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OZET; Akut mekanik bel agrih hastalarda lomber korse kullanimimn klinik

degiskenlikler Uzerinde etkinligi;randomize kontrollu ¢cahsma

Calismamizin amact , lomber korse kullanimiin akut mekanik kokenli bel agrili
hastalarda agri, lomber eklem araligi 6lgimi, fonksiyonel dizabilite dizeyi ve hasta ile
hekimin memnuniyeti Gzerindeki etkinligini degerlendirmektir.

Calismamiz, Yildinm Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde yirutilen randomize kontrolli bir ¢alisma olup
Agustos 2015-Agustos 2016 tarihleri arasinda 4 haftadan daha az sireli mekanik karakterli
bel agris1 sikayeti olan, 18-65 yas arasinda, 52’i kadin, 48’i erkek toplam 100 hasta
tizerinden degerlendirilmistir. Hastalar iki gruba randomize edilip, birinci gruba NSAIi+
egzersiz tedavisi verilirken ikinci gruba NSAli+egzersiz+lumbosakral fleksibl balenli bez

korse tedavisi uygulanmastir.

Her iki grupta tum hastalara tedavi Oncesi, tedavinin 10.gind ve tedavinin
30.glnlndeki, agri parametresi olan gece,istirahat ve gece VAS degerleri,lomber eklem
araligi gonoyometrik 6lcim degerleri, fonksiyonel dizabilite diizeyi igin bakilan Modifiye
Oswestry Skalalari, gunlik yasam aktivite 6lgegi olan SF-36 degerleri ve tedavinin 10.gini
ile tedavinin 30.gunindeki hasta ve hekimin memnuniyetini gosteren Likert Skalalari

kaydedildi. Tim parametreler gruplar arasinda ve gruplarin kendi icerisinde karsilastirildi.

Grup ici degerlendirmede, her iki grubun da tedavi 6ncesine gore tedavinin 10. ve
30.glnlerinde tum parametrelerde istatistiksel diizeyde anlamli diizelme gdsterdigi gorulda.
Ancak gruplar aras: karsilastirmada, agr1 parametreleri olan istirahat, gece ve hareket VAS
skorlarinda, lomber fleksiyon,ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareket acikliklarinda artma
tedavinin 30.guntnde korse grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde bulundu (istirahat VAS p =0,043 Gece VAS p=0,003 Hareket VAS p=0,001 lomber
fleksiyon,ekstansiyon ve lateral fleksiyon p=0,000).

Bel agrisinin yol agtigi fonksiyonel dizabiliteyi degerlendirdigimiz Modifiye
Oswestry skorlarinda, tedavinin 30 gununde korse grubunda, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir diizelme g6zlendi (p=0,026).

X



Hekim ve hastanin tedavi memnuniyeti degerlendirmesinde, tedavinin hem
10.gintnde hemde 30.glnlnde korse grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml: duizelme bulundu ( Hasta global p=0,000 Doktor global p=0,000).

Calismamizda, lomber korse grubunda agri,eklem hareket acgikligi, fonksiyonel diizey ve
hasta ile hekimin tedavi memnuniyetinde kontrol grubuna gore istatistiksel anlaml: diizelme,
lumbosakral fleksibl balenli korse kullanimiin; mobilitenin limitasyonu, intraabdominal
basincin arttirilmasi, postural kontrol , omurga stabilitesinin saglanmasi ve kas aktivitesinin

adaptasyon mekanizmalar ile etkili oldugunu duslintiyoruz.

Calismamazin sonucu lomber korse kullaniminin, akut donem bel agrili hastalarda
konservatif tedavi protokolu igerisinde yer almasmin tedavi etkinligini arttirabilecegi
dustincesindeyiz. Ancak daha fazla sayida hasta grubu ile subakut ve kronik donem bel
agrili hastalari da iceren randomize kontrolli ¢alismalarin yapilmasinin, bel agrisinda korse
kullaniminin  suresi, endikasyonlar1 ve etkinlik dlzeyleri konusunda bir rehber

olusturulmasina katkida bulunacag: kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Akut mekanik kokenli bel agrisi, lomber eklem hareket aciklig:
gonoyometrik 6l¢ciim, Modifiye Oswestry Skalasi, Short Form-36, Likert Skalasi

Xi



I.GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, 12. kosta ile inferior gluteal kivrim arasinda bacak agris1 ile birlikte de
olabilen agr1 olarak tanimlanir (1). Dlnya nifusunun % 65-80'i yasamlarinin herhangi bir
doneminde bel agrisi ile karsilagmaktadir (2). Yasam boyu bel agrisi goriilme prevalansi
%84°tir (3). Sosyoekonomik bir kas iskelet sistemi problemi olan bel agris1 bati
toplumlarinda is glict kaybi, tibbi harcama ve sakatliga yol acan, 45 yas altindaki bireylerde

0zarlaligin en sik nedenlerinden biri olarak rapor edilmistir. (4).

Bel agris1 siresine gore degerlendirildiginde 0-4 hafta akut, 4-12 hafta subakut, 12
haftadan uzun ise kronik olarak smiflandirilmistir (5) (6). Akut bel agrili hastalarin
%90’1nda semptomlar 4-6 haftada iyilesir, 12. haftadan sonra iyilesme daha yavas olur. Akut
bel agris1 kendi kendini sinirlayan bir hastalik olsa da ilk bir yil i¢inde hastalarin % 50-
80’inde rekirrens gorulebilir (7).

Bel agrilarina yaklasimda dogru tami ve tedavi algoritmas: tedavide en dnemli roli
oynamaktadir. Kisinin ozellikleri ve Kklinik 6zellikler dikkate alinarak tedavi planlanmalidir.
Akut bel agrili hastalarda tedavide kullanilan konvansiyonel bir¢ok tedavi modaliteleri
mevcuttur. Literatirde konvansiyonel tedavi secenekleri arasinda altin standart olarak
belirlenmis bir tedavi metodu yoktur. Lomber korse kullanimi da effektivitesi tzerindeki bir
cok farkl: goriisiin oldugu bir tedavi ajanidir. Ozellikle son yillarda literatiirde konu ile ilgili
yayin sayisinin az oldugu dikkatimizi c¢ekmistir. Biz bu calismamizla lomber korse
kullaniminin  akut bel agrili hastalarda , Kklinik degiskenler Uzerinde etkinligini

degerlendirmeyi amagladik.



Il. GENEL BILGILER

1.LOMBER OMURGANIN FONKSiYONEL ANATOMISI

Kolumna vertebralis 7 servikal, 12 dorsal, 5 lomber, 5 bilesik sakral ve 4 birlesik
koksiks olmak tzere toplam 33 vertebradan olusmustur (8). Bes omurdan meydana
gelen lomber omurga tim omurga uzunlugunun % 25’ini meydana getirir. Bazen 4
(5.lomber vertebra sakralize olmustur) ya da 6 (1.Sakral vertebra lumbalize olmustur)
vertebradan olusabilir (7) (9).
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Sekil 1: Omurga Anatomisinin Anterior, Posterior ve Lateral Gorinimi

Lomber vertebralar, konkavitesi arkaya bakan ve lomber lordoz adi verilen bir egri
yapar. Lomber besinci vertebra ile sakrumun ekseni arasindaki aciya lumbosakral aci denir
ve ortalama 135 derecedir (Sekil 2). Lumbosakral a¢i cinsiyet,yas ve irka bagh olarak
degisir. Sakral birinci vertebra 6ne dogru meyilli oldugundan birinci sakral vertebranin st
platosu ile horizontal eksen arasindaki agi sakral aci ya da ferguson acisi adini alir ve
yaklasik 30 derecedir (10).



Sekil 2 :Lumbosakral Agt

Lomber omurga, Uzerine dayandigi sakrumla siki bir iligski icinde oldugundan
fonksiyonel olarak ikisi birlikte lumbosakral omurga seklinde gézden gecirilir (7). Lomber
omurga torakolomber bileske (T12-L1), orta bolge (L2-4) ve lumbosakral olmak tizere 3

bolume ayrilarak incelenir (11).

Lomber vertebranin asil fonksiyonu spinal kanal icerigini desteklemek ve
korumaktir. Gunluk yasamda yer degistirmemizi saglayan hareketler icin ekstremitelerimizi

uygun pozisyonlarinda tutarak esneklik kazandirir (9).

Omurganin fonksiyonel tnitesi, tim omurganin biyomekanik 6zelliklerini tasiyan en
kicuk segmenttir (Sekil 3). Bu Unite, komsu iki vertebra ile bunlarin arasinda yer alan, 6nde
fibrokartilajin6z disk ve arkada faset eklemlerin olusturdugu tgli eklem kompleksinin timine
verilen addir. YUK tasima, sok absorbe etme yetenegine sahip olan fonksiyonel birimin 6n
kismi vertebra cisimleri, intervertebral disk ve longitudinal ligamanlardan olusur. Vertebral
arklar, intervertebral eklemler, transvers , spin6z ¢ikintilar ve ligamanlardan olusan arka
kisim ise noral yapilar: korur, fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda birimlerin hareketini
yonlendirir (12) (13) (9).
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Sekil 3: Omurganin fonksiyonel birimi temel olarak yik tasiyan én segment (A) ve
hareketi yonlendiren arka segmentten (B) olusur.

1.1.LOMBER VERTABRALARIN GENEL OZELLIKLERI

Lomber vertebra, korpus (vertebra cismi) ve vertebra arkusundan olusur. Korpusun
buyuklugl ve sekli bulundugu bolgeye gore degisiklik gosterir. Lomber bolgede daha fazla yiuk
ve strese maruz kaldig: icin, kalin ve fasulye seklindedir. Vertebra arkusunda iki pedikul, iki

lamina, iki transvers ¢ikinti, dort artikiler ¢ikinti ve bir spinal ¢ikint: vardir (Sekil 4) (11).

Vertebra arkusunun transvers gikinti ile spindz ¢ikint: arasinda kalan arka pargasina
lamina, vertebra cismi ile transvers ¢ikinti arasinda kalan 6n pargasina da pedikiil ad: verilir.
Laminalar iki tarafli olarak posteriorda birleserek spindz prosesi olusturur. Her iki pedikilin
ust ve alt kenarinda bulunan centiklere insisura vertebralis stiperior ve inferior denir .
Komsu iki pedikul gentiginin olusturdugu intervertebral foramen adi verilen bosluktan
spinal sinirler gecer Intervertebral foramenin 6n duvarmi intervertebral disk ve komsu iki
vertebranin korpus parcgalari, arka duvarmi artikiler cikintilarin  kapstler baglarla
birlestirilmesiyle olusan faset eklem ve ligamentum flavum, tabanmi ve tavanini pedikdller

olusturur (7).
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Sekil 4: Lomber Vertebranin Ustten Goriiniimi

Pedikul lamina birlesim yerinde yanlara dogru transvers ¢ikint: olusur. Pedikul lamina
birlesim yerinde stiperior ve inferior artikiiler ¢ikintilar vardir. Ust ve alt vertebralarin karsilikh
artikiiler ¢ikintilar: birleserek faset eklemleri meydana getirir (11) (14).

Laminanin bir parcas: olan pars interartikilaris ise stuperior ve inferior artikller
prosesler arasinda yer alir. Stres frakttrinun goruldigu bolgedir (spondilolizis). Genis
bukicu kuvvetlerin, vertikal olarak yerlesmis laminadan, horizontal olarak yerlesmis
olan pedikile aktarilmasi esnasindayon degistirmesinden kaynaklanir (9).

Lomber vertebralarda foramen vertebrale Ucgen seklindedir. Bunlarin st Uste
dizilmesiyle vertebral kanal meydana gelir. Lomber bdlgede enine genisligi 23.5mm, 0n arka
genisligi 17.5mm’dir (7) (15) .

1.2.INTERVERTABRAL DiSKLER

Komsu iki vertebra korpusu arasindaki esnek hidrodinamik yapilara intervertebral
disk denir (7). Mekanik ve fonksiyonel acidan hareket segmentinin 6n kismimnin en
Oonemli parcasi olan intervertebral diskler gecici kompresyona izin veren mekanik sok
emici bir sistemdir. Vertebralarin Uzerine disen yuki esit olarak dagitir, vertebra
cisimleri arasinda yastik gorevi gorir ve her ¢ dizlemdeki hareketlerde omurgaya
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esneklik kazandirir. Omurga uzunlugunun 1/4 GnG olusturur .Servikalden kaudale
dogru kalinlasir (12) (16). Nukleus pulpozus, annulus fibrozus ve son plak olmak tzere
uc kistmdan olusurlar (Sekil 5) (8) (14).

Vertebral ug plak

[ [ [ e et Ty
[ [ s g e 2
o S G A
1o CRL -1
-

Anulus
fibrosus

Sekil 5: Intervertabral Disk Kesiti

Anulus fibrozus, niikleus pulpozusun etrafin1 oblik olarak saran 6nde 15-20, arkada
7-10 kadar fibrokartilaj lamellerden olusan, diskin en kuvvetli ve saglam bolimudur.
Diskin seklini ve butnlaguna verir. (17).

Nikleus pulpozus, dikey kuvvetleri yatay kuvvetlere donistlrerek anulus
fibrozusun her tarafina esit olarak yayan, intervertebral diskin fibrojelatin6z merkezidir
(18).

Son plaklar hyalin kikirdak olup, anulus fibrozusun alt ve (st yizeylerini
kaplayarak, vertebral cisme tutunmasini saglar (8) (14).

Mobiliteye etkili olan, diskin vertebral korpusun yulksekligi ile olan oranidir. Oran
ne kadar blylrse spinal hareket segmentindeki mobilitede o kadar buyuktur. Diskin
vertebra yuksekligine orani; torakal bolgede 1/5, lomber bolgede 1/3, servikal bdlgede
2/5'r. Boylece en hareketli bolge servikal, sonra lomber en az hareketli olan ise torakal
bolgedir (7) (18).

Intervertebral disk 2. dekaddan sonra avaskiiler hale gelir ve son plaklarin
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santral kismindan ve annulustan diflzyon yolu ile beslenir. Disk i¢indeki basincin
durumuna gore ozmotik sivi hareketi olur. Dik pozisyonda omurgaya binen aksiyel
gug, nukleusun jelatin6z matriksi icindeki suyu porlordan vertebra korpusunun igine
gecmesine neden olur. Bu da diskin incelmesine yol agar. Yatinca, aksiyel yer ¢cekimi
guct ve kas tonusu azalir. Vertebra cisminden nukleus tekrar sivi gekerek disk
kalinlasir. BOylece diskin beslenmesi saglanir. Gunlik aktiviteler sirasinda da disk
suyunu kaybeder ve tekrar kazanir, gece yatinca diskin beslenmesi daha fazladir (12)
().

1.3. FASET EKLEMLER

Mentese tipi diartrodial eklem olan faset eklemler fonksiyonel birimin hareketini
yonlendirir. (8). Eklem kapsulunin lateralini gercek fibréz doku, medial tarafini ise
ligamentum flavum lifleri meydana getirir. Fibroadip6z meniskoidler kartilajin6z eklem
yuzleri arasina girerek hareket sirasinda yizlerin birbirine surtiinmesini 6nler (18).

Faset eklemlerinin iki ana hareketi vardir; translaksiyon (kayma) ve distraksiyon
(acilma)’dur. Fleksiyonda her iki tarafta birden kayma olur. Bir tarafta kayma olursa
hareket yana fleksiyondur. Bir tarafta kompresyon diger yanda distraksiyon oldugu zaman
sonug, acilma olan yana rotasyondur. Faset eklemlerin 6zellikle rotasyon ve hiperfleksiyon

hareketleri izerine frenleyici etkileri mevcuttur (19).

Lomber faset eklemlerinin konumu spinal hareket segmentine gore degisir. Ust iki
lomber hareket segmentinde sagittal planda iken asagiya indikge koronale donerler.
Lomber bdlgede fleksiyon ekstansiyon blyuk oranda (%90) L4-L5-S1 seviyesinde
gerceklesir. Bu durum disk problemlerinin bircogunun neden bu bdlgede goruldigini
aciklar.

Fleksiyonda diskin 0n tarafina daha fazla bir yiklenme oldugu icin nikleus arka
tarafta yer almaktadir. Yeterince gi¢ uygulandiginda, nukleus posterior andler liflere
dogru fitiklasabilir. Posterior longitidunal ligamanin lateral lifleri daha ince oldugundan
posterior disk herniasyonlari daha sik goraldr. Diskin posterolateral kismi yana egilme
ile birlikte yapilan fleksiyon hareketinde daha c¢ok risk altinda kalir. Sonug olarak, faset
eklemleri fleksiyon hareketinde fazla rotasyona dayanamazlar. Fleksiyon posturiinde
yapilan rotasyonel hareketler, lomber omurgadaki torsiyonel makaslama kuvvetini

artirmak suretiyle diskler i¢in buyuk risk olustururlar (9).
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Lordotik postirde faset eklemleri yik tasir ve kompresif gliclere karsi koyar. Fasetler
aksiyel yukiin ortalama %216 sin1 tasir. Lomber spondilozlularda bu yiiklenme %70e kadar
cikar. Ekstansiyonda iken faset eklemleri Uzerine binen yik maksimale ulasr.
Ekstansiyonda alt artikller ¢ikinti kayarak laminaya dokunabilir. Pedikulle birlikte fasetler
vertikal yiklenmenin %20sini alir (20) (7).

1.4. LOMBER BOLGE LIGAMANLARI

Lomber bolge ligamanlart vertebranin intrensek stabilitesine katkida bulunan
viskoelastik yapilardir. Vertebral kolonun asirt hareketini dnleyerek vertebral kolonun direncini
artinrlar (11) (14).

Kapsul ve baglar postir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerini de
icerirler (7). Lomber boélgede bulunan iki ana bag grubu, longitudinal ligamanlar ve

segmental ligamanlardir (Sekil 6) (21).

: — Antetiorlongitudinal ligament

Posterior longitudinal ligament

Ligamentum flavum

Interspinos ligament

Supraspindz ligament

Sekil 6: Lomber Omurganin Ligament6z Yapisi (22)



LONGITUDINAL LIGAMANLAR:

1)Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Oksipital kemigin faringeal tiberkill ile atlasa
tutunarak baslar. Vertebral kolonun anterioru boyunca asagi dogru gittikce genisleyerek devam
eder, sakrumun On yizine tutunarak sonlanir. Vertebral kolon boyunca vertebra govdelerine
saglam olarak intervertebral disklere ise gevsek bir bag dokusu araciligi tutunur. Kolumna
vertebralisin hiperekstansiyon hareketini engeller.N ALL’nin gerilme guicu alt torakal ve lomber
seviyede en yuksektir (11) (22).

2)Posterior Longitudinal Ligaman(PLL): Oksiput tabanindan sakruma kadar uzanir.
Vertebra korpus arka yiizlerine sik1 bir sekilde yapisir. intervertebral disk seviyesinde her iki
yana dogru acgilanma gosterir ve gevsek yapisir. L1 seviyesinden itibaren genisligi azalhr ve

L5-S1 seviyesinde genislik yariya iner. Asir1 fleksiyon hareketini onler (7) (23) (11).

SEGMENTAL LIGAMANLAR:
1)Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarmni birlestiren ana segmental ligamandir.
Ligamantum flavum vertebral kanalin arka duvarmi yapar. Faset eklemlerin kapsuler
bagin1 6nde ve lateralde oOrter. Elastik liflerden olustugundan sari gérinimu vardir (7)
(11) (24). Lomber bolgedeki en kuvvetli ligamandir (24).
2)Supraspindz Ligament: C7-sakrum arasinda spinoz cikintilarin uglarint birlestiren
kuvvetli bir fibroz bagdir (22).
3)interspinéz Ligament: Spinoz cikintilar arasinda yer alir, enjekte edilen hava veya
soltisyona belirli bir direng olusturmasi ile lokalizasyonda énemlidir (22).
4) Intertransvers Ligaman: Transvers cikintilar arasinda yer ahr. Torasik bélgede kalin
ve yuvarlak kordlar olustururken, lomber bdlgede membrantz bir yapidadir. Derin sirt
kaslarina yapisir. Lateral fleksiyonda kontrol edici 6zelligi vardir (25).
Kapsuler Ligaman: Kapsuler ligaman ise faset eklem cikintilarinin kenarlarina, faset
eklem yiizeylerine dik dizilimli liflerden olusmustur (12).
Vertebropelvik ligamanlar: Lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki
baglardir. iliolomber, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz ligamanlardan olusur.
Iliolomber ligamamin 4. ve 5. lomber vertebramin anteriora kaymasini engelleyici

fonksiyonu vardir. Lumbosakral vertebral segmenti pelvis tizerine stabilize eder (7).



1.5. LOMBER BOLGENIN KASLARI

Lomber omurgayi gevreleyen kaslar dort fonksiyonel grupta incelenebilir:
1. Ekstansor kaslar
2. Fleksorler kaslar
3. Lateral kaslar
4. Rotator kaslar

Ekstansor Kaslar (Sekil-7): Ekstansor kaslar en yiizeyde sakrospinalis (erektdr spina)
kaslari, orta tabakada multifidus kaslari, en derin tabakada ise interspinalis,
intertransversarius ve rotator kaslari olmak tzere (i¢ tabakadan olusur. Sakrospinalis kaslari
alt lomber bolgede tek bir kas iken, Ustte (i¢c kolon halindedir. Medialden laterale spinalis,
longissimus ve iliokostalis kaslaridir. Bu kaslarin gorevi beli ekstansiyona ve lateral
fleksiyona getirmektir.

Sakrospinalis kasmin altinda orta tabakay: olusturan mutifidus kaslari yer alir.
Multifidus , tek tarafli kasildiginda gévdenin kars: tarafa rotasyonunu saglarken iki tarafl
kasildiginda omurgay: ekstansiyona getirir. Ekstansorlerin en derin tabakasini interspinalis,
intertransversarius ve rotator kaslari olusturur. Bu kaslar lomber bdlgede segmenter olarak

caligirlar, ekstansor ve lateral fleksor olarak gorev yaparlar.

Support Muscles

S ficial
ek of the Lumbar Spine

layer

ol l:'-— Deep

layer

Longissimus Intertransversarii
thoracis

Iliocostalis

Interspinales
lumborum

Intermediate
layer

NI 1998

Sekil 7: Lomber Ekstansér Kaslar
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Fleksorler: Lomber omurga fleksorleri iliotorasik (ekstrinsik) ve femorospinal (intrinsik)

gruplara ayrilabilir. iliotorasik grubu karin duvar: kaslari olusturur; rektus abdominus,

obligus eksternus, obligus internus ve intertransversarius. Femorospinal grup ise psoas

major ve iliakus kaslarinca olusturulur.

Lateral fleksorler: Quadratus lumborum, intertransversarius, internal ve eksternal

abdominal oblik kaslardir.

Rotatorlar: Internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir (19) (11).

Pelvik Stabilizatorler: Lomber omurgaya direkt baglantisi olmamasina ragmen pelvik
stabilizator kaslar omurga Uzerine olan dolayl etkileri nedeniyle temel kaslar olarak
nitelendirilirler. Gluteus medius yurlyus esnasinda pelvisi stabilize eder. Bu kasin
zayiflig1 ya da inhibisyonu pelvik instabilite ile sonuglanir. Pelvik instabilite, lomber
egilme ya da rotasyonda lomber disk Ustiinde artan bir makaslama ya da torsiyonel
yuklenmeye sebep olur. Kalca ve sakral rotator olan piriformis, asir1 kasildigi zaman
sakrum ve kalcanin eksternal rotasyonuna sebep olabilir. Bu da lumbosakral bileskede
artmis makaslama kuvvetiyle sonuclanir (L5- S1 diski gibi) (9).

1.6. LOMBER BOLGENIN INNERVASYONU

Lomber vertebrada birgok yap: duyusal innervasyona sahiptir. Lomber bélgenin agrili
yapilari; vertebralardaki periost, anulus fibrosusun posterior bolimi, kaslar, PLL, faset
eklemler, sinir koki ve duradir .On kok ve arka kok medulla spinalisten ayrildiktan sonra
noral foramen iginde birleserek spinal siniri olusturular. Spinal sinir primer anterior ve
primer posterior dallarini, ayrica sinuvertebral siniri olusturur. Sinuvertebral sinir mikst
spinal sinirden ¢ikar ve rami kommunikanstan gelen sempatik dalla birleserek kanal iginde
geri doner. Sinuvertebral sinir; PLL, posterior anulusun dis lamelleri, faset eklemi ve
ligamentum flavumu inerve eder. Anterior primer dal, daha sonra diger 6n dallarla birleserek
lomber ve sakral pleksuslari olusturur. Posterior primer dal, kendi seviyesindeki faset
eklemine direkt bir dal verdikten sonra lateral, medial ve intermediate dallara ayrilir. Medial
dal kendi seviyesindeki faseti innerve eder. Lateral ve intermediate dallar ise deri ve dorsal

kaslarin innervasyonunu saglar (11) (12).
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2. LOMBER OMURGANIN BiYOMEKANIGI

Omurganin temel biyomekanik fonksiyonlari, bas, govde ve alt extremite arasindaki
yeterli fizyolojik harekete izin vermek, bu ¢ bolgeye tasinan herhangi bir eksternal yuk ve
bunlarla iligkili egilme momentlerini pelvise aktarmak, govdeyi stabilize etmek, omuriligin

blatunlugunt korumak ve potansiyel hasar olusturacak gi¢ ve hareketleri engellemektir (12).

Omurganin hareketi koordine ¢alisan kas ve sinirler araciligiyla meydana gelir.
Agonist kaslar hareketi baslatip surdurirken, antagonistler hareketi kontrol ve modifiye
ederler (11). Hareket acikhig: longitudinal ligamanlarin uzama yetenegi, diskin sivi igerigi
ve kaslarin elastikiyeti, faset eklem kapsilerinin elastisitesi tarafindan belirlenir. Asiri
hareketler fasya ve longitudinal ligamanlarca engellenir.

Hareket acikligi yas ve cinsiyete gore degiskenlik gosterir. Yaslanma ile birlikte
%50’ye kadar kayip olusabilirken, erkeklerde fleksiyon-ekstansiyon kadinlarda ise
lateral fleksiyon daha fazladir.

Eklem Hareketleri

Vertebralarin transvers, sagittal ve longitidunal eksenlerde rotasyon ve
translasyon olarak 6 tipte hareketi vardir (12).

Lomber omurganin temel hareketi sagital planda fleksiyon ve ekstansiyondur. Bu
hareket genisligi kaudal segmentlere gidildikce progresif olarak artar. En fazla fleksiyon ve
ekstansiyon ve en az lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon L5-S1 seviyesinde olur (26).

Govdenin 6ne egilmesi kalca ve omurga fleksiyonunun kombinasyonu seklindedir.
Lomber bolgedeki fleksiyon, lomber lordozun tersine donmesi seklindedir. Omurga
fleksiyonunun ilk 50-60° ‘si lomber omurgada Gzellikle de alt hareket segmentlerinde
gerceklesir. Harekete katilan segmentler icinde en fazla agisal hareket lumbosakral bdlgede
gerceklesir, ikinci sirayr L4- L5 segmenti alir. Diger segmentler esit oranda harekete
katilirlar. Dizler ekstansiyonda iken parmaklarin yere degdirilebilmesi, lomber omurgadaki
fleksiyona ek olarak pelvik rotasyon ile saglanabilir. Pelvik rotasyon, pelvisin sagital
duzlemde 6ne rotasyonudur ve govdenin ek 25° lik fleksiyonunu saglar. Govde
fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda lomber lordozun tersine donmesi ve pelvik rotasyon

arasinda duizglin ve asamali bir iliski olmalidir. Buna pelvik-lomber ritm denilir (12) (27).
12



Omurgada fleksiyon, abdominal kaslarin, 06zellikle psoas kasinin vertebral
kisimlarin kasilmas: ile baglar. Daha sonra govdenin Gst kismmin agirligr sayesinde
fleksiyon artar. Aymi zamanda fleksiyonun artmas: ile posteriordaki kalca kaslari da
pelvisin asirt 6ne egilmesine engel olmak igin kasilirlar. Tam fleksiyonda erektor kaslar ve

posterior omurga ligamentleri 6ne egilme momentine pasif olarak karsi koyarlar (7) (21).

Dik pozisyona donus fleksiyon asamasinin tam tersi sira ile gerceklesir. Pelvis
arkaya rotasyon yapar ve daha sonra omurga erektor kaslar araciligiyla ekstansiyona gelir.
Hamstring kaslari, gluteal kaslar ve paraspinal kaslar kasilir. Hareketin erken fazinda arka
grup kaslar aktiftir. Ekstansiyon arttikca bu aktivite azalir ve hareketi kontrol ve modifiye
etmek icin abdominal kaslarin eksentrik aktivitesi ortaya cikar. ileri derecede zorlu
ekstansiyonda ekstansor kaslarin tekrar aktif olmasi gerekir. Lomber pelvik ritm fleksiyon
sirasinda lomber ve pelvik komponentlerin es zamanl hareketi seklindedir. Ekstansiyonda

ise daha ardisik bir diizen icindedir (12).

Rotasyon sirasinda omurganin her iki tarafinda sirt ve abdominal kaslar aktif olur.
Lumbosakral bolge haric lomber rotasyon faset eklemlerin yerlesimi nedeniyle orta
derecede gerceklesir. Oblik abdominal kaslar temel rotatorlardir. Rotasyon hareketi disk
uzerinde hem kompresyon, hem de makaslama kuvveti olusturdugundan en zararh
harekettir. Anulus fibrozusun dis lifleri, vertebraya daha siki yapismis olmas: ve rotasyon
ekseninden uzak olmasi nedeniyle asir1 rotasyon sirasinda ilk olarak hasar gormektedir.
Ayrica rotasyon hareketinin kars1 yoninde uzanan oblik lifler rotasyon ile gerilmekte ve bu
gerilmeye bagli olarak anulus lifleri tarafindan sikistirilan nukleusta, nukleus igi basing

artmaktadir.

Lomber segmentlerde lateral fleksiyon hareket acikhigi 6° iken, bu deger
lumbosakral segmentte 3° kadardir. Omurganin lateral fleksiyonunda abdominal kaslarla
beraber erektor spina ve spinotransversal kaslar aktiftir. Bu kaslarin ipsilateral kasilmasi
hareketi baslatirken, kontralateral kasilmas: hareketi kontrol ve modifiye eder (12) (21).
Normal statik omurga dik durumda iken, fizyolojik lomber lordoz durumunda; faset
eklemlere yik binmez, intervertebral foramenler aciktir ve intervertebral diskin arka
kismina bast olmaz. Lordoz artinca arka eklemlere yik biner, foramenler daralir , arkaya

posterior longitudinal baga dogru veya yanlara dogru sinir koklerine basi olur.
Lomber bolge tzerine gelen kuvvetlerin dagiliminda sakral agi oldukca 6nemlidir.
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Vertebra cismi ; vertikal dogrultuda Uzerine gelen kompresif kuvvet ve oblik dogrultuda
gelen makaslama kuvvetinin etkisi altindadir. Bu iki kuvvetin derecesi lumbosakral agi
veya lomber lordoz ile yakindan ilskilidir. Sakral aginin 30° oldugu ideal bir postirde
kompresif kuvvetin %85'i disk tarafindan, geriye kalan ¢ok az kismi ise faset eklemleri

tarafindan taginmaktadir.
Sakral ac1 30° oldugunda %40 olan makaslama kuvveti, 40° de %65, 50° de ise %75

seviyelerine kadar c¢ikmaktadir. Lomber lordozun arttigi durumlarda kompresif kuvvet
azalmakta buna karsilik makaslama kuvveti artmaktadir (12) (28).

Makaslama kuvvetine karsi koyan anatomik yapilarin basinda faset eklemleri
gelmektedir. Faset eklemleri lomber lordozun arttigit durumlarda belirgin sekilde
makaslama kuvvetine maruz kalmakta ve gelen kuvvetin yonine bagli olarak eklem
yizeyleri daha fazla yik altinda kalmaktadir. Asir1 rotasyon faset eklem yuzleri, asiri
fleksiyon ise kapsil ligamanlar: tarafindan engellenerek anulus fibrozus korunur (12).

Omurganin Yuklenme Ozellikleri

Bir ylkln tasinmas: sirasinda yikin agirhigi, vicuda uzakhgi, bu sirada omurganin
fleksiyon ve rotasyon derecesi omurgaya binen yuku etkiler. Yuk govdeye ne kadar yakin
tagiirsa lomber omurgaya binen yik o kadar azalacaktir. Yuk 0One dogru egilerek
kaldirilacak olursa omurga yalnizca yikin degil govdenin de st bolimadndn agirhigini
kaldiracagindan daha fazla yuk altinda kalacaktir. Agirlik tasima sirasinda omurgaya binen
yiklerin azaltilmasinda intraabdominal basincin arttirilmasi da rol oynamaktadir. Govdenin
one fleksiyonu ve kaldirilan cismin agirhg: arttikga intraabdominal basing artar, bu da

intervertebral sikistirici kuvvetlerin hafifletilmesinde rol oynar.

Intervertebral disk aksiyel yiiklenmelerin %80’ ini tasir. Degisik konumlarda diskler
Uzerine binen yik degismektedir. Nachemson’ un arastirmasina gore, sirtustl yatarken
lomber disk Uzerine binen agirlik en azdir. Yan yatarken ylklenme biraz daha artar. Ayakta
dik dururken ylklenme 100 olarak kabul edilirse sirt Ustl yatarken yaklasik 20” dir. Dik
oturma sirasinda ayakta dik durmaya gore intervertebral diskler (zerine daha fazla yuk
biner. Gerek ayakta dik durma ve gerek dik oturma pozisyonuna goére egilme halinde yuk
daha fazla artar. Fasetler aksiel yikin ortalama % 16’sim1 tasir. Ekstansiyonda faset

eklemler Gzerine binen yik maksimale ulasir (8) (7) (11).
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3)BEL AGRISI
3.1.BEL AGRISININ TANIMI ve EPIDEMIiYOLOJiSi

Bel agrilarinin blydk bir bolimu kaslar basta olmak tzere inferior gluteal ¢izgi ile
12.kosta alt kenarinda yer alan yumusak dokulardan kaynaklanir (29). Bel bolgesi, kas
iskelet sisteminin mekanik stres, fonksiyonel gerilme, mesleki ve sportif travmalardan en

fazla etkilenen bélgesidir (30).

Bel agris1 suresine gore degerlendirildiginde 0-4 hafta akut, 4-12 hafta subakut, 12
haftadan uzun ise kronik olarak siniflandirilmistir (5) (6).

Etyolojiye gore ise iki grupta degerlendirilir: Primer ve sekonder bel agrisi. Primer
bel agrisi, bel agrili hastalarin %90’ indan fazlasinda gorilen herhangi bir nedeni olmayan
nonspesifik bel agrisidir (1) (31). Sekonder bel agrisi, bel agrisi olgularinin %10’undan
azidr. inflamatuar, enfeksiyoz, tuimoral, metabolik nedenler, fraktiir ve yansiyan agrilar gibi

nedenlerle olusur (32) .

Akut bel agris1 ataklarinin %80-90’1 tedavisiz veya uygulanan tedavi tlriine bagl
olmaksizin 6-8 hafta icinde iyilesmekte fakat %?20-50’de bir yil icinde bel agrisi
tekrarlamakta ve %?5’inde (en blylk serilerde %5-10) agr1 kronikleserek 6 aydan uzun
sturmektedir (33).

Ulkemizde yapilan bir calismada genel populasyondaki bel agris1 prevalans: %62,1
olarak belirtilmistir (34).

3.2.BEL AGRISINDA RiSK FAKTORLERI

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

olanlar olmak Uzere 2’ye ayrilabilir (27).
Kisisel risk faktorleri

Yas, cins, 1rk, fiziksel kondusyon ve egzersiz, antropometrik faktorler, sigara i¢imi,

psikososyal faktorler, sosyoekonomik durum, postiral faktorler, omurga mobilitesi, kas
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gucu, gecirilmis bel agris1 oykist ve kadinlarda adet diizeni, hamilelik, ¢ocuk sayisi gibi
bir dizi risk faktoru kisisel risk faktorlerindendir (13).

Yas

Bilinen en yaygin bel agris1 risk faktorlerindendir. Bazi ¢alismalarda en yiksek bel
agrist insidansinin  yasamin Uglnci dekadinda oldugunu gosterilmistir.  Toplam

prevalansinin en ¢ok yikseldigi donem ise 60’ li yaslardir (36).
Sigara

Sigaranin diskin beslenmesini bozarak, progresif disk dejenerasyonu yaptigi,
azalmis oksijen seviyesinin nukleus pulpozusun hiyalinizasyonu ve nekrozuna neden
oldugu belirtilmektedir (37).

Cinsiyet

Mekanik bel agris1 her iki cinsiyette de esit oranda gorulmektedir (38)
Genetik Faktorler

Genetik ve cevresel faktorler, erken yaslanma ile gelisen disk mekaniginde bozulma
ve sonrasinda gelisen anormal spinal hareket paternleri, yapisal spinal streslere maruz
kalma sonucu bel agrist gelisir. Yapilan ikiz cahismalarinda magnetik rezonans
gorunttleme ile belirlenen agir disk dejenerasyonlarinda %64 oraninda kalitimin etkili
oldugu belirlenmistir. Ancak daha genis ikiz calismalarinda, siyatik agrisinda %80
oraninda cevresel faktorlerin etkili oldugu bulunmustur. Erkek ikizlerde yapilan
calismalarda disk yuksekliginde azalma, bel agrisina bagli hospitalizasyon, ge¢cmis yillarda
bel agrisina bagl: disabilite oraninin genetik faktorlerle istatistiksel agidan 6nemli derecede

korele oldugu saptanmis, bu oran yaklasik %30-46 olarak bildirilmistir (39) (40).
Antropometrik faktorler

Boy, kilo, vicut yapist ile bel agrisi sikhigr arasinda zayif korelasyon
bildirilmektedir. Baz1 calismalarda ¢ok sisman Kkisilerde ve uzun boylularda bel agrisi
riskinin daha yuksek oldugu gosterilmistir (41).

Kas gucu

Bir ¢ok arastirmada bel agris1 olan hastalarin abdominal ve spinal kas kuvvetlerinde

azalma gosterilmistir. Bazi calismalar, bel ekstansorlerinin daha zayif oldugunu
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gosterirken, bazi calismalar ise fleksorlerin daha zayif oldugunu gostermistir (27).

Egitim Duzeyi
Dustk egitim duzeyinin artmis bel agris1 prevalans: agisindan risk faktort oldugu
gosterilmistir. Ayrica bu grup vakalarda, bel agrisi sikayetlerinin daha belirgin oldugu, bel

agrist suresinin uzadig:r ve iyilesme oranmin daha disuk olduguna dair gucli kanitlar

mevcuttur (36).
Sosyoekonomik durum

Bel agris1 alt sosyoekonomik siniftaki kisilerde daha fazla goralir. Bu da, bu
Kisilerin daha ¢ok fiziksel gl gerektiren mesleklerde ¢alismalarina baglanmistir (41).

Psikososyal faktorler

Yapilan bir ¢ok calismada depresyon, anksiyete ve stres ile agrinin siddeti, stresi ve
disabilite arasinda gucli bir iliski belirlenmistir (42).

2)Mesleksel Faktorler

Fiziksel olarak agir islerde calisan Kisilerde bel agrisina baglh is guci kaybi ve bel
agrist semptomlarinda artis gorulebilir. Uzamis oturma postird, egilme, kaldirma, donme

hareketlerinin tekrari ve tim vicut vibrasyonu bel agris1 gelisme riskini arttirmaktadir (39).

3.3.BEL AGRISI NEDENLERI

Bel agrilarinda spesifik etyolojiyi belirlemek kolay degildir. Lumbosakral omurganin
mekanik bozukluklari, bel agrisinin en sik nedenidir. Bel agrisini mekanik olarak
tanimlayabilmek icin inflamatuar, infeksiyoz, timoral, metabolik nedenlerin, i¢ organlardan
yansiyan agrilar ile fraktire bagl agrinin diglanmas: gerekir. Bu ayrintili bir sorgulama,
fizik muayene ve laboratuar testleri ve gerektiginde yapilan goruntileme yodntemlerinin

yardimi ile mimkundr (43).

Mekanik bel agris1 bolgesel fonksiyonel bir bozukluktan kaynaklanan ¢ok sayida
nedene bagli olarak gelisebilir. Agir yasam ve ¢alisma kosullari,yalnis viicut mekaniklerinin
kullanomi1 | kotli statik vedinamik postir, karin ve sirt kaslarimin endurans, glc ve

fleksibilitesinde ve kardiyovaskuler enduransta azalma gibi risk faktorleri olusumunda rol
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oynar.Agri lumbosakral bolge, kalgalar ve uylukta hissedilir. Fiziksel aktivite ile
artar,istirahat ile azalir.Cogunlukla kronik olan agri, siklikla tek bir travmadan ziyade zaman
icinde kimdlatif travmalarin etkisiyle olusur.Mekanik bel agrisi, basit bel agrisi ve spesifik
olmayan bel agrisi ile es anlamli olarak kullaniimaktadir.Bu grupta genellikle spesifik,
anatomik ve norofizyolojik etyolojik faktorler aciga ¢ikarilamaz.Diger grup ,bel agrilarinin
nedenini  olusturan  spesifik bel agrilaridir.Bunlarin  baslica nedeni  vertebral
fraktiir,tumor,infeksiyonlar ve inflamatuvar hastaliklar gibi ciddi spinal ve spinal olmayan
patolojik durumlardir (44). Sik karsilagilan bel agris1 nedenleri Tablo 1°de gosterilmistir (9)
(43).
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Tablo 1. Bel Agris1 Nedenleri

1. Kas iskelet sistemi

Akut veya kronik bel zorlanmasi
Mekanik kaynakli bel agris1
Myofasiyal agr1 sendromlari
Fibromiyalji

Postiiranomalileri

Koksidinya

Postiral anomaliler

2. Dejeneratif

Dejeneratif eklem hastalig
Osteoartrit, spondilolizis
Faset eklem hastalig
Dejeneratif spondilolistezis

Dejeneratif disk hastalig
Diffliz idiopatik skeletal hiperostozis
Dejeneratif, akkiz spinal kanal stenozu

3. Travmatik

Fraktiir ve dislokasyonlar

Zorlanmalar ~ (lomber, lumbosakral,
sakroiliak)

Konjenital veya  gelisimsel

Displastikspondilolistezis Skolyoz
Spina bifida Faset

tropizmi

Transizyonel vertebra
(sakralizasyon, lumbalizasyon)

Blok vertebra

5. Enflamatuar

Spondiloartropatiler (Ankilozan spondilit)

Romatoid artrit, juvenil romatoid artrit
Psoriatik artrit

Reiter sendromu

6. Enfeksiy6z

Piyojenik vertebral spondilit
Intervertebral disk infeksiyonu
Epidural abse

7. Metabolik
Osteopeni,
Osteomalazi
Paget  hastahg:

Gut, pseudogut

Okronozis, hemakromatozis
Hiperparatiroidizm, cushing sendromu
Obesite

Osteitis fibrosa kistika

Juvenil osteokondrit

Radyasyona bagli bel agrisi

osteoporoz

8. Neoplastik

Benign

Spinal (selim kemik timorleri)

Intraspinal (menengiom, norofibrom)

Malign

Spinal (habis kemik veya yumusak doku
timaorleri, metastaz)

Intraspinal  (metastaz,
meningeal karsinomatozis)

astrositomlar,

9. Viserojenik
Ust genitoiiriner sistem hastaliklar
Gastrointestinal hastaliklar

Retroperitoneal  bozukluklar  (siklikla
neoplastik)

10. Vaskuler

Abdominal aort anevrizmas: veya

disseksiyonu

Aort veya ana iliak arter obstriiksiyonu Renal
arter trombozu veya disseksiyonu
Venodz dolagim yavaslamasi
nokturnal bel agrisi)

(gebelikte

11. Psikojenik
Kompansasyon norozisi

12. Postoperatif bel agris1 ve basarisiz bel
cerrahisi sendromu
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Hekimin bel agrili hastay: degerlendirirken kirmizi bayraklar olarak adlandirilan ve

altta yatan ciddi patolojiye isaret eden semptom ve bulgularin varligini arastirmasi, bel

agrisinin smiflandiriimasinda buyik kolayliklar saglayacaktir (43).

Kirmizi Bayraklar:

< € £ K K K

< € < K

Surekli, ilerleyen, mekanik olmayan agri

Baslangi¢ yas1 <20 veya 55> olmasi

Y Uksekten diisme, trafik kazasi gibi siddetli travma

Torasikagri

Ates yuksekligi, kilo kayb1

Gegirilmis karsinoma, sistemik steroid kullanimi, madde kullanim suistimali,
HIV 6ykisii

Lomber fleksiyonda ciddi, direncli kisitlanma

Yapisal anomali

Kaudaekinasendromu

Ankilozanspondilitstphesi, osteoporoz varlig: (45) (46).

Bel agrisinin kroniklesmesinde rol oynayan psikososyal faktorler, sari bayraklar

olarak nitelendirilmektedir. Sar1 bayraklarin varligi, ise geri donids iginde zorluk
olusturmaktadir (47).

Sarn Bayraklar:

\V4

< € €K <K <K KK

Kisinin isinden memnun olmamasi

Ko6tu calisma kosullar

Psikososyal taleplericin basa cikmada yetersizlik
Emosyonel sorunlar (depresyon, anksiyete, stres)
Pasiftutum

Uygunsuz hastalik modeli

Edinsel faktorler (sekonder kazang), sigaraigcme
Yetersizfiziksel kondisyon

Orjini belirli olmayan bel agris1 tipleri (48) (49).
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Kirmiz1 bayraklar bel agrisinda fiziksel risk faktorlerini icerirken, sari bayraklar

psikososyal risk faktorlerini icermektedir. Kirmizi bayraklarda uygun tibbi midahaleler

yapilmali, sar1 bayraklarda uygun bilissel ve davranigsal yonetime gidilmelidir (50).

3.4.BEL AGRISINDA ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

ANAMNEZ

Hastanin yasi, cinsi, meslegi kaydedildikten sonra agri detayli bir sekilde

sorgulanmali ve asagidaki sorular mutlaka sorulmalidir.

Agriin baslangi¢ zaman: (ani ya da sinsi), sekli, lokalizasyonu
Agriya neden olan herhangi bir etken olay; agir kaldirma, ters hareket,

carpma, vurma, diisme vs var mi?

Agriy1 arttiric, azaltici ya da ortadan kaldirici faktorler

Agrinin postir, hareket ya da istirahatle iligkisi

Agrimin gin igindeki olus zaman: ve bir gunlik periodda agrinin
karakterinde meydana gelen degisiklikler (giin icinde semptomlarda artma
ya da azalma, gece agrilari, uyku bozukluklari, agriyla birlikte olan sabah
tutukluklarr)

Agrinin yayilim paterni
Alt ekstremiteye yonelik semptomlarin varlig1 (agri, parestezi, his kaybi,
kuvvet kaybi, atrofi, kramp)

Eslik eden semptomlarin varlig: (ates, terleme, kilo kaybi, kronik 6ksurik,
kronik yorgunluk, driner ve gastrointestinal sistemlerere y0Onelik

yakinmalar vb)

Onceki agr1 episodlar: ve siireleri
Bel agris1 icin daha Once yapilan doktor basvurulari, yapilan tetkikler,

konulan teshis, uygulanan tedaviler ve bu tedavilerden alinan sonug

Lomber bdlgeye yonelik cerrahi dyki
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e Hastanin aldig: diger tedaviler (6zellikle enfeksiyon veya timor tedavileri)

e  Hastanin egitim durumu
Bel agrli hastalarin 6zge¢mislerinde; gecirdigi tim hastaliklar, ameliyatlar, korseler,
kullandig1 ilaglar, yapmis oldugu sportif faaliyetler 0grenilmelidir. Soyge¢cmislerinde ise
anne, baba ve kardeslerinin saglik durumlari, Ozellikle ankilozan spondilit gibi iltihabi
romatizmal hastalik ile ttberkiloz, buruselloz gibi enfeksiy0z hastaliklar olup olmadig:
sorulmalidir (7) (51) (52).

FiZIK MUAYENE

Bel agrili hastanin muayenesine inspeksiyon ile baslanir. Dikkatli bir postir analizi
yapiimalidir. YUrlyus paterni degerlendirilir. Ekstremitede kisalik veya hareket kisitlilig
olup olmadigi, hastanin vicut gelisimi incelenir. Omurga deformite ve egrilik agisindan

degerlendirilir.

Lomber lordoz incelenir. Akut agrili durumlarda lomber lordoz duzlesir ve
paravertebral kaslar belirginlesir. Karin kaslarinin zayiflhiginda ise lordoz artar. Omuz ve
iliak kristalarin ayni seviyede olup olmadigina bakilir. Bacak kisaliginda, adale kontrakttrt
ya da ilium hipoplazisinde iliak kristalardan biri digerine gére daha asagidadir ve aksi yone
bakan skolyoz bulunur.

Ciltteki renk degisiklikleri, lokal sislik, lipoma, killarin artmasi ¢ogu kez altta yatan
norolojik veya konjenital kemiksel bir deformiteyi gosterir (7) (51) (52).

Palpasyonla iliak kristalarla ayn: seviyede olan L4-L5 aralig: belirlenir. Daha sonra
orta hatta yukari ve asagi dogru spindz cikintilar ve interspinéz araliklar palpe edilir.
Hassasiyet, adale spazmi, belirgin kitle ya da lokal sislikler olup olmadig1 kontrol edilir.
Spindz cikintilar arasindaki basamaklagma spondilolistezisi, spindz ¢ikintilarin  palpe
edilememesi spina bifida okkdiltay: disunddrdr. Spina iliaka posterior superiorlar: birlestiren
cizgi S2’den gecer. S2’den asagi dogru inerek sakrum ve koksiks palpe edilir. iskial
tuberositalar ile major trokanter arasinda gluteal katlantilar seviyesinde siyatik sinir palpe
edilir. Siyatik agrisin1 diger bacak agris1 yapan hastaliklardan ayirmak igin, siyatik sinirin
yizeyellestigi Valleix noktalarinin palpasyonu ¢ok onemlidir. Diz ve kalga problemleri
lomber omurganin biyomekanigini etkileyerek bel agrisina yol acabildikleri icin alt

ekstremitelerin muayenesi de mutlaka yapilmalidir (7) (52).
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Bel eklem hareket acikligi (EHA) muayenesinde hastanin ayakta iken dizlerini
blikmeden 6ne egilmesi (antefleksiyon), arkaya egilmesi (ekstansiyon), sag ve sol yana
egilmesi (lateral fleksiyon) ve belini saga sola dondirmesi (rotasyon) istenir. Hasta
hareketleri yaparken hekim agri, spazm, tutukluk ya da sertlige bagli hareket limitasyonu
olup olmadigin1 kontrol eder. Ayrica agrinin hangi hareket yoniinde ve nerede oldugu
sorulmalidir. Lomber disk hernilerinde (LDH) 6zellikle akut donemde fleksiyonda agr1 ve
kisithlik varken zamanla faset eklemler de etkilendikge, ekstansiyonda da agri ve kisitlilik
ortay cikar. ileri donem lomber spondiloz, spinal stenoz, spondilolizis ve spondilolistezis
durumlarinda ise belin ekstansiyonunda belirgin agri ve kisithilik gordlir. Ankilozan
spondilitte omurga eklemlerinde ankiloz gelisimi sonucu omurganin tum yonlerde kisith
oldugu, ancak hareketlerin fazla agrili olmadig1 gozlenir. Fleksiyonda el parmaklarinin yere
olan uzakhg: (EPZ) kaydedilir. EPZ kadinlarda sifirdir, erkeklerde 10 cm’ye kadar normal
kabul edilir (7) (51) (52).

Lomber omurgay: ilgilendiren patolojiler alt ekstremitede norolojik defisit seklinde
klinik bulgu verebilmektedir (Tablo 2). Bundan dolay: alt ekstremitede motor, duyu ve

refleks muayeneleri bu klinik iliskileri tanimlama agisindan oldukcga 6nemlidir (9).
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Tablo 2. Lomber Kok Sendromlarinda Klinik Bulgular

Etkilenen refleksler

Kok [Dermatom Kas Gugsuzlugu Parestezi
Ozel testler
L1 Trokanterlerin Yok Yok Inguinal bolge
ustd, kasik
L2 Dize kadar Psoas, kalca \ok On uyluk
bacagin 6ni abdiktori

L3

Kalcalarin  dstd,

bacagin ve dizin

Psoas, quadriceps

Patella refleksi

Dizin i¢ kism

oni, alt bacagin DBK agrili ve 6n uyluk
mediali
Kalcalarin ici, Patella refleksi
5 imitli Bacagin ve ayak
bacagin dig1, alt Tibialis anterior, DBK limitli, lateral § g dyl
SN ici i imitli ileginin mediali
L4 bacagin igi, - ayak ekstansor hallusis flekstyon limitl s
dorsumu,
Ekstansor hallusis |Asil refleksi
Kalgalar;  bacagin |Peronealler, gluteus [Tek tarafli DBK limitli,
arkasi ve yani, alt |medius, capraz bacakta agrn Bacagin laterali ve
bacagin laterali, ayak jayak medial U¢ parmak
L - 9 4 .
S sirty, ilk G¢ parmagin  dorsifleksorleri,
iC yarisi hamstringler- baldirda
zayiflama
Baldir ve Son iki parmak,
hamstringler; . .
3 ayagin ve bacagin
Kalcalar, ~ bacagin |gluteallerde . . )
DBK limitli laterali, ayagin
S1 farkasi ve altbacak  |zayiflama, o
plantar ylizi
peronealler, plantar
fleksorler
$2 ISUle ayni Peronealler haric S1’le ayni Diz, bacak ve
S1’le aym topugun laterali
inguinal bolge, dize
g3 |kadar bacagin igi Yok Yok Yok
Perineum: Stvari yamas,
S4 |(genitaller, alt Mesane, rektum Yok genitaller,  anis,
sakrum impotans
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OZEL TESTLER

Duz Bacak Kaldirma Testi (DBKT): L5 ve S1 radikiler basilari gosterir. Sirtlsti
yatan hastanin agril1 taraf bacag: diiz olarak yavas yavas kaldirildiginda 30 derecenin
ustu ve 70 derecenin altinda bir aralikta bel agrisinin ortaya gikisi pozitif sonugtur.
Nervus iskiadikus’un irrite oldugu dustntlir. 70 derecenin Ustiinde baslayan agr faset
eklem, ligament veya kaslardan kaynaklanmaktadir (Resim 1).

Resim 1: Diiz Bacak Kaldirma Testi

30 dereceden Once agrt ifade ediliyorsa similasyon veya genis tabanli disk
dusuntlmelidir. Test sirasinda diz fleksiyona geliyor veya agri 6zellikle diz arkasinda
oluyorsa, hamstring kisaligi distinulmelidir (53) (54) (55).

Braggard Manevras::Duz bacak kaldirma testi esnasinda agrinin basladigi noktada alt
ekstremite hafifce asagiya indirilerek, ayak bileginin dorsifleksiyona getirilmesi ile
siyatik sinire germe uygulamasi bu testin dogrulamasi olarak bilinir, hamstring kisaligi
ve sinir irritasyonunun kesin olarak ayrimim yaptirir (54) (53) (55).
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Resim 2: Braggard Manevrasi

Femoral Sinir Germe Testi (Ters Laseque): Yuzustl yatan hastanin tek elle diz 6niinden
tutularak kalga ekstansiyona getirilirken diger elle ayak bileginden tutulup diz fleksiyona
zorlanir (Resim 3). Bu durumda bacak 0n ytzlnde femoral sinir gerilir. Test sirasinda
hastanin belinde veya bacak on yizlinde agri olmas: L2,L3,L4 kok basisina isaret eder. Bu
bolgedeki lezyonlarda DBKT negatiftir (7) (51) (52).

Resim 3: Femoral Sinir Germe Testi (TersLaseque)

Cift Bacak Kaldirma Testi: Sirtlstl yatar pozisyondaki hasta dizlerini kirmadan,
bacaklarin1 30 derece kadar kaldirdiginda belinde agr1 duyarsa veya agri nedeniyle bu
hareketi yapamazsa test pozitiftir. Faset sendromu ve spondilolistezisi gosterir (7)

Laseque testi: DBKT’de agrinin ortaya ciktigi agi saptanir. Bu agida, hastanin dizi
fleksiyonda iken hizla ekstansiyona getirildigi sirada belden bacaga yayilan agrinin ortaya
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cikip cikmadigina bakilir (54).

Kernig Ve Brudzinski Testleri: Meningeal irritasyon testleridir (Resim 4). Sirtistl yatan
hastanin hekim boynunu fleksiyona zorlar (Brudzinski testi), servikal omurgadan bel ve
bacaklara dogru yayilan agri meningeal irritasyonu gosterir. Yine sirtlisti yatan hastanin
diz ve kalgalart fleksiyona getirilir, diz ekstansiyona getirilirken (Kernig testi) ayn

semptomlarin olmas: meningeal irritasyonu gosterir (51) (52).

Resim 4: Kernig ve Brudzinski Testleri

Lomber Schober Testi: Venus gukurlart arast bir ¢izgiyle birlestirilir, 10 cm yukarisi
isaretlenir. Hastadan dizlerini kirmadan tam olarak 6ne egilmesi istenir. iki 6lctim arasinda
en az 5 cm fark olmalidir (Sekil 8). 3 cm’nin altinda kisithilik testin pozitifligini gosterir (7)
(51).
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Sekil 8: Lomber schober testi

Fabere (Patrick) Testi: Supin pozisyonda yatan hastanin kalcas: fleksiyon, abdiiksiyon,
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eksternal rotasyon ve ekstansiyona getirilir (Resim 5). Bu esnada agri olusmasi ya da
harekette kisitlilik kalga eklemindeki bir patolojiyi akla getirir (51).

Resim 5: Fabere Testi

Fadir Testi: Kalga patolojisini gosteren bir diger testtir (Resim 6). Hastanin kalgas: supin
pozisyondayken fleksiyon, addiiksiyon ve internal rotasyona zorlanir (51).

Resim 6: Fadir Testi

Gaenslen Testi: Lumbosakral agrinin sakroiliak patolojilerden ayirt edilmesi igin
uygulanir. Hasta muayene masasinin tam kenarinda sirtiistl yatarken, muayene masasinin

kenarindan uzakta olan bacagini kalga ve dizden fleksiyona getirir, karnina dogru ceker
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(Resim 7). Distaki bacak, kalcadan itibaren masadan sarkitilarak sakroiliak eklemde strain
olusturulur. Sakroiliak eklemde agr1 olursa test pozitiftir (51) (52).

Resim 7: Gaenslen Testi

Pelvik Kompresyon Testi: Hasta sirtlisti yatarken spina iliaka anterior superiorlar
Uzerine, yan yatarken krista iliakalar Gzerine ya da ylzUstu yatarken sakrum Uzerine basing
uygulanir (Resim 8). Sakroilak eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Sakroiliak eklemde agr1 olursa test olumludur (7) (51).

\(

Resim 8: Pelvik Kompresyon
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Gillet Testi: Sakroilak eklem disfonksiyonunu belirlemek igin yapilan bu testte, hasta
ayakta dik dururken hekim her iki elini sag ve sol spina iliaka posterior siiperior
Uzerine koyarken bas parmagin1 S2 spintdz ¢ikintiya koyar. Hasta eliyle bir dizini karnina
dogru ceker. Normalde bu durumda gluteus cekilmesine bagli olarak o taraftaki parmak
asag1 duser (Resim 9). Parmagin asag1 diismemesi sakroilak eklem disfonksiyonunu gosterir
(52).

e e i

Resim 9: Gillet Testi

Priformis Testi: Hasta yatar veya oturur pozisyondayken dizlerini ve kalgasimi 90
fleksiyona getirir. Dizden verilen dirence karsi kalganin external rotasyonu yaptirilir (resim
10). Kalcada agri olmasi priformis kasi arasinda siyatik sinirin sikistigin1 gosterir (51).
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Resim 10:Priformis Sendromu

Slump Testi: Lomber disk hernilerinin hem medyan hem de posterolateral oldugu
durumlarda yapilmas: gereken bir testtir. Hasta muayene masasinda ayaklari disari dogru
oturur durumdadir. Hekim hastanin boynunu fleksiyona zorlarken, hastanin agrili taraftaki
dizini ekstansiyona, ayak bilegini dorsifleksiyona zorlar (Resim 11). Bu sayede hem dural
kese hem de siyatik sinir lifleri gerildigi icin agrili tarafta bel ve bacak agris1 ortaya gikar
(51).

Resim 11:Slump Testi
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Hoover Testi: Hastanin simtlasyon yapip yapmadigimi anlamak igin uygulanir. Sirtlsti
yatan hastanin her iki topugu avug igine alinir, bir bacagini dizini kivirmadan
yukar1 kaldirmas: istenir (Resim 12). Normalde bir bacak kaldirilirken digeri yere dogru

bastirilip kuvvet alinir. Bu baskinin hissedilmemesi simulasyonu gosterir (52).

Resim 12: Hoover Testi

Milgram Testi: Hasta sirtlisti yatarken her iki bacagini yaklasik 5 cm yataktan kaldirmasi
ve 30 saniye bu pozisyonda tutmas: istenir. Bacakta agri olmasi, pozisyonu koruyamama
sinir irritasyonunu, intratekal patolojiyi distundrdr (52).

Juguler Kompresyon Testi (Naffziger testi): Juguler venin 10 saniye kompresyonu
intraspinal basinci artirir, hastadan 6kstrmesi istenir. Sinir koklne basi yapan disk hernisi
yada intraspinal tumor gibi yer kaplayan lezyon varsa 6kstrmekle agr artar (52).

Valsalva Testi: Hastanin hapsirma, 6ksurme, ikinma ile intratekal ve intradiskal basincin

artmasina baglh agrisinin artmasidir (51) (52).

3.5.TANI YONTEMLERI

Tanida kullanilan radyolojik yontemlerin amaci, klinik oykid ve muayene bulgular
dogrultusunda altta yatan nedenin en kisa slirede aydinlatiimas: ve tedavinin de bu nedenlere

yonelik olarak planlanabilmesidir (56). Anamnez ve fizik muayene sonrasi spesifik
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patolojilerin (kirmiz:1 bayraklar) dogrulanmasina ihtiyag varsa, degerlendirme icin
lomber omurganin goruntilenmesi gerekmektedir. Bel agrilarinin tani stratejisinde,
kan tetkikleri nadiren kullanilir. Ancak omurganin enflamatuvar hastaliklarina tani
koymada eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), C-reaktif protein (CRP) gibi enflamasyon
belirtecleri yararli olmaktadir. CRP inflamatuvar hastaliklarin dusik evrelerinde
ylksek duyarliliga sahiptir. Serum ve idrar protein elektroforez tetkikleri, multipl
myelom gibi bazi neoplastik hastaliklarda énemlidir (57) (58).

Elektrodiagnostik caligmalar, bel agrili hastalarda sinir koki kompresyonu sliphesi
olan durumlarda yapilir, tutulumun dagilim: ve ciddiyetini tanimlar, hastada ayni
sikayetlere yol acan diger kas ve sinir hastaliklarinin ayirimini yapar. Bu testler, kas
liflerinin dinlenme ve kontraksiyon sirasinda elektrik aktivitesinin degerlendirilmesi ve
periferik sinirlerde elektriksel uyarilmis impulslarin iletim hizinin saptanmasimi (sinir
iletim calismalari) icerir. Radikilopati ile iligkili EMG bulgulari hasardan 3-4 hafta sonra
ortaya ¢ikar. Sinir iletim ¢alismalar: hasar olusur olusmaz anormal hale gelir (59).

Direkt grafiler, inflamatuar spondiloartritlerin tan: ve takibinde de yaygin bi¢im de
kullanilmakla birlikte, hastaliklarin daha ¢ok kronik sirecleri hakkinda bilgi
edinebilmemizi saglamaktadir. Direkt radyografinin, 6zellikle osteoporoz ve steroid
kullanim 0Oykust gibi yiksek riskli secilmis hastalarda baslangic degerlendirmesinde
kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Hastanin dykisu ve fizik muayenesi sirasinda altta yatan
onemli bir hastalik dustndliyorsa veya ciddi ve progresif norolojik defisiti mevcutsa
diagnostik goriintileme yontemlerinin kullanimi kuvvetle dnerilmektedir. Direkt grafiden
farkl olarak yuksek kontrast ¢ozunurluk degerleri sayesinde basta intervertebral diskler
olmak Uzere yumusak dokularin da gorintulenebilmesi bilgisayarli tomografi (BT)’nin en
onemli avantajlari arasinda yer almaktadir. Ayrica azalan siklikta da olsa manyetik
rezonans gorintileme (MRG)’1in kontrendike olan hastalar ve klostrofobik olgularda da BT
tercih edilmektedir.

Gunumuzde kontrast ¢ozunurlugu en yiksek olan teknik MRG’ dir. MRG sirasinda
iyonize radyasyon kullanilmamasi, vertebral kemik iligi, spinal kanal ve yumusak dokulari
daha iyi gorintilemesi ve U¢ boyutlu sarmal yapisi sayesinde sagital, koronal ve oblik
planlarda da dogrudan gorinti alinabilmesi nedeniyle MRG genellikle BT ye tercih edilir.
Spinal kanal igerigi ve yumusak doku bilesenleri hakkinda bilgi edinebilmek icin

myelografi teknigi kullanilmis ancak glnimizde kesit goruntuleme yontemlerinin
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gelismesi ile miyelografinin kullanim1 olduk¢a azalmstir.

Ses dalgalarindan yararlanilan ultrasonografik gorintileme (USG) ile kaslar,
ligamanlar, tendonlar incelenebilse de, kemik dokunun ses dalgalarini gucli bir sekilde
yansitmasi ve penetrasyona engel olmasi nedeniyle vertebralar ve spinal kanal igerigi
hakkinda USG ile detayli bilgi elde edebilmek mumkin degildir.

Diskografi incelemesinde floroskopi esliginde alt (i¢ intervertebral diske noniyonik
iyotlu kontrast madde injeksiyonunun uygulandigi bu yontem, BT ve MRG' de supheli
kalinan olgularda intervertebral diskteki kontrast akiumutlasyonunun morfolojisini ve
hastanin subjektif agr1 cevabini degerlendirir.

Sintigrafi, primer ve metastatik spinal neoplazilerin saptanmasinda, infeksiyon
odaklarmin degerlendirilmesinde ve nedeni aciklanamayan bel agrilarinin tetkikinde
kullanilir, duyarhiliklar1 yiksek olmasina karsin, 6zgunlik ve uzaysal rezolusyonlarinin

distk olmasi dezavantajlari arasinda yer almaktadir (27) (60) (61).

3.6.BEL AGRISINDA TEDAVI YONTEMLERI

Bel agrisinda erken donemde agriyr kontrol altina almak, yeterli omurga
hareketliligini  saglamak, mevcut fonksiyonel bozuklugu minimale indirmek,
kroniklesmeyi, sakathg: engellemek ve hastayr ise geri dondirmek tedavi

amaclarindandir (62).

Spesifik BA’da tedavi, altta yatan hastaliga 0zgldir ve nedenin ortadan

kaldirtimasina yoneliktir (63).

Bel agrilarmin butln tiplerine etkili olabilecek tek tip bir tedavi protokoli yoktur.

Kompleks dogasi nedeniyle, en yararl tedavi yaklasimi multidisipliner yaklasimdir (64).
HASTA EGITiMi

Hastanin egitimi ve tedaviye aktif katiliminin saglanmasi tedavinin devamlilig: ve
yararliligi acisindan ¢ok onemlidir. Bu amagla hastaya daha tedavinin basinda bu
strecteki ana oyuncunun kendisi oldugu benimsetilmelidir. Bu sayede sadece egzersize
katilimi1 degil, gerekli yasam tarzi degisikliklerini yapmaya da tesvik edilmis olur. Tedavi
duzenlenirken fiziyatrist tarafindan uygun gorillen programin hasta tarafindan da onay

gOrmesi tedavinin devamlilig: agisindan énemlidir.
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Hastanin belli araliklarla takip edilmesi ve bel agrisinin degisen durumuna uygun

olarak programda gerekli olan degisikliklerin yapilmas: da tedaviye uyumu arttirir (65).

ISTIRAHAT

Uzamis hareketsizlik aerobik kapasitede azalma, kaslarda kuvvet kaybi, kas ve
bag dokusu esnekliginde bozulma, kemik mineral kaybinda artma; segmental sertligin
artmasi, disk beslenmesinin bozulmas: gibi zararli etkiler ile sonuclanir. Yatak
istirahatini kisa sure ile smirlandirmanin ¢ogu hasta icin, hatta radikiler semptomlar:
bulunan ve MRG’ de gosterilen sinir koki basisi olan hastalar i¢in de zararli olmadigi
dustndlmektedir. Ayrica glncel bel agris1 klavuzlarinda yatak istirahati 6nerilmemekte,
¢cok ciddi agri problemi olan hastalarda 2 ginden fazla istirahat verilmemesi
onerilmektedir (66) (67).

MEDIKAL TEDAVI

Tedavide ilk secenek, parasetamol olmalidir.Steroid olmayan antiinflamatuvar
ilaglar (NSAII’ler), gerek analjezik gerekse antiinflamatuvar etkinliklerinden o6tiirii bel
agrilarinin  medikal tedavisinde siklikla tercih edilen ve plaseboya karsi etkinligi
kanitlanmis ilag grubu olup, yan etki profili nedeni ile dikkatli kullanimlar1 6nerilmektedir.
Miyorelaksan ajanlar da yine akut bel agrisi tedavisinde yaygin olarak tercih edilmektedir.
Ancak bunlarin etkinlikleri tartismahdir. Kisa sireli agr1 kontrolinde plaseboya karsi
etkinlikleri kanitlanmis olsa da, analjezik ajanlara karsi ustinliklerini ortaya koyabilecek
kanit duizeyi yeterli calisma bulunmamaktadir (63) (68) (69).

Siddetli ve gecmeyen agri varhiginda, yan etkileri nedeni ile diger analjezik ya da
miyorelaksan ilaglarin uygulanamadigi olgularda, kisa sureli olarak opioid analjezikler
tercih edilebilir. Bu ilaglarin yan etki profilleri ve bagimlilik gelistirme potansiyelleri g6z
oninde bulundurulmalhidir (70).

Akut bel agris1 tedavisinde kortikosteroidler oral, intramuskiler ve epidural olarak
kullanilmaktadir. Radikulopati semptom ve bulgusu olan hastalarda uygulanan epidural
enjeksiyon ve faset eklemlere lokal enjeksiyon ile ilgili calismalarin bazilarinda pozitif
sonuclar alinirken, bazilarinda serum fizyolojik ve lokal anestezige ustunlukleri
gosterilmemistir (62) (71).
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EGZERSiz
Bel agrili hastalarda uygulanacak egzersiz programi, kas iskelet sistemi ayrintili

olarak degerlendirildikten sonra hastanin gereksinimlerine gore duizenlenmelidir.
Egzersizler lomber, dorsal boélge ve alt ekstremitelerin kas guciini, mobilitesini,
fleksibilitesini ve enduransimi arttirmaya ve aerobik kapasiteyi iyilestirmeye yonelik
olmaldir. Egzersizler hasta tarafindan anlasilabilir ve uygulanabilir olmali, agr1 siddeti g6z
oniine alinarak recete edilmeli ve pratik uygulamali olarak Ogretilmelidir.
Egzersizlerin amaglari:

Agriy1 azaltmak

Zayif kaslari gcglendirmek

Kisa kaslari germek
Hipermobil segmentleri stabilize etmek

Hipomobil segmentleri mobilize etmek
Spinal yapilara mekanik stresi azaltmak
Postirt dizeltmek

Fiziksel uyumu iyilestirmek (72).

EGZERSIZ TIPLERI

1)Eklem Hareket Agikhg Egzersizleri: Bel agrili hastalarda mobilite, agr1 ve inaktivite
sonucu kisitlanir. Eklem hareket agikligini artirmak igin kas ve diger yumusak dokularin
gerilmesi, germe egzersizleriyle mimkindiir. Ozellikle hamstring, iliopsoas ve kuadrisepste
gerginlik sonucu lomber bdlgeye asir1 yik biner. Bu kas gruplari ¢comelme ve agirlik
kaldirmada oldukga énemlidir. Iliopsoasta kisalma, pelviste asir1 anterior pelvik tilte,
hamstring ve gluteal kaslarda kisalma asir1 posterior pelvik tilte neden olur. Eklem hareket
acikhigint arttirmaya ve kisalan kaslari germeye yonelik egzersizler lomber bdlgede ve alt
ekstremitede mobiliteyi arttirir, kas spazmini azaltir, diskin ve faset eklemlerin beslenmesini
kolaylastirir. Mobilizasyon ve germe egzersizleri, yumusak dokularda zorlanma,
iyilesmemis fraktur, yeni gegcirilmis cerrahi sonrast ve Kkardiyovaskuler sorunlarda

uygulanmamalidir (62).
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2)Kuvvet ve Dayanikhihk Egzersizleri

a)Kuvvet Artiricr Egzersizler: Kas kuvvetinde artis direngli egzersizle saglanabilir.
Direngli egzersiz, dinamik veya statik kas kasilmasina bir kuvvetle karsi konulmasiyla
gerceklestirilir. Direncli egzersizlerle kas kuvvetinin yanisira, dayaniklilik ve gug artis1 da
hedeflenir. Kas kuvveti kas kasilmasi ile ortaya ¢ikan kuvvettir. Dayaniklilik ise kasin disuk
yogunlukta tekrarlanan egzersizi uzun siire devam ettirebilme yetenegini gosterir. Oncelikle
kas normal hareket acikliginda cahstirilir. Kasa uygulanan direng ve yiuk kolu gittikce
arttirilir. Kuvvet egzersizlerinin en belirgin etkisi kas lifi hipertrofisidir. Bunun protein
sentezi ve miyofibril sayisindaki artistan kaynaklandigi disuntlmektedir.

Izometrik Direncli Egzersizler: izometrik egzersiz, eklem hareketi olmaksizin kas
kasiimasinin oldugu statik egzersizdir. Kuvvet artis1 ayn: yonde kasilan kas grubu, kasiima
suresi, maksimal/submaksimal kasilma olmasi ve egzersiz sikligi ile iliskilidir. Fazla zaman
ve ekipman gerektirmemeleri, daha az kas agrisina neden olmalar1 avantajlaridir.

Izotonik Egzersizler: izotonik egzersiz, eklem hareket acikligi icinde kas uzarken veya
kisalirken direng uygulanarak yapilan egzersizdir. Diren¢ elle veya mekanik olarak
uygulanabilir.Farkl: egitim protokollerinde set sayis1 ve tekrar sayisi degismektedir. lyi
sonuclarin alinmast icin her kas grubunun haftada en az 3 giin ¢alistiriimas: onerilir.
izokinetik Giiclendirme: Kas kasilma hizinin mekanik bir cihazla kontrol edildigi bir tiir
dinamik egzersizdir. Sabit bir agisal hizda hareket ve degisken diren¢ stz konusudur.
Avantaji konsantrik veya ekzantrik kasilmanin spesifik olarak calistirilabilmesi, az agriya
neden olmas: ve hareketin analizine imkan vermesidir (73).Kuvvet arttiric1 egzersizlerin en
onemlileri fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleridir.

Fleksiyon egzersizleri: 1937°de Williams tarafindan gelistirilen fleksiyon egzersizlerinin
amagclari, intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agmak, gergin kalga fleksorlerini ve
bel ekstansorlerini germek, abdominal kaslari ve gluteal kaslari guclendirmektir. Williams
intervertebral foramende sinir kompresyonunun agri olusturdugunu, fleksiyon egzersizleri
ile foramenin acilarak agrinin azaldigini ileri stirmektedir.Ayakta durma pozisyonunda
lordozun artmasinin dejeneratif siirecin esas nedeni oldugu, fleksiyon egzersizleri ile bu
egrinin azaldigi, intraabdominal basincin arttigi ve omurgadaki zorlayic1 kuvvetlerin
etkisinin azaldig1 ileri surulmektedir. Bu egzersizler spinal stenoz, spondilolizis,
spondilolistezis ve faset artropatisi olan hastalar igin 6zellikle yararl: olabilir (8).

Ekstansiyon egzersizleri: 1970’lerin sonunda McKenzie tarafindan gelistirilen ekstansiyon
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egzersizlerinin amaglari, paraspinal kaslari guglendirmek, endirans ve mobiliteyi
iyilestirmektir. McKenzie, lordozun disk basincini azaltarak ve mekanik stabiliteyi arttirarak
omurgayi korudugunu, lordozun devam ettirilmesinin intervertebral diskler ve ligamanlar
Uzerinde basinci azalttigini, periferdeki semptomlar: lomber bolgede santralize ettigini ileri
surmektedir.Ekstansiyon egzersizleri lomber ekstansorlerin giicunt arttirarak, postiral agri
ve yorgunlugu azaltir, agirlik kaldirma kapasitesini arttirir. Ekstansiyon egzersizleri akut
disk herniasyonlu, multipl bel operasyonlu, cerrahi skar dokusu nedeniyle fleksiyonu kisitl
hastalarda ve spondilolistezisli, faset eklem lezyonlu ve spinal stenozlu hastalarda
semptomlar artabileceginden uygulanmamalidir (62).

b)Dayanikhg Artiric1 Egzersizler

Aerobik egzersizler: Akut agrili donemden sonra, gozetim altinda kademeli olarak
arttirtlarak yapilan aerobik egzersizler endorfin dlzeyini arttirir, gévde ve ekstremite
kaslarini giclendirir, fleksibiliteyi iyilestirir. Agriy1 azaltma ve kontrol altina almada,
fiziksel aktiviteler sirasinda kendine gtiveni arttirmada ve ise donmede yararli olabilir. Bel
agrili hastalar icin ydrime, ylizme ve duran stasyoner bisiklete binme uygun aerobik
egzersizlerdir. Intradiskal basinci arttirabilecegi icin 6ne egilme ve donmeyi gerektiren
aerobik dans ve kirek cekme egzersizleri onerilmemektedir.

Anaerobik egzersizler: Anaerobik dayanikliligi arttirmak icin aktivitenin ilk 1-2
dakikasinda gerekli olan glikolitik sistemi zorlayan egzersizler kullaniimalidir. Bunun igin
1-2 dakika aralarla, yapilabildigi kadar ¢cok, maksimal kuvvetin %80’iyle yapilan yiksek

direncli, kisa sureli egzersizler secilir.

3)Koordinasyon Ve Kontrol Egzersizleri

Gunumuzde kontrol ve koordinasyonu gelistirmeye yonelik bir takim egzersiz
protokolleri uygulanmaktadir. Bu egzersizlerin amaci beyinde duysal ve motor engramlar
olusturmak, bunlart gelistirmek ve daha sonraki aktivitelerde kullanmak seklinde
Ozetlenebilir. Daha ¢ok serebral felg, kafa travmasi ve inme gibi nedenlerden dolayi

koordinasyon bozuklugu ve hareket kaybi olan hastalarda kullanilir (74).

BEL AGRILI HASTALARDA TEMEL EGZERSiZ PROGRAMI
Bir egzersiz programinda amaclanan seyler lokal kan akimini arttirarak

iskemiyi Onlemek, zayif kaslari giiclendirmek, mobilite ve fleksibiliteyi arttirmak, hastaya
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lyilestigini goOstererek kendine olan glvenini saglamaktir. Bel agrisi nedeni intervertebral
diskte ise daha c¢ok ekstansiyon, arka elemanlarda ise fleksiyon egzersizlerini tercih
etmekteyiz. Egzersizler sert bir zeminde, her bir hareket glinde iki seans olmak tzere en az 5
kez tekrarlanmalidir. Her bir hareket ez az 5 saniye sirmeli, acele edilmemeli, nefes
tutulmamahdir. lyilesme gozlendikge, tekrarlarin sayis1 ve verilen direng artirilabilir.Bel
agrili hastalarda kullanilan fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri asagida belirtildigi gibidir
(20) (62).

Pelvik tilt egzersizleri (Lomber izometrik fleksiyon egzersizleri)

Amag, karin ve gluteal kaslar1 guclendirmek ve kas spazmini ¢ozmek, lordozu
dizeltmektir. Sirt Gstl konumda, dizler kirilarak yatilir. Beli yere degdirmek igin karin
kaslar1 agrisiz olarak yapilabildigi kadar kasilir, 5’e kadar sayilarak tutulur, sonra gevsetilir.
Beli kaldirmadan kalgalar kasilarak yukar: dogru hafifice kaldirilir, sonra gevsetilir. Bu kez

bel yere bastirilarak kalca yukariya kaldirilir, sonra gevsetilir (sekil 9).
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Sekil 9: Pelvik tilt egzersizleri yatarak

Ayn1 egzersiz ayakta iken de yapilabilir. Topuk duvardan 15-30 cm uzakta olacak

sekilde bel duvara yaslanir. Belin konumu korunurken dizler kirilarak asagiya- yukariya
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hareket ettirilir (sekil 10).
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Sekil 10: Pelvik tilt egzersizleri ayakta

Kalca ve bel kaslarmi germe egzersizi
Amag; kalca ve bel kaslarmi germek, lordozu duzeltmek, spazmi ¢Ozmek ve

fleksibiliteyi arttirmaktir. Bacaklar uzatilarak sirtistt yatilir. Bir diz ellerle kavranarak
goguse dogru yavasca cgekilir. Ardindan diz uzatilir ve diger bacakta ayni hareket tekrarlanir
(sekil 11).

Sekil 11: Kalca ve bel kaslarin1 germe egzersizleri

Daha sonra eller dizler Uzerinde kenetlenerek, her iki bacak goguse dogru cekilmeye
caligilir. (sekil 12).
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Sekil 12: Kalca ve bel kaslarin1 germe egzersizleri

Dogrulma Egzersizleri

Amag, akut agrili donem atlatildiktan sonra karin kaslarint giiglendirmek ve govde
fleksibilitesini arttirmaktir. Kollar yanda sirtisti konumda yatilir. Cene goglse
dokundurulur, bas ve omuzlar yerden kallarak yavasgca dogrulup oturulur. Cene gogus
uzerindeyken yavas yavas tekrar yatilir, karin gevsetilir. Hasta iyilestikce, ayni hareket
kollar gogus tzerinde kenetlenerek, eller basin altina konarak tekrarlanir (sekil 13).

a)Modifiye Dogrulma Egzersizleri

Amag, karin kaslarini guclendirmektir. Kollar yanda, dizler bukili olarak sirtusti
yatirilir. Cene goguse degdirilir, eller 6ne uzatilir, eller dizlere deginceye kadar dogrulunur.
Yavasca tekrar yatilir, karin gevsetilir. Hasta iyilestikce, ayni hareket kollar gogus Uzerinde
kenetlenerek, eller basin altina konarak tekrarlanir (sekil 13).

mﬁ?\\*%

A

Sekil 13: Dogrulma egzersizleri
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b)Yan Dogrulma Egzersizleri

Amag, yan karin kaslarini giiglendirmek ve fleksibiliteyi arttirmaktir. Dizler bukull
sekilde sirtistu yatilir. Kollar sag kalcaya dogru duz olarak uzatilir ve govde hafifce
kaldirilir. 3’e sayincaya kadar durulur ve yavasca baslangic konumuna donilur, karin
gevsetilir. Ayn1 hareketler karsi tarafta tekrarlanir (sekil 14).

Sekil 14: Yan dogrulma egzersizleri

Hamstring germe egzersizleri

Amag, hamstringleri gevseterek disk, posterior baglar ve erektdr spina kaslarina
binen stresi azaltmaktir. Sirtlisti yatarak dizler bukullr. Dizlerden biri goglse dogru
yaklastirilir. Eller uyluk arkasinda kenetlenerek yapilabildigi kadar diz ekstansiyona, ayak
dorsifleksiyona getirilirken bacak yavasca vertikal konuma getirilinceye kadar cekilir.
Hareket diger bacak igin tekrarlanir (sekil 15).

Sekil 15: Hamstring germe egzersizleri
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EkstansiyonEgzersizleri
a)Kedi- deve egzersizi

Amag, sirt ve karin kaslarini guglendirmek ve fleksibiliteyi arttirmaktir. Emekleme
pozisyonunda durulur. Sirt kamburlastirilirken bas asagiya dogru egilir. Ardindan tersi
yapilir, bel agag1 dogru bastirilirken bas kaldirilir, 6ne bakilir (sekil 16).

Sekil 16: Kedi- deve egzersizi

b)Sirt Egzersizleri

Amag, sirt kaslarini gicglendirmek ve mobiliteyi arttirmaktir. Kollar yana uzatilarak
yuzustu sekilde yatilir. Eller arkada bas ve omuzlar geriye olabildigince kaldirilir. 5 sn kadar
beklenir ve yavasca baslangi¢ konumuna donalur (sekil 17).

Sekil 17: Sirt egzersizleri
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Ekstansiyon egzersizleri aktif olarak yapilamazsa, gogis altina ince bir yastik
konularak dirsekler (zerinde ve sonunda eller (zerinde durarak pasif ekstansiyon

egzersizleri yapilir. Hareket acikligi saglaninca, aktif egzersize gecilir (sekil 18) (20).

Sekil 18: Sirt egzersizleri

DINAMIK LOMBER STABILiZASYON PROGRAMI

Dinamik lomber stabilizasyon, dinamik abdominal korseleme, nétral pozisyonu
bulma ve devam ettirme teknikleri San Francisco Spine Institude’de JA Saal tarafindan
1980’lerin sonlarinda gelistirilmistir. GOvde stabilitesini saglamak ve aerobik kapasiteyi
arttirmak amaciyla kullanilir.

Notral pozisyonun ve stabilizasyonun amaci ligaman, tendon ve eklem gerginligini
azaltmak, intervertebral disklere ve faset eklemlere binen yikin dengeli dagilimini ve
fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir. Bu teknik mekanik bel agrisi, disk herniasyonu ve
postoperatif hastalarin rehabilitasyonunda uygulanmaktadir. Dinamik lomber stabilizasyon

programi agri kontrolu ve egzersiz egitimi olmak Gzere iki bolimden olusur

1- Agr1 kontrolu

Egzersiz egitimine baslamadan once agriy1 kontrol altina almak amaciyla ilag tedavisi,
fizik tedavi modaliteleri, lokal injeksiyonlar ve bel korumanin Ogretilmesi gibi cesitli

yontemler uygulanir.
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2- Egzersiz egitimi

Baslangicta abdominal, dorsal ve alt ekstremitelerin mobilite ve fleksibilitesini
arttirmaya yonelik egzersizler verilir. Notral pozisyonu bulma esnasinda dizler ¢ok hafif
fleksiyonda tutulur, agirlik her iki ayaga esit dagitilir. Karin kaslarmi kullanarak pelvis 6ne
ve arkaya yuvarlama hareketi ile hareket ettirilir, lomber lordozu arttirip azaltarak rahat
agrisiz pozisyon bulunur. Bu durumda karin kaslari gergin ve bel g¢evresi korselenmis gibi
hissedilir. Daha sonra sirtusttl yatma, dizler ve eller Gzerinde durma, képri kurma ve ayakta
iken karin kaslarmi notral pozisyonda korseleme Ogretilir. Ust ve alt ekstremiteleri de
kullanarak kaslar1 guclendirmeyi ve koordinasyon gelistirmeyi amaglayan bir seri
egzersizden olusur. Bu egzersiz programinin tamamlanmasindan sonra daha ileri diizey olan
agirlik kaldirma egitimine gegilir. Karin kaslar1 notral pozisyonda korselendikten sonra tek
agirhik ile veya agirlik kaldirma istasyonlarinda abdominal, dorsal bolge, alt ve (st
ekstremiteler gittikce artan yogunlukta calistirilir. Kardiyovaskiler endurans: arttirmaya
yonelik tempolu ylrime, yuzme, sabit bisiklet sirme ve kosma gibi aktiviteler programa
eklenebilir (62).

4. BEL AGRILI HASTALARDA KORSE KULLANIMI

Noromuskuler sistemin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini modifiye etmek icin disaridan
kuvvet uygulayan mekanik cihazlara ortez adi verilir. Ortezler, harekete yardim etmek,
destek olmak, hareketi kisitlamak ve korumak, yuku bir bolgeden digerine aktarmak ve
deformiteleri diizeltmek amaciyla kullanilirlar. Boyun ve gévdede kullanilan ortezlere spinal
ortezler (SO) adi verilir (75). Bir ortez omurgaya direk olarak kuvvet uygulayamaz, bu
nedenle kuvvetlerin omurgaya cevre dokular Uzerinden aktarilmas: sz konusudur.
Omurgay1 cevreleyen dokular genellikle yumusak ve viskoelastik 6zelliktedir, bu kuvveti
omurgaya aktaracak etkin ve sert bir doku bulunmamaktadir. Bu nedenle SO’ler omurga
hareketini bir miktar sinirlar, fakat immobilize etmezler (76). SO se¢iminde ortezin dizayni,
kullanilabilirligi, fonksiyonelligi, kozmetik gorinimd, fiyati, kullanilabilirlik sdresi,
yapildigr materyal, cesitli bedenlerde bulunabilmesi, kolay giyilip ¢ikarilabilir olmasi
onemlidir (77). Stabilite sorunu yoksa ve agriyr azaltmak igin hareketi kisitlamak
amaglaniyorsa, elastik korseler ve kusaklar yeterli olabilir (78). Fleksiyon ve ekstansiyon

yonunde hareketlerin kisitlanmas: hedefleniyorsa, uzunlamasina posterior barlari olan,
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torakal ve pelvik barlara sahip bir ortez, yanlara egilmeler kontrol altina alinmak isteniyorsa
uzunlamasina lateral barlar1 iceren ortezler secilmelidir (75). Ortez kullanmaya baslayan
hastalarda gunliik yasam aktiviteleri sirasinda omurganin pozisyonlanmas: konusunda bilgi
verilmelidir. SO‘ler gegici cihazlar olarak kabul edilmeli, cihaz birakilirken beraberinde
rehabilitasyon program: planlanmahdir (79). Spinal ortezlerin kullanimi sirasinda bazi

olumsuz etkiler ortaya ¢ikabilir (80) (81). Bu olumsuz etkiler;

Rahatsizlik hissi

Lokal agri

Osteopeni

Basi yarasi

Uzun sure kullanima bagl kaslarda atrofi
Vital kapasitede azalma

Transferlede zorluk

Psikolojik ve fizyolojik bagimlilik

Hasta uyumunda bozukluk

4.1.Spinal Ortez Kullanimimin Amagclarn

Deformiteyi dlizeltmek ya da 6nlemek

Aksiyel yuklenmeyi azaltmak ve hareketi kisitlayarak agriy1 rahatlatmak

Vertebral segmentin stabilizasyonunu saglamak
Omurga hareketlerini kisitlamak

Akut travma ya da cerrahi sonrasi daha fazla hasari 6nlemek icin spinal segmental

hareketi kisitlamak
Hareketle artan irritasyon olan durumlar (hipermobilite, kompresyon kiriklari vb.)

Zayiflamis kas dokusunu desteklemek (82) (83).
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4.2.Spinal Ortez Etki Mekanizmasi

Spinal ortezler gross spinal hareketi kontrol ederek, horizantal gucleri dengeleyerek,
govde cevresinde bir kafes olusturup destek vererek, hastaya kinestezik geri bildirim vererek
ve spinal kolonun diizenini saglayarak etki gosterirler (80) (84).

1)Hareket Kontrol

Yumusak spinal ortezler spinal hareketi kisitlamazken, sert spinal ortezler ise
intersegmental spinal hareket ile fleksiyon-ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon
hareketlerini onemli 6lglde kisitlamaktadirlar. Higbir SO omurga hareketlerini tamamen
kontrol edemez (80)(84).

2) GOvde Destegi

Spinal ortezler gbvedeye uygulandiklarinda, intraabdominal basingta artisa yol
acarlar. Intraabdominal basing artis1 torakal ve abdominal bosluklarin sert bir tipe
donismesini saglayarak lomber paraspinal kaslara binen yiki ve dolayisiyla torakalomber

omurganin vertikal yiklenmesini azaltir, boylece govde desteklenmis olur (85).
3)Omurga Dizilim Duzenini Saglamak

Spinal ortezler ¢ nokta basing sistemi ile omurga dizilim duzenini saglarlar (86).
Yatay kuvvetler, egriliklerin ve rotasyonel deformitelerin duzeltilmesinde kullanilir. Bu
kuvvetlerin iki tanesi bir yonden bir tanesi ise bunlara zit yonden uygulanir. Bu sistem
dengede oldugu zaman tim kuvvetlerin toplami sifira esittir. Bu yatay kuvvetlerin
dengelenmesi prensibine 3 nokta prensibi denir (79). Bu prensibe gore egriligin doruk
noktasina en yiksek kuvvet uygulanmahdir. Duzeltici komponent, orta noktada ve ters yonli
ust ve alt kuvvetlerin arasinda yer alir. Bu sistemler yikil hasta bolgelerden daha saglikl

bolgelere kaydirir ve karsilanamayan kuvvetlerin deformite olusturmasini 6nlerler (82)
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4)Feedback Etki

Kinestezik geri bildirim verir. Hasta rahatsizlik hissetigi zaman posttrint duzeltir
(87) (85).

LUMBOSAKRAL ORTEZLER (LSO'LAR)

Lumbosakral ortezler (LSO) bel agrisim azaltmak igin kullanilirlar. intervertebral
hareketleri yeterince kisitlamamakla birlikte, intraabdominal basinci arttirarak, govde
ekstansor momentine yardim ederek, erektor spina kaslarinin aktivasyonunu azaltarak ve
spinal kompresyon giclerini hafif derecede azaltarak etki gosterirler (85) (86). LSO’ler, en
sik recete edilen korselerdir. Sert veya elastik olabilirler. Esnek LSO’ler korseler, kemerler
ve kusaklardir. Ayarlanabilir yan ve arka baglart vardir. Sert LSO’ler kontrol ettikleri
harekete gore isimlendirilirler: fleksiyon, fleksiyon-ekstansiyon, fleksiyon-ekstansiyon-
lateral fleksiyon, fleksiyon-ekstansiyon-lateral fleksiyon-rotasyon ortezleri (82).

Esnek Lumbosakral Ortezler

Bez korseler (standart LSO) bel agrisinda en sik recete edilen spinal ortezlerdir.
Kalin keten kumastan yapilirlar ve siklikla rijit paraspinal barlarla desteklenmistir. Degisik
sertlikte celik ya da fleksibl balenler konarak spinal destek artirilabilir (88). Onden velkro
veya bagciklarla kapanir. Elastik korseler ise yin elastik korse kumasindan yapilirlar. Hafif
ve giyilmeleri rahattir (75). On- (st kenar ksifoid progesin hemen altina ve alt kenari
simphisis pubisin hemen Uzerine kadar uzanir. Arkada skapula altinda ve gluteal kivrima
kadar olan bolgeyi kaplar. Vicut konturlarina rahat¢ca uymalidir (80). Bu tip korseler,
hareketi sinirlamaktan ¢ok sinirlamayi hatirlatir ve isitirlar (85). Diger spinal ortezler gibi,
devamli takilmalari govde kaslarinda zayifliga yol. Bu ylzden hastalara korse tedavisi ile
birlikte egzersiz tedavisi de verilmelidir (75). Standart LSO'lar omurilik yaralanmal:
hastalarda postiral, vazomotor ve respiratuvar destek etkileri de vardir. Oturma pozisyonuna
yardim, diyafragmatik solunumu desteklemek ve ortostatik hipotansiyonu engellemek amaci
ile kullanilabilirler (146).
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Kusaklar elastik malzemeden yapilirlar (88). intraabdominal basinci arttirmak igin
lomber ve alt abdominal bolge etrafina sikica sarilmalidirlar. Diafragma tzerine sarilmazlar.
Hastanin lomber egimine gore sekillendirilen termoplastik bir parganin eklenmesi ve

arkadaki cebe yerlestirilmesi, destek ve feedback artis1 saglar (&2).

Sert Lumbosakral Ortezler
Fleksiyon-Ekstansiyon Kontrol Ortez

Chairback ortez, altta pelvik banda ilistirilmis ve Ustte torasik banda bagl: iki arka
dikey bar ve posterior barlara bantlarla bagli bir abdominal destekten olusmustur. Torakal
bant skapulanin alt kenarmin hemen altina, pelvik bant sakrokoksigeal bileskeye, metal
veya plastikten yapilmis posterior barlari ise paraspinal kaslara dayanir. Rijit bir
lumbosakral ortezdir. L1-4 arasindaki fleksiyon ve ekstansiyonu kisitlar, rotasyonu minimal
kisitlar. Abdominal kismi ile abdominal kompresyon yaparak intrakaviter basinci arttirir
(75) (80).
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Sekil 19: Chairback Ortez

Fleksiyon-Ekstansiyon-Lateral Fleksiyon Kontrol Ortezi

Knight ortezin, dort rijit dikey bari vardir. Pelvik ve Ust yatay rijit barlar iki

paraspinal, iki yan dikey barlardan olusur. L2 altindaki lezyonlarda kullanilir (88). Lateral
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barlar iliak krestlerin tzerinden gecer. Bu nedenle kemik ¢ikintilara basiy1 6nleyecek sekilde
baglanmahidirlar. Hareketi daha fazla kisitlarlar (79).

Sekil 20: Knight ortez
Ekstansiyon-Lateral Kontrol Ortez

Williams ortez ekstansiyon ve lateral hareketi kontrol eder. Serbest fleksiyona izin
verirken, ekstansiyonu kisitlar. spondilolizis ve ve spondilolisteziste endikedir. Kaldirag

hareketi ve abdominal destek sayesinde lomber lordozu azaltir (82).

Sekil 21: Williams ortez

Taylor ortez (Torakolumbosakral Fleksiyon-ekstansiyon Kontrol Ortez)

Altta iliak krista, Ustte skapula alt diizeyinde yatay barlar, arkada paraspinal dikey
barlarla birlesir, omuz ¢evresinden gecen baglarla tespit edilir ve tim abdominal bdlgeyi
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icine alan abdominal destegi vardir. Fleksiyon ve ekstansiyonu smurlar. Lateral fleksiyona
etkisi azdir. Daha gok asag: torasik bolgede etkili olmaktadir. Primer olarak orta-alt torakal
ve (st lomber bolgenin hareketini simirlar. Stabil patolojik kiriklarda endikedir

Resim 13: Taylor Korse

Jewett korse (Torakolumbosakral Fleksiyon Kontrol Ortez )

Onde sternum ve pubise, arkada sirt ortasina dayanan petlerden olusur. Etkisi T1-T10
arasina iletilir. Lateral fleksiyonu ¢ok az etkiler. Aksiyel rotasyon hareketlerini ise hic
engellemez. Primer olarak alt torakal ve torakalomber bolgelerdeki kompresyon
fraktirlerinde gévde fleksiyonundan korunma amaciyla kullanilir. Stabil omayan kiriklarda
konrendikedir (75).
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Resim 14: Jewett Ortez
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I1. MATERYAL VE METOD

Calismamiz, Yildinm Beyazit Universitesi Atatirk Egitim Arastirma Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde yuruttlen randomize kontrollu bir calismadir.

Agustos 2015-Agustos 2016 tarihleri arasinda 4 haftadan daha az sureli olan,
mekanik karakterli bel agris1 sikayeti ile Yildinm Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran 100 hasta

calismamiza dahil edildi.
Cahsmaya ahinma kriterleri:

18-65 yas arasinda olmak

4 haftadan az sureli mekanik karakterde bel agris1 sikayeti olmak
Uygulanacak tedavi programina uyum saglamak

Calismaya katilmaya gonulli olmak

Son dort hafta strecinde korse kullanmamis olmamak

Cahsmadan dislanma kriterleri:

Yakin zamanda gecirilmis travma ve enfeksiyon dykisunun bulunmasi
Malignite dyklsunun olmast,

Kognitif fonksiyon bozuklugu ve kooperasyon giclugi olmasi
Inflamatuar hastaliginin olmas:

Spinal bir operasyon gecgirmis olmak

Calismaya alinan hastalar, calisma protokoliine goére dnceden hazirlanan “Gonulli
Bilgilendirme Formu” ile ¢alismanin amaci, suresi, arastirma kapsaminda uygulanacak
olan tedavi yontemleri hakkinda, yazili ve ayrica sozlu olarak bilgilendirildi. “Gonalli
Onam Formu” imzalatilarak ¢alismaya katilmay: kabul eden tim hastalarin yazili olarak

onami alindi.
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Calismaya, alinma ve dislanma kriterlerini karsilayan 49 erkek ve 51 kadin olmak
uzere toplam 100 hasta dahil edildi. Hastalarin yas, vucut kitle indeksi, egitim dizeyi,
meslek gibi demografik bilgileri kaydedildi. Bel agrisinin stiresi, daha 6nceden herhangi bir
tedavi alip almadig1 sorgulandi. Calismaya baslamadan 6nce hastalarin ayrintili anamnezi

alindi, sistemik muayene, kas iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri yapildi.

Hastalar kapali zarf gcekme yontemi kullanilarak iki gruba randomize edildi. Birinci
gruptaki 50 hastaya NSAII ve egzersiz tedavisi planlamirken, ikinci gruptaki 50 hastaya
NSAIQ ,egzersiz ve fleksibl balenli lumbosakral bez korse tedavisi planlandi. Her iki
gruptaki hastalara temel bel egzersizleri calismay: yapan doktor tarafindan Ogretildi.
Hastalardan evde egzersiz programlarina uymalari ve her egzersizi giinde 3x 10 adet
yapmalar: istendi. Ikinci gruptaki hastalardan kendilerine recete edilen Kkorseyi, gin
icerisinde aktif olduklari zamanlarda gunde 8 saat olmak Uzere 3 hafta boyunca takmalari
istendi. TUm hastalara bel agrilart ile ilgili egitim formu verildi. Bu egitim formu oturma,
uyku, ayakta durma, dinlenme pozisyonu, uzanma, egilme, yik kaldirma ve giyinme ile

ilgili dogru ve yanlis pozisyonlar hakkindaki bilgilerden olusuyordu.

Tedavi oncesi, tedavinin 10.glnlnde ve 30.gununde olmak tzere 3(l¢) kez lomber
eklem hareket agiklhig: 6lctimii, agr1 diizeyi ve fonksiyonel degerlendirilme ayrica tedavinin
10.guninde ve tedavinin 30.guninde olmak uzere 2(iki) kez hasta ve doktor global

degerlendirmesi yapildi.
Kullanilan izlem Parametreleri

1) Lomber Eklem Hareket Agikhg Olgiimii:Lomber fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve

lateral fleksiyon dlgumleri goniyometre ile agisal olarak degerlendirildi.

Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda hasta, 6lclimi yapan kisiye yan donerek ayakta
durdu. Pivot noktasi, lumbosakral eklemin gévde lateralindeki iz disimi olarak alindi.
Goniyometrenin sabit kolu femurun lateral orta ¢gizgisine paralel, yere dik tutuldu. Hareketli
kolun, aksillaya dogru govde lateral orta cizgisini takip etmesi saglandi. Kalga ekleminin

harekete dahil olmamasina dikkat edildi ( Resim 15)
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Resim 15: Lomber Fleksiyon ve Ekstansiyon Gonoyometrik Ol¢iim

Lateral fleksiyon sirasinda hastanin arkasi, 6lgimu yapan kisiye donik tutuldu.
Pivot noktas: lumbosakral eklemin orta noktas: olarak alindi. Goniyometrenin sabit kolu
spina ilika posteriyor superiyora ve yere paralel tutuldu. Hareketli kol, 7.servikal vertebraya

dogru lomber vertebralarin spinal ¢ikintilarini takip etmesi saglandi (Resim 16 )
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Resim 16: Lomber Lateral Fleksiyon Acisinin Gonoyemetrik Olgiimii

Tablo 3. Lomber Bolge Eklem Hareket Acgikhg Ortalama Degerleri

Hareket KENDALL AAOS AMA
McCREADY
Fleksiyon 90 80 60
Ekstansiyon 35 25 25
Lateral 40 35 25
fleksiyon
Rotasyon 35 45 30

AAOS: American Association of Orthopeadic Surgens
AMA: American Medical Association
Biz calismamizda, lomber eklem acikligi 6lglimlerinde referans olarak literaturde
daha ¢ok yer alan KENDALL McCREADY kullandik .
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2)Agri: Hastalarin agri siddetini belirlemek amaciyla Visuel Analog Skala(VAS)
kullanild:.

0 10

Hic yok Cok Siddetli
Sekil : VAS Agr1 Skoru

Hastalara 10 cm’lik yatay hat (izerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. O agri
yok, 10 hayatta karsilasilan en siddetli agri, 5 ise orta siddetli bir agr1 olarak belirtildi.
Olgek tizerinde agrilarinin siddetini tanimlamalar: istendi.VAS degerleri hareket, istirahat ve
gece olarak ayri ayri sorgulandi. Bu skalalar bireyler arasindaki zamana bagh agn

degisimini degerlendirmede oldukca degerli skalalardandir (89).

3)Fonksiyonel Yetersizlik Olgimi: Bu amagcla Modifiye Oswestry Yetersizlik Formu
kullanildi. Literatirde ve klinik pratikte bu skala degerliligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle
bel agrili hastalarin  fonksiyonel yetersizlik o6lgiminde duyarli bir skala olarak
onerilmektedir. Formda 10 soru, her soruda O ile 5 puan degerinde 6 secenek vardir (EK 1).
Hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi se¢mesi istenir. En yuksek puan 50 olup, 1-
10 puan arasi hafif fonksiyonel yetersizlik, 11-30 puan arasi orta fonksiyonel yetersizlik, 31-
50 puan arast agir fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilir (44).Hastanin yanitlamadigi
sorular degerlendirmeye alinmaz. Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak

asagidaki gibi yapuilir.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olast maksimum puan) X 100 Ornegin hasta
testin tim sorularmi yanitlamis ve aldigi puan 38; tim sorulari yanitlanan bir testte
alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna gore hastanin skoru = (38/50)X100 olarak
bulunur. Eger ayni puam almig olan bir baska hasta testin 6rnegin 4. sorusunu
yamitlamadiysa maksimum puan 5 diseceginden hastanin skoru = (38/45)x100 olarak

bulunur.
Elde edilen ylizde degerlerinin yorumlanmast;

%0 ile %20 - Bel agris1 hastanin yasaminda Onemli bir problem

olusturmuyor
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%20 ile %40 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor
%40 ile %60 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor
%60 ile %80 - Bel agris1 nedeniyle hastanin ginlik yasam: tamamen
kisitlanmig

%80 ile %100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor)

5)SF-36: SF-36 yasam Kkalitesini degerlendirmede oldukca sik kullanilan ve gecerliligi
gosterilmis bir dlcektir (90). Turk toplumu igin uyarlanmis ve kronik bel agrisinda gegerli ve
guvenli bulunmustur. 36 maddeden olusur (EK 2). Fiziksel saglik (fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, agri, genel saglik) ve mental saglik (enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
guclugu, mental saglik) faktorleri ile ilgili 8 alt skaladan olusur Her bir alt skala 0 ile 100
puan arasinda degerlendirilir. Puan yiksekligi saghik durumunun iyi oldugunun

gostergesidir. Herhangi bir hastalik grubuna 6zgi degildir (91) (92).

6)Hasta ve Doktor Global Degerlendirmesi: Doktor ve hasta global degerlendirmesinde
besli Likert Skalasi kullanildi. Hasta ve doktor, verilen tedavilerin etkinligini gosteren bes
skordan birini segti.

4: Cok lyi
3: lyi

2: Orta

1: Hafif
0: Etkisi

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analizler spss versiyon 20 paket yazilimi kullanilarak yapilmistir. Tammlayici
istatistikler sayi, yizde, ortalama ve standart sapma olarak Ozetlenmistir. Degiskenlerin

normal dagilima uygunlugu gorsel(histogram ve olasilik grafikleri )ve analitik yontemler
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(Kolmogorov —Smirnov,Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelenmistir. Normal dagilim
gosterme durumuna gore belirlenen sayisal degiskenler iki grup arasinda bagimsiz ve
bagimli gruplarda t testi kullanilarak karsilastirilmigtir. Normal dagilim goéstermeyen sayisal
degiskenler iki grup arasinda Mann Whitney U testi ve Wilcoxon testi kullanilarak
karsilastirilmistir. p degerinin <0,05 oldugu degerler istatistiksel olarak anlamli sonuglar

olarak degerlendirilmistir.

60



VI.BULGULAR

Calisma, Yildinm Beyazit Universitesi Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran akut mekanik bel agrili 100 hasta
uzerinde yapilmistir. Hastalar iki gruba randomize edilmistir. Birinci gruptaki hastalara
NSAII + egzersiz tedavisi verilirken, ikinci gruptaki hastalara NSAIi +egzersiz +

lumbosakral fleksibl bez korse tedavisi verildi.

Birinci gruptaki akut mekanik bel agris1 tanili 50 hastanin %50'i kadin (25), %50 erkek
(25) ti. ikinci gruptaki 50 hastanin % 52'si kadin (26), %48 'i erkek (24) ti. Cinsiyet dagilimi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,841). Hastalarin
ortalama yas1 grup 1'de 39,66+13,58 yil iken, grup 2'de 41,92+11,56 yil olup, iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,373). Ortalama VKIi grup 1'de
25,22+4,12kg/m2, grup 2'de 25,75+4,84kg/m2 idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmad: (p=0,664). Hastalarin agri siresi ortalamas: grup 1'de 13,84+8,14
gin, grup 2'de 13,58+6,85 giin olarak bulunmus olup gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,863). Birinci gruptaki hastalarin %36's1 ev hanimi, %10'u dgrenci, %18'i
isCi, %22'si memur, %4'U serbest meslek ve %10'u diger meslekler igerisindeyken, ikinci
grupta ise %36 ev hanimi, %8 6grenci, %10 isc¢i, %10 memur, %8 serbest meslege sahip
hasta yer aliyordu. Meslek dagilimi agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p=0,117).
Hastalarin egitim duzeylerine gore dagilimlart incelendiginde, birinci grupta 14°G (%28)
ilkokul, 16’s1 (%32) lise, ve 15’si (%30) (niversite mezunu, 5'i (%10) okuryazar idi. ikinci
grupta ise hastalarin 22'si (%44) ilkokul, 15'i (%30) lise ve 12’si (%24) niversite mezunu,
1't (%2) okuryazardi. Egitim dulzeyleri bakimindan iki grup arasinda fark bulunmadi

(p=0,186). Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4 'de gosterilmistir.
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Tablo 4. Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Grupl Grup2 p degeri
Ortalama £SS Ortalama £SS
YAS 39,66+13,58 41,92+11,56 0,373
VKI 25,22+ 4,12 25,75+4,84 0,664
AGRI SURESI 13,84+8,14 13,58+6,85 0,863
CINSIYET(n)
Kadin 25(%50) 26(%52) 0,841
Erkek 25(%50) 24(%48)

EGITIM (n)

Okuryazar 5(%10) 1(%2)

TIkokul 14(%28) 22(%44) 0,186
Lise 16(%32) 15(%30)

Universite 15(%30) 12(%24)

MESLEK (%)

Ev Hanimi 36 36

Ogrenci 10 8

isgi 18 10 0,117
Memur 22 10

S.meslek 4 8

Diger 10 0

TEDAViI ONCESi, TEDAVININ 10.GUNU ve 30.GUNUNDEKi KLIiNiK

DEGERLENDIRMELERIN GRUPLAR ARASI KARSILASTIRILMASI

Hastalarin tedavi 6ncesi, tedavinin 10.gininde ve 30.ginunde hareket, istirahat ve gece

VAS degerleri gruplar arasi1 karsilastirildi. Tedavi 6ncesi hareket VAS degerleri ortalamasi
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grup 1'de 7,20+1,85 iken, grup 2'de 8,00+1,30 idi. Tedavi dncesi hareket VAS degerlerinde
gruplar arasinda anlaml bir fark bulundu (p0,05). Tedavi sonras: 10.giniinde hareket VAS
degerleri ortalamas: grup 1'de 6,08+2,19 iken, grup 2'de 6,20+£1,84 olup her iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmad: (p=0,774). Tedavinin 30.gununde degerlendirilen
hareket VAS degerleri ortalamas: ise grupl'de 4,32+2,41 iken grup 2'de 2,88+1,67 idi. iki
grup arasindaki hareket VAS degerlerinde, grup 2’de grup l'e goOre istatistiksel olarak
anlamli azalma bulundu (p=0,001). Tedavi 6ncesi, tedavinin 10.glnindeki gece ve istirahat
VAS degerleri her iki grup arasinda karsilastirildiginda anlaml bir fark yok iken, tedavinin
30.gunlndeki VAS degerleri grup 2'de grup 1'e gore anlamli olarak azalmis idi (istirahat
VAS p degeri= 0,043, gece VAS p degeri=0,003). Hastalarin VAS degeri ortalamalar1 Tablo

5'de gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin Hareket, Istirahat, Gece VAS Degerlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2

Ortalama +SS | Ortalama +SS | p degeri
Tedavi 6ncesi hareket VAS 7,20+1,85 8,00+1,30 0,039*
Tedavi Oncesi istirahat VAS 4,62+3,03 4,76+2,60 0,771
Tedavi 6ncesi gece VAS 4,26+3,11 4,24+2 52 0,892
Tedavininl0.gun hareket VAS 6,08+2,19 6,20+£1,84 0,774
Tedavinin 10.gun istirahat VAS 3,54+2,80 3,24+2,08 0,829
Tedavinin10.gun gece VAS 3,34+2,83 2,98+2,08 0,813
Tedavinin 30.gun hareket VAS 4,32+2 41 2,88+1,67 0,001*
Tedavinin 30.gun istirahat VAS 2,06£2,2 1,92+2,223 0,043*
Tedavinin 30.gun gece VAS 1,02+1,05 0,72+1,10 0,003*

VAS:Visuel Analog Skala

Hastalarin lomber aktif fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sag-sol
rotasyon gonyometrik olgim degerleri gruplar arasinda karsilastirildi. Aktif fleksiyon,
lateral fleksiyon ve ekstansiyon her iki grup arasinda tedavi dncesi (p>0,05) ve tedavinin
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10.gununde (p>0,05) anlamli bir fark olusturmazken, tedavinin 30.glininde grup 2 de
anlamli olarak ylksek bulunmustur (p=0,000). Aktif rotasyon degerleri tedavi oncesi,
tedavinin 10.gln0 ve 30.gununde karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark elde
edilmedi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Tedavi Oncesi, Tedavinin 10.Guni ve 30.Glnl Aktif Fleksiyon,
Ekstansiyon, Lateral Fleksiyon ve Rotasyon Degerlerinin Gruplar Arasi
Karsilastirmasi

Grup1 Grup 2
p degeri
Ortalama = SS Ortalama % SS
Tedavi 42,40+17,82 46,50+18,85 0,162
oncesi
Tedavinin 49,20+19,70 49,40+19,77 0,997
10.gind
Fleksiyon Tedavinin 56,36+19,95 68,10+16,67 0,000
30.gunu
Tedavi 0,165
oncesi 14,60+6,11 15,30+7,67
Tedavinin 0,071
Sag-sol 10.gind 15,54+6,27 17,96+6,61
lateral Tedavinin 0,000
fleksiyon 30.giini 18,16+5,43 22,14+3,91
Tedavi 0,147
oncesi 9,16+4,11 8,26+5,41
Tedavinin 0,184
Sag-sol 10.glnu 9,72+4,81 9,22+4,77
Rotasyon Tedavinin
30.guni 11,72+4,03 11,44+4,03 0,390
Tedavi 23,30+7,24 25,34+9,19 0,146
oncesi
Tedavinin 24,72+8,04 26,82+6,18 0,138
10.gind
Ekstansiyon | Tedavinin 27,66+6,95 32,04+4,05 0,000
30.gunu
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Hastalarin tedavi oncesi, tedavinin 10.gununde ve 30.glnindeki degerlendirmelerinde SF-
36 sorgulamast ile olgllen yasam kalitesi parametreleri iki grup arasinda karsilastirildi.
Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol gucligu, emosyonel rol gugligu, ruhsal
saglik, enerji/vitalite, viicut agrist ve genel saglhigin skorlar1 agisindan iki grup arasinda
fark saptanmad: (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarnn tedavi 6ncesi, tedavinin 10.gin0 ve 30.gunu yasam kalitesi (SF-36)

skorlarmin gruplar arasinda karsilastirnimasi

TEDAVI ONCESIi TEDAVININ 10.GUNU TEDAVININ 30.GUNU

Grupl Grup2 pdegeri Grupl Grup2 pdegeri Grupl Grup2 pdegeri
Ort+SS Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort+SS

FF 47,47+ 48,76+ 0,908 48,49+ 49,71+ 0,901 64,12+ 62,57+ 0,781
17,28 19,33 18,24 20,31 25,08 19,50

FRG 1150+ 18,55+ 0,336 12,55+ 18,50+ 0,335 46,31+ 50,98+ 0,763
20,53 25,99 21,51 26,50 42,50 36,35

VA 36,37+ 37,44+ 0,390 36,25+ 39,44+ 0,394 56,85+ 60,71+ 0,625
16,21 17,82 16,42 19,82 23,30 21,15

GS 48,83+ 4455+ 0,568 48,81+ 4554+ 0,567 51,56+ 48,79+ 0,883
24,01 18,57 23,84 19,00 19,30 20,32

VIE 50,10+ 50,09+ 0971 51,20+ 51,24+ 0,871 57,70+ 5556+ 0,696
21,03 22,37 20,39 22,35 21,19 24,40

SF 54,55+ 61,00+ 0,055 54,55+ 62,90+ 0,061 68,38+ 65,73+ 0,549
19,22 16,00 19,22 15,30 20,80 19,10

ERG 38,76+ 37,52+ 0590 39,01+ 3344+ 0573 5553+ 4560+ 0,335
38,86 38,01 29,23 37,51 38,11 37,12

RS 57,34+ 5346+ 0,653 57,44+ 5445+ 0,645 63,71+ 60,70+ 0,461
19,04 19,40 18,50 19,40 19,80 20,73

FF: Fiziksel fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Glglugi, VA:Vicut Agrisi, GS:Genel Saglik, V/E:Vitalite/Enerji
SF:Sosyal Fonksiyon, ERG:Emosyonel Rol Guigliigi, RS:Ruhsal Saglik
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Hastalarin fonksiyonel dizabilite dizeyini degerlendirmek igin bakilan Modifiye
Oswestry Skorlari(MOS) gruplar arasinda Kkarsilastirildi. Tedavi ©6ncesi ve tedavinin
10.gunindeki MOS degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark yok iken (p>0,05),
tedavinin 30.glnunde grup 2 deki MOS degerleri ortalamasi grup 1'e gore anlaml olarak az
bulunmustur (p=0,026). Hastalarin MOS degerleri Tablo 8'de gdsterilmistir.

Tablo 8. Hastalarin Tedavi Oncesi, Tedavinin 10.Giini ve 30.Gunu Modifiye Oswestry
Skorlari(MOS)'min Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

MOS Tedavi 6ncesi Tedavinin 10.gint = Tedavinin 30.gUnu
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Grup 1 43,36+17,93 35,02+14,64 27,48+14,56

(Ortalama + SS)

Grup 2 48,00+15,10 36,10£13,69 20,82+8,22

(Ortalama = SS)

p degeri 0,116 0,553 0,026*

MOS: Modifiye Oswestry Skorlar

Doktor Likert Skala degerleri gruplar arasinda Kkarsilastirildiginda; tedavinin
10.guninde ve tedavinin 30.guniinde grup 2°de grup 1’e gore istatistiksel olarak anlaml
artmis bulundu (p=0,012) (Tablo 9).
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Tablo 9. Doktor Likert Skala Olgeginin Tedavinin 10.Guni ve 30.Glni Degerlerinin
Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

Tedavinin Tedavinin

10.Gunu 30.GUnu
Grup 1 1,20+1,05 1,90+1,28
Grup 2 1,68+0,91 3,40+0,80
p degeri 0,012 0,000

Hasta Likert Skala degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavinin 10.guni
ve 30.giininde grup 2’de grup 1’e gore istatistiksel olarak anlamli artmis bulundu (p=0,027)
(Tablo 10). Tedavinin 30.guntindeki anlamlilik diizeyi daha fazla idi.

Tablo 10. Hasta Likert Skala Olgeginin Tedavinin 10.Gini ve 30.Gini Degerlerinin
Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Hasta Likert Tedavinin 10.GuUnd Tedavinin 30.GlnU

Skalasi

Grup 1 0,86+0,96 1,59+1,33
Grup 2 1,26+0,98 3,00+0,95
p degeri 0,027 0,000
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TEDAVI  ONCESI, TEDAVININ 10.GUNU ve 30.GUNU KLINiK
DEGERLENDIRMELERIN GRUPLARIN KENDI iCINDE KARSILASTIRILMASI

Hastalarin  tedavi Oncesi, tedavinin 10.glninde ve 30.gintnde klinik

degerlendirmeler gruplarin kendi icinde 3 sekilde karsilastirild.
Karsilastirma sekli asagidaki gibidir.

Tedavi Oncesi ile tedavinin 10.glnu
Tedavinin 10.gind ile 30.glna

Tedavi 6ncesi ile tedavinin 30.gunu

Her iki grupta, tedavi 6ncesi ile tedavinin 10.gun, tedavinin 10.gina ile 30.gund, tedavi
oncesi ile tedavinin 30.gunlndeki VAS degerlerinde azalma gruplarin kendi igindeki
karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)(Tablo 11).
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Tablo 11. Grup 1 ve Grup 2'nin Kendi icinde VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

GRUP 1 Tedavi Tedavinin | Tedavinin p degeri
oncesi 10.guna 30.gund
Ort+SS Ort+SS Ort+SS TO- T10.G- TO-
T10.G T30.G T30.G
HAREKET 7,20+1,85 6,08+2,19 4,32+2,41 | 0,000 0,000 0,000
VAS
ISTIRAHAT | 4,62+3,03 3,34+2,83 2,06+2,2 0,001 0,000 0,000
VAS
GECE VAS 4,26+3,11 3,34+2,83 1,02+1,05 | 0,002 0,000 0,000
GRUP 2 Tedavi Tedavinin Tedavinin p degeri
oncesi 10.gunu 30.gUnu
Ort+SS Ort+SS Ort+SS TO- T10.G- TO-
T10.G T30.G T30.G
HAREKET 8,00+1,30 6,20+1,84 2,88+1,67 | 0,000 0,000 0,000
VAS
GECE VAS 4,24+2 52 2,98+2,08 0,72+1,10 | 0,000 0,000 0,000
ISTIRAHAT | 4,76+2,60 3,24+2,08 1,92+2,223 | 0,000 0,000 0,000
VAS

Tedavi oncesi ile tedavinin 10.gind, tedavinin 10.gund ile 30.gind, tedavi Oncesi ile

tedavinin 30.gununde olacak sekilde gruplarin kendi icinde karsilastirilan aktif fleksiyon,

ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon derecelerindeki artis Tablo 12'de verilmistir. Her

iki grupta tim degerlerdeki artis ayri ayr ¢ asamada anlamli bulunmustur (p<0,005).
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Tablo 12. Grup 1 ve Grup 2'nin Kendi Icinde Aktif Fleksiyon, Ekstansiyon, Lateral

Fleksiyon ve Rotasyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

GRUP 1 Tedavi Tedavinin | Tedavinin p degeri

oncesi 10.guna 30.guna

Ort£SS Ort£SS Ort£SS TO- T10.G- TO-

T10.G T30.G T30.G

Fleksiyon 42,40+17,82 | 49,20+19,70 | 56,36+19,95 | 0,000 0,000 0,000
Ekstansiyon | 23,30+7,24 | 24,72+8,04 | 27,66+6,95 | 0,022 0,000 0,000
Sag-sol 14,60+6,11 | 15,54+6,27 | 18,16+5,43 | 0,020 0,000 0,000
lateral
fleksiyon
Sag sol | 9,16+4,11 9,72+4,81 | 11,72+4,03 | 0,038 0,000 0,000
rotasyon
GRUP 2 Tedavi Tedavinin | Tedavinin p degeri

oncesi 10.gunu 30.gUnu

Oort£SS Ort+SS Oort+£SS TO- T10.G- TO-

T10.G T30.G T30.G

Fleksiyon 46,50+18,85 | 49,40£19,77 | 65,10+£16,67 | 0,000 0,000 0,000
Ekstansiyon | 25,34+9,19 | 26,82+6,18 | 32,04+4,05 | 0,000 0,000 0,000
Sag-sol 15,30+£7,67 | 17,96+6,61 | 22,14+3,91 | 0,000 0,000 0,000
lateral
fleksiyon
Sag sol | 8,26+5,41 9,22+4,77 | 11,44+4,03 | 0,000 0,000 0,000
rotasyon

Hastalarin  fonksiyonel durumlarindaki degisimi degerlendirmek icin bakilan
Modifiye Oswestry Skorlari(MOS) her iki grupta kendi icinde ayri ayri ¢ asamada

karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Grup 1 ve Grup 2'nin Kendi icinde Modifiye Oswestry Skalasmin

Karsilastirllmasi

MOS Tedavi Tedavinin Tedavinin p degeri
oncesi 10.g0nd 30.gunu
OrtxSS OrtxSS OrtxSS TO- T10.G- TO-
T10.G T30.G T30.G
Grup 1 43,36+17,93 | 35,02+14,64 | 27,48+14,56 | 0,000 0,000 0,000
Grup 2 48,00+15,10 | 36,10+13,69 | 20,82+8,22 | 0,000 0,000 0,000

MOS: Modifiye Oswestry Skalasi

Tedavi oncesi ile tedavinin 10.gind, tedavinin 10.gund ile 30.gind, tedavi dncesi ile
tedavinin 30.glinlinde olacak sekilde gruplarin kendi iginde karsilastirilan hasta ve doktor
Likert Skalas1 degerlerindeki artis; her iki grupta kendi i¢inde ayr1 ayrn i¢ asamada anlaml
olarak farkli bulundu (p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Grup 1 ve Grup 2'nin Kendi Icinde Hasta ve Doktor Memnuniyetinin
Karsilastirilmasi

Hasta Likert Skalasi Tedavinin 10.Gunu Tedavinin 30.Gunu p degeri
Ort+SS Ort+SS
TO-T10.G
Grup 1 0,86+0,96 1,59+1,33 0,000
Grup 2 1,26+0,98 3,00£0,95 0,000
Doktor Likert Skalas1 | Tedavinin 10.Gunu Tedavinin 30.Gunu p degeri
Ort+SS Ort+SS
TO-T10.G
Grup 1 1,20£1,05 1,90+1,28 0,000
Grup 2 1,68+0,91 3,40+0,80 0,000

TEDAVI ONCESI ve TEDAVININ 30.GUNUNDEKI KISA FORM 36(SF-36)
PARAMETRELERININ GRUPLARIN KENDI ICERISINDE
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin Kisa Form -36 sorgulamasi ile 6lgtilen yasam kalitesi parametrelerinin her
iki grupta tedavi 6ncesi ve tedavinin 30.ginl arasinda farkli olup olmadigi karsilastirildi.
Birinci grupta fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gicligi, vicut agrist ve sosyal fonksiyon
skorlar1 tedavi 6ncesi ve tedavinin 30.glnl arasinda fark anlamli bulunurken (p<0,05),
ruhsal saglik, emosyonel rol glclugl, enerji/vitalite ve genel saglik algilamas: parametreleri
arasinda fark bulunmad: (p>0,05). ikinci grupta fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gucligi ve
vicut agris1 tedavi Oncesi ve tedavinin 30.gunu arasinda farklilik gosterirken (p<0,05),
sosyal fonksiyon, ruhsal saglik, emosyonel rol gugligl, enerji/vitalite ve genel saglik
skorlar arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Grup 1 ve Grup 2'nin Kendi Igerisinde Kisa Form 36(SF-36)'min Tedavi

Oncesi ve Tedavinin 30.giini Degerlerinin Karsilagtirmasi

Grup 1 Grup 2
TO T30.G. p TO T30.G. p

Ort+SS Ort+SS degeri Ort+SS Ort+SS degeri
FF 47,47+17,28 | 64,12+25,08 | 0,008 | 48,76+19,33 | 62,57+19,50 | 0,020
VA 11,50420,53 | 46,31+42,50 | 0,010 | 18,55+25,99 | 50,98+36,35 | 0,008
GS 36,37+16,21 | 56,85+23,30 | 0,022 | 37,44+17,82 | 60,71+21,15 | 0,001
GS 48,83+24,01 | 51,56+19,30 | 0,328 | 44,55+18,57 | 48,79+20,32 | 0,286
V/IE 50,10+21,03 | 57,70+21,19 | 0,129 | 50,09+22,37 | 55,56+24,40 | 0,878
SF 54,55+19,22 | 68,38+20,80 | 0,010 | 61,00+16,00 | 65,73+19,10 | 0,452
EFG | 38,76+38,86 | 55,53+38,11 | 0,069 | 37,52+38,01 | 45,60+37,12 | 0,132
RS 57,34+19,04 | 63,71+19,80 | 0,130 | 53,46+19,40 | 60,70+20,73 | 0,127

FF: Fiziksel fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Glglugt, VA:Vicut Agrisi, GS:Genel Saglik, V/E:Vitalite/Enerji
SF:Sosyal Fonksiyon, ERG:Emosyonel Rol Gigligi, RS:Ruhsal Saglik

TEDAVININ 10.GUNU ve 30.GUNU DOKTOR ve HASTA MEMNUNIYETININ

GRUPLARIN KENDI ICERISINDE KARSILASTIRILMASI

gruplarin
bulundu(p=0,000)

kendi

icerisinde
(Tablo 16).

Hastalarin tedavinin 10. ve 30 gunindeki
karsilastirildiginda
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Tablo 16. Hasta ve Doktor Memnuniyetinin Gruplarin Kendi Igerisinde

Karsilastirilmasi

Hasta Likert Tedavinin Tedavinin p degeri
Skalasi 10.GUNU 30.Gund )
Oort+SS Oort+SS (TO-TS10.G)
Grup 1 0,86+0,96 1,59+1,33 0,000
Grup 2 1,26+0,98 3,00+0,95 0,000
Doktor Likert Tedavinin Tedavinin p degeri
Skalast 10.GUNU 30.Gunu )
ort+SS Oort+SS (TO-TS10.G)
Grup 1 1,20+1,05 1,90+1,28 0,000
Grup 2 1,68+0,91 3,40+0,80 0,000
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V. TARTISMA ve SONUC

Bel agrisi, kas iskelet sistemi agrilar1 icerisinde en sik rastlanan klinik tablodur.
Gelismis Ulkelerde agr1 nedeni olarak bas agrisindan sonra ikinci siray1 almaktadir (27).

Yasam boyu bel agris1 gorilme prevalans: %84 olarak rapor edilmistir. (3).

Sosyoekonomik bir kas iskelet sistemi problemi olan bel agris1 bati toplumlarinda is
guicu kaybi, tibbi harcama ve sakathga yol acan, 45 yas altindaki bireylerde 6zdrliligin en
stk nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir (4).

Klinik pratikte ¢ok yaygin kullanilmasina ragmen akut bel agrisinda lomber korse
kullanimu ile ilgili az sayida randomize kontrollti ¢galisma vardir. Bu ¢alismalarin sonucunda
elde edilen verilerde fikir birligi saglanamamustir (93) (94).

Calismamamiz, akut donem mekanik bel agrili hastalarda korse kullanimimin klinik
parametreler Gzerine etkinligini arastirmak Uzere planlanmistir. Calismamiz sonucunda,
lomber korse grubunda agri, eklem hareket agikligi, fonksiyonel diizey ve hasta ile hekimin
tedavi memnuniyetinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli dizelme

gOzlenmistir.

Bel agrilari semptom sirelerine gore siniflandirilacak olursa; 1 aydan kisa siren
olgular akut, 1-3 ay arasi subakut, 3 aydan fazla siren olgular ise kronik olarak
adlandiriimaktadir. Ug-alt1 ay erken dénemi, 6-24 ay orta dénemi, 24 aydan uzun siiren

agrilar ge¢ donemi olusturmaktadir (63).

Akut bel agrili hastalarda agrilarin %30-60"1 1 hafta i¢inde, %60-90’1 6 hafta iginde,
%95’i 12 haftada gerilemektedir (95) (96). ilk 1 ay icinde agrmin baslangi¢ siddetine gore
%12-84 oraninda, fonksiyonel kisitliligin %33-83 oraninda azaldig: saptanmistir. Hastalarin
%68-86’s1 1 ay icinde, %90°1 2 ay i¢inde ise geri donmektedir (97) (98).

Bel agrilarmin en sik nedeni mekanik kaynakli bel agrilandir (%97). Mekanik
kaynakli bel agrilari, fiziksel aktivite ile artan, istirahatle azalan, siklikla normal anatomik

yapmin asirt kullanimina, yaralanmasina veya deformitesine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir

(8).
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Bu tip agn siklikla bel kaslarinin, tendonlarmin ve ligamanlarinin strese veya
zorlanmaya maruz kalmas: sonucu ortaya ¢ikar. One egilme, donme, agirlik kaldirma, uzun
stire ayakta durma ve oturma gibi glinluk aktiviteler agriyr arttirdigindan giin icinde agrinin
siddeti artar (99).

Mekanik bel agrist nedenleri olarak lomber sprain-strain (%70), lomber spondiloz
(%10), kompresyon frakturleri (%4), disk hernisi (%4), spinal stenoz (%3), spondilolistezis
(%2) ve diger nedenler (%7) yer almaktadir (95).

Bel agrisinin en 6nemli risk faktorlerinden biri yastir. Bazi ¢alismalarda bel agrisinda
yasin en yiksek insidanst yasamin gunct ve dordinci dekadinda, prevalans: ise altinci

dekaddan sonra oldugu saptanmistir (36) (100).

Hayden ve ark.'min yaptigi bir meta-analizde, bel agrili hastalarda yapilmis 43
calismada hastalarin yas ortalamalari 40 ile 44 yil arasinda oldugu tespit edilmistir (101).

Kopec ve ark.'nin yapmis oldugu kohort ¢aligmasinda 40-60 yas arasi prevalansin en

yiiksek oldugu ancak insidansla iliskisinin kesin olmadig: bildirilmistir (102).

Mayer ve ark.'nin yapmis oldugu calismada ise yasla birlikte tedavi 6ncesi 6zurlultgin

stresinin artis gosterdigi ortaya konulmustur (103).

Bizim calismamiza yaslar1 18-65 arasi degisen kadin ve erkek hastalar dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamas: grup 1'de 39,66+13,58, grup 2'de 41,92+11,56 olarak saptandi. Bu
yas ortalamasi, bir ¢ok arastirmacinin bildirdigi ve bel agrisindan en ¢ok sikayet edilen yas

grubuna uygun bir ortalamaya sahipti.

Bizim calismamizda grup 1'de 25 erkek, 25 kadin hasta var iken, grup 2'de 24 erkek,
26 kadin hasta mevcuttu. Frymoyer, kadin sayisiin yiksek olmasini; obezite oraninin daha
yuksek olmasi, dogurganlik 6zellikleri, ev islerinde yogun olarak ¢alismalari, yiiksek topuklu
ayakkabi giymeleri, semptomlarin1 daha ¢ok tanimlamalari ve vicut semptomlarina daha

duyarl olmalarina baglamaktadir (104).

Ketenci ve ark.'nin 1120 mekanik bel agrili hastada yaptiklari ¢alismada hastalarin
%72.3’Unln kadin hasta oldugunu ve kadinlarin 6nemli bir risk grubu olusturdugu

vurgulanmigdir (105).
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Keller- Roy normal bireylerde postiire bagli izometrik fleksor ve ekstansor kas gictne
baktiklar1 bir ¢caligmada kadinlarda kas glictintin daha az oldugunu bulmuslar ve bel agrisina

predispozisyon olusturdugunu dustinmaslerdir (106).

Kramer, bel agrisi insidansinin erkeklerde daha fazla oldugunu gdsteren bir galisma

yapmistir (107).

Kopec ve ark.'nmin yapmis oldugu calismada ise cinsiyetin bel agrisi Uzerine etkisi

gosterilememistir (102).

Bel agrisimin viicut kitle indeksi(VKI) ile iliskili oldugunu gosteren calismalar
bulunmaktadir. Amerika’da bel agrisinin olusumundaki risk faktorlerinin incelendigi bir
calismada, VKI’nde artistaki her basamakta bel agris1 olusma riskinin de arttigi, bu artisin
normal olanlarda (VKI=20-25) %2.9, fazla kilolu olanlarda (VKI=26-30) %5.2, obezlerde
(VKI=31-35) %7.7 ve ultraobezlerde (VKI=36+) %11.6 oldugu gosterilmistir (108). Lebouf
ve ark.'nin yaptig1 bir arastirmada bel agris1 ve vicut agirlig: arasindaki iliskiyi inceleyen 65
epidemiolojik calismanin derlenmesi sonucunda VKI artisi ile bel agris1 arasinda iliski oldugu
belirtilmistir (109). Bizim ¢calismamizda, grup 1'de VKI ortalamas: 25,22+4,12 iken, grup 2'de
25,754,84 olup, iki grup da VKI ortalamasi fazla kilolu VKI’e sahipti.

Ise bagl kas iskelet sistemi hastaliklarinin gelisiminde meslek ve is cevresine ait
psikososyal faktorlerin etkisinin ginimizde gittikge arttigi belirtilmektedir. Bazi ¢alismalar
bel ve boyun agrisi ile azalmis sosyal destek, azalmis is kontroli ve duslk is memnuniyeti
arasinda iliski oldugunu gostermistir. Islerini genellikle zevk alarak yapanlarla
kiyaslandiginda, is yaparken hemen hig¢ zevk almayanlarin sirt ve bel agrist bildirme olasiligi
2.5 kat daha fazladir (110).

Calismamiz mesleki acidan degerlendirildiginde, ev hanimi yizdesi grup 1 ve grup
2'de %36 olarak en yuksek degeri olusturmaktadir. Ketenci ve ark.'nin 1120 mekanik bel
agrili hastada yaptiklari ¢alismada %72.3 kadinin %70’inin ev hanimi oldugu belirtilmistir
(105).

Gupta ve ark.'nin ev hanimlarinda yaptiklari bir ¢alismada bel agrisi prevalans: %83
olarak belirtilmis ve %50’sinden fazlasinin bel agrisina bagl dizabilitesi bulundugu ifade
edilmistir (111). Bizim calismamizda da %51 kadinin %70.5'inin ev hanmmi oldugu
saptanmistir. Agir bedensel is glict gerektiren meslekler, kaldirma, donme, donerek kaldirma,
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uzun sure oturma ve ara¢ kullanma gibi meslekler bel agrilarmin sik gorildigl meslek
grublaridir (112).

Lomber bolge patolojilerinde, viicudun biyomekanik yuklenmeleri sonucu ortaya
cikardigi statik ve dinamik yanitlarin bozulmasina bagli olarak agri gelisir. Tekrarlayan
tedavilere ihtiyag duymasindan dolay: akut bel agrilari, ciddi ekonomik ve sosyomedikal bir
problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavi konusunda ortak karara varilamadig igin akut

bel agrilarinin tedavisinin planlanmasinda hala gucliik yasanmaktadir (113) (114).

Bel agrisinda erken donemde agriyr kontrol altina almak, yeterli omurga
hareketliligini  saglamak, mevcut fonksiyonel bozuklugu minimale indirmek,
kroniklesmeyi, sakatligi engellemek ve hastay: ise geri dondirmek tedavi amaglarindandir
(62).

Akut mekanik bel agrilar1 tedavisinde hasta egitimi, istirahat (kisa sureli), medikal
tedaviler, fizik tedavi modaliteleri (ytzeyel isiticilar,ultrason, kriyoterapi, TENS), masaj,
traksiyon, manipulasyon, korse ve cerrahi tedavi yer almaktadir.

Doran ve ark. bir caligmada akut, subakut ve kronik bel agrili 109 hastaya korse
tedavisi, 116 hastaya manipulasyon tedavisi, 114 hastaya diger fizik tedavi ajanlarim ve 113
hastaya parasetamol tedavisi uygulamislar ve gruplari agri, fonksiyonel dizabilite dizeyi ve
hekimin genel degerlendirmesi acisindan birbiri ile karsilastirmiglar. Ugiincii, altinc hafta,
3.ay ve 12. ayin sonunda tedavi gruplari arasinda agri, fonksiyonel dizabilite dlzeyi ve
hekimin genel degerlendirmesi acisindan anlaml: fark bulunmamaistir (115) .

Gibson ve ark. 79 bel agrili hastada 2 ay boyunca kullanilan esnek korse, semi-rigit
korse ve bez korseyi karsilastirdiklar: ¢alismalarinda, gruplar arasinda agri, belin fonksiyonel
durumu ve korse memnuniyeti agisindan anlamli bir fark saptamamistir (116).

Penrose ve ark. bel agrismin stresinin belirtilmedigi ¢alismada 15 bel agrili hastaya 6
hafta boyunca, haftada 5 giin, glinde 6 saat pndmotik lomber korse tedavisi vermis ve tedavi
verilmeyen 15 bel agrili hasta ile karsilastirmistir. Pndmotik korse, 3 hafta ve 6 hafta sonraki
agr1 indekslerinde daha fazla azalma saglamistir (117).

Valle-Jones ve ark. non-spesifik akut ve kronik bel agrili 111 hastada 6zel sekilli
silikon pedlerin monte edildigi elastik bel destegini kullanmislar. Hastalar bel destegini 3
hafta boyunca tim gun takmislardir. Non-spesifik akut ve kronik bel agrili 105 kontrol olguya

ise istirahat ve yasam bicimi Onerileri verilmistir. Korse grubunda, tglinct haftadaki agri ve
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aktivite kisithiliginda azalma, genel iyilik hali, ise donebilme ve analjezik kullaniminda
azalma kontrol grubuna gore anlamli derecede daha iyi olarak bulunmustur. Elastik korse
kullaniminin plasebo etkiler olusturabilecegi ve boylece semptomatik yanitlar Uzerine etkili
olabilecegi 6ne strilmuistir (118).

Hsieh ve ark. akut, subakut ve kronik bel agrili 29 hastaya 3 hafta boyunca uyanik
olduklar: saatlerde ekstansiyon kontrolli kanvas korse vermisler ve bu hastalar: haftada 3 kez
spinal manipulasyon yapilan 70 hasta, haftada 3 kez yumusak doku masaji yapilan 37 hasta
ve gunde 8 saat boyunca takilan TMS (transkutan6z muskuler stimilasyon) Unitesi kullanan
28 hasta ile Kkarsilastirmiglardir. Gruplar arasinda 4.hafta sonunda agri agisindan fark
bulunamamistir. Korse grubu ile masaj grubu karsilastrildiginda ise 4.hafta sonundaki
fonksiyonel durum korse grubunda anlamli 6l¢iide artmis bulunmustur (119) .

Calmes ve ark. cok merkezli, randomize kontrollu klinik bir ¢alismada subakut bel
agrilarinda elastik lomber kemer kullaniminin agr1 siddeti (zerine olan etkisini
arastirmiglardir. Ugiincli ayin sonunda elastik lomber korsenin VAS skorunda ve fonksiyonel
dizabilite skorunda anlamli azalma sagladig: bildirilmisdir (120).

Bizim ¢alismamizda, hastalar iki gruba randomize edildi. Her iki gruba da ayn: dozda
NSAII ve egzersiz tedavisi verildi. Calisma grubuna ek olarak lumbosakral fleksibl bez korse
uygulamas: yapildi. Her iki grup,gunlik yasam aktivitelerinde belin dogru kullanima ile ilgili
bilgilendirildi. Grup ici degerlendirmede, her iki grubun da tedavi dncesine gore tedavinin 10.
ve 30.gunlerinde tum parametrelerde istatistiksel dizeyde anlamli duzelme gosterdigi
goruldu. Ancak gruplar arasi karsilastirmada, agri parametreleri olan istirahat, gece ve hareket
VAS skorlari, lomber fleksiyon,ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareket agikliklar: tedavinin
30.glnlnde korse grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak dizelmis
bulundu (istirahat VAS p =0,043 Gece VAS p=0,003 Hareket VAS p=0,001 lomber
fleksiyon,ekstansiyon ve lateral fleksiyon p=0,000).

Bel agrisiin yol acgtig1 fonksiyonel dizabiliteyi degerlendirdigimiz Modifiye Oswestry
skorlarinda ise, tedavinin 30 guntnde korse grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli bir diizelme gozlendi (p=0,026).

Hekim ve hastamin tedavi memnuniyeti degerlendirmesinde, tedavinin hem
10.gununde hem de 30.gininde korse grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml diizelme bulundu.30.giinde anlamlilik diizeyi daha ytksekti ( Hasta global p=0,000
Doktor global p=0,000).
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Bizim calismamizda, lomber korse grubunda agri,eklem hareket agikligi, fonksiyonel
diizey ve hasta ile hekimin tedavi memnuniyetinde kontrol grubuna gore istatistiksel anlaml
duzelmenin gorulmesinde , lumbosakral fleksibl balenli bez korse kullaniminin;

Mobilitenin limitasyonu

Intraabdominal basincin arttirilmas:

Postural kontrol (kisiyi rolatif olarak ekstansiyonda tutma egitimi)

Omurga stabilitesinin saglanmasi ve kas aktivitesinin adaptasyon mekanizmalari ile

etkili oldugunu dustinliyoruz (120).

Sonug olarak; lomber korse kullaniminin, akut donem bel agrili hastalarda konservatif
tedavi protokolu igerisinde yer almasinin tedavi etkinligini arttirabilecegi disuncesindeyiz.
Ancak daha fazla sayida hasta grubu ile subakut ve kronik donem bel agril1 hastalar: da iceren
randomize kontrolli cahismalarin yapilmasinin, bel agrisinda korse kullaniminin stresi,
endikasyonlar: ve etkinlik diizeyleri konusunda bir rehber olusturulmasina katkida bulunacag:

kanaatindeyiz.
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EK1:MODIFiYE OSWESTRY SKALASI

Bel agrimzin gunlik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak igin planlanmistir. Size en
uygun yanit1 isaretleyiniz. Litfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agrimizin siddeti nasil?

1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr
2)Surekli, fakat hafif bir agr

3)Gelip gegici ve orta siddette bir agr
4)Surekli ve orta siddette bir agr
5)Gelip gegici ve siddetli bir agr
6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agri

2-Kigisel bakim

1)Agnidan kacinmak igin gunlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim

2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimu arttirtyor, fakat bunlari degistirmeden idare ediyorum

4)Y1ikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yuzden bunlari yapma seklimde degisiklik
yaptim.

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

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yik Kaldirma

1)Agir yukleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yukleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agr yuzunden agir yukleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yukleri kaldirmam: Onliyor, fakat uygun pozisyon varsa (0rn. masa uzerinden)
bunu basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yikleri kaldirabiliyorum
6)Hic yuk kaldiramiyorum
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4-Yurime

1)Yururken agrim yok

2)Yurtmeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla ylrtiyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yurilyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yuriyemiyorum

6)Hic ylriyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami 6nllyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami 6nliyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliyor

6)Agrimi arttirdigr igin oturmaktan kaginiyorum

6-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmuyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

6)Agrimi arttirdig igin ayakta durmaktan kaginiyorum
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7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 (ini uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 (ini uyuyorum

6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

3)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak
disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agr1, sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢gikamiyorum.
5)Agr1, aile i¢i yasamimi da kisithyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tim sosyal yasamim kisitlandi.

9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
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3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kotulesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotilesiyor.

6)Agrim hizla kotulesiyor.
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EK 2:SHORT FORM 36

Hasta Adi Soyad::

Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel d) Orta

b) Cokiyi e) Kotl

c) lyi

Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda, simdi gene) olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

a) Biryil dncesine gore ¢ok daha iyi d) Biryil dncesine gore biraz daha kot
b) Biryi! 6ncesine gore biraz daha iyi e) Biryil dncesinden ¢ok daha koti

c) Biryil dncesi ile hemen hemen ayni

Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghgimz simdi bu etkinlikleri
kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir, hig¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Bir masayi cekmek, elektrik stiptrgesini itmek ve agir olmayan sporlar yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Gunlik ahsveriste alinanlan kaldirma veya tasima

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Merdivenle cok sayida kat ¢cikma

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Merdivenle bir kat ¢ikma

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Egilme veya diz ¢cokme

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Bir iki kilometre yirime

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Bir kag sokak Oteye yiriime

1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Bir sokak 6teye yuriime

1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor
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Son 4 hafta boyunca bedensel saghnizin sonucu olarak, isiniz veya diger etkinliklerinizde
asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?
is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

1) Evet 2) Hayir

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

1) Evet 2) Hayir

is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

1) Evet 2) Hayir

is veya diger etkinlikleri yaparken guiclik cektiniz mi? (6rnegin daha fazla caba gerektirmesi)
1) Evet 2) Hayir

Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarinizin (Ornegin ¢okkinlilk veya kaygr) sonucu olarak,

isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

1) Evet 2) Hayir
Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

1) Evet 2) Hayir

isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
1) Evet 2) Hayir

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi c) Ortaderece etkiledi e) Asin etkiledi
b) Biraz etkiledi d) Oldukca etkiledi

Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hic c) Hafif e) Siddetli

b) Cok hafif d) Orta f) Cok siddetli

Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev digi isinizi digliniiniiz) ne
kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi c) Ortaderece etkiledi e) Asin etkiledi

b) Biraz etkiledi d) Oldukca etkiledi

Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin sizin
duygularimzi en iyi kargilayan yaniti, son 4 haftadaki sikigini gbz 6niine alarak seginiz.
Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

a) Herzaman c) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f) Hicbir zaman
Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a) Herzaman c) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f) Hic bir zaman
Sizi higbir seyin neselendirmeyecegi kadar kendinizi tizgtn hissettiniz mi?

a) Herzaman c) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f) Hicbir zaman
Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Herzaman c) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f) Hic bir zaman

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a) Herzaman

b) Coguzaman d) Bazen f) Hicbir zaman
c) Oldukca e) Nadiren

Kendinizi kederli ve hiizinl{ hissettiniz mi?

a) Herzaman b) Coguzaman c) Oldukca
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d) Bazen e) Nadiren f) Hic bir zaman
G-Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

a) Herzaman c) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f)  Hig bir zaman
Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a) Herzaman c) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f) Hicbir zaman
Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a) Herzaman c) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f) Hicbir zaman

Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimiz veya duygusal sorunlarimz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarimzi ziyaret etmek gibi) ne sikhkla etkiledi?

a) Herzaman c) Bazen e) Hic bir zaman
b) Coguzaman d) Nadiren

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru ve yanhstir? Her bir ifade igin en uygun olan
isaretleyiniz.

Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a) Kesinlikle dogru c) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanhs
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanhs

Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

a) Kesinlikle dogru c) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanhs
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanhs

Saghgimin kotiye gidecegini diistinlyorum.

a) Kesinlikle dogru c) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanls
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanhs

Saghgim mikemmel.
a) Kesinlikle dogru
Cogunlukla dogru
Bilmiyorum
Cogunlukla yanls
Kesinlikle yanlis

D
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EK-2

SF-36 DEGERLENDIRME YONERGESI

Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan

1. A 5 2. a 5 4. a 1-2 5. a 1-2

B 4.4 b 4 b 1-2 b 1-2

C 3.4 c 3 c 1-2 c 1-2

D 2 d 2 d 1-2 Evet =1Puan

E 1 e 1 Evet =1 Puan Hayir =2 Puan
Hayir =2 Puan

Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan

6. a 5 7. a 6 8. a 5 10.a 1

b 4 B 5.4 b 4 b 2

c 3 c 4.2 c 3 c 3

d 2 d 3.1 d 2 d 4

e 1 e 2.2 e 1 e 5

f 1 (7Taise8ab

puan)

Soru [Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan

3. a |1-2-3 (Evet cok zorluyor = 1 puan) 9. 9. 11. A, 11. B,

b 1-2-3 (Evet biraz zorluyor =2 puan)  |A.E.D. B.C.F, Cicin icin

c 1-2-3 (Havir hic zorlamivor =3 puan)  |H icin G.l.icin a 1 a 5

d 1-2-3 a 6 a 1 b 2 b 4

e 1-2-3 b 5 b 2 c 3 c 3

f 1-2-3 c 4 c 3 d 4 d 2

a 1-2-3 d 3 d 4 e 5 e 1

h 1-2-3 e 2 e 5

i 1-2-3 f 1 f 6

j 1-2-3

En disiik ham puan

Olasi ham puan

Fiziksel rol auiclugl: 4A + 4B + 4C + 4D
Agri: 7+8

Genel saghk : 1+11A+11B+11C+11D
Vitalite (enerii) : 9A+9E+9G+9I

Sosval fonksivon : 6+10

Emosvonel rol aticliliigii; 5A+5B+5C
Mental saglik: 9B+9C+9D+9F+9H

Fiziksel fonksiyon 3A+3B+3C + 3D + 3E + 3F + 3G + 3H + 3 + 3]

10

OwnNRROIN D

20

4
10
20
20
8

3
25

Ao 1

Elde edilen ham puan - en disiik ham puan

Olasi ham puan

Sonugta her alt dlcek icin ayr ayrn puanlar elde etmek olanaklidir. Olgegin toplam

puanin hesaplanmasi s6z konusu degildir.







