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1. GIRIS;

Bel agris1 goriilme sikliginin yiiksekligi, neden oldugu is giicli kaybinin fazla olmasi
ve tedavi maliyetinin yiiksekligi nedeniyle dnemli bir saglik sorunudur. Insanlarin %50-80' i
hayatlarinin herhangi bir doneminde bel agrisindan yakinmaktadir. Yillik prevelansi %36-37'
dir. Akut bel agris1 ataklarinin %80-90° 1 tedavisiz veya uygulanan tedavi tiirline bagh
olmaksizin 68 haftada iyilegsmektedir. Hastalarin %50’ sinde agr1 epizodlar1 1 haftadan daha
uzun slirmektedir, %10’ unda ise kronik bel agris1 ortaya ¢ikmaktadir (1,2).

Onceden 6 aydan uzun siiren bel agris1, ‘kronik bel agris1’ olarak kabul edilirken artik
sinir 3 ay olarak kabul edilmektedir. Gliniimiizde 0-4 hafta arasinda devam eden bel agrisi
akut, 4-12 hafta arasinda devam eden bel agris1 subakut, 12 haftadan daha fazla siire devam
eden bel agrisi ise kronik bel agrist olarak tanimlanmaktadir. Kronik bel agrili hastalarda
prognoz genellikle iyi degildir ve hastanin giinlilk yasam aktivitelerini ve is giiclinii 6nemli
oranda etkiler. Bel agrilarinin kroniklesmesinde, psikososyal, sosyal ve mesleki faktorler de
onemli rol oynar (1,2,3).

Bel agrisinin kroniklesme oranit her ne kadar az gibi goriilse de ortaya cikardigi
ekonomik sonuclar oldukca biiyiiktiir. Bel agris1 i¢in yapilan harcamalarin %80°1 kronik bel
agrili hastalar icin yapilmaktadir (2). Saglikli insanlarda giinliik yasam aktiviteleri (GYA) ve
caligma giicii i¢in gerekli olan fonksiyonel yiik ile bireyin fonksiyonel kapasitesi arasinda bir
denge vardir. I yiikiindeki artma ya da fonksiyonel kapasitedeki azalma bu dengeyi bozar ve
sonugta bel agris1 ortaya ¢ikar. Kronik bel agris1 hem epidemiyolojisi, hem altta yatan
mekanizmalari, hem de tedaviye yaniti ve prognozu agisindan akut bel agrisindan ¢ok
farklidir. Fiziksel duruma mental ve sosyal faktorlerin eklenmesi agrinin kroniklesmesinde ve
devam etmesinde 6nemli rol oynar (2,3).

Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu (BBCS) spinal cerrahi sonrasinda goriilen ve
kontrol edilemeyen bel, bel-bacak ve bacak agrisi ve fonksiyonel yetmezlik tablosu ile ortaya
cikan bir sendromdur. Lumbosakral bolgeye yonelik operasyonlarin %10-40’ inda sonra
goriilebilen onemli bir kronik bel agrisi nedenidir. Postoperatif donemde hastalarin tarif
ettikleri agr1 bel bolgesine lokalize ya da bacaga yayilan radikiiler tarzda olabilir. Ayakta
durma, 6ne dogru egilme gibi aktiviteler sirasinda artan mekanik bir agr1 veya noropatik
karakterde bir agr1 olabilir. Bu hastalarda devam eden bulgular organik ve psikolojik
nedenleri igerir (4,5).

Foraminal stenoz BBCS’ de en sik goriilen yapisal patolojidir. Ameliyat seviyesinde

veya komsu seviyelerde goriiliir. Disk aralifinda yiikseklik kaybina bagli “yukari-asagi”
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stenoz olabilecegi gibi faset hipertrofisi ve osteofit olusumuna bagli “On-arka stenoz” da
gortilebilir. Rekiiren disk hernisi %12-17, araknoidit %1.1-16, santral stenoz %7-29, epidural
fibrosis %6-9, instabilite %5, psodoartroz %14.8, instabilite %4.9, diskitis %0.1-3 ve
psikolojik problemler %3 oranlarinda verilmektedir. Endikasyon kazanmayan cerrahi,
psikososyal faktorler, tazminat beklentisi ve depresyon gibi durumlarda tarafindan BBCS’ nin
onemli nedenleri arasinda sayilmaktadir (6,7).

Posoperatif erken donemde hastanin giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki
bagimsizligini arttirmak, kas spazmini azaltmak ve omurga esnekligini eski haline getirmek
amaciyla rehabilitasyona baslanmalidir. BBCS tablosu gelistikten sonra ise agriy1 gidermeye
yonelik steroid olmayan anti inflamatuar ilaglar (SOAII), antidepresanlar, narkotik
analjezikler veya gabapentin kullanilabilir. Ancak yapilmasi gereken multidisipliner bir
yaklasimla hastanin psikolojik, fiziksel ve ortamsal durumunu degerlendirmektir (8).

BBCS’ nun rehabilitasyonunda oOncelikle strese bagli gelisebilecek agri, somatik
bulgularin artmasi, anksiyete diizeyinin yiikselmesi, hareketlerin kisitlanmasi ve fizik
aktivitede azalmanin Oniine gecilmelidir. Cesitli fizik tedavi modaliteleri, egzersiz
programlari, relaksasyon teknikleri ve biyofeedback yontemleri de konservatif tedavi
protokolleri arasindadir. Konservatif tedaviye ragmen agrilarinda belirgin diizelme
saglanamayan hastalara epidural steroid enjeksiyonu veya selektif sinir kokii blogu yapilmasi
planlanabilir. Ayrica, epidural fibrosis ve adhezyon nedeniyle agris1 olan hastalarda
perkutandz ya da spinal endoskopik adenolizis uygulamalar etkili olabilmektedir (8,9).

Kronik bel agrili hastalarda konservatif medikal tedavi semptomlarin gerilemesine
veya ortadan kalkmasina neden olur. Mekanik kaynakli bel agrilarinin konservatif tedavisinde
ve Onlenmesinde, egzersiz tedavisi onemli bir yer tutar. Egzersiz tedavisi bilimsel olarak
gecerliligi kabul edilmis bir tedavi seklidir.

Terapotik egzersizler fiziksel engellilik/6ziirliiliik olusturan sorunlarin énlenmesi veya
tedavisi amaciyla, kisinin hareketliligini saglamaya yonelik ve kisinin fonksiyonlarinda artigin
hedeflendigi egzersizlerdir. Tedavi edici egzersizlerin hedefleri; bireyin hareketliligi ve
esnekligini, kas kuvvetini, dayanikliligini, koordinasyonu ve becerisini gelistirir. Egzersiz
uygulamalarinda genellikle giicli artirmak, mobilite ve fleksbiliteyi artirmak, gevsemeyi
saglamak, kontrol, koordinasyon ve beceriyi artirmak, hizi artirmak ve kardiyovaskiiler
kapasitenin artirilmasi amaclanir (8,9).

Genellikle diger tedavi yontemleriyle birlikte kullanimi tercih edilen egzersizler,
siklikla fleksiyon, ekstansiyon ve germe egzersizleri seklinde uygulanmaktadir. Buradaki

amag; tendon ve eklem gerginligini azaltmak, intervertebral disklere ve faset eklemlere binen
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yiikiin dengeli dagilimini ve fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir. Izokinetik egzersizler ancak
bir cihaz yardimiyla yapilan uygulanan kuvvet ne olursa olsun acgisal hareket hizinin
degismedigi egzersiz seklidir. Izokinetik egzersizler kronik lomber agrili olgularin tedavisinde
etkinligi gosterilmis yontemler arasinda yer almaktadir (8,10). Dinamik lomber stabilizasyon
(DLS) egzersizleri ise govde stabilitesini saglamak ve aerobik kapasiteyi arttirmak amaciyla
mekanik bel agrisi, disk herniasyonu ve postoperatif hastalarin rehabilitasyonunda
uygulanmaktadir (8,10).

Fleksiyon/ekstansiyon egzersizleri, izokinetik egzersizler ve DLS egzersizleri kronik
bel agris1 tedavisinde kullanilmis ve etkinligi gosterilmis tedavi yontemleridir. Ancak énemli
bir kronik bel agris1 nedeni olan BBCS tedavisinde bu egzersiz yontemlerinin etkinligini
gosteren bir ¢alisma yapilmamastir.

Bizim bu ¢aligmay1 yapmaktaki amacimiz kronik bel agris1 tedavisinde uygulanan farkl
egzersiz modalitelerinin, BBCS tedavisinde agri, fonksiyonel kapasite ve lomber kas
kuvvetleri (fleksiyon/ekstansiyon) tiizerindeki etkilerini arastirmakti. Ayrica verilen farkli
egzersiz programlarinin etkinligi karsilastirildi ve BBCS’ da verilebilecek ideal egzersiz

programi nasil olmalidir sorusuna cevap arandi.

2- GENEL BILGILER;

2.1Vertebral kolon embriyolojisi

Aksiyel iskelet sisteminin gelismesinin erken devreleri notokord ile siki iliskii¢indedir.
Embriyonik yasamin tigiincii haftasinda embriyonik diskin kaudalucunun ortasindaki hiicreler
cogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana vedne dogru ilerleyerek mezodermi
olustururlar. Ektodermden olusan bu girinti veburada cogalan hiicrelerin ektoderm ve
endoderm arasindan kraniale dogruilerlemesi sonucu notokordal yapr gelismektedir.
Notokordal hiicrelerindiiksiyon yolu ile {izerinde bulunan ektodermde kalinlagmaya neden
olaraknoral plagi meydana getirirler. 18. giinde bu plagin kenarlarimin kivrilmasi ilenoral

oluk, daha sonra da kenarlarin birlesmesi ile noral tiip olusur (11-13).

Notokordun ve noral tiiplin her iki yaninda bulunan mezoderm iki longitudinalsiitun
halinde kalinlasarak paraksiyel mezodermi olusturur. 20. giindeparaksiyel mezodermin
segmentasyona ugramasi sonucu ¢ift yapilar halindesomitler meydana gelir. Toplam 42-44
cift olan somitlerin 4’1 oksipital, 8’iservikal, 12’si torakal, 5’i lomber, 5’1 sakral, 8-10’u da
koksigeal olarakfarklilagir. Son 5-7 koksigeal somit gerilerken, oksipital somitler bazis

kraniyive kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir. Somit hiicreleri ¢ogaldikcaiicgen

3



halini almakta ve ii¢ yonde gelismektedir. Dorsaldeki ektoderme komsuhiicrelerden ilerde deri
ortiisiinli olusturacak dermatom, bunun medialindekihiicrelerden adaleleri ve posterolateral
viicut duvarinit olusturacak miyotom,ventral ve medialdekihiicrelerden de omurgayr ve

kostalar1 olusturacaksklerotom geligir (11-13).

Sklerotom hiicreleri notokordun g¢evresini onu noral tiipten ayiracak sekildesarar ve
daha sonra somit ¢ifti orta hat {izerinde birleserek notokordu i¢ine alir.Her sklerotom
kranialde hiicreden fakir, kaudalde hiicreden zengin bir yapigostermektedir. Hiicreden zengin
alan intervertebral diski olustururken,hiicreden fakir alan vertebral cismin bir kismini
olusturmaktadir.Sklerotomal hiicre grubunun dorsale ve ventrolaterale dogru gog
etmelerisonucunda membrandz omurga meydana gelmektedir. Alt1 haftada ikisi cisimde,ikisi
arkuslarda, ikisi de kostal ¢ikintilarda olmak tizere alt1 kikirdaklasmamerkezi ortaya ¢ikmakta

ve bu merkezlerden omurganin kikirdak modeliolugsmaktadir (12,13).

Sekizinci ve dokuzuncu haftalarda biri cisimde, ikisi arkuslarda olmak iizere tigprimer
ossifikasyon merkezi ortaya ¢ikar ve omurlar enkondral olarakkemiklesmeye baslar.
Arkuslarin sinostozu 1-2 yilda tamamlanirken arkuslarincisim ile kaynasmasi 3-5. yaslarda

gerceklesmektedir (12,13).
2.2Lomber Omurganin Klinik Anatomisi ve Biomekanik Ozellikleri:
2.2.a Lomber Vertebralar:

Lomber vertebral kolon yukaridan asagiya dogru numaralandirilan 5 ayr1 lomber
vertebradan olusur. Bir lomber vertebra fonksiyonel olarak {ii¢ anabilesene ayrilabilir.
Bunlar;vertebral cisim, pedikiiller, lamina ve proseslerininolusturdugu posterior elemanlardir.
Bu bilesenlerin her biri 6zel fonksiyona sahiptirfakat hepsi entegre bir sekilde calisir. Vertebra
cisminin agirlik tasima gorevi vardir. Diizgiin iist ve alt yiizeylerilongitudinal yiiklenmeyi
desteklemektedir (14-17). Vertebra cisminin igyapist da yiiktagimak i¢in tasarlanmistir.
Vertebra cismi serit halinde kortikal kemigin ¢evreledigikanselloz kemikten olugmaktadir. Bu
yapinin birgok avantaji vardir. Daha hafifolmasinin yan1 sira daha Onemlisi sert kemik
kitleleri statik yiliklenmelere uygun ikendinamik yiiklenmelerde ani giiglerle kirilmaya
egilimlidirler.Vertebral cisimler iseani yliklenmelerde elastikiyete sahip olduklarindan gelen
bu enerjiyi dagitabilirler.Vertebra cisminin daha dayanikli olmasinin sebebi i¢ yapisindaki
vertikal ve onudestekleyen transvers trabekiil yapisindan kaynaklanmaktadir. Boylece
longitudinalbir yiiklenme Once vertikal trabekiillerce daha sonra onlar biikiilme egilimi

gosteririse transvers trabekiillerce engellenir (14-17).



Vertebral cisimler neredeyse sadece longitudinal yiiklenmeye karsi koyma isine
sahiptir. Intervertebral eklemlerin de stabiliteye katkilar1 yoktur ve horizantal planda bu
stabiliteyi saglayan diger yapilara bagimlidirlar. Bu yapilarin en basindaposterior elemanlar
gelmektedir. Posterior elemanlar bir vertebra lizerine gelen farkligli¢leri desteklemek igin
spesifik olarak tasarlanmuglardir. Inferior artikiiler prosesleralttaki vertebranin siiperior
artikiiler prosesi ile sinovyal eklem yaparak bir kilitlememekanizmasi ile vertebral cisimlerin
kayma ve donme hareketine kars1 koyarlar.Spindz, transvers, aksesori ve mamillari prosesler
kas yapigmasi i¢in yer saglarlar. Lomber vertebral kanalaetkili tiim kaslar posterior elemanlar
iizerinde biryere yapisirlar ve dolayisiyla vertebrayr etkileyen tiim kas giicii oncelikle
posterior elemanlara dagilir (14-17). Laminalar noral elemanlar i¢in koruyucu olarakbilinseler
de asil dnemli gorevleri spindz ve artikiiler proseslere gelen ¢esitli giiclerikendi iizerine alarak
dengelemektir. Pedikiiller; posterior elemanlar ve vertebralcisimler arasinda baglantiy1
saglarlar ve ayrica posterior elemanlardan vertebralcisime yansiyan giigleri de dengelerler
(14-17).

2.2.b intervertebral Eklemler:

Iki ardisik lomber vertebrada ii¢c eklem bulunur. Bunlar; cisimler arasi eklemve iki adet
zygapofizyal eklemler (apofizyal eklemler veya faset eklemler) dir (14-19).

Cisimler Aras1 Eklemler ve Intervertebral Diskler

Iki vertebra cismi arasindaki bu eklemler yeterli derecede yiik tasimalidir veayni
zamanda kayma hareketine izin vermelidir. Fakat vertebral cisimlerin yiizeyleri diizgiin
oldugu icin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral bending i¢in gerekli kaymahareketini
yapamazlar. Bu nedenle modifikasyona ihtiyaclari vardir. insanlarda ve birgok memelide bu
modifikasyon vertebral cisimler arasinda bulunan giiclii, fakatdeforme olabilen bir yumusak
doku olan intervertebral disklerdir. Biyomekanikolarak intervertebral diskler ii¢ 6zellige sahip
olmalidir. Birincisi bir vertebradan digerine kollaps olmadan yiikii aktaracak kadar giiclii
olmalidir. Ikincisi vertebranin kayma hareketine uyacak sekilde deforme olabilmelidir.
Ucgiincii olarak da hareketlersirasinda zedelenmeyecek kadar giiglii olmalidir (16,17).

Intervertebral disklerin yapisi: Her bir intervertebral disk iki temel bilesenden
olusur; bir santral yerlesimli ‘nukleus pulposus’ (NP) ve onu ¢evreleyenbir ‘anulus fibrozis’
(AF). Intervertebral disklerin iiciincii bir komponenti diskin iistve alt yiizeyini orten kartilaj
yapidirki buna ‘vertebral end plate’(VEP)denilmektedir.

Tipik olarak saglikli geng eriskinlerde NP yar1 akiskan mukoid materyalden olusan bir

maddedir. Biyomekanik olarak NP’nin bu sivi yapist onun basing altinda deforme



olabilmesine izin verir fakat hacmi degismez. NP bir yonden bir basingla karsilastiginda
deforme olur ve bu basinci biitiin yonlere dagitabilme kabiliyetindedir (18).

AF yiiksek derecede diizenlenmis kollajen liflerden olusur (18,19). Lamelladenilen bu
10-20 tabakali diizenlenmis konsantrik kollejen lifler NP nin etrafin1 sarar.Her bir lamella
icinde kollajen lifler birbirine paralel seyreder. Bu nedenle herlamella igindeki lifler ayni
oryantasyondadir ve vertikal diizlem ile yaklasik 65°-70°’lik a¢1 yaparlar (19,20). Her bir
lamella da bu ag1 ayni olmakla birlikte yonelimifarkli olmaktadir. Onden bakildiginda bir
lamellada 65° saga agilanma varken biraltindaki lamellada 65° sola agilanma mevcuttur ve bu
sekilde devam etmektedir. Herne kadar AF’nin klasik taniminda lamellalarin disk etrafinda
tam bir halka yaptigisdylense de 6zellikle arka yan bolgede lamellalarin %50°s1 inkomplettir
(18-20).

Intervertebral  disklerin  fonksiyonu: Disklerin  baslica  fonksiyonlart
vertebracisimleri arasindaki harekete izin vermek ve yiikii bir vertebra cisminden
digerineaktarmaktir. Hem NP hem de AF yiik tasimada gorev almaktadir. AF sert ve
dolgunyapisi sayesinde  biikiilmelere  karsi direnglidir ~ ve  pasif  olarak
yiiklenmeyidestekleyecek kapasiteye sahiptir. Fakat AF kisa siireli yiiklenmelerde tek basina
yiik tasima kapasitesine sahipken uzun siireli yiiklenmelerde deforme olma egilimindedirve
bu nedenle NP’ nin destekleyicifonksiyonuna ihtiyaci vardir (18,19).

NP’ nin aksiyel bir yiiklenme oldugunda bu yiikii tiim yonlere dagitabilme 6zelligi
vardir. AF’ e dogru yayilan basing AF’nin kalin ve gii¢lii yapis1 tarafindanazaltilirken iist ve
alt yiizeye yayilan basing end plateler tarafindan vertebracisimlerine yansitilir. Bu ortaklasa
yapilan ¢alisma sayesinde AF bozulmadan yiiklenme karsilanabilmektedir (8,9). Bu
mekanizmanin iyi isleyebilmesiNP® nin su ve proteoglikan igeriginin normal
oranlardaolmasina baghdir (18,19).

Intervertebral disk ile birlesmis cisimler arasi1 eklemler eger arka elemanlartarafindan
kisitlanmamigsa her yone hareket etme kapasitesine sahiptir. Her hareketteAF bir ligament
gibi  her hareketi smirlar ve eklemin stabilizasyonunu saglar. Hareketsirasinda
kollajenfibrillerin yapisma yerleri gerilir ve bu hareketi sinirlar.Distraksiyon sirasinda tiim
fibriller bu harekete kars1 koyarken diger hareketlerdekollajen fibrillerin katilimi harekete
gore fibrillerinoryantasyonuna baglidir. AF unkollajen fibrillerinin oblik oryantasyonu, ¢esitli
yonlerdeki ¢esitli hareketlerisinirlandirmada en 1yi sekilde caligmasini saglar (18,19).

Zygapofizyal Eklemler (ZFE):

Lomber ZFE sinovyal bir eklemdir ve artikiiler fasetleri kaplayan bir artikiiler kartilaji,

sinovyal membrant ve bu yapilar saran bir kapsiilii vardir.



Yukardan bakildiginda artikiiler fasetlerin hem artikiiler yiizeylerinin sekli hem de
genel dogrultulan farklilik gostermektedir. Transvers planda artikiiler fasetlerin yiizeyi diiz
veya kavisli olabilir (C veya J sekilli) (14,16). Faset eklemlerinoryantasyonu eklemin aksinin
sagital plan ile yaptig1 acinin 6l¢iimii ile belirlenir (14,16). Faset eklemlerin seklindeki
veoryantasyonunda ki farkliliklar bu eklemlerin 6ne dislokasyon ve donmeye bagh
dislokasyonlardan korunmasinda 6énemli rol oynamaktadir (18,19).

2.2.c Sakrum:

Sakrum vertebral kolonun altinda yerlesmis biiyiik ticgen sekilli bir kemiktir. Lomber
vertebral kolonu desteklemek ve govdeden pelvik bolgeye ve altekstremiteye yiikii tasimak
icin tasarlanmistir. Konkav 6n yiiziinde sakral foramina denilen 4 ¢ift 6n delikler, konveks
arka ytliziinde yine 4 ¢ift arka sakral bulunmaktadir. Temel olarak bes vertebranin fiizyonuyla
olugsmustur. Besinci sakral vertebra orta hatta birlesmedigi i¢in bu defekt bolgesine‘sakral
hiatus’ denilmektedir. Besinci sakral vertebranin altinda bulunan inferiorartikiiler prosesler
koksiks ile eklem yapar (14,16). Birinci sakral vertebra, lomber vertebralara benzemektedir ve
arka elemanlarla L5-S1 faset eklemini yapmaktadir.Sakrumun arkasindaki noral ark vertebral
kanalin devami olan sakral kanaliyapmaktadir. Yandan bakildiginda sakrumun ileumla eklem
yaptig1 bolge gdzecarpmaktadir. Bu bdlge sakroiliak eklemin gergeklestigi aurikiiler bolge ve
sakroiliakligamentin yapistig1 ligamentdz bolge olarak ikiye ayrilmaktadir (14-18).

2.2.d Lomber Lordoz:

Lomber vertebralar diiz bir kolon seklinde eklem yapiyor olsalarda dik postiirde bu
sekilde durmazlar. Bunun nedeni sakrumun 6ne dogru egik durmasidir. Lomber omurga
sakrum ile eklem yaptiginda sakrumun 6ne ve asagi dogru durusunukompanse etmek i¢in bir
kavis ¢izmek zorundadir. Bu kavise ‘lomber lordoz’ denilmektedir. Lomber lordozun sekli
bir¢ok faktor tarafindan belirlenmektedir.Bunlarin ilki lumbosakral vertebral diskin seklidir.
Bu disk diger disklerin aksine kama seklindedir (14-18).

Lomberlordozu olusturan diger bir neden L5 vertebranin seklidir. Disk gibiL5 vertebra
cismi de kama seklindedir. Boylece hem diskin hem de L5 vertebranin kama seklinde olmasi
L5’in st ylizeyinin horizantal plana sakrumun iist yiizeyindendaha yakin olmasini saglar.
Lomber lordozun seklini olusturan bagka bir neden ise L5 vertebra iizerindeki diger
vertebralarin bir altindakine gore hafif geriye egimliolmasidir (14,18,19).

Lomber lordozu 6lgmek icin ¢esitli ag1 6l¢iimleri yapilmaktadir. En sikkullanilanlar;
sakrumun st ylizeyi ile horizantal diizlem arasindaki ag¢i1 (ortalama50°), sakrumun iist
ylizeyiile L5’in alt yiizeyi arasinda ki ac1 (ortalama 16°), L1’iniist yiizeyi ile sakrumun {ist

ylizeyi arasindaki ag1 (ortalama 70° ) dir. (Sekil 2.4.1) (19,20,21).



Sekil 2.4.1Lomber lordozu tamimlamak icin kullamilan cesitli acilar. 1: Sakrumun iist
yiizeyiile horizontal diizlem arasindaki a¢t (ortalama 50°) 2: Sakrumun iist yiizeyi ile L5’in
altyiizeyi arasindakia¢t (ortalama 16°) 3: LlI’in iist yiizeyi ile sakrumun iist yiizeyi
arasindakiagi (ortalama 70°) (21).

2.2.e Lomber Omurganin Baglari:

Lomber bolge vertebral korpuslarin 6n ve arkasinda yer alan iki kuvvetli baga sahiptir
(4,5). Anterior longitiidinal ligament vertebra korpuslarininén yiiziinii 6rten ve anulus fibrosus
lifleri ile yakin iliski i¢inde olan oldukca dayanikli ve genis bir bagdir(14,15). Lomber bolge
stabilizasyonunda rol oynayan en 6nemli bag budur(14,15). Lomber ekstansiyonu kisitlayici
bir fonksiyonu vardir. Lomber bolgeyi ekstansiyona zorlayan bir nedenle bu bagin gerilmesi,
On intervertebral disk araligin genislemesinin engellemesine, arka intervertebral disk araligin
daralmasina ve dolayistyla bu bolgede yer alan faset eklem yiizlerinin birbiri iizerine binerek
zorlanmalarina neden olur. Lumbosakral a¢inin dolayisiyla lober lordozun arttig1 durumlarda
da ayn1 tablo ortaya ¢ikar. Ozellikle iliopsoas kasminkisa olusu, kalca ekstansdrlerinin veya

abdominal kaslarin yeterince giiclii olmamasi pelvisin yukar1 rotasyonunun diger bir deyisle



posterior pelvik tiltin tam yapilamamasina nedenolur. Bu da lomber lordozun artmasi
demektir (14,19).

Arka longitiidinal bag ise vertebra cisimlerinin arka yiiziinii 6rtenve bunlaraoldukc¢asiki
sekilde yapisan bir bagdir. intervertebral diskseviyelerinde anulus fibrosus lifleri ile birlesmek
iizereher iki yana dogru bir agilanma gosterir. Bu bagin disk seviyelerinde iki yana dogru
ilerleyen bir agilanma gostermesi arkadan diske verdigi destegin azalmasi demektir. Bu disk
hernilerinin en 6énemli anatomik nedenlerinden birisidir (20,21). Bu bagin diskherniasyonunun
meydana gelmesinde oynadigi rollerden biri de L1 seviyesinden itibaren genisliginin gittikge
azalmas1 veL.5-S1 seviyesinde bu genisligin yartya inmesidir.

Yan bag ise 0n ve arka longitiidinal baglar arasinda yer alan ve intervertebral disklere
sikica baglanan diger bir bagdir. Yan fonksiyonlar iizerinde kisitlayict etkisi vardir.

Ligamentum flavum isespinal kanalin arkasinda laminalar arasinda yer alir. Yanlara
dogru intervertebral foramenlere kadar uzanan oldukg¢a esnek bir bagdir. Bu esneklik igerdigi
yiiksek orandaki elastinden kaynaklanmaktadir. Ustteki laminanm alt 6n yiiziine alttaki
laminanin ise iist arka yiiziine yapisir. Boylece spinal kanalin arka yiiziinde noral yapilari
koruyan oldukca esnek bir duvar olusturur. Ortada interspindz bag lifleri ile yakin iliski
icindedir. Yanlara dogru genis bir yelpaze olusturan bu bag faset eklemi alttan destekledigi
gibi,bu eklemin 0n yiiziinde de eklem kapsiilii olarak gorev yapar. Lomber hiperfleksiyon
iizerinde frenleyici etkisi vardir. Elastik yapisindan dolay1 tekrar normal konuma doénmede
yardimci olur. Ancak bagin bu fonksiyonundan ziyade tiim lomber bdlge hareketlerinde spinal
kanalin arka yiiziinde yumusak bir ortam olusturarak buradaki noral yapilari korudugu da
belirtilmistir (18,20).

Tranvers ¢ikintilar arasida yer alan intertransvers baglar, spindéz c¢ikintilar arasinda
uzanan interspindz ve spindz cikintilari {istten Orterek ilerler. Supraspindz baglarla beraber
calisarak Ozellikle bu bolgede olusan makaslama kuvvetine karst Onemlibir direng
olustururlar. Ozellikle supraspindz bagin olusturdugu gerilim vertebralar {izerine gelen kayma
kuvvetininazaltilmasinda olduk¢a 6nemlidir.Lomber fleksiyondan ekstansiyona gelirken son
45 dereceye kadaranatomik yapilar gergin baglar sayesinde korunur. Ancak lomber lordozun
erken ortaya cikmasi bu yapilar iizerindeki bag destegininkaybina, dolayisiya ekstansor
kaslarin dahauzun siireli calismasina yol agar (20,22).

2.2.f Lomber Bolge Kaslar::

Bu bolgenin kaslarimi 6rten lumbodorsal fasya; yukarda kostalara, asagida sakruma,

yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise spindz

cikintilara baglanir (14,19). Lumbosakral omurgay1 ektansor, fleksor, lateral fleksor ve rotator
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kaslar olmak tizere dort grup kas destekler. Omurganin ana destekleyici kaslar1 ekstansor ve
rotator kaslardir.

1- Ekstansor Kaslar:

Lumbodorsal fasiyanin altinda multisegmental dizilim gosteren derinkaslar olup origo
ve insersiyolaria gore ikiye ayrilirlar.

a. Erektor spina kaslarr: Fasyanin altinda multisegmental dizilim gosterirler.Sakrum,
iliak kemik, lomber spindz ¢ikint1 ve supraspindz ligamente sikicayapisirlar. Lomber bolgede
3 kolon olustururlar. En dista iliokostalis (lateral band),ortada longissimus (orta band), en icte
spinalis (medial band). Bu kaslarin gorevilomber bdlgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona
getirmektir.

b. Transvers spina kaslarr: Erektor spina kaslarinin altinda yer alirlar. Baslica tigkastan
meydana gelmistir. Bunlar semispinalis, multifidus ve rotator kaslardir.Gorevleri, lomber
bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir. Ayricabu bolgede yer alan ve ¢ok
daha kiiclik olan interspinalis ve intertransversalis kaslarida vardir. Lomber bolgede
segmenter olarak calisir, ekstansiyon ve lateral fleksiyon yaptirirlar.

2- Fleksor kaslar;

Bu grupta Rectus abdominis, Internal ve External oblik, Transversus abdominis ve
[liopsoas kaslar1 yer alir (14,19,23).

M. Rectus abdominalis: Kalgayi sabitler, karin boslugunu orterek basing
olusturur ve gdvdeye fleksiyon yaptirir.

M. Obliqus abdominalis externus: Abdominal basing saglar, gdévdeye fleksiyon ve
lateral fleksiyon yaptirir.

M. Obliqus abdominalis internus: Govdeye cift tarafli kasilirsa fleksiyon, tektarafli
kasilirsa rotasyon ve lateral fleksiyon yaptirir.

M.  Transversus abdominalis: Abdominal basing olusturur ve govde
rotasyonundagdrev alir.

[liopsoas kasi: Psoas major ve iliacus olmak iizere iki parcadan olusmustur.
Uylugunen kuvvetli fleksoriidiir, gévdeye de fleksiyon yaptirir. iki tarafli kasilirsa
onefleksiyon yaptirirken, tek tarafli kasilirsa lateral fleksiyon yaptirir.

3- Lateral fleksor Kaslar,

Quadratus lumborum, internal ve cksternal abdominal oblik  kaslardir.

4- Rotator Kaslar;

Internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir (14,19,23).
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2.2.g Lomber bolgenin innervasyonu:

Lomber bdlgenin duysal innervasyonu sinuvertebral (Luschka'nin rekiirent siniri) sinir
tarafindan saglanmaktadir (Sekil 2.2.1 ). Sinuvertebral sinir,spinal sinir anteriorve posterior
olarak ikiye ayrilmadan 6nce ondan ayrilir. ilgilisegmenteki sempatik gangliondan gelen
sempatik lifleri de biinyesine katarak inervertebral kanal yoluyla spinal kanala giren sinir;
pedinkiil ve posterior longitiidinal ligament civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir.
Her bir sinir dali karsidan gelen simetrik dallarla yaygin bir anastomoz ag1 olusturur (14,16).
Arka longitiidinal ligament, anulus fibrosusun arka dis lifleri, anterior dura mater, posterior
vertebral periost ve lateral resessuslar sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar. Posterior
anulus fibrosusta posterior longitiidinal ligament ilebaglantili olan sinir sonlanmalar1 tespit

edilmis olup diskin diger bolgelerinde sinir sonlanmalarina rastlanmamistir (14,16,21).

] "
v Posterior
d % (dorsal) ramus

Sinuvertebral
sirar

Sempatik trunkus
ve lifler

Anterior (ventral) ramus

Sekil 2.2.1 Spinal sinir ve dallari(4)

Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla meydana gelen posterior primer rami medial velateral
dal olarak ikiyeayrilir. Faset eklemlerinin innervasyonunu medial dal saglarr. Her bir faset
eklemi birbirine komsu iki medial dal tarafindan innerve edilir. Paraspinal kaslar medial dal

tarafindan, deri innervasyonu ise lateral dal tarafindan saglanmaktadir. Multifidus,

11



intertransversalis, interspindz kaslar, interspindz ligament, ligamentum flavum, spindz
cikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya, posterior primer rami tarafindan innerve edilmektedir.

2.2.h Lomber Omurganin Kan Dolasimai:

Bu bolgenin beslenmesi dogrudan aortadan olur. Aortun arkasindan ¢ikan dort cift
lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besingi ¢ift ise besinci lomber
vertebray1 besler.Sakrum ise superior medial ve hipogastrik arter tarafindan beslenir. Arka
sakral delikten ¢ikan bu arterler ayn1 zamanda distal lomber bolge kaslarinin beslenmesinden
de sorumludurlar (14,15,17).

Kapakgiklara sahipolmayan vendz sistem aldig1 kan1 vena kava inferiora bosaltir. I¢ ve
dis, On ve arka vendz dolasim arasinda oldukca yaygin bir iletisim ag1 vardir. Kapak
sistemininolmamasi pelvis ile lumbosakral bolge arasindaki vendz dolasiminin oldukca yakin
iliski i¢inde olmasina nedenolur. Bu da pelvik bdlgedenlumbosakral bolgeye olan metastazlar
kolaylastirir (14,16).

Dogumda direk kan damarlari yoluyla beslenen disk, tligiincii dekata dogru bu
damarlarin tikanmasiyla kartilajendz son plaklardan diffiizyon yolu ile beslenir. Lomber
fleksiyon hareketiintervertebral disklerin beslenmesinde oldukca 6nemlidir (14,16).

Sekiz yasina kadar diskibesleyen kiiciik damarlar mevcuttur. Bunlar yasamin {igiincii
dekadinda tamamen kapanir. Eriskin ¢agda intervertebral disklerin kan dolasimi yoktur. Bu
nedenle NP ve AF besinlerini kartijindz endplatler araciligiyladoku sivisindan difiizyon ile
alirlar (14,16).

2.3 Bel Agrisinin Tanimau:

Uluslararasi agr1 ¢calisma grubu (International Association for the Study ofPain-IASP)
terimlerin kullanimini standardize etmek ve tan1 konulmasinda bir standart saglamak i¢in1994
yilinda agr1 terimlerini yeniden tanimlayip birsiniflandirma getirmistir. Businiflandirma da
spinal agr1 yerlesime goreadlandirilmaktadir ve bel agris1 lomber spinal agr1 ve sakral spinal
agr diye iki kismaayrilmaktadir (24).

Lomber spinal agri; Yanlarda erektéor spina kasmin, st tarafta TI12
spindzprosesindengecen transvers ¢izginin, altta S1 spindz prosesinden gecen
cizgininsinirladigr bolgede hissedilen agrilardir. Sakral spinal agri ise sakrumiizerinde,
yanlarda posterior superior ve posterior inferiordan gegen vertikalgizgilerin, tistte S1 spindz
prosesinden gecen ¢izginin, altta posterior sakrokoksigialeklemlerin {izerinden gecen ¢izginin
sinirladig1 bolgede hissedilen agrilara denir (24). Bel agris1 bu bolgeden birinde veya her

ikisinde birden goriilen agrilar i¢in kullanilmaktadir. Bu tanimlamada agrinin sebebi goz
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oniline alinmaz. Agrinin nerede hissedildigi 6nemlidir. Bacak agris1 vars (radikiiler agri) bu
bilesen de bel agris1 tanimlamasi i¢ine alinir (24,25).

‘Quebec Task Force’ spinal hastaliklar1 hastalarin sikayetleri, klinik bulgular1 ve
tedaviye yanitina gore de siniflamaktadir (24). Bel agrisi, agrininsiiresine gore
siiflandirilacak olursa; 2-4 haftadan kisa siireli bel agrilarina akut, 12 haftaya kadar siiren
agrilara subakut, 12 haftadan daha uzun siiren agrilara ise kronik bel agrisi denilir. Kronik bel
agrisi da kendi i¢inde ‘devamli’ veya ‘bir¢cokakut alevlenmeli’ seklinde siniflandirilir (26).

2.4. Bel Agrisimin Epidemiyolojisi:

2.4.a Bel Agrisinin Prevalansi:

Bel agrisi, ozellikle sanayilesmis iilkelerde yaygindir. Ekonomikkayiplarinin fazla
olmasi nedeniyle toplumda ki saglik sorunlarinin 6nde gelennedenlerindendir. Nadiren ciddi
bir hastaligin belirtisi olan bel agrisi; agri, is giicli kayb1 ve oziirliiliigiin 6nemli bir nedenidir
(27). Ise gelmemeniniist solunum yollarirahatsizliklarindan sonra ikinci en biiyiik sebebidir
(28). Buna ekolarak direk medikal tedavi maliyeti ve indirek maliyetler olan isten uzak
kalma,oziirliiliik 6demeleri ve azalmis liretkenlik ile en pahali hastaliklardan biridir (28).

Yasamlariin her hangi bir zamaninda insanlarin %70-85’ 1 bel agris1 ¢ceker,dahasi bu
bireylerin %80°1 tekrarlayan ataklar tarif ederler (29). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
bir yillikprevalans %15-20 arasindadir (16). ABD’de kas iskelet sorunlarini arastiran bir
caligmada ikihaftalik bel agris1 dikkate alindiginda hem kadin hem de erkeklerde 25-75 yas
arasi kisiler i¢in prevalans %16’ dir (30). Enytiksek prevalans ise 45-64 yas grubunda gortiliir.
Bel agrili hastalarin %80-90° n1 tedaviye bakilmaksizin 6 hafta iginde iyilesir. Bununla
birlikte %5-150raninda konik bel agris1 gelisir ki bu grubun tedavisi ¢ok daha zordur (30).

Bel agris1 tiim doktor visitlerinin besinci en sik sebebi iken ikinci en sik semptomatik
nedendir (31). Bel agrili hastalarin %50°den fazlasi pratisyenhekimlerce goriiliir. Fizik tedavi
hekimleri, ortopedist ve beyincerrahlarinin en sik karsilagtigi hastalik grubudur (32). Bel
agrisi ayrica hastalarinalternatif tip yontemlerine bagvurmasina sebep olan en sik nedendir
(16).

2.4.b Bel Agnis1icin Risk Faktorleri:

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda bel agrisinin insidans ve prevelansini etkileyen
cesitli risk faktorleri oldugu gosterilmistir. Bu risk faktorleri kisisel ve meslek ile ilgiliolanlar
olmak tizere ikiye ayrilabilir (31,32).

Kigsisel Risk Faktorleri

Kisisel risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, 11k, fizik kondisyon ve egzersiz,

antropometrik faktorler, sigara i¢cimi, psikososyal faktorler, sosyoekonomik durum,
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postiiral faktorler, omurga mobilitesi, kas giicli, ge¢irilmis bel agris1 dykiisii vekadinlarda adet
diizensizligi, hamilelik, cocuk sayis1 gibi faktorler vardir (31-33).

Yas:Bel agrisinin ilk atagi genellikle 25-30 yaslarinda ortaya cikar. Calismayillarinin
baglamasi ile prevelans artmaktadir. Bel agrist ortalama 55 yas civarinda dahasiktir.

Cinsiyet:Altmis yasina kadar her iki cinste de risk benzer orandadir. Altmis yas
iizerindemuhtemelen osteoporoz nedeni ile kadinlarda risk daha biiyiiktiir (31-33).

Irk:Bel agrist beyaz irkta (%5.8) siyah iwrka gore (%3.7) daha fazladir. Ancak
belagrisinda irk farkinin olmadigini gosteren ¢alismalar da vardir (31-33).

Antropometrik faktorler:Boy, kilo ve viicut yapisi ile bel agris1 arasinda ¢ok giiglii
biriliski saptanmamustir. Ancak ¢ok sisman kisilerde ve muhtemelen uzun boylularda belagrisi
riski daha ytiksektir(31-33).

Sigara:Yapilan bir¢cok caligsma ile sigara i¢imi ve bel agris1 siklig1, siiresi arasinda
biriliski oldugu saptanmistir. Aciklanan muhtemel mekanizma; intervertebral disklerebesin
difflizyonun azalmasi ve sik oksiirme sonucu intradiskal basincin artmasidir.Sigara i¢iminin
ayrica osteoporoz insidansini da arttirdigr bilinir (31-33).Ancak sigara i¢imi ile bel agrisi
arasinda iliski olmadigini iddia edenler de vardir (34).

Postiiral  Faktorler:Skolyoz bel agrisina neden olabilen bir hastaliktir. Bel
agrisininolugsmasinda diger postiiral degisikliklerin (kifoz, lomber lordozda artma veya
azalma,bacak uzunlugunun esit olmamasi gibi) rolii ¢eliskilidir (32,33).

Omurga mobilitesi:Bel agrili ¢ogu kisinin az da olsa omurga hareket
acikligindakisitlanma vardir. Yapilan bir ¢aligmada lomber omurga hareket agikliginda
kisitlanmaolan kisilerde bir yi1l i¢inde bel agris1 gelisme riskinin yiiksek oldugu bulunmustur
(31,33).

Kas giicii:Yapilan bir¢gok c¢alismada bel agrili hastalarda abdominal ve spinal
kaslaringiiciiniin azaldig1 gosterilmistir(31,33).

Fizik  kondisyon ve egzersizzBu alanda yapilan ¢alismalarin  sonuglari
celigkilidir.Calismalarin  bir kisminda fizik kondisyon ve egzersizin bel travmalarinda
koruyucuetkisi oldugu gosterilmistir. Kondisyon diisiikliigli, kaslarin zayifligi, konnektif
dokuelastikiyetinin azalmasi ve yanlis egzersizler bel agrisinda rol oynayabilir. Bir diger
goriis ise  fizikselkondisyon ile akut bel agrist arasinda  bir iliskinin
olmadigryoniindedir(31,33).

Psikososyal ~ faktorler:Kronik bel agrili hastalarda daha yiiksek siklikta
depresyon,anksiyete, hipokondriyazis, histeri, alkolizm, bosanma, kronik bas agrisi ve

digerfaktorler bildirilmistir(31,33).
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Sosyoekonomik durum:Bel agrisinin alt sosyoekonomik siniftaki kisilerde daha
fazlagoriilmesi, bu kisilerin daha c¢ok fiziksel giic gerektiren mesleklerde
calismalarinabaglanmistir(31,33).

Meslekle ilgili risk faktorleri

Bel agrisi bazi meslek gruplarinda daha sik olugmaktadir. Tek basma veya
degisikkombinasyonlarseklinde kaldirma, itme, kivrilma, uzun siire oturma ve uzun
siirevibrasyona maruz kalma, c¢alisma siiresi gibi faktorlerin bel agrisinin olusmasina
nedenoldugubildirilmistir. Islerine sikici, monoton veya tatmin edici degil diye bakan kisiler
daha yiiksekoranda bel agrisindan yakinirlar(31,33).

Calisma siiresi arttikca hem lomber bdlgeye binen stres progresif olarak artmakta,
hemde dinlenme siiresi kisalmaktadir. Dizleri bilkmeden kaldirma, kaldirma sirasindaegilme
ile beraber rotasyon, asimetrik kaldirma, hareketin devamli tekrari, bel agrisiriskini arttirir.
Agirkaldirmada cismin agirligi disinda kaldirmanin tekrar1 da 6nemlidir. Tek bir agir kaldirma
eyleminin bel agrisina yol agmayacagi, hazirlayici bazi faktorlerinde olmasi gerektigi
belirtilmistir. Bel agrisima yol acabilecek agirlik limiti 12,5 kgolarak bulunmus, bu
degerdendiisiik agirliklarin bel agrist icin bir risk teskil etmedigisdylenmistir. Agirlik miktari
ve tekrar arttikga bel agrist olasilig1 da artmaktadir (27,31).

Yiiksek vibrasyona maruz kalan ( soforler, tamirciler, is makinesi kullananlar gibi
)kisilerde vibrasyonun kas aktivitesini arttirarak kas yorgunluguna yol acgtigl,
diskbeslenmesini bozarak disk dejenerasyonuna ve bel agris1 goriilme oraninin artmasinayol
actig1 ¢esitli aragtirmalar ile ispatlanmistir (27).

Uzun siireli oturma gerektiren meslekler de bel agrist risk etkeni olarak
belirlenmistir.Ciinkii ayakta durma ve uzanmaya oranla oturma esnasinda disk basinci daha
yiiksektir.Belirli bir pozisyonda uzun siireli kalma ile bel agristi riskinin arttig1
gosterilmistir. Nedenolarak hareketin olmamas: ile diskin beslenmesinin bozulmasi
gosterilmistir.Uzun siire ayakta durma veya oturma gerektiren mesleklerde lomber omurga
boyuncakaslarda artan gerilim veya yorgunluk bel agrisina yol agmaktadir. Sik egilme,
egildigipozisyonda uzun siire kalma, donerek egilme, ayni pozisyonda kalma bel agrisi riskini

arttiran digernedenlerdir (22,23).
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2.5. Bel agris1 nedenleri:
Konjenital veya gelisimsel
Displastik spondilolistezis
Skolyoz
Dejeneratif
Dejeneratif eklem hastalifi (lomber osteoartrit, lomber spondilozis)
Faset eklem hastalig1
Dejeneratif spondilolistezis
Dejeneratif disk hastaligi
Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu
Kas iskelet sistemi
Akut veya kronik bel zorlanmasi
Postiir anomalileri
Fibromiyalji
Miyofasiyal agri1 sendromlar1
Koksidinia
Travmatik
Kirik veya ¢ikiklar
Zorlanmalar (lomber, lumbosakral, sakroiliyak)
Spondilolizis, spondilolistezis
Inflamatuvar (nonenfeksiy6z)
Spondilartropatiler (ankilozan spondilit vs.)
Romatoid artrit
Infeksiyoz
Piyojenik vertebral spondilit
Intervertebral disk enfeksiyonu
Epidural apse
Metabolik
Osteoporoz veya osteopeni
Kemigin Paget hastalig1
Neoplastik
Benign
Spinal (Omurganin iyi huylu kemik tiimorleri)

Intraspinal (Menenjioma, ndrofibroma)
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Malign
Spinal (kotii huylu kemik veya yumusak doku tiimorleri, metastazlar)
Intraspinal  (metastazlar, yiiksek grade’li ependimoma, astrositoma,
meningealkarsinomatozis)
Visserojenik
Ust genitoiiriner bozukluklar
Retroperitoneal bozukluklar (siklikla neoplastik)
Vaskiiler
Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu
Renal arter trombozu veya disseksiyonu
Venoz dolasim yavaglamasi
Psikojenik
Kompensasyon norozisi
Konversiyon bozuklugu
Postoperatif ve multipl bel operasyonu
BBCS
(26,27,28)
2.5.a Akut Bel Agrisi
Akut bel agris1 terimi 2-4 haftadan kisa siireli bel agrilar1 i¢in kullanilir. Viicut
dokusunda devamli bir zedelenme oldugu durumlarda velokal doku hasarinin oldugu bolgede
nosiseptif ileti sisteminin aktivasyonu ile ortayagikmaktadir. Lokal zedelenme, viicudun tamir
etme mekanizmalarin {izerine ¢ikmazve medikal tedavi almadan da iyilesme gerceklesebilir.
Agn sikayeti genellikle iyilesme tamamlanmadan gecer fakat genellikle anksiyete ve
oziirliilik korkusumevcuttur (35). Bu nedenle medikal tedaviler hem erken donemde agriy1
dindirmek hem de iyilesme islemini hizlandirmak i¢in verilmektedir. Bu tip bel agrisinda
iyilesme siireci birka¢ giinde veya haftada olur. Agri tedavisi i¢in basit analjezikler, kas
gevseticiler, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAIl) kullanilir (36-38). Son
zamanlarda yayinlanan 51 calismanin yer aldigi birsistematik derlemede akut bel agrili
hastalar da SOAII’ in etkili oldugu gosterilmistir(38). Ek olarak soguk paketler olabildigince
erken uygulanmalidir. Hastaligimilerleyen donemlerinde sicak tedavisi veya hafif masaj
uygulanabilir (35,39). Yatakistirahati akut bel agrisinda siklikla Onerilmektedir fakat son
yillarda yapilangaligmalar kisa siireli yatak istirahatinin ¢ok daha etkili oldugunu
vurgulamaktadir (37). Andersson ve Frymoyer siddetli bel agris1 bile olsa yatak istirahatinin

ikiglinden fazla olmamasini 6nermektedir (40). Hastaya hastaligi hakkinda yeterliagiklama
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yapmak, giivence vermek, aktiviteye tesvik etmek ve pasif tedavilerdenkaginmak tedavide
¢ok onemlidir.

2.5.b Kronik Bel Agrisi

Kronik bel agrist hem epidemiyolojisi, hem altta yatan mekanizmalari, hemde tedaviye
yanit1 ve prognozu agisindan akut bel agrisindan ¢ok farklidir. Tanim olarak 3 aydan daha
uzun siiren bel agrilar1 i¢in kullanilir. Agrinin yami sira hastalar, fiziksel oziirliliik ve
psikolojik stres ile kars1 karsiyadir. Kronik bel agrisinin altinda yatan mekanizmalar1 anlamak
sadecehastalarin aci1 ¢ekmesini Onlemek vedzirliiliiklerini azaltmak i¢in degil ekonomiye
getirdigi yiki azaltmak agisindan dadnemlidir.

Kronik Agrimin Biyopsikososyal Modeli:

Gecgen dekatta agri olusumuna neden olan noroanatomik
yollar,nérofizyolojikmekanizmalar ve agr1 deneyimine katkida bulunan psikososyalfaktorler
konusunda biiyiik bir bilgi patlamasi ger¢eklesmistir (41). Bunun sonucuolarak farmokolojik,
cerrahi, rehabilitatif, psikolojik ve multidisipliner tedavileringelismesinde ciddi bir ilerleme
gozlenmistir. Kronik agridaki bu devrim niteligindekigelismeler agrinin ilk tanimlamalarindan
cok uzaktir. 17. ylizyilda Descartes viicudun periferini yiiksek merkezlere baglayan agr
yolagi konseptinigetirmistir vespesifite teorisini gelistirmistir (42). Bu teoriye gore agr1 diger
duyulardan bagimsizspesifik bir duyudur. Bu duyu sistemi herhangi bir doku hasar1 sonrasi
noralolaylarin gelismesi sonrasinda kaginilmaz olarak agri olusmasi konusunda ¢ok katiydi.
Fakat bu yaklasim doku hasarinin olmadigi durumlarda agri olusumunu veya aynimiktarda
doku zedelenmesi olmasina ragmen kisiler arasindaki agri farkliliklariniagiklayamiyordu.
Gegen yillar icerisinde belirlenebilen bir patoloji ile agriliskisi giderek zayiflamis, agrinin
sadece fiziksel bir olay olamayacagi anlasilmaya baslamustir (43). Ornegin Jensen ve ark. bir
cok bireyin ¢ekilen manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’ lerinde ¢esitli anormal bulgular
olmasina ragmen bel agrisitarif etmediklerini rapor ettiler. Spitzer ve ark.” da bircok
insaninbelirlenebilen bir patolojiolmadan da bel agrisindan yakindigini rapor etmislerdir
(44).Aslinda kanitlargdsteriyor ki bel agris1 olan kisilerin ancak %15’inden az1 spesifik bel
agris1 kategorilerinden birine girer (45). Bu bilgiler fiziksel bozukluk ile agr1 arasinda ancak
orta bir iligki olabilecegine isaret eder. Turner ve Romano yaptiklari birgalismada tiim agrilt
hastalarin ayni1 derecededepresif ve oziirlii olmadiklarini gézlemlemislerdir (46). Bu gozlem,
agr iledepresyon ve Oziirliiliikk arasindaki baglantiy1 psikososyal degiskenlerin belirlediginin
ipuclarim1 verir. Bu gelismeler kronik agrinin ag¢iklanmasinda“multidimentional” modellere

ihtiya¢ oldugunun kanitidir. 1965 yilinda Melzac veWall’ in gelistirdigi Kapi-Kontrol
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Teorisiagrinin bugiinkii tanimlamalarina en biiylik katkiy1 yapmustir (47). Bu teori ile agri
siirecinde temel bilesenin santral sinir sistemi oldugu gdsterilmistir.

Agr algilanmast sinir sisteminde karisik noral etkilesimler yolu ile olmaktadir ve
dokuhasarinin olusturdugu uyarilar hem beyine giden c¢ikan yollarda hem de inen
inhibitoryollarda  ¢esitli  ¢evresel ve psikolojik faktdrler araciliiyla modifiye
edilmektedir.Dolayisiyla agr1 sadece reseptor organdan gelen nosiseptif uyarilarin yorumlama
merkezine iletildigi pasif bir aktarma islemi degildir. Kap1 kontrol teorisi
sayesindepsikososyal faktorlerin inen agr1 inhibitdr sistemi nasil aktive ettigi, nosiseptif siireci
nasil modiile ettigi dolayistyla agriyr nasil modiile ettigi test edilebilmistir. Bu teori agri
hakkindaki inanglarin roliine, agriya dikkate, agr1 hakkindaki korkulara ve basagikma
stratejilerine karst ilgiyi arttirmistir. Ayrica agri ile oOziirliiliik arasindaki iliskinin
incelenmesine ve agrinin biyopsikososyal modellerinin gelistirilmesine Onciiliik etmistir.
Agri, Uluslararast Agr1 Calisma Grubu tarafindan “hosa gitmeyen hisler ve duygusal
deneyim...” seklinde tanimlanmistir. Buradaki hosa gitmeyen ve duygusal deneyim kelimeleri
psikolojik degiskenlerin etkisini vurgulamaktadir (43).

Kap1 kontrol teorisi agrinin iighoyutunun (duyusal-fizyolojik boyut, motivasyonel-
duygusal boyut ve bilissel degerlendirici boyut) gelismesine olanak saglamistir(43).
1980’lerden sonra agriningok boyutlu modelleri, biyopsikososyal modelleri tanimlanmaya ve
kabul gérmeye baslamistir. Bu modellerden en popiiler olan1 Loeser tarafindan 1982 de
sunulmustur (48). Bu model ile agriy1 etkileyen duyusal, biligsel, duygusal, davranigsal ve
sosyal degiskenler tanimlanmistir. Tek boyutlu biyomedikal ve psikolojik modellerin
aksinebiyopsikososyal model birlestirilmis bir modeldir. Mekanik ve fizyolojik
stireclerikronik agriya sebep olabilen ve silirdiiren psikolojik ve sosyal degiskenlerle
birlestirmistir. Bu modele gore hastalik dinamik bir siirectir ve biyolojik,psikolojikve sosyo-
kiiltiirel degiskenlerin etkilesimi kisinin agriya yanitini belirlemektedir.

Biyopsikososyal modelde fiziksel patolojinin ya da en azindan kaslarda,
eklemlerdeveya sinirlerde beyine nosiseptif uyar1 gonderen bazi fiziksel degisikliklerin
oldugukabul edilir. Algilama bu nosiseptif uyarinin yorumlanmasint ve agrinin tipinin
ayirtedilmesini igerir. Bu gelen uyariya verilen deger ¢cok énemlidir, yani bu uyar1 hakkinda
ne diislindiiglimiiz ve ne anladigimiz ¢ok O6nemlidir. Gelen uyariya verilen degerler kisinin
hayat1 boyunca gelistirdigi inanglarindan etkilenir. Bu deger verme kisinin bu reaksiyondan
duygusal olaraketkilenmesine neden olur. Bu inanglar, deger verme ve duygusal reaksiyon
kisinin agriy1 gérmezden gelip isine devametmesine, yiiriimesine, sosyalizasyonuna ve daha

onceki aktivite seviyesine donmesine olanak saglayabilir. Ya da isini birakmasina, tiim
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fiziksel aktivitelerdenkaginmasina ve hasta roliinii benimsemesine de neden olabilir. Daha
sonra bu hasta rolii kisinin sosyal cevresi tarafindan gii¢lendirilebilir veya azaltilabilir.

Sonugta kronik agrinin ve oziirliiliigiin sekillenmesine neden olur (49).

2.6 Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu;

BBCS kronik bel agrisinin bir alt grubunuolusturur.Kronik agr1 ile ugrasan merkezlere
basvuran hastalar arasinda oldukga sik goriiliir. Bel ve/veya bacak agrisi olan ve spinal cerrahi
sonras1 yakinmalar1 devameden heterojen bir hasta grubunu igerir. BBCS lumbosakral
bolgeye yonelik bir ya da daha fazla sayida spinal cerrahi sonrasi hastalarin %10-40° inda
goriiliir. Ameliyat1 takiben hi¢ kaybolmayan ya da bir siire sonra yeniden ortaya ¢ikan agri
olarak  tanimlanir.  Digerismi,  “postlaminektomi  sendromu”  sadece  cerrahi
yontemitanimladigindan amaca uygun degildir (50-53). Bir baska tanimagdre ise BBCS non-
spesifik birtanimdir. BBCS cerrahin ve hastanin ameliyat Oncesi beklentilerinin
kargilanmadig1 cerrahi sonrast durum olarak datanimlanabilir (51-53).

BBCS sadece bel bolgesine lokalize olan yada bacaga yayilan radikiiler agriya neden
olabilir. Bu kronik postoperatif agr1 ayakta durma, 6ne dogru egilme gibi aktiviteler sirasinda
mekanik yiliklenme ile olagabilecegi gibi noropatik karakterde de olabilir. Bu hastalarda
devam eden bulgular organik ve piskolojik nedenleri igeren genis bir yelpazeyi igerir.

BBCS yalnizca cerrahi uygulama hatalar1 sonucu ortaya ¢ikan bir klinik tabloyu ifade
etmez. Ornegin BBCS tanis1 konulan hastalarin %7-12" sinde rekiirren yada rezidiiel disk
herniasyonu saptanmistir (54). Bu herniasyon cerrahi uygulanan seviyede veya baska bir
sevide olabilir. Ayrica, uygulanan cerrahi yontem ile rekiirrens riski arasinda iligki
bulunmaktadir. Konservatif diskektomi ile ameliyat siiresi daha kisa, hastanin ise doniisii daha

hizli olmakla birlikte uzun dénemli rekiirren disk herniasyonu insidansi daha yiiksektir (55).

2.6.1 BBCS’ de Etiyoloji;

BBCS nedenleri arasinda 50° den fazla neden vardir. BBCS’ nin bir¢ok nedeninin
olmasi1 nedeniyle farkli 6zelliklerine gore farkli siniflamalar kullanilir. En sik kullanilan
siniflamalar (54);

1) BBCS’ nin sik goriilen yapisal nedenlerine gore siniflamasi;

Uygunsuz hasta se¢imi diginda, BBCS’ nin en sik goriilen yapisal sebeplerini diske
bagli nedenler, cerrahi girisime bagli nedenler ve psikososyal nedenler olmak iizere ii¢ grup

altinda toplamak miimkiindiir (Tablo 1).
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Tablo 1. BBCS’ nin sik goriilen yapisal nedenleri (54):

Diske bagh nedenler: Cerrahi girisime bagh nedenler:  Psikososyal nedenler:
Diske yetersiz girigim Skar Dokusu (Epidural fibrozis) Depresyon

Yanlis Seviye Spinal instabilite Anksiyete

Yetersiz dekompresyon Spinal stenoz (Santral-lateral) Mesleki etkenler

Disk Fragmani kalmasi Spondilodiskit

Rekiirren disk herniasyonu Araknoidit Kisilik Bozukluklar

Yeni disk herniasyonu Sinir hasar1

(Histeri,Hipokondriazis)

2) BBCS’ nin yakinmalarin ortaya ¢ikis zamanina gore siniflanmast;

Yakinmalarin ortaya ¢ikis zamanina gore hastalar 4 grupta siniflandirilabilir

1- Yakinmalar1 ¢cok erken donemde olusan grup; Ameliyat sonrasi hastanin yakinmalar1 hig

gecmemistir.

2- Yakinmalar1 erken donemde olugan grup; Ameliyat sonrasi birka¢ giin ile birka¢ hafta

icinde yakinmalar baglamistir.

3- Yakinmalart orta dénemde olusangrup; Ameliyat sonras1 birka¢ hafta ile ay arasinda

yakinmalar baglamstir.

4-  Yakinmalar1 ge¢ donemde olusangrup; Ameliyat sonrasi birkag ay ile yil iginde

yakinmalar1 baglamistir.

Her bir grupta yer alan hastalar Tablo 2 verilmistir.

Tablo 2. BBCS nedenlerinin zamana gore siniflandirilmasi (54):

Cok erken donem
-Hasta beklentisinin ¢ok yiiksek olmasi

-Yanlis tan1 (Tiimdr, enfeksiyon, osteomyelit vb.)

Orta donem
-Tekrarlayan disk herniasyonu

-Sinir kokiinde postoperatif skar dokusu

-Yanlis hasta se¢imi olugmasti
-Cerrahi teknik hatalar (yanlis seviye, yanlis taraf | -Psddoartroz
operasyonu vb.)

Erken Donem Ge¢ donem

-Yanlis hasta se¢imi
-Cerrahi ~ komplikasyonlar =~ (  enfeksiyon,
psddomeningosel vb)

-Tekrarlayan disk herniasyonu

-Disk herniasyonu
-Yeni seviyelerde stenoz

-Instabilite
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-Bel kaslarinda gii¢stizliik

Ameliyat sonrast ¢ok erken donemde, eger hasta cerrahininsonuglar1 hakkinda tam
olarak bilgilendirilmediyse (6rnegin diskektomiradikiiler agriyr gegirebilir ancak aksiyal
agriya etki etmeyebilir)sonugtan memnun kalmayabilir. Bel ve bel-bacak agrisi yakinmasi
olanhastalarda intervertebral disk herniasyonu veya stenozutaklit eden spinal kolon, spinal
kord veya yumusak dokulardankaynaklanan (6rnegin kas, pelvis ve retroperitoneal)
tiimorlergok erken donem basarisizligl onlemede goz oniinde bulundurulmalidir. Ayn sekilde
sinir disfonksiyonuna neden olabilen metabolik(6rnegin diabet), viral, travmatik, vaskiiler ve
inflamatuvarnedenler  ayirict  tamida  dikkate alimmahidir  (55,56). Altta  yatan
psikososyalnedenler, depresyon, somatizasyon, konversiyon tek baslarina agri nedeni
olabilirler. Yanlis seviye veya yanlis taraf gibi tibbi hatalarda ¢ok erken donemde hastada
basarisizlik nedenleridir. Budurum siklikla obez hastalarda intraoperatif olarak radyografik
lokalizasyonunyapilamamasina veya spinal segmentasyon defektlerinvarligina bagli olarak
goriiliir (57).

Erken donemde hastalarda “plasebo” cevabi goriilebilir. Budurum hastanin hekimi
memnun  etme  istegini  yansitir  (54). Erken  basarisizlik  biiyikk  oranda
cerrahikomplikasyonlardankaynaklanir. Ilk cerrahilerde bu oran yaklasik %5’ dir. Tekrarlayan
cerrahilerdeise %17’ye kadar ¢ikair. Psodomeningosel de budénemde goriilen bir cerrahi
komplikasyondur ve kok veya kaudaekina disfonksiyonu olarak ortaya ¢ikar. Tekrarlayan disk
herniasyonuve instabilite goriilebilir. Agr kemik greftin
yerdegistirmesinden,enstriimantasyonun kirilmasi1 ve yer degistirmesindenveya kutandz bir
sinirde meydana gelen hasara bagli olusan néromadankaynaklanabilir (56-59). Bel kaslar
zay1f olan hastalar cerrahi sonrasi giinliik yasam aktivitelerine donmeye basladiklarinda agr
artabilir(59,60).

Orta donem yakinmalar genelde ameliyat endikasyonu iyi konmamis olgularda goriiliir
ve “plasebo” cevaba bagli olarak hastalarilk birka¢ hafta ile ay1 yakinmasiz gecirebilirler.
Tekrarlayan diskherniasyonuna ve sinir kokiinde postoperatif skar dokusu olusumunabagli
olarak yakinmalar ortaya ¢ikabilir. Bu donemde tekrarlayandisk herniasyonu insidansi %13°e
kadar c¢ikmaktadir. Ayni seviyedeveya baska bir seviyede herniasyon olabilir. Epidural
fibrozisve araknoidit bu donemde sik goriilen agr1 nedenleridir. Epiduralfibrozis olgularin %6
ile 8’inde, araknoidit ise %12 ile 16’sindagoriiliir (54,55). Ortaya ¢ikan radikiiler agr1 sinir
kokiinde beslenmeninbozulmasina baglhdir. Psddoartroz orta donemde agr1i nedeni

olabilir.Flizyonun matiirasyonu icin gerekli olan en az 6 aylik sliregegmeden bu tani

22




konmamalidir. Filizyon basarisizliginda %5-40oran1 ile en sik komplikasyon psddoartroz
gelisimidir (54,58).

Ge¢ donem yakinmalarin ortaya ¢iktigi hasta grubunda genellikleilk ameliyat
nedeninden farkli yeni bir patoloji s6z konusudur.Genellikle altta yatan yapisal bir patolojinin
varligt bu grup hastada yiiksektir (54,58). Bu grupta yakinma nedenini gegirilmis
operasyonabaglamadan dnce yeni bir patoloji olup olmadigi arastirilmalidir. Bazen osteoartrit
gibi altta yatan, bir hastaligin progresyonunabagli veya operasyonun bu siireci
hizlandirmasina bagli olarakhastalar semptomatik hale gelebilir. Bazen de yakinma gecirilmis
cerrahiye baglidir. Diskektomi ve laminektomi sonrast instabilitesikligi %18’e kadar ¢ikabilir.
Fiizyon “gecis bolgesi” sendromlarinaneden olabilir. Diger bir ifadeyle flizyon seviyesine
komsu hareketsegmentlerinde dejeneratif degisiklikler goriilebilir (54,56).

3) BBCS’ nin semptom onceligine gore siniflamasi;

Tan1 ve tedaviyi sadelestirmek i¢in hastalar bel veya bacak agrilarinin varligina gore
de siniflandirilabilir. Genellikle bel agrisina neden olan sebepler bacak agrisi nedenlerinden

farklidir (Tablo 3) (54).

Tablo 3. BBCS’ nin semptom Onceligine gore nedenleri (54);

Bel Agris1 Nedenleri

Bacak Agris1 Nedenleri

Instabilite

Meninks irritasyonu
Disk kokenli agr1
Yanlis seviyeli fiizyon
Yetersiz flizyon
Enfeksiyon

Epidural fibrozis

Bel kaslarinda zayiflik

Uzak lateral disk

Kalmis disk fragmani

Yanlis seviye dekompresyon
Yetersiz dekompresyon
Periferik néropati
Tekrarlayan disk herniasyonu
Epidural fibrozis

Santral, lateral fiizyon altinda stenoz

Foraminal stenoz BBCS’de en sik goriilen yapisal nedendir (Tablo 4). Ameliyat
seviyesinde veya komsu seviyelerde goriiliir. Disk araliginda ytikseklik kaybina bagl “yukari-
asagl” stenoz olabilecegi gibi faset hipertrofisi ve osteofit olusumuna baglh “On-arka
stenoz”da goriilebilir. Foraminal stenoz bacak agrisina neden olur. Bel agrisina neden olup
olmadigi kesin degildir (54,56).

Diskin igyapist ve morfolojisinin bozulmasina bagli olan agr1 ameliyat seviyesinde,

komsu seviyede veya nadiren daha dnceden yapilmis posterolateral flizyon seviyesinde olur.
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MRG bulgular genellikle anormaldir. Diskografidisk i¢cindekibozulmay1 ve diskojenik agriy1
dogrulayabilirancak BBCS’de tan1y1 dogrulamak zor olabilir (56,57).
Tablo 4. BBCS’ nin sik goriilen yapisal nedenleri (54);

BBCS’ nin Sik Goriilen Yapisal Nedenleri | Sikhik
Foraminal Stenoz % 25-29
Agrili Disk % 20-22
Psodoartroz % 14
Noropatik Agri % 10
Tekrarlayan Disk Herniasyonu % 7-12
Iyatrojenik instabilite %5
Faset agrist % 3
Sakroiliak eklem agris1 % 2

Noropatik agr1 genellikle yanma veya dizestetik agri seklindel veya 2 dermatomda
olur. Metabolik (6rnegin diabetes mellitus),viral ve ensamatuvar nedenler goz
onilindebulundurulmalidir.Noropatik agrinin radikiiler agridan ayirt edilmesi gerekir (61).

Psodoartroz fiizyon ameliyat1 yapilmis olgularda gelisir. Agrisiolmayan psddoartroz
olgular1 da vardir. instabilite ve muhtemelpsodoartrozu degerlendirmek icin sagital fleksiyon
ve ekstansiyondadirekt grafi goriintiilerinin ve bilgisayarli tomografideegimli koronal
kesitlerin alinmasigerekir. Ancak hicbir test sonucukesin degildir. Kafesle omurlar arasi
fiizyon yapilanhastalardakaynamanin olmadigini kanitlamak zordur. Ameliyat sonrasi 6
ayboyunca agrinin diizelmemesi, ameliyat oncesi foraminal stenozunkotiilesmesi ve kafes
etrafinda radyoliisent goriiniim anahtardir. Pedikiil vidasi ile yapilan spinal fiizyon sonrasi
gelisen anibacak agrisi vidadan kaynaklanabilir. Kompiiterize tomografik tarama bunu

gosterebilir (54,60).

2.6.2BBCS’ de Tani;

Spinal cerrahi sonras1 devam eden ya da tekrarlayan agrinin degerlendirilmesi ayrintili
bir hikaye ve fizik muayene ile baslar. Ayirici tani i¢in 6zellikle ameliyat 6dncesi semptomlar,
uygulanan cerrahinin tipi ve agrinin yeniden ortaya c¢ikma zamani sorgulanmalidir. Agri
cerrahiden sonra araliksiz olarak devam ediyorsa, ilk akla gelmesi gereken sinir kdkiiniin
yeterli dekomprese edilemedigi ya da yanlis seviyede girisim yapildigidir. Bunun yani sira,

agriya neden olabilecek altta yatan bagka hastaliklar (metabolik, enfeksiy6z, tlimoral,
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vaskiiler, enflamatuar) da mutlaka arastirilmalidir (56,61). Ayrica hasta beklentisinin yiiksek
olmas1 ve hastanin psikososyal durumunun bozuk olmasi da basarili cerrahi girisime ragmen
hastanin agrisinin diizelmemesinin baglica nedeni olabilir (56,60). Ameliyat sonrs1 kisa siireli
agrisiz donemi takiben birka¢ giin yada hafta igerisinde baslayan agrilar biiyiilk oranda
enfeksiyon psddomeningosel gibi cerrahi komplikasyonlardan kaynaklanir (62). Ameliyattan
1-6 ay sonra tekrarlayan agr1 siklikla epidural fibrozis veya araknoidit varliginda ortaya
cikmaktadir. Bu siire epidural fizbrozis i¢in ortalama 6-12 haftadir. Agrisiz donemin 6 aydan
daha fazla siirmesi halinde ayni seviyede veya bir bagka seviyede rekiirren disk hernisi
olasilig1 6n plan geger (54). Spinal instabilitenin de orta-ge¢ donem agrilarin 6nemli bir
nedeni oldugu goz ardi edilmemelidir. Agrinin baslangi¢ zamani kadar paternide ayirici tanida
onemlidir. Bacak agrsinnin 6n planda olmasi disk hernisi ve spinal stenozu diisiindiiriirken;
bel agrsinin baskin olmasi ise diskojenik agriy1 instabiliteyi ve enfeksiyonu diisiindiiriir
(54,62).

Fizik muayenede palpasyon ve eklem hareket acikligi 6l¢iimlerini takiben ndrolojik
tutulum agisindan kas kuvvetleri, duyu muayenesi ve derin tendon refleksleri degerlendirilir.
Bunlarin yani sira diiz bacak kaldirma ve femoral sinir germe testleri uygulanir. Basarili bir
cerrahi sonrasinda bu testlerin negatif olmas1 beklenmektedir.

Goriintiileme yontemleri icerisinden direkt grafi, Bilgisayarli Tomografi (BT), MRG
ve myelografiden faydalanabilir. Tam bir inceleme i¢in O6n-arka, yan, oblik direkt grafilerin
yani sira instabiliteyi degerlendirmek amaciyla fleksiyon-ekstansiyon grafileride mutlaka
cekilmelidir. Direkt grafi ile tespit edilebilecek bulgular arasinda lordozda azalma, dejeneratif,
disk hastaliklari, spinal-foraminal stenoz, spondilolistezis, laminektomi defektleri, pars
interartikiilarisin kiriklar1 ve enstriimantasyon yerlesimi yer alir (55,62). Kontrastsiz BT
enstriimantasyon yerlesimini, santral ve lateral resesus stenozunu ve faset eklemler, pars
interartikiilaris gibi kemik yapiy1 en iyi sekilde gosterir. Araknoidit varligi MRG ile kolaylikla
belirlenir. MRG rekiirren disk herniasyonlarini ve spinal stenozu saptamakta da oldukga
basarilidir. Ozellikle kontrasth MRG yontemi kullanilarak skar formasyonu ile rekiirren veya
rezidiiel disk formasyonu ayirt edilebilir(63). BT-Myleografi sinir kokii anatomisinin ve
kompresyonunun gosterilmesinde oldukca basarilidir. Fakat tecriibeli ellerde giivenilir
olmakla birlikte cesitli komplikasyonlara neden olabilecek invazif bir yontem olmasi
nedeniyle nadiren kullanilmaktadir (64). Foraminal stenozun veya foraminal/ekstraforaminal
alanlarin diger patolojilerinin saptanmasinda MRG, BT-Myelografi’ den daha iistiindiir. BT-
Myelografi metal implant varlig1 nedeniyle MRG ile degerlendirilmesi miimkiin olmayan

hastalarda tercih edilebilir (65).
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Postoperatif elektrofizyolojik degerlendirmenin BBCS’ nin tanisinda yeri sinirhidir.
Bunun nedeni cerrahi girisim sirasinda paravertebral kaslarin retraksiyonu ve intraoperatif
sinir kokii maniiplasyonudur. Fakat secilmis vakalarda periferik ndropati yada lumbosakral
pleksopati gibi nedenlerin ayirici tanisinda degerlidir (54,55).

Tanisal amagli anestezik madde enjeksiyonlart faset eklem agrisi sakroiliak eklem
agrist ve sinir kokii kompresyonunu veya inflamasyonuna bagl agriy1 ayirt etme konusunda
yardimcidir. Genellikle anestezik blok sonrasinda hedef dokuda birkag saat siireyle agrida %
75 azalma oluyorsa test pozitif kabul edilir. BBCS nedenleri arasinda faset eklem ve

sakroiliak eklem agris1 sirastyla yaklasik olarak % 3 ve % 2’ lik bir paya sahiptir (66-68).

2.6.3BBCS’ de Tedavi;

Cerrahi sonrasinda erken donemde rehabilitasyonun amact hastanin giinlik yasam
aktiviteleri sirasindaki bagimsizligini arttirmak, kas spazmini azaltmak ve omurga esnekligini
eski haline getirmektir. Bu donemde fleksiyon aktiviteleri en diigiik diizeyde tutulur. Agriy1 ve
kas igcik aktivitesini etkileyerek spazmi azaltmak i¢in buz uygulamasi yapilabilir (54-56).
Germe kuvvetlendirme ve kondisyon egzersizlerini igeren dogru ve yeterli bir rehabilitasyon
programinin spinal cerrahi sonrast basarida Onemli rolii vardir. Genellikle preoperatif
semptomlart uzun siireli olan hastalara ameliyat sonrasi rehabilitasyonda o dl¢iide uzun siireli
ve yogun uygulanir (62). Cerrrahiden bir iki hafta sonra dayanikliligi arttirmak amaciyla
hastalar yiiriiylise tesvik edilmeli ve siire 5-10 dk’ dan baslayarak 30-45 dk’ ya kadar
¢ikartlmalidir (62,63). Bunu izleyen donemde yiizme gibi diger aerobik egzersizlerde
Onerilebilir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda hi¢bir tedavi uygulanmayanlara gore ameliyat
sonras1 4-6 hft sonrasinda egzersiz programina alinan hastalarin agr1 ve disabilitelerinde daha
hizli iyilesme oldugu goézlemlenmistir. Cerrahi girisim sonrasi gdzlem altinda ya da evde
yapilan egzersiz programlar1 arasinda agr1 ve disabilite acisindan istatiksel olarak anlamli bir
fark izlenmemistir. Ayrica postoperatif donemde uygulanan aktif egzersiz programlarinin
tekrar ameliyat olma hizinmi arttirdigina dair herhangi bir kanit yoktur (55,56).

BBCS’ nin tedavisinde hedef agriy1 gidermektir. Bu amacla oncelikle steroid olmayan
anti inflamatuar ilaglar (SOAII), antidepresanlar ve narkotik analjezikler kullanilmaktadir.
Yakin donemde epidural fibrozise sekonder gelisen BBCS’ nin tedavisinde gabapentin
kullannminin da etkili oldugu bildirilmistir (55,56). Farmakolojik tedavinin yani sira bu
hastalara cesitli fizik tedavi modaliteleri, egzersiz programlari, relaksasyon teknikleri ve
biyofeedback yontemleri de uygulanabilir. Fizik tedaviye ragmen agrilarinda belirgin diizelme

saglanamayan hastalara epidural steroid enjeksiyonu veya selektif sinir kokii blogu yapilmasi
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planlanabilir. Ayrica, epidural fibrosis ve adhezyon nedeniyle agrisi olan ve konservatif
tedaviye yanit alinamayan hastalarda perkutanéz ya da spinal endoskopik adenolizis
uygulamalar etkili olabilmektedir (62,63).

Spinal kord stimulasyonu ve intraspinal ilag inflizyonu; diger konservatif tedavilere
yanit alinamayanlar, yeni bir cerrahi girisim i¢in kontrendikasyonu olanlar, psikolojik olarak
tedaviye uygun olanlar ve deneme tedaviye yanit alinan hastalar i¢in uygundur (74,75). Spinal
kord stimulasyonu kap1 kontrol teorisine dayanarak etki gosterir. Tek tarafli bacak agrisi olan
hastalarda tercih edilir. Agriy1 ve narkotik kullanimini azaltir. Fiziksel aktivite diizeyini
arttirdigt bildirilmistir. BBCS olan hastalarda konvansiyonel medikal tedaviye kiyasla spinal
kord stimulasyonu agriy1 azaltmada, hayat kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmada
daha basarili bulunmustur (67,68). Benzer sekilde sec¢ilmis vakalarda spinal kord
stimulasyonu uygulamasinin ilave bir cerrahi girisime gore daha etkili oldugu bildirilmistir.
Spinal kord stimulasyonu, implante edilen cihaz nedeniyle pahali bir tedavi secenegi gibi
goriinmekle birlikte uzun donemde daha etkili ve daha diigiik tedavi maliyeti saglar (69).
Intraspinal ilag infiizyonu multipl bdlgede ya da yaygin agrisi olan hastalarda tercih edilir.
Spinal kord arka boynuzuna pasif difiizyonla ulasan morfin opioid resptorlerine baglanarak
suptans P’ nin salinimini inhibe ederek etki gosterir (70). ilag pompasinin 4-8 haftada bir
perkutanoz enjeksiyonla doldurulmasi gerekir. Dogrudan intratekal araliga verildigi igin
analjezik etki i¢in daha kiiclik dozlar yeterlidir. Boylece yan etki siklig1 ve siddeti de azalmis
olur. Sedasyon, bulanti-kusma, idrar retansiyonu, kasinti ve oldukca nadir olmak {izere
solunum depresyonu baslica yan etkileridir (71-74). Deer ve ark.” nin yapmis olduklart bir
calismada BBCS olan hastalarda intratekal opioidlerle birlikte lokal anestezik (bupivakain)
kullannminin analjezik etkiyi saglamak ic¢in ihtiya¢ duyulan opioid dozunu belirgin olarak
azalttig1 saptanmustir (73).

BBCS gelisiminden sonra yeni bir cerrahi girisiminden miimkiin oldugunca kaginmak
gerklidir. BBCS sonrasinda yeni bir ameliyatin basari sansi diisiik olup her ilave girisimle bu
oran daha da azalmaktadir (64,68,70). Ozellikle spinal fiizyon uygulanmis olan hastalarda
ikinci ameliyatin klinik ve fonksiyonel sonuglar1 sadece dekompresyon yapilanlara gére daha
katiidiir (54,70). BBCS tanis1 konmus olan bir hastada yeni bir spinal cerrahinin planlanmasi
icin hastanin gilinliikk yasam aktivitelerini aksatacak diizeyde olan agrisinin konservatif
yontemlerle giderilememis olmasi yeni ortaya ¢ikan ya da belirgin progresyon gosteren
norolojik defisitin varligi, hastanin semptomlarini agiklayan nedenin tam olarak aciga
cikarilmig olmasi ve hastanin yeni bir ameliyatin getirecegi fayda ve riskleri yeterince iyi

anlamis olmas1 gerekir (64). Revizyon cerrahisinin en sik goriilen riskleri duranin skar
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dokusundan ayrilmasi sirasinda olusan laserasyon sonucu ortaya ¢ikan spinal sivi sizintist ve
yara yeri enfeksiyonudur (55,56).

Sonu¢ olarak bel cerrahisi sonrast devam eden yakinmalarinnedenini genellikle
belirlemek miimkiindiir. Bu grup hastalardagerek konservatif tedavi gerekse cerrahi girisim
etyolojiye goretedavi amacl segilebilir. Uygun tedavi ile hastanin yakinmalar1 gerilemesive

topluma tekrar kazandirilmasi miimkiindiir (54).

2.7 Bel agrih hastalarda egzersiz tedavisi;

Kronik bel agrili hastalarda konservatif medikal tedavi semptomlarin gerilemesine
veya ortadan kalkmasina neden olur (76). Mekanik kaynakli bel agrilarinin konservatif
tedavisinde ve dnlenmesinde, egzersiz tedavisi 0nemli bir yer tutar. Egzersiz tedavisi bilimsel
olarak gecerliligi kabul edilmis bir tedavi seklidir.

Bel agris1 nedeniyle hasta bir aydan uzun siire hareketsiz kalmig ise hem fleksor, hem
de ekstansor kas giiciinde azalma olur. Normalde belin ekstansor kaslari, fleksor kaslara gore
1.3-1.5 oraninda daha giicliidiir. Bel agrili hastalarda her iki kas grubunda giigsiizliik olurken
ekstansor kaslar daha fazla zayiflar. Fleksor kas giicii kayb1 %40-50 kadar olurken, ekstansor
kas giicii kayb1 %50-70'ye ulasir. Kronik bel agrisi olgularinda fleksor/ekstansor kas
giiclerinin orani 1.2’ nin altina iner (77,78).

Sirt ekstansor kaslarinin postiiriin korunmasinda 6nemli bir rolii vardir. Paraspinal
kaslardakidayaniklilik (endurans) azalmasi, agir cisimleri kaldirma veya statik pozisyonun
uzunsiire korundugu durumlarda beldeki yaralanma riski artmaktadir. Bel agrili hastalardagiic,
endiirans ve aerobik kapasite siklikla azalmistir. Bu nedenle hastalara verilecekegzersizler
agridan cok, fonksiyonel durumu diizeltmek amaclanir (79,80).

Terapotik egzersizler fiziksel engellilik/6ziirliiliik olusturan sorunlarin &nlenmesi
veyatedavisi amaciyla, kisinin  hareketliligini  saglamaya  yonelik ve  kisinin
fonksiyonlarindaartisin hedeflendigi egzersizlerdir. Tedavi edici egzersizlerin hedefleri;
bireyinhareketliligi veesnekligini, kas kuvvetini, dayanikliligini, koordinasyonu ve
becerisinigelistirir. Egzersiz tedavisinin temel dayanagi organizmanin
yiiklenmeyeuyumudur.Egzersizuygulamalarinda genellikle giici artirmak, mobilite ve
fleksbiliteyi artirmak,gevsemeyisaglamak, kontrol, koordinasyon ve beceriyi artirmak, hizi
artirmak vekardiyovaskiilerkapasitenin artirilmasi amaglanir (80,81).

Egzersizin organizmada olusturdugu etkiler egzersizin yapildigi donemle iliskili olarak
ortaya cikar. Erken donemde ortaya c¢ikan sistemik etkiler;Kalp atim volumiinii ve atim

sayisini arttirir. Sonugta kalp dakika volumiive kan basinci artar. Kan akim dagiliminda
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degisiklik olur. Iskelet kaslarina kan akimiartar, koroner kan akiminin kalp dakika voliimiine
orani sabit kalir. Splanknik alana kanakimi azalir. Deri kan akimi sartlara bagli olarak artabilir
veya azalabilir. Arteriovendzoksijen farki artar. Solunum hacmi artar, solunum frekansi artar,
solunum dakika hacmiartar ve akciger diffiizyon kapasitesi artar, pO2 ve pCO2 ve pH
genellikledegismez. Geg¢ donem ortaya c¢ikan etkileri ise;Myokard vaskiilarizasyonu ve
hipertrofisi ve kardiyak outputta artis olur. Istirahat ve aktivite sirasinda arterial kan basinci
diiser. Belli bir oksijen tiiketimdiizeyi i¢in kalp hizinda yavaslama olur. Organizmanin
dakikadaki maximum oksijen tiiketimdiizeyinde ve akciger maximum ventilasyon
kapasitesinde artig olur. Trombositagregasyonunda azalma olur. Serumda beta endorfin,
kortizon, prolaktin, ACTHdiizeylerinde artis olur. Kemikte yapim aktivitelerinde artis
saglanir. Diyabetiklerde isesekermetabolizmasinin regulasyonu saglanir (81,82).

Bel agris1 olan olgularda egzersiz tedavisi verilirken ise temel olarak gevsemeyi
saglamak, agriy1 azaltmak, zayif kaslari, kemikleri, ligamanlar1 giiclendirmek ve kisalmis
kaslar1 germek amaglanir. Orta hizda tekrarlanan hareketler ile spesifik dokularin, 6zellikle
disklerinbeslenmesini arttirmak, hipo/hipermobil segmentleri stabilize etmek ve spinal yapilar
izerinde mekanik stresi azaltmak miimkiin olabilir. Uzun donemde postiiriin diizeltilmesiyle
ve diizelen fiziksel uyum ile yaralanma ihtimali azaltilabilir. Ayrica uzun donemde hastalarin
stres seviyesi ve ilag bagimliligi azalir ve kendine giiveni artar. Yine uzun doénemde kisa
stirede ige doniisii saglamak ve kilo vermeyi saglamak gibi kazanglarda hedeflenir (83,84).

Bel agrili hastalarda giiclendirme egzersizlerinin en Onemlileri fleksiyon ve
ekstansiyon egzersizleridir. Akut donemde izometrik egzersizler verilebilir, ancak ¢ok agrili
donem gegtikten sonra verilmelidir. van Tulder ve ark. yaptiklar sistematik bir derlemede
kronik bel agrisi tedavisinde egzersiz tedavisinin spesifik bir egzersiz ¢esidi gosterilmeksizin
etkili oldugunu ortaya koymuslardir (85). Yine van Tulder ve ark. 2000 yilinda yaptiklari
bagka bir sistematik derlemede, fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerini karsilagtiran
calismalar1 incelemis ve c¢aligmalarin ikisinde agr1 siddeti acgisindan fark bulunmazken, bir
calismada fleksiyon egzersizlerinin genel iyilesme agisindan daha etkili oldugunu
gostermislerdir (86).

Kronik bel agrisi ile seyreden lomber spinal stenoz, spondilolistezis ve lomber
spondiloz tedavisine yonelik yapilan fleksiyon egzersizleri esnasinda agirlik merkezi 6ne
kayar ve posterior yiiklenme azalir. Boylece intervertebral foremen genisler ve sinir kok
kompresyonu azalir. Intraabdominal basing arttign icin abdominal ve gluteal kaslar
giiclenirken lomber lordoz azalir ve disk {lizerine binen yiik azalir. Ancak fleksiyon

egzersizleri akut disk prolapsusu ve postiiral bel agrisi durumlarinda verilmemelidir (85).
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Akut disk hernisi, siyatalji veya fleksiyonun agrili oldugu mekanik bel agrisi s6z
konusu oldugu zamanda ise lomber Mc Kenzie ekstansiyon egzersizleri seckin egzersiz
tirtidiir. Ekstansiyon egzersizleri diski one iter ve disk prolapsusunu azaltir. Sirt ve kalca
ekstansorlerini giiclendirir ve karin kaslarii gererler. Kronik bel agrili hastalarda ekstansor
grup kaslar ¢ok cabuk zayiflar ve ekstansor/fleksor kas giicii orani tersine doner. Ayrica Mc
Kenzie ekstansiyon egzersizlerinin agriy1 santralize etmekte 6nemli oldugunu vurgulamistir.
Agriy1 santralize etmek, radikiiler semptomlarin ortadan kalkmasi ve sadece belde agri
hissedilmesidir. Eger egzersiz sirasinda siyatik agrisi azaliyor, sirt agrisi artiyorsa bile
ekstansiyon egzersizlerine devam edilmelidir (86,87).

Bel agrisindan dolay1 hareketsiz kalan hastalarin yumusak dokularinda kisa siirede
hareket kisitliligina yol agacak kadar kisalmalar olusacaktir ve omurga iizerine binen yiik
artacaktir. Yapisikliklarin ve kaslarin kisalmasimin onlenmesi, kas spazminin ¢oziilmesi
amaciyla hastalara mobilizasyon egzersizleri verilmelidir. Boylece eklem harket agikligi
korunur. Ayrica mobilizasyon egzersizleri sinovyal bir eklem olan fasetlerin ve diskin
beslenmesi i¢in gerekli olan hareketi saglar ve artikiiler kikirdagin dejenerasyonunu 6nler
(89).

2.7.1 Dinamik Lomber Stabilizasyon Programi

DLS programi dinamik abdominal korseleme, nétral pozisyonubulma ve devam
ettirme teknikleri San Francisco Spine Institude’de JA Saal tarafindan1980’lerin sonlarinda
gelistirilmistir. GoOvde stabilitesini saglamak ve aerobik kapasiteyiarttirmak amaciyla
kullanilir (88).

Notral pozisyonun ve stabilizasyonun amaci ligaman, tendon ve eklem
gerginliginiazaltmak, intervertebral disklere ve faset eklemlere binen yiikiin dengeli
dagilimimi vefonksiyonel stabiliteyi saglamaktir. Bu teknik mekanik bel agrisi, disk
herniasyonu vepostoperatif hastalarin rehabilitasyonunda uygulanmaktadir (88,89).

DLS programi agr1 kontrolii ve egzersiz egitimi olmakiizere iki boliimden olusur (88-
93).

Agr1 kontrolii; Egzersiz egitimine baglamadan oOnce agriyr kontrol altina almak
amaciyla ilagtedavisi, fizik tedavi modaliteleri, lokal enjeksiyonlar ve bel korumanin
ogretilmesi gibicesitli yontemler uygulanir.

Egzersiz egitimi;Baglangigta abdominal, dorsal ve alt ekstremitelerin mobilite ve
fleksibilitesiniarttirmaya yonelik egzersizler verilir. Notral pozisyonu bulma esnasinda dizler
cok hafiffleksiyonda tutulur, agirlik her iki ayaga esit dagitilir. Karin kaslarimi kullanarak

pelvis oneve arkaya yuvarlama hareketi ile hareket ettirilir, lomber lordozu arttirip azaltarak
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rahatagrisiz pozisyon bulunur. Bu durumda karin kaslar1 gergin ve bel ¢evresi korselenmis
gibihissedilir. Daha sonra sirtiistii yatma, dizler ve eller lizerinde durma, kdprii kurma ve
ayaktaiken karin kaslarini nétral pozisyonda korseleme ogretilir. Ust ve alt ekstremiteleri
dekullanarak kaslar1 giiclendirmeyi ve koordinasyon gelistirmeyi amaclayan bir
seriegzersizden olusur.Bu egzersiz programinin tamamlanmasindan sonra daha ileri diizey
olan agirlikkaldirma egitimine gecilir. Karin kaslar1 nétral pozisyonda korselendikten sonra
tek agirlikile veya agirlik kaldirma istasyonlarinda abdominal, dorsal bdlge, alt ve iist
ekstremitelergittikce artan yogunlukta calistirillir. Kardiyovaskiiler enduransi arttirmaya
yonelik yogunyiirime, yiizme, sabit bisiklet siirme ve kosma gibi aktiviteler programa
eklenebilir (88-93).

DLS programinin etkinligi konusunda disk herniasyonluve radikiilopatili hastalarda
yapilmis kontrolsiiz caligmalarda ise donme orani yaklasik %90olarak bildirilmistir (93).

2.7.2 Izokinetik Test ve Rehabilitasyon Sistemi

Teknolojinin gelismesiyle bir¢ok alanda oldugu gibi insan kasininkuvvetlendirilmesi
ve rehabilitasyonu konusunda gelismeler meydana gelmistir.Genellikle kas kuvvetlendirmek
icin izometrik ve izotonik (konsantrik - eksantrik)kasilma tipleri kullanilir ancak bu kasilma
tiplerinde kaslarin egitilmesi verehabilitasyonu konusunda yetersizlikler yasanmaktadir.
izometrik egzersizlerinetkilerinin ortaya ¢ikmasi uzun zaman alir ve egzersizleri ¢ok tekrarl
yapmak gerekir.izotonik egzersizler ise bazen kasin anormal yiiklenmesi, sakatlanmanin
olusmasi veyailerlemesine neden olmaktadir. Serbest agirliklarla yapilan izotonik egzersizler
de kastim eklem hareketi boyunca bu agirligi kaldirmak durumunda kalir. Yer ¢ekimi
dehesap edilecek olursa hareketin yercekimine karsi yapilacagi durumlarda kas daha
fazlakuvvet harcamak zorunda kalacaktir. Eger kas bunu tolere edemezse sakatlik
ortayacikacaktir.  Ayrica  izotonik  egzersizler = esnasinda  kasin  yiiklenecegi
agirhiginbelirlenmesi ve bunun kademeli olarak arttirilmasi da zordur. Bu nedenlerden
dolayiarastirmacilar daha ¢ok izokinetik kasilma tipini kullanmaya baglamislardir (94- 102).

Dinamik kaskontraksiyonu siiresince ortaya konan performansin belirlenebilmesi i¢in
belli bir agisalhizda iiretilen giic ve kuvvetin Ol¢iimii gereklidir. Bu degerler izokinetik
dinamometreile sayisal olarak ortaya konmaktadir (94-98).
[zokinetik dinamometre ile;
1) Hareketin hizin1 derece / saniye olarak tespit etmek ve kasi sabit hizdacalistirmak
miimkiindiir.
2) Degerlendirme sayisal olarak ortaya kondugu i¢in uygun tedavinindiizenlenmesi ve bu

tedavideki gelisimin izlenmesine imkan saglar.
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3) izole kas ve kas gruplarini ayr ayri ¢alistirmak ve her ekleme ozgiihareket yaptirmak
miimkiindiir.

4) Fonksiyonel hizlarda, her ekleme 6zgii hareketleri yaptirma olanagiverdigi, kas giiciinii ve
yapilan toplam isi  objektif bi¢cimde Ol¢meyeolanak  tanmidigi  i¢in  hastanin
fonksiyonelkapasitesinintam  ve  kantitatif = degerlendirmesi ile rehabilitasyonunun
yapilmasinaolanak saglar.

5) Kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin tan1 ve tedavisindekullanilmaktadir. Ayrica
sporcularin  performanslarint ve kas gruplanarasindaki dengesizliklerini, dolayisiyla
sakatlanma risklerini tespitetmede de yararlanilir. Sakatlik sonrasinda ise spora doniis igin
hazirolup olmadiginin belirlenmesinde de fayda saglamaktadir.

6) Kasi her agida maksimum ¢alistirmak miimkiindiir.

7) iki ekstremitenin birbiriyle kiyaslanmasina olanak saglar.

8) Kaslarin agonist / antagonist oranlarinin belirlenmesine olanaksaglamaktadir.

9) Bu cihaz ile izometrik ve izotonik egzersizlerde yaptirilabilir.

10) Cihazi olusturan tiim birimler bilgisayar kontroliindedir.

izokinetik Dinamometre Cesitleri;

Kapali  Kinetik ~ Zincir ~ Dinamometre: ~ Olgiilen  eklemin  proksimal  ve
distalindekieklemlerin sabitlendigi dinamometre tiirtidiir. Proksimal ve distal eklemlerde
hareketortaya ¢ikmaz.Yalnizca 6lgiilen eklemde hareket ortaya cikar (94,96).

Acik Kinetik Zincir Dinamometre: Olgiilen eklemin proksimalindeki eklemsabit iken
distalindeki eklem serbest birakilmistir. Distaldeki eklem Olgiilen eklem ileberaber hareket
eder (94,96).

Izokinetik Dinamometreyi Olusturan Temel Parcalar;

Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz secgenekleri ve tork (dondiirme

momenti)dl¢limiinii saglayan temel parcadir.
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Sekil 2.6.14:Biodex Dinamometre B: Biodex bel aparati

Koltuk ve yardimct aparatlar: Ekstremite ve govde segmentlerinindegerlendirilmesi
icin kisinin oturacagi koltuk ve g¢esitli eklemlerin test veegzersizi igin yerlestirilmesini
saglayan parcalardir.

Bilgisayar: 1zokinetik yapilan tiim islemlerin baslatilip sonlandirilmasi, hizsecimi,
hareket acilari, ¢esitli degiskenlerin hesaplanmasi, karsilastirilmasi veoranlanmasi bu sistem
ile yapilmaktir.

Kas Kuvvetinin Hesaplanmasinda Kullamlan Formiiller ve Konu ile
TigiliTerimler;

Kuvvet (F):Hareketi durduran veya durgunlugu harekete ceviren fiziksel nitelik
olaraktanimlanir. Birimi Newton (N)’ dur.

Is (W):Belitli mesafe boyunca uygulanan kuvvettir. Birimi Newton-metre (Nm)
veyaloule (J)’diir. Yapilan is zamandan bagimsizdir. Matematiksel formiilii: W = F x d (Is :
kuvvet x mesafe)’dir.

Tork:Bir nokta ya da eksene uygulanarak dondiirme olusturan kuvvettir.
BirimiNewton-metre (Nm)’ dir.

Gii¢ (P):Birim zamanda yapilan istir. Birimi Watt (W)’dir. Ortaya ¢ikan gii¢
zamanabagimlidir.

Ac¢isal  Hiz:Birim  zamanda kat edilen rotasyonel mesafedir.  Birimi

derece/saniye(°/sn)’dir.
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Calisma Prensibi;

Izokinetik dinamometre egzersiz yapan ekstremitenin hizim1 kontrol ederken heragida
uygulanan kuvvete es diren¢ uygulamaktadir. Kisi cihazin kaldirag koluna dahafazla kuvvet
uyguladik¢a cihaz tarafindan ekstremiteye karsi konan direng artar. Yanialet tarafindan
hareket eden ekstremitenin enerjisi dirence doniistiiriilir. Bu sayedeizokinetik egzersizler
sirasinda her eklem acisinda kaslarin uyguladiklar1 kuvvete uygundirengle karsilasmalarinin
saglanmasi  sakatlanma olasihigini  da en aza indirir. Oteyandan  geleneksel
direncegzersizlerinde ekstremitenin gittikce artan kuvvetlerle karsikarsiya kalmasi, asiri
yiiklenme ve sonrasinda da sakatliklarin ortaya ¢ikmasi olasiliginiarttirir (94-102).

izokinetik Dinamometrede Olgiimleri Etkileyen Degiskenler

Kisisel Ozellikler

Yas, Yas arttikca yagsiz viicut kitlesi azalmaktadir. Yag arttikca tip Illifler azalir, bu
nedenle kuvvet de azalmaktadir. Yas, iskeletkaslarinin tork, hiz ve gii¢ karakteristiklerinin
degerlendirilmesindednemli bir faktordiir ve dinamik kuvvet 20-30 yaslarda maksimum
degerineulagmaktadir.

Boy / Viicut Agirligi / Cinsiyet / Spor Gegmigi / Baskin Taraf/ Sakatlik Durumu

Harekete Ait Ozellikler

Eklem Agisi: Uzunluk-gerim iliskisi ve eklemin biyomekanikdzelliginden dolay1
kuvvet iiretimi her eklem acgisinda farkli olmaktadir.

Kas Hareketi: izokinetik cihazlar ile hem konsantrik hem eksentrikkasilmalarda ortaya
cikan kuvvet, is ve gli¢ tiretimi Olciilebilmektedir.Yapilan ¢alismalarin ¢ogunda eksentrik
kasilmada kuvvet tiretimininkonsantrik kasilmaya goére daha ¢ok oldugu gosterilmistir. Bunun
nedenieksentrik kasilmada hem kontraktil hemde kontraktil olmayan elastikkomponentler
kuvvet iiretimine katilirken konsantrik kasilmada sadecekontraktil yapilar katilmasidir
(97,98).

Test Tipi: 1zometrik, izotonik veya izokinetik kasilma tipleri izokinetikdinamometre
ile ol¢iilebilir.

izokinetik Test ve Egzersizlerin Tercih Edilme Sebepleri

1.  Izokinetik  test,  kas-iskelet  sisteminin  performansmin  niteliksel
Ol¢iimiiniinyapilmasina olanak verir. Elde edilen objektif kuvvet, is ve giic degerleri
ilehastanin ve/veya kisinin izlenmesi ve gelismesinin kaydedilmesi miimkiin olur.Kas
performansi geleneksel olarak manuel kas testi (MKT) ile degerlendirilir. Ancak MKT sadece

hareket genisliginin belli bir noktasinda olusan kuvvetibelirlemekte, kesin ve giivenilir
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sonuclar vermemektedir. Ayrica MKT ile i, gligve dayanmiklilik gibi degiskenler elde
edilememektedir (94,95,96).

2. Giivenlik: Dinamometrenin uyguladigi diren¢ daima kisinin kasilma sirasinda
olusturdugu kuvvete esittir. Bu nedenle kisi kas kasilmasi sirasinda aslakarsilayabileceginden
fazla bir direngle karsilasmaz, kisinin zarar gorme riski¢ok diisliktiir ve egzersiz sonrasi kas
agris1 gelisme olasilig1 ¢ok azdir(94,95,96).

3. Etkinlik: izokinetik kasilma sirasinda kaslar hareket genisliginin her birnoktasinda
maksimum kapasitede dinamik olarak yiiklendiginden izokinetikegzersizler ¢ok etkin bir
giiclendirme egzersiz tiirlidiir(94,95,96).

4. lzokinetik egzersiz sirasinda agr1 ve yorgunluk gelisirse kas buna uyum
saglar,kasilma kuvveti agriya bagli olarak azalir, cihazin uyguladigr diren¢ de azalir
veegzersize diisiik yogunlukta devam edilebilir. Izotonik egzersizde ise hastaagirlik
kaldirirken agr1 hissederse egzersize son vermek zorunda kalabilir.Clinkii kas serbest agirlig
kaldirabilmek ic¢in kasilmaktadir, kasilma kuvvetiniazaltirsa agirligi kaldirmasi ve hareketi
ortaya ¢ikarmasi miimkiin olmaz.
acida kuvvetlendirme yaptirilabilir.

6. Izokinetik test ekstremite segmentlerinde iki tarafin karsilastiriimasini,
agonistantagonist kas kuvveti oranlarinin belirlenmesi, kasin is kapasitesi vedayanikliliginin
Olciilmesi gibi degiskenler ile hareketin kinematik analizininyapilmasini saglar.

7. Hastaya test veya egzersiz sirasinda kendi performanst ile ilgili grafiklermonitérden
izletilerek veya sayisal sonuglar gosterilerek uyari verilebilir.

8. Izokinetik testlerde elde edilen tork egrisinin sekli bazi hastaliklar i¢inkarakteristik
ozellik tasiyabilir. Bu nedenle test sonuglarinin yorumlanmasi noninvazivbir tan1 yontemi
olarak diisiliniilebilir. Bu konu ile ilgili ¢caligmalardevam etmektedir (94,95,96).

9. Kas giiclinli ve tork iiretimini belirlemede yiiksek giivenirlik ve dogrulukgdsteren
bir yontemdir.

10. Izokinetik kasilmada diger kasilma cesitlerine gdre noral aktivasyon tiimhareket
aralig1 boyunca maksimal olmaktadir.

Izokinetik Degerlendirmelerin Olumsuz Yonleri;

Maliyet:Test dlizenegi ve cihaz pahalidir.

Uyum:izokinetik test ve egzersizlerin giivenirligi igin test yapilan kisininuyumu

gereklidir. Kisinin sisteme uyum gostermemesi halinde sonuglarin degeridiisiiktiir.
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Deneyim:1zokinetik dinamometrenin kullanilmas1 ve sonuglarm yorumlanmastigin
egitimli ve deneyimli ¢alisanlara ihtiyac vardir (94,95,96).

Izokinetik test cihaziyla yapilan él¢iimlerde kullamlan degiskenler;

Test Hizlar (agisal hiz):Yapilan testin ve/ veya egzersizin amacina goresecilir. Bu
secimin yapilabilmesi i¢in ise hangi hizda ne kadar yiiklenmenin yapildigininbilinmesigerekir.

Tekrar Sayisi:Bu da amaca gore degisiklik gosterir. Kas giiciidegerlendirilecekse daha
az tekrar (< 10), kas enduransi degerlendirilecekse daha coktekrar (> 20) yaptirilmalidir (94).

Dinlenme Stiresi:Yarim dakika ila 3 dakika arasinda degisebilir. Parcell, busiirenin en
az 60 sn olmas1 gerektigini sdylerken, Bottaro ise 30 sn’nin yeterlioldugunu ifade etmistir
(94).

Eklem Acisi- EHA: Eklem hareketinin tamaminda test yapilabilecegi gibi buaci belirli
araliklarda smirlandirilarak da yapilabilir. Hangi aralikta test veya egzersizyapilmak
istendigine baglhdir (94).

Teste Uygun Pozisyon: Olgiilecek eklem hareketine uygun pozisyonayarlanmalidir.
Pozisyon, performans degiskenlerinin degerlerini etkileyebilir (100,101).Kasin uzunluk-gerim
iligkisi ve kinestetik girdi de dikkate alinmalidir.

Etkin Uyaran: So6zli veya gorsel uyaran verilebilir.

Tork Limitleri: 1zokinetik dinamometrede tork icin belli bir iist limitayarlanmalidir.
Ust limit test esnasinda ulasilabilecek tork degerlerinden mutlakayiiksek olmalidir. Eger limit
asilabilecek diizeyde diisiik tork degeri olursa cihaz hareketboyunca olmasi gereken es direnci
ortadan kaldirmaktadir.

Testi Yapan Kisinin Deneyim ve Becerisi: Pozisyonlama, sabitleme, degisikbilgisayar
ayarlar1 ve kisiye verilen komutlar gibi birgok faktor test sonuglariietkileyebilir. Bu nedenle
testi yapan kisinin deneyimi ve becerisi dnemlidir. Aynikisinin testi yapmasi tercih edilir
(94,95,96).

Izokinetik dinamometrede yapilan olciimlerde dikkate ahnmas1 gerekenstandart
degiskenler;

Testi yapan kisi bu testi ne amagcla yaptigini bilmelidir. izokinetik degerlendirmesabit
hizdaki kas kuvvetini 06lgmek icin yapilir. Dogru sonu¢ almak i¢in sadece
izokinetikytliklenmenin oldugu aralik bulunmalidir (94).

Izolasyon ve Stabilizasyon: Izolasyon ve stabilizasyon izokinetikdinamometrede
giivenilir sonuglara ulasmak icin dikkate alinmasi gerekenunsurlardandir. izolasyon (ayirma),
bir eklem  hareketini  yaptiran esas  kaslaringaligmasmin  saglanip  yabanci

hareketlerindonlenmesini ifade etmektedir. Bunun iginpozisyonlama uygun yapilmali ve
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sabitlemeye dikkat edilmelidir. Sabitlemedegerlendirilen ekleme goére dinamometrenin
ekseninin eklemin anatomik eksenine goreayarlanmasidir. Eger eksen uygun ayarlanmazsa
eklem hareketlerinde gereksizkisitlamalar veya anormal hareketler ortaya cikarak testin
giivenirligini de etkiler.Degerlendirilen ekstremite segmentinin diger viicut kisimlarindan
bagimsiz olarakdegerlendirilebilmesi ve izole kas 6l¢iimii yapilabilmesi i¢in hasta kemerlerle
uygunsekilde baglanmalidir.

Hareket ekseni: Kastan gelen tork kaldira¢ kolundan bu baglanti noktasinaaktarilir ve
buradan kaydedilir. Kaldira¢ kolunun uzunlugu ile kas kuvveti torkuolusturur. Bu nedenle,
aletin hareket ekseninin eklemin hareket eksenineuygun olmasi ¢ok Onemlidir. Uygunluk
yoksa tork 6l¢iimii hatali olur (94).

Yercekimi Etkisi:1zokinetik aletlerde egzersiz yapilirken yercekimi kuvvetidikkate
almmalidir (94). Bu kuvvet bazi1 hareketlere yardim ederken bazilarininyapilmasini da
zorlastirir. Gravitenin bu etkilerigéz ardi edilirse sonuglar yanlis ¢ikacaktir. Bu nedenle bu
islem her test esnasindayapilmalidir.

Eklem Hareket Ac¢ikligi (EHA):Hareketin anatomik baslangicindan sonuna kadar
olanvegonyometre ile Olciilebilen aralik EHAolarak adlandirilir. Ekstremitehareketlerinde,
eklem agisindaki degisiklikler toplam is ve giicii etkileyeceginden,yapilan dl¢iimlerde EHA’
nin bilinmesi 6nemlidir. Bu nedenle belirli bir ekstremiteye aitdl¢limlerin birbirleri ile
karsilastirilabilmesi icin EHA degerlerininin de dikkatealinmasi 6zellikle énemlidir. EHA
ayart yapilirken kisinin zorlanmadantamamlayabilecegi hareket araligi belirlenmelidir
(94,95).

Ac¢iklama: Kisiden ne istendigi kendisine tam olarak anlatilarak alete
uyumusaglanmalidir. Uyumsuzluk gergek sonucun alinmasini engeller. Nasil nefes
alacagi kontralateralekstremitenin ne yapacagi, hareketin yapilis sekli, maksimal eforu
nasilverecegi, eklem hareketinin tamamlanmasinin gerekliligi anlatilmalidir. Testebaslamadan
kisiye uyum i¢in O6nce birkag tekrar yaptirilmalidir (94).

Tekrarlar: Egzersiz veya test esnasinda yapilan bir tekrar, eklem hareketinin, hem
agonist hem de antagonist kas grubunun kasilmasi ile bir keztamamlamasidir. Tekrar sayis1 ve
acisal hiz bir arada degerlendirilerek testi yapilanbireyin aerobik kuvvet ve/veya giic
bilesenlerini ayr1 ayr1 degerlendirmek miimkiinolabilir (94,97).

Olciimlerde Acisal Hiz Sirasi: Pek ¢ok dinamometrede acisal hizin 0°/sn ile500°/sn
arasinda degistigi belirtilmektedir. Testi yapan kisi amacina goére hiz sirasinibelirler.
Yapilangaligmalarda hiz sirasinin kuvvet degiskenlerini (PT, is, gii¢)onemli derecede

etkilemedigi gosterilmistir (94).
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Hiz ve Tork Limitini Asma:Ekstremite makinenin direnci ile karsilasmadanonce
serbest bir ivmelenme fazindan gecer. Hareketin tork egrisinde ekstremitetarafindan
gosterilen direncin aletin direncini astig1 yerlerde 6zellikle yavaslama fazindadinamometrenin
direncinde meydana gelen artis tork egrisinde olmamasi gereken birsapmaya neden olur. Ayni1
sapma benzer sekilde ivmelenme fazinin son evresinde degoriilebilir. S6zkonusu tork egrisi
sapmasinin ekstremiteyi dinamometreye baglayandirsegin salinimindan kaynaklandigi
belirtilmektedir. Bu gergek kas kuvvetiniyansitmayan veri grubu ozellikle yiiksek acisal
hizlarda ortaya ¢ikar. Veri analiziyapilirken 6zellikle géz niine alinmasi dnemlidir (94).

Yiiklenme araligi:Daha oOncede anlatildigi gibi izokinetik hareket ii¢ ayrifazdan
meydana gelir. Dogru sonuglara ulasmak i¢in bu ii¢ fazin birbirinden ayrilmasive izokinetik
yiiklenme araligindaki sonuglarin kullanilmasi gerekir.

Kalibrasyon: 1zokinetik dl¢iimlerin dogrulugu icin diizenli kalibrasyon gerekir.Cihazin
her acilisinda mutlaka giinliik kalibrasyon yapilmak zorundadir. Ayrica en azayda bir kez
bilinen agirliklarla, agirlik kalibrasyonunun yapilmasi énemlidir.

Isinma ve Cihaza Uyum: Caligmalar 6ncesinde dogabilecek kas sakatliklariionlemek
icin gerekli 1sinma planlamasi harekete ve kisiye uygun olarak yapilmalidir.Bireylerin l¢iim
yapilan cihazi tanimalari amaciyla cihaza 6zgii 1sinma ile birliktebireylerin uyumu da
saglanmalidir.

Verilerin Analizi

Pik Tork (PT):Kasm veya kas grubunun belirlenen hareket a¢ikliginda olusturduguen
yiiksek tork degeridir. Bagka bir deyisle tork egrisindeki en yiiksek degerdir. En sikkullanilan
degiskendir.Birimi foot-pound (ft-1b) veya Newton-metre (Nm) dir (94-102).

Pik Tork

'

Tork

Zaman
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Sekil 2.7.1 Tork zaman egrisi

Ortalama PT:Bir seri tekrar sonucunda yapilan PT degerlerininortalamasidir. Tekrar
edilen hareketlerde ortalama PT degeri PT degerinden daha degerli bir degiskendir.

Aciya Ozgii Tork: Belli bir eklem hareket agisinda ortaya ¢ikan tork degeridir.

PT/Viicut agirligi: En yiiksek kuvvet degerinin viicut agirligina oranidir. Verinin kisiye
Ozgii (kg’a gore) hale getirilmesini saglar. PT’ nin viicut agirliginagére degerlendirilmesi
sonuclarin yorumlanmasina yeni bir boyut getirir. PT, is vegii¢c degiskenlerinin kisilerin viicut
agirhgmna  bolinmesi ile kisiler arasindaki bireyselfarkliliklar  degerlendirilebilir
(84,85,86).Toplam Viicut agirligi oran1 yagsiz viicut agirliginagore daha ¢ok kullanilir. Diger
test degiskenleri de viicut agirligina boliinerek normalize edilebilir (94).

Toplam Is: izokinetik dinamometrelerde yapilan is tork-EHA egrisinin altindakalan
alandir. Birimi ft-1b veya Nm’dir .

Ortalama Gii¢:Hesaplanan isin, isi gerceklestirmek icin gereken zamanabdliinmesi ile
elde edilir. Birimi watt’ dir.

Pik Gii¢:PT’ nin olustugu hiz ve zamanda iiretilen en yiiksek gii¢ degeridir.

Torkun Hizlanma Enerjisi (TAE — tork acceleration energy )Kasin veyakas grubunun
ilk 1/8 saniyedeki kasilmasi sonucu ortaya cikan is miktaridir.
izokinetikverilerindegerlendirmelerinde onemli bir degiskendir. Yapilan ¢aligmalarda TAE’
degoriilen sapmalarin ¢esitli patolojiler ile iligkili oldugu gosterilmistir (94-95).

PT Gelistirme Siiresi:PT’ nin hangi hizla gelistigini gosterendegerdir. Normalde tork
egrisinin ilk 1/3’liikk kisminda gelisir. Eger tork egrisinin ortaveya son 1/3’liik kisminda
gelisiyorsa bu bize kasilmanin baslangicinda PT’ningelismesini engelleyen bir patolojiyi
isaret eder. Boyle bir durumda ivme yetenegikisitlandigindan hasta fonksiyonel aktivitelere
doniis i¢in hazir olarak kabul edilmeyebilir (94).

Gii¢ Kaybetme Hizi: Tork egrisinin inen kismini tanimlar. Normalde torkegrisinin inen
bolimii diiz veya digbiikey olmalidir.

Hiza Ozgii Veri: Izokinetik test esnasinda bir kisinin ortaya ¢ikaracagi kuvvethiza
bagl olarak degiskenlik gosterir. Hiz arttikgakuvvet azalir (Hill denkligi) (94).

Kuvvetin Azalma Orani:Tork egrisinin agag1 dogru egildigi bolgeyi ifade eder.Kisinin
hareketin sonuna kadar kuvvet olusturabilme yetenegini yansitir.

Resiprokal inervasyon zamani: Agonist kas aktivasyonu ile antagonist kasaktivasyonu

zamani arasindaki orandir. Onemli bir patoloji mevcutsa bu zamandagecikme goriiliir.
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Verilerin pencerelenmesi:izokinetik dinamometre ile yapilan &lgiimlerdeizokinetik
araliga ait veri grubunun yorumlanmasidir. [vmelenme ve yavaslamaevrelerine ait veri grubu,
hareketin izokinetik olmamasindan dolay1 degerlendirmeye alinmamalidir.

Izokinetik Test Verisinin Yorumlanmasi;

Elde edilen verilerin yorumlanmasi asagidaki esaslara gore yapilabilir.

Bilateral Karsilasilastirma: Bir ekstremitenin digeri ile karsilastirilmasidir.%10-15’1
asan farklar asimetri olarak kabul edilir. Ancak tek basina bu degiskene bakipkarar vermek
baz1 kosullarda dogru olmayabilir (94,98,99).

Unilateral Oranlar (Agonist/Antagonist Oranlar):Agonist ve antagonistkaslar
arasindaki iliskinin karsilastirilmasi ¢esitli kas gruplarindaki kuvvet farklarini ortaya
¢ikarabilmektedir (94,100).

Konsentrik / Eksentrik Oranlar: Birgok fonksiyonel aktivite sirasinda bu kashareket
paterni kullanilir. Eger ayni kasin konsentrik ve eksentrik kasilmalari karsilagtirilacak olursa
eksentrik kasilmanin, konsentrik kasilmadan % 30 daha fazlaolmasi beklenir. Eksentrik
kasilma sirasinda kas kuvvetinin diisiik kaydedilmesigenellikle bir patolojinin
gostergesidir.Karsilagtirmalar eklem hareketlerine 6zgii deyapilabilir. Bu karsilastirma eklem
instabilitelerinin yorumlanabilmesi i¢in de ¢ok 6nemlidir (94-102).

Endurans Oranlari: Endurans test protokolleri kullanilarak kas yorgunlugu
vetoparlanmasi degerlendirilebilir.

Tanimlayict Normal Verilerle Karsilagtirma: Normal degerlerin kullanilmasitartigsmali
olmasina ragmen 6zgiil niifusa ait normal degerlerin kullanim1 testlerde veyarehabilitasyon
programlarinda yol gosterici olabilir. Ancak kisilerin kas kuvvetine etkieden faktorlere ait
standartlarinin  olusturulmasi ile ilgili zorluklar, bu tiirkarsilagtirmalarinda yapilmasinm
tartisilir hale getirmektedir (94).

2.8 Bel Okulu;

Bel okulu, mekanik kaynakli bel agrisi olan hastalara grup halinde verilen bel
bakimiegitimidir. Temel amaci, kisinin kendi belinin sorumlulugunu {istlenerek bel
agrilarinda
primer diizeyde korunmasinin saglanmasidir. Sebep ne olursa olsun, bel agrisininolusmamasi,
olusmussa daha hizla diizelmesi ve diizeldikten sonra tekrarlamamasi icin,beldeki
kaslari,baglar1 ve eklemleri korumaya yonelik, diizglin durus ve gilinlilkyasamimizdaki
aktiviteleri uygun pozisyonda gerceklestirmek, tedavi i¢in cokdnemlidir. Bu amagla Isvec'te
1969'dan, Tiirkiye'de 1990'dan itibaren "Bel okulu"programi uygulanmaktadir (103-106). Bu
program, iilkemizde ilk olarak Istanbul Tip FakiiltesiFiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
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Dali’nda baslatilmig olup, su anda ilkemizingesitli hastanelerinde uygulanmaktadir.
Hastanemiz SU Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon AD da da 2007 yilindan
beri bel okulu programiuygulanmaktadir (104).

Bir meta-analizde, rekiirren veya kronik bel agrisinda bel okulunun
etkinligiegzersiz, maniiplasyon, miyofasyal tedavi, Oneri, plasebo ve bekleme listeleri
ilekarsilastirilmis. Agr1 azalmasi, ise doniis, fonksiyonel kapasite degerlendirilerek kisa veorta
vadede bel okulunun daha etkin olduguna dair orta dereceli kanit bulunmustur (103).

Bel okulu programi; haftanin iki giiniinde anlatilan, dort dersten olusur. ilk derste; bel
nedir, beli olusturan yapilar nelerdir, ni¢in belagris1 olur, bel agrilarmin tedavilerinde
kullanilan yontemler nelerdir,doktora ne zaman bagvurmak gerekir gibi sorular slayt
desteginde doktor tarafindan hastalara sunulur. ikinciderste, giinlilk yasamimizda yaptigimiz
aktivitelerden hangileri bele zararlidir ve zararvermeden, bu aktiviteler nasil uygulanir
sorular1 6rnek aktiviteler ile tartisilir. Uciinciiderste, belimizi korumak icin dikkat etmemiz
gereken noktalar pratik olarak Ogretilir.Dordiincti ders, Ogrenilenlerin tekrar gozden
gecirildigi, tartisildigi bir seanstir.(103-106)

2.9 Calismanin amaci;

Bu calismanin amact BBCS tedavisinde farkli egzersiz programlarinin agri,
fonksiyonelkapasite ve lomber ve diz kas kuvvetleri (fleksiyon/ekstansiyon) iizerindeki

etkilerini arastirmakti.

3. HASTALAR VE YONTEM:

Bu calisma Eyliil 2010- Eyliil 2011 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’ nda etik kurul onay1 alinarak yapildi
(Karar No:2010/094). Calismaya katilan hastalara, hastaliklar1 ve uygulanacak tedaviler
hakkina ayrintili agiklamalar yapildi ve imzali onam formu alindi.

Calismaya Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Polikliniklerine basvuran BBCS tanisi alan 80 hasta alindi. Calisma prospektif,
randomize ve kontrollii bir ¢calisma olarak tasarlandi. Hastalar calismaya alinmadan 6nce
detayli anamnezleri alind1 ve fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin ne kadar stiredir bel agrisi

oldugu, lomber operasyonu ne zaman gegirdigi ve kac kez operasyon gegirdigi kaydedildi

Calismaya alinma Kkriterleri:
1. 20-50 yas arasindaki hastalar

2. Lomber disk hernisi nedeniyle diskektomi geciren hastalar
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3. Operasyon sonrasi en az birinci yilinda olan hastalar

4. Kronik bel ve/veya bacak agrisi tarifleyen hastalar

5. Aydmlatilmis onam formunu okuyup kabul eden hastalar.

Calismaya alinmama Kriterleri:

Norolojik defisit varlig

Egzersizin kontrendike oldugu kardiovaskiiler veya solunum problemleri varligi
Lomber spondilolistesiz veya ileri spondiloz varligi

Siddetli agr1 varligi (VAS> 8)

Kronik inflamatuar hastalik varlig

Malign hastalik varligi

A U R o

VKI 30’ un tizerinde olan hastalar

Onam formunu imzalayarak ¢aligmaya alinan 80 hasta, tedavi dncesinde, 8 hafta siiren
tedavi protokolii sonrasinda, 3. ve 6. ay kontrollerinde lomber mobilite agisindan; EPZ, LS,
Modifiye LS ile, agr1 acisindan VAS ile, dizabilite acissndan MODI ile, depresyon agisndan
BDI ile, korku-kaginma tutumlar1 agisindan KKTA ile, dayanmklilik agsindan PILE testi ile,
objektif kas lomber ve diz kas giicii 6l¢iimii agisindan Biodex System 3Pro Multijoint System
Isokinetic (Biodex Medical Inc, Shirley, NY, USA) dinamometre iledegerlendirildi.

Calimaya alman 80 hasta randomize olarak 4 gruba ayrildi tiim gruplara hasta egitim
programu igerikli bel okulu programi verildi. Ayrica grup 1° e izokinetik egzersiz protokolii,
grup 2’ DLS egzersiz protokolii, grup 3’ e ev egzersiz protokolii verildi. Grup 4 kontrol grubu

olarak belirlendi.

3.1Degerlendirme parametreleri;

3.1.1 Mobilitenin degerlendirilmesi;

El-parmak zemin mesafesi (EPZ): Hastanin dizleri ekstansiyonda iken one egilerek
parmaklarintyere degdirmesi istenir ve el parmak ucu ile yer arasindaki mesafe olgiiliir.
Olgiilen mesafe 10 cm’ ye kadar normal kabul edilir (21).

Lomber Schober (LS): Ayakta dik dururken krista iliakalar1 birlestiren hattin 2 cm
altiisaretlenir, sonra bu noktanin 10 cm yukaris1 isaretlenerek hastadan One

egilmesiistenir.Mesafenin ne kadar arttig1 saptanir. Farkin 5 cm ve iizerinde olmast normaldir
(21).
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Modifiye LS: Hastanin lumbosakral bileskesi isaretlenir (veniis ¢ukurunadenk gelen
spindz cikint1). Bu bileskeden 5 c¢cm alt ve 10 cm {istiine toplam 15 cm'likmesafeye isaret
konur ve hastanin dizleri ekstansiyonda iken 6ne egilerek parmaklariniyere degdirmesi istenir

ve acikligin kag cm arttig1 saptanir. Farkin 5 cm ve iizerinde olmasi normaldir (21).

3.1.2 Agrimin Degerlendirilmesi; Viziiel Analog Skala (VAS);

Tiim olgularda agrt 0' dan 100" e kadar isaretlenmis gorsel analog
skalasindadegerlendirildi. Hastanin hi¢ agri1 hissetmemesi 0, hayati boyunca hissettigi en
siddetli agrinin ise 100 oldugu anlatildi. Hastalardan dogru iizerinde O'dan 100' e kadar
agrisinin siddetine gore cizelgede sayisal degerleri isaretlemesi istendi (107).

3.1.3 Fonksiyonel degerlendirme; Modifiye Oswestry Oziirliiliik indeksi (MODI);

Bu amagla MODI Formu kullanildi. Fairbankstarafindan tanimlanan, daha sonra
Hudson-Cook tarafindan modifiye edilen bu skaladegerliligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle
bel agrili hastalarin fonksiyonel yetersizlikolglimiinde duyarli bir skala olarak onerilmektedir
(98). Bu formda 10 soru vardir. Giinliikyasam aktivitelerini 10 degisik acidan Olcer. Her
soruda 6 segenek bulunmakta olup,hastadan durumunu en iyi anlatan ifadeyi se¢mesi istenir.
Segenekler 0 ve 5 arasinda puanlamir. Indeksin maksimum puani 50 olup, 31-50 puan arasi

agir, 11-30 puan arasi orta, 1-10 puan arasi ise hafif yetersizlik olarak degerlendirilir

(108,109,110).(Ek 1)

3.1.4 Fonksiyonel is performansiin degerlendirilmesi; PILE asamah isoinertial

agirhk kaldirma testi(Pogressive Isoenertial Lifting Evaluation test) ;

Fonksiyonel is performansinin dlgiimii ve agirlik kaldirma kapasitesini belirlemek
amactyla uygulanir. Kadinlar 5 Ibs (2.5 kg), erkekler 10 lbs (5 kg) ile teste baslarlar.
Hastalar agirliklar bulunan kutuyu 6nce yerden bele daha sonra belden omuza 30 sn

stiresince 4 kez kaldirirlar (111).

Yerden bele kaldirma lomber bolge kas giiciinii test eder. Belden omuza kaldirma ise
servikal bolge kas giiclinii test eder. Erkekler yerden bele viicut agirliginin %50 ° sini,
belden omuza % 40’ mi, kadinlar ise yerden bele viicut agiliklarinin % 35’ ini, belden
omuza % 25’ ini kaldirabilirler. Bu oranlar kronik bel agrili hastalarda % 40-50 oraninda

azalmistir (93, 111).

Test {i¢ sekilde sonlandirilir;
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1) Psikofiziksel sinir; Yorgunluk, korku vb. nedenler
2) Aerobik sinir; kalp hizinin %85’ ine erisince birakilir.

3) Emniyet siurt; viicut agirligmin % 50° den fazlasi kaldirilmamalidir. Emniyet

sinir % 45- 55 arasinda tutulmalidir.

3.1.5 Korku kacinma tutumlarinin degerlendirilmesi; Korku Kac¢inma
Tutumlar1 Anketi (KKTA);

Korku-ka¢inma davranisinidegerlendiren KKTA kronik fonksiyonel yetersizligi ve
tedavinin etkinligini 6l¢gmek amaciylakullanilir (112-116).

Aynisayfa iizerinde 16 maddeden olusan orijinal anket iki alt 6lgege ayrilmaktadir.
Hermadde 7 noktali likert skalasina [kesinliklekatilmiyorum(0)- kesinliklekatiliyorum(6)]
gore hastanin kendisi tarafindancevaplanmaktadir. KKTA’da yiiksekskor artmis seviyede bel
agristyla ilgili korku kaginma tutumlarini gostermektedir (112-116).

Anketin ilk 4 maddelik kisminda fiziksel aktiviteler ile ilgili tutumlart degerlendirir. 7
maddelik ikinci kisminda ise mesleki is ile ilgili tutumlari degerlendirir. Her boliimiin skoru
ayr1 olarak toplanip degerlendirilir.(Ek 2).

3.1.6 Depresyon diizeyinin degerlendirilmesi; Beck Depresyon Indeksi (BDI);

Calismamizda depresyon dlgegi olarak BDI kullamlmustir. Beck tarafindan 1967
yilinda gelistirilmis bu 06l¢ek 21 sorudan olusur. Anket seklinde diizenlenmis olup
hastalardan uygun climleleri se¢meleri istenir. Maksimum puan 63°diir. 0-13 depresyon
yok, 14-24 orta derecede depresyon, 25 ve iizeri ciddi depresyon olarak degerlendirilir
(117,118).(Ek 3).

3.1.7 izokinetik kas giicii 6l¢iimii;

[zokinetik inceleme Biodex System 3Pro Multijoint System Isokinetic (Biodex
Medical Inc, Shirley, NY, USA) dinamometreile yapildi. Lomber kas giliglerinin
degerlendirildigitest sirasinda diger eklemlerdeki hareketi kontrol etmek amaci ile hastalarin
diz, kalga ve goglis stabilizatorleri uygun sekilde yerlestirildi. Dinamometrenin rotasyon
aksisi L5-S1 seviyesine ayarlandi. Bel ekstansiyon ve fleksiyonu konsantrik-konsantrik
izokinetik olarak test edildi. Kalganin 90°°de olmasi ile kalga fleksorlerinin gévde hareketine
yardimci olmasi azalarak abdominal ve erektor spina kaslarinin, izole kontraksiyonu saglandi.

EHA 70° olarak ayarlandi.
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Test protokolii geregi kayitlara baslamadan Once hastalarin teste hazirlanmasi ve
adaptasyonu agisindan 60-90 ve 120°/sn hizlarinda 3’ er tekrar submaksimal giigte lomber
fleksiyon- ekstansiyon hareketi yaptirildiktan sonra esas protokole gegildi.Hastalara
uygulanan prosediir, detayli bir sekilde anlatildi ve egzersizesnasinda sozlii geri bildirimde
bulunuldu.Once diisiik hiz olan 60°/sn’de 5 tekrarsonra orta hiz 0lan90°/sn’de5 tekrar ve en
son yliksek hiz olan 120°/sn’de 5 tekrar yapilarak test 6l¢iimleri alindi. Testler arasinda 60°
sar saniyelik dinlenme periyotlar1 verildi.

Dizin kas giiclerinin degerlendirildigi test sirasinda izolasyon ve stabilizasyonu
saglamak icin; dinamometrenin sandalyesinin sirt agis1 85°° yeayarlandi ve kisi oturtuldu.
Kisinin bel bolgesine destek amaciyla lomber yastikyerlestirildi. Diz ekleminin rotasyon
ekseni (lateral femoral kondil) ile dinamometresaftinin rotasyon ekseni ayn1 dogru iizerinde
olacak sekilde ayarlandi. Dinamometrenindiz adaptoriiniin sabitleyici baglant1 noktasi 6l¢iim
yapilacak ekstremitede ayagin dorsalyiiziiniin yaklasik 3 cm proksimaline tutturuldu.
Stabilizasyon i¢in kemerler pelvisiizerinden, gogiisten ve diger diz eklemi lizerinden baglandi.
Diger dizin hareketinionlemek i¢in ayakbilegi sandalyenin alt kismindaki bacak
sabitleyicisine yerlestirildi. Mekanik EHA kilitlemesi (stop) kisinin eklem hareket acisina
uygun ayarlanaraksaglamlastirild.

Diz kaslarinin kas giicii Ol¢timleri bilateral yapildi.Kayitlara baglamadan oOnce
hastalarin teste hazirlanmasi1 ve adaptasyonu agisindan 60-90 ve 120°/sn hizlarinda 3’ er
tekrar submaksimal giicte dize ekstansiyon-fleksiyon hareketi yaptirildiktan sonra esas
protokole gegildi. Test esnasinda ilk yapilan hareket diz ekstansiyonu olarak ayarlandi ve 90°’
lik EHA’ ya izin verildi. Once diisiik hiz olan 60°/sn’de 5 tekrarsonra 90°/sn’de5 tekrar ve en
son yliksek hiz olan 120°/sn’de 5 tekrar yapilarak test olglimleri alindi. Egzersizler arasinda
60’ sar saniyelik dinlenme periyotlar1 verildi.

Izokinetik test verileri olarak kullanilan parametreler;

PT; Kasin veya kas grubunun belirlenen hareket agikliginda olusturduguen yiiksek
tork degeridir. Birimi Newton-metre (Nm)’ dir.

Ag/Angoranlary; Agonist ve antagonistkaslar arasindaki iligkinin karsilagtirilmasi ve
kuvvet farklarini ortaya ¢ikarmak amactyla kullanilir.

3.2 Gruplarin Olusturulmasi

1 Lomber Izokinetik Egzersizler;(Grup 1)

Izokinetik bel egzersizleri doktor kontroliinde, haftada 3 giin, sekiz hafta, izokinetik

dinamometre ile yaptirildi. Egzersizlerden 6nce cihazin kalibrasyonu yapildi. Cihazin gévde

komponenti monte edildi. Egzersiz sirasinda diger eklem hareketlerini kontrol etmek amaciyla
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hastalarin kalga ve goOgilis stabilizatorleri uygun sekilde yerlestirildi. Egzersiz esnasinda
hastalara 70°’ lik eklem hareket agikliginda, submaximal giicte 60,90 ve 120°/sn hizlarinda
beser tekrar iceren liger setlik lomber fleksiyon/ekstansiyon egzersizleri yaptirildi. Setler
arasinda 60’ ar saniyelik dinlenme periyotlart verildi (Sekil 3.3.1). Hastalar egzersiz
protokollerine es zamanli siirdiiriilen doktor tarafindan anlatilan, hasta egitim programi

igerikli bel okuluna katildi.

2]
[

‘. - b ..h\
s @ | h =
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Sekil 3.2.1:Doktor esliginde izometrik egzersiz yapmakta olan hasta

2 Dinamik Lomber Stabilizasyon egzersizleri; (Grup 2)

DLS egzersizleri 4-5 kisilik hasta gruplarina doktor kontroliinde verildi (Sekil
3.3.2).Gruplara haftada 3 giin, sekiz haftalik bir program verildi. Hastalara egzersiz dncesinde
yumusak dokunun esnekligini ve hareket agikligini arttirmaya yonelik 5-10 dk’ lik 1sinma ve
germe egzersizleri verildi. Egzersizlere 5 tekrarli 3 set ile baslandi. Daha sonra tekrar sayisi

yavas yavas arttirilarak 15 tekrara kadar ulasildi. Hastalara program esnasinda notral
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pozisyonu korumanin gerekliligi 1srarla anlatildi. Hastalar egzersiz protokollerine es zamanl
stirdiiriilen doktor tarafindan anlatilan, hasta egitim programi icerikli bel okuluna katildi.

Her bir egzersiz sirasinda abdominal korse saglanmaya calisildi. Abdominal korse,
calistirilan kaslarin pozisyonunda herhangi bir degisiklik olmaksizin, abdominal duvarin tim

kaslarmin izometrik kontraksiyonunu igerir. Uygulanan egzersizler Sekil 3.2.1-3.2-13° de

gosterilmistir.

Sekil 3.2.2:A: Yatar pozisyonda abdominal korseleme c¢alismasi B: Emekleme

pozisyonunda abdominal korseleme ¢alismasi

Egzersiz 1

Dizler biikiilii halde sirt iistii yatilir. Lokal stabilize edici kaslar kasilir ve notral
pozisyon bulunur. Bu sirada abdominal solunum yapilmaya devam edilir.

Egzersiz 2

Dizler biikiilii halde sirtiistii yatilir ve notral pozisyon bulunur. Once bir kol, sonra
digeri kaldirilir ve indirilir. Karin kaslari ile govde stabilize edilirken diizgiin ve siirekli nefes

alip vermeye devam edilir.

Sekil 3.2.3: A:Egzersiz IB:Egzersiz 2

Egzersiz 3
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Dizler biikiilii halde sirtiistii yatilir ve notral pozisyon bulunur. Bacaklardan biri
kaldirilir ve sonra pelvis kaldirilmadan veya ¢evrilmeden diz ekleminden bacak agilir. Sonra
diger bacakla ayni hareket tekrarlanir. Dizler hareket ettirilirken, karin kaslarinin daha fazla
kasilmasina ihtiyag¢ olacaktir. Egzersizi yaparken kalcalarin yiikselmesine ve dénmesine izin
verilmemelidir. Normal olarak nefes alip vermeye ve hareketleri olabildigince diizgiin
yapmaya dikkat edilmelidir.

Egzersiz 4

Koprii pozisyonunda iken nétral pozisyon bulunur. Bir kol ve karst bacak kaldirilir ve

daha sonra yere indirilir. Diger kol ve bacakla ayn1 hareket tekrarlanir.

Sekil 3.2.4: A:Egzersiz 3B:Egzersiz 4

Egzersiz 5
Koprii pozisyonunda iken nétral pozisyon bulunur. Bir kol ve karst bacak kaldirilir ve
daha sonra yere indirmeden, diger kol ve bacakla ayn1 hareketi tekrarlanir. Kollar ve bacaklar

yerden kaldirilirken, boyun ve omuzlar gevsetilir.

Egzersiz 6

Notral pozisyon bulunur. Bacaklarin biri kaldirilir sonra yavas yavas yere dogru
indirilir. Ayak basparmagi tavana dogru yonelmis olmalidir. Bacak yere dogru indirilirken
tam olarak uzamis pozisyonda olmasina dikkat edilir. Hareket diger bacakla tekrarlanir.
Bacaklarin agirligia karsi pelvis ve beli notral pozisyonda tutabilme yetenegini gelistirir. Bu

egzersiz lokal stabizator kas egzersizlerinin ileri bir basamagidir.
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Sekil 3.2.5: A:Egzersiz 5B:Egzersiz 6

Egzersiz 7

Notral pozisyon bulunur. Kalga kaslar1 kullanilarak bel yavas¢a yerden kaldirilir. Diz,
kalca ve omuzlar ayni hat {izerinde olmalidir. Kalcalar yukarda sabit dururken omuzlar ve
boyun gevsetilir ve diizenli olarak nefes alip verilir. Bel ve kalga (yerden 2 cm yukarda kalana
kadar) indirilir.

Egzersiz 8

Notral pozisyon bulunur. Alt karin kaslar1 ve bacaklar kullanilarak kalga ve bel yerden
kaldirilir. Bu sirada nétral koprii pozisyonu korunur. Her bir ayak sirayla bir miktar yerden

kaldirilir ve indirilir.

Sekil 3.2.6: A:Egzersiz 7B:Egzersiz 8

Egzersiz 9
Notral pozisyon bulunur. Kalga kaslar1 kullanilarak koprii kurulur ve bu pozisyon
korunur. Diz, kal¢a ve omuzlar ayni hat {izerinde olmalidir. Kalcalar hareket ettirilmeksizin

bacak, diz ekleminden diiz pozisyona getirilir. Kollar, boyun ve omuzlar gevsek olmalidir.
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Bacaklardan biri kaldirilirken, alt gévde sabit tutulmaya calisilir. Bu egzersizler digerlerinin

daha ileri bir basamagidir. Daha biiyiik denge ve kuvvet gerektiren bir egzersizdir.

A B

S =
ekil 3.2.7: A ve B:Egzersiz 9

Egzersiz 10

Notral pozisyon bulunur. Bu pozisyonda sag ayagin altina bir bant gecirilir ve sag alt
ekstremite uyluk arkasinda agri hissedilinceye kadar yukari kaldirilir. Bu sirada sol alt
ekstremite ekstansiyon pozisyonua getirilir. Hareket, diger bacakla tekrarlanir.

Egzersiz 11

Karm altina bir yastik konulur ve yiiz iistii yatilir. Tim govdenin stabilizasyonunun
siirdiiriilmesine konsantre olunmalidir. Yavasca bir kol kaldirilir ve sonra indirilir. Hareket

diger kolla tekrar edilir. Hareket kontrollii ve diizgiin bir sekilde siirdiiriiliir.

Egzersiz 12

Bel stabilize edilir. Bacaklardan biri kaldirilir. Kaldirirken kalga kaslar1 kasilir. Bacak
rahatsiz olunmayacak bir yiikseklige kadar kaldirilir ve indirilir. Hareket diger bacakta
tekrarlanir.

A B = ‘

Sekil 3.2.8: A: Egzersiz 11 B:Egzersiz 12
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Egzersiz 13

Pozisyonu stabilize etmek i¢in lokal stabizator kaslar kullanilir. Bir kol ve kars1 bacak
kaldirilir ve indirilir. Govde hareket etmemelidir. Hareket, diger kol ve bacakla kontrollii ve
diizgiin bir sekilde tekrarlanir.

Egzersiz 14

El ve dizler tlizerinde durulur. Beli stabilize etmek icin lokal stabilizator kaslar kasilir.
Once bir kol, sonra diger kol kaldirilir ve indirilir. Egzersiz sirasinda sirt ve kalgalar diizgiin

bir sekilde tutulmahidir. Kollar kaldirilip indirilirken, nefes alip vermeye dikkat edilmelidir.

Boyun kaslar1 gevsek olmalidir.

Sekil 3.2.9: A: Egzersiz 13 B:Egzersiz 14

Egzersiz 15

Notral pozisyon bulunur. Yavasca bir bacak kaldirilir ve diiz pozisyona getirilir ve
indirilir. Tim hareket boyunca diizgiin ve ayn1 hizada durulmalidir. Bacak kontrollii olarak
hareket ettirilirken, gdvdenin sabit pozisyonda tutulmasina konsantre olunur. Kaldirma
stiresince kalga salinimlarinin olmamasina 6zen gosterilmelidir. Nefes alip vermeye, diizgiin
ve diizenli bir sekilde hareketleri siirdiirmeye devam edilmelidir.

Egzersiz 16

Bel nétral pozisyonda tutulur. Alternatif olarak bir kol ve karst bacak aymi anda
kaldirilir ve indirilir. Egzersiz siiresince miimkiin oldugunca omuzlar, kalcalar ve sirt
hareketsiz tutulmalidir. Diizgiin ve kontrollii bir sekilde hareket siirdiiriiliir ve nefes alip

vermeye devam edilir.
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Sekil 3.2.10: A: Egzersiz 15 B:Egzersiz 16

Egzersiz 17

Ayakta dik durulur. Nétral pozisyon bulunur. Sag bacakla 6ne adim alinir ve  yarim
diz istli pozisyona gelinir. Ayakta durma pozisyonuna doniiliir ve hareket karsi bacakla
tekrarlanir. Boyun ve omuzlar kusagi kaslar1 gevsetilir. Bacaklar degistirilirken nefes alip
vermeye devam edilir. Hareket ederken, bel notral pozisyonda tutulmalidir.

Egzersiz 18

Notral pozisyon bulunur. Sol bacakla geriye adim atilir ve govde indirilir. Sag  diz
hafifce yere degmelidir. Ayakta durma pozisyonuna doniiliir ve hareket karsi bacakla
tekrarlanir. Hareket diizgilin ve kontrollii yapilir. Tiim hareket boyunca gévde dik ve emniyetli
durmalidar.

Egzersiz 19

Notral pozisyon bulunur. Tek bacakla yana adim atilir ve ilk pozisyona doniiliir.

Egzersiz kars1 bacakla tekrarlanir.

e

Sekil 3.2.11: A ve B: Egzersiz 17 C ve D:Egzersiz 19
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Egzersiz 20

Duvara dayal1 olarak ayakta dik durulur. Kalga ve dizler biikiiliir. Dizler 90 dereceden
fazla biikiilmemelidir. Baslangi¢ pozisyonuna doniiliir.

Egzersiz 21

Ayaklar tlizerinde dizler hafif¢e biikiik olarak durulur. Pozisyonu stabilize etmek i¢in

notral pozisyon bulunur. Bel dik bir sekilde tutulur ve kalga kaslar1 kullanilarak 6ne egilinir.

Tiim hareket kalgadan yapilmalidir.

13
L -
&

Sekil 3.212: A ve B: Egzersiz 20 C ve D:Egzersiz 21 -
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Sekil 3.2.13: Doktor esliginde DLS egzersizi yapmakta olan grup

3 Ev egzersizleri (Grup 3)

Bu grupta yer alan hastalara tedavi protokolii baslangicinda ev egzersiz programi
doktor tarafindan Ggretildi ve hastalara egzersiz programimnin yazili ve resimli bir 6zeti
verildi.Hastalar egzersiz protokollerine es zamanli siirdiiriilen doktor tarafindan anlatilan,
hasta egitim programi igerikli bel okuluna katildi. Ev egzersiz programi olarak lomber
fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri ( Williams ve Mc Kenzie egzersizleri) verildi.
Hastalardan kendilerine 6gretilen egzersizleri haftada 3 giin, sekiz hafta yapmalar1 istendi.
Egzersizlere ilk hafta 5 tekrarla baglamalari, ikinci hafta 10 ve sonrasinda 15 tekrara ¢ikmalari

onerildi. Hastalar telefonla aranarak egzersizlere devam etmeleri i¢in motive edildiler.

4 Bel okulu (Grup 4)
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Belirlenmis herhangi bir egzersiz programi olmayan hastalar doktor tarafindan
anlatilan, hasta egitim programi igerikli bel okuluna katildi. Sorumlu doktor tarafindan

belirlenen periyotlarda kontrole cagirildi.

3.3 Istatiksel Degerlendirme;

Istatistiksel degerlendirme SPSS 15 versiyonu paket program ile yapildi.

Grup i¢i degerlendirmelerde normal dagilima uyan nonparametrik veriler i¢in one-sample
kolmogorov-smirnov test uygulandi. Grup i¢i tekrarli Ol¢im yapilan parametrelere ait
verilerin karsilagtirilmasinda iki yonlii (zaman ve gruplar) tekrarlayan dlglimlerde varyans
analizi (ANOVA) kullanildi. Varyans analizi test sonucunun anlamli oldugu durumlarda Post
Hoc test olarak gruplar arasi karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesi yapildi. Farkli olan
grubu tespit etmek i¢in bonferroni diizeltmeli student t testi kullanildi.

Gruplar aras1 karsilagtirmalarda normal dagilima uymayan iki numerik verinin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Normal dagilima uyan verilerin gruplar
aras1 karsilastirlmasinda bagimsiz gruplarda Student t testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

icin, 0.05’in altindaki p degerleri gegerli kabul edildi (p<0.05).

4. BULGULAR;
4.1 Tedavi oncesi degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi
4.1.1 Olgularin Tamimlayic1 Ozellikleri

Calismaya Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Polikliniklerine bagvuran BBCS tanisi alan 80 hasta alindi. Prospektif,
randomize kontrollii olarak yapilan ¢aligmamizda olgular her bir grupta 20 kisi olmak {izere,
izokinetik egzersiz grubu (Grup 1), DLS egzersiz grubu (Grup 2), ev egzersiz grubu (Grup 3)
ve kontrol grubu (Grup 4)’ nu olusturacak sekilde 4 gruba ayrildi.
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1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup

Say1 (n) 20 20 20 20
Cinsiyet (E/K) 5/15 6/14 6/14 5/15
VKIi (kg/m?) 26,4 (2,4) 26,7 (1,7) 28,3 (1,5) 28,1 (0,8)
. (0
Meslek: (E/"V) T 60 55 60 60
Orenci: ) 15 15 10 10
Mg v 15 15 20 15
A 10 15 10 15
Isci:
Agrl SﬁreSi (aY) 1755 (671) 1758 (670) 1753 (672) 1850 (577)

Cerrahi sonras1 gegen siire (ay) 27,1 (9,5) 269(9,00 266094 265091

E: Erkek, K: Kadmn, VKI; Viicut Kitle indeksi

Arastirmaya katilan 80 olgunun 58 (% 72,5)’ i kadin, 22 (%27,5)’ si ise erkekti.
Birinci ve 4. grupta 15 er kadin, 5° er erkek, 2. ve 3. grupta ise 14’ er kadin, 6’ sar erkek
bulunmaktaydi. Gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda yas, VKI, meslek, agr siiresi ve
cerrahi sonrasi gecen siire agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (P > 0.05) (Tablo 5).

4.1.2 Olgularin klinik o6zellikleri

(Calismamiza BBCS tanisi ile alinan 80 hastanin tamaminin dykiisiinde lomber disk
hernisi nedeniyle yapilmis mikrodiskektomi operasyonu mevcuttu. Olgularin 37 (% 46,25)’
sinde L4-5,31 (% 38,75)” inde L5-S1, 5 (% 6,5)’ inde L3-4, 2 (% 2,5)’ sinde L1-2 ve 2° (% 2,5)
sinde L2-3seviyesine yonelik yapilmis diskektomi operasyonu mevcuttu. Olgularin 3 (% 3,75
)’ linde ise birden fazla seviyede operasyon uygulanmisti. Olgularin ameliyatlarindan sonra
gecen siire ortalama olarak 26,8 (9,1) aydi ve ortalama agr siiresi 17,6 (5,9) ay olarak
kaydedildi. Hastalarin gruplara dagiliminda bu iki parametrede de anlamli bir fark yoktu (P >
0.05) (Tablo 5).

BBCS tanisi ile tetkik edilen 80 olgunun 49’ unda lateral ve/veya santal stenoz, 18’
inde rekiirren ve/veya rezidii disk hernisi, 6’ sinda epidural fibozis 4’ linde instabilite, 2’ sinde
psodoartroz ve 1 tanesinde operasyon sonrast gecirilmis diskitis 0ykiisii saptandi.Olgularin %
40 (32/80)’ 1 bel agrisina bacak agrist eslik etmekteydi ve % 28,7 (23/80) kadarinin agrisi
noropatik karakterdeydi. Bacak agris1 tarifleyen ve agrilar1 noropatik karakterde olan
olgularin tanis1 siklikla (%87) rekiirren ve/veya rezidii disk hernisi olarak izlendi. Gruplar

arasinda ndropatik agri tarifleyen olgularin oran1 agisindan anlamli bir fark yoktu (P > 0.05).
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4.1.3 Olgularin klinik bulgulari
Tedavi Oncesi 6l¢limlerde olgularin ortalama EPZ mesafesi 34,4 (8,1) cm, LS 6l¢timii
3,1 (0,7) cm, MLS 6l¢timii 3,3 (0,7) cm olarak kaydedildi. Tedavi dncesi lomber mobilite
parametrelerinin gruplar arasi degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu ( P> 0,05 ) (Tablo 6).
Tedavi Oncesi kaydedilen ortalama VAS degeri 66,8 (1,2) idi ve baslangig
Olciimlerinde gruplar arsinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi (P<0,05)

(Tablo 6).

1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup

EPZ (cm) 33,4 (7,1) 32,9 (7.,5) 34,8(8,6)  36,5(9,2)
LS (cm) 3,22 (0,7) 3,41 (0,6) 3,01(0,7)  3,13(0,7)
Modifiye LS (cm) 3,38 (0,7) 3,55 (0,6) 3,15(0,7)  3,32(0,7)
Viziiel Analog Skala 67,7(11,9)  68,7(12,4)  64,6(132) 66,4 (11,0)
MODI 26,8 (9,7) 27,0 (9,8) 253(10,2)  26,2(10,3)
KKTA

Fiziksel Aktivite 21,5 (6,5) 21,5 (6,5) 23,0(6,5)  22,8(7,1)

is 17,3 (7,5) 17,1 (7,0) 193 (7,5) 18,1 (8,3)
BDI 11,0 (5,7) 11,1 (5,8) 10,6 (5,3) 11,2 (5,6)
PILE (kg)

Yer-Bel 11,8 (5,3) 12,7 (3,3) 1,83,4) 11,1 (2,7)

Bel-Omuz 11,1 (3,1) 10,8 (2,7) 102(3,0)  9,4(2,8)

EPZ; El Parmak Zemin Mesafesi, LS; Lomber Scober, MODI; Modifiye Oswestry Dizabilite indeksi, KKTA; Korku Kaginma
Tutumlar1 Anketi,BDI; Beck Depresyon Indeksi, PILE; Asamali [soinertial agirlik Kaldirma testi

Tedavi oncesi kaydedilen ortalama MODI degeri 26,3 (9,8) olup orta diizeyde
fonksiyonel yetersizlik ile uyumluydu. Olgularin baslangic KKTA skorlar1 fiziksel aktivite
olarak ortalama 22,2 (6,6), is degerlendirmesi olarak ortalama 17,9 (7,5) olarak kaydedildi.
Baslangigtaki ortalama BDI degerleri ise 11,0 (5,5) olarak kaydedildi. Gruplar arasi
degerlendirmede baslangi¢ 6lciimlerinde MODI, KKTA ve BDI degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu.(P > 0,05) (Tablo 6).

Baslangic kayitlarinda olgularin yerden bele kadar kaldirabildikleri agirlik ortalama
olarak 11,8 (3,8) kg, belden omuza kadar kaldirabildikleri agirlik ise ortalama olarak 10,3
(2,9) kg olarak izlendi. Baslangi¢ &lgiimlerinde PILE testinde gruplar arasi anlamli fark
izlenmedi ( P> 0,05) (Tablo 6).
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4.1.4 Olgularin kas giicii ol¢ciimleri

Olgularin lomber ekstansiyon PT oOlgiimleri ortalama olarak, 60°sn agisal hizda 67,4
(47,3) Nm, 90°sn agisal hizda 62,5 (36,7) Nm, 120 °/sn agisal hizda ise 55,7 (30,2) Nm
bulundu. Lomber fleksiyon PT &lgiimleri ise ortalama olarak, 60%sn acgisal hizda 76,2 (44,9)
Nm, 90°sn agisal hizda 69,7 (33,8) Nm, 120 °/sn agisal hizda ise 60,8 (39,2) Nm bulundu. Diz
kas giicii 0lglimleri; sag tarafta quadriceps kasinin ortalama PT degerleri 60°/sn agisal hizda
93,1 (43,9) Nm, 90°/sn agisal hizda 76,4 (37,8) Nm, 120 °/sn agisal hizda ise 65,4 (30,1) Nm
bulundu. Sol tarafta quadriceps kasinin ortalama PT degerleri 60°/sn agisal hizda 86,0 (37,2)
Nm, 90°sn agisal hizda 70,3 (32,8) Nm, 120 °/sn agisal hizda ise 61,2 (31,3) Nm bulundu.
Sag tarafta hamstring kaslarinin ortalama PT degerleri 60°/sn agisal hizda 46,6 (14,7) Nm,
90°sn agisal hizda 40,2 (13,8) Nm, 120 °/sn acgisal hizda ise 35,4 (13,1) Nm bulundu. Sol
tarafta hamstring kaslarinin ortalama PT degerleri 60°/sn agisal hizda 41,3 (17,2) Nm, 90°sn
acisal hizda 33,4 (12,4) Nm, 120 °/sn agisal hizda ise 32,3 (11,5) Nm idi. (Tablo 7-8)

Baslangi¢c lomber ve diz kas giicii 6lglimlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark

yoktu.(Tablo 7-8)
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Tablo 7. Tedavi dncesi Lomber kas giicii 6l¢timleri

Grup 1
60° 90°
PT Ekstansiyon (Nm)
PT Fleksiyon (Nm)

65.0(33.5) 60.7 (34.5)
75.7(22.1) 71.7 (31.7)

Ag/Ang 85.8(63.8) 84.6 (70.5)
PT: Pik Tork

Ag/Ang: Agonist/antogonist orani (Ekstansiyon/Fleksiyon)

120°
60.2(26.2)
62.3(27.7)

96.6(54.9)

Tablo 8. Tedavi oncesi Diz kas giicii 6l¢iimleri

Grup 1
60° 90°

PT Quadriceps R (Nm) 92,5(39,5) 75,7(30,1)
PT Quadriceps L (Nm) 93,9(32,8) 79,1(25,1)
PT Hamstring R(Nm) 52,9(24,5) 43,3(24,0)
PTHamstring L (Nm) 482(25,4) 42,6(26,2)
Ag/AngR 57,125,1)  57,1(19,4)
Ag/AngL 51,3(20,6)  53,8(23,9)

PT: Pik Tork R:Sag L: Sol
Ag/Ang: Agonist/antogonist oran1 (Hamstring / Quadriceps)

120°

66,0(32,6)
67,3(26,6)
37,7(23,2)
36,5(26,4)
57,1(19,6)

54,2(23,5)

60°
66.2 (37.8)
74.4 (44.7)

88.9 (55.7)

60°

91,8(38.6)
86,6(32,0)
47,6(28.4)
38,2(16,4)
51,8(24,5)

44,1(17,5)

Grup 2

90°
62.5(25.4)
67.3 (50.3)

92.8 (44.2)

Grup 2
90°

75,9(34,7)
66,3(33,0)
40,6(26,1)
32,1(19,8)
53,4(27.,1)

48,4(21,4)

120°
51.5(24.4)
52.1(35.9)

98.8 (43.7)

120°
63,7(28.4)
62,3(23.8)
36,4(24,7)
30,1(20,5)
57,1(26,3)

48,3(22,3)

60°

Grup 3

90°

68.4 (49.6) 64.2(41.9)

77.2(552) 70.9 (73.9)

88.5(49.2) 90.5 (83.8)

60°

93,6(34,6)
92,4(29,2)
41,1(18,0)
39,5(20,3)
43,9(16,4)

42,7(21,4)

Grup 3

90°

76,2(27,5)
78,5(27,7)
37,6(22.,3)
32,3(16,4)
49.3(16,2)

41,1(17,8)

120°
55.4 (35.6)
64.9 (76.9)

853 (39.4)

120°

64,8(23.8)
66,6(24,1)
31,0(14,1)
31,4(19,3)
47,8(12,1)

47,1(16,4)

60°

Grup 4

90°

70.1 (39.3) 62.8(32.7)

77.7(573) 68.9 (49.4)

90.2 (49.9) 91.1 (45.0)

60°

94,6(17,1)
81,2(22,2)
44,9(15,7)
39,5(13,5)
47,4(12,6)

48.6(14,5)

Grup 4

90°

78,1(16,6)
67,6(15,9)
39,4(12,2)
36,8(12,0)
50,4(13,8)

54,4(13,8)

120°
56.0 (18.7)
64.1 (45.9)

87.3 (47.4)

120°

67,2(15,0)
58,6(14,2)
36,7(11,9)
31,5(11,0)
54,6(11,6)

53,7(11,6)




4.2 Tedavi sonrasi degerlendirme parametreleri
4.2.1 Grup 1’ in tedavi sonrasi degerlendirme parametreleri

Izokinetik egzersiz tedavisi grubunu olusturan 20 olgu tedavi dncesinde, 8 haftalik
tedavi sonrasinda, tedavi bitiminden sonraki 3. ay ve 6. ay kontrollerinde degerlendirildi.
Takip siiresi boyunca calisma dis1 kalan hastamiz olmadi.

Tedavi Oncesi verilere gore karsilagtirma yapildiginda tedavi sonu dl¢timlerindeki EPZ
mesafesindeki azalma, LS ve Modifiye LS ol¢limlerindeki artis ve VAS degerlerindeki diisiis
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu (P< 0,05). Yine tedavi Oncesi degerlere gore
MODI, KKTA (hem fiziksel aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde) ve BDI verilerinde
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis izlendi. (P<0,05). Hastalarin PILE agirlik kaldirma
testinde hem yerden bele kadar hem de belden omuza kadar kaldirabildikleri agirlik
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artig gosterdi (P<0,05) (Tablo 9).

Tedavinin sona ermesinden 3 ay sonra yapilan kontrol 6l¢iimlerinin, tedavi oncesi
Olctimlerle karsilastirilmasinda EPZ mesafesindeki azalma ve Modifiye LS oOl¢iimlerindeki
artis ve VAS degerlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu (P< 0,05). LS
Ol¢timlerindeki artig anlamli diizeyde degildi (P>0,05). Yine tedavi Oncesi degerlere gore
MODI, KKTA (hem fiziksel aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde ) ve BDI verilerinde
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis izlendi. (P<0,05). Hastalarin PILE agirlik kaldirma
testinde hem yerden bele kadar hem de belden omuza kadar kaldirabildikleri agirlik
istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagmayan bir artis gosterdi (P> 0,05) (Tablo 9).

Tedavinin sona ermesinden 6ay sonra yapilan kontrol ol¢iimlerinin, tedavi Oncesi
Olctimlerle karsilastirilmasinda EPZ mesafesindeki azalma ve VAS degerlerindeki diisiis
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu (P< 0,05). Yine tedavi oncesi degerlere gore
MODI ve BDI verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis izlendi. (P<0,05). Hastalarmn
LS ve Modifiye LS ve KKTA (hem fiziksel aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde)’
Olctimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmuyordu (P>0,05).
Hastalarin PILE agirlik kaldirma testinde hem yerden bele kadar hem de belden omuza kadar

kaldirabildikleri agirlik artisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (P> 0,05) (Tablo 9).



T0 TS 18 3. Ay T8 6. Ay

EPZ (cm) 33,4 (7,1) 12,3(6,3) 13,9(6,0) 21,6 (9,4)"
LS (cm) 3,2(0,7) 40(0,6)" 3.5 (0,5) 3,4 (0,6)
Modifiye LS (cm) 3,3 (0,7) 46(03)° 40(0,5  3,6(0,6)
Viziiel Analog Skala 67,7 (11,9) 22,8(20,5) * 29,7 (19,9) 41,7 (19,2)
MODI 26,8 (9,7) 123(7,3)" 13,7(6,6) 16,4(63)
KKTA . \

Fiziksel Aktivite 21,5 (6,5) 13,8(6,5) " 157G,7)  17,3(6,0)

is 17,3 (7,0) 11,8 (4,9° 12,8(4,5 14,5 (4,5)
BDI 11,0 (5,7) 69124 7629  79(33)
PILE (kg) )

Yer-Bel 11,8 (5,3) 1506300 14335  142(3.9)

Bel-Omuz 11,1 (3,1) 13,9(L,9) 12,7(2,6)  12,5(2,6)

EPZ; El Parmak Zemin Mesafesi, LS; Lomber Scober, MODI; Modifiye Oswestry Dizabilite indeksi, KKTA; Korku Kaginma Tutumlar
Anketi, BDI; Beck Depresyon indeksi, PILE; Asamali Isoinertial agirlik Kaldirma testi

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast
#: Tedavi sonras degerlere gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).
*

: Tedavi 6ncesi degerlere gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).

Tedavinin sona ermesinden 6 ay sonra yapilan kontrol Olgiimleri ile tedavi sonrasi
yapilan Olclimler karsilastirildiginda, EPZ mesafesi, LS ve Modifiye LS o6l¢iimlerinde
regresyon, VAS ve KKTA’ da (hem fiziksel aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde) artis
saptandi. Olgiimlerde ki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (P<0,05) (Tablo 9).

Lomber izokinetik egzersiz grubunun lomber kas giicii 6l¢limlerinde, tedavi sonrasinda

kaydedilen 60°/sn ve 120°/sn’ lik hizlardaki ekstansiyon ve fleksiyon-
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T0 T8 T8 3. Ay T8 6. Ay
60°/sn’ lik agisal hiz

PT Ekstansiyon (Nm) 65.0(33.5)  92.4(33.5) % 84,7 (34.5)  68.7(32.0)
PT Fleksiyon (Nm) 75.7 (22.1) 90.6 (30.5)*a 82.7 (18.8) 77.1 (31.1)
Ag/Ang% 85.8 (63.8)  101.9(59.5)" 102.4(21.6)  89.1 (32.6)
90°/sn’ lik a¢isal hiz

PT Ekstansiyon (Nm) 60.7 (34.5)  77.4(33.2) % 72.5(27.2)  64.5(26.9)
PT Fleksiyon (Nm) 71.7 (31.7) 75.5 (15.3) 71.7 (22.5) 72.3 (34.0)
Ag/Ang% 84.6(70.5)  102.5(33.7)* 101.1(21.2)  89.2 (34.0)
120°/sn’ lik agisal hiz

PT Ekstansiyon (Nm) 60.2 (26.2) 72.0 (19.9)*a 68.2 (23.2)* 63.7 (23.0)
PT Fleksiyon (Nm) 623 (27.7)  69.2(143)  68.5(16.9)  63.9(28.9)
Ag/Ang% 96.6 (54.9)  104.0(42.9) 99.5(31.5)  99.6(39.9)

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasiPT: Pik Tork Ag/Ang: Agonist/antogonist orant (Ekstansiyon/Fleksiyon)

* Tedavi sonrasi degerlere gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim meveut ( P<0,05 ),

: Tedavi 6ncesi degerlere gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim meveut ( P<0,05 ).

PT’ deki artis tedavi Oncesi Olgiimlere gore istatistiksel olarak anlaml diizeydeydi (P<0,05).
90°/sn agisal hizda ise ekstansiyon PT Olgiimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli
diizeyde (P<0,05) iken fleksiyon PT ol¢iimlerindeki artis anlamli diizeyde degildi (P>0,05).
Yine tedavi Oncesine gore yapilan karsilastirmada tedavi sonrasi Ol¢iimlerde elde edilen
Ag/Antg(Ekstansor/Fleksor) yiizde oranlar1 tiim agisal hizlarda (60°/sn, 90°/sn, 120°/sn)
istatistiksel olarak anlamli bir artig gostermekteydi (P<0,05) (Tablo 10).

Tedavinin sona ermesinden 3 ay sonra yapilan kontrol Ol¢iimleri, tedavi Oncesi
Olcimlerle karsilagtirlldiginda tim agisal hizlarda ekstansiyon PT diizeyindeki artis
istatistiksel olarak anlamli iken, Lomber fleksiyon PT oOl¢limlerinde yalnizca 120°/sn’ lik
acisal hizdaki artis istatistiksel olarak anlamli idi (P<0,05). Yine tedavi dncesine gore yapilan
karsilagtirmada tedavi sonrasi 3. ay oOl¢iimlerinde elde edilen Ag/Antg(Ekstansor/Fleksor)
ylizde oranlart 60°/sn ve 90°/sn’ lik agisal hizlarda istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermekteydi (P<0,05) (Tablo 10).

Tedavinin sona ermesinden 6 ay sonra yapilan kontrol 6l¢iimlerinin, tedavi oncesi
Olctimlerle karsilastirilmasinda tiim acisal hizlarda hem lomber fleksiyon hem de lomber
ekstansiyon PT oOlg¢ilimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Yine tedavi
Oncesine gore yapilan karsilastirmada tedavi sonrast 6. ay Olgiimlerinde elde edilen
Ag/Antg(Ekstansor/Fleksor/) ylizde oranlarindaki artis tiim agisal hizlarda istatistiksel olarak
anlamli diizeye ulasmamaktadir (P>0,05) (Tablo 10).
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Tedavinin sona ermesinden 6 ay sonra yapilan kontrol 6l¢iimlerinin, tedavi sonrasi

yapilan Olgiimlerle karsilastirilmasinda,60°/sn ve 90°/sn’ lik agisal hizlarda elde edilen

Ag/Antg(Ekstansor/Fleksor/) yiizde oranlarindaki ve tiim agisal hizlarda lomber ekstansiyon

kas giiclindeki regresyon istatistiksel olarak anlamli diizeydeydi (P<0,05) (Tablo 10).

60°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)
90°/sn’ lik a¢isal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)
120°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)

60°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)
90°/sn’ lik a¢isal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)
120°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi PT: Pik Tork Ag/Ang: Agonist/antogonist oran1 (Hamstring/Quadriceps)

T0

92,5 (39,5)
52,9 (24,5)
57,1 (25,1)

75,7 (30,1)
43,3 (24,0)
57,1 (19,4)

66,0 (32.6)
37,7 (23,2)
57,1 (19,6)

T0

83,9 (32,8)
48,2 (25,4)
51,3 (20,6)

69,1 (25,1)
32,6 (26,2)
53,8 (23,9)

57,3 (26,6)
36,5 (26,4)
63,6 (23,5)

)

112,8 (43,9)

66,3 (31,5)
58,7 (22,4)

96,7 (32,1)
58,1 (23,1)
60,0 (18,4)

86,3 (30,8)
49,7 (20,6)"
57,5 (18,1)

)

101,1 (44,5)

65,4 (36,8)
64,6 (22,4)

83,5 (34,7)
46,3 (28,7)"
55,4 (21,1)

68,3 32,1)
48,8 (29,6)"
71,4 (25,0)

18 3. Ay

96,2 (36,7)
54,1 (26,8)
56,2 (23,6)

78,4 (21,8)
473 (19,7)
60,3 (20,1)

70,5 (28,4)
42,1 (19,8)
59,7 (18,6)

T8 3. Ay

84.4 (40,3)
50,1 (29,0)
59,3 (23,1)

69,3 (22,1)
33,3 (19,8)
48,0 (26,1)

58,1 (20,6)
36,8 (16.2)
63,3 (23,7)

i: Tedavi sonrasi degerlere gore yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).
: Tedavi 6ncesi degerlere gore yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).

T8 6. Ay

89,7 (38,1)
50,3 (29,2)
56,0 (21,4)

72,1 (30,3)
44,3 (26,7)
61,4 (21,6)

66,9 (33,8)
38,2 (26,4)
57,1 (19,1)

T8 6. Ay

80,1 (34,1)
44,8 (24,4)
55,9 (26,2)

64,9 (28,9)
31,4 (13,2)
48,3 (22,0)

54,8 (28,7)
36,1 (14,3)
65,8 (24,4)

Lomber izokinetik egzersiz grubunun diz kas giicii dl¢limlerinde, tedavi Oncesi

Olctimlerle karsilagtirildiginda, tedavi sonunda elde edilen tiim agisal hizlardaki quadriceps ve

hamstring PT Ol¢timlerinde hem sag hem de sol dizde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
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artis izlendi. Yine tedavi Oncesine gore yapilan karsilastirmada, tedavi sonrasi sol diz
Olciimlerinde elde edilen Ag/Antg(hamstring/quadriceps) yiizde oranlar1 60°/sn ve 120°/sn’
lik agisal hizlarda istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermekteydi (P<0,05) (Tablo 11,12).

Tedavinin sona ermesinden 3 ve 6. ay sonra yapilan kontrol dl¢timlerinin, tedavi
Oncesi yapilan dlgiimlerle karsilastirilmasinda, hem sag hem de sol diz kas giicii 6l¢limlerinde
ve Ag/Angoranlarinda istatistiksel olarak herhangi bir fark izlenmedi (P>0,05) (Tablo 11,12).

4.2.2 Grup 2’nin tedavi sonrasi degerlendirme parametreleri

DLS egzersiz tedavisi grubunu olusturan 20 olgu tedavi 6ncesinde, 24 seanstan olusan
ve 8 hafta siliren tedavi sonrasinda, tedavi bitiminden sonraki 3. ay ve 6. ay kontrollerinde
degerlendirildi. Takip siiresi boyunca ¢alisma dis1 kalan hastamiz olmadi.

Tedavi sonu Ol¢limleri 8 hafta siiren 24 seanslik egzersiz periyodu bitiminde yapildi.
Tedavi Oncesi verilere gore karsilastirma yapildiginda EPZ mesafesindeki azalma, LS ve
Modifiye LS olgiimlerindeki artis ve VAS degerlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlaml
diizeyde bulundu (P< 0,05). Yine tedavi dncesi degerlere gore MODI, KKTA (hem fiziksel
aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde) ve BDI verilerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir
diisiis izlendi. (P<0,05). Hastalarin PILE agirlik kaldirma testinde hem yerden bele kadar hem
de belden omuza kadar kaldirabildikleri agirlik istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis
gosterdi (P<0,05) (Tablo 13).

Tedavinin sona ermesinden3 ay sonra yapilan kontrol ol¢iimleri, tedavi Oncesi
Olctimlerle karsilastirildiginda, EPZ mesafesindeki azalma ve Modifiye LSo6lgiimlerindeki
artis ve VAS degerlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu (P< 0,05).LS
Olctimlerindeki artis anlamhi diizeyde degildi (P>0,05). Yine tedavi Oncesi degerlere gore
MODI, KKTA (hem fiziksel aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde ) ve BDI verilerinde
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis izlendi. (P<0,05). Hastalarn PILE agirlik kaldirma
testinde yerden bele kadar kaldirilan agirlik artisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde iken (P<
0,05), belden omuza kadar kaldirilan agirlik artis1 anlamh diizeyde degildi (P> 0,05) (Tablo
13).
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T0 [N 18 3. Ay T8 6. Ay

EPZ (cm) 32,9 (7.,5) 132(6,5) 16,5(8,5)  209(7.8)
LS (cm) 3,4 (0,6) 410, 3.6 (0,6) 3,4 (0,6)
Modifiye LS (cm) 3,5 (0,6) 46(02)° 40(0,5  3,8(0,5)
Viziiel Analog Skala 68,7 (12,4) 250(21,5) * 31,8(19,2) 55,0 (19,6)
MODI 27,0 (9,8) 133(8,8) 16,1(8,7) 234 (10.,8)
KKTA . \

Fiziksel Aktivite 21,5 (6,5) 14.9(6,3) © 16,1 (5.8) 17,4 (6,0)

is 17,1 (7,0) 12,9 (4,6) 13,6(44)  14.8(3.9)
BDI 11,1 (5,8) 723,00 773,01  803.2)
PILE (kg) 152 .

Yer-Bel 12,7 (3,3) (1,2) 13,5 146(1,9) 143 (2,7)

Bel-Omuz 10,8 (2,7) (1,5) 12,1 (1,8)  11,6(1,9)

EPZ; El Parmak Zemin Mesafesi, LS; Lomber Scober, MODI; Modifiye Oswestry Dizabilite indeksi, KKTA; Korku Kaginma Tutumlar
Anketi, BDI; Beck Depresyon indeksi, PILE; Asamali Isoinertial agirlik Kaldirma testi

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi
#: Tedavi sonrast degerlere gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).
*

: Tedavi 6ncesi degerlere gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05).

Tedavinin sona ermesinden 6 ay sonra yapilan kontrol Ol¢limleri, tedavi Oncesi
Olctimlerle karsilastirildignda, EPZ mesafesindeki azalma ve VAS degerlerindeki diisiis
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu (P< 0,05). Yine tedavi 6ncesi degerlere gore BDI
verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis izlendi. (P<0,05). Hastalarin LS ve Modifiye
LS dl¢iimlerindeki degisim, MODI ve KKTA” daki (hem fiziksel aktivite diizeyinde hem de is
diizeyinde) degisim istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmuyordu (P>0,05). Hastalarin
PILE agirlik kaldirma testinde hem yerden bele kadar hem de belden omuza kadar
kaldirabildikleri agirlik artisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (P> 0,05) (Tablo 13).

Tedavinin sona ermesinden 6 ay sonra yapilan kontrol olgiimleri, tedavi sonrasi
yapilan dl¢iimlerle karsilagtirildiginda, LS ve Modifiye LS 6l¢limlerindeki regresyon, VAS ve
KKTA ( fiziksel aktivite diizeyinde)’ deki artig istatistiksel olarak anlamhi fark
olusturmaktaydi (P<0,05) (Tablo 13).

DLS egzersiz grubunun tedavi sonrasinda lomber kas giicii Ol¢iimlerinde, tedavi
oncesine gore kaydedilen lomber ekstansiyon ve fleksiyon PT degerlerinde tiim agisal
hizlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis izlendi (P<0,05). Yine tedavi 6ncesine gore
yapilan karsilagtirmada tedavi sonrasi Ol¢iimlerde elde edilen Ag/Antg(Ekstansor/Fleksor)
ylizde oranlar1 tiim agisal hizlarda (60°/sn, 90°/sn, 120°/sn) istatistiksel olarak anlamli bir artig

gostermekteydi (P<0,05) (Tablo 14).

65



T0 | T8 3. Ay T8 6. Ay

60°/sn’ lik agisal hiz

PT Ekstansiyon (Nm) 66.2 (37.8) 96,6 (45.1)*a 80.4 (48.3)* 72.0 (42.6)
PT Fleksiyon (Nm) 74.4 (44.7) 95,4 (87.1)*a 82.8 (54.7) 77.4 (54.3)
Ag/Ang% 88.9 (55.7) 101.2 (56.4)*a 96.7 (48.5)* 93.0 (47.5)
90°/sn’ lik agisal hiz

PT Ekstansiyon (Nm) 62.5 (25.4) 90.9 (40.8)*a 83.1 (42.6)* 67.8 (36.3)
PT Fleksiyon (Nm) 67.3 (50.3) 88.8 (58.8)*a 76.3 (63.1) 70.5 (29.4)
Ag/Ang% 92.8 (44.2) 102.3 (59.2)*a 108.9 (42.6)* 96.1 (56.5)
120°/sn’ lik agisal hiz

PT Ekstansiyon (Nm) 51.5 (24.4) 77.6 (37.0)*a 69.0 (24.6)* 53.8 (35.1)
PT Fleksiyon (Nm) 52.1 (35.9) 72.1 (70.3)*a 62.1 (47.4)* 55.4 (44.4)
Ag/Ang% 98.8 (43.7) 107.6 (54.1)*a 111.1 (54.2)* 97.1 (40.4)

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1 PT: Pik Tork Ag/Ang: Agonist/antogonist oram (Ekstansiyon/Fleksiyon)
* Tedavi sonrasi degerlere gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).
*: Tedavi dncesi degerlere gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).

Tedavinin sona ermesinden 3 ay sonra yapilan kontrol Ol¢limleri, tedavi Oncesi
Olctimlerle karsilastirildiginda, tiim agisal hizlarda ekstansiyon PT diizeyindeki artis
istatistiksel ~ olarak  anlamli  diizeydeydi. @Lomber fleksiyon PT  Olclimlerinin
karsilagtirilmasinda ise sadece 120°/sn’ lik agisal hiz acisal hizdaki artig istatistiksel olarak
anlaml diizeydeydi (P<0,05). Yine tedavi Oncesine gore yapilan karsilastirmada tedavi
sonrasi 3. ay Ol¢timlerinde elde edilen Ag/Antg(Ekstansor/Fleksor) ylizde oranlari tiim agisal
hizlarda istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermekteydi (P<0,05) (Tablo 14).

Tedavinin sona ermesinden 6 ay sonra yapilan kontrol Ol¢iimleri, tedavi Oncesi
Olctimlerle karsilastirildiginda, tim agisal hizlarda hem lomber fleksiyon hem de lomber
ekstansiyon PT Olclimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Yine tedavi
Oncesine gore yapilan karsilastirmada tedavi sonrasi 6. ay Olgiimlerinde elde edilen
Ag/Antg(Ekstansor/Fleksor/) ylizde oranlarindaki artis tiim agisal hizlarda istatistiksel olarak
anlamli diizeye ulasmamaktadir (P>0,05)(Tablo 14).

Tedavinin sona ermesinden 6 ay sonra yapilan kontrol Ol¢limleri, tedavi sonrasi
yapilan Olclimlerle karsilastirildiginda,tiim acisal hizlarda elde edilen
Ag/Antg(Ekstansor/Fleksor/) yiizde oranlarindaki ve tiim agisal hizlarda lomber ekstansiyon
ve fleksiyon kas giiclindeki regresyon istatistiksel olarak anlamli diizeydeydi (P<0,05)(Tablo

14).
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60°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngumQ)
90°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngumQ)
120°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngumQ)

60°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngumQ)
90°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngumQ)
120°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngumQ)

T0

91,8 (38,6)
47,6 (28,4)
51,8 (24,5)

75,9 (34,7)
40,6 (26,1)
53,4 (27,1)

63,7 (28,4)
36,4 (24,7)
57,1 (26,3)

T0

86,6 (32,0)
38,2 (16,4)
44,1 (17,5)

66,3 (33,0)
32,1 (19,8)
48,4 (21,4)

62,3 (23,8)
30,1 (20,5)
48,3 (22,3)

[}

110,8 (43,1)°

64,9 (36,7)
58,5 (23,1)

97,4 (40,5)
584 (31,7)
59,9 (28,7)

81,1 (36,7)
543 (28,1)
66,9 (27,0)

)

107,3 (38,7)

53,2 (24,7)
49,5 (19,8)

82,7 (39,9)"
50,3 (23,8)
60,8 (22,2)

77,1 (37,4)
453 (26,7)
58,7 (26,5)

18 3. Ay

95,2 (24.,9)
54,3 (25,2)
57,0 (26,7)

80,1 (37.2)
43,2 (24.,3)
53,9 (23,8)

67,1 (29,0)
38,4 (18,5)
57,2 (27,5)

18 3. Ay

90,1 (31,1)
41,3 (18,6)
45,8 (18,1)

67,3 (36,5)
34,8 (26,7)
51,7 (21,0)

60,3 (35,4)
31,8 (24,1)
52,7 (24,7)

T8 6. Ay

89,4 (31,2)
46,7 (27,6)
52,2 (21,9)

743 (38,6)
412 (21,1)
55,4 (26,4)

64,1 (24,7)
37,3 (12,5)
58,1 (24,1)

T8 6. Ay

85,3 (30,5)
35,2 (26,8)
41,2 (17,6)

65,7 (31,7)
30,8 (20,4)
46,8 (20,9)

60,6 (31,7)
26,8 (23,4)
44,2 (19,9)

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast PT: Pik Tork Ag/Ang: Agonist/antogonist oran1 (Hamstring/Quadriceps)

# Tedavi sonrasi degerlere gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).
*: Tedavi 6ncesi degerlere gore yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamh degisim mevcut ( P<0,05 ).

DLS egzersiz grubunun diz kas giicii Olglimlerinde, tedavi Oncesi Olgiimlerle

karsilastirildiginda, tedavi sonunda elde edilen tiim agisal hizlardaki quadriceps ve hamstring

PT o6l¢timlerinde hem sag hem de sol dizde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis izlendi

(P< 0,05). Tedavi Oncesine gore yapilan karsilastirmada, tedavi sonrasi sag dizde

Ag/Ang(hamstring/quadriceps) yiizde oranlari tiim agisal hizlarda istatistiksel olarak anlaml

bir degisiklik gostermemekteydi (P>0,05) (Tablo 15,16).
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Tedavi sonras1 3 ve 6. ay kontrollerinde yapilan Olgiimlerin, tedavi oncesi yapilan
Olctimlerle karsilastirilmasinda, hem sag hem de sol diz kas giicii Ol¢iimlerinde ve
Ag/Angoranlarinda istatistiksel olarak herhangi bir fark izlenmedi (P>0,05) (Tablo 15,16).

4. 2.3.Grup 3’iinn tedavi sonrasi degerlendirme parametreleri

Ev egzersiz programina alinan 20 hasta, 8 haftalik egzersiz programi 6ncesinde,
sonrasinda ve program bitimini takip eden 3.ve 6. aylarda degerlendirildi. Takip siiresi
boyunca calisma dis1 kalan hastamiz olmadi.

Egzersiz programi sonrasinda yapilan Olglimlerle, tedavi Oncesi veriler
karsilastirildiginda EPZ mesafesinde ve VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiis bulundu (P< 0,05). Yine tedavi 6ncesi degerlere gére MODI ve KKTA (hem fiziksel
aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde) verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
izlendi. (P<0,05). Hastalarin diger verilerindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlaml

degildi (P>0,05) (Tablo 17).

T0 TS T8 3. Ay TS 6. Ay

EPZ (cm) 34,8 (8,6) 20,9 (7,6)  27,2(83) 30,1 (9,1)
LS (cm) 3,0 (0,7) 3,1(0,7)  3,0(0,6) 3,0 (0,7)
Modifiye LS (cm) 3,1(0,7) 33(0,6)  3,2(0,6) 3,1(0,7)
Viziiel Analog Skala 64,6 (11,6) 47,1 (16,0)" 53,3 (142) 63,8 (10,9)
MODI 25,3 (10,2) 17,39,7)  193(9,9) 23,4 (11,7)
KKTA .

Fiziksel Aktivite 23,0 (6,5) 18,2(6,0)  189(6,1)  218(5.9)

Is 19,3 (7,5) 15,7(6,0) 163 (6,0) 17,9 (5,5)
BDI 10,6 (5,3) 8,8(4,00 9,1(4,3) 9,7 (4,3)
PILE (kg)

Yer-Bel 11,8 (3,4) 12,1 (3,3) 12,0(3,1) 11,9(3,1)

Bel-Omuz 10,2 (3,0) 11,8 (1,7)  11,4(1,9)  11,2(2,1)

EPZ; El Parmak Zemin Mesafesi, LS; Lomber Scober, MODIi; Modifiye Oswestry Dizabilite indeksi, KKTA; Korku Kaginma Tutumlari
Anketi, BDI; Beck Depresyon Indeksi, PiLE; Asamali Isoinertial agirhik Kaldirma testi

TO: Takip 6ncesi, TS: Takip sonrast

%

: Takip Oncesi degerlere gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).

Hastalarin egzersiz programi sonrast 3. ve 6. ay kontrollerinde elde edilen
parametrelerinin tamamu takip oncesi degerlerle karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml

bir degisiklik gostermedi (P> 0,05) (Tablo 17).

68



60°/sn’ lik agisal hiz
PT Ekstansiyon (Nm)
PT Fleksiyon (Nm)
Ag/Ang%

90°/sn’ lik a¢isal hiz
PT Ekstansiyon (Nm)
PT Fleksiyon (Nm)
Ag/Ang%

120°/sn’ lik agisal hiz
PTEkstansiyon (Nm)
PT Fleksiyon (Nm)
Ag/Ang%

*T("): Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast PT: Pik Tork Ag/Ang: Agonist/antogonist oran1 (Ekstansiyon/Fleksiyon)
: Tedavi 6ncesi degerlere gore yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).

T0

68.4 (49.6)
77.2 (55.2)
88.5 (49.2)

64.2 (41.9)
70.9 (73.9)
90.5 (83.8)

55.4 (35.6)
64.9 (76.9)
85.3 (39.4)

[}

76.8 (37.2)
82.8 (69.7)
92.8 (30.6)

73.4 (37.5)°
75.9 (63.0)
96.7 (64.3)"

68.3 (41.2)°
68.8 (52.0)
99.2 (55.4)"

18 3. Ay

70.7 (44.5)
76.2 (28.6)
92.7 (49.1)

65.7 (27.8)
73.6 (26.1)
89.2 (52.6)

59.3 (28.2)
66.9 (21.5)
88.6 (41.3)

18 6. Ay

65.2 (33.0)
74.5 (30.2)
87.5 (38.5)

62.6 (30.3)
69.6 (44.5)
89.9 (53.2)

59.0 (30.4)
68.1 (21.1)
86.6 (38.9)

Ev egzersiz grubunun lomber kas giicii olglimleri incelendiginde, takip Oncesi

Olcimlerle kiyaslandiginda takip sonrasi 90°/sn ve 120°/sn’ lik acisal hizlarda lomber

ekstansiyon kas giiclerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis izlendi (P< 0,05). Yine takip

Oncesine gore yapilan karsilastirmada takip sonrast 90°/sn ve 120°/sn’ lik ac¢isal hizlarda

Ag/Antgoranlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli diizeydeydi (P< 0,05) (Tablo 18).

Ev egzersiz grubunda takip sonrasi 3. ve 6. ayda elde edilen verilerin hi¢ birinde takip

oncesine gore anlamli bir degisiklik izlenmedi (P>0,05) (Tablo 18).

Ev egzersiz grubundaki olgularin diz kas giicii Ol¢timleri incelendiginde, egzersiz

programi sonrasi kontroliinde, 3. ve 6. ay kontrollerindetakip parametrelerinin hi¢ birisinde

takip Oncesi verilere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (P>0,05) (Tablo 19,

20).
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60°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)
90°/sn’ lik a¢isal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)
120°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)

60°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)
90°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)
120°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngunQ)

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi PT: Pik Tork Ag/Ang: Agonist/antogonist oran1 (Hamstring/Quadriceps)

(P>0,05)

T0

93,6 (34,6)
41,1 (18,0)
43,9 (16,4)

76,2 (27.5)
37,6 (22.3)
49.3 (16,2)

64,8 (23,8)
31,0 (14,1)
47,8 (12,1)

T0

92,4 (29,2)
39,5 (20,3)
42,7 (21,4)

78,5 (27,7)
32,3 (16,4)
41,1 (17.8)

66,6 (24,1)
31,4 (19,3)
47,1 (16,4)

[}

94,8 (38,1)
46,7 (24,7)
49,2 (18,6)

82,2 (30,2)
42,8 (27,1)
52,0 (20,2)

63,1 (31,4)
32,6 (17,0)
51,6 (19,3)

[}

90,2 (32,1)
37,9 (25,8)
42,0 (20,0)

79,6 (30,6)
33,5 (19,6)
42,0 (16,7)

67,4 (34,7)
34,7 (23,4)
51,4 (23,1)

18 3. Ay

92,4 (37.5)
40,2 (22.9)
43,5 (17,3)

77,4 (26,3)
36,8 (24,6)
47,5 (17,0)

65,7 (28,6)
33,4 (16,7)
50,8 (14,3)

18 3. Ay

90,7 (24,3)
37,1 (18,7)
40,9 (18,4)

75,3 (29,6)
31,8 (21,6)
42,2 (15,5)

64,6 (35.8)
30,5 (24,7)
47,2 (19,2)

18 6. Ay

90,8 (30,1)
40,9 (21,1)
45,0 (20,1)

75,9 (33,7)
38,2 (19,8)
50,3 (19,1)

66,1 (26.9)
31,7 (13,2)
47,9 (17.5)

T8 6. Ay

89,6 (36,9)
38,2 (24.5)
42,6 (16,9)

78,3 (29.9)
30,9 (18.3)
39,4 (14,0)

65,1 (31,2)

31,4 (21,6)
48,2 (16,5)
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4. 2. 4. Grup 4’iin tedavi sonrasi degerlendirme parametreleri

Belirlenmis herhangi bir egzersiz programi olmayan 20 hasta doktor tarafindan

anlatilan, hasta egitim programi igerikli bel okuluna katildi. Sorumlu doktor tarafindan

belirlenen periyotlarda diger gruplara paralel olarak kontrole ¢agirildi. Takip siiresi boyunca

calisma dis1 kalan hasta olmadi.

Kontrol grubundaki hastalarin yapilan 8 haftalik takiplerinde ve takibi izleyen 3.ve 6.

ay kontrollerinde

kaydedilen degerlendirme parametreleri,

takip Oncesi

degerlerle

karsilagtirildiginda, hicbir parametrede istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadig:

gdzlendi (P>0,05)( Tablo 21).

EPZ (cm)
LS (cm)

Modifiye LS (cm)
Viziiel Analog Skala

MODI
KKTA

Fiziksel Aktivite

Is
BDI
PILE (kg)

Yer-Bel
Bel-Omuz

TO

36,5 (9,2)
3,1(0,7)
3,3(0,7)
66,4 (11,0)
26,2 (10,0)
22,8 (7,1)
18,1 (8,3)
11,2 (5,6)

11,1 (2,7)
9,4 (2,8)

TS

293 (9,3)
3,2 (0,6)
3,4 (0,7)
62,8 (9,1)
23,3 (8,8)
20,8 (5,6)
17,2 (6,0)

9.8 (4.6)
11,6
(2,7)9,7
(3,0)

T$ 3. Ay
29,8 (9,4)
3,2 (0,6)
3,3(0,7)
63,6 (10,8)
24,2 (9,2)
21,1 (5,2)
17,5 (6,0)
10,8 (4,8)

11,6 (2,7)
9,6 (3,0)

TS 6. Ay
33,3 (9,9)
3,1 (0,7)
3,3(0,7)
64,4 (10,9)
26,5 (9,9)
21,8 (4,8)
18,0 (6,1)
11,0 (4,7)

11,0 (2.8)
9,3 (2,5)

EPZ; El Parmak Zemin Mesafesi, LS; Lomber Scober, MODI; Modifiye Oswestry Dizabilite indeksi, KKTA; Korku Kaginma Tutumlar

Anketi, BDI; Beck Depresyon indeksi, PILE; Asamali Isoinertial agirlik Kaldirma testi
TO: Takip 6ncesi, TS: Takip sonrasi(P>0,05)

Ayni sekilde kontrol grubunun lomber ve diz kas giicli Ol¢limlerinde takip ve

degerlendirme periyotlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedi (P>0,05)

(Tablo 22,23,24).
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60°/sn’ lik agisal hiz
PT Ekstansiyon (Nm)
PT Fleksiyon (Nm)
Ag/Ang%

90°/sn’ lik agisal hiz
PT Ekstansiyon (Nm)
PT Fleksiyon (Nm)
Ag/Ang%

120/sn °’ lik acisal hiz
PT Ekstansiyon (Nm)
PT Fleksiyon (Nm)
Ag/Ang%

60°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngumQ)
90°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngumQ)
120°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps

PT Hamstring
Ag/AngumQ)

60°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps
PT Hamstring
Ag/Ang %m/Q)

90°/sn’ lik agisal hiz
PT Quadriceps
PT Hamstring
Ag/Ang %m/Q)

1. Ol¢iim

70.1 (39.3)
77.7 (57.3)
90.2 (49.9)

62.8 (32.7)
68.9 (49.4)
91.1 (45.0)

56.0 (18.7)
64.1 (45.9)
87.3 (47.4)

1. Ol¢iim

94,6 (17,1)
44,9 (15,7)
47,4 (12,6)

78,1 (16,6)
39,4 (12,2)
50,4 (13,8)

67,2 (15,0)
36,7 (11,9)
54,6 (11,6)

1. Ol¢iim

81,2 (22.,2)
39,5 (13,5)
48,6 (14,5)

67,6 (15,9)
36,8 (12,0)
544 (13,8)

2. Ol¢iim

70.5 (38.6)
76.8 (51.3)
91.9 (41.3)

64.6 (31.8)
71.2 (41.6)
90.7 (42.4)

55.8 (32.3)
62.1 (41.8)
89.8 (42.2)

2. Ol¢iim

93,1 (16,8)
45,6 (17,3)
48.9 (15,6)

75,8 (14,8)
36,7 (11,7)
48,4 (12,8)

65,4 (13,6)
32,6 (12,7)
49,8 (11,1)

2. Ol¢iim

78,3 (18,6)
39,2 (13,9)
50,0 (16,3)

66,4 (16,2)
35,4 (13,2)
53,3 (17,0)

3. by

68.4 (31.9)
73.9 (15.4)
92.5 (24.3)

65.3 (24.3)
73.2 (27.8)
89.2 (23.4)

53.4 (21.5)
61.9 (23.8)
86.6 (24.8)

3. by

90,2 (22,1)
41,7 (14,4)
45,6 (7,6)

72,9 (14,1)
34,7 (11,8)
47,5 (12,7)

64,9 (14,8)
32,7 (10,6)
50,3 (12,1)

3. by

77,2 (21,4)
37,1 (14,6)
48,0 (12,7)

65,3 (16,7)
34,2 (12,3)
52,3 (18,2)

0. Ay

66.2 (29.9)
72.5 (22.7)
91.3 (30.9)

61.9 (38.0)
69.7 (27.7)
88.7 (26.3)

55.7 (20.1)
62.8 (23.2)
88.8 (41.5)

0. Ay

93,6 (19,0)
42,6 (15,4)
455 (11,9)

74,1 (12,3)
37,1 (10,9)
50,0 (10,8)

66,8 (14,3)
36,2 (9,8)
54,1 (10,8)

0. Ay

80,4 (24.,6)
38,7 (20,1)
48,1 (15,9)

66,9 (18,6)
35,8 (16,3)
53,5 (16,3)
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120°/sn’ lik agisal hiz

PT Quadriceps 58,6(14,2)  543(14,7)  532(151)  574(174)
PT Hamstring 31,5(11,00 29,4(12,1)  28,9(13,2)  31,6(14,7)
Ag/Ang %@Q) 53,7(11,6)  54,1(10,5) 543 (14,7)  550(16,1)

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast PT: Pik Tork Ag/Ang: Agonist/antogonist oran1 (Hamstring/Quadriceps)
(P>0,05)

4.3 Gruplar arasi farkin karsilastirilmasi

Tedavi oncesi verileri ile tedaviden hemen sonra, tedavi sonrasi 3. ay ve 6. ay verileri
arasindaki farklar belirlendi. Gruplar arasi farklar karsilastirmali olarak Tablo 25’ de verildi.

Tedavi sonrasi dlgiimlerden elde edilen farklarin kargilagtirilmasinda Grup 1 ve Grup
2’ de tiim parametlerde, Grup 3’ te ise EPZ, VAS, MODIi ve KKTA (is diizeyinde)
parametrelerinde Grup 4’ e gore Ustiinliik gostermekteydi. Farklar istatistiksel olarak anlamli
diizeydeydi. Yine tedavi sonras1 6lglimlerden elde edilen farklarin karsilastiriimasinda Grup 1
ve Grup 2 nin sonuglart MODI ve KKTA haricindeki tim parametrelerde Grup 3 iin
sonuclarindan daha iyi idi.(P<0,05) (Tablo 25) (Sekil 4.1).

Ugiincii ay kontrolerinden elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmasinda, Grup
1 ve Grup 2’ deLS haricinde tiim parametlerde, Grup 3’ te ise VAS, MODI ve KKTA (is
diizeyinde) parametrelerinde Grup 4’ e gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydu.
Tedaviden 3ay sonrasi dlgtimlerden elde edilen farklarin karsilagtirilmasinda Grup 1 ve Grup
2 verilerinin MODI ve KKTA parametreleri haricindeki tiim parametrelerin Grup 3
verilerinegore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iistiinliigii mevcuttu (P<0,05) (Tablo 25).

Altinc1 ay kontrolerinden elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmasinda, Grup
1 ve Grup 2 EPZ, VAS, MODI, BDI ve PILE ( hem yerden bele hemde belden omuza)
parametrelerindeki farklar1 Grup 4 dekilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti
(P<0,05). Altinc1 ay kontrollerinden elde edilen farklarin karsilastirilmasinda Grup 3 ile Grup
4 arasinda anlamli bir fark izlenmedi (P>0,05)(Tablo 25).

Gruplar arasi farklarin karsilastirilmasinda Grup 1 sadece 6. ay Olgiimlerinden elde
edilen MODI farklarinda Grup 2’ den fiistiindii (P<0,05). Diger parametrelerin farklari
arasindaki degisiklikler anlamli boyutta degildi. (Tablo 25).

Gruplar arast lomber kas giiclerinin karsilagtirilmasinda tedavi sonrasi olgiimlerin
farklarinin degerlendirilmesinde 60°/sn’ lik acisal hizda grup 1 ve 2 tiim parametrelerde grup
4’ e ve grup 3’ gore istatistiksel olarak anlamli bir artis géstermekteydi. 90°/sn ve 120°/sn’ lik

acisal hizlarda ise ilk 1{ic grupta lomber ekstansiyon kas giiclindeki artis ve
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ekstansiyon/fleksiyon kas giicii oranindaki artis grup 4’ e gore anlamli diizeydeydi. Ayrica
grup 2’deki lomber fleksiyon kas giiciindeki 90°/sn ve 120°/sn’ lik ac¢isal hizlardaki artis,
diger {i¢ gruptaki artisa gore istatistiksel olarak anlamlrydi1 (P<0,05) (Tablo 26) (Sekil 4.2).

Ugiincii ay kontrolerinden elde edilen lomber kas giicii farklarinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda60°/sn ve 90°/sn’ lik agisal hizlarda lomber ekstansiyon kas giicli ve
Ag/Angoran1 grup 1 ve 2° de hem grup 4’ e hem de grup 3’e gore anlamhi bir artis
gostermekteydi. Ayrica 3. ay kontrollerinde grup 3 ve grup 4 verilerinde anlaml bir fark
yoktu (P> 0,05) (Tablo 26).

Altinct ay kontrolerinden elde edilen lomber kas giicli farklarinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olusturabilecek bir degisiklik
yoktu (P>0,05)(Tablo 26).

Gruplar aras1 diz kas giiclerinin karsilastirilmasinda tedavi sonrasi olgiimlerin
farklarimin degerlendirilmesinde grup 1 ve grup 2’ deki her iki dizdeki hem quadriceps hem
de hamstring kaslarindaki kas giicii artis1 grup 3 ve grup 4’ e gore istatistiksel olarak
anlamliydi. Ancak 3. ay ve 6. ay kontrollerinde diz kas giicleri 6l¢iimlerinde gruplar arasinda

fark izlenmedi (P> 0,05) (Tablo 27).
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& Tedavi Sonrasi

[0 Tedavi Oncesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Grup 4

Sekil 4.1;Gruplarin tedavi sonrast verilerinin sematik goriiniimii (EPZ, VAS, MODI)
(EPZ: El Parmak Zemin Mesafesi, VAS: Visiiel Agr1 Skoru, MODI: Modifiye Oswestry Disabilite indeksi)

100
80
m PT Ekstansiyon TO (Nm)
60 .
[ PT Ekstansiyon TS (Nm)
40
20
0 PT Ekstansiyon TS (Nm)
PT Ekstansiyon TO (Nm
Grup 1 Grup 2 ¥ (Nm)

Grup 3

Grup 4

Sekil 4.2:Gruplarin tedavi sonrasi verilerinin sematik goriiniimii (Lomber ekstansiyon

kas giicli 6l¢ctimii 60°/sn’ lik agisal h1z)(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, PT: Pik tork )
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Tablo 25: Tedavi 6ncesi veriler esas alinarak, TS, TS 3. ay ve 6. ay verilerinde ortaya ¢ikan farklarin karsilagtirilmasi.

TS olciimlerden elde edilen fark 3. ay olciimlerden elde edilen fark | 6. ay Olciimlerden elde edilen fark

Grup1l Grup2 Grup3 Grup4 Grupl Grup2 Grup3 Grup4 Grupl Grup2 Grup3 Grup4

EPZ (cm) 21,1 197" 13,97 72 19,5%  164™ 76 6,7 11,8 12" 4,7 32
LS (cm) 08%  07° 0,1 0,1 0,3 0,2 0,01 0,1 0,2 0,01 0,01 0,01
Modifiye LS (cm) 1,37 LI 02 0,1 0,7 0,5* 0,1 0,01 0,3 0,3 0,01 0,01
Viziiel Analog Skala 449" 437 1757 3,6 380" 369 11,30 28 26,0 13,7% 08 2,0
MODi 145° 13777 80" 2,9 13,1 109" 6,0 2,0 104™ 3.6 1,9 0,3
KKTA; Fiziksel Aktivite 7,7 6,6 4,8 2,0 58 54 4,1 1,7 4,2 4,1 1,2 1,0
is 5,5 42 3,6 0,9 4,5 3,5 3,0 0,6 2.8 2,3 1,4 0,1
BDI 417 39" 1,8 1,4 34 34 1,5 0,4 3,1 3,17 09 0,2
PILE (kg); Yer-Bel 327 2503 0,5 2,5 1,9 0.2 0,5 247 1,6® 0,1 0,1
Bel-Omuz 28 27 1,6 0,3 1,6 1,3" 1,2 0,2 14" 0,8 1,0 0,1

EPZ; El Parmak Zemin Mesafesi, LS; Lomber Scober, MODI; Modifiye Oswestry Dizabilite indeksi, KKTA; Korku Kaginma Tutumlar1 Anketi, BDi; Beck Depresyon indeksi, PILE; Asamali isoinertial agirlik
Kaldirma testi

TS: Tedavi sonrasi

*: Grup 4’ e gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).

& Grup 3’ e gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlaml degisim mevcut ( P<0,05 ).

: Grup 2’ ye gore yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).



Tablo 26.Tedavi 6ncesi veriler esas alinarak, TS, TS 3. ay ve 6. Ay’ da ortaya ¢ikan farklarin karsilastirilmasi. (Lomber Kas Giicii)
TS odl¢iimlerden elde edilen fark 3. ay Olclimlerden elde edilen fark 6. ay Olclimlerden elde edilen fark
Grupl Grup2 Grup3 Grup4 |Grupl Grup2 Grup3 Grup4 Grupl Grup2 Grup3 Grup4
60°/sn’ lik agisal hiz

PT Ekstansiyon (Nm) 2747 304 84 0,4 19,7 1427 23 1,7 3,7 5.8 3,2 3,9
PT Fleksiyon (Nm) 1497 21,0 56 0,9 7 8,4 1,0 3,8 14 3,0 2,7 5,2
Ag/Ang% 161" 123° 43 1,7 166° 78 42 2,3 33 41 1,0 1,1

90°/sn’ lik agisal hiz

PT Ekstansiyon (Nm) 16,7 275* 92" 18 1,87 20,6 ° 1,5 2,5 38 53 1,6 0,9
PT Fleksiyon (Nm) 3,8 21,5 50 2,3 0,1 7,0 2,7 5,3 0,6 32 1,3 0,8
Ag/Ang% 179" 95 62 04 1687 1617 13 2,9 46 33 1,6 2,4

120/sn °’ lik ac1sal hiz

PT Ekstansiyon (Nm) 1,87 26,17 129 02 80  175° 39 2,6 3,5 23 3,6 0,3
PT Fleksiyon (Nm) 69 2007 39 2 62" 100" 2.0 2.2 1,6 33 3.2 1,3
Ag/Ang% 74 88 139 25 2,9 12,3 33 0,7 01 17 1,3 1,5

TS: Tedavi sonras1 PT: Pik Trok Ag/Ang: Agonist/antagonist
*

. Grup 4’ e gore yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).
. Grup 3 e gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).

: Grup 2’ ye gore yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05).
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Tablo 27.Tedavi 6ncesi veriler esas alinarak, TS, TS 3. ay ve 6. Ay’ da ortaya ¢ikan farklarin karsilastirilmasi. (Diz kas giicii sag)
TS odl¢iimlerden elde edilen fark 3. ay Olc¢limlerden elde edilen fark 6. ay Olclimlerden elde edilen fark
Grupl Grup2 Grup3 Grup4 |Grupl Grup2 Grup3 Grup4 Grupl Grup2 Grup3 Grup4
60°/sn’ lik agisal hiz

PT Quadriceps 203° 19,0 12 1.5 3.7 3.4 12 4.4 28 22 2.6 1,0
PT Hamstring 1347 173 56 0.7 12 6.7 0,9 3.2 26 09 0.2 2.3
Ag/AnguQ) 1.6 6.7 5.3 15 0,9 52 0,4 1.8 11 04 11 1.9

90°/sn’ lik agisal hiz

PT Quadriceps 21,0 215 6,0 2,3 2,7 4.2 1,2 5.2 36 1,6 0,3 4,0
PT Hamstring 148 178 52 2,7 4,0 2,6 0,8 4,7 1,0 06 0,6 2,3
Ag/AnguaiQ 2,9 6,5 2,7 2 ) 0,5 1,8 2,9 43 2,0 1,0 0,4

120°/sn’ lik agisal hiz

PT Quadriceps 203 1747 17 1,8 4,5 3.4 0,9 2,3 09 04 13 0,4
PT Hamstring 120" 179" 16 4,1 4.4 2,0 2,4 4,0 0,5 09 0,7 0,5
Ag/AnguaQ 0,4 982" 36 4.8 2,6 0,1 3,0 43 0,1 04 0,1 0,5

TS: Tedavi sonras1 TS: Tedavi sonras1 PT: Pik Trok Ag/Ang: Agonist/antagonist
*

: Grup 4’ e gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).
& Grup 3’ e gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlaml degisim mevcut ( P<0,05 ).

: Grup 2’ ye gore yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).
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Tablo 28.Tedavi dncesi veriler esas alinarak, TS, TS 3. ay ve 6. Ay’ da ortaya ¢ikan farklarin karsilastirilmasi. (Diz kas giicti sol)
TS odl¢iimlerden elde edilen fark 3. ay Olclimlerden elde edilen fark 6. ay Olclimlerden elde edilen fark
Grupl Grup2 Grup3 Grup4 |Grupl Grup2 Grup3 Grup4 Grupl Grup2 Grup3 Grup4
60°/sn’ lik agisal hiz

PT Quadriceps 172°% 20,7 22 2.9 0,5 3.5 1,7 4,0 38 13 2.8 0.8
PT Hamstring 162 150" 16 0.3 1.9 3,1 2.4 2.4 34 30 13 0.8
Ag/Anguio) 133 54° 07 1.4 8,0 1,7 1.8 0,6 46 29 0,1 0,5

90°/sn’ lik agisal hiz

PT Quadriceps 14’4*;1 16,4*a 1,1 1,2 0,2 1,0 3,2 2.3 472 0,6 0,2 0,3
PT Hamstring 13,7% 182 12 1.4 0,7 2,7 0,5 2,6 12 13 1,4 1
Ag/AnguiQ) 1,6 124°° 09 11 5.8 3.2 1,1 2,1 55 1,6 1,7 0,9

120°/sn’ lik agisal hiz

PT Quadriceps 1,0°  148™ 08 43 0,8 2,0 2,0 5.4 25 1,7 1,6 1,2
PT Hamstring 123% 152" 33 2,1 0,3 1,7 0,9 2,6 04 33 0,1 0,1
Ag/AngunQ) 7,8* 10,4*al 4,3 0,4 0,3 4.4 0,1 0,6 2,2 4,1 1,1 1,3

TS: Tedavi sonras1 TS: Tedavi sonras1 PT: Pik Trok Ag/Ang: Agonist/antagonist
*

: Grup 4’ e gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).
& Grup 3’ e gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlaml degisim mevcut ( P<0,05 ).

: Grup 2’ ye gore yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli degisim mevcut ( P<0,05 ).
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5. TARTISMA;

Onemli bir kronik bel agrisi nedeni olan BBCS olgularinda farkli egzersiz
protokollerinin lomber mobilite, agri, dizabilite, korku kaginma tutumlari, depresyon, agirlik
kaldirma kapasitesi, lomber ve diz kas giicii 6lgiimleri iizerindeki etkilerini arastirdigimiz
calismamizda; izokinetik ve DLS egzersiz tedavisi alan gruplarda tedavi sonu dlgiimlerde tiim
parametrelerde iyilesme kaydedildi. Ev egzersiz grubu tedavisi verilen hasta grubunda ise
tedavi sonu 6l¢iimlerinde EPZ mesafesi, VAS, MODI, KKTA parametrelerinde ve lomber kas
giiclerinde orta-diisikk agisal hizlarda (90 °/sn ve 120°sn) iyilesme kaydedildi. Egzersiz
yapmayan 4. grubun yapilan tiim takiplerinde parametre ortalamalar1 takip baglangicina gore
herhangi bir fark gostermedi. Gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi sonunda yapilan
degerlendirmelerde, 1. ve 2. gruplari, EPZ, LS, Modifiye LS, VAS, BDI ve lomber kas giicii
parametrelerinde ev egzersiz grubuna da iistiin oldugu goriildii. Birinci ve ikinci grup, kontrol
grubuna karsi ise tiim parametrelerde {istiin izlendi.

Gruplar arasinda degerlendirme yapabilmenin 6n kosulu yas, cins, agri siiresi,
baslangic VAS degerleri arasi1 farkliliklarin olmamasiydi. Calismamizda olusturulan gruplar
arasinda bu 6zellikler agisindan anlamli fark yoktu.

Yapilan c¢esitli c¢alismalarda, bel agrisinin erkek ve kadinlarda aymi siklikla
goriildiigiiortaya konmustur (119,120). Heliovaara ve ark. bel agris1 sikliginin her iki cinste
esit, ancakdiger faktorlerde degerlendirilirse kadinlarda daha fazla oldugunu belirtmisler
(121). Ketenci ve ark bel okulu programina aldiklari1 bel agrili 218 hastanin
%66.51 inikadinlarin  olusturdugunu belirtmektedir (128).Flor ve ark. kronik bel agrili
hastalardayaptiklar1 ¢alismada kadin oranmin erkeklere gore daha fazla oldugunu
gostermislerdir (122).Kadinlarda pek ¢ok faktér buna katkida bulunabilmektedir. Bunlardan
birkacgisedanter yasam, artmis dogum sayisi ve buna bagli abdominal kas giicii zayifligi
vepsikososyal etkenlerdir.Keller-Roy normal bireylerde postiire bagli izometrik fleksor ve
ekstansor kas giliciine baktiklar1 bir ¢alismada kadinlarda kas giicliniin daha az oldugunu
bulmuslar ve bu durumun bel agrisinapredispozisyon olusturdugunu diisiinmiislerdir
(123).Calismamizdaliteratiirdeki gibi kadin hasta saysi yiiksekdi. Kadin sayisinin yiiksek
olmasi, dogurganlik 6zellikleri, obezite oraninin daha yiiksek olmasi, is hayati diginda ev
islerinde de yogun olarak ¢aligmalar1 ve yiiksek topuklu ayakkabi giymeleri gibi faktorlere
baglanabilir.



Bir kohort ¢alismada kronik bel agrilar1 i¢cin 40-60 yas arasi prevalansin en yiiksek
oldugu ancak insidansla iligkisinin kesin olmadigi konusunda goriis bildirilmistir (124).
Reillyve ark. kronik bel agrisi olan hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin yasortalamasi
4349.7 yil idi(125). Sertpoyraz ve ark. kronik bel agris1 olan 40 hasta ileyaptiklari ¢calismada
calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 38+5.0 yil idi (126). Bel agris1 45 yas
altindafonksiyonel yetersizligin ana nedenlerinden birisidir(32).Bu  nedenle biz
dehastalarimiz1 giinliik hayatta daha aktif olan ve bel agrisinin olumsuz etkilerinin dahafazla
goriildiigii 20-50 yas arasi kisilerden sectik.Hastalarimizin yas ortalamasi 41,3+7,8 yil idi
veliteratiirle uyumluydu.

Jayson kronik bel agris1 agisindan ev hanimlarinin ¢ok yonlii risk altinda olan 6nemli
bir grup oldugunu belirtmektedir (127). Ev hanimlar1 siklikla agir yiik kaldirmak zorunda
kalmakta, genellikleyardim almamakta ve kendini koruyamamaktadir. Ketenci ve ark 1992—
1997 yillariarasinda bel okulu programima 1120 hastanin %42.2°sini ev hanimlarinin
olusturdugunubelirtmektedir (128).Hastalarimizin mesleklerine gore dagilimindagogunlugunu
ev hanimlar1 (% 58,7) olusturmaktayda.

Calismya alinan 80 hasta randomize olarak 4 gruba ayrildi. Tiim gruplardaki hastalar
doktor tarafindan anlatilan, hasta egitim programu igerikli bel okuluna katildi. Ayrica 1. gruba
izometrik egzersiz programi, 2. gruba Dinamik Lomber Stabilizasyon (DLS) egzersiz
programi ve 3. gruba ev egzersiz programi verildi. Dordiincli grup ise kontrol grubu olarak
alindi. Calismaya alinan hastalar; tedavi 6ncesinde, 8 hafta siiren tedavi protokolii sonrasinda,
3. ve 6. ay kontrollerinde lomber mobilite acisindan; El parmak zemin mesafesi (EPZ),
lomber Schober (LS), Modifiye LS ile, agr1 agisindan viziiel analog agr1 skalas1 (VAS) ile,
dizabilite agisindan Modifiye Oswestry Dizabilite indeksi (MODI) ile, depresyon agisndan
Beck Depresyon indeksi (BDI) ile, korku-kaginma tutumlar1 acgisindan Korku Kagmma
Tutumlar1 Anketi (KKTA) ile, dinamik kaldirma kapasitesi agisindan progresif isoinertial
agirlik kaldirma (PILE) testi ile, objektif lomber ve diz kas giicii 6l¢iimii agisindan izokinetik
dinamometre ile degerlendirildi.

Thomas ve ark. kronik bel agrili hastalarda, saglikli kisilere kiyasla EPZ mesafesi
Olclimlerinde anlamli azalma saptamiglardir (129). Sullivan ve ark.” nin ¢alismasinda lomber
mobilite kisitliligr ile dizabilite arasindaki iliski incelenmis ve kronik mekanik bel agrili
hastalarda beldeki fleksiyon acisi ile dizabilite arasinda diisiik seviyede de olsa bir iligki
bulunmustur(130).DLS egzersiz programinin etkinliginidegerlendiren bir caligmada ise
verilen programin sagital planda fleksiyon-ekstansiyonhareket agikligini ve kas giiclinii

artirdigt bulunmustur (131). Suyabatmaz ve ark. kronik bel agris1 olgularinda yaptiklari
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calismada bel okulu programi verilen olgularda EPZ, LS ve modifiye LS o6l¢limlerinde
anlamli diizelme kaydedilirken, ev egzersiz programi alan hasta grubunda anlamli bir diizelme
olmadig1 bildirilmistir (132). Elnaggar ve ark.kronik mekanik bel agrili hastalarda
spinalmobilite ve alt sirt agrisina spinal fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerinin
etkileriniarastirdiklar1 ¢alismada, agri ve spinal mobilite iizerine fleksiyon egzersizlerini
dahaetkin bulmuglardir (133). Calmels ve ark 17 hasta ile yaptiklar1 bir calismada bir
grubaizokinetik yontem ile diger gruba standart fizyoterapi uygulamiglar. Her iki grupta
hastalarin mobilitesinde bir iyilesme saptamamislardir (134). Calismamizda verilen egzersiz
programlarinin lomber mobilite i{izerindeki etkilerini belirlemek amaciyla EPZ, LS ve
Modifiye LS 6l¢timleri kullanildi.

BBCS tanist alan hastalar,tedavi sonrast agri yakinmalarindan tam olarak
kurtulamayabilirler hatta kimizaman agr1 seviyeleri degisiklik gostermeyebilir ancak
fonksiyonel kapasitelerinde belirgin bir artis izlendigi hatta olgularin bir kisminda ise geri
dontisiin saglandigi rapor edilmistir(63). Baz1 ¢alismalarda ise rehabilitasyon programlari
sonrasinda agrilarin istatistiksel olarak belirgin oranda azaldigi gosterilmektedir (65,74).
Bizim ¢aligmamizda hastalarin aktivite esnasindaki agr diizeyleri VAS ile takip edildi.

Bel agris1 arastirmalart yapilirken genelde EHA testi, kas testi,gorilintiileme yontemleri
On plana alinmakta ancak yasam kalitesi ve fonksiyonel durumla ilgili sorgulamalara da 6nem
verilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (136). Kronik bel agrisi, hastalarinfonksiyonel
kapasitelerinde belirgin azalmaya neden olur. Agr1 degerlendirilmesisiibjektif olabilir fakat
agrinin fonksiyona etkisi daha objektifdir. Kronik bel agrisi rehabilitasyonunda kiginin
fonksiyonel kapasitesini arttirmak,agrisin1 azaltmakdan daha on plana c¢ikmaktadir (68).
Shaughnessy ve ark’ninkronik bel agrili kisilerde DLS egzersiz programinin yasam kalitesini
vefonksiyonlari artirdigini gostermek i¢in yaptigi calismada 41 hastanin yaris1 egzersiz,diger
yarist da kontrol olarak alinmistir. Baslangic ve sonugta Roland Morris
veMODIsorgulamalar1  yapilmuistir.  Egzersiz  grubunda  fonksiyonel durum ve
yasamkalitesinde belirgin iyilesme saptanirken, kontrol grubunda degisiklikgdzlenmemistir
(136). Caligmamizda hastalaryasam kalitesi ve dizbilitenin belirlenmesi amaciyla, literatiirle
uyumlu olarakMODI ile takip edildi.

Kronik agrinin oldugu hastaliklarda genellikledepresyon bulgular1 eslik etmektedir.
Depresifduygu durumu olan kiside, uyku bozuklugu, istahdegisikligi, konsantrasyongiicliigi,
umutsuzluk, karamsarlik, caresizlik duygusu, dikkat azlig1 gibibelirtiler olusur (137). Kronik
agrili kisilerde depresyonbulgular1 saglikli popiilasyonla karsilagtirildigindadaha sik eslik

etmektedir (137). Bunun yaninda kronikbel agrisi hastalarin yagsamimi kisitlayarak veyasam
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kalitesini distirerek dizabiliteye yol agar.Bu durum hastalarda depresif duygu
durumutetikleyerek tiziintii ve karamsarlik duygularininyerlesmesine, kiginin motivasyonunun
iyicediismesine neden olur (137).Yazic1 ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada bel ve boyunagrisi olan
hastalarda agr1 siddeti ile depresyondiizeyi yakindan iligkiliydi. Agr siddeti ve
depresifbelirtilerin varlig1 hastalarin yasam kalitesini vefonksiyonel durumunu belirgin
diizeyde olumsuzetkilemekteydi (138).Takahashi ve ark.’larinin yaptiklar1 ¢alismadahafif
siddette olan bel agrisinin hastalarda yiiksekdiizeyde fonksiyon kaybi meydana getirdigi ve bu
hastalarin daha fazla depresif duygudurumicinde olduklari saptanmistir. Belagrisi diizeyi ile
orantisiz fonksiyon kaybi, depresyon gibi psikososyal etkenlerin siirecte Onemli rol
oynadigimin gostergesidir (139). Calismamizda hastalarin psikososyal diizeyleri BDlile takip
edildi. Kronik agrili hastalarda agn siiresi uzadik¢a depresifduygudurum belirtilerinin de
ortaya ¢ikma ihtimaliartar.Yapilan caligmalarda agri siiresi arttikcaeslik eden depresyon
bulgularinda artis goriilmistiir (138). Bizim hastalarimizda ameliyattan sonra gegen siire
ortalama olarak 26,8 ay, ortalama agri siiresiise 17,6 ay idi ve gruplar arasi karsilastirmada bu
parametrelerde bir fark yoktu.

Bel agris1 problemine bagli olarak gelisen korku-kaginma davranisinin bir siire
sonrakronik fonksiyonel yetersizlige neden olabilicegi izlenmistir (112). Korku-kaginma
davramisinidegerlendiren KKIA kronik fonksiyonel yetersizligi ve tedavinin etkinligini
O0lcmek amaciyla bir¢ok arastirmada kullamilmistir (112-116). Fritz ve ark. yaptiklan
calismada akut bel agriliolgularin ¢alistiklart iglerdeki risklerini belirlemede iyi bir test olarak
bulmustur (140).Steven ve ark. iseyine akut bel agrili hastalarda agr ve dziirliiliik ile KKIA’
nin degismelerden etkilenme derecesine bakmislar ve parametrelerdeki degisikliligin
birbirineparalel oldugunubildirmisler (141). Grotle ve ark. KKI anketininakut ve kronik bel
agrili hastalardaki etkinligini karsilastirmislar ve kronik olgularda anketdegerinin daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir (142). KKIiA’ nin kronik bel agrili hastalarda Tiirk¢e uyarlamasinin,
gecerlilik ve giivenilirlilik ¢alismalar1 yapilmistir (112,113). Bizim ¢alismamizda da KKIA,
agr1 ve dizabilite parametrelerine ek olarak degerlendirildi.

PILE agirhik kaldirma testi, sirt ve karmn kaslarinin dayanikliigini (endurans)
degerlendirmede kullanilan testlerden birisidir. Literatiirde saglikli erkeklerin yerden bele
viicut agirliklarinin % 50’ sini, belden omuza ise % 40’ 11 kaldirabilecekleri belirtilmistir.
Yine bu oranlar saglikli kadinlarda sirasiyla %35 ve %25 olarak bildirilmistir (111). Kishino
saglikli kisiler ile bel agrili hastalarda PILE testi performansini karsilastirmis ve bel agrili
hastalarin agirlik kaldirabilme kapasitesinde %30-50 oraninda azalama tespit etmistir (143).

Curtis ve ark. ise kronik bel agrili hastalardaki azalma oranlarini % 40-60 olarak

83



bildirmislerdir (144). Karan subakut ve kronik bel agrili olgularda aerobik egzersiz ve
giiclendirme-germe-mobilizasyon egzersizlerini karsilastirdigi calismasinda her iki egzersiz
grubunda da PILE testi performansinda artis oldugunu gostermistir (145). Bizim
calismamizda izokinetik kas giicli 6l¢iimleri yan sira sirt ve karin kaslarinin dayanikliligini
belirlemek amaciyla hastalara PILE testi uygulatildi.

Govde kaslart lomber destek bakimindan O6nemli gorev istlenmektedir. Kronik
belagris1 olan hastada hem fleksér hem de ekstansor kas giiclinde azalma olmaktadir.
Normalde sirt ekstansorleri fleksorlere gore daha gilicliidir ancak bel agrili
hastalardaekstansorler daha fazla zayiflamaktadir(66-69). Fleksor kas glicii kayb1 %40-50
iken ekstansorkas giicli kayb1 %50-70’e c¢ikmaktadir (66-69). Birgok arastirmact Cybex ve
Biodex gibidl¢iim cihazlarinin yaygin kullanilmasi ile kronik bel agrili hastalardaki gvde kas
giicliazalmasini rapor etmisler ve izokinetik 6l¢limlerin manual kas testlerine gore ¢cok daha
duyarli oldugunu belirtmislerdir(76-79). Arastirmalar kronik bel agrili hastalarin tedavisinde
govdekas giliclendirme egzersizlerinin 6nemli bir yer tuttugunu gostermistir.Bayramoglu ve
ark. kronik bel agis1 olan 25 hasta ve bel agris1 sikayeti olmayan 20hastaninn gévde kas
giiclerini izokinetik dinamometre ile Olctiikleri ¢alismada 60, 120 ve 180 °/sn’ lik hizlar
kullanmiglardir (76). Hupli ve ark. kronik bel agrisi olan 38 hasta ve 22 saglikli hastaningévde
kaslarinin izokinetik performans kapasitelerini ol¢tiikleri ¢alismada ise 60, 90ve 120 °/sn’
likhizlar1 kullanmislardir (146). Calmels ve ark. kronik bel agris1 olan 17hastaya 60, 90, 105
ve 120 °/sn’ lik hizlarda izokinetik egzersiz programiuygulamiglardir (134).Biz de izokinetik
dinamometre ile 6l¢iimler esnasinda ve izokinetik egzersiz programlart i¢in 60, 90 ve 120
°/sn’ lik acisal hizlar1 kullandik. Secilen agisal hizlardan 60 °/sn diisiik-orta, 90 °/sn orta, 120
°/sn ise yilksek agisal hiz kategorisinde incelenir (66). Ug farkli kategoriden agisal hiz
belirlememizin nedeni Olglimler esnasinda daha objektif sonuglar elde etmek, egzersizler
esnasinda ise kas kuvvet ve endurans artisini orantili bir sekilde saglayabilmekti. Saglikli
olgularda yapilan oOlglimlerde sirt ekstansorleri, fleksorlere gore daha giliclii bulunmus ve
fleksiyon/ekstansiyon kas giicii oranlar1 0,65-0,85 seklinde bildirilmistir (76-79). Ancak bel
agrili hastalarda ekstansorler daha fazla zayiflamaktadir. Fleksor kas giicii kayb1 %40-50 iken
ekstansor kas giicli kayb1 %50-70’e ¢ikabilmektedir (76-79). ENMG ile yapilan ¢alismalarda
bel agris1 olanlar ile olmayanlar arasinda elektromyografik olarak paraspinal kas yorgunluk
egrilerinde belirgin bir farklilik bulunmustur (147). Yahia ve ark.” nin kronik bel agrili
olgularda yapitlig1 calismada lumbar fleksiyon/ekstansiyon kas giicii orant 60°/sn’ lik hizlarda
ortalama 1,08, 90 °/sn’ lik hizlarda ise ortalama 1.14 izlenmistir (148). Bizim ¢alismamizda

bu oran literatiir ile uyumlu olarak 60 ve 90 °/sn’ lik agisal hizlarda 0.8, 120 °/sn’ lik agisal
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hizda ise 0,9 olarak izlendi. Paraspin6z kaslardaki endurans azalmasi sonucunda agir cisimleri
kaldirma veya statik pozisyonun uzun siire korundugu durumlarda, beldeki yaralanma riski
artabilmektedir. Bel agrili hastalarda kas giicli, endurans ve aerobik kapasite siklikla
azalmistir. Yahia ve ark. ise kronik siyataljisi olan olgularda izokinetik dinamometre ile hem
lomber hem de diz kas giicli dl¢iimlerini saglikli goniilliilerle kiyaslamislardir (148). Elde
ettikleri sonuglarda hem lomber kas gii¢lerinin hem de bilateral diz kas giiclerinin kronik
siyataljisi olan grupta daha diislik oldugunu ortaya koymuslardir. Duvallet ve Bibre tarafindan
yapilan ¢alismalarda kronik bel agrisi olan olgularda hem quadriceps hem de hamstring kas
giiclerinde azalma oldugunu belirtmistir (149,150). Ho ve ark. ise LDH olgularinda lomber,
diz ve ayak bilegi kas giicii dlgiimlerinde ki azalmay:1 ortaya koymuslardir (151). Bizde
calismamizda lomber kas giicliniin yaninda bilateral diz kas gii¢lerini izokinetik dinamometre
ile olctiik. Yahia ve ark. yaptiklar ¢aligmada kronik siyataljili olgularda 60°sn’ lik agisal
hizda (sag) quadriceps kas giiclerini ortalama olarak 100.03 (148) Nm olarak bulmuslardir.
Bizim c¢alismamizda da bu literatiir ile uyumlu olarak 60°sn’ lik a¢isal hizda (sag) quadriceps
kas giicleri ortalama olarak 93.12 (36,3) Nm olarak bulundu.

Egzersiz tedavisi 0zellikle kronik lomber agr1 tedavisinde etkinligi arastirilmig dnemli
bir komponenttir. Literatiirde kronik bel agrili hastalara uygulanan konservatif tedavi
yontemleri i¢inde egzersizin énemi vurgulanmistir (81,84,86). Van Tulder ve ark.’nin 2000
yilinda yaptiklar1 bir sistematik derlemede egzersiztedavisinin kronik bel agrisi iizerine
etkinligi aragtirilmistir. Kronik bel agrili hastaiizerinde calisilan 23 ¢alisma incelenmistir. Bu
calismalarin 15 tanesi yiiksek kalitelicaligma olarak  belirlenmistir.  Sonuglar
degerlendirildiginde egzersiz tedavisinin genelolarak etkili olduguna dair 1. derece kanit
bulunurken egzersiz tedavisinin aktifolmayan tedaviler olan konvansiyonel fizik tedavi
ajanlarina stiinliigii tam olarakbelirlenememistir (86). Bensten ve ark.kronik bel agrisi olan
57 kadin hasta ileyaptiklar1 randomize bir ¢aligmada iki egzersiz tedavisini kargilastirmistir.
Birinci gruba3 aylik fitness merkezinde uygulanan bel ve sirt kaslarini giiclendirici egzersiz
ve evprogrami seklinde fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri, diger gruba ise sadece
evprogrami verilmis. Tedavi sonrasinda her iki grupta da oziirliiliikte anlamli azalma
olmustur. Bir yil sonunda birinci grupta daha fazla iyilesme, 3 yillik takipte ise
gruplararasinda anlamli farklilik saptanmamistir (152).Egzersizin analjezik etkisi agri
toleransinda artma, egzersizi takiben agri uyaranlarinin siddetinin azalmasi ile gosterilebilir.
Egzersiz sirasinda endojen opioid sistemin aktivasyonu analjezik cevapta anahtar rol
oynamaktadir. Agri-immobilite-agr1 siklusunun kirilmasiyla analjezik etki saglanir (81,84).

Tim bu bulgulara dayanarak egzersizin bel agrisini hafifletebilecegi diisiintilebilir (81,84,86).
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BBCS olgularinda uzun siireli istirahate bagli olarak gelisen gévde ve proksimal ekstremite
kas giiciindeki azalma beldeki yaralanma riskini artirabildigi i¢cin hastalara giiclendirme
egzersizleri verilmesi Onerilmektedir (53-56). Govde kas giicii artirilarak dogal kas korsesi
olusturulmalidir. Agir cisimleri kaldirirken omurgasini stabilize etmesi ve korumasi igin
hastaya abdominal sabit tutma Ogretilmelidir. Kas giicii izometrik, izotonik ve izokinetik
egzersizlerle artirilabilir. Bizim ¢aligmamizda BBCS tedavisinde farkli egzersiz
programlarinin agri, fonksiyonel kapasite ve lomber kas kuvvetleri (ekstansiyon/fleksiyon)
tizerindeki etkileri arastirildt ve BBCS olgularina verilebilecek ideal egzersiz programi nasil
olmalidir sorusunun cevabi arandi.

Izokinetik egzersiz programu ile takip edilen 1. grubun tedavi sonu &lgiimleri 8 hafta
siiren 24 seanslik egzersiz periyodu bitiminde yapildi. Tedavi Oncesi verilere gore
karsilagtirma yapildiginda EPZ mesafesindeki azalma, LS ve Modifiye LS oOl¢timlerindeki
artis ve VAS degerlerindeki diislis istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu. Yine tedavi
oncesi degerlere gore MODI, KKTA (hem fiziksel aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde)
ve BDI verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis vardi. Hastalarin PILE agirlik
kaldirma testinde hem yerden bele kadar hem de belden omuza kadar kaldirabildikleri agirlik
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis gosterdi. Ugiincli ayda yapilan kontrol
Olctimlerinde EPZ mesafesindeki azalma ve Modifiye LS olgiimlerindeki artis ve VAS
degerlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli diizeyde idi.Yine tedavi dncesi degerlere gore
MODI, KKTA (hem fiziksel aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde ) ve BDI verilerinde
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis saptandi. Altinci ayda yapilan kontrol 6l¢iimlerinde EPZ
mesafesindeki azalma ve VAS degerlerindeki diisiis anlamli diizeyde bulundu. Yine tedavi
oncesi degerlere gére MODI ve BDI verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis izlendi.
Lomber izokinetik egzersiz grubunun lomber kas giicli 6l¢limlerinde, tedavi sonrasi ve tedavi
sonrast 3. ayda kaydedilen tiim agisal hizlardaki lomber ekstansiyon kas giigleri anlamli
diizeyde artmis bulundu. Yine tedavi Oncesine gore yapilan karsilastirmada tedavi sonrasi
Olciimlerde elde edilen Ekstansor/ Fleksor oranlari tiim acgisal hizlarda anlamli bir artis vardi.
Bu veriler 1. gruba verdigimiz tedavi yaklagiminin etkili oldugunu gostermektedir.

Izokinetik egzersiz protokolleri dzellikle kronik bel agrili olgularin tedavisinde birgok
calismada tercih edilmis bir egzersiz cesididir. Calmels ve ark. kronik bel agrili olgularda
izokinetik egzersiz programini, standart fizyoterapi programi ile karsilastirmis ve her iki
programinda lomber kas giicleri iizerine olumlu etkilerini bildirmislerdir (134). Sertpoyraz ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada kronik bel agrili hastalarda 3’ er haftalik izokinetik egzersiz

programi ile lomber fleksiyon-ekstansiyon egzersizlerini i¢eren standart egzersiz programini
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karsilastirmistir. Tedavi sonu ve 1. ay takiplerinde her iki egzersiz grubunun da EPZ mesafesi
olgiimlerinde, VAS, MODI ve BDI degerlerinde ve de lomber kas giicii 6lgiimlerinde anlamli
diizeyde iyilesme kaydedebildigini gostermislerdir (126). Bizim sonuglarimiz bu ¢aligmanin
sonuclariyla uyumluluk gostermektedir. Ekmeke¢i ve ark. yaptiklart ¢alismada kronik bel
agrist olan olgularda 6’ sar haftalik izokinetik egzersiz programi ve DLS egzersiz
programlarini kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. Her iki egzersiz gurubu da tedavi sonu
olgiimlerinde VAS, lomber kas giicii ve PILE testi verilerinde kontrol grubuna iistiin
bulunmustur. Ayrica izokinetik egzersiz grubunda 3. ay dlgtimlerinde 90 °/sn’ lik agisal hizda
lomber kas giicii artis1 anlamli diizeyde izlenmistir (153). Calismamizin sonuglar1 bu ¢alisma
ile paralellik gostermekteydi. Handa ve ark.” nin 40 yas ve iizeri kronik bel agrili olgularda
yaptig1 calismada saglikli goniilliilerle yapilan karsilastirilmada, bel agrili grupta lomber
fleksiyon/ekstansiyon kas giicli oranindaki azalmaya dikkat c¢ekilmistir. Bel agrili olgulara
verilen izokinetik egzersiz programindan sonra hem lomber kas giicinde hem de
fleksiyon/ekstansiyon kas giici oranindaki artis anlamli olarak bulunmustur. Ayrica klinik
semptomlarda iyilesme bildirilmistir. izokinetik egzersiz ile tedavi sonu 6l¢iimlerimizde ve 3.
ay kontrollerinde hem lomber kas giicii hem de fleksiyon/ ekstansiyon kas giicli oranlarinda
anlaml diizeyde artis kaydedildi. Literatiirde BBCS tedavisine yonelik izokinetik egzersiz
programi verilen bir ¢alismaya rastlamadik.

DLS egzersiz programu ile takip edilen 2. grubun tedavi sonu 6l¢iimleri 8 hafta siiren
24 seanslik egzersiz periyodu bitiminde yapildi. Tedavi Oncesi verilere gore karsilastirma
yapildiginda EPZ mesafesindeki azalma, LS ve Modifiye LS odlgiimlerindeki artis ve VAS
degerlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu. Yine tedavi oncesi
degerlere gore MODI, KKTA (hem fiziksel aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde) ve BDI
verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis saptandi. Hastalarm PILE agirlik kaldirma
testinde hem yerden bele kadar hem de belden omuza kadar kaldirabildikleri agirlik
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis gosterdi. Ugiincii ayda yapilan kontrol
OlclimlerindeEPZ mesafesindeki azalma ve Modifiye LS o6l¢iimlerindeki artis ve VAS
degerlerindeki diisilis istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu.Yine tedavi Oncesi
degerlere gére MODI, KKTA (hem fiziksel aktivite diizeyinde hem de is diizeyinde ) ve BDI
verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis vardi.  Altinct ayda yapilan kontrol
Olciimlerinde EPZ mesafesindeki azalma ve VAS degerlerindeki diisiis anlamli diizeyde
bulundu. Yine tedavi oncesi degerlere gére BDI verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir
diisiis izlendi. DLS egzersiz grubunun lomber kas giicii 6l¢iimlerinde, tedavi sonras1 ve tedavi

sonras1 3. ayda kaydedilen tiim agisal hizlardaki lomber ekstansiyon kas giicleri anlamh
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diizeyde artmis bulundu. Yine tedavi 6ncesine gore yapilan karsilastirmada tedavi sonrasi
Olgiimlerde elde edilen EkstansOr/ FleksOr oranlari tiim agisal hizlarda anlamli bir artis

gostermekteydi.

DLSegzersizleri, glinliik aktiviteleri yerine getirirken omurgayr nétral pozisyona
yerlestirerek, lumbosakral hareket segmentine binen mekanik stresi azaltmay1 hedef alan bir
egzersiz tipidir (88,89,91). Bu egzersizler omurganin stabilizasyonunu saglayarak, lomber
hareket segmentine yansiyan tekrarlayici mikrotravmalar1 azaltirlar(88,89). Amag, her hasta
icin ayr1 ayri belirlenen ve ‘nétral pozisyon’ olarak adlandirilan agriya yol agmayan postiirii
saptayarak, bu pozisyonda kaslar1 giigclendirmektir. Bu sekilde omurganin herhangi bir asir1
yiiklenmeye neden olabilecek, tekrarlayan stres ve yumusak doku yaralanmalarindan
korunmasi hedeflenmektedir (88-91). Literatiirde DLS egzersizlerinin hem akut hem de
kronik bel agris1 tedavisinde siklikla kullanildig1 izlenmektedir (88-93). Hides ve ark. 39 akut
bel agrili hastada DLS egzersizlerinin uzun dénem etkilerini incelemislerdir. Kontrol grubu
yalnizca medikal tedavi, egzersiz grubuna ise medikal tedavi ve DLS egzersizleri verilmistir.
Tedaviden bir yil sonra hastalarla telefon goriismesi yapilmistir. Egzersiz grubunda bel
agrisinin tekrarlama orani %30 bulunurken, kontrol grubunda bu oran %84 bulunmustur
(154).Shaughnessy ve ark. kronik bel agrili olgularda DLS egzersizlerinin etkinligini kontrol
grubu ile karsilagtirmislar, VAS ve MODI parametrelerinde egzersiz ile iyilesme izlendigini
bildirmislerdir (136). Giiven ve ark. kronik bel agrili olgularda lomber izotonik ve izometrik
egzersizleri igeren konvansiyonel egzersizler ile DLS egzersizlerinin etkinligini
karsilastirmislardir. Onbeser kisilik hasta gruplar1 8 haftalik egzersiz programi sonrasinda
lomber EHA, VAS, lomber ve diz kas giicii oOl¢iimleri (manuel) ve MODI ile
degerlendirilmislerdir. Tedavi sonrasi kontrollerde her iki grupta da EHA, VAS, lomber kas
giicii ve MODI degerlerinde anlamli bir iyilesme bildirilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmada
ise DLS egzersiz grubun da VAS diizeyindeki azalma ve sag gluteus medius kas giicii artisi
konvansiyonel egzersiz grubuna gore daha distiin bulunmustur (155). Yilmaz ve ark.
mikrodiskektomi operasyonu uygulanmis operasyon sonrasi ilk ay1 icerisinde olan 14’ er
hastaya 8’ er haftalik DLS egzersizleri ve ev egzersiz programi vererek kontrol grubu ile
karsilastirmislardir. Egzersiz programi sonrasinda her iki egzersiz grubunda Lomber mobilite
(EPZ, LS, Modifiye LS), VAS, MODI, BDI ve PILE testi parametrelerinde kontrol gurubuna
gore anlamli iyilesme bildirilmiglerdir (93). Gruplar arasi karsilastirmada depresyon hari¢ tim
parametrelerde DLS egzersiz programinda daha anlamli bir iyilesme bildirilmistir (93). Bu iki

calismada elde edilen bulgulara paralel olarak bizim ¢alismamizda da DLS egzersiz grubunda
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tedavi sonras1 kontrollerde lomber mobilite (EPZ, LS, Modifiye LS), VAS, MODI, lomber ve
diz kas giicii olgiimleri, BDI ve PILE testi parametrelerinde anlamli diizeyde iyilesme
mevcuttu. Ayrica DLS egzersiz grubu tedavi sonrast degerlendirmelerde ev egzersiz (3. grup)
grubuna gore lomber mobilite, VAS ve lomber kas giicii 6l¢gtimlerinde daha {istiin bir iyilesme

gosterdi.

Ev egzersiz programi ile takip edilen 3. grubun tedavi sonu dl¢limleri 8 hafta siiren 24
seanslik egzersiz periyodu bitiminde yapildi. Tedavi Oncesi verilere gore karsilastirma
yapildiginda EPZ mesafesinde, VAS degerlerinde, MODI ve KKTA (hem fiziksel aktivite
diizeyinde hem de 1is diizeyinde)verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
izlendi.Tedavi sonrasi elde edilen lomber kas giicii dl¢iimlerinde orta ve diisiik acisal hizlarda
(90°/sn,120 °/sn) lomber ekstansiyon kas giiciinde ki artma ve fleksiyon/ekstansiyon kas
giicleri oraninda ki azalmanm istatistiksel olarak anlamli diizeyde izlendi.Ugiinciive altinci
aylarda yapilan kontrol Ol¢limlerindedegerlendirme parametrelerinde anlamli bir iyilesme

kaydedilmedi

Bensten ve ark. kronik bel agril1 74 kadini, DLS egzersiz ve ev egzersiz programindan
olusan 2 grupta 3 yil takip etmislerdir. Ug aylik aktif egzersiz programindan sonra her iki
egzersiz grubunda da agr1 ve dizabilite skorlarinda azalma izlenmis. Ancak 3. Yil
kontrollerinde her iki egzersiz grubunda da anlamli bir degisiklik kalmadigini bildirmislerdir
(152). Kiigtlikkaya kronik bel agrisi olan 40 hastada izokinetik egzersiz programu ile fleksiyon-
ekstansiyon egzersiz programinin etkinligini karsilastirmistir. Gruplar arasi farkin izlenmedigi
calisma sonuglarinda agri, mobilite, fonksiyonel yetersizlik velomber kas giicii
parametrelerinde iyilesme bildirmistir (156).Rydeard ve ark. kronik bel agris1 olan hastalarda
4 haftalik ev egzersiz programi ile kontrol grubuna gore fonksiyonel yetersizlik agisindan
anlamli bir iyilesme elde edildigini bildirmislerdir (157). Hakkinen ve ark’ 1 lomber disk
hernisi cerrahisi sonrasi kombine germe ve giiclendirme egzersizleri ile geleneksel ev
egzersizlerinin etkinligini karsilastirmiglaridir. Oniki ay takipli ¢alismada her iki grupta VAS
ve MODI degerlerinde ilk kontrollerde azalma oldugu saptanmis ancak her iki grubun 12. ay
sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (158). Bayramoglu ve ark’ 1 bel
agrist ile obezite, omurga EHA ve govde kas giicli arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
Calismada, govde kas giicii ile bel agrisi arasinda yakin iliski goriilmiis, 15 giinliik gévde kas
giiciinii artirict egzersiz programinin ardindan hastalarin kas giiciinde istatistiksel olarak

anlaml artis bulunmustur (76). Bizim c¢alismamizda ev egzersiz programi ile tedavi
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sonrasinda EPZ, VAS, MODI ve KKTA parametrelerinde anlamli diizeyde iyilesme
olduguancak uzun dénem takiplerde bu anlamli farkin ortadan kalktig1 goriildii.

Belirlenmis herhangi bir egzersiz programi olmayan ve doktor tarafindan anlatilan,
hasta egitim programi igerikli bel okuluna katilan 4. grubun tiim kontrollerinde, takip
parametrelerinin hi¢ birisinde baslangica gore istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasabilen
bir degisiklik saptanmadi. Lomber agrili olgularin akut donemlerinde nosiseptif uyarilara,
fiziksel aktiviteyi azaltmaya yonelik davramigsal cevabi genelde uygundur ve viicudu
korumaya yoneliktir ancak kronik agrili olgularda fiziksel aktivitenin kisitlanmasi olumsuz
olmaya baglar. Fiziksel aktivitedeki kisitlilik hizla kas giicii ve fleksibilitede azalmaya yol
acar. Kardiyovaskiiler endurans diiser, kolay yorguluk ortaya ¢ikmaya baslar, hobilerin
azalmas1 ve sosyal izolasyon stresi arttirir, ortaya cikan anksiyete ve depresyon agri
davranisin1 destekler (3). Bu basit daireyi kirmaya yonelik biligsel davranis tedavilerine ek
olarak agriya ragmen desteklenen aktivite artis1 tavsiye edilmektedir (3). Maul ve ark.” nin
randomize-kontrollii ¢alismasinda, kronik bel agrili 183 hastaya, bel okulu ile kombine
egzersiz tedavisi verilmistir. Bu ¢alismadaegzersiz programi icermeyen bel okulu programi
verilen hastalar ise kontrol grubu olarak alinmistir. Sonucta kontrol grubuna gore egrzersiz ile
kombine bel okulu tedavisi verilen grupta, fonksiyonel kapasite ve govde kas giiglerinde
anlaml artis ve bel agrisinda belirgin azalma saglandigi bildirilmistir (159). Bizim

calismamizda da elde edilen sonuglar bu literatiir ile uyumlu bulundu.
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6. SONUC:

Onemli bir kronik bel agrisi nedeni olan BBCS olgularinda farkli egzersiz
protokollerinin lomber mobilite, agri, dizabilite, korku kaginma tutumlari, depresyon, agirlik
kaldirma kapasitesi, lomber ve diz kas giicli 6l¢iimleri tizerindeki etkilerini arastirdigimiz
calismamizda,;

Izokinetik egzersiz tedavisi alan grupta tedavi sonu dlgiimlerde tiim parametrelerde
iyilesme kaydedildi. Ugiincii ay kontrollerinde EPZ mesafesi, VAS, MODI, KKTA, BDIi
velomber ekstansor kas giiciidl¢iimlerinde iyilesme kaydedildi. Altinct ay kontrollerinde ise
EPZ mesafesi, VAS, MODI ve BDI &l¢iimlerinde anlamli fark devam etmekteydi.

DLS egzersiz tedavisi alan grupta tedavi sonu dl¢iimlerde tiim parametrelerde iyilesme
kaydedildi. Ugiincii ay kontrollerinde EPZ mesafesi, Modifiye LS 6l¢iimii,VAS, MODI,
KKTA, BDI, PILE (yerden bele kaldrilan agirlik) testi ve lomber ekstansdr kas giicii
dlgiimlerinde iyilesme kaydedildi.Altinc1 ay kontrollerinde ise EPZ mesafesi, VAS ve BDI
Olctimlerinde anlamli fark devam etmekteydi.

Ev egzersiz tedavisi verilen hasta grubunda,tedavi sonu 6l¢iimlerinde EPZ mesafesi,
VAS, MODI, KKTA parametrelerinde ve lomber kas giiclerinde orta-diisiik agisal hizlarda
(90 °/sn ve 120°sn) iyilesme kaydedildi.Bu gruptaki hastalarin 3. ve 6. ay kontrollerinde
kontrol parametrelerindeki degisim anlamli diizeyin altinda izlendi.

Belirlenmis herhangi bir egzersiz programi olmayan ve doktor tarafindan anlatilan,
hasta egitim programi igerikli bel okuluna katilan kontrol grubunda ise yapilan tim
kontrollerde, takip parametrelerinin hig birisinde,istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasabilen
bir degisiklik saptanmadi. .

Gruplar aras1 karsilagtirmada 1. ve 2. grup tedavi sonu degerlendirmesinde tim
parametrelerde kontrol grubuna gore daha anlamli bir iyilesme sagladi. Yine ilk iki grup EPZ,
LS, Modifiye LS, VAS, BDI ve lomber kas giicii parametrelerinde 3. gruba gore daha anlamli
bir iyilesme sagladi.

BBCS rehabilitasyonunda egzersiz tedavisi lomber mobilite, agri, dizabilite, korku
kaginma tutumlari, depresyon, agirlik kaldirma kapasitesi, lomber ve diz kas giici
Olctimlerinde bagarili sonuglar vermektedir. Ayrica ¢calismamizin sonuglarina gore izokinetik
egzersiz ve DLS egzersiz programlart BBCS hastalarinda 6n plana ¢ikan egzersiz

protokolleridir.
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OZET

Giris ve amag;

Basarisiz bel cerrahisi sendromu (BBCS) lumbosakral omurga cerrahisini takiben hig
kaybolmayan ya da bir siire sonra yeniden ortaya ¢ikan direngli veya tekrarlayici agri olarak
tanimlanan 6nemli bir kronik bel agris1 nedenidir. Spinal cerrahi gegiren hastalarin yaklasik
olarak % 10-40> inda BBCS gelistigi bildirilmektedir. Ozellikle giinliik yasam aktivitelerini
onemli derecede kisitlayan bu klinik tabloda tedavide; medikal tedavi, fizik tedavi, psikotrop
ilaglar, biofeedback, egitim, kognitif ve davranissal terapiyi kapsayan interdisipliner bir
program izlenmelidir.Tedavinin amaci fonksiyonu arttirmak, agriy1r azaltmak ve fiziksel
aktiviteyi arttirmaktir.

Bu calismanin amact BBCS tedavisinde farkli egzersiz programlarinin agri,
fonksiyonelkapasite ve lomber ve diz kas kuvvetleri tizerindeki etkilerini aragtirmakti.

Hastalar ve yontem;

Prospektif, randomize ve kontrollii olarak tasarlanan calismamiza Selguk Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Polikliniklerine bagvuran
BBCS tanisi alan 80 hasta alindi. Hastalar randomize olarak 4 gruba ayrildi. Tiim gruplardaki
hastalar doktor tarafindan anlatilan, hasta egitim programu igerikli bel okuluna katildi. Ayrica
birinci gruba izometrik egzersiz programi, 2. gruba Dinamik Lomber Stabilizasyon(DLS)
egzersiz programi ve 3. gruba ev egzersiz programi verildi. Dordiincli grupise kontrol grubu
olarak alindi. Calismaya alinan hastalar; tedavi Oncesinde, 8 hafta siiren tedavi protokolii
sonrasinda, 3. ve 6. ay kontrollerinde lomber mobilite agisindan; EIl parmak zemin mesafesi
(EPZ), lomber Schober (LS), Modifiye LS ile, agr1 agisindan viziiel analog agr1 skalasi(VAS)
ile, dizabilite acisindan Modifiye Oswestry Dizabilite Indeksi (MODI) ile, depresyon
acisndan Beck Depresyon Indeksi(BDI) ile, korku-kaginma tutumlari acisindan Korku
Kaginma Tutumlar1 Anketi(KKTA) ile, dinamik kaldirma kapasitesi agisindan progresif
isoinertial agirlik kaldirma(PILE) testi ile, objektif lomber ve diz kas giicii 6l¢iimii agisindan
izokinetik dinamometre iledegerlendirildi.

Bulgular;

Calismamizda tedavi oncesi degerlendirmelerde gruplar arasinda demografik veriler
ve klinik degerlendirme parametreleri agisindan anlamli bir fark yoktu (P>0,05). Calisma
sonunda Izokinetik ve DLS egzersiz tedavisi alan gruplarda tedavi sonu &lgiimlerde tiim
parametrelerde iyilesme kaydedildi (P < 0,05). Ev egzersiz grubu tedavisi verilen hastalarda

ise tedavi sonunda EPZ mesafesi, VAS, MODI, KKTA parametrelerinde ve lomber kas
92



gliclerinde orta-diisiik acisal hizlarda (90 °/sn ve 120%sn) iyilesme saptandi (P < 0,05).
Kontrol grubunda (4. grup) ise degerlendirmeye alinan hi¢bir parametrede tedavi dncesine
gbore anlamli bir degisiklik izlenmedi (P > 0,05). Gruplar arasi karsilagtirmada 1. ve 2.
gruplarin tedavi sonrasi tiim parametrelerde 4. gruba gore daha basar1 oldugu gozlendi (P <
0,05 ). Yine 1. ve 2. grup tedavi sonu dl¢iimlerinde mobilite parametrelerinde, VAS, BDI ve
lomber kas giicii parametrelerinde 3. gruba iistiin izlendi (P < 0,05 ).

Sonuc;

BBCS rehabilitasyonunda egzersiz tedavisi lomber mobilite, agri, dizabilite, korku
kaginma tutumlari, depresyon, agirlik kaldirma kapasitesi, lomber ve diz kas giici
Olctimlerinde bagarili sonuglar vermektedir. Ayrica ¢calismamizin sonuglarina gore izokinetik
egzersiz ve DLS egzersiz programlart BBCS hastalarinda 6n plana ¢ikan egzersiz
protokolleridir.

Anahtar Kelimeler : Egzersiz, Bel Agrisi.
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ABSTRACT

Introduction and purpose;

Failed back surgery syndrome (FBSS) isan importantreasonfor thechroniclow back
pain defined as a persistant or recurrent painexisting evenafter a surgeryorre-emergingaftera
while. FBSS is seen in approximately 10%-40% of patients who undergo back surgery. An
interdisciplinary program including medical treatment, physical therapy, psychotropic drugs,
biofeedback, educational, cognitive and behavioral therapy should be used in the treatment of
failed back surgery restrictingactivities of daily living significantly. The aim of treatment is to
increase function and physicalactivity, and decrease pain.

The purpose of this study was to investigate the effects of different exercise programs
to pain, lumbar and knee muscle strength and functional capacityon the treatment of FBSS.

Patients and methods;

Our study was designed as a prospective, randomized and controlled study. Eighty
patients admittedwith FBSS to the Selcuk University Faculty of Medicine, Department of
Physical Medicine and Rehabilitation Clinics were enrolled. Patients were randomly divided
into 4 groups.Patients in all groups attend to back schoolcontent of patient education
programwhich was managed by the physician. In addition, isometric exercise program was
given to the first group, dynamic lumbar stabilization exercise program was given to the
second group and home exercies program was given to the third group. The fourth group was
appointed as control group.

Patients were evaluated in the begining and in the eighth week of the treatment and
third and sixth month of the follow-up with finger tofloor distance (FFD), Lumbar Schober
(LS), Lumbar Modified Schober (Modified LS) for lumbar mobility measurement, visual
analog scale (VAS) for pain severity, Modified Oswestry Disability Index (MODI) for
disability score, Beck Depression Inventory (BDI) for depression scale, Fear Avoidance
Beliefs Questionnaire (FABQ) for fear avoidance beliefs, Progressive IsoinertialLifting
Evaluation (PILE) for dynamic lifting capacity and with Biodex system for measurement of
the lumbar and knee muscle strength.

Findings;

In our study,pre-treatmentassessmentsbetween groupsdid not differ significantly in
terms ofdemographicdataandclinicalassessment parameters (P > 0,05). At the end
oftreatmentwe foundimprovementin all parameters at isokinetic and DLS exercisegroups (P <

0,05). There was a statistically significent drop in FFD, VAS, MODI and FABQ parameters
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and lumbar muscle strength in middle-low angular velocities (90 ° / sec and 120 ° / sec) was
improved (P <0.05) in the home exercies group. However, in the control group (group 4)there
was no statistically significant difference in any parameters that were taken into consideration
in the end of the treatment (P> 0.05). Between group comparisons we observe that the first
and second groups are more successful than the fourth group in all parameters after treatment
(P <0.05). Also,the first and second groups are more prominent than the third group in
mobility, VAS, BDI and lumbar muscle strenght parameters at the end of the treatment (P
<0.05).

Results;

In the treatment of FBSS,exercise therapy givesgood results at lumbarmobility, pain,
disability, fear-avoidance beliefs, depression, weight-bearingcapacity, lumbar, and
kneemuscle strengthmeasurements. In addition, according to the results of our study,
isokinetic and DLS exercise programs are prominent exercise protocols in patients with
FBSS.

Keywords: Exercise, Backache.
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EK1
Modifiye Oswestry Oziirliiliikk Sorgulama Formu

Bu form, bel agrinizin, ginliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini
anlamamiz igin planlanmigtir. Litfen size en uygun cevabi ve her bdlim igin bir tek sikki
isaretleyiniz.

1. Agn Siddeti:

0. Gelip giden gok hafif agrim var.

1. Cok fazla degismeyen hafif bir agrim var.

2. Gelip giden orta siddette bir agrim var.

3. Cok fazla degismeyen orta siddette bir agrim var.
4. Gelip giden siddetli bir agrim var.

5. Cok fazla degismeyen siddetli bir agrim var.

2.Kisisel bakim:

0. Agridan sakinmak icin yikanma ve giyinme tarzimi degistirmem gerekmedi.

1. Biraz agriya neden olsa bile yikanma ve giyinme seklimi degistirmem.

2. Yikanma ve giyinme agrimi artiriyor, fakat bunlari yikanma ve giyinme tarzimi
degistirmeden yapiyorum.

3. Yikanma ve giyinme agrimi artirdidi igin bunlari yapma tarzini degistirmeyi gerekli
buluyorum.

4. Agri nedeniyle ylkanma ve giyinmenin bir kismini yardimsiz yapamiyorum.

5. Agri nedeniyle yardimsiz yikanamiyor ve giyinemiyorum.

3. Kaldirma:

0. Agrimda artma olmadan agir yiikleri kaldirabilirim.

1. Agir yikleri kaldirabilirim, fakat bu agrimin artmasina sebep olur.

2. Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor.

3. Agrim agir yikleri kaldirmami engelliyor, fakat uygun konuma, érnegin masa lzerine
yerlestirilirse kaldirabilirim.

4. Agrim agir yiikleri kaldirmami engelliyor, fakat orta agirliktaki yiikleri eger uygun konuma
yerlestirilirse kaldirabilirim.

5. Genellikle cok hafif yikleri kaldirabilirim.

4.Yiiriime:

. Yurilrken hi¢ agrim olmuyor.

. Yurirken biraz agrim oluyor, fakat mesafeyle artmiyor.
. Agrim artmadan 1 km'den fazla yol ylriiyemiyorum.

. Agrim artmadan 500 m.’den fazla yol ylirliyemiyorum.
. Agrim artmadan 250 m.’den fazla yol yiri{iyemiyorum.
. Agrim artmadan hig yol yiriyemiyorum.

u b WNHO

5. Oturma:

0. Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun sireli oturabilirim.
1. Sadece en rahat ettigim sandalyede istedigim kadar uzun sireli oturabilirim.
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EK 2

>

0.
1.

e

—_—

BECK DEPRESYON OLCEGI (BD O)

Kendimi iiziintiilii ve sikintihi hissetmiyorum.

Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

. Hep tliziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

2
3.
0

O kadar iizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum

. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.

. Kendi kendimden pek memnun degilim.

. Kendime ¢ok kiztyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2.

Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
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EK-3 FABQ 'nun Turk¢e Formu
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