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OZET

El Tercihi Belirlenmis Kronik Bel Agrih Hastalarda Columna Vertebralis

Olusumlar1 Arasindaki Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Kronik bel agris1 (KBA) biitiin kiiltiirlerde benzer oranlarda goriilen, ciddi sosyal ve
ekonomik boyutlar1 olan Oncii disabilite sebeplerindendir. En yaygm goriilen tipi
vertebralarin, disklerin, ligamentlerin, kaslarin yasla ilgili degisiklikleri ve yaralanmalarin
neden oldugu mekanik bel agris1 tipidir. Bu ¢alisma KBA’I1 hastalarda lumbal vertebra ve
disklerinin baskin ve baskin olmayan taraf 6l¢timlerinin el tercihi yonii ile iliskisinin olup
olmadiginin sorgulanmasi amaciyla yapilmigtir. Calismada Yavuz Selim Kemik
Hastaliklart ve Rehabilitasyon Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine
basvurmus ve KBA tanisi almis hastalara Sosyodemografik Anket, Edingburg El Tercihi
Testi, Visuel Agr1 Skalas1 (VAS), Oswestry Disability Index, Short-Form 36 (SF-36)
Yasam Kalitesi Olgegi uygulanmistir. Tam konulmasi asamasinda kullanilan magnetik
rezonans (MRG) goriintiileri lumbal vertebra, disk ve tiim lumbal bolgelerinin medial ve
her iki taraf lateral yiiksekliklerinin 6l¢timii i¢in kullanildi. Yapilan Sl¢iimlerde 1., 4.
vertebra, 2., 4. disk ve lumbal bolge total 6l¢iimii sonuglar1 baskin tarafta daha diisiik
bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Besinci diskte ise 6l¢iim sonucu
baskin olmayan tarafta daha diisiik olup fark istatistiksel olarak anlamlidir. Sag eli baskin
olan hastalarda 4. vertebra, 2., 3., 4. disk ve lumbal bolge total 6lglimleri karsi tarafta, 5.
vertebra ve disk 6l¢timleri ise ayni tarafta daha yiiksek bulunmustur. Bu farklar istatistiksel
olarak anlamlidir. Sol el baskin olan hastalar da ise sonuglar sadece 1. lumbal vertebranin
sol tarafinda yiiksek olup istatistiksel olarak anlamlidir. Arastirma sonucunda, belirtilen
seviyelerdeki baskin tarafta bulunan vertebra ve disk ytikseklikleri baskin olmayan taraftan
daha diisiik bulunmustur. Sonug olarak disk ve vertebra yiiksekliklerinin el tercihinden

etkilendigi yargisina varilmigtir.

Anahtar Sézciikler: Discus Intervertebralis, El Tercihi, Lumbal Vertebrae, Manyetik

Rezonans, Mekanik Bel Agrisi

Xiil



ABSTRACT

Assessment of Measuremens of Columna Vertebralis Formation in Patients with

Hand Prefered Chronic Low Back Pain

Chronic low back pain (CLBP) is one of the leading causes of disability in severe
cultures with serious social and economic dimensions. The most common type is the type
of mechanical back pain caused by age-related changes in the vertebrae, discs, ligaments,
muscles and injuries. This study was conducted to investigate whether the dominant and
nondominant side measurements of the lumbar vertebrae and discs are related to the hand
preference aspect of the patients with CLBP. In our study, Sociodemographic
Questionnaire, Edingburg Hand Preference Test, Visuel Pain Scale (VAS), Oswestry
Disability Index, Short-Form 36 (SF-36) Quality of Life Scale were applied to patients
who were admitted to Yavuz Selim Bone Diseases and Rehabilitation Hospital Physical
Therapy and Rehabilitation outpatient clinic. Magnetic resonance (MRI) images used in
the diagnosis stage were used to measure the medial and lateral height of both lumbar
vertebrae, disc and all lumbal regions. In the measurements, the 1st, 4th vertebra, 2nd,
4th disc and lumbar region total measurement results were found to be lower on the
dominant side and this difference was statistically significant. In the fifth disc, the
measurement result was lower on the non-dominant side and the difference was
statistically significant. In the right-hand dominant patients, the 4th vertebral, 2nd, 3rd,
4th disc and lumbar region total measurements were higher on the left side and 5th
vertebral and disc measurements were higher on the right side. these differences are
statistically significant. In patients with dominant left hand, the results were higher only on
the left side of the 1st lumbar vertebra and were statistically significant. As a result of the
study, it was found that the vertebral and disc heights on the dominant side at the indicated
levels were lower than the non-dominant side. As a result, it was concluded that disc and

vertebral heights were affected by hand preference.

Key Words: Handedness, Intervertebral Disc, Lumbar Vertebrae, Magnetic Resonance,
Mechanical Low Back Pain
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1. GIRIS ve AMAC

KBA genis kompansasyon sistemlerinin katkida bulundugu giiclii psikolojik oriintiilii
zor bir problem olarak tanimlanir (1). Sebep olan segmental instabilite, kas dengesizligi ve
noral islev problemleri, lomber paraspinal anomaliler gibi fiziksel faktorlerin yaninda stres,
depresyon, anksiyete gibi psikolojik faktorlerden de etkilenmektedir (2). Literatiir
arastirmasinda paraspinal kas asimetrisi ile ilgili yapilmis bir ¢alismada L5-S1 seviyesinde
multifidius kasi asimetrisini agiklayan yegane sebep olarak tek ellilik olarak sunulmustur.
Erektor spina kas asimetrisi igin L3-L4, L5-S1 seviyelerinde tek ellilik ilgili diger faktorler
ile birlikte bulunmustur (3). Yapilan bir bagka ¢alismada; KBA’l1 hastalarda multifidius
kas asimetrisi saglikli kisilerle kiyaslanmis ve KBA’l1 kisilerde kas kesit alaninin saglikli
kisilerdekinden anlamli derecede kii¢iik oldugu saptanmistir. Tek tarafli, tekrarlayan
KBA’ll hastalarin agrilarnin iyilesmis ve fonksiyonel iyilesme tamamlanmis olmasina
ragmen multifidius kaslarinin yap1 ve aktivitesindeki degisikliklerin devam ettigini

bildirilmistir (4, 5).

KBA’l1 hastalarin radyolojik degerlendirmelerinde de paraspinal ve psoas kaslarinin
kesit alanlar1 énemli derecede kiigiik bulunmustur (6). Bu ¢alismalarin 15181 altinda yola
c¢ikarak el tercihinin multifidius ve erektor spina kaslari tizerine olan etkisi yani sira lumbal
vertebra ve diskler tizerine her hangi bir etkisinin olup-olmadigin1 sorgulayarak konuya
farkl1 bir agidan bakmak istedik.

Tercih edilen elin tarafinda yapilan vertebra ve disk ile ilgili dl¢limler baskin taraf,
diger taraf ise baskin olmayan taraf olarak tanimlanmistir. V baskin ve baskin olmayan
taraf yiikseklikleri dlgiilerek aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski olup olmadig:
sorgulandi. Ayrica sag eli baskin olan hastalarin vertebra ve disklerinin sag ve sol taraf
Olgtimleri ile sol eli baskin olan hastalarin ayni dlgiimleri ayri ayri karsilastirilmustir.
Calismamizda kullanilan veri seti; alt1 ay igerisinde fizik tedavi poliklinigine bel agrisi
sikayeti ile bagvuran, cerrahi operasyon gecirmemis, alt ekstremite ve vertebralarla ilgili
dogumsal ve/veya sonradan kazanilmig anomalisi olmayan, inflamatuar, neoplastik,
enfeksiydz, metabolik, omurgaya yansiyan agrilar, organik spesifik nedenleri diglanmig
olan KBA tanist almig 18-65 yas arasi, kadin ve erkek hastalarin goniillii olarak
doldurduklar1 anketlerden ve tani amagli istenen MRG goriintiilerinden elde edilen veriler
kullanilarak olusturulmustur. MRG goriintiileri tizerinde lumbal vertebralarin korpus ve

disk yiikseklikleri olgiildii. Anketler ise sosyodemografik anket, VAS, SF-36 yasam



kalitesi Olgegi, Edingburg El Tercih Testi ve Ostwesrty Disability Index anketlerden
olusmakta idi. Degerlendirmesi yapilan Edingburg El Tercih Testi ile tercih edilen ele gore
baskin ve baskin olmayan taraflar1 belirlenen hastalarda, vertebra ve disk yiikseklikleri ile

olan iligkilerinin anlami1 ve aralarindaki korelasyonlar sorgulandi.

Calismamizin amaci, literatiirdeki el tercihinin lumbal bolge kaslari iizerine olan
atrofi ve asimetri etkisini gosteren c¢aligmalardan farkli olarak, el tercihinin lumbal
vertebralar ve intervertebral disklerin yiikseklikleri {izerine etkisinin bulunup-
bulunmadiginin saptanmasidir. Arastirmada, vertebra ve disklerin baskin-baskin olmayan
taraflarda morfolojik olarak veya yiiksekliklerinin bu tercih nedeni ile etkilenip
etkilenmediklerinin sorgulanmasi amaglanmistir. Literatiirde el tercihinin vertebra ve disk
yiikseklikleri tizerine etkisini arastiran bir ¢alismaya rastlamadik. Bu nedenle temel veri
olusturmasi agisindan g¢alismamiz ayri bir éneme sahiptir. Calisma sonucunda; fiziksel
aktivite ve mesleki faktorler icin Onemli belirleyici olan el tercihinin, omurga
dejenerasyonunun yonii tizerine etkisinin olup-olmadiginin belirlenmesi, yaklasimda el
tercihini sorgulanmasini énemli hale getirebilir. Istatistiksel anlaml1 sonuclar ergonomi ve
bel saghgt igin el tercihini sorgulanmasi gereken nedenler arasina sokarken, anlamsiz
sonuclar ise lateralizasyonun vertebralar ve diskler {izerinde etkisi olabilecegi

diisiincesinden uzaklasilmasina neden olacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Lumbal Bélge Embriyolojisi

Iskelet sistemini olusturan kikirdak ve kemik dokusunun embriyolojik kaynag
mezodermdir (7). Mezoderm, embriyonun ikinci haftasinda gelisir. Paraksiyel
mezodermden gelisen chorda dorsalis’den (notochord) iigiincii hafta itibari ile somitler
belirmeye baglar. Vertebralarin koken aldiklari, embriyonel bag dokusu ve mezenkimal
hiicrelerden olusan sklerotom plaklari somitlerin farklilasmasiyla olusur. Notochord’un her
iki yaninda i¢i bos kiipgiikler olarak bulunan somitlerin 4 ¢ift olan sayilar1 giinde yaklasik
2 adet artarak 5. haftanin sonunda 40-42 gifte yiikselir. Vertebra sayisindan daha yiiksek
sayilara ulasan somitler 4 occipital, 8 cervical, 12 thoracal, 5 lumbal, 5 sacral ve 8
coccigeal olarak yukaridan asagiya dogru siralanirlar (7, 8). Her bir somit ¢iftinin dis
bolgesinden segmentif sirt kaslarinin gelistigi myotom plaklari, arka bolgesinden derinin
derma ve hipodermasina doniisen dermatom plaklari ve 6n i¢ bolgesinden ise 4. hafta
ortasinda mitoz yoluyla ¢ogalarak bu ii¢ bolgeye yayilan sklerotom plaklar1 farklilagsarak

olusurlar (7).

Notochord’un etrafindaki mezenkim hiicreleri her bir sklerotomun {ist yarisinda
gevsek, alt yarisinda ise sikica birlesirler. Intervertebral diskler, siki hiicreli yarimdan
ayrilan belirli sayidaki mezenkim hiicrelerinin yukar: ydonde myotom plaklarinin orta kismi
seviyesinde birikmesiyle olusur. Her bir vertebranin mezenkim taslagi ise siki hiicreli
yarimin kalan kismi ile hemen alttaki gevsek hiicreli sklerotom yariminin birlesmesiyle
sekillenir. Her bir vertebra ard arda gelen iki sklerotom yarimi olusturur, bu nedenle
segmentler arasi yapi olarak adlandirilir. N6ron uzantilart diskler ile yakin gelisim iginde

bulunurken, segmentler arasi arterler vertebra gévdelerinin yan kisimlarinda yerlesirler (7).

Notochord gelisen vertebra corpuslarinin sarilmasiyla dejenerasyona ugramaya
baglar. Disklerin ortalar1 nucleus pulposus dokusu ile dolar ve vertebralar arasindaki
diskler olusur. Vertebra taslaklar1 6. haftada kikirdaga donlismeye baglar. Vertebra
corpusundaki iki merkezde ve arcustaki kikirdaklagsma odaklart yayilip kaynasirlar (7).

Kikirdaklardan olugmaya baslayan columna vertebralis, embriyolojik donemin
sonlandigr 8.hafta sonunda biitiinlesmis olur. Vertebra corpus ve arcuslarindaki
kemiklesmeler belirginlesir. Embriyolojik doénemde kikirdaklasma ile baglayan
kemiklesme 25 yasin bitimine kadar devam eder (7, 9). Yenidoganda ii¢ parga olan
vertebralar, kikirdak bolmeler ile birbirine tutunan corpus ve arcus yarimlarindan olusur.

3



Hayatin 3.-5. yillar1 arasinda arcus vertebra yarimlar1 kemik dokusuna doniiserek kaynasir.
Lumbal vertebralarda baslayan kemiklesme caudal ve cranial yone dogru devam eder.
Medulla spinalis’in gelisimi boyunca canalis centralis’e uyumunu vertebra arcuslarini
vertebra corpusuna baglayan norosantral eklemler saglar. Dogumu takiben altinci yaslarda
bu eklemler kemikleserek ortadan kalkar, corpus ve arcuslar tamamiyle kaynasir (7, 9).
Pubertede her vertebrada bes yeni sekonder kemiklesme merkezi vardir. Bunlardan biri
processus (proc.) spinosus ucunda, iki tanesi proc. transversus uglarinda ve ikKisi corpus
vertebra’nin apofiz bolgesinde dairesel olarak olusurlar. Yirmibes yasin sonunda sekonder

kemiklesme odaklar1 da birbirleri ile kaynasir (7, 9).
2.2. Lumbal Bélge Anatomisi

Columna vertebralis; 7 cervical, 12 thoracal, 5 lumbal, 5 sacral, 4 coccigeal olmak
tizere toplam 33 vertebradan olusan kompleks ve mekanik bir yapidir. Cervical 1. ve 2.
vertebralar arasi1 hari¢ cervical, thoracal ve lumbal vertebralar birbirlerinden discus
intervertebralisler (DIV) ile ayrilir (11,10). Columna vertebralis; medulla spinalis ve ilgili
yapilart korumak, yiikiin iletimi ve hareket gibi ii¢ 6nemli biyomekanik fonksiyona
sahiptir. Bu fonksiyonel yapiya kaslar aktif, ligamentler pasif, diskler ve art.
zygapophysialisler (faset eklem) ise pivot gorevleri ile katkida bulunurlar (11). Columna
vertebralis’in sagittal diizlemde stabilitesine katkida bulunan 4 egriligi bulunmaktadir (12).
Columna vertebralis’in boyu eriskinlerde yaklasik olarak 72-75 c¢cm olup bu uzunlugun

yaklagsik dortte birini lumbal bolge olusturur (13).

Onde bir DIV igeren syphysis vertebralis ile arkada bulunan bir ¢ift faset ekleme “iic
eklem kompleksi” denir. Fonksiyonel spinal {inite; birbirine komsu iki vertebra ile
yukarida tanimlanan ii¢ eklem kompleksinden meydana gelir (14). Fonksiyonel spinal
inite tiim columna vertebralis’in biyomekanik o6zelliklerini tagiyan en kiiglik segmenti
ifade eder. On ve arka olmak iizere iki segmente ayrilan bu {initenin 6n segmentinin
fonksiyonu yiik taginma, alttan ve iistten gelen soku absorbe etme, canalis vertebralis’e
esneklik saglama iken; hareketi diizenlemek ve yoniinii belirlemek ile noral yapilart

korumak ise arka segmentin gorevidir.

Travma sonrasi intervertebral diskin en sik zorlanma nedeni omurgaya binen yiikiin

% 75’inin 6n, % 25’inin ise arka segment tarafindan taginmasindan kaynaklanir. (12, 15,

16).



2.2.1. Vertebrae Lumbales

Bu bolgenin kemik yapi birimi olan vertebralarin temel yapisi, tim columna
vertebralis boyunca aynidir. Birinci cervikal vertebra haricinde her vertebra, 6nde corpus
vertebrae ve arkada arcus vertebra’dan olusmaktadir. Iki lamina arcus vertebra’nin
birlesmesi ile olusan arcus vertebra, corpusa iki pediculus arcus vertebra ile tutunur. Arcus
vertebra; iki proc. transversus, iki proc. articularis superior (PAS), iki proc. articularis
inferior (PAI) ve bir proc. spinosus kisimlarindan olusmaktadir. Ayrica PAS’nin
posteriorunda proc. mamillaris, proc. transversus’un posteroinferiorunda ise proc.
accessorius goriilmektedir. Vertebralarin boyutlar1 ve kitlesi cervical vertebralardan lumbal
vertebralara dogru gittikge artis gosterir. Bu artis, vertebralarin karsilamak zorunda
kaldiklar1 yiik ve stres ile uyumludur (17). Lumbal vertebra’nin goriiniimii Resim 1’de

verilmistir.

corpus vertebrae

Processus
ransversus

processus

Jaric
processus mamllaric

artcularys superics

5 T Processus spmosus

Resim 1. Ikinci lumbal vertebrae nin iistten goriiniimii (Netter’den, 18)

Bes hareketli vertebra ve DIV’lerden meydana gelen lumbal bélge tiim columna
vertebralis uzunlugunun %25°ni olusturur (19,20). Lumbal bolgede, sagittal diizlemde
konkavligi posteriora bakan, lumbal lordoz bulunur. Sacrumla siki bir baglanti ile
olusturdugu lumbosacral gegis bolgesi karsilastigi yiik ve stres nedeni ile bel agrilarinin

genellikle en ¢ok yerlestigi bolgedir (21).

Corpus vertebra’nin iist ve alt yiliziindeki hafif konkav yiizeyler end-plate (son plak)
seklinde tanimlanir. Ust iiste yerlesen iki vertebranin pediculus arcus vertebrae’leri

arasinda kalan bosluklar foramen intervertebrale’leri olusturur. Bu foramenler spinal



sinirlerin vertebral kanala gecisine olanak saglarlar. Laminalar ile pediculuslarin birlestigi
yerde proc. articularisler bulunur. Alttaki vertebranin PAS’si ile iistteki vertebranin PAI

yiizleri faset eklemleri olusturur (22).

Corpus vertebra’nin transvers ¢api antero-posterior ¢apindan, antero-posterior ¢api
da corpus vertebra yiiksekliginden fazladir. PAS’lar postero-laterale dogru oblik olarak
seyreder. Eklem yiizleri ise postero-mediale bakar. PAI’ler laminanin alt kenarindan proc.
spinosus ile laminanin birlesme yerine yakin olarak ¢ikar, infero-mediale dogru seyreder.
Eklem vyiizleri ise antero-laterale bakar. Ustteki vertebranin PAI’s1, alttaki vertebranin
PAS’1 arasina medial ve posterior olarak yerlesir. Bu sayede her bir lumbal vertebra

tistiinde bulunan vertebranin lateral stabilizasyonundan sorumlu olur (12, 23).
2.2.2. Discus intervertebralis

Iki komsu corpus vertebra arasinda yer alan hidroelastik yapida ve yar1 oynar
(amfiartrodial) eklem yardimci olusumlaridir (23). Columna vertebralis uzunlugunun
1/3’iinii olusturan DIV’lerin anteroposterior capt 4 cm, kalinligi ise 7-8 mm’dir. Bu
yapinin temel goérevi; columna vertebralis’e binen yiikiin tasinmasi, dagitilmas: ve kas

hareketine imkan sunmasidir (24). DIV’in gortiniimii Resim 2’de verilmistir.
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Resim 2. Discus Interverbralis (Netter’den, 18)

DIV’lerin yiikseklikleri bulunduklar1 bolgeye ve diskin igerisindeki farkliliklara gore
degisiklik gosterirler. Cervical ve lumbal discus interverbralislerin posterioru anterior
bolimiine oranla incedir. Bu durum cervical ve lumbal lordozun olusumuna katkida
bulunur. Disk yiiksekliginin vertebra yiiksekligine orani; thoracal bolgede 1/5, lumbal

bolgede 1/3, cervical bolgede 3/5'tir. Bu ozellik cervical ve lumbal bolgelerdeki hareket



acikliginin yiiksek olusunun sebebidir (25). En kalin diskler 9 mm yiikseklikleri ile lumbal
bolgede daha sonra thoracal bolgede 5 mm ve cervical bolgede ise en ince 3 mm
yiiksekligindedirler (26).

Discus intervertebralis ilk ii¢ dekatta arteriyoller ile beslenir. Ugiincii dekattan sonra
diskin santral kisminda arteriyel yapilar bulunmadigi ig¢in beslenme spongioz kemik
dokusundan diffiizyon yolu ile olur. Diskin periferik kisimlar1 ise komsu arterlerden
beslenir. Bundan dolay1 arteriyoller ile beslenen periferik kismin yaralanmalara karsi

reaksiyonu, diffiizyon yolu ile beslenen santral kisma gore farklilik gosterir (27, 28).

DIV, c¢evre simirint olusturan anulus fibrosus ve merkezini olusturan nucleus
pulposus olmak iizere 2 komponentten olusur (12). Baz1 kaynaklarda ise bu komponentlere
vertebra corpuslarindaki kartilajen6z son plaklar da eklenerek 3 kisimdan olustugu
belirtilmistir (29).

Anulus fibrosus’un anterioru daha kalin ve belirgin, posterioru ise daha ince olup
vertebra corpusuna iyice yerlesmistir (30). Esas olarak kollajen yapida olup yiiksek
miktarda (%65-70) su igermektedir. Yiizde 50-55 oranindaki kuru agirligi Kkollajen
liflerden geriye kalan1 ise keratin siilfat, kondrotin siilfat gibi proteoglikanlar ve

glikoproteinlerden olusur (31, 32).

Diskin seklini ve biitiinligiinii saglayan anulus fibrosus; nucleus pulposus’un
etrafinda oblik olarak yerlesim gosteren 6nde 15-20 arkada ise 7-10 kadar ¢ok tabakali
fibrokartilaj lamellerden olusur. Bu fibrokartilaj lameller, santralde kartilajen6z son plaga,
periferde ise epifizyal halkaya sikica baglanmistir (33, 34). Diskin {izerine binen yiikiin %
75’ini tagtyan anulus fibrosus kendisini meydan getiren liflerin dizilis sekli ve proteoglikan
miktariin fazla olmasindan dolay: tendon ve ligamentlere oranla ¢ok daha esnektir. Disk
ylizeyine 30 derece ac1 ile yerlesmis olan kollajen lifler her tabakadaki konsantrik lamelleri
meydana getirirler. Bu lifler birbirlerine komsu tabakalarda ise ¢apraz gegis olusturmak
i¢in z1t yonlii dizilim halindedirler. iki vertebranin birbiri {izerinde yuvarlanma hareketi
yapmasina izin veren bu dizilim sekli makaslama yoniindeki hareketi kisitlar. Bu dizilim
ile anulus fibrosus en yiiksek oranda gerilme etkisine sahip torsiyonel, aksiyal ve gerilim
streslere direnir (35, 36). Anulus fibrosus’un en distaki fibrillerinin daha az proteoglikan ve
su, daha fazla kollajen igeriyor olmasi ona bir ligamentteki gibi fleksiyon, ekstansiyon,

rotasyon ve distraksiyon kuvvetlerine karsi direnmesini saglar (37).



Anulus fibrosus’un en disindaki vertebral kortekse sikica baglanmasini saglayan
dayanikli sharpey lifleri sayesinde ligamentum longitudinale anterior (LLA) ve posterior
(LLP) ile yakin baglantis1 bulunmaktadir (38).

Nucleus pulposus, anulus fibrosus’un DIV’nin 1/3 posterior kisminda bulunmaktadir.
Jelatin6z matriks i¢ine gdmiilmiis olan narin, gevsek ve ince kollajen liflerden olusan

nucleus pulposus viskoz bir sivi kivamindadir. Disk alaninin %40 -50’sini kaplar (30).

Nucleusun igerigindeki lifler jelatinéz matriks iginde santralde daginik ve periferde
oblik sekilde dizilim gosterirler. Nucleusun fonksiyonunda bu dizilis seklinin énemli bir
rolii oldugu diistinilmektedir (31). Aksiyal kompresyonlara karsi direng saglar. DIV
yiiksekliginin baglica belirleyicisi olma 6zelligi kollajen matriksinde yiiksek ve biiyiik
proteoglikan makromolekiiller ihtiva eden yegane yapt olmasindan kaynaklanir. Bu
makromokiiller hidrofilik yap1 ve son plaklar sebebi ile anulus fibrosus periferde bulunur
ve emilen su nucleus pulposus’un sismesine dolayisi ile DIV’nin hidrostatik basincinin

artmasina neden olur (29).

Saglikli bir nucleus pulposus’un icerdigi su miktari, anulus fibrosus’un su
iceriginden daha fazla olup %70 - 88 arasinda degisirken bu oran ileri yaslarda %65
seviyelerine kadar diismektedir (32, 39). Kuru agirliginin %20-30’unu olusturan tip Il
kollajen lifleri igerir (40). Sikistirilma direnci ve sok absorbe edebilme 6zellikleri
sayesinde kuvvetleri doniistiirerek anulus fibrosus’un tamamina esit sekilde yayilmasini
saglar (41).

Kartilajenoz vertebral son plaklar anulus fibrosus’un st ve alt yiizeyini kaplayarak

corpus vertebra’ya tutunmasini saglayan hiyalin kikirdak yapisindaki olusumlardir (42).

Vertebral son plaklar mikroskobik porlar igerdigi i¢in ayakta durus pozisyonunda
iken vertebralardaki kuvvet sebebiyle nucleus matriksindeki su corpus vertebranin igine
dogru ¢ekilerek diskin incelmesine neden olur. Sirtiistii yatis pozisyonunda ise aksiyal yer
cekimi ve kas tonusu azalmasi nedeniyle nucleus corpus vertebra’dan suyu tekrar geri
ceker ve diskin kalinlasmasia neden olur (43). Bu yapilar diger hiyalin kikirdaklar gibi

vaskiiler ve noral yapilar icermez (34).

Nucleus pulposus’un tamaminin ve anulus fibrosus’un i¢ bdliimiiniin inervasyonu
yoktur. Anulus fibrosus’un dis kismi, LLP, periost, epidural vaskiiler yapilar, dura materin

foraminal kismi, faset eklem kapsiilii ve erektor spinal kaslarin inervasyonu ise dorsal kok



ganglionundan sonra ¢ikan sinuvertebral sinir (Luschka’nin rekiirrent siniri) yoluyla

olmaktadir (44).

Luschka sinirinin agr1 duyusunu tasimasi nedeniyle disk herniasyonlarinda anulus
fibrosus ve LLP’nin gerilmesi ve yirtilmasi sonucu bel bélgesinde agrilar siyataljiden dnce

ortaya cikar (22).

DIV’nin primer gorevi olan sok absorbsiyonu nucleus pulposus’tan ziyade anulus
fibrosus tarafindan yerine getirilir. Aksiyal yiiklenme sirasinda nucleusun anulusa ilettigi
yiik nedeniyle gerilen fibrillerin kopmasi durumunda nucleus pulposus herniasyonu

gerceklesir (37).
2.2.3. Faset Eklemler

Bir vertebranin PAS’1 ile iistteki vertebranin PAI’siin bir araya gelmesinden faset
eklem olusur. Faset eklem sinovyal bir eklem olup; eklem kikirdagi, sinovyal membrani ve
bunlarin etrafinda fibréz yapida kapsiili vardir (21). Kayarak fonsiyon goren faset
eklemler articulatio plana tipli synovial eklemlerdir (12).

Hareket sirasinda eklem yiizeylerinin  birbirine  siirtiinmesi, fibroadipoz
meniskoidlerin kartilajindz eklem yiizleri arasina girmesi ile Onlenir (45). Eklemin st
yiizeyi; konveks yapida olup lateral, asagi ve 6ne bakarken, alt yiizeyi konkav olup medial,
alt ve arka yone bakmaktadir.

Capsula articularis’in medial tarafi ligamentum (lig.) flavum lifleri, lateral tarafi
fibroz dokudan meydana gelmektedir. Eklem kapsiilii superior ve inferior olmak {izere iki
onemli recessusa sahiptir. Eklemde sinovial effiizyon oldugunda daha zayif olan superior
recessus protriide olarak foramen intervertebrale’de nervus spinalise basi yapabilir (46).

Faset eklemler’in goriiniimii Resim 3’de verilmistir.



Resim 3. Articulatio zygapophysialis (Netter’den, 18)

Faset eklemin yeri ve seklinin vertebral segmentin hareket kabiliyeti tizerinde biiyiik
onemi vardir. Columna vertebralis ve discus intervertebralis’in kuvvet dagiliminda énemli
rolii bulunmaktadir. Dizilimlerinin ya da eklem aksimin vertebralardaki hareketin yonii
lizerine etkisi vardir. Lumbal bolgede faset eklemler sagittal diizlemde bulunmalari
nedeniyle fleksiyon ve ekstansiyon hareketi saglarken, disklerin iizerine binen torsiyonel

kuvvetleri minimalize edecek miktarda hafif lateral fleksiyon ve rotasyona saglarlar (47).

Kayma (translasyon) ve agilma (distraksiyon) olmak tizere iki hareketi vardir (48).
Lateral fleksiyonda tek tarafa, one fleksiyonda ise her iki tarafa kayma hareketi gergeklesir.
Rotasyon sirasinda ise hareketin oldugu yonde agilma diger tarafta kompresyon meydana
gelir (49). Faset eklem aksiyal yiikiin yaklagik olarak %16’sin1 tasir. Ekstansiyonda iken bu

yiik maksimum seviyeye ulasir (50).

Fleksiyon hareketi ile yapilan rotasyonel hareketler lumbal bélgedeki torsiyonel

makaslama kuvvetlerini arttirarak diskler tizerinde ciddi risklere neden olur (37).

Faset eklemin inervasyonunu kendi bulundugu seviye ile bir ist seviyedeki ramus

dorsalis’in medial dallar1 saglar (50).
2.2.4. Lumbal Bolge Ligamentleri

Columna vertebralis’in ligamentleri; viskoelastik yapida olup intrensek stabiliteye
katida bulunurlar. Béylece columna vertebralisin rotasyonel ve tensil gii¢lere karsi direnci
artar (51). Ligamentler vital yapilari korumak igin tensil gii¢lere gosterdikleri direnci

yalnizca kiiciilk bir hareket yetenegi ile saglarlar. Ligamentler kompresyon altinda
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biikiilerek fazla fonksiyon goremezler. Ligamentlerin esas gorevi columna vertebralis’e
destek saglamak, asir1 eklem hareketini sinirlamak ve stabiliteyi korumaktir (52). Ayrica

kapsiiller ve ligamentler hareket ve postiirle ilgili proprioseptif duyu reseptorleri igerirler
(50) .

Lumbal bolgede vertebralar boyunca uzanan intersegmental baglar ve arcus
vertebralari birlestiren segmental baglar olmak iizere iki grup bag vardir. LLA, LLP ve lig.
supraspinale intersegmental ligamentlerdir. Lig. flavum, lig. capsulare, lig. interspinale ve

lig. intertranversuslar ise segmental ligamentlerdir (53).
2.2.4.1. Ligamentum Longitudinalis Anterior

Vertebra corpuslarina saglam, discus intervertebralis’in 6n yiizlerine gevsekce
tutunan genis bir bant goriiniimiindedir. Bu genislik disk diizeyinde daralir. Ustte os
occipitale’nin tuberculum pharyngeum, atlas ve axis’ten baslayarak tiim vertebralarin ve
sacrumun On yliziine yapisir. Ekstansiyon, kayma ve rotasyon hareketlerini sinirlayarak
columna vertebralis’in hiperekstansiyonuna engel olur. LLA en yiiksek gerilme kuvvetini
alt thoracal ve lumbal bolgede gosterir ve LLP’ye gore iki kat daha giiglidiir (37, 45).

Ligamentlerin goriiniimii Resim 4°de verilmistir.

Resim 4. Ligamentler (Netter’den, 18)

2.2.4.2. Ligamentum Longitudinalis Posterior

Corpus vertebralara sikica tutunurken discus intervertebralislerin arka yiizeylerine
anulus fibrosus lifleri ile birlesip her iki yana agilarak tutunmasi nedeni ile diske verdigi

destek azdir. Bu durum disk hernilerinin en 6nemli nedenlerinden birini olusturur. LLP nin
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genigligi L1 seviyesinden itibaren azalir ve L5-S1 disk seviyesinde orjinal genisliginin

yarisina diiger. LLP un goriinlimii Resim 5’de verilmistir.
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Resim 5. Ligamentum Longitudinale Posterior (Netter’den, 18)

LLP’nin posterolateralinde bulunan agikliktan kaynaklanan zayiflik disk hernilerinin
daha fazla bu bolgede gergeklesme sebebidir. LLP nin gorevi asir1 fleksiyonu 6nlemektir
(53-55).

2.2.4.3. Ligamentum Supraspinale

Arkada proc. spinosuslara yapisarak ilerler ve L4 proc. spinosus’unda sonlanarak
musculus (m.) erector spinae tendonlarinin gaprazlasan lifleri ile devam eder. Lumbal
vertebralar {izerine binen makaslama kuvvetine karsi da fonksiyon goren lig. supraspinale

fleksiyonda gerilir ve asir1 fleksiyonu engeller (37, 50, 53).
2.2.4.4. Ligamentum Flavum

Iki komsu vertebray: birbirine baglayan lumbal bdlgedeki en kuvvetli bagdir (56).
Canalis vertebralis’in posteriorunu orter ve alttaki vertebranin laminasinin st kenarindan
tistteki vertebranin laminasimin i¢ kenarina uzanir (12). Cervicalden caudale gidildikge
kalinlig1 artar ve % 80’lik elastik lif orani ile insan viicudunun en fazla lif i¢eren yapisidir
(57). Yanlara dogru genis yelpaze olusturan yapisi ile faset eklemleri alttan destekler ve 6n
kisminda eklem Kkapsiilinii olusturur (21). Lig. Flavum’un goriiniimii Resim 6’da

verilmistir.
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Resim 6. Ligamentum Flavum (Netter’den, 18)
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Viicudun antero-posterior stabilizasyonunun saglamasinda 6nemli rolii olan lig.
flavum stirekli belirli bir gerginlige sahiptir (58). Fleksiyonda uzayan ekstansiyonda
kisalan elastik yapisi sayesinde normal postiiriin saglanmasinda énemli rolii vardir. Ayni1

zamanda lumbal hiperfleksiyonu engelleyen fonksiyona da sahiptir (21).
2.2.4.5. Ligamentum Interspinale

iki proc. spinosus ¢ikintis1 arasinda uzanan membrandz sekilli bir ligamenttir. Derin
kas gruplarini ikiye ayirir. Spinal ligamentlerin en gii¢siizii olmasina karsin lumbal
bolgedeki giicti yiiksektir. Fonksiyonu fleksiyon hareketi sirasinda hafif direng olusturmak

ve One dogru olusacak makaslama kuvvetini dnlemektir (59).
2.2.4.6. Ligamentum Intertransversus

Proc. transversus ¢ikintilar arasinda uzanir. Lumbal bolgede membrandz yapida iken
dorsal bolgede yuvarlak kordon seklinde olup m. multifidius kasinin origosunu olusturur.

Asiri lateral fleksiyonu dnleyici fonksiyonu vardir (12).
2.2.4.7. Ligamentum Capsulare

Ligamentum capsulare faset eklemin kenar ve yiizeylerine dik bicimde yerlesmis
liflerden olusur. Boyu thoracal ve lumbal bolgede daha kisa ve daha sikidir. Fonksiyonu

faset eklemlerde biitiin vertebra hareketleri sirasinda kaymaya izin vermektir (53).

Vertebropelvik baglar; lumbosacral vertebralar ile pelvis arasindaki lig.
iliolumborum, lig. sacroiliaca, lig. sacrotuberale ve lig. sacrospinale’den olusur. L4 ve
L5’in proc. transversus’undan crista iliaca’nin posteromedial kenaria uzanir. L4 ve L5’in

one kaymasini engelleyen bu yap1 sacrumu L5’¢ stabilize eden ana yapidir (50).
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2.2.5. Foramen intervertebrale

Kanal ya da noral foramen olarak da isimlendirilir. Anterior duvarmi discus
intervertebralis ve birbirlerine komsu iki vertebranin corpuslari, tabani ve tavanini
pedikiiller, posterior duvarini faset eklem ve lig. flavum olusturur. Nervus (n.) spinalislerin

canalis vertebralisi terk ederek disar ¢iktiklar1 foramenlerdir. (50).
2.2.6. Lumbal Bolge Kaslari

Bu bolgedeki kaslar devamli olarak dik durus pozisyonu saglamaya c¢alisan pek ¢ok
harekete katilma 6zelligine sahip kaslardir. Hareketler bir¢cok kasin birlikte ¢alismasiyla
ortaya ¢ikar (60). Kaslarin tizeri fascia thoracolumbaris ile ortiilii olup yukarida costalar,
asagida sacrum, yanlarda m. latissimus dorsi ve m.transversus abdominis’in fascialarina ve

ortada ise proc. spinosuslara tutunur (61).

Lumbosacral bolge kaslari fonksiyonlarina gore ekstansor, fleksor, lateral fleksor ve
rotator kaslar olarak dort gruba ayrilirlar. Omurgay: 6zellikle ekstansor ve rotator kaslar
destekler (62).

Ekstansor kaslar; multi dizilimli m.erector spinae thoracolumbar fascianin hemen
altinda bulunur. Crista iliaca, sacrum, lumbal vertebralarin proc. spinosuslari ve lig.
supraspinosus’a sikica tutunurlar. En dista m.iliocostalis (lateral band), ortada
m.longissimus (orta band), en i¢ kisstmda m.spinalis (medial band) kaslar1 olacak sekilde 3
kolon olustururlar. Bu kaslarin fonksiyonlar1 lumbal bolgeye ekstansiyon ve lateral
fleksiyon yaptirmaktir (63).

M. erector spina’nin altinda baglica ii¢ kastan olusan m. transversus spinosus yer
almaktadir. Bu kaslar lumbal bolgeye ekstansiyon ve karsi tarafa rotasyon hareketi yaptiran
m. semispinalis, multifidius ve rotator kaslaridir. Ayrica bu bolgede ekstansiyon ve lateral
fleksiyon hareketini ¢ok daha kiigiik olan m.interspinalis ve m.intertransversalis kaslari

segmenter olarak calisarak yaptirirlar (64).

Fleksor kaslar; m. rectus abdominalis, m.obliquus abdominalis externus ve internus,
m.transversus abdominalis ve m.iliopsoas’tan olusur. M.rectus abdominalis kalcay1
sabitleyerek govde fleksiyonunu saglar. M.obliquus abdominalis externus abdominal
basincin olugmasini saglar, govdenin fleksiyon ve lateral fleksiyonunu saglar. M.obliquus
abdominalis internus bilateral kasildiginda govde fleksiyonu, ipsilateral kasildiginda

rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerini saglar. M.transversus abdominis ise abdominal
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basing olugsmasini saglar ve govde rotasyonu saglar. M. iliopsoas, psoas major ve iliacus
olarak iki kisimdan olusur ve uylugun en kuvvetli fleksorii olarak ¢alisir. Bilateral kasilma

ile govdeyi fleksiyona getirir, ipsilateral kasilma ile de lateral fleksiyon hareketini saglar.

M.quadratus lumborum, m.obliquus abdominalis internus ve m.obliquus abdominalis

externus kaslari da lateral fleksiyondan sorumludur.

Rotator kaslar; lumbal bdlge icin m. obliquus abdominalis externus ve m. obliquus

abdominalis internus’tur (24, 50).
2.2.7. Lumbal Bélge Inervasyonu

Lumbal boélgede birgok vyapt duyusal inervasyona sahip olup giicli agn
kaynaklaridirlar. Lumbal bdgenin duyusal inervasyonu n. sinuvertebralis (luschka’nin
rekiirren siniri) ve posterior primer ramus tarafindan inerve olur (55). Spinal sinir 6n ve
arka koklerin medulla spinalisi terk ettikten sonra noéral foramen igerisinde birlesmesiyle
olusur. N. Sinuvertebralis’in spinal sinirden ayrilmasmin ardindan spinal sinir primer

anterior ve posterior dallarina ayrilir (50).

N. sinuvertebralis, rami comminicans’tan gelen dal ile birleserek noral foramene geri
doner, pedikiil ve LLP civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir. Biitiin dallari
karsidan gelen simetrik dallarla yaygin anastamoz yaparlar (50, 65). LLP, epidural kan
damarlari, anterior dura mater, posterior vertebral periost, anulus fibrosus’un 1/3 arka dis

lifleri, lateral recessuslar, faset eklem n. sinuvertebralis tarafindan inerve olurlar.

Primer anterior dal diger on dallarin katilmasi ile plexus lumbosacralis’i olustururlar
(50, 66).

Primer posterior dal ise ayni1 seviyede bulundugu faset ekleme dal verir ve medial,
lateral, intermediale olmak {izere 3 dala ayrilir. Medial dal kendi seviyesindeki faset
eklemin ve dorsal kaslarin inervasyonunu saglar. Lateral ve intermediale dallar ise deri

inervasyonundan sorumludurlar (50).

Lumbal bélgenin 6n segmentindeki vertebra periostu, annulus fibrosus 1/3 dis kismu,
LLA, LLP ve kaslar ile arka segmentteki ise arcus vertebra, ligamentler, faset eklem, sinir

kokii, dura, kaslar ve damarlar1 agriya karsi duyarli yapilaridir (54, 67).
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2.2.8. Lumbal Bolge Kanlanmasi

Lumbal bolgenin kanlanmasi direkt aort tarafindan saglanir. Lumbal vertebralarin ilk
dordiinti aort posteriorundan ¢ikan dort ¢ift lumbal arter, besinci lumbal vertebray: ise
arteria sacralis mediana’dan gelen besinci ¢ift arter besler. Sag taraftaki arterler, aortun
columna vertebralis’in sol tarafinda bulunmasi nedeni ile daha uzundurlar. Bu arterler
vertebra corpusunun etrafinda dolanip intertransvers aralikta dnce posterior dali verirler.
Posterior daldan ayrilan spinal arterler intervertebral foramende spinal sinirler ile birlikte
seyrederler ve vertebralar, ligamentler, dura mater, araknoid ve sinir koklerini beslerler
(23).

Vertebra son plaklarindan toplanan vendz kan dura mater ile vertebra arasinda
bulunan plexus venosus vertebralis internus’a drene olur. Internal ve eksternal vendz

pleksuslar birbirleriyle anastomoz yaparlar.

Eksternal ven6z pleksus anterior ve posterior olmak tizere iki kisma ayrilir. Anterior
eksternal pleksus vertebra corpusu, intervertebral disk ve LLA’un anteriorunda yer alir.
Posterior eksternal pleksus ise laminanin arka yiiziinde, spindz, artikiiler ve proc.
transversuslarin etrafinda yer alir. Pleksuslar birbirleriyle anastomoz yaparlar ve o6nce
intervertebral venlere buradan da vena cava inferior’a dokiiliirler. Intraabdominal basincin
artmasi caval sistemden vertebral arterlere aksi yonde akima neden olur. Spinal venlerdeki
diisiik ven6z basing nedeniyle intervertebral foramendeki ¢ok kiigiik bir basing dahi venoz

konjesyon sebebi olabilir (50, 68).
2.2.9. Lumbal Bolge Biyomekanigi

Columna vertebralis’in hareketleri kaslar, ligamentler ve discus intervertebralis’in
birlikte ¢alismasiyla olusur. Fonksiyonel hareket genisligi kisi ve cinsiyetlerde farkli
olabilecegi gibi yasin artis1 ile 6nemli 6lgiide sekilde azalir (12). Fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon hareketleri ayni anda gergeklesen rotasyon ve
translasyon hareketlerinin birlesmesinden meydana gelir. Erkeklerdeki fleksiyon ve
ekstansiyon kadinlardan daha yiiksek orandan meydana gelirken kadinlardaki lateral
fleksiyon ise erkeklerden daha fazladir (45).

Statik omurga sagittal diizlemde sacrococcigeal kifoz, sacrumun iizerindeki ilk
egrilik olan lumbal lordoz, thoracal kifoz ve cervical lordoz olmak tizere dort egrilige
sahiptir (16).
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Postiir, viicut kisimlarinin birbirlerine gore diizen igerisinde olusudur. Ideal postiir;
columna vertebralis’in sacrum ve pelvis {izerinde maksimum ligament destegi, minimum
kas giicli ve enerji harcanarak dengede tutulmasi ile saglanir. Normal statik postiirde faset
ekleme ve DIV’nin arka kismina yiik binmez, intervertebral foramenler agiktir. Lumbal
lordozun arttigi durumlarda faset eklemlere yiik biner, foramen intervertebrale daralir,

LLP’ye ve laterale dogru sinir koklerine basi olusmaya baslar (16).

Ligamentdz yapilar omurga stabilitesini saglar. Gelismis kas sistemi ise mekanik
stabiliteye en fazla destek veren yapidir. Columna vertebralis’in dinamik stabilitesi 6n
tarafta bulunan abdominal kaslar ile arka tarafta bulunan paravertebral kaslar tarafindan
saglanir (12). Abdominal kaslar ayrica govde rotasyonunda ve intraabdominal basinci
artirmada 6nemli rol oynarken, ekstansor kaslar tek tek vertebra hareketlerini kontrol eder

ve omurganin farkli postiirlerde fleksiyona gidisini sinirlandirir (69).

Longitudinal ligamentlerin uzayabilme yetenegi, faset eklem kapsiilleri ve kaslarin
elastisite Ozellikleri, diskin icerdigi sivi orani omurganin hareket genisligini belirler.
Omurganin asirt hareketleri fascia ve ligamentler tarafindan engellenir. Lumbal vertebra
L5-S1 diski iizerinde 45 derece fleksiyon, L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde 30 derece
ekstansiyon hareketi gergeklestirir. L3-L4 seviyesinde 20-30 derece lateral fleksiyon ve

biitiin lumbal bélgede 10 derece rotasyon hareketi meydana getirir (12).

Lumbal bolgede fleksiyon ve ekstansiyon olusurken, thoracal bolgede ise daha c¢ok
rotasyon ve lateral fleksiyon meydana gelir. Faset eklem yiizleri kavisli olup sagittal
diizlemde bulunmalari lumbal bdlgenin hareket yetenegini arttirmaktadir. Lumbal
bolgedeki intervertebral disklerin 6n tarafta daha kalin olmasi fleksiyon hareketinin
ekstansiyondan daha fazla olmasina neden olur (56, 70, 71). Columna vertebralis’te
gerceklesen fleksiyonunun ilk 50-60 derecelik kismi 6zellikle lumbal bolge alt hareket
segmentlerinde meydana gelir. Dizler ekstansiyonda o6ne egilerek parmaklarin yere
degdirilmesi hareketi kalca ve lumbal bolgenin birlikte fleksiyonuyla gerceklesir. Kalca
fleksiyonu pelvisin sagittal diizlemdeki 6ne rotasyonu ile 25 derecelik ekstra fleksiyon
hareketi saglar. Geri kalan hareket pelvisin es zamanl rotasyonu ile tamamlanir. Govde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi esnasindaki lumbal lordozun artip azalmasi ile pelvik

rotasyon arasindaki diizgiin ve agamali iliskiye lumbo-pelvik ritm denir (16).
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Her tinitedeki fleksiyon derecesi farkli olup %75 ile en fazla fleksiyon L5-S1°de,
ikinci olarak %20-25 ile L4-L5’te ve %5-10 ile L1-L4 seviyelerinde gerceklesir (49).

Diger segmentler harekete esit olarak katilirlar.

Omurga fleksiyonu 6zellikle psoas kasmin vertebral kisminin kasilmasiyla baslar,
govdenin st kisminin agirligr sayesinde artarak devam eder. Bu sirada lumbal lordoz
giderek kifoz halini alir. Erektor spina kaslari fleksiyon hareketini yavaglatmak, kalga
gevresi kaslart ise pelvisin asiri hareketini onlemek amaciyla kasilir. Tam fleksiyon
postiiriinde erektor spina kaslari ile columna vertebralis’in posterior ligamentleri fleksiyon
momentine pasif olarak direng gosterirler. Meydana gelen basing degisikliklerine nucleus
pulposus posteriora yer degistirerek, anulus fibrosus lifleri ise uzayarak cevap verir.
Fasetler eklemler birbirinden wuzaklasir ve discus intervertebralislerin  6n kismu

kompresyona ugrarken, arka kismi ise genislerler (45, 50, 72).

Ekstansiyon pozisyonuna doniiste ise fleksiyonun tam tersi olarak Once pelvisin
arkaya rotasyonu gergeklesir daha sonra erektor kaslar konsantrik kasilarak omurgayi
ekstansiyona getirir. Kasilma sirasina gore 6nce hamstring, sonra gluteal ve en son olarakta
paraspinal kaslar kasilirlar. Arka grupta bulunan kaslar ekstansiyon baslangi¢c safthasinda
aktifken ekstansiyon derecesi arttikga hareketin kontroliinii saglamak amaciyla karin
kaslar1 eksantrik kasilir. Fleksiyon sirasindaki lumbal ve pelvik yapilarin senkronize
calistigi lumbopelvik ritm ekstansiyon esnasinda fleksiyona gore daha ardigik diizendedir
(12, 45, 72).

Lateral fleksiyon degisen oranlarda thoracal ve lumbal bolgede meydana gelir.
Lumbal bolgedeki eklemlerin tipi ve yerlesimi hareketi sinirlayict olabilir. Abdominal
kaslar ile birlikte erektor spina ve spinotransversal kaslarin ipsilateral kasilmasiyla hareket

baglatilir, kontralateral kasilmasiyla da hareketin kontrol ve modifikasyonu saglanir (53).

Rotasyon hareketi hem thoracal ve hem de lumbosacral bolgede lateral fleksiyon ile
gerceklesir. Oblik abdominal kaslar esas rotator kaslar olup hareketi sirt kaslariyla
gerceklestirir.  Kompresyon ve makaslama kuvvetlerini  olusturmast  nedeniyle
intervertebral disklere en ¢ok zarar veren harekettir. Anulus fibrosusun dis liflerinin
vertebraya siki baglantis1 ve rotasyon ekseninden uzakta bulunmasi onun asir1 rotasyonda
ilk hasara ugrayan yap1 olmasina neden olur. Ayrica rotasyon ile gerilen anulus fibrosus’un
rotasyonun karsi yoniindeki oblik lifleri nucleus pulposus’u sikistirarak i¢ basincinin

artmasina neden olur (53). Makaslama kuvvetine karsi koyan yapilarin en dnemlisi olan
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faset eklemler asir1 rotasyonda annulus fibrosus’u korur ve travma sonrasinda zarar

gormeleri sonucu stabilizasyon bozulur (73).

Intervertebral eklemlerde aksiyal kompresyon ve aksiyal rotasyon olarak iki tiirlii
mekanik zarar olugsur. Diskin s1vi miktarinin azalmasi ve elastik yapinin bozulmasi sebebi
ile lumbal vertebralar aksiyel kompresyona dayanma giiciinii 30 yasindan sonra her bir
dekatta % 20 oraninda kaybeder. Rotasyon hareketinin % 75’1 nucleus, %25’i anulus

tarafindan karsilanir.

Kompresyon kuvvetine karst en duyarli yap1 olan kikirdak son plaklar, travmaya
kirilma ve ¢okme ile cevap veren diskin en zayif boliimlerindendir. Kompresyona duyarl
olan ikinci yap1 olan corpusta da ¢6kme ya da parcalanma goriilebilir. Basinca karsi en az

duyarli bélgeler ise nucleus pulposus ve anulus fibrosus’tur (62).

Sacral aci; transvers eksenle sacral birinci vertebranin iist kenar1 arasindaki yaklagik
30 derecelik aciya denir. Lumbal bolgeye etki eden vertikal yonli kompresif ve 6ne dogru
oblik makaslama kuvvetlerinin dagiliminda oldukca 6nemli bir rol oynar. Ideal postiirde
lumbal vertebralar iizerindeki makaslama kuvveti distale dogru inildikg¢e artis gosterir. Bu
kuvvetlerin derecesi lumbal lordoz ve lumbosacral agi1 ile yakindan ilgilidir. Lumbal lordoz
artiginda kompresif kuvvet azalirken makaslama kuvveti artmaktadir. Ideal postiirde
sacral ac1 30 derece iken intervertebral disk kompresif kuvvetin %85’ini, faset eklemler ise
¢ok az bir kismini tasir. Sacral ag1 30 derece iken makaslama kuvveti %40, 40 derece iken
%65, 50 derece iken %75 diizeyine ulasir. Lumbal bolgenin asir1 ekstansiyonu ile LLA
gerilerek intervertebral disk araliginin 6n kisminin genislemesi Onlenir, intervertebral

araligin arka kismi daralarak faset eklem yiizleri birbiri iizerine binerek zorlanir (12, 16).

Farkli pozisyonlarda intervertebral diskler iizerine binen yiikk degisiklik
gostermektedir. Sirtiistii pozisyonda lumbal disk {izerine binen yiik en az iken yanyatar
pozisyonda biraz daha fazladir. Ayakta dik durus sirasinda diskler {izerine binen yiik ise

sirtiistii pozisyonun dort kat1 kadardir.

Dik oturma sirasinda diske binen yiik ise ayakta dik durus pozisyonuna gore daha
fazla iken bu pozisyonlarda yapilan egilme hareketi sirasinda diske binen yiik daha da
artar. Faset eklemler aksiyal yiikiin ortalama % 16’sin1 tagir ve ekstansiyon sirasinda

tasidiklart yiik maksimuma ulasir (45, 50).
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2.3. Kronik Bel Agrisi
2.3.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Bel agrisi; tiim diinyada o6zellikle gelismis iilkelerde yaygin olarak goriilen, biiytlik
ekonomik kayiplara sebep olan saglik sorunlarmin basinda gelir. Is giicii kaybi ile

ozirliliigin 6nemli bir sebebi olarak nadiren ciddi bir hastalik belirtisidir (74, 75).

Tiim diinyada st solunum yolu rahatsizliklarindan sonra en biiyiik is giicii kaybi
sebebidir. Bunun yaninda tedavi maliyetleri ve sebep oldugu isten uzaklasma, tiretkenligin
azalmasi ve Ozurlilik 6demeleri nedeniyle olusan maliyetler nedeniyle de en pahali
hastaliktir (76).

Tiim diinyadaki insanlarin %70-85’1 yasamlarmin bir boliimiinde bel agrisindan
yakinir ve %80’i tekrarladigindan bahseder. ABD’de yillik prevelans %15-20 arasindadir
(77). Bel agrisinda prevelans yasla degisirken en yiiksek prevelans 45-54 yas araligindadir.
Kadinlarin agriya ve viicut semptomlarina olan duyarliliklarinin yiiksek olusu ve agriy1
daha iyi tanimlamalari bel agrisinin kadinlarda daha sik goriilmesinin sebepleri arasinda
sayilabilir (78). Bel agrili hastalarin %80-90’1 tedaviye bakilmaksizin alti hafta iginde
iyilesirken yalnizca %5-15’inde kronik bel agris1 gelisir (79).

Agri, potansiyel doku hasari ile uyarana karsi gelisen emosyonel cevap olarak
tanimlanirken; kronik agr1 ise agrinin sadece doku hasarina bagli semptom olmaktan ¢ikip
kendine has ozelliklerinin oldugu ve primer hastalik haline geldigi subjektif, davranigsal
bir durumdur (80,81). Ayrica norolojik, psikolojik, ve fizyolojik bilesenler ile otonom
bozuklugun kalici semptom oldugu hastalik siireci olarak da tanimlanabilir (82). KBA
sorumlu olan norofizyolojik mekanizmalarda hem periferik hem santral sensitizasyon

6nemli rol oynamaktadir (83).

ABD’de doktor muayenehanelerine en sik besinci basvuru nedeni olan bel agrilart
icerisinde %356,8 oran ile en sik tani alan nonspesifik bel agrisidir (84). Nonspesifik tanimi
patolojik mekanizma ile tan1 konulamayan (inflamasyon, travma vb), agri odagi yapinin
bilinmedigi (disk, eklem vb), altta yatan hastalik (ankilozan spondilit vb.) bulunamayan
durumlarda kullanilir (85). Tiirkiye’de yapilan ve genis yas araligini kapsayan bir
caligmaya gore yasam boyu bel agris1 prevelans: %51, kronik bel agrisi prevelans: ise

%13,1°dir (86).
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Bel agrilarinda baslangig ile alt1 hafta arasi akut, alt1 hafta ile ii¢ ay aras1 subakut, {i¢
aydan uzun siiren agrilar kronik olarak tanimlanir. Bel agrilarinda sikayetlerin %90’1 4-6
haftada iyilesirken 12. haftadan sonra daha yavas bir iyilesme gorilir. Akut bel agrili
hastalarin %50-80’inin sikayetlerinde ilk bir yil igerisinde tekrarlama goriiliir (87). Bu
hastalarin sadece %10-15’inin agrilar1 kroniklesir (88, 89).

Bel agris1 i¢in uyarict semptom ve bulgular olarak tanimlanan kirmizi bayraklari
sorgulamak hastanin Oykiislinii alma ve tanisin1 koyma sirasinda ilk oncelik olmalidir.

Dikkat edilmesi gereken 6ncelikli kirmizi bayraklar asagida belirtilmistir (37, 90).
Baglangicin <18 veya >55 yaslarda olmasi

Kilo kayb, ilerleyici gece agrisi, siddetli travma oykdisii, Sistemik hastalik dykiisi,
ates, sedimentasyon artisi, metabolik kemik hastalik oykiisii, kanser Oykiisii, Yyiirlyis
bozuklugu ve ilerleyici norolojik degisiklikler, perianal uyusukluk, mesane bagirsak
fonksiyonlarinda bozulma, antikoagiilan kullanimi, Konservatif tedaviye yanit vermeme,

pulsatil abdominal kitle.

Sar1 bayraklar olarak tanimlanan prognostik faktdrler bel agrisinin kroniklesen ve
Oziirliilige neden olan seyrini tanimlamak icin olusturulmustur. Sar1 bayraklar olarak
tanimlanan asir1 kilo, sikinti, depresif durum, is memnuniyetsizligi, ozirlilik, agir yik
kaldirilan iste calismak, somatizasyon, diisiik egitim seviyesi kronik bel agrisi ile yakindan
ilgilidir (91).

Mekanik bel agrist; istirahat ile azalip aktivite ile artan basit bel agrisi ya da
nonspesifik bel agrisi olarak da adlandirtlir. Bu hastalarda anatomik, nérofizyolojik ve
etyolojik faktorler genellikle goriilmez (92). Istirahat ile artip aktivite ile azalan tipte
agrilar ise mekanik olmayan bel agrilaridir. Mekanik bel agrisi tanisi konulmasi i¢in altta
yatan inflamatuar, infeksiyoz, timoral, metabolik nedenler ile fraktiir ve i¢ organlardan
yansiyan agrilar gibi nedenler elimine edilmelidir (93-95). Mekanik bel agrisinda akut
durumda kas spazmi, kronik durumda ise lokomotor yapilardaki patolojik degisiklikler ile
sakatlik meydana gelir. Kas spazminin yaninda gii¢, agirlik, esneklik, kuvvet ve hacimde
azalma agrili doneme eslik eder. Lumbal bolgedeki kas giiclindeki azalma ve atrofi aym
zamanda karin kaslart ile alt ekstremite kaslarinda da gortilebilir. Bu durum agr sikayeti
gecse bile agrinin tekrarlamasina, siddetinin ve sikliginin artmasina sebep olur (96-98).
Etyoloji belirlemede spesifik bir sebep bulunmasi zordur. Bununla birlikte fiziksel
kondiisyonun yetersiz olmasi, agir yasam kosullar, tekrarlayici hareketler ve viicut
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mekaniklerinin yanlis kullanimi, kotii postiir, karin-sirt kaslarinin gii¢, fleksibilite ve
enduransinin azalmasi sonucunda sadece belde agr1 olusabilecegi gibi sirtta, tek ya da iki

bacaga birden yayilan uyusma, kuvvet kaybi, agri belirtileri goriilebilir (99, 100).
2.3.2. Bel Agnis1 Risk Faktorleri

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda bel agrisinin insidans ve prevelansin etkileyen

kisisel ve mesleki risk faktorleri tanimlanmistir (62).

Kisisel risk faktorleri: Yas, cins, ik, fizik kondiisyon ve egzersiz, antropometrik
faktorler, sigara kullanimi, psikososyal faktorler, sosyoekonomik durum, postiir, omurga
hareketliligi, kas giicii, gecirilmis bel agrisi, kadinlarda adet diizeni, hamilelik, cocuk sayisi
gibi faktorler sayilabilir (15).

Yas: Bel agris1 genellikle 25-30 yaslarinda baslar. Calisma hayatinin baslamasi

prevelansi arttirir ve ortalama 55 yas civarinda daha sik goriiliir.

Cinsiyet: Her iki cinste goriilme sikligi 60 yasma kadar yaklasik olarak ayni
oranlardadir. Altmis yasindan sonra kadinlarda risk daha fazladir, bu farkin osteoporoz

nedeniyle oldugu diistiniilmektedir (62).

Irk: Beyaz irkta %5,8 olan goriilme sikligi siyah irkta %3,7 dir. Bunun yaninda 1rk

farkinin olmadigini gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (101).

Antropometrik Olgiimler: Bel agrisinin kilo ve viicut yapisi ile giiclii iliskisi
oldugunu gosteren ¢alismalara rastlanmamistir. Bunun yaninda uzun boylu ve ¢ok sisman

bireylerde risk daha yiiksektir (15, 62).

Sigara: Bel agrisinin sigara igilme sikligi, siiresi ile giiglii iligkisi oldugunu gosteren
bir¢cok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda saptanan intervertebral disklerin beslenme
diffiizyonunun azalmasi ve oksiirme sirasinda intradiskal basincin artmasinin bel agrisina
neden oldugudur. Ayrica sigara osteoporoz insidansini arttirmasi nedeniyle dolayli olarak

da agriya sebep olmaktadir (62).

Postiiral Faktorler: Skolyoz bel agrisina yol agabilen bir durumdur. Diger postiiral
degisikliklerin (bacak boyu esitsizlikleri, kifoz, lomber lordozun artmasi ya da azalmasi,

...vb) nedenlerin bel agrisina neden oldugu ile ilgili bilgiler ¢eliskilidir (15, 62).

Omurga Mobilitesi: Bel agrili hastalarin biiyiik kisminin omurga hareketlerinde az da

olsa kisithilik bulunur. Yapilan bir arastirma lumbal omurga hareketlerinde kisitlilik
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bulunan kisilerin bir yil igerisinde tekrar bel agrisini yagama riskinin yiiksek oldugunu

gostermistir (62).

Kas Giicti: Bel agrili hastalarin abdominal ve spinal kas giiclerindeki azalma yapilan

bir¢ok ¢alismada gosterilmistir.

Fizik Kondiisyon ve Egzersiz: Bu konu ile ilgili yapilan arastirmalar c¢eligkilidir.
Fiziksel kondiisyon ve egzersizin bel agrilarina karsi koruyucu etkisi oldugunu gosteren
caligmalarin yaninda akut bel agrisi ile bir iligkisinin bulunmadigin1 gosteren caligmalar da
bulunmaktadir. Fiziksel kondiisyonun diisiik olmasi, kas zayifliklari, egzersizlerin yanlis
yapilmasi ve azalmis bag doku elastikiyetinin bel agrisinda rol oynadigi disiiniiliir (62,

102).

Psikososyal Faktorler: Depresyon, kronik bas agrisi, anksiyete, histeri,
hipokondriyazis, bosanma, alkolizm ve diger faktdrlerin kronik bel agrili hastalarda

siklikla goriildiigii bildirilmistir (12).

Sosyoekonomik Diizey: Bel agrisi alt sosyoekonomik diizeydeki kisilerde daha sik
goriiliir ve bunun sebebi olarak da daha c¢ok giic gerektiren islerde calisiyor olmalari

gosterilmistir (102).

Genetik: Yapilan galismalarda genetik ve gevresel faktorlerin bel agrisinda birlikte

rol oynadiklar1 sonucu ¢ikarilmaktadir (103).

Gegirilmis Bel Agrisi: Gegmiste bel agrisindan yakinmis kisilerin persistan ve

rekiirren bel agrisi yasama riski yiiksektir (104).

Mesleki Risk Faktiorleri: Bazi meslekler bel agrisi agisindan daha fazla risk
altindadir. Itme, kaldirma, kivrilma, uzun siire oturarak ¢alisma, Uzun siire vibrasyona
maruz kalma ve g¢alisma siiresi uzun olan mesleklerin olasit bel agrisi riski yiiksektir.
Yaptiklari igleri monoton, sikici ve tatmin edici bulmayan kisiler daha yiiksek oranda bel
agris1 yasarlar (62). Uzun ¢alisma siiresi ve kisalmis dinlenme siiresi olan mesleklerde
lumbal boélgeye binen ilerleyici stres artar. Yere egilirken ve bir nesneyi kaldirirken dizleri
bilkmemek nesneyi yerden aldiktan sonra ayaga kalkarken rotasyon hareketi ile birlikte
ayaga kalkmak, ayni hareketi sik tekrar etmek bel agrisi riskini arttirir. Agir cisimleri
kaldirmanin siklig1 cismin agirhigindan daha 6nemli olup bir kerelik bir agir kaldirmanin
degil de hazirlayici faktorlerin bu duruma yol agtigr belirtilmistir. Agir kaldirmanin limiti

12,5 kg olarak belirlenip daha hafif olan agirliklarin bel agris1 yoniinden risk tasimadigi
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bildirilmistir. Tekrar sayis1 ile agirlik miktarin artmasi bel agrisina yakalanma riskini
arttirmaktadir (102).

Sofor, tamirci, is makinesi operatorii gibi meslek gruplarina dahil kisiler isleri
esnasinda yiiksek vibrasyona maruz kalirlar. Bu vibrasyonlar kas yorgunluguna sebep
olarak disklerin beslenmesini bozar; bunun sonucunda gelisen disk dejenerasyonu ile bel

agrisina neden olur (105).

Beklenenin aksine ayakta durma ve uzanma pozisyonlarina gore uzun siire oturarak
calisma pozisyonu sirasinda diskin iizerine binen basing daha fazladir ve diskin beslenmesi
bozulmaktadir. Diskin beslenmesinin bozulmasi ve uzun siireli hareketsizligin bel agrisi
riskini arttirdign saptanmistir. Sik ve donerek egilme, egilerek ¢alisma, uzun siire ayakta
durarak ve oturarak ¢alisma da lumbal bolge kaslarinda gerilim ve yorgunlugu arttirarak
bel agrisina sebep olur (102, 105).

2.3.3. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agrisina sebep olan pek ¢ok yapisal ve islevsel ¢esitli durumlar mevcuttur. Akut
bel agrilarinin kesin etyolojik faktor ile tanilanmis kismi ancak %15°dir (106). Bel
agilarinin  biiyik kismini, %97 oraninda, omurgayr meydana getiren yapilarin asiri
kullanilmasi ve zorlanmasi sonucu ortaya ¢ikan mekanik bel agrisi olusturur (107). Bel
agrilarinda ani olan tek bir travmadan daha ¢ok zamanla biriken tekrarlayici travmalar daha
etkilidir (108).

Bel agrisi nedenleri su sekilde siralanabilir:

Kas Iskelet Sistemine Baglh Nedenler: Akut veya kronik bel zorlanmasi, mekanik
kaynakli bel agrisi, myofasiyal agri sendromlar, fibromiyalji, postiir anomalileri,

koksidinya

Dejeneratif Nedenler: Dejeneratif eklem hastaligi, osteoartrit, spondilolizis, faset
eklem hastaligi, dejeneratif spondilolistezis, Dejeneratif disk hastaligi, diffiiz idiopatik
skeletal hiperostozis

Travmatik Nedenler: Fraktiir ve dislokasyonlar, zorlanmalar (lumbal, lumbosacral,

sacroiliac)
Konjenital Veya Gelisimsel Nedenler: Displastik spondilolistezis, skolyoz

Inflamatuar Nedenler: Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit), Romatoid artrit
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Infeksiydz Nedenler: Piyojenik vertebral spondilit, intervertebral disk infeksiyonu,
epidural abse

Metabolik Nedenler: Osteoporoz, paget hastaligi, osteomalazi
Neoplastik Nedenler:

e Benign: Spinal (benign kemik tiimorleri), intraspinal (menengiom, nérofibrom)
e Malign: Spinal (malign kemik veya yumusak doku tiimdrleri, metastaz),

intraspinal (metastaz, astrositomlar, meningeal karsinomatozis)

Viserojenik Nedenler: Ust genitoiiriner sistem hastaliklari, retroperitoneal
bozukluklar (siklikla neoplastik)

Vaskiiler Nedenler: Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu, renal arter

trombozu veya disseksiyonu, ven6z dolasim yavaslamasi (gebelikte nokturnal bel agrisi)
Psikojenik Nedenler: Konversiyon
Bel Operasyonuna Bagli Nedenler (109).

Bel agrisit nedenleri arasinda gebelik, alt ekstremite esitsizligi, obezite, kalga ve diz
patolojileri, diz deformiteleri, poliomyelit, uygunsuz ortez ve protez kullanimi, pes planus,
uygunsuz zorlayici sporlar, agir ya da uygunsuz pozisyonda agirlik kaldirma da
gosterilebilir (110).

Kimilatif travmalar da ayni zamanda bel agrisina neden olurlar. Mekanik
yiikklenmeler anatomik yapilarin toleransini astiginda zarara sebep olurken toleransi
asmazsa yliklenme gilivenlidir. Uzun siiren kiimiilatif yiiklenmeler ile dokularin azalan

toleransi ile agriya sebep olacak yaralanmalar meydana gelir (111, 112).

Akuttan kroniklesmeye dogru giden siire¢ oldukc¢a komplike olup cogu kisisel,
psikososyal faktorlerden ve is ortamindan etkilenmektedir. Akut donemde hastalara

yaklagim kroniklesme riski tasimalar1 agisindan 6nemlidir (113).

Ik 6-8 haftada goriilen spesifik spinal patolojiler, sinir kék tutulumunun bulunmast,
akut donemdeki agrinin ciddi boyutta olmasi, agriy1 yapilan is ile iliskilendirmek, isten
uzak gegirilen silirenin uzun olmasi, psikolojik stres, isin psikososyal boyutu agrinin

kroniklesme egilimi oldugunun belirtileridir (114).
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2.3.4. Sik Karsilasilan Bel Agris1 Nedenleri:

Lumbal strain, lumbal disk hernisi, osteoartrit, spinal stenoz, spondilolizis,
spondilolistezis ve miyofasiyal agri sendromu en sik karsilagilan bel agrisi nedenleridir
(98).

2.3.4.1. Lumbal Strain

Mekanik strese bagli meydana gelen bel zorlanmasi da denen lumbal strain mekanik
bel agrilarinin %60-70’1ni olusturur. Etyolojisinde siklikla travmatik epizod veya siiregelen
mekanik stres saptanir. Agr1 belde kiiciik lokal bir alanda hissedilir ve alt ekstremiteye
yayilmaz. Cevre kaslarda olusan refleks kontraksiyon nedeni ile fleksiyon ve ekstansiyon
agrili ve kisithdir. Fiziksel bulgulara gore hafif, orta ve siddetli olarak simiflandirilir.
Subjektif olarak agri sikayeti olup objektif bulgu tasimayan hastalar hafif zorlanma olarak
degerlendirilip bir hafta igerisinde iyilesirler. Hareket kisitliligi ile paravertebral kas
spazminin eslik ettigi tablo orta zorlanma olup iyilesme siiresi iki haftayr bulmaktadir.
Hastalarin yan ya da egik duruslari, ambulasyonda zorlanma siddetli zorlanma olup ii¢
haftalik iyilesme siiresi gerektirir. Bu hastalarda radyografik degerlendirme ve laboratuvar
testleri normaldir (92, 109). Hastalarin biiyiik bir kism1 2 hafta igerisinde, %90’1 2 ay
icerisinde tamamen iyilesme gosterirler. Hastalarin sadece %10’unda agr1 devam eder veya
kroniklesir. Agriya sebebiyet veren durumun tekrarlama sikligi 6nemli olup artan atak

sayis1 durumu ciddilestirip agrinin daha uzun stirmesine neden olabilir (115).
2.3.4.2. Lumbal Disk Hernisi

Akut, kronik ve tekrarlayan bel agrilar1 yaygin olarak lumbal disk problemlerinden
kaynaklanir (62). Disk riiptiirleri genellikle nucleus pulposus’un jelatingz kivamda
bulundugu tg¢iincii ve dordiincti dekatta goriiliir. Herniasyon genellikle sabah saatlerinde
diskin iizerindeki basincin artmasiyla ve LLP’nin en zayif yeri olan posterolateral boliimde
olur. Genellikle fleksiyon yaralanmalari sonucunda meydana gelir. Lumbal bolgedeki
fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda travmanin en fazla L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde
olusmasi sebebiyle disk hernisi %90’in {izerinde bu seviyelerde goriiliir (62, 116).
Meydana gelen disk hernisi bir tek spinal sinire bas1 yapabilirken birden fazla kokii hatta
cauda equina’yi sikigtirabilir. Sonradan meydana gelen lokal inflamatuar degisiklikler sinir
kokiinlin etrafindaki basincin artmasina neden olarak Oksiirme, hapsirma, giilme gibi

intraspinal basmcin arttigi durumlarda bel agrisini arttirirlar. Macnab’in disk herniasyonu
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simiflandirmast MRG bulgular1 ile uyumlu anulus fibrosus’un bulging, protriizyon,

ekstriizyon ve sekestrasyonuna gore siiflandirilir (109).

Bulging diskde; disk normal sinirlar1 iginde bombelesir, anulus fibrosus normaldir.

Spinal stenoz olusmadiktan ve noral dokular zarar gormedikten sonra belirti vermez.

Protrude diskde; disk materyali yirtilmis ve zayiflamis anulus fibrosus igerisinde

arkaya yer degistirir, LLP saglamdir.

Ekstriide diskde; disk materyali anulus fibrosus’un tamamen yirtilmasi sonucu yer

degistirir, LLP yirtilmistir.

Sekestre diskde ise; disk materyali serbest fragman halinde diskten tiimiiyle ayrilarak

yukari, asagi ya da intervertebral foramen iginde laterale kayabilir (116).

Klinikte hastalar en ¢ok lokalize agridan yakinirlar. Genellikle ani baslayan, bele
lokalize olan veya sinir hattt boyunca bacaga yayilan, uzun siire oturma, ayakta durma,
oksiirme, 1kinma, araba kullanma ve one egilme ile artan agr tariflenir. Ignelenme,
hissizlik, sogukluk, acima gibi parestezi seklinde de tanmimlanabilir. L5 veya S1
radikiilopati vakalarinda agri, siyatik sinir trasesini takip ederek siklikla gluteal bolge,
uyluk arkasi, lateral malleole dogru yayilan siyatik agrist olarak tariflenir. L3 veya L4
radikiilopatilerinde agr1 uylugun 6n yiiziinde hissedilir. Ekstriide disk durumlarinda bel

agris1 azalirken radikiiler semptomlar belirginlesir.

Orta hatta meydana gelen disk protriizyonlari belirgin radikiilopatiye sebep olmadan
bel agrisi yapabilirler (50, 109). Biiylik orta hat herniasyonlar ise iki tarafli radikiilopatiye
veya disk herniasyonlar1 i¢inde sadece %1 oraninda goriilen cauda equina sendromuna yol

acabilir (117).

Disk herniasyonu bulunan hastalarin rutin biyokimya test sonuglari normal olup

elektromyografi (EMG) bulgular1 hastada kok tutulumu varsa goriiliir (109).

Hastalarin ¢ogu konservatif tedaviden fayda goriirken tedaviden yanit alamayan
hastalar i¢in cauda equina sendromu, ciddi veya progresif norolojik kayiplar cerrahi

endikasyon sebebi olabilir (118).
2.3.4.3. Lumbal Spondiloz

Intervertebral disk dejenerasyonu, vertebra corpus osteofitozu, faset eklem ¢ikintilart

ve laminalarin hipertrofisi, ligamentdz esnekligin kaybi ile bazen de segmental instabilite
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gibi dejeneratif degisikliklerle karakterize klinik tablodur. Ayrica “intervertebral

osteokondroz”, “spondilozis deformans” ve “osteoartrit” olarak da adlandirilir (50).

Faset eklemde bozulmaya neden olan travma veya dejencratif hastalik diski
etkilerken, diskte bozulmaya neden olan lezyonlar ise sonunda faset eklemleri etkilerler.
Bir segmentteki ii¢ eklem kompleksinde olusan patolojik degisiklikler ayn1 zamanda iist ve
alt seviyelerinde etkilenmesine sebep olarak ¢ok seviyeli spondiloz gelismesine neden
olurlar. Rotasyonel zorlanmalar ve kompresif giigler iki farkli mekanizma ile lumbal
spondiloz gelismesine sebep olurlar. Rotasyonel zorlanmalar, L5-S1 segmenti ligamentler
ve kemik yapilar tarafindan korundugu icin daha ¢ok L4-L5 segmentinde etki olusturur.
Rotasyonel stres hem faset eklemler hem de intervertebral disklerde degisiklere sebep
olurken, L5-S1 segmenti kompresif gii¢lerden en sik etkilenir ve ilk degisiklikler ise diskte
olusur (50, 119).

Lumbal spondiloz yipranma ve yaslanma hastaligi olarak goriiliir. Goriilme siklig
yasla birlikte artar ve 60 yasindan sonra nadiren normal saglikli omurgaya rastlanir. Hafif
ve orta derecedeki dejeneratif degisiklikler sonrasinda spinal hareket segmenti instabil olur
ve belirtiler ortaya ¢ikmaya baslar. ilerleyen dejenerasyonda segment tekrar stabilize olur
ve hareketteki azalma semptomlar1 azaltmaktadir. Lumbal spondilozda semptom ve
bulgular etkilenen yapilar ve donemine gore farklilik gostererek degisik klinik belirtilerle
ortaya ¢ikar. Semptomlar bazen disk bazen de faset ekleme bagl ortaya ¢ikabilir. Bazen de
her ikisi birlikte semptom vermektedir (49, 119).

2.3.4.4. Faset Sendromu

Faset eklemlerde dejeneratif degisikliklerin goriildiigiic mekanik instabilite
sendromudur. KBA’sinin %15-40’1 faset eklemlerden kaynaklanir. Hastalarin gluteal ve
uyluk boélgesine yayilan agri yakinmasi ve faset eklemler {izerine uygulanan basingla
hassasiyet sikayetleri bulunur. Agrili segmentte paravertebral kas gerginligi,
hiperekstansiyon ve rotasyon pozisyonlarinda ise agrt ve hareket kisitliligi bulunur.

Norolojik muayene bulgusuna rastlanmaz (120).
2.3.4.5. Kombine Disk-Faset Dejenerasyonu

Spinal sinir basisinin olmadig: disk dejenerasyonu nedeniyle olusan diskojenik agr1
ve faset eklem belirtilerinin birlikte goriildiigii tablodur. Mekanik yiikklenme sonrasi

baslayip, sinsi seyreder. Agr1 genellikle bel bolgesine lokalize olup uyluk arkasi ve gluteal
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bolgeye yayilir. Ayakta durma ve oOksiirme, hapsirma gibi intradiskal basinci arttiran
aktivitelerle artis gosterir. Bel hareketleri 6zellikle fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda
agrilidir. Hareket kisithiligi hareketin sonuna dogru goriilebilir. Genellikle norolojik

muayene bulgusuna rastlanmaz (120).
2.3.4.6. Lumbal Spinal Stenoz

Noral elemanlarin spinal kanal, sinir kok kanali veya intervertebral foramendeki
daralma sonucu sikigsmasiyla gelisir. Bulundugu anatomik pozisyona gore santral ve lateral
olarak ikiye ayrilir. Spinal kanalin sagittal ve/veya coronal ¢apindaki daralma sonucu
santral stenoz olusur. Kanal capi; faset eklem hipertrofisi, lig. flavum kalinlagmasi, DIV
bulgingi veya spondilolistezis gibi nedenlere bagli olarak daralabilir. Lateral kanalin faset
eklem hipertrofisi, disk yiiksekliginde azalma, diskin posterolaterale tasmasi ya da
spondilolistezis nedeniyle daralmasiyla lateral kanal stenozu olusur. Postiiriin etkiledigi
yiikklenme ve yiiklenmenin siiresine bagl olarak artip azalan semptomlari olan dejeneratif
degisikliklere bagli, genellikle 50 yas iizerinde goriilen klinik bir tablodur. Tek ya da ¢ift
tarafli bacak agrist uyluktan baldira veya ayaga kadar yayilabilir. One egilme
pozisyonunda govde fleksiyonu ile komsu vertebralarin laminalar: birbirinden ayrilir. Lig.
flavum’un kalinlig1 azalir ve kanalin anteroposterior ¢api artarak hastanin rahatlamasina
neden olur. Ekstansiyon pozisyonunda ve yiiklenme sirasinda hastanin sikayetlerinde artis
gozlemlenir. Muayene sirasinda fleksiyon agrisiz ve agik iken ekstansiyonda ise hareket
kisitliligr ve agri vardir. Lateral kanal stenozunda hastalar genellikle tek bacak agrisindan

sikayet ederler. Bel agrisi olmaksizin bacak agrisi 6n plandadir (120).
2.3.4.7. Lumbal Miyofasial Agr1 Sendromu

Lokal olarak goriilen kas iskelet sistemi agrilarinin eklem disindaki en sik goriilen
sebeplerindendir. Palpasyonla kas iginde hassas tetik noktalar ile karakterizedir. Bu tetik
noktalar aktif ya da latent olabilir. Aktif noktalar hassas ve agriya sebep olabilecek
ozelliktedirler. Latent olanlar ise hassas olmalarina ragmen spontan olarak agriya neden
olmazlar. Klinik bulgular tani1 koymada onemlidir. Kronik bel agrisinin sik goriilen

nedenleri arasindadir (121).
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2.4. Goruntileme Yontemleri

Goriintilleme yoOntemleri; spesifik tani konulmasi amaglanan, hastaligin dogal
gidisatindan saptigi, tedaviye yanit vermeyen ve radikiilopati semptomlarmin bulundugu

hastalarda etkin tedavi programinin belirlenmesi amaci ile kullanilir (122).

Nonspesifik bel agrisi olan hastalarin klinik bulgulan ile direkt grafi ve MRG
bulgular1 arasinda anlamli bir iligski yoktur. Bu hastalar ile bel agris1 olmayan kisilerin
gorlintiilleme bulgular1 benzerlik gostermektedir. Agr1 sikayeti bulunmayan kisilerde de
%40-50 oranda dejenerasyon ve spondiloza rastlanabilirken, bel agrist olan bir¢ok hastada
ise gorlintiileme bulgusuna rastlanilmayabilir. Bu nedenle goriintiileme yontemleri,
nonspesifik bel agrili hastalarda Onerilmezken; fraktiir, kanser, enfeksiyon veya cauda

equina sendromu gibi kirmizi bayraklar varsa kullanilmalidir (113).

Direkt Grafi: Uygulamasmin basit, ucuz ve kolay ulasilabilirligi sebebiyle bel
agrilarinda en sik kullamlan goriintiileme yontemidir. Ozellikle dejeneratif hastalik
stirecinde spondiloz derecesi, spondilolizis veya spondilolistezis, spina bifida, inflamatuar
ve neoplastik dejeneratif omurga degisiklikleri, fraktiirler, dislokasyonlar, faset tropizmi
veya asimetrisi, transizyonel vertebra, bazi kemik hastaliklar1 ile vertebra tiimorleri
saptanmasinda yardimcidir. Basta dejeneratif degisiklikler olmak iizere mekanik bel agrisi
sebeplerinin 6nemli kisminda ve kifoz, skolyoz gibi acisal deformitelerde ilk tercih

edilecek yontemdir.

Ligamentler, DIV ve paravertebral kaslar gibi yumusak dokular hakinda bilgi
vermemesi, enfeksiydz ve neoplastik durumlarda ise ancak ilerleyen siireglerde bilgi

vermesi dezavantajidir (123-127).

Myelografi: Invaziv ve komplikasyonlari olan bir tetkiktir. Intradural yapilar1 ve kok
kiliflarim etkili bicimde gosterirken lateral disk herniasyonlarini gostermez. Giiniimiizde

yerini MRG’ye birakmistir (124, 125).

Diskografi: Nucleus pulposus i¢ine uygulanan invaziv bir yontemdir. Hastanin agrisi
ile radyografik gorlintiisii arasinda iligkiyi gosteren tek yontemdir. Fakat iglemin invaziv
olmasi ve uygulamasinin zorlugu nedeniyle tarama testi olarak kullanilmasi sakincalidir
(125).

Bilgisayarlh Tomografi: Gilinimiizde en sik, dejeneratif hastaliklarin tanisinda

kullanilir. Viicutta bulunan ferromanyetik yabanci cisim, vertebralari tutan neoplazilerin
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karakterizasyonu, direkt grafide saptanamayan fraktiir siipheli durumlar, kemik kanal
morfolojisi ve dogustan veya sonradan gelisen vertebra anomalileri ile ilgili daha fazla
bilgi sahibi olmak, BT kullanim endikasyonlar1 arasindadir. Hiz, rezoliisyon ve imaj
rekonstriksiyon, ayni anda hem yumusak hem de kemik dokuyu goriintiilleme 6zelligi ile

avantaj saglarken yiiksek X 151 dozu ve pahali olmasi ile de dezavantajlhidir (124, 125).

Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG): Iyonize radyasyon kullanilmamasi en
onemli avantajlarindan biridir. Dejeneratif spinal hastaliklarda iistiin yumusak doku ve
kontrast rezoliisyona sahip olmasi tercih sebebidir. DIV yapisinin gosterilmesi, disk
biitiinliigi ve morfolojisi, spinal dizilim, kemik iligi, sinir kokleri durumlari ile ilgili bilgi
verir. MRG’de herni ile diger lezyonlarin ayrimi, sekestre disk hernileri ile peridiskal
dejenerasyon degerlendirilmesi diger yontemlere gore daha kolay yapilmaktadir (125, 128,
129). Maliyet ve ulasilabilirligin sorun olmadigi durumlarda 6zellikle radikiilopatinin
bulundugu veya diskojenik agri ile diger etiyolojik faktorlerin net bir bigimde ayrismadigi
vakalarda MRG akla ilk gelecek yontem olmalidir.

Gilinlimiizde en onemli tani araci olarak kullanilan MRG’nin kontraendikasyonlari
orbita i¢i metalik yabanci cisim, MRG ile uyumlu olmayan mekanik protezler, kardiyak

pacemaker, kohlear implant ve elektriksel nérostimiilatorlerdir (109, 125).

Elektromyografi (EMG): Klinik bulgularla goriintiileme bulgularinin tam olarak
ortismedigi durumlarda ek noérofizyolojik testler akla gelebilir. Bel ve bacak agrili
hastalarda radikiilopatiyi teshis etmek, tutulan kok seviyesini belirlemek ve ndropatiyi

radikiilopatiden ayirmada yardimcidir (109).

Ultrasonografi, arteriografi ve radyoniiklit goriintileme yontemleri sinirli sayida

patolojiyi saptamak ve taniy1 desteklemek amaciyla kullanilan tetkiklerdir (123, 124).
2.5. Lateralizasyon

Lateralizasyon, viicudun sag ve sol yarilart arasindaki anatomik farkliliga ya da bir
fonksiyonun viicudun bir yarisinda diger yarisindan daha fazla ortaya ¢ikmasimna denir.
Baska bir ifadeyle el, ayak, kulak ve géz gibi organlarin viicudun sag ya da sol yarisindaki
kullanilma 6nceligi veya tercihidir (130). Karacigerin sagda, kalbin solda olmas1 anatomik

lateralizasyona ornektir (131).
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Sol hemisferdeki planum temporale’nin sagdakine gore ii¢ kat daha fazla alana sahip

olmasi insan beyninde sadece fonksiyonel degil morfolojik asimetrinin de bulundugunu

gosterir (132).

Tablo 1. Hemisferlerin fonksiyonlari (Ozdemir ve Soysal’dan, 136)

Sag hemisfer

Sol hemisfer

Viicudun sol tarafinin kontrolii
Sol el kullanim1

Durumun farkinda olma
Dokunma hissi

Yiiz ifadelerinin yorumlanmast
Duygusal ve melodik konusma
Sarki sdyleme, siir okuma

Miizik igerigi, duygu, viicut dili ve c¢evresel
seslerin algilanmasi

Gorsel, duygusal, yaratici, mistik diisiince

Kavrama yetenegi, uzagin goriilmesi, resimlerde
ayrintilar1 gorebilme

Gorsel, uzamsal siireg
Gorsel simgelerin diislenmesi
Manipiilasyon yetenegi

Dans etmek, topu firlatmak ya da tutmak, ii¢
boyutlu diisiinebilmek

Cinselligin yonetimi

Viicudun sag tarafinin kontrolii

Sag el kullanimi1

Dilin bilingli kullanimi

Konusma, heceleme, okuma, yazma
Konusmanin igerigini olugturma
Sozel diisiinme

Sozel zeka

Sozel bellek

Ritim, ardisik bilgi siiregleri
Futbolda gol atma

Yiirtiylis(tempolu)
Matematik
Daktilo yazmak

Dil bilgisi kurallarinin 6grenilmesi ve

Kullanilmasi

Ayrmtilarin algilanmast

2.5.1. Serebral lateralizasyon

Serebral lateralizasyon hemisferlerden birinin digerine gére anatomik ve islevsel

farklilasmasi olarak tanimlanir (133). Insanlarin biiyiik cogunlugunda, duysal ve motor

konusma merkezlerinin bir hemisferde digerine gore daha fazla gelismis olmasi 6rnek

olarak verilebilir.

Digerine gore daha iyi gelismis olan ve gorevlerini daha iyi bir sekilde yerine getiren

hemisfer baskin hemisfer olarak tanimlanir. Insanlarin %95’inde sol hemisfer baskintir

(134, 135).
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Yapilan anatomik, patolojik, embriyolojik, kimyasal, hormonal ve psikolojik
arastirmalar sonucunda beynin lateralizasyonu ile ilgili onemli verilere ulasilmistir.

Calismalar sonucunda asimetri teorileri ile ilgili ii¢ temel goriise varilmistir:

1. Asimetrilerin, kisiye 6zgii becerilerin ait oldugu hemisferin digerine oranla daha

baskin oldugu goriisiidiir.
2. Asimetrilerin kars1 taraf hemisfer tizerinde dikkate dayanan etkiye sahip olmasidir.

3. Genellikle 6zel bir davranis i¢cin hemisferlerden biri digerine gore daha baskindir.

Fakat her iki hemisfer birlikte 6zel davranisin gergeklestirilmesine katkida bulunabilir.

Bilim adamlar1 asimetrik kalitimin sebebi olarak lateralizasyonun da derecesini
etkileyebilen genetik varyasyonlarin oldugu goriisiindedirler (137). Hemisferlerin ¢atisi
durumundaki serebral korteks sag ve sol tarafta simetrik ve asimetrik islevsel alanlardan
meydana gelir. Asimetrik islevsel alanlar yiiksek serebral fonksiyonlar olan dil, beceri,
dikkat, gorsel ve uzaysal yetenekler, yapilandirma, bellek gibi kisisel ozellikler iken
simetrik islevsel alanlar temel kortikal fonksiyonlar olan bes duyu ve hareket
fonksiyonlaridir (138).

Bir hemisferlerin diger hemisfere gore agirligimin farkli olmasi anatomik serebral
lateralizasyon ornegidir ve genellikle sag hemisfer sola gore daha agirdir (139, 140). El
tercihi ise fonksiyonel lateralizasyon olarak tanimlanir (139). Sol elimizi sag beyin yarisi,
sag elimizi ise sol beyin yaris1 yonetir. Bu nedenle solaklardaki sol elin beceri yetenegi sag
beyine, saglaklardaki sag elin beceri yetenegi sol beyine baglidir (141). Serebral dominans,
beyin hemisferlerinin bazi norolojik fonksiyonlarin performans: ve kontroliinde birinin
digerine baskinligi anlamma gelmektedir (142). Insan beyninde bulunan hemisferler
arasindaki yapisal asimetriler serebral baskinligin nedeni olabilmektedirler. Oksipital ve
frontal loblarda lateral ventrikiillerdeki yapisal asimetriler el tercihi ile iligkilidirler.
Anatomik asimetriler insan becerilerinin kazanilan verbal islevi, hastaliklardan iyilesme,
cocuklarin 6grenme yetersizlikleri, orta yaslardaki bazi norolojik hastaliklardan iyilesme
ve primatlardaki davranissal lateralizasyon igin bir kanit1 agiklamaya yardimci olabilirler
(143). Asimetri ayn1 zamanda sag hemisferdeki kortikal katlanmanin sola gore daha erken
olusmasi ile ilgili olarak hemisferlerin gelisim hizin1 da etkilemektedir. Heschl gyrusu sag
hemisferde daha erken olusur ve sag hemisfer en az iki hafta gelisim olarak 6nde olabilir.

Sol hemisferde bulunan dil alanlar1 daha yavas gelisim gosterir ve bunun sonucu olarak
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daha kompleks ve daha biiylik alana sahip olmalar1 agisindan daha avantajli olurlar. Uzun

gelisim siireci bu bolgeleri gelisimsel hatalar agisindan daha duyarli hale getirir (142).

Serebral lateralizasyon tanimi Dax’in 1836’da ilk kez sol hemisferin dil {izerinde
baskin oldugunu tanimlamasinin ardindan 1860’da Broca’nin afazilerinin beynin bir
yarisindaki siirli lezyon sonucu olustugu calismasi ile bilim diinyasinda tanimlanmistir.
Broca hemsiferlerden birinin digerine gore belirli islevlerden daha fazla sorumlu oldugunu
One sirmistiir (144). Broca afazik olgularinin tamaminda lezyonun sol tarafta olmasi
nedeniyle konugmadaki baskinlik ile sag ellilikteki baskinlik arasinda iliski kurmustur.
Solaklar i¢in sag hemisferin, saglaklar i¢in ise sol hemisferin etkili oldugunu ileri
stirmdistiir. Bu goris ile sol hemisfer karmasik etkinliklerde daha 6nemli bir role sahipken
sag hemisferin kiiciik bir rol oynadig1 belirtilmistir (145). insandaki serebral lateralizasyon
sebebi olarak fetusun intrauterin yasam pozisyonu neticesinde kulak ve vestibulumun

asimetrik gelismesi sonucunda olustugu goriisii savunulmaktadir (146).

Insanlarda verbal fonksiyonlar icin sol hemisfer, nonverbal ve uzaysal fonksiyonlar
icin ise sag hemisfer baskindir. Sol hemisferin temelde s6zel ifade ile ilgili okuma, yazma,
konusma, anlama, 6zel simgelerin kullanilmasi gérevleri yaninda isim ve tarih hatirlama,
kelime yorumlama ve olaylar1 degerlendirme gibi gorevleri de vardir. Ayrica mantik ve
analitik diislince, sayisal sembolleri kullanma ve isimlendirme, matematiksel islemler de
gorevleri arasindadir. Dogrusal yapisi nedeniyle bilgileri ardisik sekilde diizenler, omuz-el
hareketlerinin  diizenlenmesi ve konusma sirasindaki kaslarin  kullanilmasi  gibi
lateralizasyonda 6nemli rol oynar. Bunlardan baska gorsel uzaysal algi, dokunsal algi,
gorsel imgeleri kullanabilme, ses, sozel olmayan figiirleri kopyalayabilme ve metrik

¢izebilme gibi fonksiyonlar1 da vardir (139).

Sag hemisfer baskin oldugunda bilgilerin sozellestirilmesinde etkin degilken gorsel
verilerin kabul edilmesi ve depolanmasi, sekil ve formlarin gorsel ve dokunsal olarak
taninmasi ve sekillerin perspektiflerinin algilanmasinda 6nemli rol oynamaktadir (147).
Duygu durumu ve emosyonel ifadenin tiim 6zelliklerinin koordinasyonunda ¢ok
geligmistir. Beynin sag tarafindaki lezyonlar sonucu yiiz ifadesi veya testlerle ifade etme
ve prozodi yliz ifadesi ile emosyonu tanima yeteneklerinin her ikisi birden bozulmaktadir.
Mistik diistinceler, hayal kurma ve yaraticilik sag hemisferin fonksiyonlar1 arasindadir

(139). Ayrica miilkiyet davranisinin yaninda kavga eden, kavgadan kagiran ya da daha da
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Ofkelendiren sag beyindir. Yasam kavgasinin konusmadan daha énemli oldugu anlasilmasi

sebebiyle sag beynin soldan daha once gelisebilmektedir (140).

Giliniimiizde kadin beyni ile erkek beyni konusma fonksiyonlar1 agisindan
karsilastirildiginda kadin beyninin daha simetrik oldugu bilim adamlarinca kanitlanmistir

(148).
2.5.2. El Tercihi

El tercihi sag ya da sol elin yazi yazmak, resim yapmak, catal bicak kullanmak vb el
islerini yapmak i¢in tercih edilmesi olarak tanimlanir (149). El tercihi en belirgin asimetri
olup tercih edilen el baskin el olarak adlandirilir. Lateralizasyonun belirlenmesinde el
tercihi yoniinden baskin olan beyin bolgesi saptanir (150). Sol elimizi sag beyin, sag
elimizi ise sol beyin yonetir bu nedenle saglaklarda sol beyin baskin iken solaklarda ise sag

beyin daha baskindir (151).

El tercihi ilk olarak 1-1,5 yas arasinda belli olmaya baslar ve yenidogan déneminde
basmi dondiiriip yattig1 taraf ipucu verebilir. Ug yasta el tercihi yerlesir ve sekiz yasta
kesin olarak belli olur. Bunun sebebi korpus kallosumun myelinizasyonudur. Islevsel
duruma gegen korpus kallosum hemisferlerin birbirleri ile olan iligkisini saglar, bazi

fonksiyonlar i¢in hemisferin birinin digerine oranla daha baskin olmasina sebep olur.

El tercihi yapilan islerde hangi elin tercih edildigini gozlem ya da soru sorularak
belirlenirken yetenek asimetrisi her iki elin ayn1 anda ya da ayr1 olarak 6zel test diizenegi
ile belirlenir. Baskin olarak sag elini kullananlarin sag elleri daha beceriklidir. Bu durum
yazi yazma gibi karmagik islerde daha belirgin iken dinamometre ya da el sikma gibi
durumlarda belirginlik azalir. El tercihinin tanimlanmasi el tercihi ile hemisfer
fonksiyonlar1 arasindaki iligskinin belirlenmesi i¢in 6nemlidir. El tercihi, bir elin digerine
gore gozlenebilir bir glic farki olmadig1 ancak belirgin beceri farki gostermesi olarak
tanimlanir (135). Baskin hemisfer tarafindan yonetilen baskin el digerine gore daha iistiin

beceriye sahiptir.

Insanlarin biiyiik cogunlugunda ellerinin kontroliinii saglayan motor alanlarin sol
hemisferde baskin olarak bulunmasi nedeniyle %95’ baskin olarak sag elini
kullanmaktadirlar. El tercihi saglaklik, solaklik ve her iki eli kullanabilme olarak ayrilabilir
(151). El tercihi lizerine etkili olan etkenler genetik ve genetik olmayan olmak {izere ikiye

ayrilir.
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Genetik Olmayan Etkenler: Gebelik, yas, mevsim, doguma ait 6zellikler, kiiltiirel
ve etnik farkliliklar genetik olmayan etkenlerdir. Dogum siirecinde 30. haftada beyin
asimetrisi olugsmaya baslar. Dogum 6ncesinde beynin morfolojik ve islevsel kapasitesinin
gelismesi siirecinde hemisferlerde laterallesme oldugu belirtilmistir (152). Otuz haftadan
daha 6nce dogan bebeklerde asimetrinin olusumu ve lateralizasyonun belirginlesmesinde
hasar olusmasi olasiligr zamaninda dogan bebeklere gore daha yiiksektir. Yapilan bircok
yayinda sol el tercihine doguma ait sorunlarin da sebep olabilecegi one siiriilmiistiir (153,
154). Gebelikte annenin beslenmesi, alkol kullanmasi ve radyasyona maruz kalmasi
bebegin solak olma ihtimalini yiikseltmektedir. Ayrica diisiik dogum agirlikli bebeklerde
solaklik oranimin fazla oldugu gosterilmistir. Anne dogum yasinin 20 yas altt ve 30 yas
istii olmast diisiik dogum agirlikli bebek dogurma riskini arttirmast nedeniyle de solaklik
riskini arttirmaktadir. Fetal testesteronun gebelikte el tercihi {izerine etkisi oldugu
distiniilmektedir (155). Testesteron sol beyni baskilamakta ve bu da solakligin gelismesine
neden olmaktadir (148). Testesteron fetal donemde sol hemisferin biiyiimesini geciktirerek

dominasin sag hemisfere gegmesine sebep olur. Ailelerdeki kalitsal faktdrler bu durumu

etkiler (155).

Erkek cocuk ve ikizlerde solaklik goriilme oraninin yiiksek olmasi testesteron
yiiksekliginin solakligi arttirmasina baglanabilir. Dogum sirasinda yasanilan sorunlar ve
dogum stresi de solakliga sebep olabilir. Sol hemisferin zedelenmelere daha yatkin olmasi
ve oksijene daha fazla ihtiyag duymasi nedeniyle oksijenin yeterli olmadigi dogum
vakalarinda solakligin gelisebilecegi one siiriilmiistiir. ilk gebelikte solaklik riski dogum

stresi nedeni ile ve ¢ogul gebeliklerde de solaklik goriilme riski yiiksektir.

Kiiltiirel farkliliklar sonucu anne ve baba, 68retmen ve cevre etkisi sonucu ile el

tercihi degisebilmektedir.

Anne ve babalarmi taklit eden ¢ocuklar ebeveynlerinin el tercihini de taklit edip
benimserler. Ulkemizin aksine Avrupa ve Bat1 Afrika iilkelerinde solakligin sik goriildiigii
belirtilmektedir (156).

Genetik Etkenler: Cocugun solak olma ihtimali anne, baba ya da her ikisinin birden
solak olmasiyla artmaktadir. Ozellikle annenin solak olmasi g¢ocugun da solak olma
ihtimalini arttirmaktadir bunun sebebi olarak da maternal gegis faktorii akla gelmektedir.

Solak babalarin spermlerinin ovumu fertilize etme yeteneginin daha yiiksek olusu ikiz
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dogum oranimi arttirmaktadir. Babanin solak olusu ve ikiz gebelik dogacak cocuklarin

solak olma olasiligini arttirmaktadir. Birinci derece akrabalikta da risk yiikselmektedir.
2.5.3. El Tercihi ile Ilgili Teoriler

Bazi teorilerin el tercihini etkiledigi diisiiniiliir. Bu teorilerden biri el tercihinin sans
dagilimi gosteren boy, kilo gibi siirekli bir degisken oldugunu savunan Annett’in “Saga
Kayma Teorisi” ( Right Shift Teori)’dir (156). Saga kaymaya sebep olan Right Shift (RS+)
genidir. Bu gen sol hemisfer avantaji ile sag el baskinligina neden olmaktadir. Bunun

sonucu olarak RS+ genine sahip kisiler saglak olmaktadir.

McManus teorisi el tercihi ile ilgili diger bir teoridir. Annett’in siireklilik teorisini
reddederek el tercihine neden olan genlerin D ve C genleri oldugunu belirtmistir. D geni

saglakligi belirlerken C geni sansla ilgili olarak solaklik ya da saglakliga neden olmaktadir
(158).

El tercihinin cinsiyet ile iliskisinde genetik baglantinin 6nemi biiyiiktir ¢linki
cinsiyet onemli bir genetik faktordiir. Bu konuda yapilmis ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir.
Siyahi tiniversite 6grencilerinde Solaklik oraninin beyazlara oranla anlamli derecede daha
fazla oldugu gosterilmistir (159). Bir ¢alismada monozigotik ikizlerdeki solaklik oraninin
dizigotik ikizlerden daha fazla oldugu belirtilmistir (160). Diger bir ¢alisma ise ikizlerle
ilgili bulgunun “Saga Kayma Teorisi”’ni destekledigini ve ayni cins ikizlerin daha yiiksek

oranla solak oldugunu géstermistir (161).

El tercihi ile diger bir teori ise el tercihine uterusta bebegin pozisyonunun sebep
oldugunu savunan Previc Teorisi’dir. Anne karnindaki bebegin basi asagida, sirt1 solda ve

sag kulagi 6n pozisyondadir.

Bu pozisyonda mesane sag kraniofasial alana basi yapar, sag kulaktaki dis-i¢ kulak
mesafesi daralir ve sag kulak ileti hiz1 artar. Bunun sonucu olarak artan sag kulak ileti hiz1
ile sol hemisfere daha fazla uyar1 gider ve sol hemisfer saga gore daha fazla gelisir. Sol
hemisferdeki baskinlik sag el, sag ayak ve sag goz baskinligi olarak kendini gosterir (146).
Bu teoriyi destekleyen caligmalarda geng eriskin solaklarda sol kulak, saglaklarda ise sag
kulak avantaji goriildigi gosterilmistir. Saglikli deneklerin beyin tomografilerinde
saglaklardaki sag craniyofasiyal, solaklardaki sol craniyofasiyal bolgeden daha dar oldugu,
sag ve sol kulak arasindaki isitme hassasiyetlerinin sag ve sol kulak mesafe uzunluklari

arsindaki iliskili oldugu gosterilmistir (162).
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2.5.4. El Tercihi ve Cinsiyet

Yapilan caligmalarda intrauterin hayattaki testosteron seviyelerinin el tercihi ile
ilintili oldugu goriisii ortaya atilmistir. Bu goriise gore sol el baskinliginin olugsmasinda
yiiksek testosteron seviyesinin sol hemisfer gelisimini baskilayarak sag hemisferin baskin
hale gelmesine sebep olmaktadir. Ayrica kan testosteron seviyelerinin solaklarda
saglaklara gore sadece fetal donem degil eriskin yasami doneminde de yiiksek oldugu
saptanmistir (163). Baska bir ¢alismada ise solak ve ikielli kisilerde kan testosteron

seviyeleri saglaklara gore daha yiiksek bulunmustur (164).

Yapilan arastirmalarin sonuglarina gore erkeklerdeki sol el baskin olma insidansinin
kadinlara gore 1.314 kat daha yiiksek oldugu saptanmistir (165). Tiirk toplumunda da
erkeklerdeki solaklik orani kadinlardan 6nemli derecede yiiksek oldugu bildirilmistir (166).

2.5.5. Lateralizasyonun Saptanmasi

Duyusal ve motor alanlardaki lateral tercih belirgin iken ekstremitelerde farkli
yapilanmalar goriilmektedir. Lateralizasyonun saptanmasinda daha c¢ok el tercihi
sorgulanir. El tercihinin yaninda ayak, kulak, goz tercihleri ile ilgili de soru sorulabilir. El
tercihi i¢in yazi yazma, kasik, bigak kullanma gibi ile ilgili sorular sorulurken ayak tercihi
igin topa vurma, adim atma gibi sorular ve goz i¢in anahtar deliginden bakma, teleskopla
bakma gibi sorular, kulak i¢in ise saat tik taklari gibi seslerin hangi yonden geldigi gibi

sorular sorulmaktadir (148).
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirma modeli: Bu arastirma; el tercihine gore baskin ve baskin olmayan viicut
yarist belirlenmis KBA’li hastalarin lumbal vertebralar1 ve intervertebral disklerinin
yiikseklikleri ile baskin-baskin olmayan vucud yaris1 arasinda iligkisinin belirlenmesini
amaglamaktadir. Calisma betimsel (tanimlayici) bir ¢aligmadir. Buna ek olarak; vucud
yarisi tercihinin ve kronik bel agrisinin belli bazi degiskenler ile iliskisinin incelenmesini

amaclayan bir diger yoni ile de iliskisel tarama modelinde bir ¢alisma oldugu ifade
edilebilir.

Hastalarin tercih ettikleri ellerinin bulundugu tarafta yapilan vertebra ve
intervertebral disk Ol¢timleri baskin taraf dl¢timleri, diger taraf ise baskin olmayan taraf
Olctimleri olarak tanimlanmistir. Aragtirmada hastalarin tercih ettikleri ele gore baskin ve
baskin olmayan taraf vucud yarisinda vertebra (V), disk (D) ve lumbal bolgenin 1. vertebra
iist koseleri ile 5. diskin alt koseleri arasinda kalan (V baskin veya V baskin olmayan)
uzunluklar dl¢iilmiistiir. Olgiilen tiim bu uzunluklari ortalamalar1 alinmis ve degerlerin
karsilastirilmasi yapilmistir. Baskin ve baskin olmayan taraf ile ilgili 6l¢iimler arasinda

anlamli fark bulunup bulunmadig: sorgulanmaistir.

Calisma grubu: Arastirmanin ¢alisma grubu Yavuz Selim Kemik Hastaliklar1 ve
Rehabilitasyon Hastanesi poliklinigine alt1 ay igerisinde bagvuran Kronik Bel Agris1 tanisi
almig 18-65 yas arasi, cerrahi operasyon ge¢irmemis, 61 kadin ve 66 erkek toplam 127
hastadan olugmaktadir. Alt ekstremite ve vertebralarla ilgili dogumsal anomalisi (spina
bifida, alt ekstremite kisaligi), inflamatuar (romatoid artrit, ankilozan spondilit), neoplast
varhigr (primer, metastatik), enfeksiyonun varligi (vertebra osteomyeliti, septik diskitis),
metabolik (osteoporotik kompresyon kiriklari, paget hastaligi), omurgaya yansiyan agrilar
(major vissera, iiregenital sistem..) ve organik spesifik nedenleri olan hastalar ¢aligma dig1

birakilmustir. Ug hasta iki ellilikleri nedeniyle dislanarak ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismamiz  20.06.2018 ile 20.12.2018 tarihleri arasinda Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon polikliniklerine {i¢ aydan uzun siiren bel agris1 sikayeti ile basvuran ve

KBA tanisi alan hastalarin goniillii katilimi yapilmastir.
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Verilerin  Toplanmasi: Hastalarin lumbal vertebra ve intervertebral disk
yiiksekliklerinin Ol¢lilmesinde Yavuz Selim Kemik Hastaliklart ve Rehabilitasyon
Hastanesi MR {initesindeki E-3620 model BARCO cihazi (2012) kullanilmistir. Calismada
kullanilan MR goriintiileri hekimlerin hastalara tan1 koymak amaci ile hastalarin ¢ektirilen
lumbal bélge MR gériintiileridir. Olgiimlere lumbal vertebralar dlgiilerek baslanmustir.
Once 1. lumbal vertebranin sag iist kdsesi ile sag alt kosesi arasindaki mesafe dl¢iilmiistiir.
Sonra diger vertebralarin da sag taraf Ol¢timleri tek tek yapilip sol tarafta da ayni islem
tekrar edilmistir. Daha sonra 1. diskin sag iist kosesi ile sag alt kosesi arasindaki mesafe
Olciilmiistiir. Ayni islem sirastyla diger disklerin sag ve sol tarafinda tekrar edilmistir. Daha
sonra 1. vertebranin sag iist kosesi ile 5. diskin sag alt kosesi arasindaki mesafe
Olciilmiistiir. Bu bolge V Baskin olarak adlandirilmistir. Sonra ayni1 iglem sol tarafta tekrar
edilmistir ve bu bolge V Baskin olmayan olarak adlandirilmistir. 1. vebrtebranin iist orta
nokrasi ile 5. diskin alt orta noktas1 arasindaki mesafe ise Vorta olarak adlandirilip 6lgtimii
tamamlanmistir. Tiim Ol¢iimler tiger kez yapilip ortalamalart alinmistir. Vertebra 6lgtimii

Resim 7’de verilmistir.

Resim 7. Vertebra 6l¢timii

3.1. Olgiimler

Hastalarda Kronik Bel Agrist ile iliskisinin bulunabilecegi diisliniilen parametreleri
iceren sosyodemografik anket uygulanmistir. El tercihlerini belirlemek amaci ile

“Edinburgh EIl Tercih Testi”, agrilarinin siddetini 6lgmek i¢in ise “Visiiel Agr1 Skalas1”,
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bel agrilarinin hangi durumlarda belirginlestigini 6lgmek igin “Oswestry Disability Index”
(Ostwestry Bel Oziirliiliik indeksi) ve yasam kalitelerinin ne kadar etkilendigini belirlemek
amaci ile “SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi” uygulanmustir. Aydmlatilmis Géniilli Onam
Formu ile hastalara arastirma ile ilgili ayrintili bilgi verilmis olup c¢alismaya goniillii

katilan hastalarin imzaladiklar1 formlardan biri hastaya verilmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, meslek, medeni durum, egitim durumu, travma
gecmisi, sigara kullanimi, cerrahi gegmisi, spor aliskanligi ile ilgili kisisel bilgileri. TC
kimlik numaralar1 ve telefon numaralarin1 igeren sosyodemografik anket hastalara

sorularak verdikleri cevaplar kayit altina alinmistir (EK 2).
3.1.1. Edinburgh El Tercihi Testi

Hastalarin el tercihlerinin belirlenmesinde Geschwind ve Behan tarafindan modifiye
edilen el tercih testi kullanilmistir (EK 3). Hastalara yazi yazma, resim ¢izme, firlatma,
makas kullanma, dis firgasi, kasik, bigak (catalsiz) kullanma, sapli siipiirge ile siipiirme,
kibrit yakma ve kavanoz kapagi acma aktivitelerini hangi ellerini kullanarak yaptiklar
sorgulandi. El tercihi puaninin belirlenmesi igin sag el (+10), her iki el kullanimi (0), sol el
(-10) puanlamalar1 yapilarak Geschwind Skoru (GS) hesaplandi. Puanlamada; 40 ile 100
puan arasi saglak, -30 ile +30 puan arasi ¢ift elli, -40 ile -100 puan arasi solak olarak

tanimlanmustir (167).
3.1.2. Visuel Agr1 Skalasi

Hastalarin agr1 siddetini belirlemek amaci ile kullanilmistir (Ek 4). Hastalardan bir
ucu hi¢ agri olmamasi, diger ucu en dayanilmaz agri olan 10 cm’lik skala iizerinde
kendilerine uygun bir yeri isaretlemeleri istendi. Isaretli yer iicer kez dijital kumpas

kullanilarak 6l¢iim yapilip ortalamasi alinarak kayit altina alindi (168).
3.1.3. Ostwestry Disability Index

Hastalarin bel agrilarindan kaynaklanan fonksiyonel yetersizlikleri Fairbanks
tarafindan tanimlanan ve Hudson-Cook tarafindan modifiye edilen Oswestry Yetersizlik
Indeksi kullanilarak olgiilmiistiir (169). Bu skala degerliligi ve tekrar edilebilirligi
nedeniyle duyarli bir skala olarak onerilmektedir (Ek 5). On ana boéliimden olusan form
agr1, kisisel bakim, agir kaldirma, yiirlime, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yasam ve
agrinin degisme derecesini sorgular. Her bir boliim alt1 segenek igerir ve secenekler 0 ile 5

puan arasinda puanlanir. Hastadan kendi durumunu en iyi tanimlayan segenegi se¢mesi
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istenir (170, 171). Hastanin skoru, hastanin aldigi puanin olasi maksimum puana
bolinmesi ve 100 ile carpilmasi ile hesaplandi. Yiiksek ¢ikan sonuglar yeti yitiminin

fazlaligin1 gosterir (172).
Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmast:

%0 ile %20 - Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem olusturmuyor
%20 ile %40 - Bel agris1 hastanin gilinliik yasamin1 hafif derecede kisitliyor

%40 ile %60 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor
%60% ile %80 Bel agrist nedeniyle hastanin giinliik yasami tamamen kisitlanmis

%80 ile %100 -Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor) (173, 174).
3.1.4. Beden Kitle indeksi (BKI)

Hastalarin degerleri kilogram cinsinden agirligin metre cinsinden boyun karesine
boliinmesiyle (kg/mz) hesapland1 ve Diinya Saglk Orgiitii’niin belirlemis oldugu kriterlere
gore hastalar dort kategoriye ayrildi (175).

Zayif < 18,5

Normal 18,5-24,9
Hafif sisman 25-29,9
Obez 30 <

3.1.5. Short-Form 36 Yasam Kalitesi Olcegi

Hastalarin yasam kaliteleri gecerli ve oldukg¢a sik kullanilan SF-36 yasam kalite
oOlgegi ile belirlendi (Ek 6). Genel saglik kavramlarini igeren test yas, hastalik veya bir
tedavi grubuna ait degildir. Fiziksel ve sosyal fonksiyonu kapsayan 8 alt basamaktan
olusan 36 soruyu igermektedir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol
gicligii, sosyal foksiyon, mental saglik, vitality (enerji), agr1 ve genel saglik Ol¢iitleri ile
ayrintih degerlendirmeye sahiptir. Olgiim sonucu tek bir genel puan vermez, her alt baslik
kendi iginde 0 ile 100 arasinda puanlanir. En yiiksek puan olan 100 iyi saglik durumunu

gosterirken 0 kotii saglik gostergesidir (176).

Smirhliklar: Calisma siiresince: MR cihazinin arizalanmasi ve bakim yapilmasi
nedenleri ile 14 hastanin dlgiimleri sistemden silinmis ve anket ¢alismalar1 tamamlanmis

bu kisilerin dl¢limleri yapilamamistir. Calisma disinda kalmiglardir.

Skolyoz nedeni ile 12 hasta ¢aligma dis1 birakilmistir.
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Etik Kurul Onayi: T.C. Karadeniz Teknik Universitesi Rektérliigii KTU Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’nin 18.06.2018 tarihli 24237859-
426 sayili izni (EK1).

Verilerin analizi: Verilerin istatistiksel analizi SPSS 23.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapilmistir. Tanimlayicr istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde;
stirekli degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler olarak

verilmistir.

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu One Sample Kolmogorov-
Simirnov Testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilima uyan siirekli degisken degerler icin
Bagimsiz Gruplarda T-Testi ve One Way ANOVA (Post hoc Bonferroni) testleri
yapilmustir. Normal dagilima uymayan siirekli degisken degerler i¢in ise Mann Whitney U
Testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi yapilmistir. Baskin ve baskin olmayan taraflarda
dlciilen vertebra ve disk yiikseklik ortalamalari; normal dagilima uyan degiskenler igin Iki
Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi ile; normal dagilima uymayan degiskenler icin

Wilcoxon Testi ile karsilagtirilmistir.

Stirekli degiskenler arasindaki iligkiler, normal dagilima uygunluk kosulu
saglandiginda Pearson Testi ile; normal dagilima uygunluk kosulu saglanmadiginda ise

Spearman Testi ile korelasyon analizi yapilarak degerlendirilmistir.
Kategorik verilerin karsilastirmasinda Ki-Kare Testi kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmanin  sosyodemografik  Ozelliklerinin  sonuglar1 asagidaki tablolarla

gosterilmistir (n=127).

Tablo 2. Hastalarin egitim ve BK1 istatistik sonuglar

Egitim Beden Kitle Indeksi

Okuryazar ilkokul Ortaokul Lise Onlisans Lisans Yiiksek Zayif Normal Hafif Obez
Degil lisans sigman

n 6 39 13 39 5 22 3 3 37 53 34

% 4.7 30.7 10.2 307 3.9 17.3 2.4 2.4 29.1 417 26.8

Tablo 2’de egitim ve BKI degerleri gosterilmistir. Hastalarin egitim seviyeleri
incelendiginde; grubun en fazla % 30.7 ilkokul ve % 30.7 lise mezunlarindan ve BKI

incelemesinde % 41.4 ile hafif sismanlardan olustugu goriilmistiir.

Tablo 3. Hastalarin cinsiyet, medeni hal, meslek, sigara, spor ve travma istatistik sonuglari

Cinsiyet Medeni Hal Meslek Sigara Spor Travma

Kadin Erkek Evli Bekar Distik Yiksek Var Yok Var Yok Var Yok
Risk Risk

n 61 66 99 28 57 70 42 85 18 109 32 95

% 48 52 78 22 44.9 55.1 331 669 142 858 252 748

Kronik bel agris1 tanili hastalarin katilimi ile yapilan ¢calismamiza 66 (%52) erkek, 61
(%48) kadin hasta olmak tizere toplam 127 hasta dahil olmustur. Hastalarin 99u (%78)
evli, 39'u (%30.7) ilkokul, 39’u (%30.7) lise mezunudur. Travma d&ykiileri
sorgulandiginda; hastalarin 95’inin (%74.8) travmasinin bulunmadigi, 42’sinin (%33.1)
sigara kullandig1 ve 109 unun (%85.8) spor yapmadigi tespit edilmistir. Hastalarin meslek
sorgulamasi yapilirken agir kaldirma, uzun siire ayakta kalma, itme-¢cekme hareketleri
iceren ve titresimli islerde calisilan meslekler bel agrisi agisindan yiiksek risk tasidigi icin
yiiksek riskli, bunlarin disinda kalan diger meslekler ise diisiik riskli olarak ayrilmistir.
Hastalarin 70°1 (%55.1) yiiksek riskli mesleklerde caligmaktadir. Bu sonuglarin tanimlayici

igerikleri Tablo 3’de sunulmustur.
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Tablo 4. Hastalarin yas, boy, kilo istatistik sonuglari

Ort £ Ss
Yas 43.09 + 12.62
Boy 1.68 +0.09
Kilo 77.02 +£13.53

Hastalarin yas ortalamasi % 43.09+12.62 olarak bulunmustur. Yas, boy, kilo ile
ilgili bilgiler Tablo 4’de gdsterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin sag ellilik ve sol ellilik istatistik sonuglari

El tercihi N %

Saglak 116 91.3
Solak 8 6.3
Iki elli 3 2.4

Grubun el tercihi ile ilgili degerleri Tablo 5’te verilmistir. Yiizde 91.3 oraninda hasta
grubunun sag elli oldugu saptanmustir. Ug hasta iki elli idi ve sayilarmin azhig: nedeniyle

calisma dis1 birakilmastir.

Tablo 6. Hastalarin Ostwestry Disability Index istatistik sonuglar1 (n=124)

Ort + Ss
Oswestry Disability Index 48.39 + 19.67

Tablo 6’da hastalarin Oswestry Disability Index ortalamasi 48.39+19.67 oram ile

ciddi oranda yetersizlik olarak bulunmustur.
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Tablo 7. Hastalarin VAS istatistik sonuglar1 (n=124)

Ort + Ss
VAS 63.46 +£23.47

Tablo 7’da hastalarin VAS oranlarinin  ortalama degeri 63.46+23.47 mm

bulunmustur.
Tablo 8. Hastalarin SF-36 istatistik sonuglari

SF-36 (n = 124) Ort + Ss

Fiziksel Fonksiyon 37.66 £27.27
Fiziksel Rol Gii¢liigii 20.36 + 35.83
Emosyonel Rol Giigligii 54.30 £47.03
Vitality/Canlilik 58.14 +£23.25
Mental Saglik 71.48 +15.17
Sosyal Fonksiyon 54.63 £+ 30.00
Agn 41.33+21.54
Genel Saglik Algisi 68.02 +17.68

Tablo 8’de hastalarin SF-36 istatistik sonuglarinda en yiiksek deger Mental Saglik

alaninda, en diisiik deger ise Fiziksel Rol Gili¢liigii alaninda elde edilmistir.
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Tablo 9. Hastalarin vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan taraf yiikseklik
Olclimlerinin istatistik sonuglari

Tanimlanan Parametreler (n=124) Ort £ Ss

V1 Baskin olmayan 23.60 +£2.55

V1 Baskin 23.27+2.20
V2 Baskin olmayan 2442 +£2.17
V2 Baskin 2432+2.11
V3 Baskin olmayan 2549+ 2.18
V3 Baskin 2525+2.28
V4 Baskin olmayan 2591+231
V4 Baskin 2530+2.48
V5 Baskin olmayan 24.03 £ 2.76
V5 Baskin 24.47 +£2.61
D1 Baskin olmayan 7.46 £ 1.34
D1 Baskin 7.51+1.38
D2 Baskin olmayan 8.38+ 1,54
D2 Baskin 8.11+1.55
D3 Baskin olmayan 8.42+1.48
D3 Baskin 8.22 +1.47
D4 Baskin olmayan 8.45+1.79
D4 Baskin 8.07+1.74
D5 Baskin olmayan 9.09 £2.46
D5 Baskin 9.55+2.68
V Baskin olmayan 173.43 £10.94
V Baskin 172.26 £11.79
V Orta 176.80 + 11.63

Tablo 9’daki 6l¢iim sonuglarinda V1, V2, V3, V4, D2, D3, D4 ve V baskin olmayan

taraf ortalamalar1 baskin tarafa gére daha yiliksek bulunmustur.
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Tablo 10. Vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan taraf yiikseklik 6l¢timlerinin

karsilastirilmast
Ort Ss P
V1 Baskin olmayan 23.60 2.55
0.037*
Baskin 23.27 2.20
V2 Baskin olmayan 24.42 2.17
0.484
Baskin 24.32 211
V3 Baskin olmayan 25.49 2.18
0.084
Baskin 25.25 2.28
V4 Baskin olmayan 25.91 2.31
<0.001*
Baskin 23.30 2.48
V5 Baskin olmayan 24.03 2.76
0.053
Baskin 24.47 2.61
D1 Baskin olmayan 7.46 1.35
0.557
Baskin 7.50 1.40
D2 Baskin olmayan 8.38 1.54
0.028*
Baskin 8.11 1.55
D3 Baskin olmayan 8.42 1.48
0.073
Baskin 8.22 1.47
D4 Baskin olmayan 8.45 1.79
0.003*
Baskin 8.07 1.74
D5 Baskin olmayan 9.09 2.46
0.008*
Baskin 9.55 2.68
V Baskin olmayan 173.43 10.94
0.015*
Baskin 172.26 11.79

*P<0,05

Tablo 10°da vertebralarin ve disk yiiksekliklerinin baskin taraf degerleri ile baskin
olmayan taraf degerleri arasindaki iliski incelenmistir. Istatistikte sadece D1 nonparametrik
dagilmistir. V1, V4, D2, D4, D5 ve V degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur. Diger vertebra ve disk seviyelerinde anlamli sonu¢ elde

edilememistir (n=124).
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Tablo 11. Vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan taraf yiikseklik 6l¢timleri ile yas
iligkisinin korelasyonu

Yas
R P
V1 Baskin olmayan -0.253 0.005*
Baskin -0.229 0.011*
V2 Baskin olmayan -0.272 0.002*
Baskin -0.276 0.002*
V3 Baskin olmayan -0.239 0.008*
Baskin -0.214 0.017*
V4 Baskin olmayan -0.339 <0.001*
Baskin -0.249 0.005*
V5 Baskin olmayan -0.003 0.975
Baskin -0.069 0.449
D1 Baskin olmayan 0.045 0.617
Baskin 0.037 0.683
D2 Baskin olmayan -0.006 0.947
Baskin -0.019 0.832
D3 Baskin olmayan -0.066 0.468
Baskin -0.021 0.818
D4 Baskin olmayan -0.058 0.522
Baskin 0.022 0.811
D5 Baskin olmayan -0.244 0.006*
Baskin -0.209 0.020*
V Baskin olmayan -0.301 0.001*
Baskin -0.285 0.001*

Tablo 11°de yas ile vertebra ve disk yiiksekliklerinin baskin olan ve olmayan taraflar
arasindaki korelasyon iligkisi arastirilmigtir. D1 nonparametrik, digerleri parametrik
dagilmistir. V1, V2, V3, V4, D5 ve V ol¢limlerinin baskin ve baskin olmayan taraf
yiikseklikleri ile yas arasinda iliski bulunmamasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
V4 baskin olmayan, V baskin olmayan 6l¢limleri ile yas arasinda ise negatif yondeki zayif

korelasyon istatistiksel agidan anlamlidir.
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Tablo 12. Vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan taraf yiikseklik Ol¢timleri ile
meslek iliskisinin istatistigi

Yiiksek risk (n = 69) Diisiik risk (n = 55)
Ort Ss ort Ss P

V1 Baskin olmayan 23.15 2.70 24.16 2.24 0.029*
Baskin 22.81 2.35 23.84 1.87 0.009*
V2 Baskin olmayan 23.91 2.39 25.06 1.68 0.002*
Baskin 23.90 2.15 24.85 1.95 0.012*
V3 Baskin olmayan 24.91 2.01 26.22 2.20 0.001*
Baskin 24.70 2.20 25.94 221 0.002*
V4 Baskin olmayan 25.22 2.15 26.79 2.23 <0.001*
Baskin 24.45 2.25 26.37 2.37 <0.001*
V5 Baskin olmayan 23.70 2.68 24.44 2.82 0.139
Baskin 24.32 2.61 24.67 2.62 0.465
D1 Baskin olmayan 7.40 1.29 7.55 1.41 0.533
Baskin 7.41 1.38 7.64 1.37 0.359
D2 Baskin olmayan 8.36 1.54 8.41 1.57 0.858
Baskin 8.05 1.54 8.19 1.56 0.627
D3 Baskin olmayan 8.48 1.49 8.35 1.48 0.631
Baski 8.13 1.44 8.34 1.50 0.419
D4 Baskin olmayan 8.39 1.93 8.52 1.61 0.707
Baskin 8.10 1.83 8.02 1.63 0.812
D5 Baskin olmayan 9.04 2.64 9.15 2.22 0.794
Baskin 9.57 3.02 9.52 2.20 0.923
V Baskin olmayan 170.37 11.11 177.27 9.50 <0.001*
Baskin 169.56 11.18 175.64 11.76 0.001*
Orta 173.33 11.769 181.15 9.95 <0.001*

Tablo 12°de hastalarin meslekleri ile vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan
taraf ytikseklikleri iliskisinde V1, V2, V3, V4 ve V degerleri arasinda istatististiksel olarak
anlamli sonuglar bulunmustur. Bu anlamlilik yiiksek risk grubunda caligan hastalarin
vertebra yiiksekliklerinin daha diigiikk bulunmasiyla elde edilmistir. D3 baskin olmayan, D4
ve D5 baskin seviyeleri hari¢ diger tiim seviyelerde de yiiksek riskli hastalarin vertebra ve
disk yiikseklikleri diisiik riskli gruptan daha diisiik olmasina ragmen aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Diisiik risk grubunda V4 ve V baskin, yiiksek risk

grubunda D1 baskin olmayan normal dagilima uymamastir.
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Tablo 13. Vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan taraf yiikseklikleri ile cinsiyet
iliskisinin istatistigi

Kadm (n = 58) Erkek (n = 66)
Ort Ss Ort Ss P

V1 Baskin olmayan 22.67 2.59 24.41 2.23 <0.001*
Baskin 22.31 1.90 24.11 2.11 <0.001*
V2 Baskin olmayan 23.65 2.11 25.10 2.01 <0.001*
Baskin 23.55 1.92 25.01 2.05 <0.001*
V3 Baskin olmayan 24.68 1.92 26.20 2.16 <0.001*
Baskin 24.36 2.05 26.04 2.20 <0.001*
V4 Baskin olmayan 24.95 2.23 26.76 2.06 <0.001*
Baskin 24.43 2.22 26.06 2.47 <0.001*
V5 Baskin olmayan 23.33 2.76 24.65 2.62 0.007*
Baskin 23.85 2.35 25.02 2.72 0.013*
D1 Baskin olmayan 6.95 1.19 7.91 1.31 <0.001*
Baskin 6.97 1.24 8.00 1.32 <0.001*
D2 Baskin olmayan 7.81 1.38 8.88 1.51 <0.001*
Baskin 7.52 1.44 8.63 1.46 <0.001*
D3 Baskin olmayan 7.92 1.47 8.86 1.35 <0.001*
Baskin 7.59 1.41 8.79 1.29 <0.001*
D4 Baskin olmayan 17.77 1.82 9.04 1.54 <0.001*
Baskin 7.51 1.74 8.55 1.60 0.001*
D5 Baskin olmayan 8.24 2.54 9.83 2.14 <0.001*
Baskin 8.77 2.99 10.24 2.17 0.003*
V Baskin olmayan 165.96 8.03 179.99 8.74 <0.001*
Baskin 164.55 10.24 179.03 8.46 <0.001*
Orta 168.84 8.57 183.80 9.23 <0.001*

Tablo 13’de cinsiyet ile vertebra ve disk yiiksekliklerinin baskin ve baskin olmayan
tarafi arasindaki iligki arastirilmistir. Tiim vertebra, disk seviyeleri ve lumbal bolgenin total
Olgtimlerinde kadinlarda bu yiiksekliklerin erkeklere gore daha diisiik oldugu saptandi ve
tiim seviyelerde bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu. V4 baskin olmayan, V

baskin ve D1 baskin normal dagilima uymamustir.
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Tablo 14. Vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan taraf yiikseklikleri ile travma
iliskisinin istatistigi

Travma (-) (n = 93) Travma (+) (n = 31)
Ort Ss Ort Ss P
V1 Baskin olmayan 23.51 2.59 23.84 2.44 0.536
Baskin 23.23 2.06 23.38 2.63 0.393
V2 Baskin olmayan 24.42 2.08 24.41 2.45 0.971
Baskin 24.25 1.98 24.53 2.49 0.523
V3 Baskin olmayan 25.33 2.10 25.98 2.38 0.149
Baskin 25.08 2.27 25.76 2.29 0.150
V4 Baskin olmayan 25.73 2.28 26.45 2.38 0.136
Baskin 25.27 2.37 25.39 2.82 0.822
V5 Baskin olmayan 2391 2.59 24.40 3.22 0.391
Baskin 24.43 2.70 24.59 2.34 0.776
D1 Baskin olmayan 7.46 1.33 7.47 1.40 0.972
Baskin 7.57 1.39 7.36 1.33 0.697
D2 Baskin olmayan 8.29 1.52 8.66 1.61 0.344
Baskin 7.97 1.47 8.53 1.72 0.080
D3 Baskin olmayan 8.43 1.46 8.38 1.56 0.866
Baskin 8.22 1.46 8.23 1.53 0.993
D4 Baskin olmayan 8.35 1.81 8.75 1.72 0.279
Baskin 8.01 1.79 8.25 1.59 0.510
D5 Baskin olmayan 9.03 2.38 9.27 2.72 0.629
Baskin 9.52 2.72 9.64 2.59 0.867
V Baskin olmayan 172.58 10.71 175.98 11.40 0.136
Baskin 171.31 11.89 175.09 11.18 0.124
Orta 175.94 11.62 179.39 11.46 0.153

Tablo 14°de travma ile vertebra ve disk yiiksekliklerinin baskin olan ve olmayan tarafi
arasindaki iliski arastirilmistir. Istatistik sonucunda travma ile vertebra ve disk
Olclimlerinde anlamli sonu¢ bulunamamistir. V1, D1, D5, V baskin ve D2 baskin olmayan

normal dagilima uymamugtir.
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Tablo 15. Vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan taraf yiikseklikleri ile sigara
iliskisinin istatistigi

Sigara (-) (n = 82) Sigara (+) (n=42)
Ort Ss ort Ss P

V1 Baskin olmayan 23.28 2.44 24.23 2.67 0.050

Baskin 23.05 2.07 23.69 242 0.129
V2 Baskin olmayan 24.40 191 24.46 2.64 0.906

Baskin 24.10 1.97 24.76 2.32 0.068
V3 Baskin olmayan 25.22 212 26.02 2.23 0.052

Baskin 24.92 2.23 25.90 2.26 0.016*
V4 Baskin olmayan 25.62 2.39 26.49 2.07 0.046*
Baskin 25.01 2.39 25.86 2.59 0.070

V5 Baskin olmayan 23.72 7.70 24.65 2.79 0.076

Baskin 24.20 2.61 25.00 2.56 0.106

D1 Baskin olmayan 7.26 1.34 7.86 1.26 0.017

Baskin 7.44 1.44 7.67 1.25 0.374

D2 Baskin olmayan 8.22 1.55 8.70 1.49 0.106

Baskin 8.08 1.59 8.18 1.48 0.996

D3 Baskin olmayan 8.32 1.47 8.61 1.51 0.301

Baskin 8.19 141 8.28 1.57 0.749
D4 Baskin olmayan 8.19 1.77 8.95 1.73 0.025*
Baskin 7.89 1.83 8.40 1.52 0.127
D5 Baskin olmayan 8.84 2.56 9.57 2.20 0.117
Baskin 9.33 2.81 9.97 2.37 0.208
V Baskin olmayan 171.44 16.62 177.32 10.62 0.004*
Baskin 170.13 12.06 176.40 10.16 0.005*
Orta 175.40 11.83 179.54 10.84 0.060

Tablo 15’de sigara ile vertebra ve disk yiiksekliklerinin baskin ve baskin olmayan
taraf yiikseklikleri arasindaki iliski sorgulandi. Tim seviye Ol¢timlerinde Sigara
icmeyenlerin dlgiimleri igenlerden daha diisiik bulunmasina ragmen bu farklar sadece V3
baskin, D1 ve D4 baskin olmayan ve V baskin ve baskin olmayan tarafta istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. V2, V3, D2 baskin normal dagilima uymamustir.
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Tablo 16. Vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan taraf yiikseklikleri ile spor
iliskisinin istatistigi

Spor () (n=108) Spor (+) (n=)
Ort Ss ort Ss P
V1 Baskin olmayan 23.45 2.57 24.60 2.27 0.033*
Baskin 23.10 2.14 24.38 2.38 0.030*
V2 Baskin olmayan 24.37 2.18 24.75 214 0.517
Baskin 24.23 211 24.97 2.06 0.189
V3 Baskin olmayan 25.50 2.23 25.43 1.89 0.907
Baskin 25.19 2.32 25.70 2.05 0.256
V4 Baskin olmayan 25.77 2.35 26.86 1.89 0.082
Baskin 25.17 251 26.14 2.18 0.148
V5 Baskin olmayan 24.01 2.78 24.15 2.66 0.858
Baskin 24.47 2.65 24.53 241 0.929
D1 Baskin olmayan 7.51 1.31 7.15 1.56 0.316
Baskin 7.53 1.38 7.38 1.37 0.571
D2 Baskin olmayan 8.44 1.58 7.97 1.25 0.256
Baskin 8.10 1.54 8.14 1.62 0.679
D3 Baskin olmayan 8.45 1.50 8.24 1.34 0.603
Baskin 8.23 1.45 8.18 1.62 0.894
D4 Baskin olmayan 8.40 1.78 8.78 1.84 0.425
Baskin 7.99 1.73 8.56 1.75 0.222
D5 Baskin olmayan 9.13 2.40 8.80 2.89 0.613
Baskin 9.61 2.65 9.16 291 0.541
V Baskin olmayan 173.37 10.95 173.86 11.25 0.866
Baskin 172.02 11.95 173.89 10.86 0.556

Tablo 16’da spor ile vertebra ve disk yiiksekliklerinin baskin ve baskin olmayan
tarafi arasindaki iligki arastirilmistir. Sadece V1 baskin ve baskin olmayan taraf 6l¢timleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu fark spor yapmayanlarda
V1lyiiksekliklerinin daha diisiik bulunmasindan kaynaklanmaktadir. V1 baskin olmayan,

V3, D1 ve D2 baskin normal dagilima uymamustir.
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Tablo 17. Vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan taraf yiikseklikleri ile BKI
iliskisinin istatistigi

Zayif - normal Hafif gsisman Obez
(n=39) (n=53) (n=32)
Ort Ss ort ss Ort ss P
V1 Baskin olmayan 23.74 2.43 23.78 2.52 23.13 2.75 0.173
Baskin 23.44 2.39 23.36 2.07 22.90 221 0.528
V2 Baskin olmayan 24.54 2.45 24.30 1.93 24.48 2.25 0.564
Baskin 24.50 231 24.16 2.09 24.38 1.93 0.737
V3 Baskin olmayan 25.81 2.40 25.62 2.08 24.89 2.00 0.183
Baskin 25.26 2.55 25.42 2.23 24.96 2.06 0.680
V4 Baskin olmayan 26.19 2.45 26.15 2.17 25.18 2.30 0.114
Baskin 25.34 2.90 25.63 2.35 24.70 2.08 0.244
V5 Baskin olmayan 24.10 2.65 23.92 2.89 2412 2.74 0.933
Baskin 2424 244 2471 2.78 2438 257 0.676
D1 Baski olmayan 7.05 1.48 7.72 1.25 7.54 1.22 0.022
Baskin 713 123 780 1.50 7.52 1.26 0.095
D2 Baskin olmayan 8.08 1.56 8.49 1.61 8.57 1.40 0.339
Baskin 7.80 1.53 8.30 1.59 8.18 1.49 0.185
D3 Baskin olmayan 8.11 1.45 8.55 1.70 8.58 1.06 0.293
Baskin 8.01 1.36 8.25 1.63 8.43 131 0.485
D4 Baskin olmayan 8.64 1.60 8.27 2.01 8.51 1.63 0.604
Baskin 7.93 1.66 8.02 1.81 8.32 1.73 0.376
D5 Baskin olmayan 9.73 2.50 8.52 2.35 9.25 244 0.060
Baskin 9.95 2.23 8.99 2.44 9.99 311 0.133
V Baskin olmayan 174.15 11.68 173.49 11.56 172.47 9.06 0.913
Baskin 17198 14.07 17255 11.73 172.11 8.82 0.971

Tablo 17°de BKI ile vertebra ve disk yiiksekliklerinin baskin ve baskin olmayan
tarafi arasindaki iliski arastirilmistir. Higbir vertebra ve disk seviyesinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. V1, V2, D1, V baskin olmayan, V1, D1, D2, D4 baskin

degerleri normal dagilima uymamstir
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Tablo 18. Sag eli baskin hastalarin vertebra ve disklerinin baskin ve baskin olmayan taraf
yiikseklikleri arasindaki korelasyonlar

Karsilastirilan parametreler (n = 116) R P

V1 Sol - Sag 0.743 <0.001*
V2 Sol - Sag 0.749 <0.001*
V3 Sol - Sag 0.761 <0.001*
V4 Sol - Sag 0.766 <0.001*
V5 Sol - Sag 0.542 <0.001*
D1 Sol — Sag 0.664 <0.001*
D2 Sol - Sag 0.643 <0.001*
D3 Sol - Sag 0.715 <0.001*
D4 Sol — Sag 0.687 <0.001*
D5 Sol — Sag 0.730 <0.001*
V Sol - Sag 0.880 <0.001*

Tablo 18’de sag eli baskin olan hastalarin lumbal vertebralarinin ve disklerinin
yiikseklikleri ile sag ve sol taraf karsilastirmalarinin korelasyonlari yapildi. V1 sag - V1 sol
ve D1 sag - DI sol normal dagilima uymadi. Korelasyon pozitif yonde giiglii ve orta
diizeyde anlamli bulunmus, sag ve sol taraf vertebra ve disk yiiksekliklerinin dogru orantilt

sekilde artip azaldig: tespit edilmistir.
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Tablo 19. Sag eli baskin hastalarin vertebra ve disklerinin sag ve sol taraf yiikseklikleri
Ol¢iimlerinin karsilagtirilmasi

(n=116) Ortalama disk yiiksekligi Standart Sapma SS+/- P
V1 Sol 23.47 2.44 0.050
Sag 23.24 2.20

V2 Sol 24.46 2.09 0.137
Sag 24.25 2.03

V3 Sol 25.51 2.16 0.172
Sag 25.32 2.18

V4 Sol 25.92 2.27 0.001*
Sag 25.27 2.42

V5 Sol 23.99 2.78 0.039*
Sag 24.49 2.57

D1 Sol 7.47 1.35 0.641
Sag 7.50 1.40

D2 Sol 8.42 1.55 0007*
Sag 8.08 1.57

D3 Sol 8.48 1.48 0.015*
Sag 8.22 1.50

D4 Sol 8.47 1.79 0.001*
Sag 8.05 1.78

D5 Sol 9.10 2.47 0.006*
Sag 9.60 2.68

V Sol 173.55 10.57 0.017*
Sag 172.33 11.41

Tablo 19°da sag eli tercih eden hastalarin kendi viicut yarilarinin sag ve sol
taraflarindaki vertebra ve disk Olclimlerini karsilastiran istatistik sonuglar1 gosterilmistir.
V4, V5, D2, D3, D4, D5 ve V degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Anlamli sonug¢ ¢ikan Olgiimlerde D5 hari¢ diger seviyelerde sol taraf
yiikseklikleri sag tarafa gore daha yiliksek bulunmustur. V1, V2 ve V3 sol taraf degerleri
sag taraftan yiliksek olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. D1
disk yiiksekligi sag tarafta daha yiiksek olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunamamustir.
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Tablo 20. Sol eli baskin hastalarin vertebra ve disk yiiksekliklerinin sag ve sol taraf
Ol¢timlerinin korelasyonlari

Karsilastirilan parametreler (n = 8) R P
V1 Sol — Sag 0.953 <0.001*
V2 Sol — Sag 0.822 0.012*
V3 Sol - Sag 0.670 0.069
V4 Sol - Sag -0.420 0.674
V5 Sol - Sag 0.872 0.005*
D1 Sol - Sag 0.635 0.091
D2 Sol - Sag 0.268 0.522
D3 Sol - Sag -0.110 0.795
D4 Sol - Sag 0.798 0.018*
D5 Sol — Sag 0.694 0.056
V Sol - V Sag 0.992 <0.001*
*p<0.05

Tablo 20’de korelasyon 6lgiim sonuglarinda V3, V4, D1, D2, D3 ve D5 yiikseklikleri
Olgtimlerinde sag ve sol tarafta anlamli fark bulunmamistir. V4 seviyesindeki negatif

yondeki zayif korelasyon ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
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Tablo 21. Sol eli baskin hastalarin vertebra ve disk yiiksekliklerinin sag ve sol taraf
Ol¢iimlerinin karsilagtirmasi

(n=8) Ortalama disk yiiksekligi Standart Sapma SS+/- P
V1 Sol 25.44 3.53 0.005*
Sag 23.90 3.25
V2 Sol 23.62 2.35 0.374
Sag 24.31 3.49
V3 Sol 25.34 2.99 0.895
Sag 25.23 2.65
V4 Sol 25.71 3.41 0.674
Sag 25.75 3.11
V5 Sol 24.23 3.30 0.551
Sag 24.60 2.53
D1 Sol 7.67 1.07 0.555
Sag 7.45 1.22
D2 Sol 8.46 1.09 0.220
Sag 7.74 1.37
D3 Sol 8.32 1.95 0.280
Sag 7.59 1.38
D4 Sol 8.33 1.03 0.536
Sag 8.04 1.90
D5 Sol 8.82 2.65 0.878
Sag 8.94 2.39
V Sol 171.24 17.41 0.578
Sag 171.74 16.27

*p<0.05

Tablo 21°de sol eli tercih eden hastalarin kendi viicut yarilarinin sag ve sol
taraflarindaki vertebra ve disk Gl¢timlerini karsilastiran istatistik sonucunda sadece V1 sol
ve V1 sag taraf 6lgtimleri arasindaki farklar anlamli bulunmustur. Geri kalan tiim vertebra

ve disk 6l¢iimlerinde ise sonuglar anlamli bulunamamustir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Columna vertebralis, vertebralar ile bunlarin arasina yerlesmis disklerden, baglardan
ve eklemlerden olusur. Hareketin saglanmasi, lizerine binen yiikiin dagitilmasi ve medulla
spinalis’in korunmasini saglayan columna vertebralis’in stabilitesine katkida bulunan 4
egriligi vardir (4,5,10). ideal postiiriin saglanamadigi durumlarda artan kas destegi yiik
dagilim1 bozulmasina ve bu da sinire basi olusmasina neden olur (10). Lumbal bolgenin

stabilizasyonu en fazla ligamentler ve kas sistemi ile saglanir (63).

Kas iskelet sistemi agrilar1 en fazla belde ortaya c¢ikar ve bu agrilarin % 10’u
kroniklesir (44). Kronik bel agris1 diinyada en yaygin olarak goriilen saglik sorunlarindan
biri olup kadinlarda 45-54 yas araliginda daha sik goriilir (68,72). Omurganin asiri
zorlanmasi ve kullanilmas1 gibi durumlarda bel agris1 gelisir (101). Bel agrilar icerisinde
en sik goriilen nonspesifik bel agrisi olarak ta adlandirilan mekanik bel agrisidir. Hastanin
sikayetleri istirahat ile rahatlar, aktivite ile artig gosterir (86). Kroniklesen agrili donemde
beldeki kaslarda ki esneklik, spazm, kuvvet etkilenmelerinin yaninda alt ekstremite ve
karin kaslarmin da etkilendigi bir tablo ortaya g¢ikar (90, 91). Depresif durum, agir iste
calisma, diisiik egitim seviyesi ile iligkilidir (85). Tekrarlayici hareketler, karin-sirt
kaslarinin azalmis destegi, yanlis viicut kullanim davraniglari, zorlu yasam kosullar
nedenlerinden sayilabilir (93, 94). Risk faktorlerinden sigara ve vibrasyonlu, itme-cekme
iceren meslekler ile iliskili olup (56) BKI ve fiziksel kondiisyon ile ilgili sonuclar
celigkilidir (96).

Yapilan literatiir taramalarinda KBA ile cinsiyet arasindaki iliski ile ilgili ¢eliskili
sonuglara rastlanmistir. Berker (72), Jimenez —Sanchez S (177), Van Oostrom SH. ve ark.
(178) kadinlarda KBA’nin daha fazla goriildiigiinii savunurken Fujii T. ve ark. (179) 2011
yilinda 1 063 083 kisi ile yaptiklar1 online arastirmada ve Andersson HI (180) calismasinda
erkeklerde daha fazla KBA gorildiiglinii saptamislardir. Bizim c¢alismamiz da ise
hastalarin % 52’sinin erkek olmasi nedeniyle bu c¢alismalarin sonuclart isle uyumlu

bulunmustur.

Meslek gruplarina gore yapilan arastirmalarda Sven Schneider (181)’1n ¢aligmasinda
yoneticiler, miihendisler, Ogretmenler gibi profesyonel meslek gruplarini bel agrisi
acisindan boyacilar, operatorler, temizleyiciler, mobilya tasiyicilar1 gibi meslek
gruplarindan daha diisiik prevelansa sahip olduklarmi gostermistir. Milton Helfenstein

Junior ve ark. (182) calismalarinda agir islerde calisanlarda, agirlik kaldiranlarda ve
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fiziksel yorgunluga sebep olan islerde ¢alisanlarda KBA riskinin arttigini Saptamislardir.
Kopec ve ark. (183) 2003 yilinda yaptigi ¢calismada bel agrist etyolojisinde mesleki olarak
stk egilme, agir kaldirma, vibrasyonlu islerde c¢alismanin sorumlu oldugunu
gostermislerdir. Selyem R. (184) ise calismasinda uzun siire ayakta durma, agir kaldirma,
donmeyi gerektiren iglerin agriyr kroniklestirdigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamiz da
meslekleri risk gruplarina gore siniflandirdigimizda agir esya kaldiran, titresimli iglerde
calisan kisileri yliksek riskli olarak smiflandirdik ve hastalarin % 55,1’inin yiiksek riskli
mesleklerde ¢alistigini saptadik.

Tirkiye’de Cakmak A. ve ark. (185) yaptigi ¢alismada diisme ve kayma gibi
travmalarin bel agrisi ile iliskili olabilecegini saptamiglardir. Suudi Arabistan da yapilan
bir ¢alismada aragtirmacilar travmanin bel agrisi riskini arttirdigini saptamislardir (186).
Nathan Patrick MD ve ark. (187), Jennifer Stewart Williams ve ark. (188) ¢alismasinda ise
risk faktorleri arasinda travma gosterilmemistir. Bizim ¢aligmamizda ise % 74,8 oraninda

travmasi olmayan hastalar bulunmaktadir.

Yine literatiirde Alkherayf F ve ark. (189) yaptig1 c¢alismada sigara i¢cmenin
KBA’sim1 igmeyenlere gore iki kat arttirdigini saptamislardir. Oostrom SH (178)
calismasinda sigara igmenin KBA risk faktorii oldugu ve uzun siliren bel agrilarinin
sebeplerinden biri oldugunu belirtmistir.  Yine Fujii T (179), Meucci RD (190)
caligmalarinda sigaranin KBA prevelansini arttirdigint belirtmislerdir. Narhan P (187)
caligmasinda sigaray1 risk faktorleri arasinda gostermemistir. Ibrahim Alnaami (186)
calismasinda sigarayr Onemsiz faktorler arasinda goOstermistir. Bu caligsmalardan
anlagilacagi tizere sigara bazi calismalarda risk faktorleri arasinda gosterilirken bazilarinda
ise onemsiz etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ise sigara ic¢enlerin
oran1 % 33.1 olarak saptanmis olup sigaranin 6nemsiz etkiye sahip oldugu caligmalar yer

almastir.

Egitim, siklikla sosyo ekonomik diizeyin en 1yi 6l¢egi olarak diiglintiliir. Egitim zeka
gibi ozel kisisel yetenekler, adaptasyon yetenekleri uyarlama ve riskli saglik davraniglar
farkindalign ile 1ilgili isaret olabilir (191). CE Dionne ve ark. yaptigi litereatiir
calismalarinda diislik egitim seviyesinin KBA risk faktorleri ve KBA uzun siire devam
etmesi ile onemli derecede baglantisi oldugunu gostermislerdir (191). Hoy ve ark. 2010
yilinda yaptig1 calismada diisiik egitim seviyesinin yaygin olarak bel agrisi riskini

arttirdigin1 rapor etmislerdir (2). Yine bir bagka ¢alismada hem uzamis epizod siiresi ve
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hemde daha kotii sonuglara sebebiyet vermesi artmis bel agrisi prevelas: ile yakindan
ilgilidir (192). Brezilyada yapilan ve 2002 ile 2010 yillar1 aras1 KBA’smin artan
prevelansini karsilastiran ¢alismada 12 yil ve tizeri kisilerde 3.4 kat daha fazla KBA
gorildiigli saptanmistir (90). Calismamiz da lise ve oncesini diisiik egitim seviyesi (0-12
egitim yili), lise sonrasini yiiksek egitim seviyesi olmak iizere ikiye ayirdik. Diisiik egitim
seviyesi olarak degerlendirdigimiz hasta oran1 %76.3 iken yliksek egitim seviyesi olanlarin
oranit % 24.6 olarak bulunmustur. Bu sonucumuz literatiirdeki ¢alisma sonuglari ile benzer

degerleri tagimaktadir.

KBA ve spor ile ilgili ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir. Spor seviyesi sorgulanmasi
yiiksek ve orta dereceli fiziksel aktite igeren kosma, yiiriime, bisiklet binme gibi kalp atis1
ve solunumu arttirict aktivitelerle sorgulandi. Bazi ¢alismalarda kiirek ¢ekme, halter, viicut
gelistirme ile bel agrisini iliskilendirmistir (193, 194). Bir ¢alismada ise fiziksel aktivite
KBA’nin azalmis prevelansi ile iliskilendirilmis olup bu etkinin minér diizeyde oldugu
belirtilmistir (89). Bel agris1 epidemiyolojini inceleyen bir ¢alismada ise fiziksel aktivite,
spor diizeyi risk faktorleri arasinda gdsterilmemistir (2). Calismamiza katilanlarin %

14,2’sinin spor yaptig1 goriilmiistiir.

Yas ile KBA arasindaki iliskiyi arastiran birgok c¢alismada, giiglii iliskiler
bulundugunu sodyleyen calismalar yaninda iligki olmadigini sdyleyen c¢alismalar da
bulunmaktadir. 5 700 katilimcimin oldugu bir ¢alismada yas ile KBA arasinda iliski
oldugunu gostermistir (178). Meucci ve ark. KBA’sinin yasa baglh yaklasik prevelans
belirleme literatiir taramasi yapmislardir. Calisma sonucunda 24-39 yaslarda % 4.2 olan
KBA goriilme oram1 20 - 59 yaslar arasinda % 19.6 oraninda olmustur. En yliksek
prevelansi raporlayan ii¢ ¢alismada ise 25-74 yas arasinda % 25.4 oranit bulunmustur
(195). Bir literatiir ¢alisma sonucunda yasmn en yaygin risk faktorlerinden biri oldugu
belirtilmistir. Baz1 calismalar en yiiksek insidansin iigiincii dekatta oldugu ve 60-65 yasa
kadar arttig1 ve sonrasinda diisiise gectigini sdylemektedir. Ayrica adolesanlarda bel
agrisinin  olduk¢a yaygmn oldugunu gosteren c¢alismalarin sayisinin  giderek arttigi
goriilmiistiir (2). Brezilyada 8 yil arayla yapilan calismada en yiiksek oranin 20-29 yas
arasinda 3.9 kat arttigini gostermistir (90). Calismamizin 43.09 £+ 12.62 yas ortalamasi ile
benzer ¢aligsmalar ile uyumluydu. 1994-2004 yillar1 arasinda obezite ve bel agris1 iliskisini
sorgulayan kaynak arastirmasinda incelenen makalelerin obesitenin sebep yada iligkisi ile

ilgili benzer gortisler paylasmadiklar1 goriilmiistiir. Bunun yani sira 2 ¢aligma obesite ile
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direk baglant1 bulurken 2 ¢aligmada iSe bir iliski bulunamamistir (196). Bizim ¢alismamiz
da ise en yiiksek oranin hafif sismanlarda %44.1 oldugu ve beklenenin aksine obezlerde

normal kilolu kisilerden daha diisiik oranda iliski gorilmiistiir.

Sag ve sol el kullanimin1 sorgulayan ¢aligmalar insanlarin % 90 oraninda sag elli, %
10 oraninda ise sol elli olduklarimi gostermistir (197, 198). Baska bir ¢alismada ise
insanlarin %95’inin sag elli olduklar1 gosterilmistir (145). Katilimcilarimizin % 91.3

oraninda sag elli olmasi bu ¢aligmalar ile uyumlu bulundu.

Altmis bes yas alt1 133 kisi ile yapilmis bir ¢calismada VAS degeri incelendiginde
ortalama degerin 5.0+2.4 olarak bulundugu gosterilmistir (199). Yetmis sekiz KBA
hastanin katildigi VAS’in farkli uygulandig: sekilleri ¢alismada; hastalarin isaretledikleri
aralik horizontal VAS’ta ortalama 6.9 olarak bulunmustur (200). Yine germe oncesi KBA
agrili hastalarin bakilan ortalama VAS degerleri kontrol grubunda 5.85 (£2.41), denek
grubunda ise 5.57 (+2.22) olarak saptanmistir (201). Calismamizda ise 6.3+2.3 oran ile

arastirmalar ile benzer sonugclara ulasilmistir.

Oswestry Disability Index’in KBA kisilerin ortezlenme oncesi degerlendirilmesinin
yapildig1 calismada index skoru % 42.8+14.8 olarak hesaplanmistir. Bu sonuca gore
hastalar ciddi yetersizlik grubuna dahil edilmislerdir (202). On dort kadin hasta ile yapilan
calismada ise kontrol ve deney gruplarimin Ostwestry index skorlar1 % 35.42+8.7 ve
37.71£8.97 olarak hesaplanmigtir. Bu sonuca gore hastalar orta yetersizlik grubunda
bulunmuslardir (201). Iki yiiz yirmi bes ortopedik poliklinik hastasi ile yapilan bir
caligmada hastalarin oswestry skor degerlendirmeleri % 31.4+15.4 olarak hesaplanmis ve
bu hastalar orta dereceli yeterszlik grubuna dahil edilmistirler (203). Calismamizdaki
hastalarin Ostwestry skorunda ise sonug¢ % 48.39+19.67 ile ciddi yetersizlik grubuna dahil

olmaktadr.

Tiirkiye’de yapilan KBA hastalarin yagam kalitesini degerlendiren bir caligmada
hastalarin 6l¢gek sonuglarinda en diisiik skor % 26.7+£31.2 ile fiziksel rol giicliigii skorunda,
en yiiksek skor ise % 55.148.4 ile mental saglikta bulunmustur (204). Dejeneretaif bel
rahatsizliklart nedeniyle ameliyat olacak olan hastalarin operasyon Oncesi bakilan SF-36
degerlendirme sonuclarinda en yliksek skor % 62 ile mental saglik alaninda en diisiik skor
ise % 10 ile fiziksel rol giicligii alaninda belgelenmistir (205). Tayvan’da KBA tanisi
almis ortopedi servisine ilk kez basvuran hastalarin depresif epizodlar1 olan ve olmayan

gruplar arasi karsilastirmasinda tiim hastalarin SF-36 skor sonuglart incelendiginde en
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yiikksek skor % 68.44+24.2 ile sosyal fonksiyonda iken en diisiik skor ise %31+£37.9 ile
fiziksel rol giigliigiinde saptanmistir (206). Bizim ¢alismamizin sonuglarina baktigimizda
ise en yiiksek skoru mental saghik alaninda 71.48+15.17 ile ve en diisiik skoru ise
20.36+35.83 ile fiziksel rol gii¢liigii alaninda elde ettik. Bu sonucumuz literatiirdeki diger

sonuglarla benzerlik gostermektedir.

Hastalarin vertebra ve disklerinin baskin ve baskin olmayan taraf Slgiimlerinin
sonuglarinda V1, V2, V3, V4, D2, D3, D4 ve V baskin olmayan taraf; V5, D1, D5’te ise
baskin taraf 6l¢iimleri daha yiiksek bulunmustur. Ancak bu olgiimlerden sadece V1, V4
D2, D4, V ve D5 ol¢limleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. D5 hari¢ elde edilen
anlaml istatistik sonuglari, tercih edilen tarafin daha fazla etki altinda kaldigin
diistindiirmektedir. Literatiirde el tercihi ile lumbal bolge kaslari arasindaki iliskiyi
gosteren caligmalar bulunmasimma ragmen vertebralar {izerine benzer bir c¢aligmaya

rastlanamadigindan literatiir karsilastirilmasi yapilamamustir.

Michel Benoist yaslanmanin Once diskte basladigini sdyleyen ¢alismasinda
omurganin statik elemani olan vertebralarin da yasla birlikte dejenere oldugunu
gostermistir (207). Saglikli kisilerde lumbal bolge intervertebral disklerin yiiksekliklerini
Olcen calismada disklerin anterior ve posteriorlar1 dlgiildii. Yiikseklik bakimindan yasa
bagl degisiklikler anlamli bulunmadi (208). Lumbal vertebra ve disk yiiksekliklerini dlgen
radyolojik bir arastirmada ise anterior ve posterior disk yiiksekliklerinin yasla birlikte
arttigini, vertebra yiiksekliklerininin ise yagla azalarak daha konkav hale geldigi
saptanmigtir (209). Calismamizda ise yas ile vertebra ve disk yiikseklikleri arasinda

herhangi bir iligki bulunamamustir.

Yiiksek riskli meslek grubunun baskin taraf vertebra oOlgiimlerinin, diisiik riskli
meslek grubuna gore daha diisiik degerlerde bulunmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Literatiirde vertebra ylikseklikleri ile ilgili benzer bir ¢aligma olmamakla
birlikte, bizim ¢alismamizda oldugu gibi, meslegin KBA ile iligkili oldugunu gosteren
(182-184) calismalar mevcuttur. Ancak disk iizerinde anlamli sonuglarin bulunmamasinin

cevabi bundan sonraki aragtirmalarla agikliga kavusturulabilir.

Tiirkiye’de yapilan saglikli kisilerdeki lumbal intervertebral disk yiikseklik 6l¢iimleri
calismasinda her iki cinsiyete bagh degisimler anlamli bulunamamustir (208). Ulkemizde
yapilan baska bir calisma da ise yasla birlikte erkeklerde disk yiiksekliklerinde artis
bulunurken kadinlarda ise disk yiiksekliginin degismedigi saptanmigtir (210). Cinsiyet ile
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vertebra ve disklerin baskin ve baskin olmayan taraf yiikseklikleri arasinda tiim

seviyelerdeki sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Lumbal bolge dejenerasyonu ile travmanin iligkisini arastiran ¢calismada biri travmasi
olan digeri olmayan 37 erkek ikizde disk yiikseklik ve yogunluk oOlglimleri yapilmis.
Travmast olan ikizde disk ortalama yiiksekligi 0.3mm daha yiliksek olup her iki grup
arasindaki fark anlamli bulunmamustir. (211). Calismamizda ise vertebra ve disklerin
baskin ve baskin olmayan taraf 6l¢timleri ile travma varligi arasinda istatistiksel anlamli

farka rastlanmamustir.

Sigara DIV etrafindaki damar agmin konstriiksiyonuna neden olarak besinler ve
anabolik ajanlarin kan damarlarindan diske dogru degis-tokusu azaltmaktadir (212).
Vertebra ve disk yiikseklikleri ile sigara i¢cimi arasindaki sonuglara bakildiginda sadece V3
baskin, V4 baskin olmayan ve D4 baskin olmayan taraf sonuclari anlamli bulunmustur. Bu
tic Ol¢iim sonuglarin anlamli sekilde yorumlanmasi i¢in yeterli goriilmemistir. V baskin ve
V baskin olmayan taraf oOlgiimleri ile sigara kullanimi arasinda ise anlamli iliski
bulunmustur. Bu 6l¢limler tiim lumbal bdlgeyi igine aldig1 ve bilateral tarafta da anlaml

olmasi sigaranin etkisi oldugu konusunda daha net bir sonuca ulasmamizi saglamaktadir.

Spor ile bel agris1 iliskisi incelendiginde tenis, futbol gibi bazi sporlarda insidans
daha diisiik iken jimnastik ve giirescilerde daha yiiksek insidansa sahiptir (213).
Calismamizda spor ile vertebra ve disk yiiksekliklerinin baskin ve baskin olmayan taraf
Olgtimleri sonuglarinda sadece V1 baskin ve baskin olmayan taraf 6lgiimlerinde anlamli
sonu¢ bulunmus diger hi¢bir seviyede anlamli sonu¢ bulunamamistir. Bu sonuca gore spor

ile yiikseklikler arasinda anlamli iligki bulunamamastir.

BKI ile vertebra ve disklerin baskin-baskin olmayan taraf dlgiimleri arasinda hicbir
seviyede anlamli sonu¢ elde edilmemistir. Disk dejenerasyonu ile obezite arasindaki
iliskiyi aragtiran c¢alismalarda ¢eliskili sonuglara rastlanmaktadir (214). Luike ve
arkadaglar1 (215) obezite disk dejenerasyonu ile iliskili derken Rotterdam’da yapilan bir
calismada artmis BKI ile disk yiiksekligindeki daralma arasinda iliski yoktur denilmektedir
(216).

Sag elini baskin kullanan kisilerin vertebra ve disk yiiksekliklerinin sag ve sol
yarilari karsilastirmasi yapilmistir. Tablo 18’de V1, V2, V3, V4, D3, D5, V sag ve sol taraf

degerleri arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon, diger seviyelerde pozitif yonde orta
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diizeyde korelasyon saptanmistir. Korelasyon degerleri tiim seviyelerde anlamli

bulunmustur.

Tablo 19°da sag eli baskin olan kisilerin vertebra ve disklerinin sag ve sol taraf
Olctimleri analiz edildiginde ise V4, V5, D2, D3, D4, DS, V sag ve sol taraf dlgiimlerinin
karsilagtirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizin sonuglarinda sag
eli baskin olan kisilerin dl¢timlerinin biiyiik cogunlugunun istatistiksel olarak anlamli
bulunmasi el tercihinin vertebra ve diskler iizerindeki etkiliyor olabildigi diisiincemizi

giiclendirmektedir.

Lumbal bolgedeki en fazla fleksiyon %75 oraninda L5-S1 seviyesinde ikinci olarak
% 20-25 oraninda L[4-L5 seviyesinde goriiliir (43). En fazla fleksiyon ekstansiyon
nedeniyle maruz kalmman travma sonucu disk hernisi % 90 bu seviyelerde goriilme
sebebidir (56,110). Karunanayake ve arkadaslarinin KBA hastalar ile kontrol grubu
arasinda vertebra ve disk degisiklikleri ¢alismasinda 4. ve 5. vertebra kiriklart ile disk
yiiksekliligindeki daralma arasinda 6nemli derecede anlamli iliski bulundugunu gosterdiler
(217). Literatiirde el tercihi ile ilgili benzer bir ¢alisma olmamasina ragmen travma ve
kirigin en fazla etkiledigi seviyeler olan V4, V5, D4, D5 bizim ¢alismamizda da anlamli
fark bulunmustur. V sol tarafin V sag taraftan daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak daha
anlamlidir (p=0.017). Literatiir taramasina bakacak olursak ge¢mis ¢aligmalarda ayakta kol
abduksiyonu sirasinda yercekimi merkezinin yer degistirmesi, diismeyi engelleme
nedenleriyle govde kaslarinin kontralateral tarafta kasildigi sonuglarina ulagilmis. Bu
veriler diisiiniilerek insanlarda kontralateral kol kontraksiyonu sirasinda bel kaslar
aktivasyonu incelenmis. On kisinin T2 seviyesi bilateral erektor spina kaslar1 ve deltoid
kaslarinin ayakta durma ve uzanma pozisyonlarinda ylizey EMG aktivitesi kayit altina
alinmis. Her iki pozisyonda da sag kol abduksiyon kuvvet uygulamas: ile sol taraf erektor
spina kaslar1t EMG’si aktivitesi artmustir. Sag taraftaki erektdr spina kaslar1 aktivitesinde
anlamli bir sonu¢ bulunamamistir (218). Bel agrili hastalarin MR sonuglarini inceleyen bir
caligmada ise hastalarin % 80’inde multifidius kas atrofisi oldugu gorilmistiir (219).
Bagka bir KBA olan ve olmayan kisilerdeki paraspinal kas asimetrisinin sebeplerini
inceleyen c¢alismada kaslarin kesit alan1 ve kompozisyonlar: ile davranigsal, ¢evresel ve
yapisal faktorleri ile olan iliskisi incelenmis. Iki yiiz iki erkek ikiz hastada L3-L4 ve L5-S1
seviyelerinde multifidius ve erektor spina kaslarina bakilmistir. Multifidius kasinin L5-S1

seviyesindeki asimetrinin tek sebebi olarak tek ellilik bulunmustur. Erektor spina kasinin
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L3-L4 seviyesinde tek ellilik, ileri yas ve disk yiiksekligindeki azalma ile birlikte, L5-S1
seviyesinde ise yine tek ellilik, spor aktivite ve disk yiiksekligindeki azalma ile birlikte
anlamli bulunmustur (3). Baskin taraftaki eli daha fazla kullaniyor olmak baskin olmayan
taraf bel kaslarinin denge saglamak ve yer degistiren agirlik merkezini merkeze
yaklagtirmak i¢in daha fazla kontraksiyona sebep olmasi, biikiilmeye karsi koymasi
nedeniyle kontraktil durumda olmasi vertebra yiiksekliklerinde pozitif etki yaparak kemik
kaybmi engelledigi diisiilmistiir. Kas kontraksiyonunun kemikleri {izerine olan yapici
etkisinden faydalanamayan baskin taraf vertebra yiikseklikleri daha diisiik bulunmustur.
Multifidius ve erektdr spina kaslarini etkileyen tek ellilik dolayisi ile lumbal bolgeyi
etkilemekte baskin el tarafindaki kas atrofi ve asimetrisi de lumbal bolge yiiksekligini

etkiledigi diisiiniilmektedir.

Ayrica KBA’llh 50 kisi ve saglikli 40 kiside asemptomatik kisiler arasindaki
multifidius kasmin asimetrisi ve biyiikligiinii sorgulayan bir ¢alisma bulunmaktadir.
Vertebralarin L4-L5 seviyesinde, asemptomatik kisiler bel agrisi olan gruba gore daha
genis multifidius kasma sahiptiler. Aymi seviyelerde tek tarafli agrist olan kisilerdeki
asimetrinin, bilateral agrili ve agrisiz gruba gore daha fazla oldugu tespit edilmis. (5). Yine
bu c¢alismayla atrofik ve asimetrik kaslarin bulunduklar1 taraftaki lumbal bdolge

uzunluklarina etkisi olabilecegi savini ileri stirmesi calismamizi desteklemektedir.

Sol eli baskin olan hastalarin karsilastirilan parametrelerinde V1, V2, V5, D4, V
seviyelerinde pozitif yonde giiclii korelasyonlar tespit edilmis olup bu degerler istatistiksel
olarak anlamlidir. Bu seviyelerde karsilikli yiikseklikler dogru orantili bir bicimde artip

azalmistir.

Sol eli baskin olan kisilerin vertebra ve disk yiikseklikleri karsilastirildiginda,
yalnizca 1. lumbal vertebranin sag ve sol tarafi arasindaki sonuglar istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.05). Diger higbir seviyenin sonuglari anlamli degildi. V1 seviyesinde sol
eli baskin olan bireylerin ayni taraf verileri kars1 yariya gore daha yiiksek bulunmustur. Sol
elin baskinliginin V1 harig, vertebra ve disklerin yiikseklikleri iizerine etkisi olmadig

gorilmiistir.

Bir ¢alismada KBA’li hastalarin erektor spina ve multifidius kaslarinin, lumbal
bolgeye yonelik ani yiiklenmeye karsi verdikleri cevap ile biceps brachii kasinin cevabi
karsilastirilmis. Baskin ve baskin olmayan taraf cevaplari; sol elli kisilerde onemli

derecede farkl iken, sag elli kisilerde fark bulunmamis. Sag elli kisilerin sol taraf lumbal
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bolge kaslarin cevabi daha hizli iken aksine sol elli kisilerin sag taraf kaslarinin cevabi
daha yavas bulunmustur. Kaslarin yorulma oranlart degerlendirildiginde; sol elli kisilerde
kars1 taraf yorgunluk oranlari sag elli kisilerden 6nemli derecede daha fazla bulunmustur.

Baskin taraf kaslar1 yorgunlugunda iki grup arasinda farklilik yokmus (220).

Calismamizda sag ve sol elli hastalarin sonuglar1 arasindaki farklar yukarida sozii
gecen caligma sonuglart ile de desteklenmektedir. Ciinkii elde edilen degerler kaslarin
cevap zamani ve yorgunluklarimin etkilenmesi gibi vertebra ve disk yiiksekliklerinde de

etkilendigini gostermistir.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Arastirma grubundaki KBA’l1 hastalar daha ¢ok, evli, erkek, egitim seviyesi
disiik, hafif sisman ve yiliksek riskli mesleklerde calisanlardan olugsmustur. Yas
ortalamalar1 43 olan hastalarin cogunlugu sigara kullanmayan, spor yapmayan ve travma
Oykiisli olmayan kisilerdi. Giinliik yasamda ciddi yetersizligi olan hastalarin agr1 degerleri
ortalamanin {izerinde bulunmustur. Hastalarin yasam kalitelerinde en ¢ok fiziksel rol

giicliikleri etkilenmis olup en az ise mental sagliklar etkilenmistir.

2. Hastalarin V5, D1 ve D5 seviyelerinde baskin taraf daha yiiksek, fakat sadece D5
seviyesindeki fark ile baskin olmayan tarafta V1, V4, D2, D4 ve V seviyelerinde fark
istatistiksel olarak anlamliydi. El tercihinin disk ve vertebra yiikseklikleri iizerine olan
etkisi calismamiz ile gosterilmistir. Sonug olarak baskin olmayan tarafin yiiksek olmasi

tercih edilen beden yarisinda disk ve vertebra yiiksekliklerini etkiledigini gostermektedir.

3. Vertebra ve disklerin baskin-baskin olmayan taraflar1 ile karsilastirilan travma,
spor, sigara ve BKI arasinda hicbir seviyede anlamli iliski bulunamamistir. Fakat yas,

meslek, cinsiyet arasinda anlamli iligkiler bulunmustur.

4. Sag eli baskin olan kisilerin vertebra ve disk yiiksekliklerinin sag ve sol taraf
Ol¢iimlerini kiyasladigimizda ise iki taraf arasinda pozitif yonde giiglii korelasyonlar
saptand1 ve sonuglar istatistiksel olarak anlamli idi. Sag elli kisilerin lumbal bolgesinin

total yiiksekligini gosteren V degerinin sol tarafta sag tarafa gére daha yiiksekti.

5. Sol eli baskin olan kisilerin vertebra ve disk yiiksekliklerinin sol ve sag taraf
Ol¢iimlerini kiyasladigimizda ise iki lumbal bolge yiiksekliginin sol ve sag taraflar
arasinda pozitif yonde giiclii ve istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilmistir. Yalnizca

1. vertebranin sag ve sol taraflari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

6. Calismamizin her iki grupta daha yiiksek sayida hasta ile devam ettirilmesi, sinirda
ve anlamsiz ¢ikan bazi degerleri muhtemelen daha belirgin ve anlaml hale getirerek, daha
genis tartisma alami yaratmasi miimkiin goriinmektedir. Ayrica bu caligmada lumbal
bolgedeki her iki taraf kaslarinin kesit alanlarinin 6lgiilmesi ve bu alanlarin oranlar
hesaplanmas1 ile agri yoniiniin degerlendirmeler arasina katilmasi, daha aciklayici

sonuglara ulasmamizi saglayacagini diisiindiirmektedir.
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Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Karadeniz Teknik Universitesi
Saghk Bilimleri Arastirmalar Etik Kurulu
BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORM

Bu ¢alisma Elif Yavruoglu Koése tarafindan “El Tercihi Belirlenmis Kronik Bel Agrili Hastalarda
Vertebral Kolon Olusumlar1 Arasindaki Olgiimlerin Degerlendirilmesi” konulu ¢aligmadir.Bu arastirmanin
amact sizin el tercihinizi,yasam kalitenizi,sosyodemografik 0Ozelliklerinizi,agr1 siddetinizi ve hangi
durumlarda daha fazla agr1 yasadiginizi belirleyecek olan anketler uygulayarak kullandiginiz elin ve
ozelliklerinizin vertebralariniz ile olan iligkisininin bulunup bulunmadigini degerlendirmektir. Arastirma
yaklasik olarak 10-15 dakikanizi alacak siirededir.Arastirmaya yaklasik olarak 100-150 kadar hastanin
katilmas1 beklenmektedir.caligmaya sadece goniillii katilim esastir.Sizden tiim sorulara en uygun cevaplari,
kendi hiir iradenizle, samimiyetle cevaplamaniz istenmektedir.Bu formu okuyup imzaladigimz taktirde
aragtirmaya katilmis olacaksiniz. Ama yine de calismaya katilmaktan vazge¢me veya katildiktan sonra
caligmay1 sonlandirma hakkimz bulunmaktadir. Calisma sonucundaki bilgileriniz gizli tutulacak ve sadece
aragtirma i¢in kullanilacaktir. aragtirmaciya arastirma ile ilgili soru sormak isterseniz simdi sorabilir veya
www.elyavkose@gmail.com eposta adresi ve 05054365629 numarali telefondan ulasabilirsiniz. Arastirma
sonuglarinin sizinle paylasilmasini istiyorsaniz arastirmaciya iletebilirsiniz.

Yukarida katilimeinin bilgilendirimesi gereken konulari okudum ve c¢alismanin igerigini, amacint ve
goniillii olarak sorumluluklar1 anladim.Calisma ile ilgili sozli ve yazili agiklama agagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildi. ¢alismanin olasi riskleri ve faydalari s6zel olarak bana anlatildi.Kisisel
bilgilerimin giivenligi konusunda bilgi veridi.Bu sartlar altinda arastirmaya kendi rizam ve higbir baski ve
telkin olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Adi Soyadi: Imza:
Tarih:
iletisim Bilgileri: e posta: Telefon:

Arastirmacinin Adi Soyadi:
Tarih Imzast:
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Ek 2. Sosyodemografik Anket

SOSYODEMOGRAFIK ANKET tarih:

ADI SOYADI:

YAS:

CINSIYET:

BOY:

KiLO:

MESLEK:

EGITIM DURUMU:
MEDENI DURUM:
TRAVMA GECMISI:
CERRAHI GECMISI:
SIGARA KULLANIMI:
SPOR ALISKANLIGI:



Ek 3. Visuel Agr1 Skalasi

ViZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Agrn siddetinizi asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyin.

T

Hig agr1 olmamas1 En dayanilmaz agr1
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Ek 4. Edingburg El Tercih Testi

Edingburg El Tercihi Testi

Liitfen, asagidaki aktivitelerde sag veya sol hangi elinizi kullaniyorsaniz onun
bulundugu kutuyu isaretleyiniz. Eger sadece o elinizi o aktivite i¢in kullaniyor, diger
elinizi ayn1 aktivitede hi¢ kullanmiyorsaniz 2 kutuya birden isaret koyunuz. Eger iki elinizi
de kullanarak o aktiviteyi yapiyorsaniz hem sag hem sol kolona isaret koyunuz. Asagidaki
baz1 aktiviteleri iki elinizle yapilan aktivitelerdir. Bu durumda, islemin gergeklestirilen
kismi parentez iginde belirtilmistir. Bu aktiviteyi hangi elinizi kullanarak yapiyorsaniz onu
isaretleyiniz. Liitfen biitiin sorulari cevaplaymiz ve sadece o islevi daha once hig

denemediyseniz bos birakiniz.

wm
=3
»

l.yaz1 yazma

2.resim ¢izme

3.firlatma

4.makas kullanma

5.dis fircasi

6.Bicak (catals1z)
7 .kasik

8.sapl sliplirge ile

stiptirme(kollar)

9.kibrit yakma(eslestirme)

10.kutu agma(kapak)

Toplam(her iki siitundaki

N O
OO0 OUOOoULLd
OO0 O0OOoooc O e
N

isaretleri sayiniz)

Farklilik Biriken Sonug

Toplam
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Ek 5. Ostwestry Disability Index

OSWESTRY SKALASI
Hazirlayan: Dr.Atilla Akbay
Asagidaki sorular, bel agrimizin giinliilk aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak igin
planlanmigtir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!
1-Agrimzn siddeti nasil?

1) Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr

2) Siirekli, fakat hafif bir agr

3) Gelip gegici ve orta siddette bir agri

4) Siirekli ve orta siddette bir agri

5) Gelip gegici ve siddetli bir agr

6) Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agri

2-Kisisel bakim

1) Agridan kaginmak icin giinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik yapmadim

2) Biraz agr yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

3) Yikanma ve giyinmem agrim arttiriyor, fakat bunlar degistirmeden idare ediyorum

4) Yikanma ve giyinmem agrim arttiriyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik yaptim.

5) Agr nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum. 6)Agr1 nedeniyle yikanma ve
giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

1) Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2) Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3) Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4) Agn, agir yiikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa iizerinden) bunu
bagarabilirim.

5) Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6) Hig yiik kaldiramiyorum

4-Yiiriime

1) Yiriirken agrim yok

2) Yirimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3) Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum

4) Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum

5) Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriityemiyorum

6) Hig ylirliyemiyorum

5-Oturma

1) Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

2) Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

3) Agrim bir saatten uzun oturmami énlityor

4) Agrim yarim saatten uzun oturmami onlityor

5) Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

6) Agrimu arttirdig1 i¢in oturmaktan kaginiyorum
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Ek 5. (Devami)

6-Ayakta durma

1) Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim

2) Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.

3) Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

4) Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

5) On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

6) Agrimu arttirdidi i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma

1) Yatakta agrim yok

2) Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3) Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum

4) Agri nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum

5) Agri nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum

6) Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1) Sosyal yagsamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2) Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

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

4) Agri, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5) Agr, aile i¢i yasamimu da kisitliyor.

6) Agri nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitlandi.

9-Seyahat

1) Seyahatte agrim olmuyor.

2) Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3) Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle bagka seyahat sekilleriartyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum. 6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
10-Agrimin degisme derecesi

1) Agrim hizla iyilesiyor.

2) Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.

3) Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4) Agrim ne kétiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5) Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6) Agrim hizla kotiilesiyor.
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Ek 6. Short Form- 36 Yasam Kalitesi Olcegi
YASAM KALITESI OLCEGI

Adi-Soyada:

Tarih:

1. Genel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kaéti 5

2. Gegen y1l ile karsilastirldi@inda, saghgimizi su an icin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1

Gegen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii

gl bhlwnN

Gecen seneden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapms olabileceginiz baz1 aktiviteler yazilmstir.

Saghgimiz bunlari yaparken sizi ssmrlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
AKTIVITELER Evet, ¢cok Evet, ¢ok az Hayir, hig
kisitliyor kisithiyor Kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalar
kaldirmak, zor sporlar ! 2 3
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, 1 ) 3
elektrik siipiirgesi ile sliplirmek, bowling, golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 gtkmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢itkmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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Ek 6. (Devam)

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagh@mz yiiziinden giinliikk is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastimz mi?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler igin harcadigimiz zamanda 1 9
kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastimz mi?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayirdigimz siireden kesilme 1 5
oldu mu?
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 5
yapmama

6. Gecgen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,

arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel

oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5
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Ek 6. (Devam)

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agri) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
Cok siddetli 6

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil

gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu |Bir Bazen |[Cok Higbir

Zaman |Zaman |Kisim Nadir  |Zaman
a.Kendinizi capcanlt hissediyor 1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi hlf;blr sey giildirmeyecek 1 2 3 4 5 6
kadar batmis hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz 1
mi?
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 3 5 6
f._Kend_m_lzl _ ¢Okmiis ve karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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Ek 6. (Devam)

10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlig Yanlis
a. Diger insanlardan biraz
1 2 3 4 5
daha kolay hasta oluyorum
b. Tamidigim herkes kadar
1 2 3 4 3)
saglikliyim
c.Saglhigimin kétiilesmesini
S8 ; 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Sagligim mikkemmel 1 2 3 4 5
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Ek 7. Saghk 11 Miidiirliigii izin Yazis1

TRABZON L 3AGL MEDURLOGD . TRARZON BATEIM

) i

TRABZON VALILIGI
1€ Sogtik Bakoengs 11 Saglik Mudurliza
Personel, Destek Hizmetleri Bagkanhg

Sayt ! 146363556-604.01.01
Kanu : Aragtirma lzni, Elif YAVRUOGLU
KOSE

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITES! REKTORLOGONE
(Saglik Bilimicri Enstitiist)

ligi: 21/05/2018 tarihli ve 24296458-43 1 sayill yazimz.

Saglk Bilimleri Enstitisii Anatomi Anabilim Dali Yiiksek Lisans Program: &grencisi
Elif YAVRUOGLU KOSE' nin "El Tercihi Belirlenmis Kronik Bel Agnih Hastalarda
Columna Vertebralis Olusumlart Arasmdaki Olglimlerin  Degerlendirilmesi” adl;
saligmasini MOdurligimize bagh Yavez Selim Kemik Hastaliklan ve Rehabilitasyon
Hastanesinde uygulama talebi hastane ve Mudurligimbzee uygun goriimiigtiir.

Caligmanin yapilabilmesi igin Oncelikle Etik Kurul Onaymin alinmasi ve onayin
alindiktan sonra ekteki protokol (iki niisha doldurulacak) ile Mudarltgimiize getirilmesi,
caliymanin hastanedeki hizmeti aksatmayacak gekilde yiritilmesi, aragtirmalara katilumin
gondllilok esasina dayanmasi, kisisel verilere/tzel hayata 8zen gésterilmesi ve calisma
sonuglarimin bilgimiz diginda ilan edilmemesi gerekmektedir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzahdir,
Uzm.Dr.Kemal SULEYMAN
11 Saghk Modird V.

Giivenli Eiekironik imzak;

ASLIYLA AYRIDIR,
Ekler: 28 1 05720
1- Hastane onay yazis: (1 sayfa) jsmet YQCE

2- Protokol dmegi (2 sayfa) %:/’:M

Gulbaharhatun M, Indnil Cd. Ahmet Cun BALT Sk, No: IS Ortahisae/TRABZON

Egitim ve ARGE Birimi Bilgi igie-Ef BABACAN

Faks Nor(0462) 4106117 Unvan:HEMSIRE

e-Postacelif babocan@suglik gov.tr Int Adresi: hetpc/Aveww, irbiam. gov tr Telefon No:(0462) 410 61 10
Evrakin okktronik imeh Jatpidie-belge saghik. gov. tr adresiaden b 330-Mec-4669-bAS6-82 fe Tad08M0: kodu ile erigebilineiniz.
&W”Munbtﬂlwﬂ:lmk-_mmli lek k rrea lla imaal
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Ek 8. Etik Kurul Onay1

T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGU

KTO TIP FAKOLTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURUL
BASKANLIGI |
say : 24237859- 426 18/06/2018

Konu:  Etik Kurul onay belgesi

Saym; Prof, Dr. M. Haluk ULUUTKU
Anatomi ABD.

“El Tercihi Belirlenmis Kronik Bel Agnh Hastalarda Columna Vertebralis Olusumlart
Arasindaki Olgiimlerin Degierlendirilmesi” baglikl etik kurul 2018/131 protokol numaral; tez
caligma Gnerisi raportdr ve etik kurul goritsleri dofirultusunda; tibbi etik agidan uygun
olduguna karar verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

Prot.Dr.F AYDIN

Etik kurul Bagkan
Ek: 1 adet onay belgesi
€1080 - Trabzon f TORKIYE Avg:'lm Ble«‘:?n Iribat
Tet: +50 (462) 377 5403 Fais +Q0(462)325 2270  Enkirorsk AG' www kist odu te . . m —
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K11 TIP FAKOLTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

I

Tarih: 11/0622018

Karar No: 9
Prof.Dr.M.Haluk ULUUTKU 'nun sorumbulugunds yaritilmesi planianan Fz2Elif YAVRUOGLU KOSE'ye ait “E
Tercihi Belirlenmis Kronik Bel Agrlh Hastalarda Columna Vertebralis Olugumlan Arasindaki Qlgtmler

ilgili beigeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemieri dikkate ahnarak incelenmis, gerceklestiriimesind

g Deerlendirilmes” baghkli 2018/131 no.lu ve yukarida bagvury bilgileri verilen ssasnemaftez bagvurn dosyas il

etik sakinca bulunmadifing; toplantiys katilan atik kurul Uyelerinin oy birligi ile karar verilmigtir,

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI Klinik Aragtrmalar Haklkinda Yonetmelik, fyi Klinik Uyguiamalars Kilavuzo
BASKANIN UNVANI / ADI / SOYADI: | Prof. Dr. Faruk AYDIN
UnvanvAdySoyad Uzmanhk Kurumu Cinsiyet Thigki * Katilim ** Imza
Alam
KioTp  |BEBY KL |EL] [HIK |E HL]
ProfDr.Faruk AYDIN Tibbl Fakailtes| (} l
Bagkan: Mikrobiyoloji <4
Ki0 Tip EL KN (EQ (AW [ER® B8O |
Prof.Dr.Gamze CAN Halk Saghs | Pakilitesi /M,
Baskan Yrd.
K70 Tip E KO [EQ |H® |EQ |HE /
Prof.Dr.S.Canes KARAHAN | Tubbi Fakaliesi 1ZINL
Oye: Blyokimya
K10 Tip EE |KL] |ELJ |AN |EL) |HED
Prof.Dr.S. Murat KESIM Tibbi Fakiltesi fZINLt
Raportte: Farmakoloji
KTU Tip EBJ | KLJ |ELJ (ABY |E RO
Prof.Dr.Yilmaz BOLBOL Gogis Faklltesi
Oye: Hastaliklan
Ktonp |EMW |KO |EW |HY [ER [HO N
Prof.Dr. Murat LIVAOGLU Plastik, Faknltesi \\
Oye: Rekons. ve
Estetik Cee.
KTU Tip EL] /K |EQ BN |EQ |HE &\x
PmtDrm . Sufak ERSOZ Tibbi Patoloji | Fakltesi 1zt
RT0 Tp E] |[K® |EL] A |EX |HO
De. Ogr. Dyesi Demet Rub Sagly | Fakoltesi ] (
%AOIAM AYKUT ve Hastaliklart Jy /4
ve:
KTU Tip EW (K [EL (AR (E® [HOI~ '
Prof.Dr.Murst GAKIR Gocuk Sagligs | Pakiitesi
Oye: ve Hastaliklan
*  :Arsstirma il Higki

** :Toplantida Balunma
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OZGECMIS

KIiSISEL BiLGILER
Soyadi, Adi : YAVRUOGLU KOSE, Elif
Uyrugu - T.C.
Dogum Tarihi ve Yeri : 30.06.1979
Telefon (Is) : 0462 3221140
E posta : elyavkose@gmail.com
Yazisma adresi (Is) : Yavuz Selim Kemik Hastaliklar1 ve
Rehabilitasyon Hastanesi, Ortahisar/Trabzon

EGITIM BILGILERI
Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans Hacettepe Universitesi 2002

Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Y.O.
Lise Trabzon Fatih Siiper Lisesi 1997
MESLEKI DENEYIM
Gorevi Kurum Siire/Y1l
Fizyoterapist Ozel Duyum Rehabilitasyon Merkezi, Ankara 2002-2003
Fizyoterapist Ozel Cinar Rehabilitasyon Merkezi, Trabzon 2003-2006
Fizyoterapist Yavuz Selim Kemik Hastaliklar1

ve Rehabilitasyon Hastanesi, Trabzon 2006, Halen

YABANCI DIL
Ingilizce (Orta Diizey)
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