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OZET

Amacg: Lomber disk hernisi (LDH) dejenere diskin lomber spinal sinir kokiini
sikigtirmastyla ortaya ¢ikan bel ve bacak agrisiyla karakterize klinik tablodur. Lomber
multifidus kasinin primer fonksiyonu statik ve dinamik olarak spinal stabiliteyi
saglamaktir. Biz bu calismada LDH tanili hastalarda bel egzersiziyle birlikte
multifidus kasina noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES) vererek kas
aktivasyonununa, agriya ve fonksiyonel duruma olan etkinligini arastirmayi planladik.
Gere¢ ve yontem: Prospektif, randomize, kontrollii, tek kor ¢alismamiza hastanemiz
FTR polikliniklerinde LDH tanisi (lomber MR L4-L5 disk protriizyonu) ve bel agrisi
olan 85 hasta dahil edildi. Katilimeilar random tablo kullanilarak iki gruba (grup
I(NMES +egzersiz); n= 43, grup 2 (Egzersiz); n= 42) randomize edildi. Grup 1’e
lomber eklem hareket agikligi, stabilizasyon ve germe egzersizlerini igeren ev
programi ve 2 hafta 10 seans NMES (100mA, 250us,50Hz,20 dak) hastanin
toleransina uygun dozda uygulandi. Grup 2’e sadece lomber evegzersiz programi
verildi. Her iki grup i¢in ev egzersiz programi siiresi 6 hafta her giin giinde ii¢ sefer 10
tekrar olarak oOnerildi. Katilimcilarin baglangicta demografik bilgilerikaydedildi.
Hastalar tedavinin baglangicinda, 2. ve 6. haftada lomber multifidus kas aktivasyonu
(MKA) (Chison 2015 China ultrason 3,5 MHzkonveksprobuylamultifidusun kalinlik
Olctimleri yapilip A MATLAB R2014 programu ile kas aktivasyon yiizdesi hesaplandi,
parmak ucu yer mesafesi (EPZ), VAS (Viziiel Analog Skala), Nottingham Saglik
Profili (NSP) ve Kisa Form 36 (SF-36), Beck Depresyon Olcegi (BDO) ve Pittsburg
Uyku Kalite indeksi (PSQI) ile degerlendirildi. Degerlendirmeler gruplara kor bir
aragtirmaci tarafindan yapildi. Analizde IBM SPSS 22.0 istatistik paket program
kullanildi. Calisma verileri Shapiro-Wilk, Wilcoxon Test, Mann-Whitney U, Ki-kare
ve Fisher exact testleriyle degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiz 4 kisi kontrole gelmedigi ig¢in grup 1 (n= 42), grup 2 (n=39)
toplam 81 hasta ile tamamlandi. Katilimcilarin yas ortalamasi 38.6+0.9 idi. Iki grup
baslangic parametreleri ve demografik veriler agisindan istatiksel olarak
benzerdi(p>0.05). Her iki grupta da 2. ve 6. hafta kontrolinde MKA, VAS
parametrelerinde istatiksel olarak anlaml diizelme tespit edildi (p<0.05). EPZ ve PSQI

parametrelerinde sadece grup 1°de 2. ve 6.haftada istatiksel olarak anlamli diizelme

vii



tespit edildi (p<0.05). Grup 1’deki NSP Sosyal izolasyon disindaki tim NSP
parametreleri ve SF-36 Duygusal saglik digindaki tiim SF-36 parametrelerinde 2.ve 6.
hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamli diizelme oldugu tespit edildi (p<0.05).
Grup 2’dekiEPZ ve BDO parametrelerinde sadece 6. hafta kontroliinde istatiksel
olarak anlamli diizelme tespit edilirken (p<0.05), NSP Sosyal izolasyon digindaki tiim
NSP parametrelerinde veSF-36 Genel saglik ve duygusal saglik disindaki tiim SF-36
parametrelerinde 2. hafta ve 6. haftada istatiksel olarak anlamli diizelme oldugu
gozlendi (p<0.05).

Gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda 2. Haftada MKA, VAS istirahat, NSP enerji,
NSP toplam ve SF-36 enerji parametrelerinde Grup 1 lehine istatiksel olarak anlamli
iyilesme oldugu (p<0.05), 6. Haftada ise gruplar arasinda degerlendirme parametreleri
acisindan istatiksel anlamli farklilik olmadig1 gozlenmistir (p>0.05).

Calismamiz sirasinda hastalara uygulanan NMES ve egzersiz tedavisinde hastalarda
herhangi bir yan etki olugmadi.

Sonu¢: LDH olan hastalarda egzersiz programina eklenen NMES tedavisi ile kisa
donemde bel agrisinda azalma, multifidus aktivasyonunda artis ve bel
fonksiyonlarinda iyilesmenin daha belirgin oldugu bu etkinin 6. Haftaya devam
etmedigi gosterilmistir. NMES+egzersiz grubunda uyku kalitesinde iyilesmenin daha
belirgin oldugu ayni etkinin egzersiz grubunda olmadigi gozlenmistir. Lomber
bolgede NMES tedavisinin etkinligini anlamak i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag
vardir.

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, multifidus kasi, Noromiiskiiler elektrik

stimiilasyon, egzersiz
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ABSTRACT

Aim: Lumbar disc herniation (LDH) is a clinical condition characterized by low back
and leg pain caused by compression of the lumbar spinal nerve root by a degenerated
disc. The primary function of the lumbar multifidus muscle is to provide static and
dynamic spinal stability. In this study, we have aimed to investigate the efficacy of
neuromuscular electrical stimulation (NMES) to the multifidus muscle in combination
with lumbar exercise on muscle activation, pain and functional status in patients with
LDH.

Materials and method: In our prospective, randomized, controlled, single-blind
study, 85 patients with LDH diagnosis (lumbar MR L4-L5 disc protrusion) and low
back pain were included. Participants were randomized into two groups (group 1
(NMES + exercise); n= 43, group 2 (exercise); n= 42) using a random table. Group 1
received a home program including lumbar range of motion, stabilization and
stretching exercises and 2 weeks and 10 sessions of NMES (100mA, 250us, 50Hz, 20
min) at a dose appropriate to the patient's tolerance. Group 2 received only lumbar
home exercise program. The duration of the home exercise program for both groups
was recommended as 10 repetitions three times a day for 6 weeks every day.
Demographic information of the participants was recorded at baseline. At the
beginning, 2" and 6" week of the treatment, lumbar multifidus muscle activation
(MKA) (Chison 2015 China ultrasound 3.5 MHz convex probe was used to measure
the thickness of the multifidus and the percentage of muscle activation was calculated
with A MATLAB R2014 program and was evaluated with fingertip ground distance
(EPZ), VAS (Visual Analog Scale), Nottingham Health Profile (NHP) and Short Form
36 (SF-36), Beck Depression Scale (BDS) and Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI).
The evaluations were performed by an investigator blinded to the groups. IBM SPSS
22.0 statistical package program was used in the analysis. Study data were evaluated
by Shapiro-Wilk, Wilcoxon Test, Mann-Whitney U, Chi-square and Fisher exact tests.
Findings: Our study was completed with a total of 81 patients in group 1 (n=42) and
group 2 (n=39) because 4 patients did not come for follow-up. The mean age of the
participants was 38.6+0.9 years. The two groups were statistically similar in terms of

baseline parameters and demographic data (p>0.05). In both groups, statistically



significant improvement was detected in MKA and VAS parameters at the 2nd and
6th week controls (p<0.05). EPZ and PSQI parameters showed statistically significant
improvement only in group 1 at the 2nd and 6th week (p<0.05). In group 1, all NSP
parameters except NSP Social isolation and all SF-36 parameters except SF-36
Emotional health showed statistically significant improvement in the 2nd and 6th week
controls (p<0.05). While statistically significant improvement was found in EPZ and
BDI parameters in Group 2 only at the 6th week control (p<0.05), statistically
significant improvement was observed in all NSP parameters except NSP Social
isolation and in all SF-36 parameters except SF-36 General health and emotional
health at the 2nd week and 6th week (p<0.05).

When the groups were compared with each other, it was observed that there was a
statistically significant improvement in favor of Group 1 in MKA, VAS resting, NSP
energy, NSP total and SF-36 energy parameters at Week 2 (p<0.05), while there was
no statistically significant difference between the groups in terms of evaluation
parameters at Week 6 (p>0.05).

Conclusion: It was shown that NMES treatment added to the exercise program in
patients with LDH resulted in a decrease in low back pain, an increase in multifidus
activation and improvement in low back functions in the short term, but this effect did
not persist until the 6th week. It was observed that improvement in sleep quality was
more pronounced in the NMES + exercise group, but the same effect was not observed
in the exercise group. More studies are needed to understand the effectiveness of
NMES treatment in the lumbar region.

Keywords: Lumbar disc herniation, multifidus muscle, Neuromuscular electrical

stimulation, exercise



1. GIRIS VE AMAC

Lomber disk hernisi (LDH) dejenere diskin lomber spinal sinir kokiine basi
yapmasiylaortaya ¢ikan bel ve bacak agrisiyla karakterize klinik tablodur(1). Lomber
diske bagli bel agrisinda spinal sinirlerin dorsal ramusun medial dali segmental
inhibisyona ugrar. Ayni1 zamanda artrojenik kas inhibisyonu sonucu lomber multifidus
kasinda defisit gelismektedir(2).Bu refleks inhibisyonlar lomber disk hernisi sonrasi
koruyucu mekanizmalar1 ortadan kaldirir Beyinden ¢ikan duysal ve motor sinyallerin
LDH olan bolgeye ulagmasiyla motor {nitenin kasi uyarmasini inhibe eder
(3). Lomber multifidus kasinin primer fonksiyonu statik ve dinamik olarak spinal
stabiliteyi saglamaktir. Lomber multifidus aktivasyonunun azalmasi sonrasi spinal
stabilitenin bozulmasi dejenere disk patolojisini olumsuz yonde etkileyerek hasta
sikayetlerini ve multifidus kas atrofisini arttirmaktadir(4).

Lomber disk herniasyonlart %95 oraninda L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde
goriilmektedir. Bu seviyelerde goriilmesinin sebebi en hareketli segment ve binen
yikiin fazla olmasidir. LDH bagh multifidus kas aktivasyonunun azalmasi
noromuskiiler kontrolde azalmaya sebep olmaktadir(5). Multifidus kas
aktivasyonunun kazanilmast LDH ve agri i¢in ¢ok Onemlidir. Bu yiizden Kkore
stabilizasyon egzersizleri ilk bu kasa yonlendirilir(6). Yapilan calismalarda kor
stabilizasyon egzersizlerinin, agr1 ve fonksiyonel durumda iyilesmeylesonuglandigini
gostermektedir(7).

Lomber disk hernisinde konservatif ve cerrahi tedavi secenekleri
bulunmaktadir. Konservatif tedavi seceneklerinden noéromuskuler elektrik
stimiilasyonu (NMES) lomber multifidus kasinda aktivasyonu attirabilecek potansiyel
bir ajandir. Yapilan ¢aligmalarda her ne kadar kanitlar NMES aldiktan sonra multifidus
aktivasyonunda 6dnemli iyilesme oldugunu gosterse de disardan pasif olarak uygulanan
tedavi ajaninin uzun vadede kas aktivasyon artisin1 garanti edememektedir. Lomber
multifidus aktivasyonunda iyilesme saglamak i¢in mutlaka egzersizle birlikte kas
egitimi saglanmalidir(8-10).

Biz bu ¢aligma ile lomber disk hernisi tanisi olan ¢alismadan bagimsiz olarak

fizik tedavi hekimi tarafindan bel egzersiziyle birlikte multifidus kasina néromiiskiiler



elektrikstimiilasyonu planlanan hastalarda kas aktivasyonununa, agriya, depresyona,

uykuya ve fonksiyonel duruma olan etkinligini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 LOMBER BOLGE FONKSIYONEL ANATOMISI

2.1.1 Kemik Yapisi, Eklemler ve Ligamentler

Omurga, iskelet sisteminin ana yapisini olusturan, vertebralardan olusan kemik
yapidir. 33 vertebral segmentin list iiste gelmesiyle olusur, ilk 24 vertebrasi
intervertebral diskler ile eklem yapmaktadir. Yedi servikal, on iki torakal, bes lomber,
bes sakral, dort veya bes koksigial vertebradan olusmaktadir. Omurganin baslica
fonksiyonlar1, medulla spinalis ve spinal sinir koklerini korumak, omurga hareketini
saglamak, kaslar i¢in yapisma yeri olusturmak ve viicududesteklemektir(11).

Lomber vertebra corpuslari servikal ve torakal vertebra korpuslarina gore daha
biyiiktiir. Servikal vertebralarda bulunan transvers foromen ve dorsaldaki kosta eklem
yiizleri lomber vertebralarda yoktur. C seklindeki vertebra arkusu pedikiil ve
laminadan olusmaktadir. Lomber vertebralarin pedikiil ve laminanin birlesmesiyle
yukar1 yonde proc. Artikiilaris superior ve asagi yonde proc. Artikiilaris inferior
olusmustur. Proc. artikiilaris superior kendisine komsu olan iist vertebranin proc.
Artikiilaris inferioru karsilasarak faset eklemleri olusturur(12). Lomber omurga iig
siitun lizerinde durur. Vertebra govdesi ana siitunu, arkada faset eklemler diger iki
kiigiik siitunu olusturmaktadir. Anteriordaki elemanlar yiikk tagima ve sok emme
gorevini gerceklestirir. Posteiordaki elemanlar sinir yapilart korur fleksiyon ve
ekstansiyon hareketini organize eder(13).

Faset eklemin diger adi1 zigapofizyel eklemdir. Ayn1 zamanda inflamatuar ve
dejeneratif sinyal degisiklilerine ugrayan eklem kapsiiliiniin bulundugu sinoviyal
eklemlerdir. Faset eklemlerde sivi artisi oldugunda yukardaki bosluga protiiriide
olarak intervertebral foramenin girisinde spinal sinire kokiine basi yapabilir. Faset
eklemler aksiyel yiizde 16, lomber spondilozda bu yiliklenme yiizde 70 kadar ¢ikar.
Lomber ekstansiyon hareketi sirasinda faset eklemler tizerine binen yiik maksimuma
cikar. Her faset eklem kendi ve bir iist seviyeden aldigi primer dorsal ramusun medial
dallar1 tarafindan uyarilir(14).

Lomber bolgedeki baglarin gorevi asir1 ekstansiyonu, fleksiyonu ve
rotasyonlar1 engelleyerek govde stabilitesini korumaktir. Lomber vertebradaki baglar

longitudinal ve segmenter olarak iki gruba ayirlir. Longitudinal olan baglar anterior



longitudinal ligaman ve posterior longitudinal ligaman, segmenter olanlar flavum,
interspindz, supraspindz ve intertransvers baglardir.

Anterior longitudinal ligaman (ALL) oksiputtan sakruma kadar uzanir. Hem
vertebra gévdesine hem intervertebral diskin oniine yapisir(15).

Posterior longitudinal ligaman (PLL) tektoryal zarin uzantisi olup sakruma
kadar uzanir. Vertebra korpusuna yapigsmadan aradaki boslugu paravertebral venoz
pleksus doldurarakintervertebral diske yapisir. PLL ALL dan daha zayif ve sadece
intervertebral diske yapistigr i¢in lomber disk herniasyonlar1 posterolaterale
olmaktadir(15).

Ligamentum flavum komsu laminalar arasinda koprii gorevi goriir. Usteki
laminay1 alttaki laminaya baglar, orta hatta faset eklem kapsiiline kadar uzanir.
Lomber hiperfleksiyon iizerinde sinirlayicr etkisi olup, tekrar notral postiire donmeyi

saglar(16).
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Sekil 1. Lomber Vertebralar, ALL, PLL, Lig Flavum, Lig intertransvers, Lig
Interspinoz, Lig Supraspinéz ve Faset Eklem Anatomik Yapilari

2.1.2 Arteriyovenéz ve Noral Yapilar:

Spinal kord ti¢ tane longitudinal ana arterden beslenir. Spinal kordun 6n 2/3’liik
kismu anterior longitudinal arterden, arka kismi iki tane posterior longitudinal arterden
kanlanmasini saglar. Spinal kordun kaudal par¢asi ve lumbosakral bdolgenin
kanlanmasini saglayan en onemli arteri olan arteria radikularis mangadir
(Adamkiewicz spinal arteri). ilk dért lomber omurganin kanlanmasini aortadan orjin

alan segmental arterler tarafindan saglanir. Besinci lomber vertebranin arteri medial



sakral arterden koken alir. Omuriligin vendz drenaji batson pleksusuyla saglanir.
Batson pleksusu azygos ve vena kavaya direne olur. Ekstradural vertebral
venler,spinal kanalin kemik elemanlarini drene eden venler veekstravertebral
venlerbatson pleksusunun yapisini olusturur(17).

Spinal kord L1 vertebra seviyesinde sonlanir ve kauda ekina olarak devam
eder. Spinal sinir 6n ve arka kokiin birlesmesiyle olusur. Spinal sinir sinovertebral
siniri verdikten sonra on ve arka dala ayrilir. Lomber spinal sinirler kendi
numarasindaki vertebranin pedikiiliiniin altindaki foromenden omurgay1 terk eder.
Intervertebral foramen icinde spinal sinir araknoid zar ile gevrilir, spinal sinir &n ve
arka kokleri foramene kadar dura mater ile c¢evrilidir. Kokler birlesip spinal siniri
olusturunca perindryum ile devam eder. Spinal sinirler gerilmeye kars1 esnek yapiya
sahip olmasina ragmen duramater sert yapida olup esnemeye yatkin olmadig i¢in agri
olusumuna sebep olur(18).

Lomber omurganin fonksiyonel iinitesinin ana siniri sinuvertebral ya da
meningial ya da rekurren sinirdir. Ayrica posterior ve anterior ramide fonksiyonel
tiniteyi inerve etmektedir. Sinovertebral sinir PLL, anulus fibrosusun arka ve dis lifleri,
anterior duramater, posterior vertebral periost ve lateral resesleri inerve eder. Diger
inervasyonu saglayan sinir posterior primer ramidir. Bu sinir lateral ve medial dala
ayrilir. Medial dalin inerve ettigi yapilar; multifidus kasi, intertransversalis kasi,
interspindziis kas, ligamentum interspinale, ligamentum flavum, prosesus spinosus,
lamina ve dorsolomber faysadir. Posterior primer raminin lateral dali deri
inervasyonunu saglamaktadir(19, 20). Aym1 zamanda anulus fibrozisin yilizeyi dis
1/3’lik kisminda serbest sinir uglari ve kapsiillii sinir uglar1 bulunmaktadir. Kapsiillii
sinir uglari mekano reseptor, serbest sinir uglart nosiseptordiir. Lig. Flavum, lig.
Interspinale, lig. Supraspinale ve torakolomber fasyada serbest ve kapsiillii sinir uglart
bulunmaktadir. Somatik agrinin olugmasina sebep olur(20).

2.1.3 Lomber Bolge Kas Yapilari

Lomber bolgedeki kaslarin gdérevi omurga hareketini ve stabilitesini
saglamaktir. Lomber omurga bdlgesindeki kaslar1 yerlesim yerine gore 4 gruba ayrilir.
Yiizeyel arka grup, derin arka grup, lateral grup, 6n grup kaslar1 olarak

isimlendirilir(21). Bunun yaninda fonksiyonunagére 4 gruba ayrilir. Ekstensorler,



fleksorler,

lateral fleksorler,rotator kaslar olarak

iliokostalis, longissimus ve spinalis kaslarindan olusur(22).

isimlendirilir. Erektor

spina

Tablo 1. Lomber Bolge Anatomik Yerine Gore Kaslarin Simiflandirilmasi

Yiizeyel arka grup

Derin arka grup

Lateral grup

Erektor spina

Multifidus

Interspinalis
Intertransversari

Rotator

[liopsoas

Quadratus
lumborum

On grup

Rektus abdominis
Obliquus eksternus
abdominis

Obliquus internus
abdominis

Transversus abdominis

Tablo 2. Lomber Bolge Fonksiyonuna Gore Kas Yapilarinin Siiflandiriimasi

Ekstensorler Fleksorler Lateral fleksorler | Rotatorlar
Erektor spina Rektus abdominis Obliquus eksternus | Multifidus
Multifidus Obliguus eksternus | abdominis Obliguus eksternus
Interspinalis abdominis Obliquus internus | abdominis
Quadratus lumborum | Obliquus internus | abdominis Obliquus internus
abdominis Multifidus abdominis
Transversus Intertransvers
abdominis Quadratus
fliopsoas lumborum




Spinous process Lumbodorsal
(prox. vert.) fascia

Lamina
Ligament flavum

Multifidus

Longissimus

Facet joint capsule
lliocostalis

Pedicle

Quadratus
lumborum

Mamillary process

Posterior
primary rami

Segmental
lumbar artery
Psoas

Inferior (descending)
anicular process Cauda equina
1
Transverse process Posterior longitudinal
ligament and venous plexus
Anterior ramus of

spinal nerve

Venebral

- Aorta body

Spinal nerve Segmental
artery  Anterior

Paravertebral |Opgimd|nn|
ganglion ligament

Sekil 2. Lomber Bdlge Multifidus, Iliocostalis, Longisimus, Quadratus

Lumborum ve Psoaskaslarinin Transver Kesiti ve Noral Inervasyonu

Multifidus kasi omurganin derin grup kaslarindandir. Servikal, torakal ve
lomber vertebralarin hepsini orter en yogun ve kalin oldugu yer lomber bdlgedir.
Multifidus kas1 segmental bir yapiya sahiptir. Bir¢ok baglangi¢ bolgesi vardir. Bunlar
sakrum, posterior iliak kanat, erektor spina tendonu, lomber vertebralar, T1-T3
transvers proces, C4-C7 artikiiler procestir. Multifidus baslangig lifleri 2-4 vertebra
segmenti yukari ¢gikarak spindz procese yapisir. Lomber multifidus kasi 5 ayr1 banttan
olugsmaktadir. Her bir lomber segment daha kaudaldeki segmentlerin {izerini Orter ,
boylece distale dogru giicti artan bir kas olusur(23). Multifidus kasinin fonksiyonu
vertebral kolonun stabilitesini saglamak ayni zamanda lomber bdlgeye ekstansiyon,
yana fleksiyonun ve rotasyon hareketlerini yaptirmaktir. Multifidus kasinin histolojik
incelemesinde %63 Tip 1 kas liflerinden olustugu goriilmistiir. Yavas kasilma
Ozelligine sahip olup yorulmaya karsi direngli uzun siire kuvvet iiretebilen 6zellige
yogun oldugu igin vertebra probriyosepsiyonunda gorev almaktadir(19). Lomber

multifidus kasi inervasyonu spinal sinirin arka kolu tarafinda olmaktadir(23).



Sekil 3. L1-L5 Spinoz Proceslerden Baslayan Multifidus Kasimin Sakruma
Yapisma Yerleri, Lomber Bolgede S Banttan Olusan Multifidus Kasinin L4 ve
LS Transvers Kesit Kalinhiklar:

2.1.4 intervertebral Disk Yapisi

Intervertebral disk anulus fibrozis, nukleus pulpozus ve vertebral endplate
yapilarindan olugmaktadir. Lomber omurgaya binen ylikii absorbe ederek amortisor
gorevi gormektedir. Nukleus pulpozus diskin ortasinda etrafinda lameller seklinde
sar1l1 anulus fibrozis bulunur. Her iki yap1 vertebra korpusuna enplate kartilaj dokusu
ile baglidir(25). Eriskin donemden sonra disk damar yapisin1 kaybederek hale gelir.
IVD beslenmesini etrafindaki kapilerden difiizyon yoluyla saglar. IVD su icerigi
yaslandiga azalir(26). Lomber diske binen yiikiin 3/4 nukleus pulpozus tagir.Lomber

omurgaya vertikal kuvvet uygulandigi zaman nukleus pulpozus aksiyel kuvvetleri



horizontal kuvvet sekline ¢evirir.Rotasyon hareketi sirasinda oblik medial lifler gerilir
nukleus pulpozusta basing artar anulus fibroziste yirtilmalar meydana gelir(27).
Unutulmamalidir ki IVD inaktif yapiya sahip degildir. Yaralanma durumunda kendi
kendini onarabilir ve kayda deger yenileyici 6zelliklere sahiptir(28). IVD vertikal
yiiklenmenin %80 tistline alir. Egilme hareketi sirasinda ayakta durma ve dik oturmaya

gdre IVD binen yiik dahafazladir

Vertebral sonplak {endplate)

,s L _ . >
' - - - o
MG e
annulus "7,‘-',{" ‘nilikleus pulpo:us
fibrozus ekt :
.':'} ) ?

yOziik apofiz

Sekil 4. Intervertebral Disk Yapisim Olusturan Niikleus Pulposus, Anulus
Fibrozis ve Vertebral Son Plak

2.1.5 Lomber Omurga Hareketleri ve Stabilizasyonu
Omurgada vertebral {initeyi olusturan vertebra ve intervertebral disktir(28).

Muayene sirasinda omurganin gézlemledigimiz hareket agikligi segmental hareketleri
olusturur. Omurga diizleminin her hareket segmenti {i¢ eklemden olusur. Anteriorda
diskovertebral eklem posteriorda iki tane faset (zigapofizeal) eklemdir. Omurgadaki
her segmentin baslica fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve torsiyon hareketleri
vardir. Rotasyon hareketi aksiyel sagital ve koronal diizlemlerdeki kayma sonucu
olusur. Omurganin segmental hareketi ayni anda birden fazla segmente olusur.
Lomber omurgada gozlenen hareketler torokolomber bileskeden baslar, lumbosakral
bileskeye kadar i¢ine kal¢a ekleminin lumbopelvik hareketin toplamindan olusur. En
fazla ytik binen bolge fleksiyon ve ekstansiyona en ¢ok katilan alt lomber omurgadir.

L4/L5, L5/S1 omurlar1 fleksiyon ve ekstansiyonda, iist lomber omurga lateral
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fleksiyonunda ana gorev alirlar. Rotasyon hareketi aksiyel diizlemdeki omurgay1
korumaya yonelik her segmentte farkli agilar olusturulur(29).

Vertebral kolonun stabilitesini kaslar, ligamentler, intervertebral diskler ve
faset eklemler saglamaktadir. Lomber omurganin asir1 gerilmesine vertebral {initeye
ve faset eklemlere binen yiikii azaltan dinamik stabiliteyi saglayan en onemli yap1
omurgay1 saran kaslardir. Anterior longitudinal ligamement ve iliolumbar ligament
aksiyel yiik tasimamizi saglayan lomber lordozun olusumunda gorev alirlar. Faset
eklemler lomber bolgede segmental diizleme paralel olarak yerlesmis olup lomber
bolgenin 3 dereceden fazla rotasyonuna izin vermez bdylece anulus fibroziste yirtik
olusumundan korurlar(30).

Stabilizasyon i¢in lomber kaslarin ve karin kaslarinin siniflamasinda lokal ve
global stabilizatorler olarak ikiye ayrilir. Lokal stabilizatérler lomber pozisyonu,
intervertebral yogunlugu ve lomber vertebralar arasi hareketi kontrol ederek ti¢ eklem
kompleksi boyunca rotasyonel ve makaslama kuvvetlerini en aza indirirler. Global
stabilizatorlerlomber bolgede yiizeyel yerlesimlidir. Ana gorevi lomber omurganin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketini baslatmak,onun disinda pelvisten torakal bolgeye

kuvvet aktarimini saglamaktir(4).

Tablo 3. Lomber Bolgede Lokal ve Global Stabilizasyonu Saglayan Kaslar

Lomber lokal stabilizatorler Lomber global stabilizatorler
Intersegmental kaslar; Uzun polisegmental kaslar;
Intertransversari ve interspinal kaslar Longissimus ve interkostal kaslar
Kisa polisegmental kaslar; Qadratus lumborum

Multifidus, longissimus ve iliokostal

kaslar

Quadratus lumborum Rektus abdominus

Transversus abdominus Obliquus eksternus abdominus
Obliquus internus abdominus Obliquus internus abdominus

Lomber multifidus kasiyla iligili Hides ve Ark. Yaptig1 ¢aligmada bel agris
olan bireylerde atrofiye ugradigi, bel agrisi gectikten sonra bu atrofinin geriye
donmedigi gosterilmistir. Aynm1 zamanda bel agrisi olan kisilerde mutifidus

aktivasyonunun azaldigi yorgunluk goriildiigii gosterilmistir(31).

11



2.2 BEL AGRISI

Bel agris1 govde arkasinda son kostanin alt1 ile alt gluteal kivrim arasinda
lokalize bacaga kadar yayilabilen agr1 ve rahatsizlik hissi yaratan durumdur. Akut bel
agrist ilk 6 hafta i¢inde olan, subakut bel agris1 6-12 hafta arasinda, kronik bel agrisi
12 haftadan uzun siiren bel agris1 olarak tamimlanmaktadir(32). insanlarin %70-85
hayatlarinin bir doneminde bel agris1 gecirmektedir(33).Yillik prevalansin ensik
goriildigl yas grubu 35-50 arasindadir. 2016 yilinda yapilan 188 iilkenin bulundugu
Kiiresel Hastalik Riski ¢alismasinda yeti yitimiyle gecen yillara neden olan hastaliklar
arasinda ilk onda bulunmaktadir(34). Ciddi fiziksel kisitliliga yol agarak is giicii
kaybina ve ekonomik yiike sebep olmaktadir(35). Bel agrilarinin %85 organik bir
neden bulunamadigi i¢in nonspesifik bel agrisi olarak taninlanmaktadir(36). Bel
agrismin bilinen nedenleri arasinda %4 kompresyon fraktiirleri, %1 kanserler,
ankilozan spodilit ve spinal enfeksiyonlar daha nadir goriilmektedir. Bel agrisi

etiyolojisinde lomber disk hernisi %1-3 arasinda goriilmektedir(32).

Tablo 4. Bel Agris1 Nedenleri

Mekanik Neoplastik Inflamatuar
Lomber spondiloz Primer Spondiloartritler
Lomber disk hernisi Metastaz

Spondilolistezis
Spinal stenoz

Fraktiirler
Enfeksiyoz Metabolik Visseral
Vertebral osteomiyelit Osteoporotikkompresyon Major organlar
Epidural apseler fraktiirleri Retroperitoneal yapilar
Septik diskit Paget hastalig1 Urogenital
Herpes zoster Aorta

Kalg¢a nedenli

Bel agris1 risk faktorlerinden bahsedecek olursak en sik agir is yiikii, beli
zorlayici egilme biikiilme, rotasyonel hareketlerin sik sik tekrarlanmasi, yanls durus
ve vibrasyon olusturmaktadir. Sonra psikososyal faktorler, genetik, obezite, gebelik ve

sigara kullanimi gelmektedir(33).
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Bel agris1 olan hastalarda mutlaka ciddi spinal patolojilere sebep olabilecek
kanser, enfeksiyon ve romatolojik hastalik gibi durumlar dislanmalidir. Bunun igin

hastanin 6ykiisii alinirken asagidaki kirmizi bayrak isaretlerine dikkat edilmelidir(37).

-18 yasindan kiiciik ve 55 yasindan biiytik bel agrisi

-Yakin donemde siddetli travma

-Ilerleyici istirahatle gegmeyen bel agrist

-Toraks agrisinin eslik etmesi

-Malign tiimor Oykiisii

-Uzun siire kortoikosteroid kullanimi1

-Aciklanamayan kilo kaybi ve ates

-Madde kullanimi, immiinosiiprosyon ve Human immunsupresif Viriis (HIV)
-Ilerleyici norolojik defisit

-Yapisal deformite

Bel agrisi olan hastay1r degerlendirirken mutlaka depresyon, anksiyete,
somatizasyon bozuklugu, madde kullanimi, mesleki memnuniyetsizlik gibi
psikososyal faktorler ve duygusal stress seviyesini degerlendirmek onemlidir, ¢linki
bu faktorler gidisatin belirlenmesinde fizik muayene bulgularindan daha etkili
olabilir(38)

Bel agrisinda hastanin anannezi alindiktan sonra mutlaka fizik muayenesi
yapilmalidir. Yapilan fizik muayenede inspeksiyon, palpasyon, bel eklem hareket
aciklig1 ve agri, parmak ucu zemin mesafesi, schober testi, alt ekstremite kas giicli ve
duyu muayenesi, patella ve asil refleksi, patolojik refleks muayenesi,diiz bacak
kaldirma, ters diiz bacak kaldirma, femoral germe, milgram testleri yapilmali lomber
hastaliklarin ayirici tanist yapilmalidir(39).

Kanita dayali kilavuzlarda akut bel agrisinda radyolojik goriintiilleme
onerilmemektedir(40). Akut bel agrisinin 6 hafta i¢inde iyilestigi goriilmektedir(41).
Konservatif tedaviye ragmen agrisi devam eden kisilerde ve kirmizi bayrak
semptomlarinin oldugu durumlarda radyolojik goriintiileme yapilmalidir(42). Altta
yatan ciddi patoloji stiphesinde ya da agrinin 4-6 haftada rahatlamamasi durumunda
timor, enfeksiyon, spinal instabilite, spondiloz, spondilolistezis agisindan

degerlendirmek ig¢in lumbosakral vertebranin anterior-posterior (A-P) ve lateral
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grafisikullanilabilir Ilerleyici nérolojik bulgu olmasi, malignite, enfeksiyon
stiphesinde, agiklanamayan 12 haftadan uzun siiren agri olmasi durumunda manyetik
rezonans goriintiilleme (MRG) ya da bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilmelidir(43).

2.3 LOMBER DiSK HERNIASYONU

Spinal intervertebral diskler lomber bolgede kritik gorevler tistlenen anatomik
yapilardir. Vertebralar arasinda darbe absorbsiyonu ve iist govdeye destek olmasinin
yani sira genis bir hareket agikligina da izin vermektedirler. Spinal diskler kabaca igte
niicleus pulposus ve dista onu ¢evreleyen annulus fibrosus ile diski komsu vertebralara
sabitleyen endplate adi verilen yapilardan olusmaktadirlar(44). Omurganin esnekligi
ve darbeler karsisindaki tampon gorevini istlenmesinde biiyilkk payr olan jel
kivamindaki niicleus pulposusun yapisinda tip 2 kollajen ve proteoglikanlara ek olarak
bulunan yaklasik %80 oranindaki su igerigi ¢ocukluk cagindan ileri yaslara dogru
gittikce normal yaslanmanin bir sonucu olarak azalmaktadir. Bu siire¢ sonunda diskin
annulus fibrozis kismi1 da daha kirilgan, yirtilmalara kars1 yatkin konuma gelmektedir.
Bu dejenerasyon neticesinde ¢ok siddetli olmayan hareketler bile disk herniasyonuna
sebep olabilmektedir.

Normal yaslanma siirecinin neticesinde kirilganlasan, elastisite kaybina
ugrayan disk yapilar1 g6z 6niinde bulunduruldugunda 35-50 yas arasinda olmak
lomber disk herniasyonu igin en 6nemli risk faktoriidiir(45). Erkek cinsiyet, obezite ;
agir kaldirma, itme, gekme gibi omurgaya yiik bindiren hareketlerin tekrarlanmasi yine
risk faktorleri arasindadir(46). Sigara tiikketimi spinal diske olan kan akimini azaltmasi
ve dejenerasyonu hizlandirmasi neticesinde diski daha kirillgan hale getirmekte ve
lomber disk herniasyonu gelisiminde o6nemli bir risk faktorii olarak

kabuledilmektedir(47).
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Sekil 5. Disk Hernisi Simiflamasi; A-Normal, B- Protriizyon, C-Ekstriizyon, D-
Sekestrasyon

Lomber diskopatilerin %95’i L4-5 ve 15-S1 diizeyinde goriilmekte olup
herniasyonun siddeti, lokalizasyonu ve goriilme seviyesine gore farkli semptomlar
goriilebilmektedir(48). Ornegin; L4-5santrolateral disklerde L5 kokii baskilanirken,
L4-5 farlateral disklerde L4 kokii baskilanmaktadir ve ayni seviyeden olmasina
ragmen farkli klinik ile karsilagiimaktadir. Genel olarak en sik goriilen semptomlar
radikiiler agri, bel agrisi, govde fleksiyonda azalma, ilgili lumbosakral kok
dermatomunda sensoriyel kayip, motor defisit, idrar-gayta inkontinansi seklinde
siralanabilir.

L1-2 diskleri inguinal bolgeye yayilan duyu kusuru ve agri ile bulgu
vermektedir. Kremasterik refleks ile degerlendirilebilmektedir. Nadiren ise kalga
fleksiyon zaafiyeti goriilebilir(44).

L4 kokiiniin baskilanmasi durumunda ise azalmis patellar refleks, uyluk
anterioru ve bacak medikal yiiziine yayilan agr1 ve aym1 Sahada sensoriyel kayip
goriilmektedir. Motor olarak ise kalgca fleksiyonunda ve diz ekstansiyonunda kayip
goriilebilmektedir.

L5 kokiiniin baskilandigi L4-5 santrolateral diskopatilerde ise uyluk-bacak
laterali ve ayak dorsumuna yayilan tarzda agr1 ve ayak bas parmagi ile ikinci parmak

arasim da igerecek sekilde duyusal kayip karsimiza ¢ikmaktadir. Motor olarak ise diz
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fleksiyonu, ayak bilek dorsifleksiyonu ve ayak bas parmak dorsifleksiyonu
etkilenebilmektedir. Semitendinous ve semimemranous refleksleri azalmasina ek
olarak stirecin kroniklesmesi halinde tibialis anterior kasinda atrofi goriilebilmektedir.

S1 kokiiniin baskilandigi durumlarda ise uyluk laterali bacak ve ayak
posterolateraline yayilan agr1 goriilmekte; ek olarak perine bolgesine yayilan agri ve
uyusukluk eslik edebilmektedir. Motor olarak ise ayak planlar fleksiyonu, diz
fleksiyonu etkilenebilmekte olup fizik muayenelerinde parmak ucunda yiiriimekte
zorluk yasanabilmektedir. S1 kokiiniin siddetli basiya maruz kaldigi durumlarda ise
idrar-gayta inkontinansi ve seksiiel disfonksiyonlar prezente olabilmektedir(48).

2.4 KONSERVATIF TEDAViI YAKLASIMLARI

Akut nonspesifik bel agrisi radikiilopati olsun, olmasin genelde 4-6 hafta icinde
herhangi spesifik tedavi almadan gecer. Radikiilopati olan hastalarda prognoz iyidir,
ancak iyilesme daha yavas seyirlidir. Yaklasik 1/3 hasta 2 haftada iyilesirken kalani 3
ayda iyilesir(49, 50). Bel agrisinda yeni giincellenen kilavuzlarda tedavinin birinci
basamaginda hem akut hem kronik bel agrisinda yatak istirahatinden sakinmali
hastaya agrilarinin semptom siiresinden bagimsiz ilk 6 hafta icinde zamanla azalacagi
yoniinde bilgi verilmelidir. Glinliik yasam aktivite modifikasyonu ve ise erken doniis
yoniinde hasta motive edilmelidir. Agrili dénemde bel agrisinin seyri agisindan
hastaya mutlaka egitim verilmelidir(49).

Hastalarin ¢gogu midahelesiz iyi gidisat gostermesine ragmen, bir kismi uzun
siireli sakatlik acisindan yiiksek riske sahiptir. Depresyon, anksiyete, mesleki
tatminiyetsizlik, basa ¢ikma becerisindeki diisiikliik, baslangi¢ sakatliginin fazla
olmast bel agrisi igin kotii prognostik faktorlerdir(51). Yapilan ¢alismalarda akut bel
agrisinda noninvaziv yontemlerin hasta egitiminden {istiin oldugunu gdsteren yeteri
kadar calisma bulunmamaktadir. Bu noninvaziv tedaviler egzersiz, akupunktur,
manipiilasyon, yoga ve masaj gibi tedavilerdir. Bu tedavi yontemlerinin  koti
prognostik faktorlere sahip olan ve bel agrist olan hastalarda yararli olacagi
diistintilmektedir(52).

2.4.1 Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi i¢in bir¢ok sebebe bagl bel agrisi olan , komplikasyon
riski nedeniyle girsimsel islemden kacinan ve nosiplastik agrist olanlar daha

uygundur(53). American College of Physicians kilavuzuna goére akut ve subakut bel
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agris1 tedavisinde NSAII (non steroid anti inflamatuar ilaglar) ve miyorelaksanlar
onerilmektedir. NSAII kullamim siiresi ile ilgili ortak bir karar bulunmamaktadir.
Mutlaka gastrointertinal ve kardiyovaskiiler yan etkiler nedeniyle siirekli kullanimda
dikkatli olunmalidir(54). Bir Cohrane derlemesinde bel agrisinda selektif ve selektif
olmayan NSAII gruplar arasinda etki bakimindan farklilik saptanmamustir(55).
American College of Physicians kilavuzuna gore kronik bek agrisinda duloksetin ve
tramodol ikinci basamak diger opioidler son basamak tedavi olarak
onerilmektedir(54). National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
kilavuzlarina gore akut ve kronik bel agrisinda rutin opioid  kullanimim
onermemektedir, kronik bel agrisinda opioid kullanimina karsidir(56, 57). Bir
metaanalizde opioid ilaglar ndropatik ve néropatik olmayan agrida analjeziklere gore
daha etkili oldugu gosterilmistir(58). Baska bir metaanalizde kronik bel agrisinda
sadece 1liml1 ve kisa siireli iyilesme oldugu gosterilmistir(59). Opioidlerin bagimlilik
yaratma potansiyeli ve ¢cok sayida yan etkisi nedeniyle bircok topluluk sadece diger
tedavilere direngli bel agrisinda 6nerilmektedir(54).

Gabapentinoidler néropatik agrinin tedavisinde onerilmektedir(58). Sistemik
bir derlemede radikiiler agris1 olan veya olmayan kronik bel agrisi tedavisinde
gabapentinoidlerin kullanimini destekleyecek giiclii bir kanit bulamamistir(60). US
Food and DrugAdministration (FDA) bel agrisina eslik eden yaygin kas iskelet sistemi
agrisinda duloksetini ve noropatik agri yonetiminde trisiklik antidepresanlarin (TCA)
kullanimin1 onaylamistir(53). Chou ve arkadaslarinin yazdigi derlemede kronik bel
agrisinda duloksetin kullanimi destekleyen kanitlar bulunmasima ragmen TCA ve
gabapentinoidlerde yeterli kanit bulunamamistir(61).

2.4.2 Postiir ve Giinliik Yasam Aktivitelerinin Diizeltilmesi

Bel agrisinda tedavinin birinci basamagini hastanin bilgilendirmesi ve egitimi
olusturmaktadir. Bel agrisinin kroniklesmesi psikososyal faktorler, anksiyete ve
depresyon diizeyiyle belirgin korelasyon vardir. Agrinin tekrar olugsma korkusu
nedeniyle hastalarda daha fazla oziirliilige sebep olmaktadir. Hastanin uzun siire
istirahatten kaginmasi, giinliik yasaminda aktif kalmasi korku-kaginma hareketini
sonlandirmaya yonelik egitimler yapilmalidir(62). Hastanin egitimi ve bel okulu
programi agrinin azaltilmasi ,fonksiyonun kazanilmas: saglar(63). Bel agrisinin

kroniklesmesine engel olmaktadir. Bel okulunda fiziyatrist ve fizyoterapistle beraber
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hastaya lomber anotomi ve fonksiyon, diizgiin omurga postiirii ve lomber omurgaya
en az yiik binecek sekilde giinliik yasam aktiviterinin diizenlenmesi 6gretilir(64).

Nolwenn ve arkadaglarinin Cochrane bilgi sisteminden yaptigi derlemede
diisiik seviyede kanit diizeyine sahip olup, akut ve subakut bel agrisinda bel okulunun
plesabo ve diger tedavi yontemlerinden (fiziksel terapi, miyofasiyal tedavi,eklem
manipiilasyonu) kisa, orta ve uzun donemde agri, 6ziirliiliik is durumu ve yan etki
bakimindan bir farklilik saptanmamustir(65).

Giinliik yasam aktiviteleri (GYA) diizenlenirken hastaya mutlaka gésterilmeli
ve yapacaklar1 uygulamali bir sekilde olmalidir. GYA igeren ayakta durma, oturma,
yataga yatma ve kalkma, araba kullanirken dikkat edilecekler,tuvalet ve lavaboda
dikkat edilecekler, ayakkabi baglama, yiik kaldirma ve tasima, yerde calismak,
camasir yikamak ve asmak ile ilgili ayrmtili bir sekilde 6gretilir(66).

2.4.3 Lomber Egzersizler
Kronik bel agrsinda egzersiz tedavisi bircok kilavuzda onerilmektedir. Bu

kilavuzlarda egzersiz baslangic zamani, egzersiz tiirli ve egzersizin nasil yapildigiyla
ilgi farkliliklar bulunmaktadir(67). Egzersiz ¢esitlerine Ornek verecek olursak
stabilizasyon egzersizleri, germe egzersizleri, Mckenzie, pilates, yoga, tai-chi, su i¢i
egzersizleri verilebilir. Egzersiz tedavilerinde en sik kullanilan stabilizasyon
egzersizleri ve karin kaslarinin motor kontrol egzersizleridir.

2005’te yaymlanan Cohrane derlemesinde nonspesifik bel agrisinda spinal
stabilizasyon egzersizleri diger egzersiz tiirleriyle karsilagtirilmis stabilizasyon
egzersiz tlriiniin Onemli avantaj saglamadigr agriyr azaltmada ve fonksiyonu
iyilestirmede hafif etkili oldugu goriilmistiir(52). Owen ve arkadaslarinin 2019 da
yayilanan derlemesinde stabilizasyon-motor kontrol egzersizi , pilates ve yoga agriy1
azaltma ve fonksiyonelligi iyilestirmede egzersiz icermeyen programlara kiyasla etkili
oldugu gosterilmistir(67). McKenzie egzersizleri lomber disk hernisine bagli bel
agrisinin tedavisinde tercih edilir, diskin merkezilesmesinisaglayan egzersizlerin
yapildigi, diskin lateralizasyonundan kaginildig1 bir egzersiz yaklasimidir(68). Bel
agrisiin dnlenmesinde aerobik zindelikten bahsedecek olursak Cady ve ark. yapmis
oldugu prospektif gézlemsel calismada itfaiyecilerin en yiiksek saglik zindeligine
sahip oldugu ve en az sayida bel yaralanmasi yasadiklar1 gézlenmistir. Kronik bel
agrili hastalarda aerobik egzersiz, gdvde giiclendirme ve fonksiyonel kapasite arttirma

ve ergonomik prensiplerin egitimi ile ilgili fizik tedavi modaliteleri agr,oziirliilik ve
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korku-kaginma  davranist  agisindan  incelenmis  birbirlerine  dstiinliikleri
olmamistir(69).

Lomber ekstansiyon egzersizi nétral pozisyonda yapilmalidir, yapilirken
mutlaka yiiz tistii yatar pozisyonda karin bolgesine bir destek konulmalidir(70, 71).
Diskin posterior liflerindeki gerilimi azaltir kap1 mekanizmasini harekete gegirerek
mekanoreseptor uyarimini arttirir niikleus pulposusun anteriora gogiinii saglayarak
disk i¢i basmnci azaltir ve agrinin azalmasina sebep olur(72). Segmental
hipermobilite,genis disk hernisi, bilateral duysal ve motor bulgular,radikiiler agriyla
beraber bel agrisinda artma ekstansiyon egzersizleri i¢in kontrendikasyon
olusturur(73).

Lomber fleksiyon egzersizleri faset eklemdeki basinci azaltarak kalca
fleksorleri, lomber extensorleri gererek karin ve gluteal bolgedeki kaslar1 giiclendirir
bdylece posteior disk iizerindeki basinci azaltarak etki gosterirler. Lomber fleksiyon
egzersizleri akut disk hernisinde iyi tolere edilip, akut dura gerilimi varsa fleksiyonla
agrida artig olabilir(74).

Posterior pelvik tilt egzersizleri faset eklem yiikiinlii azaltarak agriy1
iyilestirmeyi saglar. Tek diz ve govde hareketi ipsilateral kalgca ekstensorleri
kontraletaral kalca fleksorlerine germe saglar. Cift diz govde hareketi bel ve kalgca
ekstensorlerinde germe olusturur. Lomber segmantal instabilite, norolojik defisit ve
bel agrisinda artis lomber fleksiyon egzersizi i¢in kontrendikasyon olusturur(73).

2.4.3.1 Lomber stabilizasyon egzersizleri

Spinal kaslarin kuvvetini ve fonksiyonunu gelistiren egzersizler stabilizasyon
egzersizleri olarak adlandirilir. Lomber omurga stabilizasyonu vertebra kemik yapisi,
disk mekanikleri, ligaman destegi ve kas kuvveti ile saglanir. Lomber stabilizasyon
kas kasilmasina baghdir kemik, ligamen ve disk yapisinda hasar meydana geldiginde
omurga stabilitesinde azalma olacagi ve bunu telafi etmek i¢in daha fazla kas
stabilizasyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir(75). En uygun diizeyde kas kuvveti spinal
hareket yapilarint dinamik agir1  yliklenme ve makaslama kuvvetlerinden
korumaktadir. Abdominal, pelvik ve govde kaslar1 torakolomber fasyaya tutunur ve
lomber omurganin fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini yaptirir.tiim bu kas
yapilar1 abdominal korseyi olusturur(76). Multifidus kasi internal oblik ile beraber

kasilarak fleksiyon ve rotasyon hareketini saglar One makaslama kuvvetini
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dengeleyerek omurga stabilizasyonunu saglar. Ayni zamanda aksiyal rotasyonu
yapabilir. Multifidusun diger gorevi lomber lordozu saglamaktir(75, 77).

“Lomber stabilizasyonu nasil saglariz?’’ sorusuna cevap verecek olursak
sirastyla: Multifidus ve transversus abdominus kaslarini gili¢lendirmek, omurganin
ndtral pozisyonunu korumak, govde kaslart ve kinetik zincirin egitimini saglamak.
Lomber omurga hasari sonrasi ilk atrofiye ugrayan kaslar mutifidus kas1 oldugu i¢in
ilk basta egzersizler bu kasi kuvvetlendirmeye yonelik olmalidir(78). Transversus
abdominus kasinin izole kasilmasi kasi ige ¢ekme hareketi ve manuel palpasyon ile
kasildiginin  hissedilmesidir. Egzersizleri yaparken notral omurga postiiriini
Ogretilmesi  Oonemlidir(79). Sirt istii pelvik kuvvetlendirme, ters-kol ters bacak
kaldirma ile beraber sirt {istli pelvik kuvvetlendirme, koprii kurma, karin egzersizi
olarak yarim mekik ya da dogrulma egzersizleri, tam mekik, dort ekstremite tistiinde
pelvik kuvvetlendirm, ters kol ters bacak kaldirma ile dort ekstremite tistiinde pelvik
kuvvetlendirme, abdominal korseleme,plank egzersizleri stabilizasyon egzersizlerine
ornek verilebilir(80). Stabilizasyon egzersizleri sirasinda yetersiz kalga eklemi
esnekligi lomber ve sakroiliak ekleme asir1 yiik binmesine sebep olur. Hamstring,
gluteus maksimus ve gastroknemius-soleus gerginligi ya da kalga fleksorleri,
quadriceps ve tensOr fasya lata gerginligidir. Germe egzersizleri rehabilitasyon
programinin etkin olmas1 i¢in mutlaka eklenmelidir. Germe egzersizleri yapilirken
pelvik pozisyonun nétralde olmasina dikkat edilmelidir(81).

2.4.4 Fizik Tedavi Ajanlar:

2.4.4.1 Yiizeyel ve derin 1s1 terapisi

Yiizeyel 1s1 terapisi 0,5 cmlik derinlikte yiikselir ve 6-8 dakikada dokuda
maksimum diizeye ulasir. Lehmann ve Dellatura gore ylizeyel 1s1 terapisin terapdtik
etkisi icin 40-45 dereceye ulagsmasi gerekmektedir. Dokunun her 10 derece artista
kimyasal ve metabolik aktivitesi 2 kat artar, oksijen kullanimi arttig1 i¢in doku
tyilesmesi hizlanir. Noronlardaki sinir ileti hizinda artig, kas igcikleri uyariminda
azalma agr1 esiginin yiikselmesi sonucu agr1 yanit1 azalir(82). Yapilan orta kalitede
caligmalarda yiizeyel 1s1 terapisinin plaseboya gore bel agrisin1 azaltmada ve fonsiyonu
diizeltmede orta etkili oldugu gosterilmistir(83). Diisiik kalitedeki ¢alismalarda akut
bel agrisinda egzersiz tedavisine eklenen yiizeyel 1s1 terapisinin sadece egzersiz

tedavisine gore agriy1 azaltmada ve fonksiyonu iyilestirmede daha etkilidir(84). Diisiik
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kalitedeki caligmalarda ylizeyel 1s1 terapisinin agriy1r azaltmada ve fonksiyonu
iyilestirmede 2 giin asetaminofen ve brufen kullanimina gore daha etkili oldugu
goriilmiistiir(85). Yapilan diisiik kalitedeki calismalarda ylizeyel 1s1 terapisi ve
egzersiz tedavisinin agriy1 azaltmada fonksiyonu iyilestirmede belirgin fark olmadigi
gosterilmistir(84).

Derin 1s1 terapisi ylizeyel dokudan 3 ile 5 cm arasinda derinlige ulasip kas,
eklem kapsiilii, kemikler ve ligamentlere etki eder. Etkiledigi dokularda 1s1 43,5
dereceye kadar ulasabilir. Doku metabozlismasini, kan akimini ve noronlarda iletim
hizin1 arttirarak agriy1 azaltir. Ultrason (US) tedavisi pizoelektrik kritaller ile ses
dalgalariin mekanik dalgaya doniistiiriilmesi ile dokuya etki eder(82). Durmus ve ark.
yaptig1 caligmada kronik bel agrisi olan hastalarda egzersiz tedavisine eklenen US
terapisi agrinin azalmasinda ,izometrik kas giiciiniin artmasinda ve yasam kalitesinin
iyilesmesinde etkili bulunmustur(86). Bel agrisi ve tedavi edici US ile yapilan
derlemede 4 ¢alismadan 3’iinde US ve plesabo US tedavisinin lomber agriy1 azaltmada
etkin oldugu, 1 calismada US tedavisinin plesabo US goére daha etkin oldugu
saptanmuistir(87).

2.4.4.2 Elektroterapi

Elektrik akiminin transkutan yapiskan elektrotlar ile sinir veya kas dokusunu
stimiile ettigi fizik tedavi modalitesidir. Yiiksek yogunluklu elektrik stimiilasyonu
kaslar1 giiclendirme ve hareket kisitliligi olan ekstremitede kullanilir. Diisiik
yogunluktaki elektrik stimiilasyonu fraktiirlerin tedavisinde FDA onay1 almistir(73).

Elektroterapinin agriy1 azaltma etkisi uygulanan bdlgedebeta-endorfinler,
enkafalin, dopamin, serotonin ve vazoaktif intestinal peptid salinimini saglayarak agri
liflerini inhibe edip, genis ¢apli tip A miyelinli lifleri uyararak iyonize mokekiillerin
dokuya girmesini saglar. Kapi kontrol mekanizmasi olarak adlandirilir. Kas
kontraksiyonunu saglayarak kas kuvvetini arttirir ayni zamanda kas atrofisini
geciktirir. Kas spazminda ve spastsitesinde azalmasaglar. Elektroterapiyi transkutanes
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), iyontoforez, modiile dogru akim, néromuskiiler
elektrik stimiilasyonu (NMES), Interferansiyel stimiilasyon olarak siniflayabiliriz.
TENS Melzack ve Wall tarafindan 1965’te duysal afferent sinyal verildiginde
nosiseptif uyariin beyine iletimi engellenir ve agr1 algilanmasinda kap1 gorevi gortir.

Yiiksek frekanslt TENS akut agrida kullanilir, C liflerinden daha hizli ileti saglayan A
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delta liflerini uyarr, etkisi kisadir. Diisiik frekansli TENS C lifleri tizerinden etki
gostererek yavas analjezi saglar,ayn1 zamanda beyinden opioid salinimini uyararakta
analjezi saglar(88).

Jarzem ve arkadasglarmin yaptigit c¢alismada kronik bel agrisinda
konvensiyonel, nu dalga ve akupunktur TENS plasebo TENS tedavisine gore
fonksiyon, hareket ve depresyon iizerinde anlamli bir farklilik saglamamistir(89).
TENS ve kronik bel agrisi ile ilgili bir meta-analizde 5 haftadan kisa siirede uygulanan
TENS tedavisi bel agrisin1 azaltmada etkin oldugu, 5 haftadan fazla tedavi alanlarda
etkisinin olmadigi tespit edilmistir(90).

Topuz ve ark. yaptigi ¢calismadan kronik bel agrisinda, konvensiyonel TENS,
diisiik frekansli  TENS, perkutan sinir stimiilasyonu(PNT) ve plesabo TENS
karsilastirilmis; TENS modaliteleri ve PNT plasebo TENS tedavisine gore agri,
engellilik ve yasam kalitesinin iyilesmesinde daha etkili oldugu, TENS modaliteleri
arasinda fark olmadigi, PNT nin TENS modalitelerinden agr1 azalmasindan ve yasam
kalitesi iyilesmesinden daha etkin oldugu gosterilmistir(91).

2.4.4.3 Noromuskuler elektrik stimiilasyonu

Subkutan yapiskan elektrotlar ile periferik sinirlerin uyarilmasiyla meydana
gelen kas kontraksiyonudur. NMES uygulanan elektrik akiminin pulse, frekans ve
elektrotlarin sinir membranina olan uzaklig1 impulsun yayilmasi ve kasta kontraksiyon
olugturmast i¢in temel belirleyicilerdir(92). NMES’infizyolojisinden bahsedecek
olursak aksiyon potansiyeli (AP) terimi bizim i¢in temelini olusturur. Hiicre zarinin
elektriksel uyar1 sonrasi zarin iki tarafindaki sodyum ve potasyum iyon dagiliminin
degismesiyle ortaya ¢ikan elektriksel potansiyelin akson boyunca iletilmesidir. Sinir
hiicrelerinde aksiyon potansiyel farki kas hiicrelerine gore az oldugu i¢in daha kolay
uyarilirlar. Fizyolojik AP’de kii¢iik ¢apli lifler uyarildiktan sonra kalin ¢apli alfa motor
noronlar en son uyarilir, NMES’in olusturdugu AP’de ilk uyarilan kalin ¢aplh alfa
motor noronlar oldugu i¢in saglam bir alt motor {inite gereklidir(93).

Minimum kas kontraksiyonu olusturabilecek minimum NMES frekans 12,5Hz’tir. Kas
atrofilerinde yavas kasilan ve yorgunluga direncli Tip 1 kas lifleri hizli kasilan ve
cabuk yorulan Tip 2 kas liflerine doniistir. NMES tedavisi Tip 2 liflere etki ederek

atrofinin Oniine geger. Saglam kas yapilarinda uygulanan NMES tedavisinde mutlaka
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kas kontraksiyonu ile birlikte kombine edilmelidir. NMES tedavisi sirasinda ¢abuk
yorulan Tip 2 kas lifleri i¢in araya istirahat periyodu eklenmelidir(94).

NMES te alternatif akim ve pulse akimlar kullanilir. Dalga formu monofazik
ya da simetrik, asimetrik bifazik olabilir. En sik kullanilan akim tiirii rektangiiler
asimetrik bifazik pulse akimdir. NMES pulse siiresinden bahsedecek olursak innerve
kasta 150-350 mikrosaniye olmali kas boyu kiigiildiik¢e atim siiresi azaltilmalidir.
Denerve kasta kas kontraksiyonu olusmasi i¢in daha genis pulse siiresine ihtiyag
vardir(95). Frekanstan bahsedecek olursak kiigiik boyutlu kaslarda 20-30Hz arasi,
biiyilk boyutlu kaslarda 30-50Hz oldugunda kas kontraskiyonu gozle goriliir
olacaktir(96). Amlitiid belirlerken kas giiclendirmek i¢in NMES uyguluyorsak kas
kontraksiyonun %50 olacak sekilde artirilmalidir(97).

Kasta yorgunluk gelismemesi i¢in mutlaka on/off siiresi olmalidir. ‘on’ akimin
uygulandig siire , ‘off” akimin uygulanmadigi kasin dilendigi zamandir. Baslangig i¢in
1/5 on/off orani tercih edilir, devam ettik¢e 1/3 ¢ikilabilir. Ramp up ve ramp down dan
bahsedecek olursak. Sifirdan maksimum elektrik akimina ulastigimiz, maksimumdan
sifir elektirik akimina ulagtigimiz siiredir(95, 97). NMES uygulanirken elektrotlar
kiigiik kas gruplarinda yiizey alan1 dar olan elektrotlar tercih edilmedidir. Monopolar
yerlesimde siyah ug(katod) hedef kasin motor {initesinin oldugu yetere kirmizi
ug(anod) uygulanan kasin proksimaline konmalidir. Bipolar yerlestirirken her iki
patchin uygunacak kasin motor noktasina yerlestirilir(95, 97).

Kalpte pil ve tedavisiz ritm bozuklugu,internal karotis {izerine uygulama,
arteryel ve vendz tromboz, kanser tanisi, gebelik sirasinda govde ve pelvise
uygulamalar kontrendikedir(73).

Simon ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada kronik bel agrisi olan hastalarda
tranversus abdominus ve multifidus kasina NMES uygulandiktan sonra, her iki kas
grupunda ultrasondlgiimlerinde kas kalinliginda artis tespit edildi, ayn1 zamanda
agrida azalma gergeklesti(10).

So Yoen Kim ve arkadaslarin yaptig1 calismada dejeneratif lomber kifozu olan
hastalarda lomber bolge, abdominal bolge ve hem lomber hem abdominal bdlgeye
NMES tedavisi alan 3 grup karsilastirilmis. NMES uygulanan bolgelerde kas
kalinliklarinda artis olmus. Dejeneratif posturel kifozda durusun diizelmesi ve agr1 igin

lomber ve abdominal bolgeye NMES uygulamasi 6neriliyor(98).
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Muhammed ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada bel agrisi olan hastalarda
stabilizasyon egzersizlerine eklenen NMES tedavisi agr1 azalmasinda ve fonksiyonel

iyilesmeye katki saglamamuistir(99).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu tez calismasi; Lokal Etik Kurul 11.01.2023 tarihli 2011-KAEK-25
2023/01-04 numaral1 karariyla Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinik’inde planlandi.
Prospektif, randomize, tek kor kontrollii ¢alismamiza SBU Bursa Yiiksek Ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine Nisan
2023 ile EKim 2023 tarihleri arasinda kronik bel agrisi ve daha dnceden ¢ekilen lomber

MR’da L4-L5 disk protriizyonu olan hastalar ¢alisma icin degerlendirildi.

25



Uygunluk i¢in
degerlendirilen
hasta sayis1 (n=85)

!

Randomize edilen
hasta sayis1 (n=85)

NMES +
Egzersiz grubu
(n=43)

v

Kontrole
gelmeyen hasta
say1st (n=1)

v

Degerlendirilen
hasta say1s1
Grup 1 (n=42)

T

Sekil 6. Calisma Akis Diyagramm

Gondilliilerin arastirmaya dahil edilme ve dahil edilmeme Kriterleri:

Egzersiz grubu
(n=42)

!

Kontrole
gelmeyen hasta
sayist (n=3)

'

Degerlendirilen
hasta say1s1
Grup 2 (n=39)

Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1-25-50 Yas arasi hastalar
2-Lomber MRG da L4-L5 disk protriizyonu olan
3-Giinliik aktivitelerinde en az 12 hafta bel ve/veya bacak agrisi olan hastalar
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Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1-Lomber MR da extriide ve sekestre diski olan

2-Norolojik defisiti (kuvvet ve duyu kaybi, diiz bacak kaldirma testinin pozitif olmasi,
idrar ve gayta inkontinansi gibi kirmizi bayrak bulgulari

3-Lomber spondiloz, Spinal stenoz, Spondilolistezis (grade 2-4), osteoporoz
4-Gegirilmis spinal ve kal¢a operasyonu olan

5-Sistemik hastalik tanisi olan (DM, Tiroid)

6-VKIi> 30 olan,

7-6 ay icinde lomber bolgeye fizik tedavi alimi ve 4 hafta i¢inde bel enjeksiyonu
yapilmis olan hastalar

8-Gebelik, CA Oykiisii, pacemaker, yara yeri enfeksiyonu ve cilt irritasyonu vb.
NMES kontrendikasyonu

Calisma kriterlerine uyan 81 hasta ¢alismaya dahil edildi (sekil 6) ve bu
hastalara ¢aligsmanin amaci anlatildi ve bilgilendirilmis goniillii olur formuimzalatildi.
Hastalarin adi, soyadi, yasi, cinsiyeti, meslegi, sigara kullanimi, medeni durumu,
kullanilan ilaclar, sistemik hastalik varlig1 sorgulanarak kaydedildi. Hastalarin kilosu
ve boyu élciilerek viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi.

3.1 GRUPLARIN OLUSTURULMASI VE UYGULANAN TEDAVIi

Baslangicta belirlenen 81 hasta random tablo kullanilarak grup 1 (n=42), grup
2 (n=39) olmak tizere iki gruba ayrildi

Grup 1: NMES uygulamasi1 + Bel ev egzersiz programi
Grup 2: Bel ev egzersiz programi

Birinci gruptaki 42 katilimciya hastalar prone pozisyonda yatarkenkarin altina
yastik konup lumbosakral bileske acisi 10 derecenin altinda olacak sekilde
pozisyonlandi. Lomber L1-S1orta hattan 3cm laterale bilateral (paraspinal kas {izerine)
5x5 cm boyutunda 4 ped yapistirilarak 2 hafta siire ile haftada 5 kez (toplam 10 seans)
NMES uygulandi. NMES uygulamas1 Chattanooga CefarTENS (2022, Fransa) 2
kanallibifazik simetrik pulse akimolusturan 100mA giiciinde, pulse siiresi 250us,
frekans1 50Hz olan cihaz ile 20 dakika uygulandi. NMES uygulamasi sirasinda3 saniye
artis ve azalma siiresi (ramp up/ramp down-3sn/3sn), 5 saniyelik uyarim periyodu ve

sonrasinda 8 saniyelik dinlenme periyodu (on/off” siiresi-5sn/8sn) olacak sekilde akim
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verildi. Hastalar uygulanan NMES yogunlugu hastada rahatsizlik olusturmayan tolere
edebildigi en yliksek dozda hastaya 6zel belirlendi ve uygulandi.

Sekil 7. Chattanooga Cefar TENS (2022, Fransa) 2 Kanalh Bifazik Simetrik Pulse
Akimolusturan 100ma Giiciinde, Pulse Siiresi 250us, Frekans1 S0Hz Olan Cihaz
ile Lomber Paraspinal Kaslara 20 Dk NMES Uygulamasi

Her iki grubada bel ev egzersiz programi 6 hafta hergiin 3kez x10 tekrar
yapacaklari lomber eklem hareket agikligi, lomber kor stabilizasyon ve germe egzersiz
programi gosterilip anlatildi, uygulama programi kagit iistiinde gorsel ve agiklama
olarak verildi.

Bel Ev Egzersiz Program

Ev egzersiz programina germe ve 1sinma hareketleri ile baslandi. Boyun, sirt,
govde yan germe ve govde semifleksiyon egzersizleri yapildi. Kor stabilizasyon
hareketlerini gegilip gévde giiclendirme yapildi. En son germe egzersizleri ile program
tamamlandi.

Boyun ve sirt germe: Ayakta, ayaklarimiz omuz hizasinda agik, pelvik tilt
noétral pozisyonda, her iki eli lomber bolgeye yerlestirdikten sonra yavas¢a basimizi
One, arkaya, sag ve sola dogru ¢evirerek 5’e kadar sayilir.

Govde yan germe: Ayakta ayaklar omuz hizasinda agik pelvis notral
posiyonda, sol elimizi yukar1 dogru kaldirip, sag tarafa dogru egilerek 5’e kadar say1lir.

Ayni iglem karsi tarafa da yapildi.
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Govde yarim fleksiyon: Ayakta ayaklar omuz hizasinda agik sag ve sol elimizi
ayn1 taraf diz lstline yerlestirirken govde yavasca one egildi 5’e kadar sayilir sonra
govde nétral pozisyona geri doniildii.

Sirt iistii pelvik kuvvetlendirme: Sirtiistii, dizler biikiik ayaklar yere diiz
basma pozisyonunda, bacaklarimizla asagi itmeden belimizi yere dogru diizlestirip 5’
kadar say1lir.

Ters kol ve ters bacak kadirmayla birlikte sirt iistii pelvik
kuvvetlendirme: Sirt iistii dizler biikiik ayaklar yere basma pozisyonunda, kollar
gbvdenin yaninda, bel bolgesinin zemine tam temas etmis pozisyonda tek bacak
kalgadan 90 derece fleksiyona getirilirken kontrolateral kol ekstansiyona getirilir.

Temel koprii kurma: Sirtiistii dizler biikiik pozisyonda karin ve kalca kaslar1
sikilarak yavasca yerden kaldirildi, 5 sn tutulur sonra yavasga sirt ve kalca yere temasi
saglanir.

Kedi-deve hareketi: Viicut emekleme pozisyonuna getirildi. Nefes alirken bas
asagi biikiiliromurgaya ters kavis olusturulur, karin ve kalga kaslar1 kasmasi istenir.
Nefes verirken bas yukari kaldirilir bel omurga kavisi belirginlestirilir, karin ve gégiisii
asagiya dogru itmesi istenir.

Yiiz iistii tek kol ve bacak kaldirma: Yiiz stii olacak sekilde yere uzanilir,
kollar basin yukarsinda bacaklar tam ekstansiyon pozisyonunda ayni anda tek kol
dirsek tam ekstansiyonda ve ayni taraf bacak dizler tam ekstansiyonda yerden 15 cm
yukart kaldirilir.

Yiiz iistii iki kol kaldirma: Yiiz Gistii olacak sekilde yere uzanilir, kollar basin
yukarsinda bacaklar tam ekstansiyon pozisyonunda ayni anda iki kol dirsek tam
ekstansiyondayken yerden 15 cm yukari kaldirilir.

Kol kaldirmayla birlikte dort ekstremite iistiinde pelvik kuvvetlendirme:
Dort ayak iistiinde yerde durulur, dizler kalga hizasinda ve genisliginde acik, eller
omuzlarin hemen altinda olacak sekilde yerlestirilir. Omurga nétral pozisyonda, omuz
ve kalgca ayni hizada olacak sekilde kol yere paralel bir sekilde yavasca yerden
kaldirilarak omuz fleksiyonuna getirilir.

Bacak  kaldirmayla  birlikte dort ekstremite iistiindepelvik
kuvvetlendirme: Dort ayak distiinde yerde durulur, dizler kalga hizasinda ve

genisliginde agik, eller omuzlarin hemen altinda olacak sekilde yerlestirilir. Omurga
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ndtral pozisyonda, omuz ve kalga ayni hizada olacak sekilde pozisyonlanir. Tek kalca
ekstansiyona getirilerek dizi biikmeden yere paralel olacak sekilde yavase¢a kaldirilir.

Ters kol ve bacak kadirmayla birlikte dort ekstremite iistiinde pelvik

kuvvetlendirme: Dort ayak istiinde yerde durulur, dizler kal¢a hizasinda ve
genisliginde acik, eller omuzlarin hemen altinda olacak sekilde yerlestirilir. Omurga
notral pozisyonda, omuz ve kalga ayn1 hizada olacak sekilde pozisyonlanir. Ayni anda
omuz fleksiyon hareketi yaptirilir ve kol yere paralel pozisyona getirilir, ters bacakta
kalga ekstansiyonu yaptirilarak dizi bilkkmedenyere paralel konuma getirir. Hastanin
On tarafa uzanmasi ve bacaktaki quadriceps kasini kasmast istenir.
Plank: Yiiz iistli yatar poziyonda dirsekler 90 derece biikiili omuzlarin altinda,
bacaklar tam ekstansiyonda kalca genisliginde acik ayak parmak ucunda govde kalga
ve bacaklar aynm1 dogrultuda olacak sekilde kaldirilir, kal¢a ve karin kaslarini kasarak
30’a kadar sayilir.

Dirsekler tam extansiyonda plank: Yiiz iistii yatar poziyonda eller omuzlarin
altinda dirsek tam ekstansiyonda, bacaklar tam ekstansiyonda kal¢a genisliginde agik
ayak parmak ucunda govde kalga ve bacaklar ayn1 dogrultuda olacak sekilde kaldirilir,
kalga ve karin kaslarini kasarak 30’a kadar sayilir.

Yan plank: Yerde dirsek iizerinde yan olarak pelvis yerden kaldirilir, bacaklar
ve govde aynidogrultuda yer alir. Karin ve kalga kaslar1 kasilarak 30’a kadar sayilir.

Parsiyel mekik: Sirt iistii, dizler hafif biikiilii, ayaklar yere tam temas ederek
kal¢a genisliginde acik, kollar1 gdvdenin yaninda yavas yavas skapulayr yerden
kaldirarak omurgaya C pozisyonu verilir.

Hamstring kaslar1 germe: Sirt istii, bir bacak diz extansiyonda olacak sekilde
uzatilir, diger bacak kalcadan 90 derece fleksiyonda, bacak proksimalinden
kavranarak dirsekler tam ekstansiyonda bacagi yavas yavas yukariya dogru uzatarak
hamstring kaslar1 gerilir.

Sirt istii pozisyonda bir diz hafif biikiilii ayak yere tam temas edecek, diger
bacak diz extansiyonda kalca 90 derece fleksiyonda direng lastigini ayak tabanindan
gecirerek lastik gdvdemize dogru cekilir.

Gluteal kaslar1 germe: Sirt {istii uzanip sol bacak dizden biikiilmiis sekilde

kaldirarak sag el ile ayak bilegini, sol el ile sol dizin disina yerlestirerek sol bacagi
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kendinize dogru getirip, sag el ile sol ayak tizerindeki baskiy1 arttirarak gluteal kaslar
gerilir.

Iliopsoas ve quadriceps germe: Sol ayak onde sag dizin iizerine ¢okiilerek,
sirt dik pozisyonda agirligimizi yavasca ileriye dogru verilir. Karin kaslarimizi yukari
dogru ¢ekerken sol kalcamiz asay1ya iteriz iliopsoas ve quadriceps gerilir.

Lomber paraspinal ve yan abdominal kaslar1 germe: Dizlerimizin {izerine
c¢omelerek, kollarimiz basimizin 6niinde dirsekleri biikmeden 6ne dogru uzatarak yiiz
yere yaklastirilir, kalga topuklara degdirmeye caligilarak paraspinal kaslar gerilir.

Dizlerimiz iizerine uzanmis pozisyonda sol elimizi ileri uzatarak sabit bir yere
tutunup sol tarafil uzatarak sol kalganiin lizerine ¢aprazlama oturarak sol kalgamizi
asagiya kaydirarak quadratus lumborum gerilir. Ayn1 hareket diger tarafa da uygulanir.

3.2 DEGERLENDIRME OLCEKLERIi
Calismaya alinan hastalar, tedavinin baslangicinda, bitiminde (2.Hafta) ve

tedavi bitiminden 1 ay sonra (6. Hafta) olmak lizere toplamda ii¢ kez asagidaki
parametreler ile degerlendirildi.

1-Viziiel Analog Skala (VAS); Hastalarin istirahat ve hareket agri siddeti
degerlendirme Ol¢egidir. Hastalardan iki ayr1 10 cm'lik ¢izgi iizerinde istirahat ve
aktivite sirasindaki agrilarinin siddetini isaretlemeleri sdylendi. Skala da baslangig
noktast: hi¢ agr1 yok, son nokta; hayatta karsilasilan en siddetli dayanilmaz agr1 olarak
ifade edilmistir. Degerlendirilirken isaretlenen nokta ile baslangi¢ noktasi arasindaki
mesafe cm cinsinden o6l¢iilir. 0=agr1 yok, 10= ¢ok siddetli agr1 var demektir(100).

2-Parmak Ucu Zemin Mesafesi (EPZ); Hastalarin ayakta durup medial
malleol arasi 30 cm olacak sekilde dizlerini biikkmeden el parmak ucunu yere
degdirmesi istenir. Lomber fleksiyon kisitli oldugu zaman parmak ucu yere
dokunamaz ve aradaki mesafe olgiilerek kaydedilir. EPZ kadinlarda sifir, erkeklerde
10 cm kadar normal kabul edilir. EPZ 6l¢iimii ne kadar fazla ise lomber EHA’da o
kadar kisitlidir(101).

3-Nottingham Saghk Profili (NSP); Genel yasam kalitesi anketidir. Agr1 (8
madde), enerji (3 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), fiziksel aktivite (8
madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) olusan alt1 alt parametreden
olusur. Her alt parametre i¢in 0 ile 100 arasinda bir puanlama yapilir, “0” en iy1 saglik

durumunu, “100” en kétii saglik durumunu gosterir. Tiim alt parametrelerin toplandigi
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NSP Toplam skoru mevcuttur. “0” en iyi yasam Kkalitesini, “600” en kotlii yasam
kalitesini gosterir(102).

4-Kisa Form-36(SF-36); Genel saglik durumunun izlenmesini saglayan, 8 alt
boliimden olusan degerlendirme anketidir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi,
emosyonel rol kisitlilig1, agri, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyon ve duygusal saglik
alt bolimlerinden olusmaktadir.her boliim skoru en diisiik ‘0’ kot saglik durumu, en
yuksek ‘100’ en iyi saglik durumunu ifade eder. Yiiksek skorlar fonksiyonun iyi
oldugunu gosterir(103).

5-Pisttburg Uyku Kalite Indeksi (PSQI); Iyi ve koti uykunun
tanimlanmasin1 saglayan niceliksel uyku kalitesi degerlendirme 6lcegidir.24 sorudan
olusur. Son 5 soru oda arkadasi veya partner tarafindan cevaplanir ve puanlamaya
dahil edilmez.7 maddeden olusur her madde 0-3 puan arasinda degerlendirirlir.
Toplam puan 0-21 arasindadir. Toplam puanin 5 ve tizerinde olmasi uyku kalitesinin
kotii oldugunu gosterir(104).

6-Beck Depresyon Olcegi (BDO); Son bir hafta icinde hastalarin kendilerini
nasil hissettiklerine yonelik 21 maddeden olusan testtir. Her sorunun dort cevabi
bulunmaktatir. Bir soruya en az ‘0’ en ¢ok ‘3’ puan verilebilmektedir. Testin toplam
puant en c¢ok 69’dur. Yiksek puan olmast depresyon siddetinin arttigim
gostermektedir(105).

7-Multifidus Kas Aktivasyon Ol¢iimii (MKA); Hasta prone uzanmis,
kollargdvdenin yaninda ve karin bolgesine yastik konularak lumbosakral bileske agisi
10 derecenin altinda olacak sekilde poziyonlandi. Chison 2015 China ultrason 3,5
MHz konveks probuyla, ilk 6nce L4-L5 intervertebral aralik tespit edildi sonra 2 cm
sag tarafi isaretlenerek prob londitudinal sekilde yerlestirildi. USG probuyla L4-L5
faset eklemi goriintiilendikten sonra en posteriorundansubkutan dokuya kadar
multifidusunistirahat halindeyken 3 kez kalinlik 6l¢iimii yapilip ortalamasi alindi.
Ayni 6l¢lim hastanin kollarin1 baginin yanina alarak gdvdesini ve kollarint uzana
bildigi iin iist noktaya uzanmasi istenerek multifidus maksimum izometrik
kontraksiyona alinip ayni sekilde dl¢iim yapildi. Lomber L1-Slorta hattan 3 cm
laterale bilateral (paraspinal kas tizerine) pedler yapistirilarak NMES aktif verilirken
hastaya tekrardan multifidus kasimna maksimal izometrik kontraksiyon yaptirilip

multifiduskalinlik Olgiimii yapildi. Toplamda multifidus istirahat, multifidus
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maksimum izometrik kontraksiyon ve multifidus NMES + maksimum izometrik
kontraksiyon 3 kalinlik Sl¢iimii yapildi. Bu oSlgiimler kas aktivasyon denklemine

yerlestirilerek A MATLAB R2014 programu ile kas aktivasyon yiizdesi hesaplandi.

LM wmvik— LMisr

%LM ka= X100
LMnumEes+mvik—LMisr

Sekil 8. Lomber Multifidus Kas Aktivasyon Denklemi

%LM ka: Lomber Multifidus Kas Aktivasyon Yiizdesi, LM: Lomber Multifidus kas kalinligi, MVIK:
Maksimum Volunter izometrik Kontraksiyon, LMist: Lomber multifidus istirahat kas kalinligi,
LMwmvik: Lomber multifidus maksimum volunter izometrik kontraksiyon kalinligi, LMnwmes+mvik:

Lomber multifidus NMES uygulanirken maksimum volunter izometrik kontrasksiyon kalinlig1

[k 10 hasta i¢in multifidus &lgiimii iki hekim tarafindan yapilarak korelasyon
katsayis1 birinci degerlendirici 0,92, ikinci degerlendirici 0,98 hesaplandi. iki hekim
arasinda fark olmadigint ve giivenilir oldugunu gostermektedir. Tek bir
degerlendiriciyle devam edildi. Her iki degerlendirici arasinda kalinlik 6l¢iimlerindeki
fark kat say1s10,07(0,18cm) hesaplandi. Sag ve sol multifidus dl¢limlerinde fark kat

sayisinda istatiksel olarak onemli farklilik olmadigi i¢in sag multifidus Ol¢iimii

calismada Olglim tarafi olarak belirlendi.

Sekil 9. Chison 2015 China Ultrason 3,5 Mhz Konveks Probuyla L4-L5 Faset
Eklemden Multifidus Istirahat Kas Kalinhg Olciimii
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3.3 ISTATIKSEL ANALIZ
Veri analizinde SPSS v.25 istatistik programi kullanilmistir. Tanimlayict

bulgular i¢in Olglimle belirlenen degiskenler ortalamatstandart hata, ortanca,
minimum deger ve maksimum degerle; sayimla belirlenen degiskenler yiizde ile
belirtilmistir. Verinin normal dagilim uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirilmistir ikili analizlerde sayimla belirtilen degiskenler igin kikare testi;
Ol¢iimle belirtilen degiskenler icin verinin normal dagilima uygunlugu gozoniine
almarak t testi, Mann Whitney U testi ve Wilcoxon Siral1 Isaretler Testi kullanilmistir.
Anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir

Power Analiz
Orneklem biiyiikliigii calisma planlanirken yaptigimiz 9 kisilik pilot ¢aligmada

multifidus kas aktivasyonu etki biiyiikliigiinii 0,96 olarak tespit ettik. Bu etki
biiylikliigiine gore 0,05 hata paymi da hesaba katarak %80 power analizindekatilimci
sayisini 60 olarak hesapladik. Diglama kriterlerini géz oOniinde bulundurarak

calismanin giiclinii arttirmak igin 85 hasta dahil ettik.
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4. BULGULAR

Calisma grubunu olusturan 81 kisinin yas ortalamasi 38,6+0,9 (38, 22-50);
VKI’si 26,6+0,3 (27,5, 19-30)’diir. Katilimcilarin %67,9’u (n=55) kadindir. Grup 1
%61,9’u kadinken, oran grup 2’de %74,4’e yiikselmektedir ancak aralarindaki fark
anlaml degildir (p=0,230). Katilimcilarin %24.7’si (n=20) sigara igmektedir. Grup
1’in %31,0’1 sigara igiyorken, oran grup 2’de %17,9’a diismektedir ancak aralarindaki
fark anlamli degildir (p=0,394). Hastalarin gruplara gore cinsiyet, sigara kullanima,
yas ve VKI degerleri Tablo 5’te sunulmaktadir. Gruplar arasinda yas ve VKI ortalama
degerlerinde anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2 Cinsiyet, Yas, Sigara Kullamm ve VKI
Karsilastirmasi VKI

Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p degeri
Kadin %61.9 %74.4
Cinsiyet 0.230
Erkek %38.1 %25.6
. kullantyor %31.0 %17.8
Sigara
kullamim 0.394
kullanmiyor %69.0 %82.1
YAS 37.5+1.3 (36, 22-50) 39.8+1.2 (41, 26-50) 0.196
VKi 26.5+0.5 (26.6, 21.1-30.0) | 26.8+0.5 (28.3, 19.0-30.0) | 0.611

Vuciit Kitle Indeksi, Degerler ortalama+standart hata (ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel
olarak anlaml

Grup 1 ve Grup 2’deki MKA, VAS istirahat, VAS hareket, EPZ, BDO, PSQI
baslangi¢ degerleri incelendiginde MKA, VAS istirahat, VAS hareket, EPZ, BDO,
PSQI degerlerinde gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi saptanmustir (p>0.05)
(Tablo 6).
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Tablo 6. Grup 1 ve Grup 2 Baslangic MKA, VAS, EPZ, PSQI, BDO Verilerinin

Karsilastirilmasi
BASLANGIC
Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p degeri
MKA 74.6+1.8 (78.4, 47.2-90.5) 76.9+1.3 (76, 63.7-89.6) 0.555
VAS istirahat 2.0+£0.4 (1, 0-7) 3.0+0.5 (3, 0-10) 0.132
VAS hareket 6.2+0.3 (6, 2-10) 5.8+0.4 (6, 2-10) 0.566
EPZ 13.3£3.1 (9, 0-100) 7.2+1.8 (2, 0-40) 0.251
PSQI 6.2+0.5 (6, 1-13) 5.8+0.5 (5, 2-14) 0.331
BDO 9.9+1.3 (7.5, 0-31) 9.9+0.9 (10, 0-22) 0.449

MKA: Multifidus Kas Aktivasyonu, VAS: Viziiel Agr1 Skalasi, EPZ: Parmak ucu zemin mesafesi,
PSQI: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, BDO: Beck Depresyon Olcegi, Degerler ortalama=standart hata
(ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlaml

Grup 1 ve Grup 2°deki NSP parametrelerininbaslangi¢ degerleri incelendiginde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi saptanmistir (p>0.05)

(Tablo 7).
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Tablo 7. Grup 1 ve Grup 2 Baslangic NSP Parametrelerinin Karsilastirilmasi

BASLANGIC
NSP Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p degeri
Agn 46.6+4.9 (45.9, 0-100) 52.3+4.8 (48.9, 0-100) 0.389
Duygusal Reaksiyonlar 30.4+5.1 (20.2, 0-100) 39.3+5.1 (41.3, 0-87.9) 0.184
Uyku 29.3+4.6 (18.9, 0-87.4) 30.2+4.9 (16.1, 0-100) 0.911
Sosyal Izolasyon 14.9+4.4 (0, 0-100) 6.2+2.7 (0, 0-77.5) 0.171
Fiziksel Aktivite 34.6+2.8 (33.8, 0-88.5) 34.743.3 (41.9, 0-75.8) 0.776
Enerji 70.8+6.0 (100, 0-100) 76.8+5.6 (100, 0-100) 0.555
NSP TOPLAM 223.9+21.4 (2163, 8.9-566.1) | 238.1£177(246.6,8.96-427.4) | 0.357

NSP: Nottingham Saglik Profili, Degerler ortalamatstandart hata (ortanca, minimum -maksimum),
p<0.05 istatiksel olarak anlamli

Grup 1 ve Grup 2’deki SF-36 parametreleri baslangi¢ degerleri incelendiginde

SF-36 Sosyal Fonksiyon degerinin kontrol grubunda istatiksel olarak yiiksek oldugu

(p<0.05), diger SF-36 parametre degerlerinde gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi

saptanmustir (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Grup 1 ve Grup 2 Baslangi¢ SF-36 Parametrelerinin Karsilastirilmasi

BASLANGIC
SF-36 Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p
Fiziksel Fonksiyon 59.0+4.2 (65.0, 0-95) 52.6+3.7 (50, 20-95) 0.131
Fiziksel Rol kisitliligt 26.2+6.2 (0, 0-100) 27.6+7.0 (0, 0-100) 0.973
Agri 55.7+3.8 (56.3, 0-100) 58.842.9 (55,32.5-100) | 0.786
Genel Saglik 53.843.1 (55, 15-95) 57.8+2.1 (60, 30-80) 0.521
Enerji 38.9+3.3 (40, 0-85) 39.742.9 (35, 15-80) 0.846
Sosyal Fonksiyon 65.244.0 (62.5,12.5-100) | 82.443.8 (100, 12.5-100) | 0.002
Emosyonel Rol Kisitliligi 38.9+7.4 (0, 0-100) 30.8+7.5 (0, 0-100) 0.445
Duygusal Saglik 62.9+3.5 (68, 16-92) 63.942.3 (68, 32-84) 0.547

SF-36: Kisa form-36, Degerler ortalamatstandart hata (ortanca, minimum -maksimum), p<0.05

istatiksel olarak anlaml

Grup 1’deki hastalarin degerlendirme parametreleri tedavi éncesi, tedavi sonu
(2. Hafta) ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kiyaslandiginda; MKA, VAS, EPZ, PSQI
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parametresinde 2. Hafta ve 6. Hafta degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli
diizelme tespit edildi (p<0.05).

BDO degerlerinde 2. Hafta kontroliinde istatiksel olarak anlamli diizelme
olmadi(p>0.05),

6. Hafta kontroliinde istatiksel olarak anlamli diizelme tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 9).

Tablo 9. Grup 1’in 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen MKA, VAS, EPZ, PSQI, BDO
Degerlerinin Tedavi Oncesi ile Karsilastirilmasi

Baslangic 2.hafta 6.hafta p (0. -2.hafta) | p (0.-6.hafta)
74,6418 86.8+1.2 (88.5,60.8- | 86+1.2 (87.5, 51.8-
G (78.4,47.2-90.5) 100) 96.3) <0.001 <0.001
VAS 2.0+0.4 (1,0-7) 0.8£0.2 (02,0-6) | 0.7£0.2 (0,0 0-8) 0.001 0.001
istirahat AR O0=V.2 (M2 =020, . .
VAS hareket | 6.2+0.3 (6, 2-10) 3.240.3 (3, 0-8) 2.6+0.3 (3, 0-10) <0.001 <0.001
EPZ 133431 (9,0-100) | 7.042.2(0,0-70) | 5.9+2.4(0,0-100) |  <0.001 <0.001
PSQI 6.2+05(6,1-13) |  5.0+0.4 (4, 1-13) 47+03 (4, 1-11) 0.007 0.001
BDO 9.9+13(7.5,0-31) | 9.1£1.3(6.5,0-31) | 6.20.9 (5.5, 0-27) 0.202 0.009

MKA: Multifidus Kas Aktivasyonu, VAS: Viziiel Agr Skalasi, EPZ: Parmak ucu zemin mesafesi,
PSQI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, Degerler ortalamazstandart hata
(ortanca, minimum —maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlaml

Grup 1’deki hastalarin NSP degerlendirme parametreleri tedavi oncesi, tedavi
sonu (2. Hafta) ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kiyaslandiginda; NSP agr1, duygusal
reaksiyon, uyku, fiziksel fonksiyon, enerji ve NSP Toplam parametrelerinde 2. Hafta
ve 6. Hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamli diizelme tespit edildi (p<0.05). NSP
sosyal izolasyon parametresinde 2. Hafta ve 6. Hafta kontroliinde istatiksel olarak

anlaml1 diizelme tespit edilmedi (p<0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Grup 1’in 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen NSP Parametrelerinin
Tedavi Oncesi ile Grup I¢i Karsilastirilmasi

] p
NSP Baslangi¢ 2.hafta 6.hafta p (0.hafta (0.hafta-
2.hafta)
6.hafta)
3 46.6+4.9 (45.9,0- | 24.6+3.9(20.1,0- | 20.6+3.6 (10.4,0-
Agn 100 100) 100) <0.001 <0.001
Duygusal 30.4+5.1 (20.2, 0- i i
Reaksiyon 100 8.5+2.4 (0,0-71.7) | 9.242.6(0,0-64.5) | <0.001 0.002
Uyku 29'3%76 88‘9’ 0= | 14243.7(0,0-77.6) | 14.4£3.4 (0,0-77.6) |  0.001 0.003
Sosyal
. 14.944.4 (0,0-100) | 6.07+2.8 (0,0-100) | 7.443.5(0,0-100) | 0.054 0.113
Izolasyon
Fiziksel 34.6:2.8 (33.8,0- | 18.642.7(112,0- | 17.3£2.9 (112, 0-
Fonksiyon 88.5) 54.4) 54.4) <0.001 | <0.001
) 70.846.0 (100,0- | 39.546.3 (30.4,0- | 38.946.2 (30.4, 0-
Enerji 100) 100) 100) <0.001 <0.001
223.9:21.4 (2163, | 111.4£14.9((99.7, 0- | 108.015.1 (84.9, 0-
NSP Toplam 8.9-566.1) 379.4) 374.9) <0.001 ) <0.001

NSP: Nottingham Saglik Profili, Degerler ortalamatstandart hata (ortanca, minimum -maksimum),
p<0.05 istatiksel olarak anlamli

Grup 1’deki hastalarin SF-36 degerlendirme parametreleri tedavi oncesi, 2.

Hafta ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kiyaslandiginda: fiziksel fonksiyon, fiziksel rol

kisithiligi, agri, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol kisitliligi

parametrelerinde 2. Hafta ve 6. Hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamli diizelme

oldugu tespit edildi (p<0.05). SF-36 Duygusal saglik parametresinde 2. Hafta ve 6.

Hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlaml diizelme tespit edilmedi (p>0.05) (tablo

11).
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Tablo 11. Grup I’in 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen SF-36 Parametrelerinin
Tedavi Oncesi ile Grup I¢i Karsilastirilmasi

SF-36 Baslangi¢ 2.hafta 6.hafta pZ(%Q?t;t)a i pé?}g?g;a i
ELZJE:?}I/On 59.Oi49.§)(65, 0- 72.8i31.g(§)80, 10- 77.1i31.go()85, 20- <0.001 <0.001
1I;iszlitl;slflglRol 26.2?6).02) (0,0- 64.2i?6°;0§75, 0- 70.21?[.30()100, 0- <0.001 <0.001
Agn 55.7i3i%é§6.3, 0- 67282i35_?1(()85, 793?2135-01(()(7);5, 0.001 <0.001
Genel Saghk 53.8ﬂ:3§}5)(55, 15- 59.7i2.$;15§65, 25- 61.3i2§85§65, 25- 0.049 0.042
Enerji 38.9i3é.§)(40, 0- 53.4i2.865§55, 20- 53.9i2.895§55, 20- <0.001 0.001
e T e T Y I g
E?lol?lfl?ﬁlllgl 38.9i1763)(0, 0- 74.6i61.g é)lOO, 0- 73.8i61.é O()1 00, 0- <0.001 <0.001
g:g]?lgsal 62.9i3.952§68, 16- 69.5i2%gz, 20.2- 69.3i2.942§76, 20- 0.080 0.088

SF-36: Kisa form-36, Degerler ortalama+standart hata (ortanca, minimum
istatiksel olarak anlamli

-maksimum), p<0.05

Grup 2’deki hastalarin degerlendirme parametreleri tedavi oncesi, tedavi sonu
(2. Hafta) ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kiyaslandiginda: MKA ve VAS

parametrelerinde 2. Hafta ve 6. Hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamli artis

tespit edildi (p<0.05). EPZ ve BDO parametrelerinde 2. Hafta kontroliinde istatiksel

olarak anlamli diizelme tespit edilmezken (p>0.05), 6. Hafta kontroliinde istatiksel

olarak anlamli diizelme tespit edildi (p<0.05). PSQI parametresinde 2. Hafta

kontrollerinde istatiksel olarak anlamli diizelme tespit edilirken (p<0.05), 6. Hafta

kontroliinde istatiksel olarak anlamli diizelme tespit edilmedi (p>0.05) (tablo 12).
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Tablo 12. Grup 2’nin 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen MKA, VAS, EPZ, PSQI,
Bdédegerlerinin Tedavi Oncesi Ile Grup I¢i Karsilastirilmasi

Baslangic 2. hafta 6.hafta p (0 -2. hafta) GPhS;t;)
wo | roiggeer| s e | o | om
VAS istirahat | 3.0£0.5 (3,0-10) | 1.9+0.4 (1,0-7) | 0.9+0.3 (0, 0-10) 0.005 <0.001
VAS Hareket | 5.8+0.4 (6,2-10) | 4.1%0.4 (5,0-10) | 2.3+0.4 (2,0-7) <0.001 <0.001
EPZ 72+1.8 (2,0-40) | 6.3+1.7 (2,0-50) | 3.1+0.9 (0, 0-30) 0.321 0.004
PSQi 5.840.5 (5,2-14) | 4.6+0.4 (4,1-13) | 5.3+0.5 (4, 1-16) 0.002 0.263
BDO 9.940.9 (10,0-22) | 9.1+0.9 (9, 0-21) | 8.3+1.0 (7, 0-28) 0.178 0.039

MKA: Multifidus Kas Aktivasyonu, VAS: Viziiel Agr Skalasi, EPZ: Parmak ucu zemin mesafesi,
PSQI: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, Degerler ortalamazstandart hata
(ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlaml

Grup2’deki hastalarin NSPdegerlendirme parametreleri tedavi oncesi, tedavi
sonu (2. Hafta) ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kiyaslandiginda: NSP agr1, duygusal
reaksiyon, uyku, fiziksel fonksiyon, enerji, NSP toplam parametrelerinde hem 2. Hafta
hem 6. Hafta kontroliinde istatiksel olarak anlaml1 diizelme tespit edildi (p<0.05). NSP
sosyal izolasyon parametresinde 2. Hafta ve 6. Hafta kontroliinde istatiksel olarak
anlaml1 diizelme tespit edilmedi (p<0.05) (tablo13).
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Tablo 13. Grup 2’nin 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen NSP Parametrelerinin

Tedavi Oncesi ile Grup I¢i Karsilastirilmasi

NSP Baslangi¢ 2. hafta 6.hafta p (0-2. hafta) Il?lé(f)t-:).
Agn 52.3i4i2(3)(g4)18.9, 0- 33.6i5i30(();0.2, 0- 19.4i3i%84.8, 0- 0.001 <0.001
g:;/l?;:;aéln 39.3ﬂ:58.; .g;ls, 0- 21.3ig_77' 9()9.8, 0- 9.3ﬂ:§%?'>9()0, 0- <0.001 <0.001
Uyku 02149 86.1, 0- 17.7i1468)(0, 0- 13.0¢f63)(0, 0- <0.001 0,001
botayon | 79| gy | ey | ot | oo
E:)Zr:ll:(;llon 34.7i37.;.(84)f1.9, 0- 28.Oi37.g.g2)1.9, 0- 18.1i2é£71.gl)1.2, 0- 0.022 <0.001
Enerji 76.8ﬂ:5i8(§)100, 0- 62.0ﬂ:6iz)(g;5.7, 0- 44.1ﬂ:6i4é((§6.8, 0- 0.026 <0001
Toplam | aosaord) | oz | oatany | <0001 | <0001

NSP: Nottingham Saglik Profili, Degerler ortalama+standart hata (ortanca, minimum -maksimum),
p<0.05 istatiksel olarak anlamli

Grup 2’deki hastalarin SF-36 degerlendirme parametreleri tedavi ncesi, tedavi

sonu (2. Hafta) ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kiyaslandiginda: SF fiziksel

fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisitlilig1 ve agri parametrelerinde hem

2. Hafta hem 6. Hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamli diizelme tespit edildi

(p<0.05). SF-36 genel saglik ve duygusal saglik parametrelerinde 2. Hafta ve 6. Hafta

kontrollerinde istatiksel olarak anlamli diizelme tespit edilmedi (p>0.05). SF-36 enerji

ve sosyal fonksiyon parametrelerinde 2. Hafta konroliinde istatiksel olarak anlamli

degisiklik tespit edilmedi (p>0.05) ancak 6. Hafta kontroliinde istatiksel olarak anlamli
diizelme tespit edildi (p<0.05) (tablo 14).
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Tablo 14. Grup 2’nin 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen SF-36 Parametrelerinin
Tedavi Oncesi ile Karsilastirilmasi

SF-36 Baslangic 2. hafta 6.hafta 2.?1:;5?{;1) e?hg)ﬁ:;\)
E:)Zr::gf;on 52.6+3.7 (50, 20-95) | 64.2+4.5 (70, 0-100) 71'7ii'()60§80’ -1 o001 | <0001
Ef;':ﬁi';o' 27.647.0 0, 0-100) | P00 OBELC007) o005 | <0001
Agn > 8'8i2'fo((;5)5’ 3257 1917435 (77,5, 32.5- 79'36;2'_01%;'5’ <0001 | <0.001
Genel Saglk | 57.8+2.1 (60, 30-80) | 59.12.5 (65, 30-90) 59'6i2550§65’ 30- 1 ga11 0.239
Enerii 39.742.9 (35, 15-80) | 42.8+3.4 (40, 10-80) 47'%3;5’0550’ 10- 0149 0.005
Sosyal 82.443.8 (100, 12,5 | 84.6:3.8 (100,25 | 92.9426(100. | o0 0011
Fonksiyon 100) 100) 37.5-100)

Emogz?ﬁl'lgl 30.847.5 (0,0-100) | ° S'Higé)l 00, 0- 88'%41'80()100’ 0| 0003 | <0001
g;g?ﬁ‘sa' 63.942.3 (68, 32-84) | 64.7+2.6 (63, 32-88) 68'&25‘;)(68’ 32-1 0278 0.062

SF-36: Kisa form-36, Degerler ortalamatstandart hata (ortanca, minimum -maksimum), p<0.05
istatiksel olarak anlamli

Grup 1 ve Grup 2’nin 2. hafta dl¢limleri degerlendirildiginde Grup 1’de MKA

degerinin Grup 2’e gore daha yiiksek oldugu, istirahat VAS’1nin anlamli olarak daha
diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). VAS hareket, EPZ, PSQI, BDO degetrlerinde

gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi gortilmistiir (p>0.05). Gruplarin 6. Hafta

dlciimleri degerlendirildiginde MKA, VAS istirahat, VAS hareket, EPZ, PSQI, BDO

degerleri karsilagtirlldiginda gruplar arasinda istasitiksel olarak anlamli farkin

olmadigi gorilmistiir (p>0.05) (tablo 15).
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Tablo 15. 2. Hafta ve 6. Hafta MKA, VAS, EPZ, PSQI, BDO Verilerinin Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

2. HAFTA 6. HAFTA

Grup 1 (n:42) | Grup 2 (n:39) p Grup 1 (n:42) | Grup 2 (n:39) p

86.8+1.2 (88.5, | 81.9+1.3 (83.5, 86.0+£1.2 (87.5, | 86.4+1.3 (89.1,

MKA 60.8-100) 63.7-034) | %9%%| 518.96.3) 65.2-07.8) | 891
VAS istirahat | 0.8£0.2 (0.2, 0-6) | 1.940.4 (1,0-7) | 0.021 | 0.740.2 (0,0 0-8) 0'%01'3)(0’ 0- 10,540
VAS hareket | 3203 (3, 0-8) 4'&01‘3)(5’ 0= 10.152 | 2.60.3 (3,0-10) | 2.320.4 (2, 0-7) | 0.385
EPZ 7.0£2.2 (0, 0-70) 6'3i153)(2’ - 10.471 | 5.92.4 (0. 0-100) 3'1i03;g)(0’ 0 0473
psal 5.Oi0.]4-13(.45.)0,1.0- 4.6i0ig)(4,1- e, 5.3i01.§.g;,1.0- 0546
- 9.1i1.§1(-g.)5,0.0— 9.1ﬂ:02.i.g9).0,0- V- 6.2ﬂ:0.297()5.5,0- 8.3i12.g)(7,o- 0,082

MKA: Multifidus Kas Aktivasyonu, VAS: Viziiel Agr1 Skalasi, EPZ: Parmak ucu zemin mesafesi,
PSQI: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, BDO: Beck Depresyon Olcegi, Degerler ortalama=standart hata
(ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlaml

Grup 1 ve Grup 2’nin 2. hafta 6l¢iimleri degerlendirildiginde NSP enerji ve
NSP toplam degerlerinin olgu grubunda istatiksel olarak anlamli iyilesme oldugu
(p<0.05), diger NSP parametrelerinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farkin
olmadig1 saptanmigtir (p>0.05). 6. Hafta degerleri incelendiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16. 2. Hafta ve 6. Hafta NSP

Parametrelerinin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
.HAFTA 6. HAFTA
NSP Grup 1 (n:42) | Grup 2 (n:39) degeri Grup 1 (n:42) Grup 2(n:39) degeri
3 24.6+3.9 (20.1, | 33.6+5.3 (30.2, 20.6+3.6 (10.4, | 19.4+3.9 (14.8,
Agn 0-100.0) 0-100) 0.354 | " 0.0-100.0) 0-100) 0.637
Duygusal 8.5+2.4 (0, 0- 21.3+4.7 (9.8, 0.069 9.24+2.6 (0, O- 9.3+3.3 (0, 0- 0.981
Reaksiyonlar 71.7) 0-87.9) ' 64.5) 87.9) '
14.243.7 (0, 0- | 17.7+4.5 (0,0 - 14.4+3.4 (0,0- | 13.0+4.2 (0, 0-
Uyku 77.6) 100) 0.498 77.6) 100) 0.433
Sosyal 6.07+2.8 (0,0- | 4.7+£2.8 (0, O- 0597 7.4+£3.5 (0.0, 5.243.1 (0.0, 0541
izolasyon 100) 100) : 0.0-100.0) 0.0-100.0) :
Fiziksel 18.6+2.7 (112, | 28.043.9 219, | o400 | 17.3329(112, | 181527 (11.2, | o0
Aktivite 0-54.4) 0-75.8) : 0-54.4) 0-54.5) :
N 39.546.3 (30.4, | 62.0+6.7 (75.7, 38.946.2 (30.4, | 44.1+6.4 (36.8,
Enerji 0-100) 0-100) | 0014 0-100) 0-100) 0.581
NSP 111.4+14.9 167.5+19.9 0036 108.0+15.1 108.5+16.5 0.985
TOPLAM (99.7,0-379.4) | (192.2, 0-427.4) | " (84.9,0-374.9) | (94.3,0-412.7) | =

NSP: Nottingham Saglik Profili, Degerler ortalama+tstandart hata (ortanca, minimum -maksimum),

p<0.05 istatiksel olarak anlamli

Grup 1 ve Grup 2’nin SF-36 parametreleri 2. Hafta degerleri incelendiginde

SF-36 Enerjinin Grup 1°de, SF-36 Sosyal Fonksiyonun Grup 2’de anlamli olarak

yiiksek oldugu (p<0.05), diger SF-36 parametrelerinde gruplar arasinda anlamli farkin

olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Gruplarin 6. Hafta degerleri incelendiginde SF-36

sosyal fonksiyon degerinin Grup 2’de anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0.05), diger

SF-36 parametrelerinde gruplar arasinda anlamli farkin olmadigr saptanmistir
(p>0.05) (tablo 17).
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Tablo 17. SF-36 Parametrelerinin 2. Hafta ve 6. Hafta Verilerinin Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

2. HAFTA 6. HAFTA
SF-36 Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p Grup 1 (n:42) | Grup 2 (n:39) p
Fiziksel 72.843.5 (80, 10- | 64.244.5 (70,0~ | (o0 | 77.133.4 (85, | TL7T+3.6(80, | ( 1e0
Fonksiyon 100) 100) ' 20-100) 0-100) '
Fiziksel Rol | 64.246.3 (75,0~ | 53.247.9 (100,0- | o oo, | 70.2¢6.2 (100, | 69.246.7 (100, | o go,
kisitlihigt 100) 100) : 0-100) 0-100) :
y 67.843.3 (77.5, | 71.743.5(77.5, 74.443.1 (77.5, | 79.6+3.0 (77.5,
Agn 22.5-100) 32.5-100) 0.485 1~ 55 5-100) 325-100) | 0230
g 59.742.4 (65, 25- | 59.1%2.5 (65, 30- 61.3+2.8 (65, | 59.6+2.5 (65,
Genel Saglik 95) 90) 0.811 25.95) 30-90) 0.699
Y 53.442.6 (55, 20- | 42.8+3.4 (40, 10- 53.942.9 (55, | 47.9+3.3 (50,
Enerji 85) 80) 0.018 20.85) 10.90) 0.145
Sosyal 75.843.7 (87.5, | 84.683.8 (100, | 0,0 | 81.2¢3.2(87.5, | 92.942.6 (100, | o0
Fonksiyon 12.5-100) 25-100) : 37.5-100) 37.5-100) :
Emosyonel | 74.6+6.4 (100, 0- | 58.1+7.9 (100,0- | o1, | 73.8463 (100, | 88.9+4.9 (100, | o s
Rol Kisithilig: 100) 100) : 0-100) 0-100) :
Duygusal 69.5+2.3 (72.0, | 64.742.6 (68,32~ | o 1 o0 | 69.342.4 (76,0, | 682424 (68, | o cco
Saglik 20.2-92.0) 88) : 20.0-92.0) 32-92) :

SF-36: Kisa form-36, Degerler ortalama+standart hata (ortanca, minimum -maksimum), p<0.05

istatiksel olarak anlamli, p<0.05 istatiksel olarak anlamli

Gruplar Aras1 Parametrelerdeki Yiizde Degisim—Fark Skorlarmin
Karsilastirilmasi

2.hafta -baglangic MKA, VAS hareket, EPZ fark skorlarinin Grup 1°de anlaml
olarak daha yiiksek oldugu (p<0.05), VAS istirahat, PSQI, BDO fark skorlarinda

gruplar arasinda anlamli degisiklik olmadig1 saptanmustir (p>0.05). 6. Hafta-baslangic
MAK, VAS istirahat, VAS hareket, EPZ, PSQI, BDO fark skorlarinda gruplar arasinda

anlaml degisiklik olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (tablo 18).
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Tablo 18. MKA, VAS, EPZ, PSQI, BDO Degerlerinin 2. Hafta-Baslangi¢ ve 6.
Hafta-Baslangi¢c Fark Skorlarimin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

FARK DEGERI (2.HAFTA-BASLANGIC)

FARK DEGERI (6.HAFTA-BASLANGIC)

Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p
12.3£1.5 (9.7,5-  |5.120.9 (4.9.- 11.551.4 (9.3, -1.1- | 9.51.2 (6.6, -1.3-
MKA 43.6) 5.3-19.9) <0.0011 386 27.1) 0367
VAS istirahat | -1.140.3 (0, -6-3) '7;'0*()'4('1’ 7 10764 |-1.3£04 (0, -6-8) '12()')1*0'5 (-2,-10- 15121
VAS Hareket | -2.940.2 (-3, -8-0) ;1;'7i0'4('2’ 10014 |-3.5:04 (-3,-10-1) |-3.520.3 (-3, -8-1) | 0.950
EPZ -6.2+1.3 (-2, -30-7) ;()),)%1.9(0, 2810018 |-7.4£1.5 (-4, -40-5) g;'lﬂj (0,-40- 14 117
PSQI -1.1+0.4 (-5, -7-8) ;11)'&0'3 ©.-8 o591 [-15:04 (-1,-7-4) |-0.4+0.5 (-1, -7-8) | 0.079
Y L0.8+1.2 (-1, -27- | -0.9:0.6 (0, -9- 36512 (2, -27- | -1.740.9 (-1, -14-
BDO o » 0508 |1} 1) 0.602

MKA: Multifidus Kas Aktivasyonu, VAS: Viziel Agn Skalasi, EPZ: Parmak ucu zemin mesafesi,
PSQI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, Degerler ortalamazstandart hata
(ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlaml

2. Hafta-baslangic NSP fiziksel fonsiyon fark skorunun Grup 1’de anlamli

olarak daha yiiksek oldugu (p<0.05), diger NSP parametreleri fark skorlarinda gruplar

arasinda anlamli farkin olmadigi saptanmistir (p>0.05). 6.Hafta -baslangic NSP

parametreleri fark skorlarinin gruplar arasinda anlamli degisikligin olmadig

saptanmugtir (p>0.05) (Tablo 19).
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Tablo 19. 2.Hafta -Baslangic ve 6.Hafta -Baslangic NSP Parametreleri Fark
Skorlarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

FARK DEGERI (2.HAFTA-BASLANGIC)

FARK DEGERI (6.HAFTA-BASLANGIC)

NSP Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p
3 21.945.1 (- | -18.7+4.7(-18.9, - 25.945.2 (-12.9, - | -32.9+4.7 (-29.4, -
Agn 12.6,-100-535) | 100-46.4) 0.913 100-39.8) 100-46.4) 0.169
Duygusal | -21.9552 (-87, | -17.954.3 (105 | (oo | 211255 (139, - | -30.0£5.0 (269, | 150,
Reaksiyonlar | -100-22.5) 87.9-35.3) ' 100-37.7) 87.9-16.5) '
-15.143.9 (0,- | -12.5+3.1 (0,-65.1- 14.944.4 (5.3, | -17.1%4.2 (0,-77.7-
Uyku 77.6-27.6) 0) 0.972 77.6-27.6) 12.6) 0.830
Sosyal 89446 (0, | -1.551.9 (0615 | (1o | -7.554.9 (0-100.0- | -0.922.9 (0615 | (40,
Izolasyon 100-57.9) 22.5) ' 100.0) 61.5) '
Fiziksel 159428 (- | -6.7£2.9 (0545 | o g7 | 173533 (AL4- | -16622.7 (213 | o e
Fonksiyon | 10.6,-54.5-11.8) 41.2) : 88.5-11.5) 54.5-18.1) '
b 31.246.1 (0, - | -14.8+5.8 (0, -100- 31.946.5 (-24.4, - | -32.7+6.6 (-36.8, -
Eneg) 100-0) 76) Qs 100-63.2) 100-76) 0.704
NSP 11262183 (- | -70.5%14. (623 | (100 | 11592207 (- 12965176 (| a1y
TOPLAM | 65.7,-485.4-9.8) |  399.8-115.3) : 97.1,-505.3-164.2) | 116.9,-399.8-129.2) | -

NSP: Nottingham Saglik Profili, Degerler ortalamatstandart hata (ortanca, minimum -maksimum),
p<0.05 istatiksel olarak anlamli

2. Hafta-baslangi¢ SF-36 Enerji fark skorunun Grup 1’de anlamli olarak

yiiksek oldugu (p<0.05), diger SF-36 parametreleri fark skorlarinda gruplar arasinda

anlamli farkin olmadig1 saptanmistir (p>0.05). 6.Hafta -baslangi¢c SF-36 parametreleri

fark skorlarinda gruplar arasinda anlamli farkin olmadig: saptanmaistir (p>0.05) (Tablo

20).
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Tablo 20. SF-36 Parametrelerinin 2. Hafta-Baslangic ve 6.Hafta-Baslangi¢c Fark
Skorlarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

FARK DEGERI (2.HAFTA-BASLANGIC)

FARK DEGERI (6.HAFTA-BASLANGIC)

SF-36 Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p
Fiziksel 13.843.7 (10,-35- | 11.7432(10,-25- | o | 18.144.4 (10,-35- | 19.143.4 (15,-25- | .
Fonksiyon 80) 70) ' 95) 70) '
Fiziksel Rol | 38.146.6 (25, -25- | 25.6+7.6 (0,-100- | 17, | 44.07.6 (375, - | 41.747.2(25,0- | o0
kasitlilign 100) 100) ' 100-100) 100) '
3 12.243.3 (10, -45- | 12.942.5 (10,-22.5- 18.844.0 (11.3,- | 20.8+3.1 (22.5.-
Agn 65) 55) 0.7601 37 5.77.5) 22.5-57.5) 0.239
_ 5.942.9 (0, -45- . 7.543.2 (0, -45- | 1.8+1.9 (5, -30-
Genel Saglik 50) 1.341.7 (0, -30-25) | 0.417 55) 25) 0.668
N 14.542.9 (17.5,- | 3.1£2.4(0,-40.0- 15.043.8 (15,- | 8.242.8 (5,-40.0-
Enerji 30.0-50.0) 40.0) 0.0011" “40.0-70.0) 40.0) 0.180
Sosyal 10.7+4.8 (0,-37.5- > 16.144.5 (12.5,- | 10.6+3.7 (0,-37.5-
Fonksiyon 87.5) 2.243.2(0,-50-50) | 0.399 | 37 57g7 5y 75.0) 0.385
Emosyonel 35.747.7 (0, -100- | 27.4+8.0 (0, -100- 0.339 34.9+£8.3 (0, -100- | 58.1£7.9 (100, O- 0.079
Rol Kisitliligt 100) 100) ' 100) 100) '
Duygusal 6.6£2.9 (4,-32.0- " 6.442.9 (0,-32.0- | 4.3+2.4 (4,-40.0-
Saglik 56.0) 0.8+1.7 (0, -40-20) | 0.347 52.0) 36) 0.783

SF-36: Kisa form-36, Degerler ortalamatstandart hata
istatiksel olarak anlaml

(ortanca, minimum -maksimum), p<0.05

Calismamiz sirasinda hastalara uygulanan NMES ve egzersiz tedavisinde

hastalarda herhangi bir yan etki olugsmadi.
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5. TARTISMA

Biz ¢alismamizda L4-L5 disk protriizyonu olan hastalarda egzersiz programi
ve NMES + egzersiz programinin tiim hastalarda multifidus kas aktivasyonu, istirahat
ve hareket agrisi, parmak ucu yer mesafesi, genel saglik durumu, yasam kalitesi, uyku
ve depresyona olumlu etkilerini saptadik. Egzersiz tedavisine NMES eklenmesi kisa
vadede (2. Hafta) multifidus kas aktivasyonunda artisa, bel istirahat agrisinda azalma
ve genel yasam kalitesinde iyilesmenin sadece egzersiz tedavisine gore daha {istiin
oldugu, ancak 6 haftada bu etkinin devam etmedigi goriildii.

Lomber disk hernisi (LDH) dejenere diskin lomber spinal sinir kdkiine basi
yapmasiyla ortaya ¢ikan bel ve bacak agrisiyla karakterize klinik tablodur(1). Lomber
diske bagli bel agrisinda spinal sinirlerin dorsal ramusun medial dali segmental
inhibisyona ugrar. Ayni1 zamanda artrojenik kas inhibisyonu sonucu lomber multifidus
kasinda defisit gelismektedir(2). Bu refleks inhibisyonlar lomber disk hernisi sonrasi
koruyucu mekanizmalar1 ortadan kaldirir Beyinden ¢ikan duysal ve motor sinyallerin
LDH olan bolgeye ulasmasiyla motor tnitenin kasi uyarmasmi inhibe eder (3).
Lomber multifidus kasmnin primer fonksiyonu statik ve dinamik olarak spinal
stabiliteyi saglamaktir. Lomber multifidus aktivasyonunun azalmasi sonrasi spinal
stabilitenin bozulmasi dejenere disk patolojisini olumsuz ydnde etkileyerek hasta
sikayetlerini ve multifidus kas atrofisini arttirmaktadir(4). Sonografik 6lgiimlerin
maliyet etkin ve 6l¢lim yapanlar arasi yiiksek giivenilirlige sahip olmasi ve kolaylikla
yapiliyor olmasi bizim tercih nedenimizdir(106).

Sranya ve ark. yaptig1 ¢calismada kronik bel agris1 ve motor kontrol yetersizligi
olan 35 hasta alinmis.17 hastaya lomber paraspinal kaslara 15 dk. NMES ve 30 dk.
motor kontrol egz verilmis.18 kisiye sadece motor kontrol egzersizi verilmis. Bu
uygulama bir sefer yapilmis, sonrasinda multifidus kas aktivasyonu ve motor
performansa bakilmis. Tek uygulama sonras1 multifidus kas aktivasyonu kombine
verilen grupta daha fazla artis olmus. Motor performansta gruplarin birbirine
istlinliigli saptanmamig(107). Bizde ¢alismamizda 10 seans 20 dk. NMES ve egzersiz
uygulamasi sonrasi dlgtimlerde kisa donemde (2. Hafta) NMES ve egzersiz tedavisi
verdigimiz grupta sadece egzersiz grubuna gore kas aktivasyonunda anlamli artis

tespit ettik. Bel fonksiyonlarinda birbirine tstiinliikk saptamadik. NMES uygulamasi
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sirasinda elektrik stimiilasyonu inaktif motor {initeyi uyararak egzersiz sirasinda daha
fazla miktarda noromiiskiiler tepkileri indiikledigi ve egzersizin aktivasyon artisi
etkisini daha da katladig1 gosterildi. Sranya ve ark. ¢alismasi tek uygulama olmasi
nedeniyle kisa ve uzun vadede etkisi yeteri kadar degerlendirilememistir.
Calismamizda kisa vadede (2. Hafta) egzersiz tedavisine eklenen NMES’in sadece
egzersize gore daha iistiin oldugunu gosterdik.

Muhammed ve ark. yaptig1 calismada kronik bel agrisi olan hastalarda 13
kisilik bir gruba, haftada 2 giin 6 hafta 20 dk NMES sonrasinda 20 dk. lomber
stabilizasyon egzersizi, 13 kisilik ikinci gruba 20 dk. lomber stabilizasyon egzersizi
verilmis. 6. Hafta da lomber ekstansiyon kas giicti, agri, bel fonksiyonlarinda, korku
ve kacinma davraniginda gruplar arasinda anlaml bir farklilik tespit edilmemis(99).

Biz c¢alismamizda da 2. haftada NMES + egzersiz grubunda kas
aktivasyonunda, parmak ucu zemin mesafesinde ve istirahat agrisinda sadece egzersiz
grubuna gore ustlinliik saptadik. 6. Haftada ise NMES+egzersiz’in sadece egzersize
tstiinligii saptamadik. Calismamizda 10 seans 20dk. NMES ve 6 hafta hergiin 45 dk
egzersiz uyguladik. Muhammed ve ark 12 seans 20 dk. NMES ve 20 dk. egzersiz
uygulanmis. NMES seans sayisinin az olmasi ve yogunluk arttiriminin yetersiz olmasi
nedeniyle fayda saglamamis olabilecegimizi diistinmekteyiz. Hastalar NMES
uygulamasinin duysal yogunlugunu ve rahatsizlik hissini basarili bir sekilde
ayirabildiler. Hastalar1 tesvik ederek daha fazla kas kontraksiyonu olusturmak icin
NMES yogunlugu artirabilir ve bir sonraki seansta bu yogunlukla daha konforlu
olacaklar1 sdylenebilir.

Coghlan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada kronik bel agrisi olan 13 hastaya
her giin 30 dk lomber ve abdominal bolgeye NMES 6 hafta boyunca 42 seans
uygulanmis. Transversus abdominus, internal oblik kalinlik degisimlerinde artis,
lomber multifidus % kalinlik degisiminde anlamli fark saptanmazken, multifidus
istirahat kalinliginda anlamli artig tespit edilmig(10). Biz ¢aligmamizda multifidus
yiizde degisiminde 2.haftada ve 6.haftada artig saptadik. Coghlan ve ark. ¢aligmasinda
multifidus yilizde degisimine bakarken yiiz iistii yatar pozisyonda hangi taraf
multifidus 6l¢iiliiyorsa karsi kolu 5 cm kaldirmalar istenerek % degisimine bakilmas.
Biz calismamizda hasta yiiz iistii yatar pozisyonda 2 kolu ayni ayna maksimum

seviyede kaldirdig1 pozisyonda multifidus yiizde (%) 6l¢iimii yaptik. Diger ¢aligmada
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multifidus % degisim pozisyonu maksimum izometrik kontraksiyonu saglamak igin
yetersiz kalmis olabilir.

Gregory ve ark yaptig1 ¢alismada kronik bel agrisi olan yash kisilerde 26 kisiye
15 dk NMES ve 30 dk gdovde egzersiz programi, 31 kisiye standart fizik tedavi
protokolii (20 dk sicak paket, 7 dk usg, 8 dk masaj,5 dk iist ekstremite germe egzersizi)
haftada 2 seans 12 hafta uygulanmis. 3.ay degerlendirmesinde govde egzersiz
programi ve NMES’in standart fizik tedavi protokiilene iistlinliigline iligkin net
kanitlar bulunamamustir. 6.ay degerlendirmesinde kalkip yiiriime zamaninda,yliriime
hizinda, yiirime korkusunda ve fonksiyonel iyilesmede standart fizik tedavi
protokoliine gore klinik olarak fayda sagladigi goriilmiistiir(108). NMES tedavisinin
uygulanan ¢alismalarda evrensel olarak kabul goren parametreleri olmadigi igin, klinik
calismalarda farkli parametreler uygulanmistir. Bizim c¢alismamizda 10 seans NMES
uyguladik. NMES parametreleri bifazik simetrik pulse akim 250us,50Hz frekansta, 5
saniye uyarim 8 saniye dinlenme olarak uyguladik. Gregory ve ark. ¢alismasinda 24
seans NMES burst modiile alternatif akim 2500Hz frekansta, saniyede 50 burst atim,
10 saniye uyar1 60 saniye dinlenme olarak uygulandi. Bizim c¢alismamizda NMES
seans sayisinin az olmasi ve bifazik simetrik pulse akim kullanilmas1 frekansin S0Hz
olmasi nedeniyleuzun vadede etkisini gérememis olabiliriz. Bifazik simetrik pulse
akim, burst modiile alternatif akima gore kalic1 kas motor iinitesini uyarip aktivasyon
artisin1 saglamada yetersiz kalmig olabilecegini diisiinmekteyiz.

Alex R Ward yazmis oldugu derlemede ‘Kasi en giiclii ve rahat sekilde
uyararak kontraksiyon saglayan en uygun akim parametreleri nelerdir ?’sorusuna
vermis oldugu cevap rus ve interferansiyel akimlarin klinikte yaygin olarak kullanilan
stimiilasyon parametreleri oldugu, kontraksiyonu en fazla olusturan kisa siire
duraksamali( 2-4 milisaniye) dikdortgen patlayici dalgalari iceren kilohertz frekansli
alternatif akim oldugu belirtilmistir(109).

Batistella ve ark. yaptig1 calisma 23 kronik bel agrisi olan kadin hasta 11 kisiye
4 hafta, haftada 3 seans lomber bdlgeye Rus akim1 uygulandi, 12 hasta kontrol grubu
olarak belirlenmis. Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra
kontrolleri yapilmis. Rus akimi simetrik bipolar siniizoidal akim 2500Hz frekansta,
saniyede 50 burst atim olsrsk belirlenmis. Tedavi sonrasi kontrollerinde agri, bel

ozirlilliglinde, algometre 6lglimlerinde ve ultrasonla multifidus kalinliginda iyilesme
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saglanmis. Tedaviden 1 ay sonraki kontrolde baslangigla olan multifidus kalinlik fark:
azaldig1 gozlenmis(110). Bizim ¢alismamizda da NMES verdigimiz grupta tedavi
sonrasinda kas aktivasyonu ve istirahat bel agrisinda egzersiz grubuna gore anlamli
tyilesme sagladik. Multifidus aktivasyonunda tedaviden bir ay sonra baslangi¢
degerindeki farkta azalma oldugu tespit ettik.

Seung ve ark. yaptigi1 calismada 20 saglikli goniilliiniin bel bolgesine 20Hz,
50Hz, 80Hz frekanslarda NMES stimiilasyonu uygulanip, multifidus kas kalinlik
Olctimii yapilmis.3 farkl frekansta dinlenme haline gore multifidus kalinliginda artig
izlendi.3 farkli frekansin birbirleri arasinda kalinlik artis1 acgisindan fark
saptanmamustir. 20Hz frekansta cilt rahatsizlik hissi bildirilmistir(8). Yiiksek frekansl
stiimiilasyonlarda diisiik frekansa gore daha fazla tetanik kasilma ve rahatsizlik
olustugu gozlenmis(111). Biz ¢alismamizda 50Hz frekansta NMES stimiilasyonu
uyguladik, cilt yanigi ve tetanik kasilma yan etkilerini gézlemlemedik.

Christian ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 34 bel agrisi olan ve 28 bel agrist
olmayan saglikli kontrol grubu calismaya dahil edilmis. Bel agris1 olan gruba lomber
stabilizasyon egzersizi 8 hafta; haftada 2 giin klinikte 30 dk haftada 3 giin ev programi
seklinde verilmis. Hasta grubunda USG kas ol¢timleri sistematik degisiklik
gozlenmemis, bel agrisi olan grupta lomber stabilizasyon egzersiz programi sonrasi
agr1 ve bel Oziirligiinde iyilesme gézlenirken, multifidusun 15-S1 USG ile dinamik
Olglimde hasta grubunda baslangica gore azalma tespit edilmemis. Egzersiz tedavisi
oncesi multifidus kas kalinlik diizeyleri bel agrisi olan grupta daha az
oldugu,aktivasyon i¢in bunun tam tersi sz konusu olmustur.Statik L3-4, L4-L5
Olctimlerinin glivenilir oldugu dinamik Olgiimlerin glivenilir olmadigi sonucuna
varilmistir(112). Biz ¢alismamizda tek seviyeden L4-L5 disk protriizyonuna bagl bel
agrisinda 6 hafta haftada 7 giin giinde 1 defa 45 dk lomber EHA, giiclendirme,
stabilizasyon ve germe ev egzersiz programi verildi. 6. Hafta kontroliinde L4-L5
multifidus kas aktivasyonunda artis, hareket ve istirahat agrisinda azalma, bel
fonksiyonlarinda iyilesme tespit ettik. Christian ve arkadaslarinin ¢alismasinda hasta
yas araliginin 18-65 ¢ok genis olmasi, bel agrisinin nedenine yonelik homojen dagilim
gostermemesi, egzersiz tedavi siiresinin, uygulanan seans sayisinin az olmasi ve ev
programimin takip edilemiyor olmast nedeniyle lomber multifidus dinamik

ol¢timlerinde korelasyon saglayamamis olabilirler.
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Danneels ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada kronik bel agrisi, subakut bel
agrist ve saglikli kisilerde farkli egzersiz tiirlerinde multifidus kasinin
elektromiyografi (EMG) aktivitesini karsilastirmislar. Koordinasyon ve gii¢clendirme
egzersizi sirasinda kronik bel agrisi olan grupta EMG’ demultifidus kas aktivasyonu
saglikli gruba gore diisiik saptanmis. Stabilizasyon egzersizi sirasinda kronik bel agrist
olan kisilerle saglikli kisiler arasinda EMG de multifidus aktivasyonununda fark
saptanmamis. Koordinasyon ve giiclendirme egzersizi sirasinda multifidusun bu
egzersizlere katilimi azalmis goriiliirken stabilizasyon egzersizine katilimi saglikli
kisilerle ayn1 bulunmug(113).

Danneels ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢calismada kronik bel agrisi olan
kisilerde lomber bolgeye uygulanan 10 hafta 3 farkli egzersiz modalitesinin BT
multifidus yiizey alani degisimi karsilastirilmig. Lomber stabilizasyon + dinamik-
statik giiclendirme programi uygulanan grupta yiizey alaninda artis olmus. Sadece
lomber stabilizasyon ve stabilizasyon+ dinamik giiclendirme igeren 2 grupta
multifidus yiizey alaninda degisim olmamis. Kas kasilmasiin konsantrik ve egzantirik
faz arasindaki statik tutma bileseninin kas hipertrofisinde etkili oldugu
gosterilmig(114).

Multifidus aktivasyonunu arttirmak icin bel agrist olan kisilerde bizim
calismamizda da oldugu gibi stabilizasyon egzersizinin yaninda dinamik ve statik
giiclendirme programini igermesi ¢ok onemlidir. Bel agrisinin yarattigir hareketten
kaginma ve kondisyon kaybina bagli kas atrofisini durdurup, aktivasyon artigi
saglayarak kronik bel agrisinin 6niine gecildigini gosterdik.

Sevilay ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada kronik bel agrisi olan kadin
hastalarda ev egzersiz programi ve mat pilatesini karsilastirmiglar. Her iki gruptada
depresyon parametresinde iyilesme gozlenirken, pilates uygulanan grupta iyilesme ev
egzersiz programina gore daha belirgin oldugu gosterilmig(115). Marshall ve ark.
caligmasinda kronik bel agris1 ve Ozirliligiin depresyon ile iliskili oldugu
gosterilmig(116). Son yillarda yapilan ¢alismalarda kronik agrinin noroplastisite ve
ndrobiyolojik mekanizma degisimleriyle depresyona sebep oldugu gosterilmis(117).
Bizgalismamizda yapilan ¢alismalar ile dogru korelasyonda oldugunuher iki grupta

depresyon parametrelerinde iyilesme oldugunu gosterdik.
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Biz ¢alismamizda NMES + egzersiz grubunda 2. ve 6. Hafta kontroliinde uyku
kalitesinin baglangica gore iyilestigini, sadece egzersiz grubunda 2. Haftada iyilesme
olurken 6. Haftada baslangica goére iyilesme olmadigimi tespit ettik. Al Haman ve
arkadaslarin1 yaptig1 caligmada bel agris1 ve kotli uyku kalitesi arasinda korelasyon
saptanmig(118). Meng Si Peng ve ark. yaptigi ¢alismada kronik bel agrisi olan
kisilerde su i¢i egzersiz tedavisi ve konvensiyonel fizik tedavi modalitesi (TENS+
Infraruj) uygulanan iki grupta su ici egzersiz tedavisinde uyku kalitesinde iyilesme
daha belirgin olmus(119). Uyku norobiyolojik siiregler tarafindan kontrol edilen
dongiisel olarak meydana gelen gegici ve islevsel bir durumdur. Kronik bel agrisi
disinda depresyon, anksiyete, uyaricilar, stress, uyumadan oOnce elektronik esya
kullanimi, beslenme, kalp hastaligi ve metabolik hastaliklar, mental rahatsizliklar gibi
birgok faktorden etkilendigi gosterilmis(120). Bizim galismamizda her iki gruptada 2.
Haftada uyku kalitesinde anlamli iyilesme gozlemledik, NMES +egzersiz grubunda
uyku kalitesindeki iyilesme 6. Haftada devam ederken, sadece egzersiz grubunda uyku
kalitesi 6. Haftada baslangica gore daha iyi olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli farklilk devam etmedigini gozlemledik. Bunun nedenini uyku kalitesinin
birgok faktorden etkilenmesine baglamaktayiz.

Calismamizin giiglii yonii: L4-L5 disk protriizyonuna bagl bel agrisinda bizim
arastirmalarimiza gére NMES ve egzersiz tedavisinin etkilerini USG ile multifidus kas
aktivasyonu degerlendiren ilk ¢aligma olmasidir. Hastalar1 degerlendirirken VAS,
EPZ, NSP, SF-36, BDO ve PSQI bel agrili hastalarin arastirildig1 bircok ¢alismada
kullanilmis 6lgeklerdir.

Calismamizin zayif yonii: Hasta sayisinin nispeten az olmasi, izlem siiresinin
6. Haftada sona ermesi, bel agrist olmayan kontrol grubunun olmamasi, egzersiz

grubuna plasebo NMES uygulanmamasi ve ¢aligmanin tek kor olmasidir.
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6. SONUC

Lomber disk hernisi olan hastalarda egzersiz programina eklenen NMES
tedavisi ile kisa donemde bel agrisinda azalma, multifidus aktivasyonunda artis ve bel
fonksiyonlarinda iyilesmenin daha belirgin oldugu bu etkinin 6. Haftaya devam
etmedigi gosterilmistir. NMES+egzersiz grubunda uyku kalitesinde iyilesmenin daha
belirgin oldugu gozlenmistir. Lomber disk hernisinde NMES tedavisinin etkinligini

degerlendirmek i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiyag¢ vardir.
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