi),
lomber omurgadan kaynaklanan (epidural apse, kompresyon fraktiirii, spondiloartropati,
malignensi, kauda equina sendromu) ya da radikiilopati, spinal dar kanal gibi spesifik
etiyolojilerin dislanmasi ile konabilir. Bir ¢ok derlemede spesifik etyoloji bulunabilen

hasta oraninin %15'i gecmedigi belirtilmektedir.?’
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2.5.Bel Agrih Hastamin Degerlendirilmesi:

Lomber bolgenin degerlendirilmesi icin Oncelikle ayrintili bir anamnezin
alinmas1 gerekir. Anamnezde; hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, bel agrisinin ne zaman
ve nasil bagladigi, bacaklara yayilimi olup olmadigi, agrisinin siddetini artiran ve
azaltan faktorlerin neler oldugu, eslik eden uyusma, karincalanma, kegelesme ve
kuvvetsizlik gibi yakinmalarinin olup olmadigi, analjezik kullanimi, idrar ve gayta
kontroliinde kayip, gece agrisi, sabah tutuklugu ve siiresi sorgulanmalidir. Hastanin
agrili bolgeyin elle gostermesi ve smirlarini ¢izmesi istenmelidir.®*® Bel agrisinin
degerlendirilmesi kapsaminda; bireyin  agri diizeyi, bel agrisinin olusturdugu
oziirlilik, bel agrisinin yasam kalitesine etkisi ve bel agrili bireyin fiziksel
fonksiyonlarimin degerlendirilmesi de gerekmektedir.

Agr1 non-spesifik bel agrisinin 6nemli semptomlarindandir ve giin igersinde
yapilan aktivitelere gore degisiklik gosterir. Agr siddeti hafiften siddetliye degisebilir.
Tipik olarak agri, lumbal bolgede belirli bir bolgededir; fakat bazen bir ya da her iki
kalgaya veya uyluga yayilabilir. Agri genellikle yatak istirahati ile hafifler. Hareket,
okslirme, hapsirma ile kétiilesir. Bu nedenle non-spesifik bel agrisi mekaniktir; yani
postiir ve aktiviteyle degisiklik gosterir.

Kanser, enfeksiyon ve inflamatuvar romatizmal bir hastalik gibi ciddi bir
patolojiyi diisiindiiren durumlar “kirmizi bayrak™ olarak nitelenir (Tablo 4). Kirmizi
bayraklar daha dikkatli olmayr ve ayrintili incelemeyi gerektirir. Ancak kirmizi
bayraklarin yanlis pozitiflik oraninin yiiksek oldugu unutulmamali, ileri incelemeler

hastanin klinik 6zellikleri de dikkate alinarak yapllmahdlr.zs’33
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Tablo 4. Bel agrisinda kirmiz1 bayraklar

18 yagindan kiiciik, 55 yasindan biiyiik
Siddetli travma oykiisii olma
Malignite varlig1
Ates, lisiime, gece terlemesi
Aktivite ve diyetle iliskili olmayan kilo kayb1
Immunsupresif kullanimi
Uyusturucu kullanimi
Istirahatle azalmayan ve gece uykudan uyandirir nitelikte agr
Eyer seklinde anestezi
Idrar ve/veya gayta inkontinansi
Alt ekstremitede gii¢stizliik

Sabah tutuklugu

Bel agrisinda etkili olabilen psikososyal faktorlere ise “sar1 bayraklar” denir.
Bunlar hastanin tutumu ve inanglari, duygulari, davranislari, ailesi ve isyeri ile iligkili
olabilir. Sar1 bayraklar uzun siireli sakatlik ve is kaybi riskini artirabilen iyilesmeye
kars1 psikososyal engellerdir. Bel agrisinin kroniklesmesini 6nlemek icin sar1

bayraklarin saptanip tedavilerinin yapilmasi gerekir (Tablo 5) 2833

Tablo 5. Bel Agrisinda Sar1 Bayraklar

Agrimin zararli veya ciddi sakatliga yol agacagi inanci
Agrn korkusuyla aktivitelerde kaginma
Aktif tedaviden ziyade pasif tedaviye inanma
Diisiik veya negatif ruh hali
Is memnuniyetsizligi

Asir1 koruyucu aile veya aile destegi eksikligi
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2.5.1. Lokomotor Sistemin Muayenesi

Lomber bolgenin muayenesi diger viicut bdliimlerinin muayenesi gibi,
inspeksiyon, palpasyon ve perkiisyon ile yapilir. Ayrica eklem hareket agikliginin
degerlendirilmesi ve alt ekstremitenin norolojik muayenesi bu degerlendirmeye
eklenmelidir.

Inspeksiyon hastanin muayene odasina girdigi andan itibaren baslar.
Inspeksiyonda deri lezyonlar1 arasinda Fraun sakali, spina bifida occulta veya
diastomatomiyeliyi, siitli kahverengi lekeler ndrofibomotosisi, dermatomal yayilma
gosteren vezikiiller herpes zosteri isaret eder. Lomber omurgadan kaynaklanan agrilarda
lomber lordozun kaybu ile belirlenen antaljik postiir bir radikiiler bast varliginda antaljik
skolyozla beraber bulunabilir. Hem lomber omurga, hem de alt ekstremite
eklemlerindeki agrili patolojiler basma déneminde tipik kisalma ile belirlenen antaljik
yiirimeye neden olur. Hiperlordoz varliginda spondilolistezis, karin 6n duvar kaslarinda
kuvvetsizlik veya kalcada fleksiyon deformitesi diisiiniilmelidir.?>*

Disk herni ve protriizyonlarinda lomber omurga hareketlerindeki agr1 ve
kisithlik en belirgin olarak fleksiyon hareketlerindedir. Normalde lomber fleksiyonun
ilk 45 derecelik boliimii lomber lordozun tersine donmesi ile beraber lomber omurga
tarafindan gergeklestirilir. Eger baglangigtan itibaren bu hareket tiimiiyle kalca eklemleri
tarafindan yapiliyorsa lumbosakral ritm bozulmustur ve lomber omurga patolojisi s6z
konusudur. Ekstansiyon ve lateral fleksiyonlardaki agr1 ve kisitlilik spinal stenoz veya
faset eklemi lezyonunu disiindiiriir. Spinal Stenozda agri ekstansiyonda hemen
baslayabilirse de bu pozisyonu 20 saniye korumakla uyarilabilir. Spondilolistezis ve
lizis vakalarinda da ekstansiyonda uyarilan agri yine fleksiyona geg¢mekle hafifler.

Rotasyon hareketleri 6zellikle faset eklem patolojilerinde agrilidir.?®3
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Palpasyonda radikiiler bas1 vakalarinda siyatik sinirin alt ekstremitede yiizeye
yaklasmis oldugu Valleix noktalar1 agrilidir. Bu vakalarda lezyon diizeyindeki iki
transvers ¢ikint1 arasina basmakla bacaga yayilan bir agr1 uyarilabilir ve ‘zil belirtisi’
olarak adlandirilir. ki spinal ¢ikint1 arasinda direnci diisiik bir aralik palpe edilmesi
supraspinal ligament riiptiiriinii gosterir. Bir spinal ¢ikintiyr bastirmak veya perkiite
etmekle siddetli agr1 uyarilmasi halinde diskopati yani sira tiiberkiiloz, neoplazm veya
vertebral fraktiir olasilig1 da vardir. Spinal ¢ikintinin daha derinde palpe edilmesi veya
hi¢ palpe edilememesi spondilolistezis veya spina bifida’yr distindirtir. Ciddi
spondilolistezislerde spinal ¢ikintilar arasinda ‘‘basamak arazi’’ olarak adlandirilan
seviye farki saptanir. Myofasial agri veya fibromyalji sendromuna yol agacak hassas
noktalar veya tetik noktalar degerlendirilir. Siklikla bel ve bacak agrisi ve yiiriime
giicliigii ile ortaya ¢ikan bir diger patoloji ise, alt ekstremitenin dolasim bozuklugudur.
Bu nedenle dorsalis pedis, tibialis posterior, poplitea ve femoralis arterleri palpe

edilmelidir.?®*3

2.5.1.1.Spesifik Testler:

Diiz Bacak Kaldirma Testi (DBKT): L5 ve S1 radikiiler basilar1 gosterir.
Sirtiistii yatan hastanin agrili taraf bacagi diiz olarak yavas yavas kaldirildiginda bel
agrisinin ortaya cikisi pozitif sonugtur. 70 derecenin iistiinde baglayan agr1 faset eklemi,
ligament veya kaslardan kaynaklanmaktadir. 30 dereceden once agri ifade ediliyorsa
simiilasyon veya genis tabanli disk diisiinilmelidir. Test sirasinda diz fleksiyona
geliyor veya agr1 6zellikle diz arkasinda oluyorsa hamstring kisaligi diistiniilmelidir.

Braggard Testi: Diiz bacak kaldirma testi esnasinda agrinin basladigi noktada

alt ekstremite hafifce asagiya indirilerek ayak bileginin dorsifleksiyona getirilmesi ile
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siyatik sinire germe uygulamasi bu testin dogrulamasi olarak bilinir, hamstring kisalig1
ve sinir irritasyonunun kesin olarak ayrimini yaptirir.

Laseque Testi: Diiz bacak kaldirma testi ile 6zdestir. Ancak bu testte bacakta
diz ve kalca eklemleri 6nce 90 derece fleksiyona getirilir, sonra dize yavas yavas
ekstansiyon yaptirilir.

Bilateral Diiz Bacak Kaldirma Testi: Hasta sirtlistii yatarken her iki bacak
dizler ekstansiyonda tutularak birlikte kaldirilir. 70 derecenin altinda ortaya ¢ikan agri
sakroiliyak ekleme, iistiinde ortaya ¢ikan agr1 lomber omurgaya aittir.

Kontralateral Diiz Bacak Kaldirma Testi: Agrisiz bacakta diiz bacak kaldirma
testi uygulandiginda belin karsi tarafinda agrinin uyarilabilmesi radikiiler basinin agir
bir diizeyde oldugunu gosterir.

Fajersztajn Bulgusu (Ters DBKT): Agri olmayan bacaga DBKT uygulanirken
belin agri olan tarafinda veya bacakta agrinin artmasidir. Testin pozitifligi %97
oraninda disk hernisini gdsterir. Eger herniye disk siniri lateralden bastirtyorsa bu test
negatif, medialden bastiriyorsa pozitiftir.

Cox Bulgusu: Hastanin DBKT yapilirken kalganin yataktan yiikselmesi,
foraminal protriizyonu diigiindiirebilir.

Internal Rotasyon Testi: Hastanm bacagi siyatalji uyarilana kadar kalgadan
fleksiyona getirilir, agr1 seviyesinden bacak biraz indirilir ve kalgadan internal rotasyon
yapilir, bu sirada agrinin olugmasi testi pozitif yapar.

Bechterew’s Bulgusu: Hasta otuturken diz 90 derece fleksiyondan tam
ekstansiyona getirilir. DBKT genelde 40 yasin altindaki kisilerde pozitiftir. 40 yasin
tizerinde intradiskal basing azalir ve nukleus’un turgoru diiser. Oturma pozisyonunda

basing daha yiiksek oldugundan DBKT negatif olan hastalarda bu test pozitif olabilir.
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Femoral Germe Testi: Hasta yiiziistii yatarken agrili bacak kalgadan itibaren
pasif ekstansiyona zorlandiginda uyluk 6n yiiziinde agr1 uyarilmasi L2 veya L3, uyluk
medial yiiziinde agr1 uyarilmasi ise L4 kok basisin1 gosterir.

Lindner Bulgusu: Hastanin otururken basi fleksiyona getirilir. Bu pozisyonda
hastanin nefesini tutarak 1ikinmasi istenir. Intradiskal basing artarak sinir kokleri gerilir,
disk hernisi varliginda disk ile sinirin temas1 artarak agr1 siddetlenir.

Naffziger (Juguler Kompresyon Testi): Hasta ayakta dik dururken doktor
hastanin arkasina gecerek parmaklar1 ile juguler vene basi uygular ve hastadan
Oksilirmesi istenir. Bu manevra intraspinal sivi basincini artirarak intratekal basingta
yiikselmeye neden olur. Belde veya bacaga yayilan tarzda agr1 ortaya ¢ikmasi lumbal
sinir kokil irritasyonunu diistindiiriir.

Valsalva Manevras:: Ikinma ile intratekal basincin artirilmasi esasina dayanan
bir testtir. Belde ve bacaga yayilan tarzda agr1 ortaya ¢ikmasi sinir koki irritasyonuna
isaret eder.

Milgram Testi: Sirt istii yatan hasta iki bacagini birden topuklar1 5-7cm.
yiikselecek bir agida aktif olarak 30 saniye veya daha uzun bir siire havada tutamiyorsa,
lomber omurgaya ait bir patoloji diisiiniilmelidir.

Neri’nin Bowing Bulgusu: Hasta ayakta dururken dizini hafif fleksiyonda tutar
ve diz arkasina yapilan basing agrisini artirirsa test pozitiftir.

Stoop Testi: Hasta bir siire yiiriitiiliip bel agrisinin basglamasi saglandiktan sonra
oturtulup govdesine fleksiyon yaptirmakla agrinin gegmesi spinal stenozu
diistindiirmelidir.

Soto Hall Testi: Hasta sirtiistii yatarken doktor, sternumdan bastirip gogsii

destekleyerek basi hafifce fleksiyona getirir. Boylece intraspindz ligamanlarin gerilimi
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artar. Eger spinal lezyon veya vertebralarda yeni bir fraktiir varsa agr1 ortaya ¢ikar. Test
norolojik defisit varliginda dikkatli yapilmalidir.

Bu testlerin disinda kalca eklemi patolojisini ayirt etmek igin Patrick ve
Thomas, sakroiliyak eklem patolojisini ayirt etmek igin Gaenslen veya Mennell

testlerinin de yapilmasi gerekir.

2.5.1.2. Norolojik Muayene:

Asil  ve patella reflekslerinde hiperaktivite iist motor lezyonlarin
diistindirmelidir. Bu reflekslerin beraberce hipoaktif bulunmalar1 halinde ise diyabetik
noropati gibi sistemik hastaliklar akla gelir. L1, L2 ve L3 koklerine basi varliginda
uyluk 6n yiiziinde duysal bozuklukla beraber iliopsoas, sartorius, kalganin fleksor ve
adduktor kaslarinda kuvvetsizlik goriilebilir. L4 kok basisinda bacagin medial yiiziinde,
diz hizas1 asagisina uzanabilen duysal bozukluk, patella reflekslerinde zayiflama ve
kayip, quadriseps ve tibialis anterior kaslarinda giic azalmas1 vardir. L5 kok basisinda
bacagin lateral yiiziinde ayak sirtinin medialine uzanan alanda duysal bozukluk yani sira
ekstansor hallusis longus, gluteus medius, ekstansor digitorum longus ve brevis
kaslarinda gii¢ azalmas1 goriiliir. S1 kok basisinda asil refleksi zayif veya kayiptir ki bu
durum bazen LS5 kok basilarinda da goriilebilir. Bacagin arka yiiziinden ayagin lateraline
uzanan alanda duysal bozuklukla beraber ayak parmak fleksorleri, peroneus longus ve

brevis, triceps surae ve gluteus maksimus kaslarinda gii¢ azalmasi vardir,?83
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2.5.2. Agrinin Degerlendirilmesi

Agri; basit veya ayrintili Olglim yoOntemleri kullanilarak Olciilebilir. Basit
yontemler ile daha ¢ok agrinin siddeti 6l¢iiliirken, cok boyutlu agr1 degerlendirme 6lgekleri
ile agrinin siddeti, farkli giinliik yasam aktivitelerinin agrisinin siddetine etkisi, agrinin
lokalizasyonu ve karakteri degerlendirilir. Tablo 6’da agri degerlendirme olgekleri

gosterilmektedir.*®

Tablo 6. Agr1 degerlendirme Olgekleri

Tek boyutlu agri ol¢ekleri Cok boyutlu agr olgekleri
Sozel Degerlendirme Skalalar1 (VDS) McGill agr1 anketi (MPQ)
Sayisal Degerlendirme Skalalari (NSR) West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri
Gorsel Analog Skala (VAS) Dartmounth Agr1 Anketi( DPQ)
Analog Renkli Devamli Skala Kisa agr1 envanteri
Yiiz ifadesi Skalasi( Face S) Memorial agr1 degerlendirme karti
Basit Kelime Skalasi Tanimlayici diferansiyel skala (DDS)
Kart Tasnif Yontemleri Bel Agris1t Sonug Skalasi
Dermatomal Agri Cizimi Agr algilama profili
Agr1 rahatsizlik skalasi (PDS)
Million VAS
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2.5.3. Fiziksel Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Fiziksel fonksiyon kisinin temel ve kompleks giinliikk yasam aktivitelerindeki
performans: olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel fonksiyonun degerlendirmesi iki sekilde
olmaktadur:

Bunlardan ilk yontem yiiriime, 6ne egilme, sandalyeden kalkma, corap giyme
ve diger zorlayici aktivitelerde fiziksel yetersizliklerini kisinin kendi kendine ifade
etmesidir. Bununla birlikte 1980’lerden giinlimiize bel agrili Kisilerin fiziksel
fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin birgok anket gelistirilmistir. Oswestry Bel Agrisi
Oziirliilik Anketi, Roland Morris Oziirliilik Anketi, Agr Oziirlillik Indeksi,
Fonksiyonel Statli Anketi, Quebec  Skalasi bunlarin bazilandir. Bu skalalar
kullanmanin avantaji uygulanmalarinin kolay olusu ve giinlik yasamdaki cesitli
aktiviteleri igermeleridir. Bunlarin i¢cinde Oswestry Bel Agrisi Anketi ve Roland Morris
Bel Agnis1 ve Oziirliilik Anketi en yaygin kullamlamdir. Bu o6lgeklerin Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlikleri ¢esitli caligsmalarla gé')sterilmistir.?’7

Fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan diger yontem de fiziksel
performans Ol¢imiidiir. Son yillarda, bel agrili kKisilerin genel giinliik yasam
aktivitelerini degerlendirmek igin test bataryalart gelistirilmistir. Bunlardan biri
Simmonds ve arkadaslarinin gelistirdigi  Fiziksel Performans Test (Physical
Performance Test) bataryasidir. Bu batarya lomber fleksiyon hareket agikligi 6lgtimii ile
One egilme, yiirime, agirlikla 6ne dogru uzanma, oturup kalkma gibi zaman ve mesafe
Ol¢timiiniin  yapildig1 aktiviteleri igermektedir. Tanimlanan bu aktiviteler giinliik
yasamdaki aktivitelere benzerlik goéstermekte, uygulanmasi kolay ve fazla zaman

almamakta, karmasik ve pahali ekipman gerektirmemektedir.*®

43



Oziirliiliik Anketleri ve Fiziksel Performans Test Bataryas: dlgiimleri fiziksel
ve psikososyal faktorler tarafindan etkilenmektedir. Her iki yontem de fiziksel
fonksiyon agisindan tek ve tamamlayici bilgi saglamakla birlikte, bel agrili hastalarda
fiziksel fonksiyonun degerlendirilebilmesi i¢in her iki yontem de kullanilmalidir. Non-
spesifik bel agris1 tanist alan hastanin degerlendirilmesi kapsaminda fiziksel fonksiyon
komponenti de goz Oniinde bulundurulmalidir. Fiziksel fonksiyon diizeyinin
belirlenmesi hastaligin hastayr ne diizeyde etkiledigi konusunda bize bilgi verecektir.
Bu da hastay1 daha iyi anlamamiza olanak verecektir. Fiziksel fonksiyonun
degerlendirilmesi subjektif veya objektif olarak yapilabilmektedir. Standardize anketler
fiziksel fonksiyon konusunda subjektif veri saglarken son yillarda gelistirilmis test

bataryalari objektif veri olanag sunmaktadir.*

2.5.4. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Bel agris1 bireylerin giinliik yasamlarini, is ve aile iligkilerini etkilemektedir.
Bu sebeple tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi bel agrisinda da yasam kalitesinin
degerlendirilmesi  gereklidir. Hasta takibinde, tedavi se¢imi ve yanitinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Bu amacgla kullanilabilen anketlerden bazilari
asagida zetlenmistir.*

Kendini Iyi Hissetme Kalitesi Skalasi: Aktiviteler 43 fonksiyonel diizeyde
degerlendirilir. Mobilite, fiziksel aktiviteler ve sosyal aktiviteler dlciiliir. Mental sagligi
degerlendiren soru yoktur.*?

McMaster Saglik Indeksi: Fiziksel fonksiyonu 24, sosyal rolii 25, psikolojik

durumu 25 soruda degerlendiren bir formdur.*
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Nottingham Saglik Profili: Saglhigin kisi tarafindan algilanmasini saglayan bir
degerlendirme yontemidir. Alt1 kategoride 38 soru i¢ermektedir. Bu kategoriler; fiziksel
yetenekler, agri, uyku, sosyal izolasyon, duygusal aktiviteler ve enerjidir. Agir kronik
hastalarda daha duyarhdlr.40

-Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi(SF-36): Literatiirde en sik kullanilan
yasam kalitesi anketlerinden biridir. Yasam kalitesi Olgekleri iginde jenerik oOlgiit
ozelligine sahip ve genis agili 6lgiim saglayan SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, Rand
Corporation tarafindan 1992 yilinda olusturulmus ve kullanilmaya baglanmistir. Fiziksel
fonksiyon, rol gli¢liigii (fiziksel), sosyal fonksiyon, zihinsel saglik, vitalite (enerji), agri,
rol giicliigii (emosyonel) ve genel saglik basliklar1 altinda 8 kategoride 36 sorudan
olusur. Baz1 sorularin cevabi pozitif, bazi sorularin negatif olarak eklenir ve toplam
puan 0 ile 100 arasinda degisir. Puanlar iki temel grupta (fiziksel ve mental saglik

grubu) toplanabilir.*

2.5.5. Radyolojik Yaklagim

Bel agris1 yakinmasi ile klinige basvuran hastalarin degerlendirilmesinde,
radyolojik goriintiileme yontemlerinden yaygin bi¢imde yararlanilmaktadir. Ozellikle
lomber omurga ve bilesenlerinin incelenmesi, radyolojik goriintiileme yaklagiminin
temelini olusturmaktadir. Bel agrili olgularin tanisinda, dogru klinik endikasyonlarin

151¢inda hemen tiim goriintiileme yontemleri kullanilabilmektedir.***°

2.5.5.1.Direk grafiler

Radyolojik yaklagimm ilk basamagimni direk grafiler olusturmaktadir. On-arka
ve yan projeksiyonlardan olusan 2 yonlii lumbosakral grafi, omurganin anatomik ve
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morfolojik 6zelliklerinin degerlendirilmesi agisindan degerli bilgiler verdigi gibi, bel
agrisina neden olabilecek patolojik siireclerin bir¢ogunun taninmasinda anahtar rol
oynamaktadir. Bunlarin arasinda dogumsal ya da fonksiyonel deformiteler, dejeneratif
lomber spondilopatiler ve inflamatuar spondiloartritler gibi sik goriilen tablolarin yani
sira, daha nadir goriilen metastatik kemik lezyonlar1 ve enfeksiyoz hastaliklar yer
almaktadir. Pratikte dejeneratif bulgularin siklikla etkiledigi noral foramenlerin ve faset
eklemlerin de goriintiilenebilmesi igin, bilateral oblik grafi seriye eklenmektedir.
Fonksiyonel incelemeye olanak taniyan ve yan pozisyonda elde edilen fleksiyon ve
ekstansiyon grafileri de, lomber omurganin incelenmesinde ve stabilitesinin

degerlendirilmesinde kullanilan diger direk grafi y6ntemleridir.34’35

2.5.5.2.Bilgisayarli Tomografi (BT)

X-1gmlarint kullanan bir kesit goriintiileme yontemi olan BT ile, bel agrili
olgularda kemik yapidaki erken ve ge¢ donem dejeneratif degisikliklerin yani sira,
¢okme kirg basta olmak {izere travmatik lezyonlarin taninmasi miimkiindiir. Lomber
disk hernisi kuskulu olgularin goriintiillenmesinde de daha yaygin kullanilan manyetik
rezonans (MR) goriintiilemenin yani sira, 6zellikle MR tetkikinin kontraendike oldugu

yada klostrofobik olgularda azalan siklikta da olsa BT den yararlan11maktad1r.34'35

2.5.5.3.Ultrasonografi (USG)

Ses dalgalarindan yararlanilan USG ile kaslar, ligamanlar ve tendonlar
incelenebilmekte ve yirtik, inflamasyon, sivi koleksiyonu gibi patolojik degisiklikler

ortaya konabilmektedir. Bununla birlikte kemik dokunun ses dalgalarini giiclii bir
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sekilde yansitmasi ve penetrasyona engel olmasi nedeniyle vertebralar ve spinal kanal

icerigi hakkinda USG ile detayli bilgi edinmek miimkiin degildir.>*%®

2.5.5.4.Miyelografi ve Diskografi

Kesit goriintiileme yontemlerinden 6nceki donemde, spinal kanal igerigi ve
yumusak doku bilesenleri hakkinda bilgi edinebilmek icin miyelografi teknigi
kullanilmustir. Invazif, uygulamas: tecriibe gerektiren ve komplikasyon riski yiiksek bir
yontem olan diskografi tetkiki endikasyonlari da modern kesit goriintiileme yontemleri

. v e 4
sayesinde biiyiik oranda sinirlanmugtir, 3%

2.5.5.5.Manyetik Rezonans Goriintiileme

Gorlintiileme yontemleri arasinda kontrast ¢oziiniirliigii en iistiin olan teknik,
BT’den hemen sonra kullanima giren ve bas dondiiriicli bir hizla gelismeye devam eden
manyetik rezonans (MR) goriintiilemedir. Direk grafi ve BT de kullanilan iyonlastirici
radyasyona gerek olmadan goriintii elde edilebilmesi, 3 boyutlu sarmal yapis1 sayesinde
sagital, koronal ya da istenen oblik planlarda da dogrudan goriintii alinabilmesi teknigin
diger onemli Ozellikleri arasinda sayilabilir. Dokularin proton yogunlugu, T1 ve T2
relaksasyon oOzellikleri, su ve yag icerikleri gibi bir¢ok parametrenin bir arada
degerlendirildigi goriintiiler ile spinal kord ve sinir kokleri, beyin omurilik sivisi,
intervertebral diskler, ligamanlar ve paraspinal kas gruplar gibi diger yontemlerle hi¢
goriintliilenemeyen ya da dolayli olarak degerlendirilebilen yumusak doku bilesenlerini

incelemek miimkiindiir, 4%
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Giliniimiizde MR’mm  en sik kullanildigr alanlardan biri lomber disk
patolojileridir. Intervertebral disklerdeki patolojilerin yan1 sira, lomber spondiloz ve
dejeneratif disk hastaligi olan olgularda sik gozlenen son plak degisikliklerinin
siniflanabilmesi ile, dejeneratif siirecin inflamatuar ve enfeksiyoz spondiloartritlerden
ayirici tanisinin yapilabilmesi miimkiindiir. %

Rutin MR uygulamalar1 arasinda yer alan yag baskili sekanslar ve kontrast
madde kullanimi1 ile lomber vertebralarda kemik iligi o6demi belirlenebilmekte,
inflamatuar spondiloartropatilerin erken donemde tanisi1 konabilmekte ve tedaviye yanit
arastirilabilmektedir. Doksanl yillarin ortalarindan itibaren kullanilmaya baslanan ve
MR teknolojisindeki gelismeler sonucunda olgunlasan MR miyelografi ile

konvansiyonel —miyelografi esdegeri goriintiiler non-invazif bicimde elde

edilebilmektedir 3+

2.5.5.5.1. Paravertebral kaslarin Manyetik Rezonans Goriintiileme ile degerlendirilmesi

Yumusak dokularin degerlendirmesinde altin standart goriintiileme yontemi
manyetik rezonans goriintiilemedir. Manyetik alan igerisinde radyofrekans dalgalar ile
elde edilen sinyallerden olusturulan goriintii yiiksek kontrast ¢oziliniirliigline sahip
olmast nedeniyle paravertebral kaslarin rahat bir sekilde degerlendirilmesine imkan

1. 67
saglar6 :
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Paravertebral kaslarin MRG araciyla morfolojik degerlendirilmesi temelde
kalitatif ve kantitatif olarak iki gruba ayrilir. Kalitatif yontemlerle yagli dejenerasyonun
degerlendirmesinde siklikla aksiyel goriintiiler tercih edilmis olup T1 ya da T2 agrilikli
kesit se¢imi degiskenlik gostermektedir. Literatiirde tanimlanan yontemler ve
derecelendirmeleri Tablo-7 de tanimlanmustir.

Goutallier Klasifikasyonu ve Sadelestirilmis 3 Dereceli Sistem modellerinde,
aksiyel kesitteki yagli dejenerasyonun kas dokusuna gore rolatif oran1 degerlendirilmis
ve siniflandirilmistir. Parkkola ve ark tarafindan tanimlanan vertebra korpusuyla
korelasyon modelinde ise gorsel olarak yagli dejenerasyon alani, komsu vertebra
korpusunun alamiyla karsilastirilmis ve derecelendirilmistir. Ancak siniflamanin
ayrintilart tanimlanmamistir.  Goutallier Kklasifikasyonu rotator kaf patolojilerinde
supraspinatus kas1 igin gelistirilmekle birlikte paravertebral kaslardaki yagh

dejenerasyonu degerlendirmede de kullanilmaktadir.
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Tablo 7: Paravertebral kaslarin MR aracili degerlendirmesinde kullanilan Kalitatif yontemler

Vertebra Korpusuyla
Goutallier Klasifikasyonu Sadelestirilmis 3 Dereceli Sistem
Korelasyon

Grade 0: Yaglanma yok Normal/Minimal: Kasin %10'undan daha azinda Normal

Grade 1: Birkag yag ¢izgisi yaglanma mevcut Hafif

Grade 2: Kas dokusu>Yag dokusu Hafif/Orta: Kasin %50'sinden daha azinda Belirgin

Grade 3: Kas dokusu=Yag dokusu yaglanma mevcut Siddetli

Grade 4: Yag dokusu>Kas dokusu Siddetli: Kasmn %50'sinin daha ¢ogunda yaglanma

mevcut

Paravertebral kaslarin MRG ile degerlendirmesinde kullanilan kantitatif
yontemler Tablo-8'de tanimlanmistir. Total kesit alani 6l¢timii; ilgilenilen kasin fasial
sinirlary, bilgisayar programi lizerinde isaretlenerek otomatik alan hesaplamasi
prensibine dayanir. Basit ve degerlendirme siiresinin kisa olmasi en 6nemli avantajini
olusturken, standardizasyon probleminin olmasi nedeniyle farkli ¢alismalar arasinda
direkt karsilastirma yapilamamasi ve kesit alani Ol¢limiinde azalma olmadan olusan
yagl dejenerasyonu gosterememesi dezavantajlarini olusturmaktadir. Fonksiyonel kesit
alan1 dlglimii yontemi; kasin total kesit alan1 6l¢iimiinden yag sinyallerinin, manuel ya
da bilgisayar programlar1 aracilifiyla cikartilmasi prensibine dayanir. Yanhz kas
dokusunu yansitmasi avantaj olusturuken, siddetli yaglanma olan kaslarda manuel
olarak degerlendirme yapma zorlugu ve standardizasyon problemleri, dezavantaj
olusturmaktadir. Kas-Yag Indeksi ol¢iimii; incelenen yagsiz kas dokusunun sinyal
yogunlugunun ortalamasinin, intramuskuler homojen yagli dejenerasyon alaninin

ortalama sinyal yogunluguna oranlanmasi prensibine dayanir. Bu 6l¢lim ydnteminin
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dezavantaji, intramuskuler homojen yaglanma alani olmayan bireylerde kullaniminin
kisitli olmasidir. Multifidus-Lamina mesafesinin oran1 yontemi; multifidus kasinin
ventral smir ile lamina orta noktasi arasindaki dikey mesafenin Olgiilmesi teknigine
dayanir. Multifidus kasmin ventral smirinin belirlenmesinde yasanan zorluk ve
multifidus  kasinin sadece ©on kismmin degerlendirmesi, diger ksismlarini

degerlendirmemesi nedeniyle kullanimi sinirhdir.

Tablo 8: Paravertebral kaslarin MRG ile degerlendirmesinde kullanilan kantitatif yontemler

Total kesit alan1 6l¢iimii

Fonksiyonel kas kesit alan1 6l¢iimii

Fonksiyonel kesit alan1 6l¢iimii ile total kesit alan1 dl¢liimiiniin orani
Kas yag indeksi

Multifidus-Lamina aras1 mesafe orani

2.5.6. Paravertebral Kaslarda Atrofi ve Yagli Dejenerasyon

Kas atrofisi, dogrudan kasa zarar veren siirecler ya da kasin diizenli olarak
uyarilmamasi sonucu meydana gelir. Kasin dogrudan zarar gormesi ya da diizenli olarak
uyarilmamasi sonucu kas lifleri giiciinii ve kitlesini kaybeder, kas daha gevsek bir hal
alir ve zayiflar. Kas giicii, boyutlar1 ve tonusunda meydana gelen bu azalmaya ‘atrofi’
denir. Kas atrofisi, kas kuvveti ve dayanikliligin1 da azaltmaktadir. Atrofi, kas lifleri
6lmedigi siirece geri doniisii olan bir siiregtir. "

Kaslarin atrofiye gitme nedenleri arasinda ise kaslarin agri, immobilizasyon

gibi nedenlerle kullanilmamasi, yer ¢ekiminde azalma, sinir kesisi /basis1 gibi nedenlere
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bagl denervasyonu, kanser ve uzun siireli aglik gibi Katabolik siiregler yer alir. Yer
cekiminin azaldig1 durumlarda, kaslarin kullanilmamasi (sedanter yasam), agr1 gibi
nedenlere bagli kullanilamamasi durumlarinda, inflamatuar siireglerde, kas ya da eklem
hasarlarinda, kaslarda hizli bir atrofi meydana gelmektedir. Ayrica bel agrisina bagl
olarak ortaya c¢ikan refleks inhibisyona bagli olarak kaslarin istemli kasilmasinin inhibe
edilmesi sonucunda, zamanla kaslarda yaglanma ve atrofi ortaya cikar, "4

Denervasyona bagli atrofi, disk hernisi ve spinal sinir basis1 olan hastalarda da
goriilen bir durumdur. Denervasyon, kas liflerinde histopatolojik degisikliklere, kaslarda
yaglanmaya, atrofiye neden olur.***®

Disk hasarinin oldugu durumlarda da mekanizmasi agik olmamakla beraber
paravertebral kaslarda hizli bir atrofi izlenmektedir. Disk hernisi olan hastalarda
kaslarda meydana gelen atrofik degisiklikler, Zhao ve arkadaslar1 ve Yoshihara ve
arkadaslari tarafindan histopatolojik olarak da gés‘terilmistir.‘u""6

Paravertebral kaslarin, vertebral kolonun dengesinin saglanmasinda énemli rol
oynadig bilinmektedir. Vertebral kolonun aktif denge saglayicist ve gii¢ iireten birimi
olan paravertebral kaslardaki zayiflama, kas kuvvetindeki azalmaya neden olarak pasif
denge saglayicilar olan vertebralar, intervertebral diskler ve ligamanlar iizerine fazladan
yiik binmesine neden olmakta, bel agris1 ve disk hernisi i¢in zemin hazirlamaktadur,**°

Kas kitlesinin korunmasinda ve atrofinin engellenmesinde egzersiz
onemli bir rol oynamaktadir (30). Bel agris1 ve/veya disk hernisi olan hastalara egzersiz
programlar1 verilmekte ve bu egzersizlerin amaci bir ¢alismada "agriy1 azaltmak, zayif
kaslan giiglendirmek, kontrakte kaslar1 germek, hipermobil segmentleri dengelemek ve

sabitlemek, hipomobil segmentleri hareketlendirmek, spinal yapilara binen mekanik

stresi  azaltmak, postiri  diizeltmek, fiziksel uyumu iyilestirmek" olarak
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tanimlanmaktadir. Egzersiz, atrofinin  engellenmesinin  yaninda  kaslarin
giiclendirilmesini de saglamakta ve pasif dengeleyici sistem {izerindeki baskiy1
azaltmaktadir.***®

Paravertebral kaslardaki yaglanma, atrofi ile dogrudan ilintilidir. Paravertebral
kaslarda atrofi ya da yagli dejenerasyon radyolojik ve makroskopik olarak kas

voliimiinde azalma ve kaslarda yaglanmanin artis1 seklinde izlenir.**

2.6.Bel Agrisinda Tedavi
2.6.1.  Bel Agrilarinda Farmakolojik Tedaviler

Bel agrisinda medikal tedavinin amacit semptomlar1 iyilestirerek
mobilizasyonu, egzersiz yapilmasini ve fonksiyonel kazanimi kolaylastirmak, bdylece
aktif yasama ve ise doniise yardimcr olmaktir. Medikal tedavide kullandigimiz ilaglar
genellikle temel patolojiyi degistirmezler, ancak inflamasyon, kas gevsemesi,
norotransmitter denge ve santral agri algilamasi iizerinde onemli fizyolojik etkiler
olusturarak semptomlari iyilestirirler. Mekanik bel agrisi tedavisinde asetaminofen,
non-steroid  anti-inflamatuar ilaglar (NSAII), miyorelaksanlar, opioidler ve

antidepresanlar yaygin olarak kullaniimaktadir */

Asetaminofen

En sik kullanilan basit analjezik olan asetaminofen (parasetamol), dnemli
antiinflamatuar 6zellikleri olmaksizin analjezik ve antipiretik etki gosterir. Santral sinir
sisteminde prostoglandin sentezini inhibe ederek santral analjezik etki gdsteren
asetaminofen akut bel agrili hastalarda siklikla ilk tercih edilen ilaglar arasinda yer

almaktadir. Giinliik maksimum dozu 4 gr’a kadar cikarilabilen asetaminofenin 6zellikle
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gastrointestinal yan etkileri NSAII’den daha azdir*" Ancak son yillarda bel agrisinda

kullanimi1 giderek azalmaktadir.

Non-steroid Anti-inflamatuar ilaglar (NSAII)

NSAIil’nin baslica etki mekanizmalari, siklooksigenaz enzimini inhibe ederek
prostoglandin doku diizeyini azaltmalaridir. Analjezik ve antiinflamatuar etkileri
nedeniyle akut ve kronik bel agrismin tedavisinde NSAII en sik kullanilan ilaglardir.
Antiinflamatuar etki i¢in analjezik dozdan daha yiiksek dozlarda kullanimi gereklidir.
Birden fazla NSAII kombinasyonunda yan etki insidans artar ve hastaya daha fazla
yarar saglamaz, bu nedenle 6nerilmez. NSAIli’lara tolerans genellikle iyi olmasina
ragmen gastrointestinal yan etkiler ciddi sorunlara yol agabilir. Gastrointestinal
yakinmalar gelismis ise veya gastrointestinal yan etkiler agisindan riskli hastalarda
profilaktik tedavi olarak mizoprostol veya proton pompa inhibitorii dnerilir. Son yillarda
tiretilen selektif veya spesifik siklooksigenaz 2 inhibitorlerinin baglica avantaji daha az
gastrointestinal yan etkilerinin olmasidir. Ancak kardiyovaskuler yan etki olasiliginin

yiiksek olmas1 nedeniyle iilkemizde piyasadan geri ¢ekilmistir *’

Miyorelaksan Ilaglar

Miyorelaksanlar genel olarak antispazmodik ve antispastik ilaglar olmak iizere
iki ana gruba ayrilirlar. Antispazmodik miyorelaksanlar da benzodiazepinler ve
benzodiazepin grubu olmayanlar seklinde siniflandirilabilir. Etkilerinin daha ¢ok santral
polisinaptik ndronal inhibisyon ile olustugu kabul edilir. Kullanimlar1 sirasinda hastalar
santral sinir sistemi yan etkileri 6zellikle de sedasyon agisindan uyarilmali ve kisa siireli

kullanimlarinda bile bagimlilik olusabilecegi akilda tutulmalidir */
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Opioidler

Opioidler genellikle zayif veya giiglii olmak tizere siniflandirilirlar. Santral ve
olasilikla perferik agr1 yollarinda bulunanMii, kappa ve delta opiat reseptorlerine
baglanarak analjezi olustururlar. Atipik opioid olan tramadol ise santral analjezik
etkisini gabaminerjik, noradrenerjik ve serotonerjik sistemleri etkileyerek ve mii opioid
reseptorlerine zayif afiniteyle baglanarak gdosterir.  Basagrisi, sedasyon, bulanti,
konstipasyon gibi yan etkiler goriilebilmesine ragmen opioidler, uzun siireli
kullaniminda dahi NSAII gibi organ hasarina neden olmazlar. Siddetli agr
durumlarmda NSAII ile yeterli analjezi saglanamadiginda veya NSAII’nin kontraendike

oldugu durumlarda opioidler kullamlabilir_47

Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar ve seratonin geri alim inhibitérleri siklikla kronik
agrili hastalarin tedavisinde kullanilmakta ancak etki mekanizmalari tam olarak
bilinmemektedir. Bel agrili hastalarin tedavisinde agriyr azalttiklari, kronik agriya
siklikla eslik eden depresyonu diizelttikleri ve 6zellikle trisiklik antidepresanlarin uyku
problemi olan kronik bel agrili hastalarda sedasyonu saglayarak etkili oldugu

dﬁsﬁnﬁlmektedir_47

Antiepileptikler
Mekanik bel agrisinin tedavisinde antiepileptik ilaglarin kullanimini 6neren
yeterli kanit yoktur. Kronik radikiilopatisi veya spinal stenozu olan hastalarda etkili

olduklar1 sonucuna Varllrnls‘ur_"'7
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Sistemik Kortikosteroidler

Spesifik olmayan mekanik bel agrili hastalarin tedavisinde kuvvetli
antiinflamatuar 6zellikleri oldugu bilinen sistemik kortikosteroidlerin kullanimi
Onerilmemektedir. Siyataljisi olan hastalarin alindig1 caligmalarda da sistemik

kortikosteroidlerin yararli olmadigi gt')sterilmistir,47

Kombine Tedaviler

Mekanik bel agrisinin tedavisinde siklikla birden fazla ilag recete edilmektedir.
Genellikle kombinasyon seklinde regete edilen miyorelaksanlarin, analjeziklerle birlikte
(asetaminofen veya NSAII) kombine edildiginde tek basina asetaminofen veya NSAII
kullanimina gore kisa donemde agrinin azaltilmasinda daha etkili oldugu bulunmustur.
Ayrica NSAII veya asetaminofene miyorelaksan ilave edilmesinin gastrointestinal yan
etkiler agisindan daha diisiik riskli oldugu, ancak santral sinir sistemiyle ilgili yan etkiler

acisindan artmis risk olusturduklari belirtilmistir.*’

2.6.2. Bel Agrilarinda Non-Farmakolojik Tedaviler
2.6.2.1. Hastaya Davranigsal Yaklasim

Agrimin duygusal bir fenomen oldugu diisiincesinden algisal yoniinde oldugu
fikrine gecis 1960’ da Melzack ve Fordyce’in ¢alismalarina dayanir. Fordyce un modeli
agrimin davranigsal ifadesi lizerinedir. Akut donemde travma ve nosiseptif uyariya
davranigsal cevap genelde uygundur ve viicudu korumaya yoneliktir. Ancak olay
kroniklestikge fiziksel aktivitenin kisitlanmasi olumsuz etki gostermeye baslar. Fiziksel

aktivite kisitlanmasi doktor onerisi ile baslar kisinin agr1 korkusu, ailenin ve ¢evrenin
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uyarilari ile devam eder. Agr1 korkusu nedeniyle olusan aktivite korkusu sonucunda kas
giicii ve esneklik hizla azalmaya baslar.*®

Kardiyovaskiiler endiirans diiserek, kolay yorgunluk ortaya c¢ikar. Hobilerin
azalmasi, sosyal izolasyon stresi arttirir. Boylece ortaya ¢ikan depresyon veya anksiyete
agr1 davranmisini destekleyerek zinciri tamamlar. Bu zinciri kirmanin yolu, aile ve
cevrenin katihmi ile agriya ragmen aktiviteyi desteklemektir. Hastalara oncelikle
diistinceleri, duygulari, davraniglar1 ve agr1 arasindaki iliskiyi tanimalari 6gretilmeye
calisilir. Bu tiir bir yaklasim ‘‘Bir ise yaramiyorum’’, ’Yasamimin degismesi Ve
diizelmesi miimkiin degil’”’, “’Bu duruma arttk dayanamiyorum’ gibi olumsuz
ifadelerini fark etmesini kolaylastirir. Tedavi siirecinde bu diisiinceler yerine daha
gercekei ve kendini rahatlatici ifadeler yerlestirilmeye calisilir. Dikkati baska yone
yonlendirme ve imajinasyon yontemleri agri tedavisinde kullanilan diger bir bilisel
davranis¢1 uygulamalarindandir. 4831

Kronik bel agrili hastalarla yapilan bir ¢alismada davranig tedavisinin etkinligi
aragtirtlmis ve bu tedavinin uygulandigi gruptaki hastalarin agri 6l¢timleri, yeti yitimi ve
depresyon boyutlarinin en az birinde davranig tedavisi uygulanmayanlara gore Kklinik
anlamda 6nemli 6l¢iide iyi sonuglar verdikleri gosterilmistir 48-51

Kronik agrinin dogru degerlendirilip, tedavi edilmesi uyumlu bir tip ve
davranis bilimi yaklagimi gerektirir™®.

Amaglar:

1. Agniy1 kontrol etmek, azaltmak,

2. Yeni atak sayisinin, siddetini, siiresini azaltmak,

3. Fonksiyonel aktiviteleri arttirmak,

4. Sakatligi azaltmak,
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5. Sikint1 ve endiseyi azaltmak,

6. Hastalik davranisin1 azaltmak,

7. Kronik verimsizlik ve hasta roliinii azaltmak, hastay1 egitmek olmalidir.

Bu amaglar dogrultusunda; Doktor, fizyoterapi, is ve ugrasi tedavisi, Psikolog,

Medikal tedavi ve hemsirelik hizmetleri bir arada yiiriitiilmelidir.**>*

2.6.2.2.Fonksiyonel Restorasyon

Fonksiyonel restorasyon agridan ziyade sakathigi etkileyen diger faktorlerin
iyilestirilmesine yonelik yogun egzersiz, ergonomik egitim, bel koruma egitimi, sosyal
ve isle ilgili egitim ve kronik agri tedavisini kapsayan multidisipliner yontemdir. Ekip
doktor, fizyoterapist, ugras1 terapisti, psikiyatrist, psikolog, ergonomist ve hemsireden
olusur.‘lg'51

Fonksiyonel rehabilitasyon sirt ve karin kaslarinin, ekstremitelerin giiciini,
hareketliligini, enduransini, kaldirma kapasitesini arttirmaya ve kardiyovaskiiler
enduransi iyilestirmeye yoneliktir.

Bu programin 6gelert;

1. Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi,

2. Psikososyal ve sosyoekonomik fonksiyonun degerlendirilmesi,
3. Fiziksel kondiisyonun arttirilmast,

4. Yaralanmig fonksiyonel birimin iyilestirilmesi,

5. Ise yeniden alistirma egitimi,

6. Is istasyonu simiilasyonu,

7. Is ve topluma uyum,
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8. Sakatligin yonlendirilmesi, hastalik davranisinin azaltilmasi,

9. Standardize edilmis objektif kriterlerle sonug izlenmesidir.*®>*

Fonksiyonel rehabilitasyon programimin etkinligini belirlemek amaciyla
yapilan c¢alismalarda programi tamamlayan hastalar uzun siireli izleme ile
degerlendirilmis ve 1-2 yil sonra ise donme ve devam etme ile dl¢iilen basar1 oran1 %80

— 85 olarak bildirilmistir "

2.6.2.3.Fizik Tedavi Modaliteleri

Bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilan sicak, soguk, -elektroterapi,
traksiyon,gibi ¢esitli modalitelerin  kullanim amaci agri, inflamasyon, muskiiler
semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyilesme saglamaktir. Hastalar
cok yaygin olarak kullanilan geleneksel fizik tedavinin yararlarina inanirlar. Hasta
memnuniyeti ¢ok iyidir. Uygulama esnasinda fizyoterapistin psikolojik destegiyle
saglanan psikoterapotik etkisi vardir. ¢ogunlukla bir arada ve egzersizlerle birlikte

kullanilyr,'1?8%2

2.6.2.3.1. Termoterapi

Isinin fizyolojik etkileri vazodilatasyon, agri esiginde artma, konnektif dokuda
kollajen liflerin elastikiyetinde artma ve metabolik aktivitede artmadir. Is1 doku
iyilesmesini hizlandirir, agriy1 azaltir. Termoterapinin zarar1 az, maliyeti diisiik ve hasta
memnuniyeti y1'iksel<‘[ir.11’28’52

Kronik bel agrili hastalarda sicagin mi, sogugun mu kullanilmasi gerektigi
tartismalidir. Roberts ve London g¢alismalarinda sogugun sicaktan daha etkili oldugunu

ileri siirmektedirler,*%2:5
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2.6.2.3.2. Kriyoterapi

Sogugun fizyolojik etkileri vazokonstriksiyon, metabolik aktivite, motor ve
duysal sinir iletiminde yavaslama o6zellikle agr1 ve kas spazmini azaltmak amaciyla

kullanilir. Raynaud Fenomeni ve agir1 cilt duyarliligi olanlarda kullanilmamalidir.*+28°2

2.6.2.3.3. Elektroterapi

Elektroterapi gesitleri TENS, direkt akim, alternatif akim ve pulse akimlardir.
Akimlarin etkisiyle analjezi gelisir, kas kontraksiyonu saglanir, eklem hareket agikligi
ve kas giicli artar, kas atrofisi gecikir. Elektroterapinin etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. TENS belli frekans, amplitud ve atim genisligindeki diisiik voltajl
elektrik enerjisinin yiizeyel elektrodlar araciligiyla sinir sisteminin belirli bolgelerine
tasinmasidir. Elektrik stimiilasyonu ile agri algilanmasini modifiye etmek amaciyla
kullanilir. Akut, kronik agrili veya postoperatif agrili hastalarda agriyr kontrol altina

almada siklikla kullanilan bir yé')ntemdilr.ll'zgg"r’2

2.6.2.3.4. Traksiyon

Bel agrili hastalarin tedavisinde yaygin olarak kullanilan en eski tedavi
yontemlerinden biri olan traksiyonun etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Uygulama siiresi, siklifi ve teknigi konusunda da farkli goriisler vardir. Strekli ve
aralikli olarak uygulanan traksiyon omurgadaki yiiklenmeleri azaltarak semptomlar:
tyilestirir. Traksiyonun vertebra cisimleri, faset eklemleri ve intervertebral foraminalar
acmasi, spinal egrilikleri diizeltmesi i¢in ne kadar agirlik uygulanmasi gerektigi
tartismalidir. Vertebralarin birbirinden uzaklagmasi ile direkt basing kaldirilir ve

radikiiler semptomlar azalir, 14232
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2.6.2.4. Korse ve Destekler

Lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek saglamak ve postiiri
diizeltmek amaciyla kullanilir. Sert korselerin uzun siireli kullanimi atrofiye yol
actigindan Onerilmez. Agn azaldiginda egzersizlere baslanarak korse cikarilir. Govde

kaslar1 gii¢lendiginde karin kaslarim dogal korseleme ogretilir. 232

2.6.2.5. Enjeksiyonlar

Bel agrili hastalarda tedavinin bir pargasi olarak uygulanan lokal enjeksiyonlar
yarali bolgeyi besleyen periferik sinirde nosiseptif duyusal liflerin fonksiyonunu
durdurarak agriya eslik edebilen kas gerilimini arttiran anormal reflekslerin aferent
dalin1 etkileyerek agri1 ve spazmi azaltirlar. Kullanilan ilacin tipine, konsantrasyonuna
ve kullamim alanma bagli olarak periferik ve santral sinir sistemini cesitli yollarla
etkilerler. Epidural kortikosteroid, faset eklem enjeksiyonlari, sinir kokii blokaji ve
sempatik blokaj uygulanan enjeksiyon cesitleridir.**?%

Botulinum ndrotoksin enjeksiyonu ile ilgili yapilan bir ¢alismada tedavinin iyi
tolere edilebildigi, yan etkilerinin hafif ve gegici oldugu goriilmistir. Lomber
radikiilopatili giinlik yasam kalitesini ileri derecede etkilemis olgularda epidural
kortikosteroid enjeksiyonuna alternatif bir tedavi yaklasimi olarak diistiniilmesi

gerektigi Vurgulanmlstlrll,zs,sz

2. 6.2.6. Manipiilasyon

Herhangi bir nedenle kaybolmus normal hareket agikligini tekrar kazandirmak
amaciyla omurgaya pasif olarak elle uygulanmis ani bir itme hareketidir. Bu itme

fizyolojik hareket smurlar1 ig¢inde olup anatomik hareket smirlarim1 astiginda
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subluksasyon gibi komplikasyonlar gelisir. Manipiilasyon komplike olmayan akut ve
kronik bel agrisinda, norolojik defisiti olmayan radikiilopatide, faset sendromunda,

sakroiliak zorlanmada, spinal stenozda etkili olabilmektedir %2

2.6.2.7. Egzersiz

Bel agrili hastalarin tedavisinde bilimsel olarak gegerliligi kabul edilmis en sik
kullanilan tedavi yontemidir. Egzersiz uygulamalar1 hareket araligin1 genisletmek,
kaslarin1 giliclendirmek, gergin yapilar1 uzatmak ya da hastalar1 fiziksel ve mental
acidan giiclendirmek amaciyla verilir. Aktif egzersiz programinin akut bel agrili
hastalarda dogal iyilesmeyi olumsuz etkiledigi, semptomlari uzattigi ve ise gidememe
glinlerinin sayisin1 azalttigi, kronik bel agrili hastalarda ise agriy1 azalttigi ve
fonksiyonel durumu iyilestirdigi randomize kontrollii calimsalar ile gdsterilmistir. 232

Egzersizler hasta tarafindan anlasilabilir ve uygulanabilir olmali, agr1 siddeti
gdz Oniline almarak gittikce artan yogunlukta verilmeli ve pratik uygulamali olarak
ogretilmelidir. Fleksiyon, ekstansiyon, germe, aerobik egzersizleri ve son donemde
dinamik lomber stabilizasyon programi onerilmektedir.>*>*

Akut bel agrili hastalarda postiir ve bel koruma egitimi verilerek rehabilitasyon
programi baglanmalidir. Bel fleksiyon egzersizleri paravertebral kaslarin spazmi
nedeniyle agriya yol agacagindan yapilmamali, intratekal basinci artirmadan abdominal
kontraksiyon egzersizleri, alt ekstremite germe ve gliglendirme egzersizleri
yapllmahdlrf_’?”54

Subakut donem, tiim tedavi modalitelerinde daha agresif olunmasi1 gereken
donemdir. Bu asamada kor stabilizasyon egzersizleri lomber statik ve dinamik

lyilesmeyi olusturmada oOnemlidir. Kor stabilizasyon egzersizleri lomber bolgeyi

stabilize eden multifidi, transversus abdominis ve pelvik taban kaslarmin ndéromuskiiler
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kontrol, glic ve enduransini arttirmaktadir. Kor stabilizasyon egzersiz programi
kademeli olarak uygulanmalidir. ilk asamada kaslar aras1 dengesizligi diizeltmek icin
oncelikle normal kas mobilitesini ve uzunlugunu saglamaya yonelik egzersizler
yapilmalidir. Bu saglandiktan sonra daha gelismis lumbopelvik stabilite egzersizleri
eklenmelidir. Sonrasinda ayakta denge koordinasyonu arttirici fonksiyonel hareket
egzersizleri baglanmalidir. Gelismis kor stabilizasyonun hedefi bireysel kaslardan ¢ok
fonksiyonel hareketleri gelistirmektir.53’54

Kor stabilizasyon egitiminin ilk asamasi abdominal kaslarin aktivite
edilmesinin 6gretilmesidir. Transversus abdominis yani sira eksternal ve internal oblik
kaslarin harekete gecirip abdominal korselemeyi baglatmak oOnemli bir adimdir.
Egzersiz siiresince abdominal korseleme siirdiiriilmeli ve karin kaslar1 kasilirken
ekspirasyon, gevserken inspirasyon olacak sekilde ritmik diafragmatik solunum
yaptlmalidir.  Kor stabilizasyonu ve abdominal fleksor kuvvetlendirme yapilan
hastalarda ekstansér (hamstring grubu da dahil) germe ve kuvvetlendirme de
unutulmamalidir. Yatar pozisyonda yapilan egzersizlerden sonra oturma, ayakta durma
ve ylirlime sirasinda yapilan egzersizlere ge(;ilmelidir.E"g’S4

Kronik doénemde kor stabilizasyon egzersizlerinin yaninda yiiriime, kosma,
kosu band1 (treadmill), bisiklet, jimlastik (kalistenik) gibi aerobik egzersizler, akuatik

egzersizler, Pilates, Yoga, Tai Chi gibi zihin-beden egzersizleri yapilabilir.>*>*

2.6.2.8.Bel Okulu

Bel okulu bel agrili hasta rehabilitasyonunun 6nemli bir pargasidir. Grup
egitim programi olan bel okulunun temel amaci akut ve kronik bel agrili hastalari tekrar1

engelleme konusunda egitmektir. Bel koruma egitim programi ilk 1957’de
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Avustralya’da, iilkemizde ise 1990 yilinda Istanbul Tip Fakiiltesinde baslatilmistir. Son
yillarda bu okul 6rnek alinarak bazi hastane ve kurumlarda da bel okulu caligsmalari

baslatilmistir.> Bel okulunun amaglari:

1. Kisileri bel ve bel agris1 konusunda bilgilendirmek,

2. Glinlik yasam ve calimsa esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1
Ogretmek,

3. Kendine giiveni arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek,

4. Tekrarlamalar azaltmak olarak sayilabilir. >

2.6.3. Bel Agrilarinda Cerrahi Tedavi ve Semi-invaziv Girigimler

Bel agrisinin nedeni ne olursa olsun tedavinin algoritmaya uygun olarak
diizenlenmesi ve baslangicta konservatif  tedavi yoOntemlerinin uygulanmasi
gerekmektedir. Oncelikle hastanin semptomlar1 kontrol altina almarak, agr1 nedeni ile
olusan fonksiyon bozukluklari miimkiin oldugu kadar giderilmeye c¢alisilir. Ancak
cerrahi tedavi bazi durumlarda kacinilmazdir. Bel agrisinda kesin cerrahi tedavi
endikasyonlar1 asagidaki sekilde siralanabilir.

e Kauda Equina Sendromu geligsmesi
e llerleyici motor defisit
e Konservatif tedaviye yanitsizlik

Bel agrisi1 tedavisinde uygulanan invaziv yontemler ise Tablo 9° da verilmistir
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Tablo 9. Bel agris1 tedavisinde uygulanan semi- invaziv yontemler

e Diagnostik blok

e Tetik nokta injeksiyonu

e Epidural steroid injeksiyonu

e Epidural lizis ve hiyaluronidaz

e Faset eklem ve sinir blogu

e Sakroiliyak eklem blogu

e Sempatik bloklar
- Lomber sempatik blok
- Siiperior hipogastrik blok

e Proloterapi

e Kemoniikleozis

e Disk ici injeksiyonlar

e Bel agrisinda radyofrekans termokoagiilasyon (RF) uygulamalari
- Faset eklem / sinir RF uygulamas1
- Lomber sempatik ganglion RF uygulamasi
- Disk RF uygulamasi
- Ramus kommunikan sinir RF uygulamasi
- Dorsal kok ganglionu RF uygulamasi
- Sakroiliyak ekleme RF uygulamasi

e Bel agrisinda kriolezyon uygulamalari

e Spinal kord stimiilasyonu (SKS)

e Spinal opioid (SO) tedavisi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine Eyliil 2016- Haziran 2017 tarihleri arasinda noérolojik
semptom olmaksizin 3 aydan uzun siireli bilateral bel agris1 sikayetiyle basvuran 42
hasta ile 12 saglikli goniillii dahil edildi. Calisma o6ncesi, Gazi Universitesi Etik
Komisyon onay1 alindi. Hastalara ve saglikli goniillillere ¢caligmanin amaci ve kapsami
hakkinda on bilgi verildikten sonra g¢aligmaya katilmayr kabul eden katilimcilara
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” esas alinarak calisma ile ilgili ayrintili bilgiler
verildi ve imzalar1 alindi. Arastirma siiresince Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve

Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu.

3.1. Olgular

Bel agrili katilimcilarin ¢aligmaya alinma kriterleri Tablo-10'da, caligmadan
dislanma kriterleri ise Tablo-11’de gdsterilmistir. Kontrol grubunun ¢alismaya alinma

kriterleri Tablo 12'de, ¢alismadan diglanma kriterleri ise Tablo-13’de gosterilmistir.

Tablo 10. Bel agrili katilimcilarin ¢alismaya dahil olma kriterleri

- 18 yasindan biiytlik olmak
- 3 aydan uzun siireli bel agrisina sahip olmak

- Calismaya katilmay1 kabul etmek
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Tablo 11. Bel agrili katilimcilarin ¢alismadan dislanma kriterleri

18 yasin altinda olmak
Norolojik defisit varlig1
Malign, enfeksiydz, metabolik, romatolojik hastalik dykiisii
Direkt grafide spinal dizilim anormalligi varligi
* 10 derecenin iizerinde skolyoz
* Spondilolizis,
* Spondilolistezis
Spinal cerrahi 0ykiisii
Fraktiire bagl agri
Norolojik bulgu veren disk patolojileri
Efor kapasitesini kisitlayan kardiyo-pulmoner hastalik varligi
Kontrol edilemeyen hipertansiyon varligi
Okur yazar olmayanlar
Gebeler

Tablo 12. Kontrol grubunun ¢aligmaya dahil olma kriterleri

- 18 yagindan biiyiik olmak

- Bel agrist olmamasi

- Caligmaya katilmayi1 kabul etmek
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Tablo 13. Kontrol grubunun ¢alismadan dislanma kriterleri

- 18 yasindan kii¢iik olmak
- Bel agris1 varlig

- Calismaya katilmay1 kabul etmemek

Calismaya katilan bireylerden detayli anamnez alindi, fizik muayeneleri yapildi
ve standart bir degerlendirme formu dolduruldu. Anamnezde hastalarin yas, cinsiyet,
kilo, boy, egitim durumlari, meslekleri, diizenli egzersiz aligkanliklar1 sorgulanip
kaydedildi. Bel agrist olan katilimcilarin bel agrisinin siiresi ay cinsinden kaydedildi, bel
agrisinin  siddeti visuel anolog skala (VAS) kullanilarak tanimlandi. Boy ve Kkilo
arasindaki iliski viicut kitle indeksi (VKI) kullanarak hesaplandi. VKi'nin
hesaplanmasinda ise asagidaki formiil kullanildu.

VKI = Viicut agirhg (kg) / boy? (m?)

Tim katilimcilarin Posterior pelvik tilt (PPT) ve transversus abdominus (TA)
kas kuvveti Basing biofeedback iinitesi(BBU) (Sekil 1,2 ve 3) ile, Multifidus kas
kuvveti Sorensen testi (Sekil 4) ile, alt karin kasi(AKK) kuvveti ¢ift bacak kaldirma
testi (Sekil 5) ile, oziirliiliik degerlendirmesi Roland Morris anketi ile, fonksiyonel

kapasite 6 dakika yiirtime testi (6DYT) ile degerlendirildi.

Tim katlimcilarin MR tetkikleri 3.0 Tesla MR cihazinda Magnetom Verio;
Siemens, Erlangen, Germany) yapildi. MR ¢ekimi sirasinda katilimcilar  dizlerinin
altina yastik konularak supin pozisyonda yatirildi. Rutin protokoliin (T1A ve T2A
sagital, lomber disklere yonelik aksiyel) yaninda L2, L3, L4, L5 ve S1 vertebra korpus

plato inferiorundan spinal kanala dik T2A Aksiyel kesitler alindi.
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3.2. Klinik Degerlendirme
3.2.1. Agn degerlendirmesi:

VAS (Viziiel Analog Skala, Gorsel Analog Skala): 10 cm uzunlugunda yatay bir
¢izginin bir ucunda "Agri Yok" ve diger ucunda "Dayanilmaz Agr1" uyarist
mevcuttur. Hasta basit olarak agrisinin siddetini ¢izgide isaretler. Degerlendiren kisi
¢izginin isarete kadar olan uzunlugunu Olger. Hastalara son giinlerde olan agrisinin
siddetini, bu hat {izerinde uygun gordiikleri yere isaret ile belirtmeleri istendi ve tespit

edilen degerler “cm” olarak kaydedildi.59
3.2.2. Kas kuvveti dlgtimleri

Posterior pelvik tilt ve m. transversus abdominus kas kuvveti Basing
Biofeedback Unitesi ( Chattanooga Group; Australia) kullanilarak yapildi. Multifidus
kas kuvveti Sorensen testi ile, alt karin kaslarmin (AKK) kuvveti ¢ift bacak kaldirma
testi ile govde fleksiyon ve rotasyon kas giicleri manuel kas testi ile yapildi.

Basing Biofeedback Unitesi: Uc odacikli manson, kateter ve bir manometre
igeren basit bir basing doniistiiriiciidiir. Manson 6.7 - 24 cm ebatlarinda olup elastik
olmayan malzemeden yapilmistir. Manometre, 2 mmHg araliklarla 0 mmHg-200 mmHg

araligina sahip skala seklinde olusturulmustur.®

Resim 1. Basing Biofeedback Unitesi
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3.2.2.1.Posterior pelvik tilt kas kuvvetinin basing biofeedback {initesi ile 6l¢timii:

Supin pozisyonda yatirilan katilmcinin her iki krista iliakalar1 birlestiren
¢izginin orta noktasina basing biofeedback iinitesinin mansonunun orta noktast gelecek
sekilde yerlestirildi. Katilimcinin rahat sekilde abdominal solunum yapmasi istendi.
Manometrenin valfi kapatilarak 40 mm-Hg basinca kadar manson sisirildi. Katilimciya
basini, omuzunu ve dizlerini hareket ettirmeden belini asagt dogru bastirmasi ve
nefesini tutmadan 10 saniye beklemesi istendi. Manometredeki basing artis miktari
kaydedildi. Olgiim 30 sn dinlenme periyotlari ile 3 kez tekrarlandi. Maksimum deger;

Posterior pelvik tilt kas kuvveti olarak degerlendirildi.*®

Resim 2. Posterior pelvik tilt kas kuvvetinin basing biofeedback tinitesi ile 6lgiimi

3.2.2.2.M. transversus abdominus kas kuvvetinin basing biofeedback iinitesi ile 6l¢timii:

Yiiziistli pozisyonda yatirilan katilimcinin  her iki spina iliaka anterior
stiperiorlarini birlestiren ¢izginin orta noktasi ile umblikulus arasina basing biofeedback
tinitesinin mangonu yerlestirildi. Katilimcinin rahat sekilde abdominal solunum yapmasi
istendi. Manometrenin valfi kapatilarak 70 mm-Hg basinca kadar manson sisirildi.

Katilimciya omurgasini ve pelvisini hareket ettirmeden karnini igeri ¢ekmesi ve 10
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saniye beklemesi istendi. Manometredeki basing azalma miktar1 kaydedildi. Olgiim 30
sn dinlenme periyotlar1 ile 3 kez tekrarlandi. Maksimum deger M. transversus

abdominus kas kuvveti olarak degerlendirildi.®*

Resim 3. M. transversus abdominus kas kuvvetinin basing biofeedback tinitesi ile 6l¢timii

3.2.2.3.Sorensen testi:

Yiiziistii pozisyonda iliak krestlerin {ist kenar1 muayene masasinin kenarna denk
gelecek sekilde yatirilan katilimeidan masanin disinda kalan iist viicut boliimiinii yere
paralel sekilde tutmasi istendi. Ayak bilekleri ve gluteal bolge stabilize edildi.
Katilimeinin  iist viicut yarimimi yatay sekilde tutabildigi siire saniye cinsinden

kaydedildi.®?

Resim 4. Sorensen testi
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3.2.2.4.Cift bacak kaldirma testi:

Supin pozisyonunda yatirilan katilmeinin dizler tam ekstansiyonda olacak sekilde her
iki bacagmi aymi anda kalgadan asamali olarak fleksiyona getirmesi istendi.
Katilimemin lomber lordozunun artmadan en az 5 sn siireyle tutmayi basarabildigi en
yiiksek kalca fleksiyon agis1 kaydedildi. Elde edilen ac1 degeri 0-5 arasinda katagorize

edildi.®

0: Kalga fleksiyon agis1 0°

1: Kalga fleksiyon acis1 0°-14°
2: Kalca fleksiyon agis1 15°-29°
3: Kalga fleksiyon agis1 30°-44°
4: Kalca fleksiyon ag1s1 45°-60°

5 : Kalga fleksiyon agis1 60° iizeri

Resim 5. Cift bacak kaldirma testi
3.2.3. Oziirliiliigiin Degerlendirilmesi

Roland Morris bel agrist ve oziirliiliik anketi: 24 sorudan olusan, bel agrisinin
giinliik yasam tizerindeki etkisini sorgulayan, Tiirkce gecerlilik ve gilivenirligi yapilmis
bireysel doldurulmasi gereken bir ankettir. Yiiksek skorlar, yiiksek oziirliilige isaret

etmektedir.54%
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3.2.4. Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

6 dakika yiiriime testi katilimcilarin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek
amacityla 30 metre uzunlugunda koridorda yapildi. Istirahat sonrasi katilimcilardan alti
dakika stiresince kendi yiiriime tempolarinda olabildigince hizli yiiriimeleri istendi.
Teste baslamadan Once dispne, asir1 yorgunluk semptomlari olmast durumunda
dinlenebilecekleri, ancak dinlenme siiresinin test siiresine dahil oldugu agiklandi. Test
sirasinda birer dakika araliklarla gecen siire bilgisi paylasildi. 6 dakika sonunda

katilimcinin yiiriidiigli mesafe metre cinsinden kaydedildi.66
3.2.5. Kesit Alan1 Olgiimiiniin ve Yaglh Dejenerasyonun Degerlendirilmesi

Resim arsivleme ve iletisim sistemi kullanilarak L2, L3, L4, L5 ve S1 vertebra
korpus plato inferiorundan spinal kanal dik T2A aksiyel Kesitler {izerinde bilateral
multifidus, erektor spina ve psoas kaslar1 degerlendirildi(Resim 6). S1 diizeyinde psoas
kasmnin smirlarn iliak kastan net ayrilamamasi nedeniyle S1 diizeyi psoas kasinin

degerlendirmeleri yapilmadi.
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Resim 6: Multifidus, Erektdr Spina ve Psoas Kaslarmin Kesit Alani Olgiimii

Kesit alani1 Ol¢iimii Extreme PACS Client (Ankara, Tirkiye) programi
kullanilarak fasyal siirlar igerisinde yapildi ve mm? cinsinden hesaplandi. Kaslardaki
yagl dejenerasyon derecesi Goutallier klasifikasyonuna gore degerlendirildi(Resim
7).67'69 Buna gore evreleme asagidaki sekilde yapild;

Grade 0: Yaglanma yok.

Grade 1: Kas i¢inde birkag yag ¢izgisi mevcut.

Grade 2: Kas icinde yag sinyali belirgin olarak var ancak miktar1 kas
dokusundan az.

Grade 3: Kas ile ayn1 miktarda yag sinyali var.

Grade 4: Kas dokusundan daha fazla yag sinyali var.
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Grade 0

Grade 1

Grade 2

Resim 7: Goutallier klasifikasyonuna gore yagl dejenerasyon derecelendirilmesi

Grade 3
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3.3.istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows version 22.0 programi kullanildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemlerle (Kolmogrov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tanimlayici
analizler normal dagilima uyan degiskenler icin ortalama ve standart sapmalar
kullanilarak, normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve g¢eyrekler arasi aralik
kullanilarak, ordinal degiskenler i¢in frekans tablolar1 kullanilarak verildi. Gruplarin
karsilastirmasinda katogorik degiskenler i¢in Ki-Kare analzi, normal dagilim gosteren
sayisal degisken olan Student t testi, diger degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi
kullanildi. Bagimli gruplar arasinda fark olup olmadigi, parametrik degiskenlerde
Eslestirilmis (bagimli) orneklemlerde t testi, nonparametrik degiskenlerde Wilcoxon
isaretli sira testi ile degerlendirildi. Her iki grupta, grup ici spinal seviyeler arasi
karsilastirmalar Friedman analizi kullanilarak yapildi, anlamli fark saptanmasi
durumunda ikiserli karsilagtirmalar Wilcoxon testi kullanilarak yapildi. Parametrik
degiskenlerin korelasyon analizinde Pearson analizi, parametrik olmayan degiskenler ve
katogorik degiskenlerin korelasyon analizinde Spearman korelasyon analizi kullanildi.

[statistiksel anlamlilik igin p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine Eyliil 2016- Haziran 2017 tarihleri arasinda noérolojik semptom olmaksizin
3 aydan uzun stireli bel agris1 sikayetiyle basvuran 42 hasta ile 12 saglikli goniillii
calismaya dahil edildi.

Katilimeilarin demografik ozellikleri Tablo-14’de gosterilmektedir. Bel agrisi
olan grup ve saglikli kontrol grubu arasinda yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, meslek,
egitim durumu, egzersiz aligkanligi ve komorbidite varligi arasinda anlamli farklilik
izlenmedi.

Tablo 14. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Bel Agris1 Grubu Kontrol Grubu p
n:44 n:12

Cinsiyet (kadin) 28 (63.6) 8(66.7) 0,84
Yas (yil) 40.9+12.8 40.9+9.94 0.92
Boy (cm) 166.9+9.8 165.7+6.7 0,68
Agirhik (kg) 75+15,5 71.8+£16.0 0,52
VKIi (kg/m2) 26.9+5.57 26.12+5.1 0.62
Medeni Durum (evli) 29(65.9) 9(75) 0,39
Egitim Durumu 0,68

Okur-yazar degil 1(2,3) 0

[Ikogretim 15(34,1) 2(16.3)

Lise 11(25) 5(41.7)

Universite 17(38.6) 5(41.7)
Meslek 0,35

Isci 7(15.9) 3(25)

Memur 13(29.5) 6(50)

Ogrenci 7(15.9) 1(8.3)

Emekli 2(4.5) 1(8.3)
Issiz 15(34.1) 1(8.3)

Egzersiz (evet) 5(11,3) 2(16.7) 0,14
Komorbidite (var) 15(34.1) 4(33.3) 0,96

Degerler n (%) ya da ortalama+standart sapma olarak sunulmustur
VKI: Viicut kitle indeks

Bel agrisi gurubunda bel agrisinin siiresi 74.8+122.9 ay, bel agrisinin siddeti

5.6+1.7, Roland Morris bel agris1 ve oziirliiliik anketi skoru 12.4+5.1 olarak bulundu.
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Her iki grubun govde kas kuvvetleri ve fonksiyonel kapasiteleri Tablo-15'de
gosterilmektedir. Bel agris1 grubunda govde fleksiyon ve bilateral govde rotasyonu kas
kuvveti, PPT ve TA kas kuvveti, Sorensen testi siiresi ve 6DYT mesafesi kontrol
grubundan anlamli derecede diisiik bulundu (Tablo-15).

Her iki grubun Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslarinin Kkesit alani
Olgtimleri Tablo-16'da gosterilmektedir. Bel agris1 grubunda, her iki taraf Psoas kasinin
L2 diizeyi kesit alan1 Ol¢iimii kontrol grubundan anlamli derecede diisiik bulundu.
Multifidus ve Erektor Spina kaslarinin L2-S1 diizeyleri, Psoas kasinin L3-L5 diizeyleri
kesit alan1 6l¢timleri her iki grup arasinda benzer bulundu (Tablo-16).

Bel agris1 ve kontrol gruplarinin ayni diizey Multifidus, Erektor Spina ve Psoas
kaslarinin grup i¢i sag-sol kesit alani 6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik izlenmedi.

(Tablo-16)
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Tablo 15. Bel Agris1 ve Kontrol gruplarmin gévde kas kuvveti ve fonksiyonel

kapasitelerinin karsilastirilmasi

Bel Agris1 Grubu

n:44

Govde fleksiyon kas kuvveti

0

0

9(20.5)

9(20.5)

8(18.2)

18(40.9)
ag govde rotasyonu kas kuvveti

0

0

9(20.5)

10(22.7)

10(22.7)

15(34.1)

NADDWONPFRPOVLOPRMWNEO

ol govde rotasyonu kas kuvveti
0
0
9(20.5)
12(27.3)
8(18.2)
15(34.1)
ift bacak kaldirma testi skoru
0
0
7(15.9)
19(43.2)
5(11.4)
13(29.5)
Sorensen testi siiresi (sn) 17.1£10.3
M. transversus abdominis kas kuvveti 9.0+4.21
(mm-Hg)
Posterior pelvik tilt kas kuvveti (mm-Hg)  62.2+13.1
6 dKk yiiriime testi mesafesi (m) 435+54.5

R WNROAMURWNEREO

Kontrol Grubu

n:12

o oo

o

1(8,3)
11(91.7)

OO oo

1(8,3)
11(91.7)

o oo

o

1(8,3)
11(91.7)

OO oo

1(8,3)
11(91.7)
71.8+10.3
17.143.3

91.3£12.4
572.9+46.1

p
0,02

0.01

0.01

<0.01

<0.01
<0.01

<0.01
<0.01

Degerler n (%) ya da ortalama=tstandart sapma olarak sunulmustur

Her iki grubun Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslarinin yagli dejenerasyon

dereceleri Tablo-17'de gosterilmektedir. Bel agrisi grubunda her iki taraf Multifidus

kasmnin L2 diizeyi yagli dejenerasyon derecesi kontrol grubundan anlamli derecede

yiiksek bulundu. Multifidus kasinin L3-S1, Erektor Spina kasiin L2-S1, Psoas kasinin

L2-L5 diizeyleri yagli dejenerasyon dereceleri her iki grup arasinda benzer bulundu.

(Tablo-17)
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Bel agris1 grubunda sag Multifidus kasinin L3 ve L4 diizeyi, sol Psoas kasinin

L4 diizeyi yagli dejenerasyon derecesi karsi tarafa gore anlamli derecede diisiik

bulundu. Kontrol grubunda Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslariin sag-sol yagh

dejenerasyon dereceleri arasinda anlamli farklilik izlenmedi. (Tablo-17)

Tablo 16. Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslarinin kesit alani 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Bel agris1 grubu pa Kontrol Grubu pb pe
L2 diizeyi multifidus ggf ;gjﬁi’g’ . 0,42 gig:gﬂgﬁ 0,87 8%
o [ PSET et
L4 diizeyi multifidus oo gggiiggg 0,12 ggéij‘;; 0,83 ggi
LS diizeyi multifidus |08 g;ggﬂgg; 0,50 g?ggjgég 0,14 8:4713
S1 diizeyi multifidus 22 ﬁgéiog’? ; 0,09 ﬁgggﬁégg 0,23 82(1)
L2 diizeyi Erektor.Spina ooz igﬁggi‘s‘gzi 0,09 gggiggf 8 0,33 822
L3 ditzeyi Erekidr Spina |-oo— e 2 o0 066 oo iiars 009 |55
L4 diizeyi Erektor Spina 22‘?’ ig?é:giggi ) 0,20 1223;:7:4:‘8% ;’2 0,58 8:18
Swmen [SEETS—, e —{es
S1 diizeyi Erektor Spina 22‘?’ ggg:éiﬁi:g 0,06 Sggf;%s’i’s 0,18 8:23
YT R e s m—
L3 diizeyi Psoas 22‘? ggg:?&;ég)z 0,44 ggz:j{iiz;g 043 8:?3
L4 diizeyi Psoas 22‘? 3322’35;43 92,3 0,06 ﬁgg:iiﬁ%:g 0,58 8:32
L5 diizeyi Psoas 22% ﬁggi 0506; 0,52 ﬁggﬁ%; 0,11 ggg

Degerler mm* cinsinden ortalamazstandart sapma olarak verilmistir.

p?: Bel agris1 grubunda grup ici aym diizey kaslarin sag-sol kesit alan1 6l¢iimii karsilastirilmasinim anlamlilik diizeyi
pb: Kontrol grubunun grup i¢i ayni diizey kaslarin sag-sol kesit alan1 dl¢iimii karsilagtirilmasinin anlamlilik diizeyi

p°: Gruplar arasi kesit alam lciimii karsilastirilmasinin anlamlilik diizeyi
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Tablo 17. Multifidus, Erektor Spina ve Psoas yagli dejenerasyon derecelerinin karsilastirilmasi

Bel agris1 grubu | P? Kontrol Grubu pP p°
Sag 1(1) 0(0) 0,02*
L2 diizeyi multifidus 0,56 0,99 0,04
Sol 1(1,25) 0(0) !
o Sag 1(1) 0,02* 1(1) 0,36
L3d Itifid 0,97
R — Sol 1(1,25) (D) 0,54
- Sag | 2(0,25) 0,02% 1(1) 0,62
L4d Itifid 0,94
T Sol 2(1) (1) 0,81
- Sag | 2(0) 2(0) 0,66
Lsd Itifid 0,98 0,31
T Sol 2(0) 2(0) 0,62
o Sag | 2(0,25) 2(0,75) 0,76
S1d Itifid 0,65 0,41
HzeyT IUTHHAS Sol 2(0,25) 2(0,75) 0,76
. Sag 1(1) 0(0,75) 0,18
L2 diizeyi Erektor.S 0,95 0,94
B ws YUE 1(1,25) 0(0,75) 0,10
. Sag 1(1) 0,5(1,75) 0,90
L3 diizeyi Erektdr S 0,94 0,31
Hzeyt BIEOr S - mgy) 1) 1(1,75) 0,96
- Sag | 2(0) 1(1) 0,81
L4 diizeyi Erektor S 0,31 0,31
HAEYT BICRIOTSPINE— mg) 2(1) 15(1) 0,81
T Sag | 2(0,25) 2(0,75) 0,89
L5 diizeyi Erektor S 0,41 0,94
Heeyl BIEIOT SPIE gy 2(0,25) 2(0,75) 0,89
T Sag | 3(2) 2(2) 0,84
S1 diizeyi Erektor S 0,56 0,41
uzey1 LErektor Spima Sol 2(2) 2(1) 0’85
L2 diizeyi Psoas Sag 0(0) 0,25 0(0) 0,31 0,49
Sol 0(0) 0(0) 0,79
e Sag | 0(0,25) 0(0) 0,14
L3 diizeyi P 0,98 0,31
Hzey1 Fs0as Sol 000) 000) 0,66
e Sag | 0() 0,02* 0(0) 0,62
L4 diizeyi P : 0,31
Hzey1 Fs0as Sol 1) 000) 0,62
e Sag 1(0) 1(1) 0,92
L5 diizeyi P 0,41 0,94
Hzey1 Fs0as Sol 1D (1) 0,62

Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

p®: Bel agris1 grubunda grup ici aym diizey kaslarin sag-sol yagli dejenerasyon derecesinin karsilastirilmasinin
anlamlilik diizeyi

p": Kontrol grubunun grup i¢i ayni diizey kaslarin sag-sol yagli dejenerasyon derecesinin karsilastirilmasinin
anlamlilik diizeyi

p°: Gruplar aras1 yaglh dejenerasyon derecesinin karsilastirilmasinin anlamlilik diizeyi

Bel agris1 grubunda yapilan Friedman analizi ve Wilcoxon testi sonucunda
Multifidus ve Erektdor Spina kaslarinin yagli dejenerasyon derecesinin lomber
omurganin alt seviyelerine indikce arttig1 izlendi (Sekil-13 ve Sekil-14). Bel agrist
grubunda Psoas kasinin yagli dejenerasyon derecesi L2 ve L3 seviyeleri arasinda

benzer iken, L3 seviyesinden itibaren alt seviyelere dogru arttig1 goriildi. (Sekil-15)
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Kontrol grubunda yapilan Friedman analizi ve Wilcoxon testi sonucunda
Multifidus kasimin L5 ve S1, Erektor Spina kasinin L3 ve L4, Psoas kasinin L2, L3 ve
L4 diizeyi yagh dejenerasyon dereceleri benzer olup, diger ardisik seviyelerde alt

spinal seviyenin yagli dejenerasyon derecesi bir iist spinal seviyeden anlaml

derecede yiiksek bulundu (Sekil 16-18)

4,5

35

e
2,5 4

B
1,5 -+
N
0,5 A
|
L2 L3

Sekil 13. Bel Agrisi grubuna Multifidus kasinin yagli dejenerasyon dereceleri
3¢ : Istatistiksel anlamli degisim

mSag

H Sol

Ortalama Rank Degeri
N

L4 L5 S1
Seviye
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Sekil 14. Bel Agrisi grubunda Erektor Spina Kasinin yaglh dejenerasyon dereceleri
y¢: Istatistiksel anlamli degisim
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Sekil 15. Bel Agris1 grubunda Psoas kasinin yagli dejenerasyon dereceleri
y¢: Istatistiksel anlamli degisim
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Sekil 16. Kontrol grubunda Multifidus kasinin yagl dejenerasyon dereceleri
3¢ : Istatistiksel anlaml1 degisim
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Sekil 17. Kontrol grubunda Erektér Spina kasinin yagh dejenerasyon dereceleri
3¢ : Istatistiksel anlamli degisim
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Sekil 18. Kontrol grubunda Psoas kasinin yagl dejenerasyon dereceleri
3¢ : Istatistiksel anlamli degisim

Bel agris1 grubunda oziirliiliikk, fonksiyonel kapasite, govde kas kuvvetleri ve
demografik veriler arasinda anlamli bulunan korelasyon analizi sonuglari Tablo 18-
20'de gosterilmektedir. Bel agris1 grubunda, tiim gévde kas kuvvetleri; 6DYT ile pozitif
yonde, Roland Morris bel agris1 ve oziirliiliikk anketi skorlar1 ile negatif yonde anlamli
derecede korele bulundu. Yas, VKI, bel agrisinin siiresi ve siddeti; govde fleksiyon ve
rotasyon kas Kkuvvetleri, ¢ift bacak kaldirma testi skoru ile negatif yonde anlaml
derecede korele bulundu, ancak Sorensen testi ile korelasyon saptanmadi. Ayrica bel
agrisinin siiresi ve siddeti ile posterior pelvik tilt ve transversus abdominis kasi

stabilizer skorlar1 arasinda anlamli korelasyon bulundu.
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Kontrol grubunda govde kas

kuvveti

demografik 6zellikler arasinda korelasyon saptanmadi.

degerlendirmeleri

ile 6DYT ve

Tablo 18. Bel agrisi grubunda zayif derecede anlamli korelasyon saptanan klinik degiskenler

Degiskenler r Degiskenler r
Govde fleksiyon kas kuvveti -VKI -0,30* Sorensen testi-RMA skoru -0,30*
Govde fleksiyon kas kuvveti -Yas -0,34* Sorensen testi-6DYT 0,39**
Govde fleksiyon kas kuvveti -PPT BU 0,39** PPT BU-Siire -0,34*
Govde fleksiyon kas kuvveti -TA BU 0,39** PPT BU-Siddet -0,31*
Sag gévde rotasyonu kas kuvveti -VKI -0,38** PPT BU- RMA skoru -0,32*
Sag govde rotasyonu kas kuvveti -Sorensen testi | 0,30* TA BU-Yas -0,36*
Sol gévde rotasyonu kas kuvveti -VKI -0,39** TA BU-Siire -0,34*
Sol govde rotasyonu kas kuvveti -Sorensen testi | -0,30* TA BU- RMA skoru -0,34*

VKi:Viicut Kitle indeksi  PPT BBU:Posterior Pelvik Tilt Basing Biofeedback Unitesi

TA BBU:Transversus Abdominis Basing Biofeedback Unitesi 6DYT:6 dakika yiiriime testi RMA: Roland Morris Anketi

**:p<0,01 *:p<0,5
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Tablo 19. Bel agris1 grubunda orta derecede anlamli korelasyon saptanan klinik degiskenler

Degiskenler r Degiskenler r
Govde fleksiyon kas Kuvveti -siire -0,45** Cift bacak kaldirma testi-Yas -0,55**
Govde fleksiyon kas kuvveti -siddet -0,64** Cift bacak kaldirma testi- Siire -0,41**
Sag gbvde rotasyonu kas Kuvveti -Yas -0,42** Cift bacak kaldirma testi-Siddet -0,52**
Sag gbvde rotasyonu kas kuvveti -Siddet -0,49** Cift bacak kaldirma testi- RMA skoru -0,58**
Sag govde rotasyonu kas kuvveti - RMA skoru -0,57** | Cift bacak kaldirma testi-Sorensen testi -0,41**
Sag govde rotasyonu kas kuvveti -PPT BU 0,42*%* Cift bacak kaldirma testi-PPT BU -0,46**
Sag govde rotasyonu kas kuvveti - TA BU 0,41** Cift bacak kaldirma testi- TA BU -0,45**
Sol g6vde rotasyonu kas kuvveti -Yas -0,47** Sorensen testi-TA BU 0,42 **
Sol gévde rotasyonu kas Kuvveti -Siddet -0,46** | PPT BU-TA BU 0,58**
Sol govde rotasyonu kas kuvveti - RMA skoru -0,45** PPT BU-6DYT 0,52**
Sol govde rotasyonu kas kuvveti -PPT BU 0,40%** TA BU-Siddet 0,50**
Sol govde rotasyonu kas kuvveti - TA BU 0,43** TA BU-6DYT 0,56**
Cift bacak kaldirma testi-VKI -0,41%**

VKi:Viicut Kitle Indeksi  PPT BBU:Posterior Pelvik Tilt Basing Biofeedback Unitesi
TA BBU:Transversus Abdominis Basing Biofeedback Unitesi 6DYT:6 dakika yiiriime testi RMA: Roland Morris Anketi

*: P<0,05 **:P<0,01

Tablo 20. Bel agris1 grubunda iyi ve ¢ok iyi derecede anlamli korelasyon

saptanan klinik degiskenler

Degiskenler r

Govde fleksiyon kas kuvveti -RMA skoru -0,60**
Govde fleksiyon kas kuvveti -6DYT 0,71**
Sag govde rotasyonu kas kuvveti -6DYT 0,76**
Sol govde rotasyonu kas kuvveti-6DYT 0,80**
Cift bacak kaldirma testi-6DYT 0,78**

6DYT:6 dakika yiirime testi RMA: Roland Morris Anketi

*: P<0,05 **:P<0,01
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Bel agris1 grubunda Multifidus, Erektér Spina ve Psoas kaslarinin kesit alani

dlgimleri ile yas, VKI, bel agrisinin siiresi ve siddeti arasindaki korelasyon analizi

sonuglar1 Tablo-21'de goriilmektedir. Yas ve bel agrisinin siddeti; alt spinal seviyelerde

Psoas ve Erektér Spina kaslarinin kesit alan1 6l¢iimii ile korele bulundu. VKI, L2

seviyesi hari¢ diger seviyelerde Multifidus kasinin kesit alan1 ve Erektér Spina kasinin

iist spinal seviyelerinin kesit alani ile belirgin koreleydi. Bel agrisinin siiresi; yanliz

Erektor Spina kasinin S1 diizeyi kesit alani 6l¢iimii ile korele bulundu.

Kontrol grubunda paravertebral kaslarin kesit alam1 6l¢limii ile demografik

veriler arasinda korelasyon saptanmadi.

Tablo 21. Bel agrist grubunda katilimcilarin demografik verileri ile Multifidus, Erektor Spina

ve Psoas kaslarinin kesit alan1 6l¢iimleri arasinda elde edilen korelasyon analizi sonuglari

Zayif Korelasyon

Orta Derecede Korelasyon

Kesit Alani Ol¢iimii

Kesit Alani Ol¢iimii

r

Sag Erektor Spina S1 -0,31* Sag Psoas L5 -0,40**
Yas Sol Erektor Spina S1 -0,31* Sol Psoas L4 -0,41**
Sag Psoas L4 -0,36* Sol Psoas L5 -0,45**
Sag Erektor Spina S1 0,37* Sag Multifidus L3 0,46**
Sol Erektor Spina S1 0,39* Sol Multifidus L3 0,40**
Sag Multifidus L4 0,56**
Sol Multifidus L4 0,53**
Sag Multifidus L5 0,53**
VKi Sol Multifidus L5 0,51**
Sag Multifidus S1 0,46**
Sol Multifidus S1 0,50**
Sag Erektor Spina L2 | 0,48**
Sol Erektor Spina L2 | 0,49**
Sag Erektor Spina L3 | 0,43**
Sol Erekt6r Spina L3 | 0,41%*
Bel agrisinin siiresi Sag Erektor Spina S1 -0,34%* Sol Erektor Spina S1 | -0,43**
Sag Erektor Spina L5 -0,34%* Sag Psoas L5 -0,44%*
Bel agnisinin siddeti Sol Erektor Spina L5 -0,37* Sol Psoas L5 -0,4%*
Sag Psoas L4 -0,38*
Sol Psoas L4 -0,39*

*: P<0,05 **:P<0,01
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Bel agrisi grubunda Multifidus, Erektor spina ve Psoas kaslarinin kesit alani
Ol¢timleri ile Roland Morris bel agris1 ve ozirliiliikk anketi arasindaki korelasyon analizi
sonuglar1 Tablo-22'de goriilmektedir. Psoas kasinin alt spinal seviyelerinin kesit alani
Ol¢timii ile 6ztrliliik derecesi arasindaki korelasyon daha kuvvetli bulundu. Multifidus
ve Erektor Spina kaslariin kesit alan1 6l¢iimii ile Roland Morris bel agris1 ve Oziirliiliik

anketi arasinda korelasyon saptanmadi.

Tablo 22. Bel agris1 grubunda katilimeilarin 6ziirliilik derecesi ile Multifidus, Erektor
Spina ve Psoas kaslarinin kesit alani 6l¢iimleri arasinda elde edilen korelasyon analizi
sonuglari

Zayif Korelasyon Orta Derecede Korelasyon
Kesit Alani Olgiimii r Kesit Alani Olgiimii | r
Sag Psoas L3 -0,35% Sag Psoas L5 -0,41**
Sol Psoas L3 -0,36* Sol Psoas L4 -0,43**
Roland Morris Anketi - -
Fana oS~ Sag Psoas L4 -0,45%*
Sol Psoas L5 -0,45**

*: P<0,05 **:P<0,01

Bel agris1 grubunda Multifidus, Erektor spina ve Psoas kaslarinin kesit alani
Olgiimleri ile 6DYT arasinda yapilan korelasyon analizi sonuglari Tablo-23'de
goriilmektedir. Erektor spina ve Psoas kasinin alt spinal seviyelerinin kesit alan1 6l¢limii
ile 6DYT korele bulundu. Multifidus kaslarinin kesit alan1 6l¢timii ile 6DYT arasinda
korelasyon saptanmadi.

Kontrol grubunda paravertebral kaslarin kesit alan1 6l¢timii ile 6DYT arasinda

korelasyon saptanmadi.
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Tablo 23. Bel agris1 grubunda katilimcilarin fonksiyonel kapasite ile Multifidus,
Erektor Spina ve Psoas kaslarmin kesit alan1 dl¢limleri arasinda elde edilen korelasyon

analizi sonuglar1

Zayif Korelasyon

Orta Derecede Korelasyon

Kesit Alani Olgiimii

Kesit Alani Olgiimii

r

6 Dakika Yiirime
Testi

Sag Erektor Spina S1 0,32* Sol Psoas L4 0,4**
Sol Erektor Spina S1 0,38* Sol Psoas L5 0,44**
Sag Psoas L4 0,37*

Sag Psoas L5 0,36*

*: P<0,05 **:P<0,01

Bel agris1 grubunda katilimcilarin govde kas kuvvetleri ile Multifidus, Erektor

Spina ve Psoas kaslarmin kesit alan1 Glgimleri arasinda yapilan korelasyon analizi

Tablo-24'de gosterilmektedir. Govde fleksiyon ve rotasyon kas kuvvetleri, Stabilizer

Posterior Pelvik Tilt skoru; Erektor spina ve Psoas kasinin alt spinal seviyelerinin kesit

alan1 Ol¢iimii ile korele bulundu. Cift bacak kaldirma testi ve Stabilizer Transverus

Abdominis skoru yanliz Psoas kasmin alt spinal seviyelerinin kesit alan1 6lgiimii ile

korele bulundu. Govde kas kuvvetleri ile multifidus kasinin kesit alani 6l¢iimleri

arasinda korelasyon bulunmadi.

Kontrol grubunda paravertebral kaslarin kesit alam Olglimii ile govde kas

kuvvetleri arasinda korelasyon saptanmadi.
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Tablo 24. Bel agris1 grubunda katilimcilarin govde kas kuvvetleri ile Multifidus, Erektor Spina ve
Psoas kaslarinin kesit alan1 6l¢limleri arasinda elde edilen korelasyon analizi sonuglari

Zayif Korelasyon Orta Derecede Korelasyon
Kesit Alani Olgiimii r Kesit Alani Olgiimii r
Sag Erektor Spina L5 0,34* Sol Psoas L4 0,4%*
Sol Erektor Spina L5 0,38* Sol Psoas L5 0,4**
Sag Psoas L3 0,31*
Govde fleksiyon Kas kuvveti
Sol Psoas L3 0,34*
Sag Psoas L4 0,34*
Sag Psoas L5 0,37*
Sag Psoas L5 0,31*
Sag Govde rotasyonu Sol Psoas L5 0,35*
kas kuvveti Sag Erektér Spina S1 0,34*
Sol Erektor Spina S1 0,37*
Sag Erektor Spina L5 0,35* Sol Psoas L5 0,41**
Sol Erektor Spina L5 0,36*
. Sag Erektor Spina S1 0,36*
i‘;LG':’u":v‘:i"taSW"“ Sol Erektor Spina S1 0,33*
Sag Psoas L4 0,34*
Sol Psoas L4 0,39**
Sag Psoas L5 0,36*
Sag Psoas L5 0,31*
Cift bacak kaldirma testi
Sol Psoas L5 0,33*
Sag Erektor Spina S1 0,35* Sag Psoas L3 0,46**
Stabilizer Posterior Pelvik Tilt | Sol Erektér Spina S1 0,32* Sag Psoas L4 0,5**
skoru Sol Psoas L3 0,37* Sol Psoas L4 0,48**
Sag Psoas L5 0,38* Sol Psoas L5 0,48**
Stabilizer Transversus | Sag Psoas L5 0,35* Sag Psoas L4 0,4**
Abdominis skoru Sol Psoas L5 0,35* Sol Psoas L4 0,4**

*: P<0,05 **:P<0,01

Bel agrisi grubunda Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslarmin yagh
dejenerasyon dereceleri ile yas, VKI, bel agrisinin siiresi ve siddeti arasindaki
korelasyon analizi sonuglari Tablo-25'de sunulmaktadir. Yas ve bel agrisinin siddeti;
tiim seviyelerde paravertebral kaslarin yagl dejenerasyon dereceleri ile korele bulundur.
VKI ve bel agrisinin siiresi Psoas ve Erektdr Spina kaslarmin iist spinal seviyelerinin
yagli dejenerasyon derecesi ile korele idi. Ayrica bel agrisinin siiresi, multifidus kasinin

L2 ve L3 seviyesinde yagli dejenerasyon derecesi ile korele bulundu.
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Bel agris1 olmaya grupta paravertebral kaslarin yagli dejenerasyon derecesi ile
demografik veriler arasinda korelasyon bulunmamaktadir.

Bel agris1 grubunda Multifidus, Erektér Spina ve Psoas kaslarinin yagh
dejenerasyon dereceleri ile Roland Morris bel agrisi ve Oziirliiliik anketi arasinda
yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo-26'da goriilmektedir. Multifidus ve Erektor
Spina kaslariin L2-L5, Psoas kasimin L3-L4 seviyeleri ile Roland Morris bel agris1 ve
Oziirliiliik anketi arasinda korelasyon bulundu.

Bel agrisi grubunda Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslarinin yagh
dejenerasyon dereceleri ile 6DYT arasinda yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo-
27'de gorilmektedir. L2 seviyesinde daha belirgin olmak tizere Multifidus, Erektor
spina ve Psoas kaslariin tiim seviyelerindeki yagli dejenerasyon dereceleri ile 6DYT
korele bulundu.

Kontrol grubunda paravertebral kaslarin yagli dejenerasyon dereceleri ile
6DYT arasinda korelasyon saptanmadi.

Bel agrisi grubunda Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslarnin yagh
dejenerasyon dereceleri ile govde kas kuvvetleri arasinda yapilan korelasyon analizi
sonuglar1 Tablo-28a ve Tablo-28b'de goriilmektedir. Sorensen testi yanliz Multifidus
kasinin L5 diizeyi yaglanma derecesi ile korele bulundu. Diger gévde kas kuvveti
Ol¢timleri ile Erektor Spina kasinin tiim lomber spinal seviyelerinin, Multifidus ve Psoas
kasinin iist lomber seviyelerinin yaglanma dereceleri arasinda korelasyon mevcuttu.

Kontrol grubunda paravertebral kaslarin yagli dejenerasyon dereceleri ile

govde kas kuvveti dlgiimleri arasinda korelasyon saptanmadi.
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Tablo 25. Bel agrisi grubunda katilimcilarin demografik verileri ile Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslarimin yagli dejenerasyon

edilen korelasyon analizi sonuglari

dereceleri arasinda elde

SAG soL
Zayif Korelasyon Orta Korelasyon iyi Korelasyon Zayif Korelasyon Orta Korelasyon iyi Korelasyon
Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r
Psoas L2 0,32%* Multifidus L2 0,59** Erektor Spina L5 0,62%* Multifidus S1 0,36* Multifidus L3 0,56** Multifidus L2 0,62%*
Psoas L3 0,37* Multifidus L3 0,57** Erektor Spina S1 0,61%* Psoas L5 0,31* Multifidus L4 0,51%** Erektor Spina L3 0,62**
Multifidus L4 0,47** Multifidus L5 0,51** Erektor Spina S1 0,60**
Multifidus L5 0,52** Erektor Spina L2 0,54%** Psoas L4 0,64**
vas Multifidus S1 0,54** Erektor Spina L4 0,54**
Erektor Spina L2 0,55%* Erektor Spina L5 0,50**
Erektor Spina L3 0,59** Psoas L2 0,57**
Erektor Spina L4 0,56** Psoas L3 0,56**
Psoas L4 0,45%*
Psoas L5 0,48**
Erektor Spina L2 0,37* Psoas L3 0,43** Erektor Spina L2 0,31*
VKi Psoas L2 0,36* Psoas L2 0,38*
Psoas L3 0,37*
Erektor Spina L3 0,35* Multifidus L2 0,40** Psoas L2 0,31* Multifidus L2 0,44%*
Psoas L2 0,30%* Multifidus L3 0,43** Multifidus L3 0,40%*
Bel agrisini Erektor Spina L2 0,47** Erektor Spina L2 0,49**
suresi Erektdr Spina L4 0,45%* Erektdr Spina L3 0,45**
Psoas L3 0,48** Erektor Spina L4 0,42%*
Psoas L3 0,43**
Multifidus L4 0,32* Multifidus L2 0,47** Multifidus L3 0,39** Multifidus L2 0,43**
Multifidus L5 0,32%* Multifidus L3 0,47** Multifidus L5 0,37* Multifidus L4 0,47**
Multifidus S1 0,35%* Erektor Spina L3 0,48** Multifidus S1 0,36* Erektor Spina L3 0,48%**
y Erektor Spina L2 0,39* Erektor Spina L4 0,41** Erektor Spina L2 0,34* Psoas L3 0,43**
;:Id:fi"smm Erektor Spina L5 0,32%* Psoas L3 0,53** Erektor Spina L4 0,35%* Psoas L4 0,44%*
Erektor Spina S1 0,36* Psoas L4 0,48** Erektor Spina L5 0,38*
Psoas L2 0,35* Psoas L5 0,46** Erektor Spina S1 0,31*
Psoas L2 0,37*
Psoas L5 0,34*

*: P<0,05 **:P<0,01
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Tablo 26. Bel agrisi grubunda katilimeilarin 6ziirliiliik derecesi ile Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslarnin yagl dejenerasyon dereceleri
arasinda elde edilen korelasyon analizi sonuglari

SAG

SOL

Zayif Korelasyon

Orta Korelasyon

Zayif Korelasyon

Orta Korelasyon

Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r
Multifidus L4 0,38* Multifidus L2 0,57** Multifidus L5 0,39** | Multifidus L2 0,54**
Multifidus L5 0,37* Multifidus L3 0,46** Erektor Spina L5 0,36* Multifidus L3 0,44**
Roland morris Bel Erektor Spina 4 0,31* Erektor Spina L2 0,49** Psoas L4 0,34* Multifidus L4 0,4**
Agnsi ve Oziirliilik Erektor Spina L3 0,46** Erektor Spina L2 0,47**
Anketi Erektor Spina L5 0,43** Erektor Spina L3 0,43**
Psoas L3 0,52** Psoas L3 0,45**
Psoas L4 0,44**

*: P<0,05 **:P<0,01

Tablo 27. Bel agrist grubunda katilimeilarin fonksiyonel kapasite ile Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslarinin yagl dejenerasyon dereceleri
arasinda elde edilen korelasyon analizi sonuglari

SAG

SoL
ZAYIF KORELASYON ORTA KORELASYON iYi KORELASYON ZAYIF KORELASYON ORTA KORELASYON iYi KORELASYON
Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r
Multifidus S1 -0,31* | Multifidus L3 -0,55** | Multifidus L2 -0,66** | Multifidus S1 -0,32* | Multifidus L3 -0,48** | Multifidus L2 -0,65**
Psoas L2 -0,33* | Multifidus L4 -0,46** Erektor Spina L2 -0,68** | Psoas L5 -0,32* | Multifidus L4 -0,48** Erektor Spina L2 | -0,64**
Psoas L5 -0,35*% | Multifidus L5 -0,53** Multifidus L5 -0,51**
Erektor Spina L3 -0,57** Erektor Spina L3 -0,54**
6 Dakika Erektor Spina L4 -0,52** Erektor Spina L4 -0,46**
Yiriime Testi Erektér Spina L5 -0,54%* Erektdr Spina LS -0,4%*
Erektor Spina S1 -0,47%* Erektor Spina S1 -0,41%*
Psoas L3 -0,47** Psoas L2 -0,48**
Psoas L4 -0,47** Psoas L3 -0,49**
Psoas L4 -0,55%*

*: P<0,05 **:P<0,01
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Tablo 28a. Bel agris1 grubunda katilimeilarin gévde kas kuvvetleri ile Multifidus, Erektor Spina ve Psoas kaslarinin yagli dejenerasyon
dereceleri arasinda elde edilen korelasyon analizi sonuglari

SAG soL
ZAYIF KORELASYON ORTA KORELASYON iYi KORELASYON ZAYIF KORELASYON ORTA KORELASYON iYi KORELASYON
Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r
Gévde Erektor Spina L4 -0,34* Multifidus L2 -0,57** Erektor Spina L2 -0,62** Erektor Spina S1 -0,39* Multifidus L2 -0,57** | Erektor Spina L2 -0,62**
fleksiyon Multifidus L3 -0,49** Multifidus L3 -0,45**
kas Erektor Spina L3 -0,52%* Erektor Spina E3 -0,52%*
kuvveti Erektor Spina L5 -0,48** Erektor Spina L4 -0,42%*
Erektor Spina S1 -0,4** Erektor Spina L5 -0,47**
Sai gévde Erektor Spina L4 -0,36* Multifidus L2 -0,58** Erektor Spina L2 -0,65** Psoas L3 -0,31* Multifidus L2 -0,58** | Erektor Spina L2 -0,65**
rotgasfonu Psoas L3 -0,32* | Multifidus L3 20,46%* Erektor Spina S1 20,39* | Multifidus L3 20,44%*
kas Erektor Spina L3 -0,52%* Erektor Spina E3 -0,56**
kuvveti Erektor Spina L5 -0,52%* Erektor Spina L4 -0,42%*
Erektor Spina S1 -0,41** Erektor Spina L5 -0,47**
sol Svde Multifidus L4 -0,34* Multifidus L3 -0,48** Multifidus L2 -0,61** Multifidus L4 -0,34* Multifidus L3 -0,47** Multifidus L2 -0,61**
rotasfonu Multifidus L5 -0,39* Erektor Spina L3 -0,57** Erektor Spina L2 -0,7** Multifidus L5 -0,39* Erektor Spina L4 -0,47** | Erektor Spina L3 -0,6**
Psoas L3 -0,34* Erektor Spina L4 -0,43** Psoas L4 -0,36* Erektor Spina L5 -0,49** | Erektor Spina L2 -0,7**
kas
kuvveti Psoas L4 -0,38* Erektor Spina L5 -0,57** Erektor Spina S1 -0,44**
Erektor Spina S1 -0,44** Psoas L3 -0,41**

*: P<0,05 **:P<0,01
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Tablo 28b. Bel agrisi grubunda katilimcilarin gévde kas kuvvetleri ile Multifidus, Erektér Spina ve Psoas kaslarinin yagl dejenerasyon
dereceleri arasinda elde edilen korelasyon analizi sonuglari

SAG SOL
ZAYIF KORELASYON ORTA KORELASYON iYi KORELASYON ZAYIF KORELASYON ORTA KORELASYON iYi KORELASYON
Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r Kas-Seviye r
Multifidus L4 -0,3* Multifidus L2 -0,55** | Erektor Spina L2 -0,64** | Multifidus L3 -0,37* Multifidus L2 -0,55** | Erektor Spina L2 -0,61%*
Psoas L3 -0,35* Multifidus L3 -0,42** Multifidus L4 -0,34* Multifidus L5 -0,4%*
Cift bacak Psoas L4 -0,37* Multifidus L5 -0,4%* Psoas L3 -0,33* Erektor Spina L3 -0,53**
R Erektor Spina L3 -0,5%* Erektor Spina L4 -0,44**
kaldirma testi — - — -
Erektor Spina L4 -0,45%* Erektor Spina L5 -0,43**
Erektor Spina L5 -0,55** Erektor Spina S1 -0,41%*
Erektor Spina S1 -0,47** Psoas L4 -0,41%*
Sorensen Testi Multifidus L5 -0,31* Multifidus L5 -0,39*
Multifidus L4 -0,37* Multifidus L2 -0,53** Erektor Spina L4 -0,36* Multifidus L2 -0,54%**
Stabilizer Multifidus L3 -0,31* | Erektoér Spina L2 -0,44** Erektor Spina L5 -0,37* | Multifidus L3 -0,54**
Posterior Psoas L2 -0,35* Erektor Spina L3 -0,43** Psoas L2 -0,35* Multifidus L4 -0,5%*
Pelvik Tilt | PsoasL3 -0,39* Erektor Spina L4 -0,48** Psoas L3 -0,31* Erektor Spina L2 -0,42%*
skoru Psoas L4 -0,34* Erektor Spina L5 -0,49** Psoas L4 -0,31* Erektor Spina L3 -0,4%*
Erektor Spina S1 -0,54** Erektor Spina S1 -0,51**
Psoas L2 -0,32* Multifidus L2 -0,51** Erektor Spina L4 -0,39* Multifidus L2 -0,46**
Psoas L3 -0,35* Multifidus L3 -0,49** Multifidus L3 -0,43**
Stabilizer Multifidus L4 -0,41** Multifidus L4 -0,43**
Transversus Erektor Spina L2 -0,49** Erektor Spina L2 -0,47**
Abdominis Erektor Spina L3 -0,57** Erektor Spina L3 -0,54**
Skoru Erektor Spina L4 -0,41%* Psoas L2 -0,4**
Psoas L4 -0,41** Psoas L3 -0,4%*
Psoas L4 -0,46**

P<0,05

*x:p<(,
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5. TARTISMA

Bel agrisi, yasam boyu prevelanst %84 olan, kalp hastaligi, diyabet,
hipertansiyon, kanser ve solunum sistemi hastaliklar1 gibi kronik hastaliklardan daha
fazla is giicii kaybina neden olan, yeti yitimine ayarlanmig yasam yili indeksinde ilk

" D s 12, 27
siralarda yer alan 6nemli bir saglik sorunudur.

Bas agrisi, eklem agris1 gibi bir
semptom olan bel agrisi; basarili bir sekilde tedavi edilmezse, haftalar-aylar iginde
eklenen biyopsikososyal faktorlerin iginde bulundugu bir dongiiye girerek kroniklesir ve
tedavisi zor bir hastalik haline gelir.? Bel agrist olusumunda ¢ok sayida etiyolojik neden
tanimlanmaktadir. Bununla birlikte gilinlik pratikte %85 oraninda anatomopatolojik
neden saptanamaz.?’ Gévde kaslarinim, omurganin stabilitesindeki 6nemi bilinmekte ve
son yillarda bel agrisiyla iliskisi arastirilmaktadir. Ancak sebep-sonug iligkisi
netlestirilememis‘tir.2 Bu bilgiler dogrultusunda, bu ¢alismada kronik bel agrili
bireylerde govde kas kuvvetleri ile fonksiyonel kapasitedeki etkilenme ve paravertebral
kaslarda olusan morfolojik degisimler arastirildi.

Kronik bel agril1 bireyler degerlendirilirken hasta bir biitiin olarak diisiiniilmeli
ve sadece agr1 degerlendirmesi, bel eklem hareket agiklig1 6l¢iimiil ya da alt ekstremite
norolojik muayenesine odaklanarak kronik bel agrisinin olusturacagi yasam kalitesi ve
fonksiyonel durum iizerindeki olumsuz etki goz ardi edilmemelidir. Agri,
degerlendirmesi zor ve subjektif bir kavramdir. Fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesinin degerlendirmesi ise literatiirde tanimlanan birgok yoOntem araciligiyla
objektif veriler saglar.:"6 Fonksiyonel degerlendirme performansa dayali testler ve hasta
beyanli anketler vasitasiyla yapilabilir. Literatiirde performansa dayali fiziksel

fonksiyon ol¢iimleri cesitlilik gdstermektedir. Sandalyeden otur kalk testi, yliriiyiis hiz1
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Olctimii, merdiven ¢ikma testi, 6 dk yiiriime testi gibi testler ek ekipman gerekmeden
yapilirken, dinamometre gibi ekipman gerektiren statik ve izodinamik kalkma testi gibi
cesitli  degerlendirme yontemleri de mevcuttur. Anket aracili fonksiyonel
degerlendirme, Roland Morris Bel agris1 ve ozirlik anketi, Oswestry Bel Agrisi
Dizabilite Anketi, Quebec Back Pain Dizabilite Skalas1 gibi bel agrisina 6zgii anketlerle
yapilabilecegi gibi Fonksiyonel durum indeksi, Fiziksel aktivite skalasi, SF-36 fiziksel
fonksiyon subskalas1 gibi agridan bagimsiz anketler vasitasiyla da yapilabilir. 37,38,39.40
Bu caligmada performansa dayali fiziksel fonksiyon 6l¢iimii i¢cin ek ekipmana ihtiyag
duyulmayan, eriskin popiilasyona uygun 6 dk yiiriime testi, anket aracili fonksiyonel
degerlendirme i¢in Tiirk¢e gecerlik ve giivenirligi yapilmis olan Roland Morris Bel
agris1 ve oziirliikk anketi tercih edildi.

Govde kaslart omurganin biyomekanigini ve stabilizasyonunu dogrudan
etkileyen dinamik kontrol sisteminin temel parcasini olusturmaktadir.*>*>® Bu nedenle
kronik bel agrili bireyin govde kaslarmin kuvvet ve morfolojileri degerlendirilmelidir.
Global stabilizatorler olarak tanimlanan rektus abdominis, internal ve eksternal
abdominis obliquus, psoas ve erektor spina kaslarinin degerlendirmesi, derin
stabilizatorler olarak tanimlanan transversus abdominis ve multifidus kaslarmin
degerlendirmesinden farklidir? Global kaslarin kuvveti manuel kas testleri veya
tanimlanan 0zel testlerle degerlendirilebilecegi gibi, izokinetik dl¢lim cihazlar1 ya da
yiizeyel elektromiyografi (EMG) teknigi kullanilarak da degerlendirilebilir.63’68’70 Derin
abdominal kas kaslarin degerlendirmesi icin goriintiileme yontemleri veya igne EMG
teknigi kullanilmaktadir.”* Igne EMG incelemesi, invaziv bir yontem olup agrili,
rahatsiz edici, pahali ve enfeksiyon riski tasiyan bir yéintemdir.72 Bu nedenle son

yillarda derin abdominal kaslarin kuvvet dl¢iimii amaciyla basing biofeedback iinitesi
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(BBU) kullanilmaya baslamistir. BBU, uzun siiredir posterior pelvik tilt ve servikal
fleksorleri kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda viicut hareketlerini izlemek ve geri
bildirim saglamak amaciyla kullanilmakta olup ilk olarak Hodges ve ark. 1996 yilinda
yaptiklar1 ¢alisma ile transversus abdominis kasini degerlendirmek amaciyla
kullanmgtir. " BBU'nin gorlintiilleme ve elektromiyografik yontemlerle
karsilastirilarak  gecerlilik  ve glivenirligi gdosterilmis olup gobzlemciler arasi
tekrarlanabilirligi 0,76 olarak bulunmustur.”*

Kas kuvveti olgiimlerini nicel degerler sunan Ol¢iim metotlar1 kullanarak
yapmak bireysel defisitleri daha iyi gérmeye olanak saglar ve hasta takibini
kolaylastirir. Klinik pratikte kas kuvveti olgiimleri siklikla manuel kas testleri ile
yapilmaktadir. Ancak manuel kas testlerinin giivenilirligi tartisma konusudur ve
Olciimlerin  subjektif komponentinin olmasi nedeniyle miikemmel olmasi
beklenmemelidir.”® Buna karsin gecerlilik ve giivenilirligi gdsterilmis olan
Ozellestirilmis kas kuvveti olgiim testleri iyi bir ara¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Govde kaslarmin kuvvetleri ve dayanikliligini test etmek i¢in kullanilan simirh sayida
test vardir. Bu ¢alismada kullanilan Sorensen testi ve ¢ift bacak kaldirma testi bu amag
dogrultusunda kullanildi.

Sorensen testi govde ekstansor kaslarinin izometrik kuvvet ve endiiransini
degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan y(intemdir.62 EMG incelemeleri ile es
zamanl yapilan 6lglimlerde testin basta multifidus olmak {izere govde ekstansorlerinin
kuvvet ve endiiransini yansittigi gosterilmis olup, test siiresine kalga ekstansorlerinin
katkis1 tartigmalidir. Sparto ve ark. tarafindan 10 saglikli goniillii {izerinde Sorensen
testi sirasinda es zamanli erektdr spina, gluteus maksimus, biseps femoris ve

gastroknemius kaslarindan yiizeyel EMG kaydi alinarak yapilan ¢alismada alt
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ekstremite kaslarinin yorgunlugu ile test siiresi arasinda anlaml1 iligki saptanmarmstlr.76
Moffroid ve ark. tarafindan 35 bel agrili hasta iizerinde yapilan bir baska c¢alismada
kalca ekstansdrlerinin Sorensen testine katki sagladigi gésterilmistir.77 Sorensen testinin
vicut agirhigr ile iliskisinin olmadigr bir ¢ok calismada gésterilmistir.77'78 Ancak
Sorensen testi siiresnin cinsiyetle degisiklik gosterdigi vurgulanmaktadir.®? Cinsiyet
iliskili farki agiklamak icin bir¢cok hipotez ortaya atilmistir. Bu hipotezlerden en ¢ok
kabul goéreni Mannion ve arkadaslar1 tarafindan One siiriilen Tip 1 lif oraninin
kadinlarda daha fazla olmasi dolayisiyla adaptasyonlarinin daha iyi olmasi seklindeki
au;lklamadlr.79 Cift bacak kaldirma testi Kendall ve ark. tarafindan tanimlanan, temelde
rektus abdominisin distal kismi, psoas ve eksternal oblik kasin lateral kisminin
kuvvetlerini 6lgmek i¢in kullamlan bir testtir.®® Bel agrili bireylerde bu kaslarin
degerlendirilmesi gévdenin global stabilizasyonda hakkinda 6nemli bilgi saglamaktadir.

Paraspinal  kaslarin  morfolojisinin ~ degerlendirilmesi  i¢in  kullanilan
goriintiileme yontemleri Ultrasonografi, Magnetik Rezonans Goriintilleme ve
Bilgisayarli Tomografidir. Her {i¢ goriintiileme yonteminin goriintiileme teknikleri ve
kullanimlar1 agisindan bazi avantaj ve dezavatajlart mevcuttur. Ultrasonografi
paraspinal kaslarin boyut, dansite ve kontraksiyonunun degerlendirilmesinde énemli bir
aracgtir. Kullanici bagimli bir teknik olmasi yaninda ultrasonografi ile goriintiileme
sirasinda kaslarin kesit alaninin hesaplanmasi zahmetli ve olduk¢a zaman alicidir. Bu
sebeple genellikle maksimum derinlik ve genislik kullanilarak kesit alani dl¢limii
yapilmaktadir. Bu 6l¢liim teknigi 6zellikle atrofik paraspinal kaslara sahip bireylerde
Ol¢limiin giivenirligini azalmaktadir. Ultrasonografinin kullanimini sinirlayan bir diger
0zellik paraspinal kaslarin yagli dejenerasyonunu degerlendirme amaciyla kullaniminda

ortaya ¢ikmaktadir. Ultrasonografi ile goriintiilenen yagli dejenerasyona sahip kaslarda
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ekojenite artig1 gosterilmekle birlikte gecerlilik ve giivenirlik calismalari heniiz
yapilmamistir. Dinamik goriintii alinabilmesi sayesinde farkli pozisyon ve aktivitelerde
kas kontraksiyonunu degerlendirme imkani sunmasi en Onemli avantajini
olugturmaktadir.® Paraspinal kaslar1 degerlendirmek amagli kullanilan diger bir
goriintiileme yontemi bilgisayarli tomografidir. Ancak gerek radyasyon igermesi,
gerekse yumusak doku c¢oziinlrligiiniin optimal olmamasi nedeniyle bu amagcla
kullanimini simirlanmaktadir.’”  Yumusak dokularin degerlendirmesinde altin standart
goriintlileme yoOntemi manyetik rezonans goriintiilemedir. Manyetik alan icerisinde
radyofrekans dalgalari ile elde edilen sinyallerden olusturulan goriintii yiiksek kontrast
¢Oziiniirliigline sahip olmast nedeniyle paravertebral kaslarin rahat bir sekilde
degerlendirilmesine imkan saglar. Manyetik rezonans goriintiileme ile paravertebral
kaslarin kesit alan1 6lgiimii ve yagli dejenerasyon derecelerini arastirmak i¢in yapilan
calismalarda gbzlemciler arasi ve gozlemci i¢i giivenirlilik mitkemmel bulunmustur. o7
Bu nedenle bu c¢alismada paravertebral kaslarin morfolojilerini degerlendirmek
amaciyla Manyetik rezonans goriintiileme kullanildi.

Paravertebral kaslarin MRG araciyla morfolojik degerlendirilmesi ig¢in
literatiirde  ¢esitli  yOntemler tanimlanmigtir.  Paravertebral  kaslarin  yagh
dejenerasyonunu ve kas kitlesindeki degisimi arastiran bu yontemler temelde iki ana
gruba ayrilir. Birinci grubu kalitatif yontemler olusturur. Goutallier Klasifikasyonu,
Sadelestirilmis 3  Dereceli Sistem ve Vertebra Korpusuyla Korelasyon kalitatif
yontemleri olusturur. Her {i¢ yontemin de gézlemci i¢i ve gozlemciler arasi gegerliligi
gosterilmis ve kantitatif yontemlerle korele bulunmustur. Kalitatif yontemlerle yagh
dejenerasyonun degerlendirmes siklikla aksiyel goriintiilerde yapilmis olup T1 ya da T2

agrilikli kesit se¢imi degigkenlik gostermektedir. Bu calismada kalitatif yagh
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dejenerasyon degerlendirmesi i¢in rutin kullanima en uygun olan T2 agrilikli aksiyel
kesitlerde Goutallier Klasifikasyonu kullanildi. Goutallier Klasifikasyonunun en énemli
dezavantajin1 erken evre yagli dejenerasyonla korelasyonunun olmamasidir.” Bu
calismada bel agrisi grubunun semptom siiresinin uzun olmasi bu dezavantajin
sonuglara yansimasini engellemektedir.

Paravertebral kaslarin MRG ile degerlendirmesinde kullanilan c¢ok sayida
kantitatif yontem tanimlanmistir. Bu c¢alismada da kullanilan total kesit alan1 lgiimii
digerlerine gore daha basit ve en az zaman alict yontemdir. Fasyal sinirlar iginde
bulunan yagli dejenerasyonun kesit alan1 dl¢iimiine girmesi en dnemli dezavantaji olup,
bu durumun sonuglar etkileyerek yaniltici sonuglara neden olmasi muhtemeldir. Bu
dezavantaji ortadan kaldirmak i¢in literatiirde tanimlanan ‘Fonksiyonel Kesit Alani
Olgiimii’ yontemi ise 6zellikle yiiksek yaglanmaya sahip kaslarm smirlarini belirlemede
olduke¢a zorlasmakta ve hatalara neden olmaktadir.®’

Bel agrisinin epidemiyolojik verileri incelendiginde, cogu calismada kadinlarda
erkeklere gore daha fazla siklikta goriildigii, 40-69 yas grubunda diger yas gruplarina
gore daha fazla oldugu, gelismis iilkelerde daha fazla olmakla birlikte kentsel-kirsal

2781 By calismanin bel agrist1 grubunun

bolge farki olmadigi ortaya cikmaktadir.
demografik verileri incelendiginde kadin katilimecir orani ve ortalama yas itibariyle
literatiirle uyumludur. Katilimcilarin ekonomik durumu sorgulanmamais olup, meslek ve
egitim diizeyinin dogrudan ekonomik durumla iligkisi bilinemeyeceginden ekonomik
durum-bel agrnis1 iliskisi hakkinda yorum yapilamamaktadir. Kadinlardaki bel agrisi

sikliginin daha yiiksek bulunmasinin nedenleri arasinda mensturasyon, gebelik, dogum

ve oral kontraseptif kullanimi1 oldugu diisiiniilmektedir.®
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Bu c¢alismada bel agrisi grubunun karin ve sirt kas Kkuvvetleri kontrol
grubundan diisiik bulundu. Bu sonu¢ omurga stabilitesinin aktif bilesenini olusturan
govde kaslarimin kronik bel agrisinda Onemini ortaya ¢ikarmaktadir. Bel agrili
bireylerde govde kas kuvvetlerinin etkilenimini gosteren farkli metodolojiye sahip
caligmalar mevcuttur. Bayramoglu ve arkadaslar1 tarafindan 25 kronik bel agrili grup ile
20 saglikli kontrol grubunun gévde kas kuvvetlerini bilgisayarli izokinetik dinamometre
Kullanarak karsilastirdiklar: ¢alismada hem fleksor hem ekstensor govde kas kuvvetleri
bel agrist grubunda diisiik bulmuslardir.®® Handa ve ark tarafindan 52 kronik bel agrili
ile 60 saglikli kontrol grubunun govde kas kuvvetlerinin Myoret RZ-450
izokinetik/izometrik govde test cihazi kullanarak yaptiklari ¢alismada hem fleksor hem
ekstensor govde kas kuvvetlerini bel agrisi grubunda diisiik bulmuslardir.®* Gévde kas
kuvvetlerinin zayif olmasi bel agrisia yatkinlik olusturdugu gibi bel agrili bireylerde
govde kas kuvvetlerinde azalma olmasi da beklenebilir. Bel agrili bireylerde govde kas
kuvvetlerinin azalmasina neden olan en 6nemli faktorlerden biri belki de en dnemlisi
korku-kaginma davranmigidir. Agr1 korkusu isle ilgili aktivitelerde ve diger fiziksel
aktivitelerde giderek artan bir azalmaya neden olur. Buna bagli olarak bireylerin gévde
kaslarinda kullanmamaya bagli zayiflik gelisir. Bel agrili bireylerin govde kas
kuvvetinde azalmanm 1 aydan sonra izlenmesi bu goriisii desteklemektedir.®*® Bu
nedenle eskiden akut bel agrili hastalara uzun istirahat siireleri ve lumbosakral ortezler
tedavinin ilk basamagini olustururken gilinlimiizde bu yaklasimdan tamamen
uzaklasilmis olup bel agril1 bireyin giinliik yasam aktivitelerine erken donemde donmesi

ve miimkiin olan en kisa siire i¢cinde egzersizlere baglamasi tesvik edilmektedir.>®
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GoOvde kaslarinin en Onemli fonksiyonu vertebrayr desteklemek ve govde
hareketlerini saglamaktir. Bununla birlikte multifidus ve m. transversus abdominis
kaslar1 sinerjistik kontraksiyonla segmental stabiliteyi saglayarak lomber vertebra igin
dinamik bir korse fonksiyonu gt')rl'irler.2 Bu calismada multifidus ve transversus
abdominis kaslarinin Kuvvetlerinin bel agris1 grubunda kontrol grubundan diisiik
bulunmasi kronik bel agrili bireylerde derin stabilizatér kaslarda motor kontrol
bozuklugu olustugu fikrini desteklemektedir. Ferreira ve ark. tarafindan ultrasonografi,
Hodges ve ark. tarafindan elektromyografi teknigi kullanarak yaptiklari ¢aligmalarda bel
agrili bireylerde transversus abdominis kasmin Kuvvetlerinin azaldigi ve motor

8788 Multifidus kas kuvvetinin azaldig

kontroliiniin bozuldugunu gosterilmistir.
izometrik, izokinetik, ultrasonografik, elektrofizyolojik yontemler kullanilarak yapilan
bir ¢ok ¢alismada gés‘terilmistir.89 Derin govde kaslarnin  kuvvetlendirilmesini
hedefleyen basta motor kontrol egzersizleri olmak {iizere olusturulan rehabilitasyon
programlarinin bel agris1 siddetini ve rekiirrens oranini azalttig gésterilmistir.sg

Bu calismada fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in kullanilan 6 dakika
yiiriime testi mesafesi bel agris1 grubunda kontrol grubundan anlamli derecede diisiik
bulundu. Benzer komorbitide ve egzersiz aligkanlifina sahip hasta ve kontrol
gruplarindan olusan bu c¢alismada elde edilen bu sonu¢ bel agrisinin bireyin
fonksiyonelligi iizerine olumsuz etkisini gostermektedir. Sions ve ark tarafindan
yapilan c¢alismada bel agris1 grubunun yiirliylis hizinin azaldigi, sandalyeden otur kalk
testi ve hizli merdiven c¢ikma testi siirelerinin kontrol grubundan uzun oldugu
bulunmustur.” Rudy ve ark tarafindan yapilan caligmada katilimcilar performansa

dayal1 testler ve hasta beyanl testlerle degerlendirilmis ve bel agris1 grubunda her iki

yontemle degerlendirilen fonksiyonel kapasite kontrol grubundan kotii bulunmusgtur.**
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Bel agrili bireylerde fonksiyonel kapasitenin diisiik bulunmasi son derece Onem
arzetmektedir. Farkli kardiyopulmoner hastaliklarda ve asemptomatik bireylerde
yapilan c¢alismalarda, fonksiyonel kapasite diisiikliigli mortalite ve morbidite ig¢in
bagimsiz risk faktorii olarak gésterilmektedirlz‘r"m. Fonksiyonel kapasite diisiikliigliniin
diger onemli Ozelligi modifiye edilebilir olmasidir'®. Dolayisiyla birincil koruma
stratejilerinin igine fonksiyonel kapasiteyi artirmak hedefi de olmalidir. Bu ¢alismanin
kesitsel olmas1 nedeniyle bel agrisinin olusturdugu fonksiyonel kapasite diisiikliigiiniin
mortalite ve morbiditeye etkisi hakkinda direkt ¢ikarim yapilamamaktadir, prospektif
longitudinal ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Paravertebral kaslarin morfolojik incelemesi MR aracili degerlendirmelerde
kesit alan1 6l¢iimiine ve yagli dejenerasyon derecesine bakilarak yapllmak‘[adur.67 L2-S1
diizeylerinde psoas, multifidus ve erektdr spina kaslarinin kesit alan1 6l¢imii ve yagh
dejenerasyon derecelerinin karsilastirildigi bu calismada, bel agris1 grubunun L2 diizey
psoas kasmin kesit alani 6l¢iimii kontrol grubundan daha diisiik, L2 diizey multifidus
kasmnin yagli dejenerasyon derecesi kontrol grubundan daha yiiksek bulundu. Diger
seviyelerde psoas, erektor spina ve multifidus kaslarinin kesit alani 6l¢iimleri ve yaglh
dejenerasyon dereceleri arasinda iki grup arasinda anlamh fark saptanmadi. Literatiirde
bel agrili hastalarin paravertebral kaslarin kesit alani Ol¢iimiiniin degerlendirildigi
caligmalarda celigkili sonuglar bulunmakta olup ¢alismalarin belirgin metodolojik
farkliliklara sahip oldugu goriilmektedir. Non-spesifik bel agrili bireylerler ile kontrol
grubunun paravertebral kaslarin total kesit alan1 dl¢limii karsilastirildigi ¢alismalarda
genellikle gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. D’hooge ve ark. tarafindan 13
non spesifik bel agrili bireyin 13 saglikli kontrol grubuyla karsilastirildigi calismada L3

ve L4 diizey multifidus, erektor spina ve psoas kaslarinin total kesit alan1 dl¢timleri her
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iki grupta benzer bulunmustur.” Lee ve ark tarafindan yalniz erkeklerin dahil edildigi
19 non spesifik bel agril1 bireyi 16 saglikli kontrol grubuyla karsilastirdiklar1 calismada
L4 ve L5 diizey multifidus kasmin kesit alanmi Olglimleri arasinda anlamli fark
saptanmamlstlr.93 Sions ve ark tarafindan 57 bel agril1 ve 49 saglikli kontrol grubundan
olusan 108 katilimcinin dahil edildigi calismada her iki grubun L5 diizeyi multifidus
total kesit alan1 Ol¢limlerinin karsilastirildigi ¢alismada gruplar arasi anlamli fark
saptanmammustir.”® Danneels ve ark. tarafindan 32 bel agrilt hastanin L3 ve L4 seviyesi
psoas kaslarinin kesit alan1 6l¢iimlerinin 23 saglikli kontrol grubuyla karsilastirdiklar:
calismada her iki grup arasinda anlamli fark saptamamlstlr.g4

Kesit alani1 6l¢iimleri arasinda anlamli fark saptanan ¢alismalarin daha spesifik
gruplar arasinda yapildig1 goriilmektedir. Gildea ve ark tarafindan radikiiler bel agrili 10
hasta ile saglik kontrol grubunu olusturan 8 hastanin multifidus, erektdr spina ve psoas
kaslarinin kesit alan1 6l¢iimlerinin L3 ve L4 diizeyinde karsilastirildig1 ¢alismada bel
agrili katilimeilarin L3 ve L4 diizey multifidus kasi kesit alan1 dl¢iimiiniin daha diisiik
oldugu bulunmugstur. Psoas ve erektdr spina kaslari arasinda her iki grup arasinda
anlami fark izlenmemistir.*> Barker ve ark tarafindan tek tarafl diskojenik kokenli bel
agrist olan 50 hastanin semptomatik taraf L3-L5 seviyelerine ait multifidus ve psoas
kaslarinin kesit alan1 dl¢limlerinin asemptomatik tarafla karsilagtirildigi ¢alismada hem
multifidus hem de psoas kasmin kesit alaninin semptomatik tarafta daha kii¢lik oldugu
bulunmustur.*® Diger taraftan Farshad ve ark tarafindan 79 semptomatik, L4-5 veya L5-
S1 serviyesinde tek seviyeli, tek tarafli radikiiler bel agrili katilimcinin dahil edildigi,
sinir kokii basisinin siddetli ve daha az siddetli olarak siniflandirdig1 ¢aligmada gruplar

arasin multifidus kasi1 kesit alan1 6l¢timleri arasinda fark salptanmalmlstlr.g7
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L2 seviyesinde multifidus, erektor spina ve psoas kaslarinin MR aracili kesit
alan1 Ol¢limlerinin saglikli kontrol grubuyla karsilastirildigi ¢calismaya rastlanmamastir.
L2 diizey Multifidus kasinin kesit alan1 6l¢iimiiniin ultrason ile degerlendirildigi sinirh
sayida calisma vardir. Wallwork ve ark. tarafindan ultrasonografi ile L2 diizeyi
multifidus kasinin kesit alan1 17 kronik bel agrili birey ile 17 saglikli katilimci arasinda
karsilagtirildigi calismada gruplar arasi anlamli fark bulunmamistir.®® Hides ve ark
tarafindan ultrasonografi ile 40 asemptomatik 50 bel agrili bireyin multifidus kesit
alaninin karsilastirildigi bir diger calismada da iki grup arasinda L2 diizeyinde anlamli
fark salptanmamlstlr.99

Paravertebral kaslarin kesit alan1 dlgiimlerinin kronik non-spesifik bel agrili
bireylerde beklenenin aksine kontrol grubuyla benzer bulunmasi kaslarin MR aracili
morfolojik degerlendirmesinin bazi kisithiliklar1 oldugunu diisiindiirmektedir. Yumusak
doku goriintiilleme teknikleri igerisinde ilk sirada yer alan MR goriintiileme
paravertebral kaslarin smirlarinin belirlenmesinde avantaj saglamakla birlikte kaslarin
fibril yapilar1 ve metabolizmalarindaki degisikliklere bagli olarak olusabilecek
fonksiyonel problemler agisindan bilgi vermemektedir. Bunun icin histolojik
caligmalara ve kas metabolizmasin1 degerlendirme imkani sunan MR spektroskopi gibi
tekniklere ihtiyag vardir. Diger taraftan bu ¢alismada bel agris1 grubunu olusturan hasta
poplilasyonunun bel agrisi siire ve siddetinin genis bir aralikta olmasi kesit alan1 6l¢iim
sonuclarini etkilemis olabilir. Kontrol grubunu olusturan bireyler klinik bulgu olmamasi
nedeniyle diskopati, faset artropatisi gibi MR bulgular1 agisindan degerlendirilmemis
olup bu durumlarin ekarte edilmemesi sonuglar1 etkilemis olabilir. Ayrica kaslarin
fasyal smirlar i¢inde kesit alani 6l¢iimii yapilmasi nedeniyle intamuskuler yag dokusu

da kesit alan1 6l¢limiine girmesi kesit alan1 6l¢timlerini etkilemis olabilir.
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Psoas kasimin bel agrisi grubunda kesit alani Ol¢iimiinlin diigiik bulunmasi
bircok bel agris1 ¢alismasinda degerlendirilmeyen psoas kasinin dnemini vurgulamak
acisindan kiymetli bir veridir. Psoas kasi1 6zellikle son yillarda sadece bel agrisinda
degil, bir¢ok medikal problemler i¢in arastirmalara konu olmaya baglamistir.
Yoshikawa ve ark 5. lomber vertebra diizeyinde psoas kasi voliimiiniin over kanseri
nedeniyle kemoterapi alan hastalarda periferal norotoksiste gelisiminin prediktori
oldugunu bulmuslardir.'® Zuckerman ve ark diisiik L4 diizey psoas kasi kesit alani
Olclimiine sahip bireylerin kardiyak cerrahi sonrasi fiziksel aktivitelerinin daha diisiik
oldugunu gé’)sterrnislerdir.101 Mamane ve ark L4 diizey psoas kasi kesit alan1 6l¢iimiiniin
transkatater aortik valv replasmani yapilan bireylerin mortalitesi ile 1iliskili
bulmuslardir.® Morrell ve ark psoas, multifidus ve erektor spina kaslar1 kesit alani
Olclimlerinden yanlizca psoas kasi kesit alanin tiim viicut kas kitlesi ile iliskili oldugunu

g0 stermislerdir.'%

Tiim bu sonuglar gz 6niine aldiginda psoas kasinin énemi yalniz bel
agrili bireylerde degil bir ¢ok hastalikta ortaya ¢ikmaktadir.

Paravertebral kaslarin yagli dejenerasyon derecesi bel agrili hastalarin
paravertebral Kkaslarinin incelendigi c¢alismalarda bir diger morfolojik degerlendirme
yontemidir. Bu ¢alismada bel agrist grubunun yalniz L2 diizey multifidus kasinin yagh
dejenerasyon derecesi kontrol grubundan yiiksek bulunurken erektdr spina ve psoas
kaslarmin yagl dejenerasyon dereceleri arasinda anlamli fark saptanmadi. D'hooge ve
ark tarafindan L3 ve L4 siiperior endplate ile L4 inferior endplate diizeyleri multifidus,
erektor spina ve psoas kaslarinin yagli dejenerasyon derecelerinin karsilagtirildigt
calismada bel agrist grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark izlenmemistir.*

Danneels ve ark tarafindan yapilan calismada kronik bel agrisi grubunun L3 ve L4

diizey multifidus, erektor spina ve psoas kaslarinin yagl dejenerasyon dereceleri kontrol
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grubuyla benzer bulunmustur.* Diger taraftan, Sions ve ark tarafindan ileri yasli bel
agrili bireylerde L5 diizey multifidus kasinin yaglanma derecesi kas yag indeksi ol¢timii
yapilarak saglikli kontrol grubuyla karsilastirdiklar1 calismada bel agrisi grubunda
yaglanmanin daha fazla oldugu sonucuna ulagmuslardir.* Mengiardi ve ark tarafindan
L4-5 diizeyi multifidus ve erektor spina kaslarinin yagli dejenerasyonunun MR
spektroskopi araciligiyla hem kantitatif hem de Goutallier klasifikasyonuna gore
semikantitif olarak kronik bel agrisi ve saglikli kontrol gruplarinda karsilastirdiklari
calismada kantitatif analizde multifidus ve erektor spina kaslarininda yaglanma miktari
bel agris1 grubunda daha fazla saptanmisken, semikantitatif analizde gruplar arasi fark
saptanmamlstlr.104

L2 diizeyinde disk patolojilerinin gériilme siklig1 son derece azdir. Bu nedenle
daha saf veriler sunabilir. Tek segment innervasyonlu multifidus kasinin L2 seviyesinde
yaglanmasi spinal stabiliteyi etkileyecek ve bel agrisi olusumunda veya rekiirrensine
neden olabilecek bir faktordiir. Yaglanmanin degerlendirildigi ¢alismalarda alinan
farkli sonuglar metodolojik farkliliklara bagli olabilir. Bu calismada da kullanilan
Goutallier klasifikasyonu gegerlilik ve giivenirligi yapilmistir. En 6nemli dezavantajlar
yaglanmanin lokalizasyonunun yaglanma derecesini etkilememesi ve smiflama
araliklarmin oldukc¢a genis bir yelpazede olmasidir. Bu nedenle kantitatif 6l¢iim
yontemleri daha giivenilir veriler saglayabilir. Ayrica yaglanan kas lifi tiplerinin
degerlendirebilmek icin histolojik caligmalara ihtiya¢ vardir. Tip 1 kas liflerinin daha
fazla etkilenmesinin stabilitedeki rolii nedeniyle bel agris1 olusumuna etkisi muhtemelen
daha fazla olacaktir. Yaglanmanin lokalizasyonu 6zellikle medial kisimda daha agirlikli
olarak bulunan proprioseptif reseptdrlerin etkilenmesine bagli olarak segmenter stabilite

sorunlarina yol acabilir.
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Paravertebral kaslarda izlenen asimetrinin bel agrisina neden olabilecegi bir¢ok
farkli metodolojiye sahip ¢alismalarda gosterilmistir. Bu c¢alismada literatiire benzer
olarak L3 ve L4 diizeyi multifidus kasmin sag ve sol taraf yaglh dejenerasyon dereceli
arasinda asimetri izlendi. Fortin ve ark tarafindan 14-5 diizeyinde unilateral disk
herniasyonu olan 33 hastanin dahil edildigi ¢calismada disk hernisinin oldugu tarafta L4
ve L5 diizeylerinde multifidus yaglanma derecesi daha fazla bulunmusur.'®® Hides ve
ark tarafindan 50 kronik non-spesifik bel agrili bireyin dahil edildigi ¢alismada L3, L4
ve L5 dizeylerinde multifidus yaglanma derecesi taraflar aras1 farklilik
gés‘[ermektedilr.99 Kesit alan1 Ol¢limiinde asimetri izlenen c¢alismalar da mevcuttur.
Ploumis ve ark 40 monosegmental disk dejenerasyonuna sahip hastalari dejenerasyonun
oldugu seviyelere gore L2-3, L3-4, L4-5 ve L5-S1 olarak siniflamis ve semptomatik
tarafin multifidus, erektdor spina ve psoas kaslarinin kesit alani 6lgiimlerinin
asemptomatik taraftan daha diisiik bulmuslardlr.106 Bu ¢alismada multifidus kasinin S1,
E. Spina kasinin L2 ve S1, Psoas kasinin L2 ve L4 seviyelerinde her iki taraf kesit alani
Ol¢iimleri arasinda anlamlilia yakin asimetri mevcuttur. Bu sonuglar bel agrili
hastalarin paravertebral kaslarinin morfolojik degerlendirmesinde kesit alani dl¢limii ve
yagli dejenerasyon derecelerinin yaninda sag-sol asimetrisi olup olmadigina da 6nem
vermemiz gerektigini diisliindiirmektedir. Paravertebral kaslar gibi viicut postiiriine en
onemli dinamik katkiy1 sunan kaslardaki asimetri bel agris1 olusumuna ve rekkiirensine
zemin hazirlayacaktir.

Bu caligmada her iki grupta alt spinal seviyelere indik¢e psoas, multifidus ve
erektor spina kaslarmin yagli dejenerasyon derecelerinin arttigi goriildii. Crawford ve

ark 80 saglikli goniilliiniin L1-L5 diizeylerindeki siiperior son ugtan elde edilen T1
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agirlikli aksiyal kesitlerde multifidus ve erektor spina kaslarinin yagli sinyal
fraksiyonunu degerlendirdikleri c¢alismada alt spinal seviyelere indik¢e yagh
dejenerasyonun arttigini géstermislerdir.107 Crawford ve ark tarafindan yapilan bir bagka
650 katilimcinin oldugu kesitsel calismada, L1-L5 diizeylerinde siiperior son ugtan elde
edilen T1 agirlikli aksiyel kesitlerde multifidus, erektor spina ve psoas kaslarmin sinyal
dansitelerinin yagli dejenerasyonun artmasi nedeniyle alt spinal seviyelerde azaldigini

20 stermislerdir.'%

D’hooge ve ark tarafindan 13 rekiirren tek tarafli bel agrili birey ve
13 saglikli kontrol grubunun dahil edildigi, L3 iist, L4 iist ve L4 alt son plak diizeyinde
multifidus, erektdr spina ve psoas kaslarinin kas yag indeksi Ol¢limiiniin yapildig
calismada yag indeksi Ol¢iimiiniin en yiiksek degerinin L4 alt son plak diizeyinde
oldugunu gt')stermislerdir.92 Lee ve ark tarafindan bilgisayarl tomografi ile goriintiileme
yapilan 887 bel agrili hastanin L1-L2 diskinden itibaren tiim disk araliklarina ait aksiyel
goriintlilerinde erektor spina ve multifidus kaslarinin kas yag indeksi degerlendirilerek
yaptiklar1 calismada multifidus ve erektdr spina kaslarinda yagli dejenerasyonun en
yiiksek L5-S1 disk seviyesinde oldugunu yaylnlamlslardlr.109 Bu ¢aligmada literatiire
benzer sonuglar elde edilmis olup, gerek mekanik stresin, gerekse disk patolojilerinin
artt1g1 alt spinal seviyelerde yagl dejenerasyonun arttig1 gosterildi.

Bu calismada bel agrili bireylerde 6DYT mesafesi ile govde kas kuvvetleri
arasinda pozitif yonde anlamli derecede korelasyon saptandi. Literatiirde 6DYT
mesafesini  siklikla kardiyopulmoner hastaliklarin sonug Olgiitleri ile iligkileri
arastirilmis olup smirhh sayida c¢alismada kas-iskelet sistemi ile olan iligkisi
irdelenmistir. Bel agrili bireylerde govde kas kuvvetleri ile 6DYT arasindaki iliskiyi

inceleyen calismaya ise rastlanmamistir. Halbuki kronik bel agrili bireylerde

fonksiyonel kapasitenin rekiirrens ve oziirliiliik ile olan iligkisi son derece dnemlidir.
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Ornegin Nordeman ve ark 130 kronik non-spesifik bel agrili kadin hastanin katilimiyla
yaptiklar1 prospektif longitudinal ¢alismada bazal 6DYT mesafesinin 2 yil sonunda
oziirliilik ve aktivite kisithiligiyla iliskisini ortaya cikarmislardir.™™ Fonksiyonel
kapasitenin kardiyopulmoner hastaliklarda etkilenimi bir ¢cok ¢alismada gosterilmistir.
Ancak bu calismadan elde edilen sonuglar, gévde kas kuvvetlerindeki azalmanin
bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin diisiisiiyle baglantili oldugunu gostermektedir.
Govde kaslarindaki kuvvet azliginin sonucu gelisen stabilizasyon yetersizligi dogrudan
distal mobiliteyi etkilemesi ve fonksiyonel kapasitede diisiise yol agmasi beklenmekle
birlikte fonksiyonel kapasite diisiisti ile gévde kas kavvetlerinde azalma arasinda neden-
sonug iliskisi kurmak i¢in prospektif ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Bu calismada bel agrili bireylerde 6DYT mesafesi ile bel agrisinin siddeti ve
stiresi ile negatif yonde korelasyon saptandi. Gross ve arkadaslari tarafindan 170 bel
agrili katilimcinin oldugu ¢alismada bel agrisi siddetinin katilimcilarin fonksiyonel
kapasitelerini etkiledigini gtisterrnislerdir.112 Hujnen ve ark tarafindan yapilan
calismada bel agris1 siiresi ve siddetinin hem performans hem de anket dayali
fonksiyonel degerlendirmeleri etkiledigini géstermislerdir.ll?’ Bu c¢alismanin sonucu
literatiire paralel olarak bel agrisi siiresi ve siddetinin fonksiyonel kapasiteyi
diigiirdiigiinii desteklemektedir. Korku-kaginma modeli incelendiginde, uzun siireli ve
siddetli bel agrisi, bireyi agr1 korkusu nedeniyle fiziksel aktivitelerini kisitlanmasina ve
takibinde ozirliiliige yol agan kisir bir dongiiye sokar. Bu dongiiniin olusturdugu etki,
fonksiyonel kapasitede azalma olarak gosterilebilir.

Bu calismada bel agrili bireylerde Roland Morris Bel agris1 ve Oziirliiliik
anketi ile govde kas kuvvetleri arasinda negatif yonde, bel agrisinin siddeti ve siiresi ile

pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi. Dubois ve ark 100 bel agrili katilimciyla
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yaptiklari ¢alismada agr1 siddetinin ozirliiliigii etkiledigini gdstermislerdir.™** Abboud
ve ark 52 bel agrili katilimcinin govde fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda elde edilen
yiizeyel EMG aktivitelerinin  maksimum genligindeki degisimi noéromuskuler
adaptasyon olarak degerlendirmis ve bu adaptasyon derecesi ile katilimcilarin Oswersty
anketi arasinda iliski oldugunu gostermislerdir."* Sullivan ve ark tarafindan izokinetik
dinamometre ile govde fleksiyon kas kuvvetini olgtiikleri 81 kronik non-spesifik bel
agrili bireyin katilimiyla yaptiklari ¢alismada govde fleksiyon kas kuvveti ile Roland
Morris Bel agrisi ve Oziirliiliik anketi skoru arasinda korelasyon saptamuslardir.™°
Pranata ve ark tarafindan 33 kronik bel agrili katilimcinin lomber ekstansoér kas
kuvvetinin maksimum izometrik kontraksiyon giicli ile degerlendirildigi ¢alismada,
lomber ekstansér kas kuvveti ile Oswersty anketi skoru arasinda iliski saptamslardir.**’
Bu calismanin sonucu literatiire paralel olarak bel agrili bireylerde olusan oziirliiliikte
bel agrisinin siddeti ve siiresinin yaninda gévde kas kuvvetlerinin de 6nemli oldugunu
vurgulamaktadir.

Bu calismada saglikli kontrol grubunda govde kas kuvvetleri ile 6DYT
mesafesi arasinda korelasyon saptanmadi. Bu sonug¢ saglikli bireylerde govde kas
kuvvetlerinin 6nemini degersizlestirmemelidir. Ciinkii bu sonug¢ sadece bel agrisiz
bireylerde bireyin kardiyopulmoner durumu gévde kaslariin kuvvetinden daha fazla 6n
plana ¢ikiyor olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Ayrica bu ¢alismada kontrol grubu
katilimc1 sayisinin bel agrisi grubuna gore az olusu mevcut sonucu tartigmali hale
getirmektedir.

Bu calismada bel agrili katilimcilarda Sorensen testi siiresi ile transversus
abdominis kas kuvveti ile daha belirgin olmak {izere posterior pelvik tilt kas kuvveti ve

cift bacak kaldirma testi derecesi arasinda anlamli korelasyon saptandi. Bu sonug iki
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antagonist kas grubu olan govde fleksorler ile ekstansorleri arasinda torakolomber faysa
vasitasiyla olan ko-Kontraksiyon varligini desteklemektedir. Graham ve ark tarafindan
10 bel agrili bircyde EMG araciliiyla yapilan incelemede gévde fleksiyonu sirasinda
rektus abdominis kasi ile erektor spina kasimnin ko-kontraksiyonunu gés‘[ermislerdir.118
Matthijs ve ark tarafindan 34 katilimci ile yapilan galismada transversus abdominis kasi
kontraksiyonunu saglamak ig¢in yapilan hem abdominal bracing manevrasi hem de
abdominal drawing manevrasi sirasinda yiizeyel EMG kaydi ile multifidus kasindaki
kontraksiyonu gt')stermislerdir.119 Sinerjistik ve antagonstik gévde kas gruplari arasinda
olan ko-kontraksiyon spinal stabilitenin siirdiiriilmesinde ve spinal kontrolde Kritik
oneme sahiptir. iki derin stabilizatér olan multifidus ve transversus abdominis kas
kuvvetleri arasindaki korelasyon ayrica segmenter stabilizasyonun Onemini
vurgulamaktadir. Tim bu sonuglar bel agrili bireylerde egzersiz programi
olusturulurken hem fleksor hem de ekstansor kas gruplarina 6nem verilmesi gerektigini
desteklemektedir.

Bu calismada bel agris1 grubunda kesit alan1 6l¢iimii - klinik veriler arasinda
izlenen korelasyon, yagli dejenerasyon derecesi - klinik veriler arasinda izlenen
korelasyondan daha zayif ve daha az seviyede mevcutur. Ornegin; bel agris1 grubunda
yas ve bel agrisinin siddeti psoas kasinin L4 ve LS, erektor spina kasinin L5 ve S1
seviyelerinde kesit alan1 6lgiimleri ile, bel agrisinin siiresi ise yalmiz S1 seviyesinde
erektor spina kasimin kesit alan1 dl¢iimii ile korele bulundu. Multifidus kasinin kesit
alan1 Ol¢limleri ile yas, bel agrisinin siiresi ve siddeti arasinda korelasyon saptanmadi.
Diger taraftan yas ve bel agrisinin siddeti tiim seviyelerde psoas, multifidus ve erektor
spina kaslarinin yagli dejenerasyon dereceleri ile korele bulundu. Bir diger 6rnek 6DYT

ile S1 Erektor spina ve L4-5 psoas kaslarinin kesit alant dl¢limii arasinda anlamli
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korelasyon izlenmisken, diger taraftan mutifidus, erektor spina ve psoas kaslarinin tiim
seviyelerinde yagli dejenerasyon dereceleri ile 6DYT arasinda korelasyon izlendi. Bu
sonuglarin olugmasinda kesit alan1 Olgiimiiniin bireylerin genel viicut kas kitlesiyle
iliskili olmas1 nedeniyle sonuglarin etkilenebilecegi diisiiniilebilir. Literatiirde kullanilan
kesit alan1 6l¢limiinii vertebra korpusu veya intervertebral disk ¢aplarina orantilayarak
elde edilen deger de kemik-kas oranmin bilinmemesi nedeniyle gercek sonuglari
yansitmamaktadir. Bu nedenle 6zellikle kesit alan1 Ol¢iimiinii inceleyen caligmalarda
daha benzer antropometrik 6zelliklere sahip hasta gruplarina ihtiyag vardir. Ayrica yagl
dejenerasyonun artmasi kaslarin total kesit alanim1 degistirerek sonuclar1 etkilemis
olabilir.

Bu ¢alismada bel agris1 grubunda 6ziirliiliik, psoas kasmnin L3-L5 seviyelerinde
kesit alan1 Ol¢limii ve yagli dejenerasyon derecesi ile, multifidus ve erektdr spina
kaslarimin L2-L5 diizeylerinde yagli dejenerasyon derecesi ile korele bulundu.
Fonksiyonel kapasite ise L4-L5 psoas ve S1 erektor spina kesit alani 6l¢limii ile ayrica
tim seviyelerde erektor spina, multifidus ve psoas kaslarinin yagli dejenerasyon
dereceleri ile korele bulundu.  Teichtahl ve ark tarafindan 72 hastanin 13-4
intervertebral disk seviyesinde multifidus ve eraktor spina kaslarinin kesit alani1 6l¢iimii
ile Kronik Agr1 ve Oziirliilik Derecelendirme Anketi dziirliiliik skoru arasinda anlaml
korelasyon saptamamlsl'clrdlr.120 Sions ve ark tarafindan 57 kronik non-spesifik bel agrili
bireyin dahil edildigi yalmiz L5 diizeyi multifidus kasinin kesit alan1 dl¢limiinii ve kas
yag indeksi Ol¢limiinli degerlendirdikleri calismada fiziksel kapasite zamanl kalk ve
yiirii testi, hizli merdiven ¢ikma testi ile degerlendirilmis ve sonugta fiziksel kapasite
ile kesit alani Ol¢limii arasinda korelasyon saptamazlarken, kas yag indeksi ile

saptamlslardlr.go Bu calismanin sonucu literatiire paralel olarak gerek oziirliikk gerekse
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fonksiyonel kapasitenin yagli dejenerasyonla daha belirgin etkilesim i¢inde oldugunu
gostermektedir. Paravertebral kaslarin morfolojik degisimleri, o6zellikle yagh
dejenerasyona ugramalar1 kaslarin kontraktilitesini etkileyerek stabilizasyonu bozabilir.
Bunun sonucunda oziirliililk ve fonksiyonel kapasitede azalma meydana gelebilir.
Ayrica psoas ve erektor spina kaslarimin kesit alan1 6l¢iimiiniin fonksiyonel kapasite ve
Ozirliilik ile olan korelasyonu gbz oniine alindiginda global stabilizasyonun derin
stabilizasyondan daha fazla fonksiyonellik ve Ozirliliikle iligkili olabilecegi
diisiiniilebilir.

Bu c¢alismada govde kas kuvvetleri ile lomber paravertebral kaslarin
morfolojik ozellikleri arasindaki korelasyon sonuglari incelendiginde, govde kas
kuvvetlerinin psoas ve erektor spina kaslarinin alt spinal seviyelerinin kesit alani
Olglimii arasinda korelasyonun oldugu, bununla birlikte govde kas kuvvetlerinin genel
olarak erektor spina kasinin iist lomber spinal seviyelerinde daha belirgin olmak iizere
tiim seviyelerinde, multifidus ve psoas kaslarinin iist seviyelerinde yagli dejenerasyon
dereceleri arasinda korelasyon oldugu izlendi. Cift bacak kaldirma testi ile yalniz psoas
kas1 kesit alan1 Ol¢limii arasinda, sorensen testi ile yalniz multifidus kasi yagh
dejenerasyon derecesi arasinda korelasyon mevcuttu. Bu sonuglar fonksiyonellik ve
ozurlikte oldugu gibi gévde kas kuvvetleri agisindan da yagli dejenerasyonun kesit
alam 6lgiimiinden daha ©nemli oldugunu gostermektedir. Ust lomber spinal
segmentlerde disk patolojilerinin daha az siklikta goriilmesi, non-spesifik bel agrili
bireylerde bu seviyelerde izlenen yagli dejenerasyon derecesi ile govde kas kuvveti
Olciimii arasindaki korelasyonun onemini artirmaktadir. Clinki, ozellikle multifidus
kasinda disk patolojileri sonrast yagli dejenerasyon olustugu yoniinde literatiirde ¢ok

sayida calisma vardir. Diger taraftan MR aracili paravertebral kaslarin kesit alani
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Olclimiiniin sagladig1 morfolojik bilgilerin 6zellikle spinal mobilitenin daha fazla oldugu
alt lomber spinal seviyelerde dnem arzedecegi diisiiniilebilir. Ozellikle erektdr spina ve
psoas kaslariin kesit alan1 6l¢timlerinin gévde kas kuvvetleriyle alt seviyelerde bulunan
korelasyonu bu hipotezi desteklemektedir. Multifidus kasinin global hareketlerden gok
segmenter stabilizasyonda rol almasi bu kasin kesit alan1 Ol¢limii ile korelasyon
bulmamamizin nedenini agiklayabilir. Literatiirde govde kas kuvvetleri ile paraspinal
kaslarin morfolojileri arasindaki iliskiyi inceleyen smirli sayidaki calismalar
incelendiginde genellikle tek spinal seviyeye ait paravertebral kaslarin morfolojileri ile
govde fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetlerinin global olarak iligkileri irdelenmistir.
Ropponen ve ark tarafindan 169 erkek katilimcinin L3-4 intervertebral disk seviyesinde
sag taraf erektor spina (multifidus, iliokostalis ve longisimus kaslarinin tamamzi), psoas
ve kuadratus lumborum kaslarinin kesit alani 6l¢iimii ve ortalama sinyal yogunlugu
gbdvdenin izokinetik kalkma testi giicii ile karsilagtirilmis ve aralarinda zayif korelasyon

12l Raty ve ark tarafindan 111 katihmecimin L3-4 intervertebral disk

bulmuslardir.
seviyesinde ekstansor grup olarak tanimladiklart multifidus ve erektdr spina kaslarinin
total kesit alant ve psoas kasinin kesit alan1 dl¢limii ile izometrik govde kas Kuvvetleri
arasindaki iliskiyi inceledikleri c¢alismada, ekstansor grubun kesit alaninin govde
ekstansiyon, fleksiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon izometrik kas kuvvetiyle, psoas
kesit alani Ol¢limiiniin ise fleksiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon izometrik kas
kuvvetleriyle zayif derecede korelasyonu oldugunu gostermislerdir.'?? Bu ¢alismanin
sonucu literatiirle birlikte degerlendirildiginde genel olarak bel agrili bireylerde
paravertebral kaslarin  morfolojik degerlendirmeleri goévde kas kuvvetleri ile

beklenenden daha diisiik diizeyde korele oldugu, bu nedenle iyi bir indikatdr olmadig:

diistintilebilir. Bu sonucun olugmasinda bireyin agrisinin ve motivasyonunun kas
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kuvveti olgtimlerini etkilemesi etkili olabilecegi gibi MR aracili 6l¢iimlerin kaslarin
statik degerlendirmenin, dinamik bir eylem olan kontraktiliteyi tam yansitmamasi da
etkili olabilir.

Bu calismada saglikli kontrol grubunda paravertebral kaslarin kesit alani
6l¢timii ve yagh dejenerasyon derecesi ile fonksiyonel kapasite ve govde kas kuvvetleri
arasinda anlamli korelasyon saptanmadi. Saglikli kontrol grubunun sayisinin az olmasi
nedeniyle bu calismanin sonucu tip-2 hataya yol agmis olabilir. Mevut sonucun
yorumlanabilmesi i¢in istatistiksel gii¢c analizi yapilmis longitudinal ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Kronik non-spesifik bel agrili bireyler ile saglikli kontrol grubunun gévde kas
kuvvetleri, fonksiyonel kapasiteleri, paravertebral kaslarin MR aracili morfolojik
degerlendirmelerini karsilastiran bu calismanin kisitliklarindan biri kontrol grubuna
dahil edilen katilimeilarin sayisinin vaka grubuna gore az olusudur. Bu durum o6zellikle
kontrol grubunun kendi i¢inde yapilan korelasyon analizi sonuglarini etkilemis olabilir.
Ayrica bel agrili katilimeilarin agr siirelerinin genis bir yelpazede olusu, ¢alismanin bir
diger kisitiligidir. Calismada kullanilan govde kas kuvveti olgtimleri basit ve anlasilir
olmakla birlikte sonuglar, katilimcinin agr1 diizeyi ve motivasyonundan etkilenmis
olabilir. Her iki grubun benzer boy, kilo ve VKI sahip olmasina ragmen bireyler
arasinda kas Kkitlesi ve ozellikle intramuskuler yaglanma agisindan farkli viicut
kompozisyonlar1 olabilecegi ve bu durum sonuclar1 etkileyebilecegi diistiniilebilir.
Ayrica egzersiz aligkanliklarim1 hasta beyanli ve tek bir soruyla degerlendirmek
bireylerin egzersiz durumu hakkinda yanlis yonlendirmeye neden olabilir. Bu

calismanin bir diger eksik yoniinii gerek bel agrisi grubunda gerek kontrol grubunda
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katilimcilarin  kok basisi olusturmayan disk patolojilerinin varligt ve simiflamasi
yapilmadan dizayn edilmis olmasidir.

Bu c¢alismada bel agris1 ve saglikli kontrol gruplarinin L2-S1 diizeyleri arasinda
bes ardisik seviyede erektdr spina, psoas ve multifidus kaslarinin sag ve sol tarafin ayri
ayr1 kesit alan1 Ol¢iimii ve yagli dejenerasyon derecelerinin incelenmesi g¢alismanin
giiclii ve 0zgiin tarafini olusturmaktadir. Govde kaslarini global degerlendirmek yerine
her fonksiyonel kas gruplari i¢in spesifik testler kullanilmasi bir diger iistiin yoniinii
olusturmaktadir. Bu ¢alismanin diger {stlin yonleri, gdvde kas kuvvetlerinin ayr1 ayri
MR karakteristikleri ile iligkisini incelemek, fonksiyonel kapasite ve dziirliiliik ile olan
iliskisini arastirmaktir. Psoas kasinin {ist spinal seviyelerinin 6zirliiliik ve fonksiyonel
kapasite ile olan iligkisini gosterilmesi bu ¢aligmanin literatiire en 6nemli katkisi olarak
degerlendirilebilir. Ayrica bu galisma bel agrili bireylerde govde kas kuvvetleri ile

fonksiyonel kapasite arasindaki iligkiyi inceleyen ilk ¢aligmadir.
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6. SONUC

Kronik non-spesifik bel agrili hastalar ile saglikli kontrol grubunun gévde kas
kuvvetleri, fonksiyonel kapasiteleri ve MR aracili multifidus, erektdr spina ve psoas
kaslarinin kesit alan1 Sl¢limleri ve yagli dejenerasyon derecelerinin karsilastirildigi,
fonksiyonal kapasite, oziirliilik ve MR aracili morfolojik degerlendirmelerle gévde kas

kuvvetleri ve demografik veriler arasindaki iligskinin arastirildig1 bu ¢alismada;

a. Kronik bel agrili katilimcilarin gévde kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitelerinin
kontrol grubundan daha diisiik oldugu,

b. Kronik bel agrili katilimcilarin psoas kasmin kesit alant 6l¢iimiiniin kontrol
grubundan daha diisiik oldugu,

C. Kronik bel agrili katilimcilarin multifidus kasinin yaglanma derecesinin kontrol
grubundan daha yiiksek oldugu,

d. Her iki grupta alt spinal seviyelere indik¢e yagli dejenerasyonun arttiga,

e. Bel agris1 grubunda tiim gévde kas kuvvetlerinin; fonksiyonel kapasite ile pozitif
yonde, oziirliiliik ile negatif yonde korele oldugu ,

f. Bel agris1 grubunda fonksiyonel kapasite ve oziirliiliik ile psoas kasinin kesit
alan1 6l¢limii ve yagli dejenerasyon derecesi arasinda korelasyon oldugu,

9. Bel agrisi grubunda govde kas kuvvetleri ile psoas ve erektor spina kaslarinin alt
spinal seviyelerde kesit alan1 6l¢iimii arasinda korelasyon bulundugu,

h. Bel agris1 grubunda kas kuvveti olgtimleri ile Erektor Spina kasinin tiim lomber
seviyelerinin, Multifidus ve Psoas kasinin iist lomber seviyelerinin yaglanma dereceleri

arasinda korelasyon oldugu gosterildi.
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Sonug olarak kronik bel agrili bireylerde govde kas kuvveti ve fonksiyonel
kapasitede azalma oldugu gosterildi. Bel agrisi ile iliskili yasam kalitesini, bel agrisinin
stiresi ve siddeti kadar, govde kas kuvvetlerinin ve fonksiyonel kapasite diisiikliigiiniin
de olumsuz etkiledigi anlasildi. Ayrica lomber MR goriintiilemeyle paravertebral
kaslarin morfolojik degerlendirmesinin bireyin govde kas kuvvetleri ve fonksiyonu
acisindan yeterli veriyi saglamadigi anlasildi. Bu nedenle, kronik bel agrili hastalarda,
girisimsel tedavi yontemlerine bagvurmadan once, govde kas kuvvetini ve fonksiyonel
kapasiteyi arttirmaya yonelik egzersizlere Oncelik verilerek, fonksiyonel iyilesme
saglanmas1 gerektigi diislincesine varildi. Ayrica genel tip kurali olan anamnez ve fizik
muayenenin radyolojiden daha 6nemli oldugunun unutulmamasi gerektigi ve gerek
maliyet gerekse is yiikii agisindan endikasyonsuz lomber MR istenmemesi fikrine

varildi.
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8. OZET

Bu caligmada amag, kronik non-spesifik bel agrili bireylerin gévde kas
kuvvetleri, fonksiyonel kapasitelerini ve MR aracili paravertebral kaslarin morfolojik
degerlendirmelerini kontrol grubuyla karsilastirmak ve fonksiyonal kapasite, oziirliilitk
ve MR aracili morfolojik degerlendirmelerle govde kas kuvvetleri ve demografik veriler
arasindaki iliskiyi arastirmaktir.

Calismaya ii¢ aydan uzun siireli bel agris1 olan, klinik ve radyolojik olarak kok
basisi olmayan 42 hasta ile 12 saglikli goniillii alindi. Posterior pelvik tilt (PPT) ve
transversus abdominus (TA) kas kuvveti Basing biofeedback iinitesi ile, Multifidus kas
kuvveti Sorensen testi ile, alt karin kaslarinin (AKK) kuvveti ¢ift bacak kaldirma testi
ile, oziirliiliikk degerlendirmesi Roland Morris anketi ile, fonksiyonel kapasite 6 dakika
yiiriime testi (6DYT) ile degerlendirildi. Lomber MR ile multifidus, erektor spina ve
psoas kaslarmin L2-S1 seviyelerinden elde edilen aksiyel goriintiilerde kesit alani
Olctimii ve yagl dejenerasyon derecesi belirlendi.

Bel agrili katilimcilarin gévde kas kuvveti ve fonksiyonel kapasiteleri kontrol
grubundan diisiik bulundu. Bel agrili katilimcilarin kontrol grubuna gore psoas kasinin
kesit alan1 6l¢timii diisiik, multifidus kasinin yaglanma derecesi yiiksek bulundu. Her
iki grupta alt spinal seviyelere indik¢e yagli dejenerasyonun arttigr izlendi. Bel agrisi
grubunda tiim govde kas kuvvetlerinin; fonksiyonel kapasite ile pozitif yonde, 6ziirliiliik
ile negatif yonde korele oldugu saptandi. Bel agris1 grubunda fonksiyonel kapasite ve
oziirliliik ile psoas kasinin kesit alan1 6l¢iimii ve yagh dejenerasyon derecesi arasinda
korelasyon saptandi. Bel agris1 grubunda gévde kas kuvvetleriile psoas ve erektor spina
kaslarinin alt spinal seviyelerinin kesit alan1 6l¢iimii arasinda korelasyon bulundu. Bel

agrist grubunda govde kas kuvvetleri ile erektor spina kasinin tiim lomber seviyelerinin,
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multifidus ve psoas kasinin iist lomber seviyelerinin yaglanma dereceleri arasinda
korelasyon izlendi. Kontrol grubunda gévde kas kuvvetleri ve fonksiyonel kapasite ile
paravertebral kaslarin morfolojik degerlendirmeleri arasinda korelasyon saptanmadi.
Kronik bel agrili bireylerde gévde kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitenin
azaldigi, bel agrisi ile iliskili yasam kalitesini, siire ve siddet kadar govde kas
kuvvetlerinin ve fonksiyonel kapasite diisiikliigiiniin de olumsuz etkiledigi anlasildu.
Ayrica MR tetkikiyle paravertebral kaslarin morfolojik degerlendirmesinin bireyin
govde kas kuvvetleri ve fonksiyonu agisindan yeterli veriyi saglamadigi anlasildi. Bu
nedenle, kronik bel agrili hastalarda, girisimsel tedavi yontemlerine bagvurmadan 6nce,
govde kas kuvvetini ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmaya yonelik egzersizlere oncelik
verilmesi gerektigi sonucuna varildi. Fizik muayenenin radyolojiden daha o6nemli
oldugu, ve gerek maliyet gerekse is yiikii acisindan endikasyonsuz lomber MR

istenmemesi gerektigi vurgulandi.
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9. SUMMARY

The aim of this study was to compare the trunk muscle strength, functional
capacity and morphological features of paravertebral muscles in individuals with
chronic non-specific low back pain with healthy individuals and to investigate the
relationship among functional capacity, disability and morphologic evaluations of trunk
muscle strength and demographic data in low back pain patients.

Forty-two patients with cronic low back pain, who had no clinical and
radiological radiculopathy, and 12 healthy volunteers were included in this study. The
muscular strength assessment of posterior pelvic tilt (PPT), transversus abdominus
(TA), Multifidus and low abdominals were performed by pressure biofeedback unit,
Sorensen test, and bilateral leg raising test, respectively. Disability was assessed by
Roland Morris questionnaire. Six minute walking test (6MWT) was performed for
functional capacity assessment. Cross-sectional area measurement and fat degeneration
grade were calculated from images obtained from each section for L2-S1 levels of
multifidus, erector spina and psoas muscles by lomber magnetic resonans imaging.

Participants with low back pain had lower trunk muscle strength and functional
capacity than the control group. Participants with low back pain showed a lower cross-
sectional area of the psoas muscle and a higher degree of fatty degeneration of the
multifidus muscle than the control group. The fatty degeneration of all muscles in the
lower spinal levels was found to be higher in both groups. All trunk muscle strength
showed a psitive correlation with  functional capacity and negative correlation with
disability in the low back pain group. In the low back pain group, functional capacity
and disability was asociated with cross-sectional area and degree of faty degeneration of

the psoas muscle. There was a correlation between the trunk muscle strength and the
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cross-sectional area measurement of the lower spinal levels of the psoas and the erector
spina muscles. there was a correlation between the trunk muscle strength and the
degree of faty degeneration of all the lumbar levels of the erector spina muscle and the
upper lumbar levels of the multifidus and psoas muscles. There was no correlation
between trunk muscle strength and functional capacity and morphological evaluations
of paravertebral muscles in the control group.

These results showed that individuals with chronic low back pain had reduced
trunk muscular strength and functional capacity. Decrease in abdominal muscular
strength and functional capacity proved to decrease the quality of life associated with
low back pain, as much as duration and severity of pain, affected trunk muscular
strength and. Furthermore, these results showed that the morphological evaluation of the
paravertebral muscles by MR imaging did not provide enough data for the abdominal
muscle strength and function of the individual. Therefore, in patients with chronic low
back pain, the function should definitely be improved by prioritizing exercises to
increase trunk muscle strength and functional capacity before resorting to interventional

treatment methods.
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11. EK-1

BEL AGRILI HASTALARDA GOVDE KAS KUVVETININ MANYETIK
REZONANS GORUNTULEME ARACILI MORFOLOJIiK
DEGERLENDIRME iLE ILISKISI

OLGU-RAPOR FORMU

Sosyodemografik bilgiler

Hasta Adi-Soyadi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy-Agirlik-Beden Kitle Indeksi:
Medeni durum:

Egitim durumu:

Meslek:

Adres:

Tel:

Bel agrisinin stiresi:

Bel agrisinin siddeti(VAS skoru):
Komorbid Hastaliklar:

Roland Morris Bel Agris1 ve Engellilik Anketi Skoru:
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Fizik Muayene :

e Schober Testi

e Paravertebral Spazm ( Var/Yok)

e Paravertebral Hassasiyet ( Var/Yok)

e Diiz Bacak Kaldirma Tasti (Negatif/Pozitif)

e Femoral Germe Testi (Negatif/Pozitif)

e Sakroiliak Kompresyon Testi(Negatif/Pozitif)
e Motor Muayene

e Duyu Muayenesi

e Derin Tendon Refleksleri

e Cift bacak kaldirma testi:

e Sorenson testi skoru:

e  Govde fleksiyon kas kuvveti

e Sag gbovde rotasyonu kas kuvveti

e Sol govde rotasyonu kas kuvveti

Stabilizer Skoru

1.0LCUM 2. OLCUM 3.0LCUM

ORTALAMA SKOR

Pelvik tilt

M. Transversus
Abdominis
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LOMBER MR DEGERLENDIRILMESI

SAG Kesit Alam Ol¢iimii Yagh Dejenerasyon Dereces

L2 L3 L4 LS S1 L2 L3 L4 LS S1
Multifidus
Erektor Spina
Psoas . .
SOL Kesit Alam Olciimii Yagh Dejenerasyon Dereces

L2 L3 L4 LS S1 L2 L3 L4 LS S1
Multifidus
Erektor Spina
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