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LUMBAL DiSK HERNIiLi HASTALARDA HASTALIGIN EVRESI VE
SEVIYESININ DENGE UZERINE ETKIiSI
Alp Tunca YAPICI
DEU Saghk Bilimleri Enstitiisii

yapici.a.t@gmail.com

OZET
Amagc: Bu calismanin amaci, LDH tanisi alan hastalarda disk hernisinin evresi (bulging ve
protriizyon) ve seviyesinin (L4-5 ve L5-S1) hastalarin agr siddeti, 6zurluluk duzeyleri ve

denge Uzerine etkilerini arastirmakti.

Yontem: Lumbal disk hernisi tanisi alan toplam 119 (kadin:64, erkek:55) hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin agr1 siddeti (gorsel analog skala), ozirlilik diizeyi (Ostwestry
Oziirliiliik indeksi (OOI)) ve Biodex Denge Sistemi kullanilarak denge ile iliskili 6zellikleri
(Postural stabilite, Kararlihk Sinirlar1 Indeksleri (KSI) ve Duyusal Etkilesim Denge testi
(DEDT)) degerlendirildi.

Bulgular: L4-5 seviyesinde bulging ve protrizyon evresindeki hastalarin  denge
performanslar1 karsilastirildiginda, protriizyon evresindeki hastalarin sadece sag on yon
indekslerinde istatiksel olarak anlaml fark vardi (p<0.05). Bulging ve protriizyon evresindeki
hastalarin OO skorlarinda arasinda ise fark yoktu (p>0.05).
Iki farkli seviyedeki bulging tanisi alan hastalar birbiri ile karsilastirildiginda seviyeye gore
hichbir o6zellikte istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Diger taraftan
protriizyon evresindeki hastalarin karsilagtirillmasinda ise hastalarin yas ortalamasinin, toplam
stabilite indeksi ile medial-lateral stabilite indekslerinin ve gozler agik yumusak zemin test
indeksi hari¢ diger tiim DEDT indekslerinin L4-5 seviyesindeki hastalarda istatistiksel olarak
daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05).

Ayrica L4-5 seviyesindeki protriizyon tamili hastalarin KSI skorlar1 da (test zamana,
on, sag on, sol arka yonler); L5-S1 seviyesindeki hasta skorlarina gére daha diisiiktii. OO1

skorlar1 yine hastalik seviyesindeki farkliktan etkilenmedi (p>0.05).



Sonug¢: Calismamizin sonuglari, 0zUrlulik dizeyi ve denge performansinin hastalik
seviyesinden bagimsiz olarak bulging ve protriizyonlu hastalarda benzer oldugunu
gOstermistir. Sonuglarimiz LDH’sinde hastalik seviyelerine gore Ozellikle protriizyonlu
hastalarda dengedeki etkilenimin daha fazla oldugunu desteklese de bu durumun daha ¢ok

artmis yasa bagli oldugu diistiniilmektedir.

Anahtar Sozcukler: lumbal disk hernisi, agri, denge, 6ztrluluk



THE EFFECT OF STAGE AND LEVEL OF THE DISEASE ON BALANCE
IN PATIENTS WITH LUMBAR DISC HERNIATION
PT Alp Tunca YAPICI
yapici.a.t@gmail.com
Dokuz Eylul University Health Science Institution
ABSTRACT

Objective: The aims of this study were to investigate the effects of stages (bulging and
protrusion) and levels (L4-5 and L5-S1) of hernia on pain severity, disability and balance in

this patient population.

Methods: 119 patients with LDH were included in this study. Pain severity, Ostwestry
Disability Index (ODI) and Balance abilities (postural stability, Limits of stability -LoS, and
Clinical Test of Sensory Interaction and Balance-CTSIB) of the patients were measured using

Biodex Balance System.

Results: When we compared the balance performance of the patients with bulging and
protrusion, there was a significant difference only in (R) forward direction index of the
protrusion group at L4-5 level (p<0.05). ODI scores did not differ between the patients with
protrusion and bulging (p>0.05).

When we compare the patients according to the levels within each phase, no significant
difference was found on behalf of bulging in any levels (p>0.05). On the other hand, age,
overall and medial-lateral postural stability indexes and all CTSIB parameters except foam
eyes-opened were significantly higher in patients with protrusion at L4-5 level (p<0.05). LoS
scores were significantly lower in patients with protrusion at L4-5 level indicating worse
results compared to L5-S1 level. ODI scores were not affected by the levels of the disease
(p>0.05).

Conclusion: The results of the study indicated that disability and balance performance were
similar in patients with bulging and protrusion independent from the levels of the disease.
Levels of LDH affect balance performance specifically in patients with protrusion probably

due to increased age.

Key Words: lumbar disc herniation, pain, balance, disability



1.GIRIS VE AMAC

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Intervertebral disk hastaliklari igerisinde disk hernileri en sik karsilasilan hastaliktir ve
diskin yapisinda bulunan nukleus pulposus ve diger disk materyalinin (end-plate, anulus
fibrosus) normal limitlerini asmasi olarak tanimlanmaktadir [1, 2]. Lumbal disk hernisi, sinir
koklerine ya da spinal sinirlere basi1 yaparak semptomlara neden olabilir ve bu semptomlardan
en sik karsilasilani agridir. Disk problemlerine bagl olarak ortaya ¢ikan agri; yaygin ve batici
sekilde, genelde hareketle siddeti artan fakat dinlenme ile siddeti azalan, bel bdlgesinde ve
basiya maruz kalan sinir kokinin dermatom ve motor gérevlerine bagli olarak bacaga yayilan

mekanik agri ile karakterize patolojik bir durumdur [3].

Disk hernileri diskin merkezinde bulunan nukleus pulposusun, annulus fibrozusa
dogru yer degistirmesi ve sonunda spinal kanala diismesine gore farkli derecelerde gelisebilir.
Macnab ve arkadaglar1 disk herniasyonunu bulging, protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon
olmak Uzere 4 evrede tanimlamislardir [4, 5]. Lumbal disk hernileri en siklikla L4-5 (%51) ve
L5- S1 seviyesinde (%42) gorilur. Bunun nedeni bu seviyelerin daha fazla yuklenmeye maruz

kalmasi, daha hareketli olmasi ve kanal ¢apinin daha dar olmasidir [4, 5].

Lumbal disk hernisinde meydana gelen agr1 ve duyusal degisiklikler postural kontrolii
ve dengeyi 6nemli 6lciide etkileyebilmektedir [6]. Calismalarda bu durumun en 6nemli nedeni
olarak sinir kdkiine olan basi ve buna bagli olusan kuvvet kaybi ile agrinin hem propriyoseptif

hem kas iskelet sistemini olumsuz yonde etkilemesi gosterilmistir.

Intervertebral disk problemi olan hastalarda bacaklara asimetrik yiiklenme mevcuttur.
Yayilan agrinin ve bozulmus propriyoseptif girdilerin kombinasyonu olarak olusan bu
asimetrik yiiklenme ¢ogu zaman postural dengesizlige ve motor defisitlere yol agar. Lumbal
disk hernili hastalar ve saglikli grup lizerinde yapilan calismalarda disk hernisinin postural
kontrolii olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir [7]. Ancak hastaligin evresi ve seviyesine
gore lumbal boldedeki hernilerin denge (zerine olan etkilerini arastiran ¢aligmaya

rastlanmamuistir.




1.2.Arastirmanin Amaci

Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiz LDH’li hastalarda herninin evresi ve seviyeninin
hastalarin agr1 siddeti, Ozurliilik diizeyi ve denge parametreleri iizerine olan etkilerini

aragtirmak amaciyla yapilmistir.

1.3.Arastirmanin Hipotezleri
HO: Lumbal disk hernisinin evresi ve seviyenin dengeye etkisi yoktur.

H1: Lumbal disk hernisinin evresi ve seviyenin dengeye etkisi vardir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.Lumbal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

Vertebral kolon; govdeyi desteklemek, medulla spinalisi korumak, govde ve bas
hareketlerine yardim etmek gibi lic mekanik fonksiyonu olan 33 vertebradan olugmaktadir.
7’si servikal, 12’si torakal ve 5°i lumbal olmak tizere 24 hareketli vertebradan, 9’u ise sakrum

ve koksiksi olusturan hareketsiz vertebralardan olusmaktadir [8].

Fonksiyonel spinal {iinite olarak adlandirilan anatomik yapilar vertebral kolonu
olusturur. Yumusak doku ve iki komsu vertebra bir spinal {initeyi olusturur. Spinal iinite,
omurganin biyomekanik 6zelliklerini tasiyan en kiigiik segmentidir. Statik (6n) ve dinamik
(arka) segment olmak (zere iki boliimden olusur [9]. On segment iki korpus vertebra,
intervertebral disk, anterior ile posterior longitudinal ligamentler; arka segment ise spintz ve
transvers artikller fasetler, arkus vertebra, supraspinéz ligament ve ligamentum flavadan
meydana gelir [10, 11]. Fleksiyon, ekstansiyon hareketleri arka segment tarafindan

saglanirken sok absorbsiyonu ve yiik tasima 6zelligi ise 6n segment tarafindan saglanir [12].

Kemik Yapilar:

Vertebra govdesinin i¢ yapisi trabekiiler sistem ile kuvvetlendirilmistir. Cevresi ise
kortikal kemik ile sarilmistir. Kompresyon kuvvetlerine kars1 bu yapilar dayaniklilik saglar.
Kompresif yikler ilk énce stperior son plaktan diske, diskten inferior son plaga, son plaktan
vertebra govdesine dogru aktarilir. Vertebra gdvdesinin trabekiiler kemigi boyunca tasinir ve

sonraki son plaga aktarilarak devam eder [13] .

Lumbal vertebraya ait pedikiiller, vertebral govde ile posterior yapilari birlestirir. Bu
pedikiiller posterior yapilardaki gerilim ve biikme kuvvetini gévdeye tasirlar. Lumbal bolge

daha fazla yiik tasimak zorunda oldugu i¢in bu bolgede daha kisa ve kalindir.

Laminalar ise posterior yapilardaki yiikleri pedikiile aktarir ve spinal kord i¢in ¢ati
gorevi goriir. Ayrica kas ve ligamentlere origo ve insersiyo saglar. Lumbal bolgedeki

laminalar pedikiillere gore daha incedir.




Intervertebral Diskler:

Servikal bolgede 6, torakal bolgede 12, lumbal bélgede ise 5 adet olmak Uzere toplam
23 adet intervertebral disk bulunur. Diskler niikleus pulposus ve anulus fibrosuz isimli
yapilardan olusur. Vertebral son plak, vertebra korpusu ve diskin birbirine bakan yuzlerinde
bulunur ve yapist hiyalin kikirdaktan olusur. Intervertebral diskler vertebralarin son plak
kismina yapisir ve vertebral kolonun hareketlerine destek saglarlar. Ayrica vertebral kolona
aktarilan yiiklerin tasinmasindan ve bu yiiklerin vertebra son plagina dagitilmasindan
sorumludur [14]. Niikleus pulposus, servikal ve torakal disklerde orta kisimda ve lumbal
disklerde ise posteriora dogru konumlanan jelimsi bir yapidadir. Niikleus pulposusun yapisi
ozellikle kompresif kuvvetlere karsi koymak i¢in ¢ok uygundur [15]. Nukleus pulposus,
yapist fibrokartilajdan olusan anulus fibrosuz ile cevrilidir. Annulus fibrosuzun lifleri
birleserek tabakalasir ve frontal diizlemde birbirine paralel uzanan lamelleri olustururlar. Bu
lifler ayn1 zamanda vertebra korpusuna da 45-60 derecelik agilarla baglanirlar [16, 17].
Lamellerdeki lifler diger lameldeki tabakanin hizasinda capraz bir sekilde siralanir. Bu
yiizden diske dondiirme yoniinde bir kuvvet uygulanirsa liflerin bir yarisi sikisacak diger
yarisi ise gevseyecektir[18]. Tip | kollajenler gerilme gucd, tip 11 kollajenler ise kompresif
guicu anulus fibrozusa saglar. Gerilim, vertebral son plak ve niikleus pulpozustan disar1 dogru
olusan basing ile karsilanir. Bu basing diskin radyal yone bombelesmesini onler ve dis

katmani sikilastirir.
Eklemler:

Faset eklemler; torsiyon (burulma), kompresyon, parcalama ve gerilim kuvvetlerine
maruz kalir ve bu kuvvetleri laminaya aktarir. Lumbal bolgede faset eklemin dorsal kismi
fibrokartilaj yapidadir. Faset eklem kapsiiliiniin fibrokartilaj yapist kompresyon ve gerilim

kuvvetlerine kars1 direng gostermesini destekler [13].

Translasyon (kayma) ve distraksiyon (agilma) olmak Uzere iki ana hareketi vardir.
Fleksiyon esnasinda iki tarafa, lateral fleksiyonda ise tek tarafa translasyon gerceklesir.
Rotasyonda bir yoniinde acilma, diger yoniinde ise kompresyon olur. Faset eklemler, belli
smirlar iginde fleksiyon ve ekstansiyona izin verir fakat rotasyon ve lateral fleksiyonda

kisitlayicidir. Ekstansiyonda ise faset eklemler {izerine binen yiik maksimuma ulasir [19, 20].



Lumbosakral eklem; L5 vertebra ve sakrum arasindaki eklemdir. Diger lumbal faset

eklemlerden farkliliklar1 vardir. L5-S1 deki intervertebral diskin eni lumbal bolgedekilere

gore daha dardir ayrica buradaki intervertebral foramenler de daha kii¢iiktiir. Bundan dolay1

lumbal bolgenin en mobil segmentidir[21]. S1 segmentinin horizontal diizlemle yaptig1 agi

lumbo-sakral ag1 olarak isimlendirilir. Lumbal-sakral aginin artmasi lordozdaki artigla

sonuglanir. Lumbal lordozdaki artis lumbo-sakral eklemde pargalama streslerine neden olur

[13].

Ligamentler:

Ligamentlerin temel gorevi; tiim hareketlerin kontrollii yapilmasina destek saglayarak

stabiliteye katkida bulunmaktir.

a_

Anterior Longitudinal Ligament: C2 ve sakrum arasinda vertebral kolunun on
kisminda yer alir. Kalinlig1 ve genisligi torakal vertebralardan itibaren L5-S1 e dogru
artar. Ligament gerilimi en yogun Ilumbal bdlgededir. Fleksiyon sirasinda
kompresyona ugrar, ekstansiyonda ise gerilir.

Posterior Longitudinal Ligament: C2 den sakruma kadar vertebral gdvdenin
posteriorunda yerlesmistir. Lumbal bolgede daralir ve incelir bu yiizden diske destegi
azalir. Fleksiyon sirasinda gerilir ve esktansiyonda gevser.

Ligamentum Flavum: C2 ve sakrum arasinda laminalar arasi seyrederek yapisan
elastik ve kalin bir ligamenttir[13]. Fleksiyon ve aksiyal rotasyonda gerilir. Diskte
stirekli kompresyon kuvveti olusturarak interdiskal basinci saglar.

Interspindz Ligament: Bir segmentteki prosesus spinosusdan bir sonraki segmentteki
prosesus spinosusa uzanir. Lumbal stabiliteyi destekler.

Supraspindz Ligament: C7 den L3-4 ‘e kadar uzanir ve fleksiyon esnasinda gerilir.
Intertransvers Ligament: Transversus prosesuslar arasinda uzanir ve derin sirt
kaslarma tutunur. Lumbar bélgede en genis halini alir. Lateral fleksiyon esnasinda
gerilim gosterir.

[liolumbal Ligament: L5 transversus prosesuslari ve krista iliaka arasindadir.

Faset Eklem Kapsulu: Hareket limitasyonu ve vertebral kolon stabilitesine destek

saglar. Fleksiyonu limitler.



Kaslar:

Omurganin kaslari, dinamik stabilite ve hareket kontrolii agisindan 6nemli yapilardir.
Omurga stabilitesinin saglanmasinda pasif, aktif ve noral sistemler rol oynar. Aktif sistem

kaslardan olusur ve ikiye ayrilir.

A- Global Kas Sistemi: Direk omurgaya bagli olmayan ve biiyiik torka sahip olan
kaslardir. Bu kaslar omurga yerine pelvis ve kostalarla baglantilidir. Rektus
abdominus, abdominus oblikus eksternus ve lumbal iliokostalisin torasik pargasidir.
Govde stabilizasyonunu saglarlar fakat segmental stabiliteye katilmazlar.

B- Lokal Kas Sistemi: Psoas Major kasi1 disinda direkt lumbal vertebralara tutunan
kaslardir. Psoas major, lumbal multifudus, quadratus lumborum, iliokostalisin ve
longissumusun lumbal pargasi, transversus abdominus ve diyaframdir. Ana

fonksiyonlar1 lumbal segmental stabiliteyi saglamaktir.

Global kas sistemleri ile lokal kas sistemlerinin uyumlu g¢aligmasi sonucu mekanik
stabilite saglanir. Lumbal omurganin en iyi segmental stabilizator kasi ise Multifidus kasidir
[22]Multifudus kasi; paraspinal kaslar igerisinde en medialde yerlesmistir. Vertebralarin
transvers ve spindz cikintilar1 arasinda yer alir. Spindz c¢ikintidan baslayip kaudolaterale
dogru seyreder ve faset eklemlerin mamiller proseslerinde, iliak krista ve sakrumda
sonlanir[23]. Bes bant olarak uzanir ve bu bantlarin her biri iist seviyedeki bir spindz prosese
tutunur. Vertebral kolona ekstansiyon hareketini saglar ve omurga stabilitesine katkida
bulunurlar. One egilme esnasinda eksentrik kontraksiyon sonucu olusan anterior pargalama

kuvvetini kontrol eder[24]

[liokostalis lumborum ise erektdr spina kaslarinin en inferior ve en lateralinde yer alan
kismidir. Alt torakal ve lumbal omurgaya ekstansiyon ve lateral fleksiyon yaptirir [25]
Erektor spina kasinin goérevi omurgada lateral fleksiyon ve ekstansiyondur. Ayrica pelvise
anterior tilt yaptirir. Erektor spina yiiriiylis sirasinda yiikiin dogru bir sekilde pelvise
dagilmma yardimci olur. Ozellikle yerden yiik kaldirma sirasinda omurganin stabilitesinde

blylk rol oynar[24].

Transversus abdominus ve oblik abdominal kaslar1 lumbal omurga cevresinde rijid
silindir bir yapr olusturarak omurga stabilitesini saglar. Pelvik taban ve diyafram kaslari

silindir mekanizmasinda 6nemli bir yer alarak omurgaya binen kompresyon kuvvetini azaltir.



Transversus abdominusun kontraksiyonu sirasinda abdominal duvar diizlesir ve abdominal
visseray1 sikistirir. Bu kas torakolumbal fasyaya tutundugu icin lumbal transvers proseslere
dolayli etkisi bulunur ve bu da lumbal segmental stabilizasyonda rol oynadigini gosterir
[26]. Transversus abdominus alt ve (st ektremite hareketlerinde postural stabilizasyonu

saglamak i¢in ateslenen ve kontraksiyona giden ilk kastir.

Diyafram kasinda abdominal duvarda yer alan fasyalardan orta katmana ait transver
fasya, On tarafta yukari dogru uzanarak diyaframin abdominal yiiziinii sarar ve posteriorda
kuadratus lumborum ve psoas major fasyalart boyunca devam eder. Bu kaslarla iliski
icindedir. Diyafram, transversus abdominusun abdominal basinci artirmast sonucu hareket
sirasinda lumbal segmentlerin kontroliinii saglar [25]. Diyafram, primer inspirasyon kasi
olarak bilinmesine ragmen bir¢ok klinik g¢alismada postiiral kontrolde de etkin oldugu
gosterilmistir. Diyafram abdominal kaslarin ¢ember gibi olan geometrik avantajini kullanarak
intraabdominal basinci artirir. Diyafram kasinin omuz fleksiyonu gibi biiyiik segmental
hareketler baglamadan hemen Once aktive olarak intraabdominal basinci artirdigi
gbzlemlenmistir. Bu kontraksiyonun, solunum dongilisiinden bagimsiz gerceklestigi ve

transversus abdominus kasiyla es zamanli gergeklestigi belirtilmistir[27, 28].

Torakalumbal fasya da omurga stabilitesinde etkindir. Abdominal kas kasilmasiyla
birlikte torakalumbal fasya lateral yone dogru gerilir. Bu gerilme vertebralardaki rotasyonu
azaltarak segmental stabilite saglar ve omurganin gerginligi artar. Boylelikle fasyanin

posterior pargasi kontroliinde omurganin ekstansiyonu gerceklesir [25].

Pelvik taban kaslarinin da lumbal stabilizasyonun saglanmasinda 6nemli rolleri vardir.
Pelvik taban kaslari intraabdominal basincin artmasi gereken durumlarda kontraksiyona
giderek basincin artmasina destek verirler. Bel agrist olmayan kisilerde istemli kuvvetli
abdominal kontraksiyonlarin pelvik taban kaslarint da ayn1 Olclide aktive ettigi

gozlemlenmistir.
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2.1.1.Lumbal Bélge Biyomekanigi

Vertebral kolon, pelvik halkanin da yardimiyla stabilizasyonu saglarken, kas ve
ligamentlerin yardimiyla da dengeyi saglamaktadir. Bu sayede normal postiir korunmakta ve

govde dengesi surdurulmektedir [29].

Lumbal vertebralarda ekstansiyon kontrolii abdominal kaslar ile saglanir. Abdominal
kaslar L2 seviyesinin altinda lumbosakral fasyaya yapisarak, ligamentler ilizerine binen
kompresyon ve torsiyonel kuvvetleri azaltarak, intra-abdominal basinci yiikseltmede onemli
paya sahiptir ve stabiliteye katkida bulunur [30].Lumbal bolgedeki vertebralarin prosesus
artikularisleri arasindaki eklemlerin kavisli sekli ve intervertebral disklerin daha kalin olmasi
lumbal bélgenin hareket kabiliyeti arttirmaktadir [31].Lumbal bolgede diskler 6nde daha kalin
oldugundan dolay1 fleksiyon yetenegi ekstansiyona gore daha azdir. Her iinitedeki fleksiyon
derecesi degisiktir. Fleksiyonun yaklagik %75°t L5-S1, %25’i L4-5, %5-10° u L1-4

seviyelerinden gergeklesir.

Vertebral govdede ve faset eklemlerde meydana gelen hareketler birbirinden
bagimsizdir. Hareket biiytikligi diskin yiiksekliginin genisligine oranina ve yonu ise faset
eklem oryantasyonuna gore degisir [13]. Faset eklemler yiik tasimada 6nemli rol oynarlar.
Faset eklemler ayakta durma sirasinda lumbal omurgadaki kompresif yiliklenmenin %10-
20’sini ve parcalama yiiklerinin yaklasik %50 sinden fazlasini yiiklenirler. Ozellikle L4-5 ve
L5-S1 segmentlerinde lumbal lordoz diger segmentlerdekine gore daha fazla oldugu icin
anterior makaslama kuvvetlerinden en fazla bu bélgeler etkilenir. L4-L5 segmentleri bu

makaslama kuvvetine kars1 minumum 6ne dogru yer degistirerek stabilizasyonu saglar.

Lumbal omurganin kompresyon yiiklerine karst koyabildigi en uygun pozisyon tam
fleksiyon ve dik postiir arasindaki normal eklem hareketinin yaklasik %60-80’ine tekabiil
eden fleksiyon pozisyonudur. Bu %60-80’ine denk gelen fleksiyonda kompresyon yiikleri
intervertebral diske dagilir ve faset eklemler tarafindan yiik tasinmaz. Intervertebral disk
araligindaki azalma, pelvisin anterior tiltinin artmasi1 ve zayif abdominal kaslar nedeniyle

lumbal omurgadaki ekstansiyon artis1 faset eklemlerin asir1 yiiklenmesine neden olur.

Govde fleksiyonu sirasinda L4 6ne dogru hareket eder, agirlik merkezi anteriora dogru
kayar ve intradiskal basing artar. L4-L5 diski ve vertebra govdesinin anteriorunda kompresif

kuvvetler olusur. Anterior parcalama kuvvetleri nukleusu dayanak alarak yiikii posteriora
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iletir ve diskin anteriorundaki basinci azaltir. Olusan kompresyonun bir vertebradan digerine
aktarilmasina da Bump and Lift denir. GOvde fleksiyonu devam ettikgce faset eklem
kapsiiltiniin posteriorunda gerilim yaratir bu gerilim artis1 faset eklemin yukar1 hareketi ve
intervertebral diskin posterior-inferiora yer degistirmesi ile dengelenir. Inferior prosesus
artikularis yukar1 hareket eder ve yiikler bir sonraki segmente aktarilarak bu dongii devam

eder [32]

2.2 Lumbal Disk Hernisi

Lumbal disk hernisi, intervertebral disk hastaliklar1 i¢erisinde en sik karsilasilan disk
hernisi tipidir. Disk yapisi1 nukleus pulposus ve diger disk materyelinin (end-plate, anulus
fibrosuz) normal limitleri gegmesi olarak ifade edilmektedir [1, 2].

Lumbal disk hernisi; yaygin ve batici sekilde, genelde hareketle siddeti artan fakat
dinlenme ile siddeti azalan, bel bdlgesinde ve etkilenen sinir kdkinin dermatom ve motor
gorevlerine bagli olarak bacaga yayilan mekanik bir agr1 ile karakterize patolojik bir
durumdur [33].

Lumbal disk hernileri sinir koklerine ya da spinal sinirlere basi yaparak bazi
semptomlara neden olabilir ve semptomlar iginde en sik karsilasilan parametre agridir.
Yapilan klinik calismalarda agrinin nedeninin basiya bagli direkt mekanik etki veya
inflamatuar yanit ile sonrasinda gelisen 6demin olabilecegi belirtilmistir [3]. Lumbal disk
hernisinde agri, paravertebral kas spazmi, duyu kaybi, kuvvet kaybi, parestezi gibi

semptomlar yaygin olarak goriilmektedir [34].

Yapilan caligmalarda, bel agrilarmin altinda yatan sebeplerin basinda yaklagik
%39’luk oranla intervertebral disk patolojilerinin oldugu ileri siiriilmektedir. intervertebral
disk patolojilerinde ise dejeneratif disk bozuklulari ve LDH iist siralardadir [35]. Disk
herniasyonlar1 en sik disk tlizerindeki basincin artmasia bagli olarak goriiliir ve lokasyon
olarak daha ince yapida olan posterior longitudinal ligamentin yer aldigi posterolateral

kisimda goriiliir. Daha ¢ok fleksiyon yaralanmasi sonrasinda gozlenir [5, 33].
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Disk herniasyonlar1 degisik derecelerde ve tipte olusabilir. Macnab disk herniyasyonu

bulging, protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon olarak simiflandirmistir [4, 5]. (Sekil 1)
Bulging: Diskin bombelesmesi veya tagsmasidir. Fakat anulus fibrosus saglamdir [36].

Protriizyon: Anulus fibrosustaki tam olmayan bozukluk sonucu diskin herniye olmasidir.

Posterior longutidunal ligament yapisi saglamdir [36].

Ekstriizyon: Nukleus pulposus, anulus fibrosusde olusan komple yirtitk boyunca, posterior

longutidunal ligamentide yirtarak spinal kanal igine dogru yer degistirmistir [37, 38].

Sekestrasyon: Herniye kismin geride kalan disk yapisi ile anatomik biitinliigii yok olmustur.

Spinal kanal icerisinde serbest parca olarak yer alir [37] .

@ﬁl a) @‘V\J

Bulging Protriizyon Ekstriizyon Sekestrasyon
Sekil 1. Disk herniasyon evreleri[39]

Herniyasyon genel olarak 3 bdlgede gorulebilir.
-Medyan; diskin posterior kisminda, orta hat hizasindan spinal kanala dogru tasan hernilerdir.

-Paramedyan; orta hatta yakin, orta hattin sagindan veya solundan, spinal kanala tasan

hernilerdir.

-Posterolateral; noral foramene yakin kisminda meydana gelen hernilerdir [40].
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2.2.1 Lumbal disk hernisi patofizyolojisi

Intervertebral diskler artan yasla birlikte mekanik ve biyokimyasal degisikliklere
ugramaktadir. Diskin yapisinin bozulmasi ve osmoz yoluyla beslenmesi, tekrar eden
mikrotravmalar, annulus fiborusdaki ve posterior longitudinal ligamentteki bozulmalar disk
dejenerasyonuna yol agar. Niikleus pulposusun zamanla yapisi bozularak su miktar1 ve
esnekligi azalir, bununla birlikte kollojen yapis1 artarak kartilaj plaklarda skleroz ve fissurlar
gelisir. Fleksiyon sirasinda lifler gerilir, posterior yirtilmalar olusur ve nukleus pulposus

posteriora dogru yer degistirir [41, 42]

Saglikli intervertebral diskte vertebal kolona yiik bindigi zaman anulus fibrozus kanal
icine genisler ve yiik ortadan kalktiginda eski halini alir. Zamanla dejenere olan disk ise gelen
yiikii dogru bir sekilde dagitamaz. Vertebral kolona binen hafif yiiklerde bile yirtilabilir ve
nukleus pulsosus herniye olur. Nikleus pulposus herniye oldugunda ona cevap olarak
immiinolojik bir reaksiyon baslar ve bu immdanolojik reaksiyon sinir kokindeki inflamasyonu
arttirir. Basi etkisiyle beraber siddetli radikiiler semptomlara sebep olur ve lumbal disk
hernisindeki sepmtomlarin, periferik tuzak norapatiye gore daha erken ve siddetli olmasina
neden olur [43].

2.2.2. En sik Lumbal Bolgede Goriilme Nedeni

Lumbal disk hernisi en ¢ok L4 -5 (% 51) ve L5 - S1 seviyesinde (% 42) goéralir [37].
Bunun nedeni bu seviyelerin daha fazla yiiklenmeye maruz kalmasi, daha hareketli olmas1 ve
kanal capmin daha dar olmasidir. Lumbal disk hernilerinin %3-10'u ise L3-L4 seviyesinde
gorilur. L1-2 ve L2-3 duzeyi ise en nadir gorulen seviyedir[44].

Vertebral omurgada lumbal bdlgenin en mobil bélge olmast ve viicut agirliginin
onemli bir kisminin bu seviyedeki vertebralar iizerinde yiik olusturmasi nedeniyle anatomik
olarak lumbal bdlgede disk hernileri daha fazla gorullr [45].Ayrica vertebral omurgada her
intervertebral diskin korpusu spinal kanalin 6n kismini olusturur ve arka kisimlar1 posterior
longitudinal ligament tarafindan sarilir. Posterior longitudinal ligament orta kismi kalinken

laterala dogru inceldigi i¢in posterolateralden diskin herniye olmasi kolaylasir [46].
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2.2.3.Lumbal disk hernisinde klinik bulgular

Genelde lumbal disk hernisinde hastalar batici, yaygin, hareketle artan ve istirahatte
azalan, belde ve sonrasinda bacaga dogru yayilan agridan sikayet ederler. Ayakta durmakla,

oturmakla, seyahat etmekle, ksilirme ve 6ne egilmeyle artan agr1 s6z konusudur.

Lumbal disk hernisinde bel ve bacak agrisi, duyusal degisiklikler, motor bozukluklar,
otonom sistem ve sempatik sinir sisteminde degisiklikler ile sinir gerginligi bulgulari eslik
edebilir. Beldeki agri, siklikla hastaligin ilk belirtisi olarak ortaya c¢ikar. Genel olarak, ani
olarak baslayan ve donem donem artarak sureklilik kazanarak devam eden agrilar olusur [47-
49]. Lumbal disk hernisinden kaynaklanan kronik bel agrilari; dejeneratif degisikliklere, kas
atrofisine, omurga hasarina, omurga instabilitesine bagli esnekligin azalmasima ve eklem

hareket agikliginin kisitlanmasina neden olur [50, 51].

Etkilenen sinir kokiiniin dermatomuna bagli olarak duyu degisiklikleri meydana gelir.
Erken donemde hiperpati, ge¢ donemde ise hipoaljezi ve hipoestezi gorulir [52, 53]. Sinir
kokiindeki motor fibrillerindeki basi ilgili kaslarda kuvvet kaybina, tonus azalmasina ve
atrofiye neden olur. Giigsiizlik ileri derecede olmadik¢a hasta bu durumun farkina
varamayabilir [48]. Kas spazm1 ve kramplarina sik rastlanir ve bunlar tek bir segmentle ilgili
olmayabilir. Siyatik sinire ait kokteki basiyla ortaya ¢ikan ve bacaga yayilan siyatik agrisinin,

diger bacak agrilariyla karistirilmamasi gerekir [54].

Fizik muayene esnasinda genellikle paraspinal kas spazmi varligi, lomber lordozun
azaldig1 ve lumbal bolgede eklem hareket agikligimin kisitlandigi goriiliir. Hastalar cogu
zaman kok basisini hafifletecek herhangi bir yone dogru veya agrili tarafin ters yoniine dogru
egilir, etkilenen bacagini fleksiyonda tutar ve olabildigince etkilenen bacaga yik vermekten

kacinarak antaljik ytiriiyiis yaparlar [33, 55, 56].

Disk herniasyonlarinda norolojik muayene 6nemli bir yer tutar. Lumbal bolgedeki
posterolateral herniasyonlarda genellikle disk mesafesinin 6n kismindan asagi uzanan ve bir
alttaki vertebranin forameninden ¢ikan sinir kokiiniin sikigmasina ait bulgular gozlenir.
Genelde L4-5 seviyesinde olusan herniasyonda L5, L5-S1 seviyesinde olusan herniasyonda
S1 koki tutulum gosterir ve akut gelisen orta hat herniasyonlarinda ise kauda ekina sendromu

olusabilir.
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Lumbal disk hernisi tanisindaki baz1 6zel fiziki testler agagidaki gibi siralanabilir [55]
- DUz bacak kaldirma testi (DBKT)

-Femoral sinir germe testi

-Valsavra manevrasi

- Schober testi

-Laseque testi

- Kontralaseque testi

- Topuk- parmak ucu yiiriiytisi

- Kernig testi

-El-parmak zemin mesafesi testi

- Milgram testi

2.2.4.Lumbal disk hernisinde tam yontemleri

Lumbal disk hernisinde ayrintili anamnez tanida 6nemli bir yere sahiptir ve rutin

biyokimya testleri de olagandir.

Asagidaki testler tan1 ve ayirici tanida yardimer olmaktadir.
-Direkt grafi

-Diskografi

- Myelografi

-Myelografik BT

- Bilgisayarli Tomografi (BT)

-Ultrasonografi (USG)

- Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)

- Elektromyografi (EMG)

- Selektif Sinir Blogu
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Gunumuzde BT ve MRG en glvenilir tan1 araglaridir ve en ¢ok tercih edilen tani
yontemleridir[57].Bunlar disk herniasyonunu goriintelemede, diskteki patolojik degisimleri
belirlemede oldukca 6nemli ve invaziv olmayan tekniklerdir. Aseptomatik vakalarda BT ve

MRG anormalliklerine rastlanabilir.
2.2.5.L.umbal disk hernisi ile agri, denge arasindaki iligki

Denge; diismeyi Onlemek i¢in destek tabani {izerinde viicudun kontroliini
saglayabilme yetenegidir. Dinamik ve statik olarak 2 tip denge vardir. Dinamik denge,
dengeyi kaybetmeden veya diismeden hareket etme yetenegi; statik denge ise hareket etmeden
dengeyi saglama yetenegidir [58]. Statik dengeyi saglayabilmek igin 2. sakral vertebra
Uzerinde bulunan vicut gravite merkezi destek taban: icerisinde tutulmalidir. Denge primer
olarak gorsel, vestibular, proprioseptif sistemlerden olusur ve bu sistemler birlikte ¢alisirlar
[59].

-GOrme sistemi: Dengenin saglanmasinda gorevli en temel parametredir ve vestibuler sisteme

en ¢ok yardimct olan unsurdur. Retinal reseptorler araciligiyla ¢evreye iliskin gerekli bilgiler
oksipital lobdaki gorsel kortekse iletilir. Gorsel sistem yoluyla alinan gevreyle ile ilgili

uyarilar sayesinde ¢evresel oryantasyon saglanir.

-Vestibuler sistem: Vestibuler sistemdeki beyin sapinda bulunan premotor noéronlar ve ikincil

duyu ndronlari; motor ndronlardan iletilen uyariy1r ¢ok kisa siire igerisinde alir ve iletir.
Vestibuler sistem periferik ve santral vestibiler sistem olarak ikiye ayrilir. Periferik vestibuler
sistem; pozisyon ve bas hareketlerinden gelen girdileri alarak, bu girdileri diger duyusal
sistemlere aktarir ve bu sekilde bas, viicut, ekstremiteler ve g6z hareketlerinin diizenlenmesini
saglar [60].

Gorme ile alakali bir problem yoksa vestibular sistem bozukluklarinda kisi istirahatteyken

dengesini saglayabilir [61].

-Propriyoseptif sistem: Mekanareseptorler ve kas igcikleri propriyoseptif sistemde énemli rol

oynar. Mekanoreseptorler; kasin uzunlugunu ve kasilma hizini sinir sistemine iletir boylelikle
eklem hareketi ve pozisyon hissinin algilanmasi saglanir. Kas igcikleri ise gelen uyariya
cevap olarak uygun istemli hareket veya uygun refleksin olusmasi icin geri bildirim saglar.
Golgi tendon organi da propriyosepsiyona katkida bulunan yapilar arasindadir. Kas tendon

araliginda yer alarak gerilim kuvvetinin algilanmasin saglar. Golgi tendon organi aktif olunca
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afferent noronlar, ara ndronlarla sinaps yapar ve buna bagli alfa motor néron inhibe olarak

tendon ve kastaki gerilim diiser [62]

Disk hastaliklarinin sinir kokiine bas1 yapmasi ve buna bagli olusan kuvvet kaybr ile
agrinin hem propriyoseptif hem kas iskelet sistemini olumsuz yonde etkileyerek denge
parametrelerini degistirecegi diisiiniilmektedir. Intervertebral disk problemi olan hastalarda
bacaklara asimetrik yliklenme mevcuttur. Yayilan agrinin ve bozulmus propriyoseptif
girdilerin kombinasyonu olarak olusan bu asimetrik yiikklenme ¢ogu zaman postural
dengesizlige ve motor defisitlere yol agar [63]. Agr1 ve duyusal degisikliklerin postural
kontrolii ve dengeyi 6nemli 6l¢iide etkiledigi bazi1 ¢alismalarda gosterilmistir [6]. Lumbal disk
hernili hastalar ve saglikli grup tlizerinde yapilan ¢alismalarda disk hernisinin postiiral dengeyi

olumsuz etkiledigi gosterilmistir [7]

Lumbal disk hernisinde; cesitli alt ekstremite ve govde kaslarinda, sinir kokiindeki
basinin siddetine ve etkilenen sinir kokiine gore degismekle birlikte kas kuvvetinde ve tendon
reflekslerinde azalma olabilir [64]. Lumbal disk hernisinde goriilen bel agrilar1 veya sinir
kokii basisina bagl olarak kaslarda olusan imbalans nedeniyle viicut dengesinde bozulmalara
ve ayaklarda basing asimetrisine neden olmaktadir. Bu durum propriosepsiyonda azalmaya
neden olur ve postural stabiliteye zarar verir. Bununla birlikte alt ekstremitelerde meydana
gelen agri ve proprioseptif kayip, hareket koordinasyonunun bozulmasina neden olur ve

hastalarda denge kayiplari meydana gelir [63, 65, 66].

Lumbal disk hernisinde vertebra ve disklerde goriilen dejeneratif degisiklikler
sebebiyle lomber lordoz azalir [67]. Fleksiyon postiirii gelisir ve postur bozulur. Postr
bozuklugu; postiiral kontrolii de olumsuz etkiler. Olusan bu postiir degisikliginde paraspinal
denervasyonunda etkisi vardir. Postiiral kontrol sistemlerinin cevreden gelen uyarilara

yeterince cevap verememeleri sonucunda da denge bozuklugu olusur.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi:
Arastirma kesitsel bir ¢calismadir.
3.2.Arastirmanmin Yeri ve Zamani:

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi (DEU) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu ve Dokuz Eyliil Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali’nda Haziran 2017 ve Haziran 2018 tarihleri arasinda yapildi. Veri
toplama ve degerlendirme asamalart Temmuz 2017-Ocak 2018 tarihlerinde, verilerin

istatiksel ¢oziimlemelerinin ardindan basimi ise Haziran 2018 tarihinde gerceklesti.
3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi:

Arastirmanm evrenini DEU Arastirma ve Uygulama Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali’na lumbal disk problemleri nedeniyle bagvuran hastalar; arastirmanin
orneklemini ise klinik muayene ve MRI goruntiuleme yontemi disk hernisinin herhangi bir

evresinde olan ve alinma kriterlerine uygun olan hastalar olusturdu.

Literatirde evreye ve seviyeye gore tanimlanan ve denge degerlendirmeleri yapilan
bire bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle en yakin ¢alisma olarak kronik nonspesifik
bel agris1 olan hastalarda Biodex denge cihazi ile degerlendirilen Sherafat ve ark. yaptig
caligma referans olarak alindi [68]. Calismada %80 gii¢ ve %95 giiven araligi baz alindu.
Verilere gore arastirmanin Orneklem buylkligii 72 hasta olarak belirlendi. Hasta kayiplari
diisiiniilerek %10 hasta ilavesi yapildi ve 80 hasta alinmasina karar verildi. Hastaligin evresi
ve seviyesine gore hastalar gruplandirildiginda sayilarin orantisiz olmasi nedeniyle vaka

alinmasina devam edildi ve 119 hasta ile ¢alisma sonlandirildi.
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Arastirmava Dahil Edilme Kriterleri:

- 18 yag iistii olmak

- Disk hernisi tanis1 olup evresi ve seviyesi MRI ile tanimlanmis olmak
- Tilrkce okuma-yazma bilmek ve anlamak

- Hastalik tan1 siiresi en az 6 ay olmak

- Aragtirmaya katilmaya goniillii olmak

Arastirmadan Dislanma Kriterleri:

-Alt ekstremiteleri etkileyen norolojik veya kas-iskelet sistemi hastaligina sahip olmak
-Dengeyi etkilemesi muhtemel olan vestibuler ve gérme problemlerine sahip olmak
-Amputasyon veya yardimci cihaz kullanmak

- Hamile olmak

- Disk problemlerine ek ciddi sistemik hastaligi bulunmak (tiimor, enfeksiyon, osteoporoz,

diyabetes mellitus, M. Becterew gibi romatolojik hastaliklar)
- Kooperasyonu engelleyecek diizeyde mental ve kognitif bozukluklari olmak

- Coklu seviyede disk problemlerine sahip olmak

Calismanmin kurgusu: DEU Arastirma ve Uygulama Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali’na disk problemi nedeniyle bagvuran hastalara Beyin cerrahi tarafindan klinik
muayenesi yapildi ve MRI goriintiileme sonuglarina gore seviye ve evresi ile ilgili tanis1 beyin
cerrah tarafindan kondu. Sonrasinda hastalar arastirmaci fizyoterapistlere yonlendirildi.
Caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve goniillii olan hastalara dnce c¢alisma ile ilgili
bilgiler verildi, goniilliliikleri ile ilgili “Bilgilendirilmis gonulli olur formu” imzalatilarak
onamlar1 alindi. Sonra hastalar DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu'na
getirilerek ayni fizyoterapist tarafindan degerlendirmeleri yapildi, veriler veri kayit formuna

kaydedildi.
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3.4.Calisma Materyali:
Veri kayit formu ve biodex denge cihazi ¢alisma materyali olarak kullanildi.
3.5.Arastirmanin Degiskenleri:

Bagimli degiskenler, Agn1 Siddeti, Oziirliiliik diizeyi ve denge 6zellikleri

Bagimsiz_degiskenler: Yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, disk hernisi seviyesi ve hastalik

evresi

3.6.Veri Toplama Araglan (Ek-1):

Hastalarin demografik o6zellikleri (yas, cinsiyet vb) ile antropometrik 6zellikleri (boy
uzunlugu, viicut agirhigr, VKI o6zellikleri) ve tam siireleri veri kayit formuna kaydedildi.
Ayrica hastalarin agr1 siddeti, OzUrlUlik diizeyleri ve denge ile ilgili degerlendirmeleri

ayrintili olarak yapildu.

Agn Siddeti: Agr1 siddetini degerlendirmek igin “Gorsel Analog Skala (GAS)” kullanildi.
Agn siddetini belirlemede 0-10 puanlik cetvelde; 0-5 arasinda verilen deger hafif agriyi, 5
degeri orta siddette agriy1, 5 ve lstli degerler ise gittikce siddetlenen agriy1 belirtmektedir
[69]. Hastalarin lumbal bolge ve bacaga vuran agr1 siddetleri istirahat agrisi i¢in soruldu ve O-

10 puan arasinda bir puan vermeleri istendi. Belirtilen deger degerlendirme formuna

kaydedildi.

Ozurluluk Duzeyi: Hastalarm 6zirltluk diizeyi degerlendirmesinde Oswestry oztrlulik
indeksi (OOI) kullanildi. Bu 6lgegin Tirkge versiyonu hastalarda, giinliik yasam igin gerekli
olan aktivitelerin gergeklestirme performansini 6lgmede ve hastalarin limitasyonlarini ve
yapabildiklerini tanimlamada kullanilan bir aractir [70]. OOI agrimin siddeti ile birlikte kisisel
bakim, yurume, kaldirma, ayakta durma, uyku, oturma, cinsel yasam, sosyal yasam ve seyahat
gibi gilinliik yagam aktiviteler sirasindaki fonksiyonel yetersizligi olger.

Bu test 10 sorudan olusur, her soruda 6 segenek bulunur ve hastadan durumunu en iyi
tanimlayan ifadeyi se¢mesi istenir. Her bir soru 0-5 puan arasinda degerlendirilir. Cinsel
yasamla ilgili olan soru kisinin durumuna uygun degilse cevaplanmayabilir ve hastanin skoru

yukseldikce oOzirlilik diizeyinin arttigimi gosterir. Toplam puan yiizdesi 0-100 arasinda
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degisir. Puanlamada %0-20 puan minimal, %20-40 puan orta, %40-60 puan ciddi, %60 puan

tizeri siddetli 6zirliligi ifade eder [71].

Denge degerlendirilmesi: Hastalarin denge ile ilgili farkli 6zellikleri degerlendirmek ig¢in
Biodex Balance SD (12.1’Display 115 VAC) marka cihaz kullanildi. Cihazin spinal agrili
hastalarda kullanilabilirlik agisindan gegerlilik ve giivenilirlik calimas1 Sherafat ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir [68].

Hastalarimiz i¢in cihazin stabil ve hareket eden platformlarinin kullanildigs;
- Postiral stabilite
- Kararlilik sinirlart indeksi (LoS: Limit of Stability)
- Duyusal etkilesim denge testi (CTSIB: Clinical Test of Sensory Interaction and

Balance) degerlendirmeleri secildi.

Yapilan 3 testtede hastanin isim, soyisim, yas ve ayak pozisyonlari cihaza kaydedildi ve
hastanin ellerinden destek almamasi, ayak pozisyonunu bozmamasi istendi. Cihazdan elde

edilen veriler kaydedildi. (Sekil 2)

Testler sirasinda hastanin pozisyonu, boyu ve yasina gore platform ayarlamalar yapildi ve
her test 3 tekrarli olarak uygulandi. Ek olarak CTSIB testi sert zemin gozler agik/kapal,
yumusak zemin gozler agik/kapali olmak iizere 4 asamada tamamlandi. Test sonuglarinin

yorumlanmasinda cihazin kendi yazilimi kullanildi.

Postiiral stabilite testinde hastalar denge platformuna alindiktan sonra hastanin
pozisyonunu bozmadan 20 saniye boyunca sabit sert zemin iizerinde durmasi istendi. Bu test,
hastanin test boyunca baslangi¢ pozisyonundan ne kadar sapmasi oldugunu belirlemek
amaciyla yapildi. Testin sonunda elde edilen indeks degerlerinin yiiksek olmasi dengenin
daha kotii oldugunu gosterir. (Sekil 3)

Kararlilik sinirlar1 indeksi testinde ise yine ayni sabit sert zemin (zerinde cihazin karigik
sirayla ayarladigi 8 farkli noktaya hastanin ayak pozisyonunu bozmadan gitmesi ve her
defasinda baslangic pozisyonuna geri donmesi istendi. Bu test hastanin stabilite limitleri
igerisinde durabilme yetenegini belirlemek amaciyla yapildi. Bu testin sonunda elde edilen
indeks degerlerinin yiiksek ve testi tamamlama siiresinin az olmasi dengenin daha iyi

oldugunu gosterir. (Sekil 4)
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Duyusal etkilesim denge testinde ise hasta sabit sert zemin tlizerindeyken 6nce gozler agik
sonra gozler kapali daha sonra yumusak zemin iizerindeyken yine sirastyla gozler agik ve
kapali olarak 30 ar saniye ayak pozisyonunu bozmadan dengede kalmasi istendi. Bu test ise
hastanin propriyoseptif sistemi ile birlikte vestibular fonksiyonunlar: hakkinda bilgi edinmek

i¢in yapildi. Testin sonunda elde edilen indeks degerlerinin yiiksek olmasi dengenin daha kotii

oldugunu gosterir. (Sekil 5)

Sekil 2. Postiiral kontroliin degerlendirilmesi

Postural Stability Testing Postural Stability Testing

Q Test Trial Time Q Test Trial Time

00:20 00:20

@ ) e

Static Clear Tracing Static

Press START to Release Platform Press START to Release Platform

o @ © © @ O

Sekil 3. Postiiral Stabilite Denge Testi
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3.7.Arastirma Plan1 ve Takvimi:

Haziran 18
Temmuz 18

Kaynak
tarama

Planlama

On ¢alisma

Izinler/onaylar

Veri toplama
ve

degerlendirme

Istatiksel

¢cozlmleme

Yazim

Basim

Sunum

3.8.Verilerin Degerlendirilmesi

Analizler “SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 25.0 for Windows”
programinda yapildi. Bagimli ve bagimsiz degiskenlerin tanimlayici istatistikleri frekans
degerleriyle gosterilerek aritmetik ortalamalar, minimum ve maksimum degerler belirtildi.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelendi.

Bagimli degiskenlerden hastalik seviyesi (L4-5 ve L5-S1), hastalik evresi (Bulging ve
protriizyon) olarak gruplara ayrildi. Gruplarin agri Siddeti, Oziirliiliik diizeyi ve denge
ozellikleri arasindaki farklar Student-t Testi” ile degerlendirildi. Hastalarm yas, VKI, Agr
siddeti ile Oziirliiliik ve denge ile ilgili dzellikler arasindaki korelasyonun belirlenmesinde

Pearson korelasyon analizi yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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3.9.Arastirmanin Simirhhiklari:

Calismanin baslangicinda amacimiz disk problemlerinin her evresinden hastayi dahil
etmekti. Calisma siiresinde hastalik evresinden tek seviyede ekstrizyon ve sekestresyon
evrelerindeki LDH hastalarinin sayisinin az olmasi veya birden fazla seviyede farkli hastalik
evrelerine sahip olmalar1 nedeniyle bu grup hastalar calisma dis1 birakildi. ileri evre olarak
kabul edilen bu gruptaki hastalarin ¢aligmada yer almamasi en Onemli limitasyon olarak

degerlendirildi.

3.10. Etik Kurul Onay1

Arastirmanmn etik kurul onayi, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 08.06.2017 tarih ve 2017/15-20 karar numarasi ile alindi.
(Ek2)
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4. BULGULAR

Calisma siiresi i¢inde alinma kriterlerine uyan 127 hasta degerlendirildi. Hastalardan 5
hastanin disk problemlerinin ¢oklu seviyede hastaliga sahip olmasi nedeniyle 122 hastanin
verileri kaydedildi. Ancak 3 hastanin disk probleminin sekestresyon evresinde olmasi ve
istatistiksel olarak gruplamada saymin yetersiz kalmasi nedeniyle hastalar sonradan ¢ikarildi
ve ¢alisma 119 hasta verisi ile tamamlandi. Arastirmaya dahil edilen hastalarin 20-80 yas
araliginda oldugu ve cinsiyet agisindan 64’nin kadin (%53,79) ve 55’inin erkek (%46,21)
oldugu goriildii. Tiim hastalar VKI evrelemesine gére ayrildiginda; 1 hasta zayif (18,5
kg/m?’nin altinda ise), 31 hasta normal kilolu (18.5-24,9 kg/m? arasinda ise), 57 hasta fazla
kilolu (25-29,9 kg/m? arasinda ise), 25 hasta I. derece obez (30-34,9 kg/m? arasinda ise), 3
hasta I1. derece obez (35-39,9 kg/m? arasinda ise) ve 2 hasta ise IIl.derece morbid obez (40

kg/m? (izerinde ise) grubunda idi.
Ayrica tiim hastalarin demografik ve bazi1 antropometrik 6zellikleri Tablo 1°de verildi.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Kadin Erkek
X+SS X+SS
Minimum-Maksimum Minimum-Maksimum
Yas (y1l) 48,22 + 13,82 43,71 £15,82
20- 75 20- 80
Viicut agirhgi(kg) 76,47 £ 15,31 84,10+ 11,71
48- 130 65- 105
Boy uzunlugu(cm) 163,35+ 5,54 176,02 + 6,85
153- 182 164- 190
VKI (kg/m?) 28,76 + 6,06 27,22 + 3,78
16,27- 50,78 19,46- 37,05

VKI: Viicut kitle indeksi
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Hastalarin hastalik siireleri, agr1 siddeti, Ostwestry 0zurluluk diizeyi ve denge ile ilgili bazi
degerlendirilen Ozelliklerinin ortalamasi ile minimum-maksimum degerleri Tablo 2’de

gosterildi.

Tablo 2. Hastalarin hastalik siireleri, agr siddeti, 6ziirliiliik diizeyi ve denge skorlari

x+SS Minimum-Maksimum
Hastalik siiresi (yil) 6,02 £ 5,89 05-25
Agr1 (VAS 0-10) 6,31+ 2,58 0-10
Ostwestry Oziirlilik Indeksi 31,79+£9,02 10-50
Postlral Stabilite
Toplam stabilite indeksi 0,61 808 0.10-2,70
Anterior-posterior stabilite indeksi 0,46 £ 0,35 0,10-2,40
Medial-lateral stabilite indeksi 0,29 +0.21 0_1
Kararlihk Simirlari indeksleri
(KSi)
Toplam KSI 45,86 + 11,85 11-74
One 55,33+ 17,58 9-93
Arkaya 55,11 + 19,84 13-98
Sol yone 56,10 + 16,75 12 -89
Sag yone 54,82 + 14,52 25-90
Sol 6n yone 55,09 £ 15,48 17 - 86
Sag on yone 58,38 + 16,35 23-90
Sol arka y6ne 49,97 + 16,30 5-86
Sag arka yOne 46,69 + 17,52 14 -95
Test suresi (dk) 0,58 £ 0,39 0,31-3,14
Duyusal Etkilesim Denge testi
(CTSIB) (indeks)
GA-SZ 0,93+0,58 0,15-2,70
GK-SZ 1,16 + 0,64 0,31-3,47
GA-YZ 1,18 +0,78 0,34 — 4,46
GK-YZ 2,25+0,95 0,94 - 6,35

LoS: Limits of Stability, dk: dakika, CTSIB: Clinical Test of Sensory Interaction and Balance,
GA: Gozler Acik, SZ: Sert Zemin, GK: Gozler Kapali, YZ: Yumusak Zemin

28



L4-L5 seviyesinde bulging ve protriizyon olarak hastalar iki gruba ayrildiginda

degerlendirilen hastalarin VKI ve kadi cinsiyeti ortalamalari hari¢ yas, boy uzunlugu, viicut

agirligi ve hastalik tani siiresi ortalamalarinin benzer oldugu ve veriler arasinda istatiksel

olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0.05). Protriizyon grubundaki hastalarin VKI

degerleri ve kadin hasta sayist bulging grubundan daha fazlaydi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd: (p<0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. L4-L5 seviyesinde hastalik evresine gore (bulging ve protriizyon) cinsiyet, yas,

boy uzunlugu, viicut agirhgi, VKI ve hastalik siiresi ortalamalarmin karsilastirilmasi

Bulging Protrizyon

n=26 n=38

Cinsiyet Kadin 10 26
Erkek 16 12

XSS X+SS P
Yas (y1l) 48,07 + 15,6 49,50 + 14,8 0,713
Boy uzunlugu(cm) 171,15+8,1 167,31 +£8,7 0,081
Viicut agirhg (kg) 76,50+ 11,1 82,60 = 15,6 0,092
VKIi (kg/m?) 26,09 +3,1 29,71 £6,2 0,008
Hastalik siiresi (y1l) 6,90+ 6,7 6,26 + 4,8 0,660

VKI: viicut kitle indeksi

Ayn1 seviyede hastalik evresine gore (bulging ve protriizyon) hastalarin agr1 siddeti
karsilastirmasinda protriizyon grubundaki hastalarin agr1 siddetinin daha yiiksek ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). Oswestry 6zUrliluk indeksi skorlari
arasinda istatsitiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) Ayrica denge degerlendirme olgiitlerinden
sadece kararlilik sinirlari testi igerisinde bir parametrede (sag 0n yon skorunda) bulging grubu
lehine istatiksel agidan anlamli fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4. L4-L5 seviyesinde hastahik evresine gore (bulging ve protriizyon) agr siddeti,

Oswestry ozurluluk 6zarlalik ve denge indekslerinin karsilastirilmasi

Bulging Protriizyon
n=26 n=38
X+SS X+SS p
Agr1 (VAS/0-10) 561+27 70722 0,024
Oswestry 6zurluluk indeksi 30,34 +£10,1 33,23+84 0,221
Postural Stabilite
Toplam stabilite indeksi 0,70£0,5 0,60+0,3 0,368
ﬁgteekr;(i)r—posterior stabilite 0,55+ 0,5 0,45 £ 0,2 0,279
Medial-lateral stabilite indeksi 0,29+0,2 0,30 0,2 0,825
Kararhlik Simirlan
Indeksleri (KSI)
Toplam KSi 47,65 + 10,6 42,76 +11,1 0,084
One 57,46 + 14,5 49,71+ 19,1 0,084
Arkaya 56,11 + 20,8 52,78 + 18,5 0,505
Sol yéne 54,96 + 17,5 56,86 + 17,2 0,667
Sag yone 56,34 + 14,1 54,55 + 13,7 0,614
Sol 6n y6ne 56,85 + 14,8 52,11+ 155 0,227
Sag 6n yone 61,88 £ 15,4 53,24+ 171 0,043
Sol arka yone 50,04 £ 15,8 48,45+ 17,3 0,711
Sag arka yone 4554+ 138 46,13 +18,1 0,888
Test suresi (dk) 0,53+0,2 0,61+0,5 0,463
Duyusal Etkilesim Denge
testi (CTSIB)
GA-SZ 0,87+0,6 0,99+0,6 0,458
GK-Sz 1,08+ 0,6 1,31+£0,7 0,182
GA-YZ 1,21+0,8 1,19+0,8 0,885
GK-YZ 2,14+0,9 24711 0,196

LoS: Limits of Stability, dk: dakika, CTSIB: Clinical Test of Sensory Interaction and Balance,
GA: Gozler Agik, SZ: Sert Zemin, GK: Gozler Kapali, YZ: Yumusak Zemin, SS: Standart

Sapma
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L5-S1 seviyesinde bulging ve protriizyon olarak hastalar iki gruba ayrildiginda

degerlendirilen hastalarin yas, boy uzunlugu, viicut agirhg, VKI ve hastalik tam siiresi

ortalamalar1 arasinda da istatiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0.05).

Protriizyon grubundaki kadin hasta sayisi bulging kadin sayisindan anlamli 6l¢iide daha

fazlaydi (p<0,05). (Tablo 5).

Tablo 5. L5-S1 seviyesinde hastalik evresine gore (bulging ve protriizyon) cinsiyet, yas,

boy uzunlugu, viicut agirhgi, VKI ve hastalik siiresinin karsilastirilmasi

Bulging Protrizyon

n=22 n=33

Cinsiyet Kadin 8 20
Erkek 14 13

XSS XSS P
Yas (y1l) 43,68 £ 14,6 48,43 £ 14,4 0,961
Boy uzunlugu (cm) 171,31 +£10,9 168,27 £ 8,0 0,238
Viicut agirhg (kg) 78,32 £ 12,7 79,70 £ 16,7 0,744
VKI (kg/m?) 26,90 + 4,6 28,20+ 6,1 0,402
Hastalik siiresi (y1l) 481+6,1 5,68 +6,2 0,614

VKI: viicut Kitle indeksi

Ayni seviyede hastalik evresine gore (bulging ve protriizyon) hastalarin agr1 siddeti ve
Oswestry oziirliilik indeksi skoru degerlendirme sonuclarinin benzer oldugu ve aradaki farklarin
istatsitiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05). Fakat denge testlerinden kararlilik
siirlarmin bir parametresinde (sol yon testinde) protriizyon grubu lehine; duyusal etkilesim denge

testi parametrelerinden sabit yumusak zemin (GK) testinde bulging grubu lehine istatiksel olarak

anlamli fark saptandi(p<0.05). (Tablo 6)
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Tablo 6. L5-S1 seviyesinde hastalik evresine gore (bulging ve protriizyon) agri siddeti,

Oswestry ozurluluk 6zarlalik ve denge indekslerinin karsilastirilmasi

Bulging Protriizyon
n=22 n=33
X+SS XSS P
Agn (VAS/0-10) 5,72+27 6,03+2,6 0,679
Oswestry 6zurluluk 29,90+ 95 30,72+ 9,0 0,749
indeksi
Postural Stabilite
Toplam stabilite indeksi 0,59+0,2 0,50+£0,3 0,268
Anterior-posterior 0,42+0,1 0,39+£0,3 0,691
stabilite indeksi
0,30+0,2 0,22+0,1 0,102
Medial-lateral stabilite
indeksi
Kararhhik Sinirlar:
Indeksleri (KSI)
Toplam KSi 44,68 +11,3 48,90 + 10,5 0,164
One 53,31+ 17,0 61,57 £ 15,0 0,064
Arkaya 49,54 + 19,7 60,15 + 18,9 0,050
Sol yéne 49,63 + 15,2 59,69 + 16,7 0,028
Sag yone 55,54 + 13,8 54,87 £ 14,2 0,864
Sol 6n yone 54,40+ 17,0 55,72 £ 11,7 0,735
Sag 6n yone 60,54 + 13,2 60,54 + 15,0 1,000
Sol arka yoéne 50,90 £13,3 53,93+ 16,7 0,481
Sag arka yone 43,54 + 13,5 50,84 + 20,4 0,147
Test siresi (dk) 0,60+0,2 0,48+0,1 0,054
Duyusal Etkilesim
Denge testi (CTSIB)
(indeks)
GA-SZ 0,97+0,6 0,73+0,4 0,090
GK-SZ 1,17 +0,5 0,98+0,5 0,212
GA-YZ 1,07+0,7 1,07+ 0,6 0,982
GK-YZ 2,39+0,8 1,95+0,6 0,037

LoS: Limits of Stability, dk: dakika, CTSIB: Clinical Test of Sensory Interaction and Balance,
GA: Gozler Acik, SZ: Sert Zemin, GK: Gozler Kapali, YZ: Yumusak Zemin
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Ikinci boliimde hastalar L4-5 ve L5-S1 seviyesinde bulging tanisi alanlar ve

protriizyon tanisi alanlar olarak gruplandirildi.

L4-L5 ve L5-S1 seviyesindeki bulging tanisi alan hastalar karsilagtirildiginda
hastalarin boy uzunlugu, viicut agirligi, VKI ve hastalik tam siiresi ortalamalar1 her iki
seviyedede benzerdi ve verilerin ortlamalart arasinda istatiksel agidan anlamli fark

yoktu(p>0.05). (Tablo 7).

Tablo 7. L4-L5 ve L5-S1 seviyesindeki bulging tamis1 alan hastalarda yas, boy uzunlugu,

viicut agirhgl, VKI ve hastahk siiresinin karsilastiriimasi

L4-L5 seviyesi L5-S1 seviyesi

n=26 n=22

X+SS X+SS P
Yas 47,75 14,8 43,45+ 13,6 0,307
Boy uzunlugu(cm) 171,03 +£8,17 170,40 £ 10,6 0,814
Viicut agirhg (kg) 76,75 + 11,46 81,90 + 13,53 0,158
VKI (kg/m?) 26,20 + 3,06 28,55 + 5,82 0,071
Hastalik siiresi (y1l) 7,32+7,22 5,15+5,21 0,254

VKI: viicut kitle indeksi

L4-L5 ve L5-S1 seviyesindeki bulging tanisi alan hastalarin agri siddeti, 6zarlalik ve
denge indekslerinin (One dogru olan kararlilik sinirlar1 indeksi harig) benzer oldugu ve
gruplar birbiri ile kiyaslandiginda arasindaki farkin istatiksel agidan anlamli olmadigi gorildi
(p>0.05). One dogru kararlilik sinirlar1 indeksinin L4-L5 seviyesinde daha yiiksek ve L5-S1
seviyesinin indeksi ile kiyaslandiginda aradaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(p<0.05). (Tablo 8)
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Tablo 8. L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde bulging tamis1 alan hastalarda agr siddeti,

Oswestry ozurluluk ve denge indekslerinin karsilastirilmasi

L4-L5 seviyesi

L5-S1 seviyesi

n=26 n=22 3]
XSS XSS
Agn (VAS/0-10) 5,75+27 6,45+ 2,6 0,381
Oswestry 6zurluluk 30,82+9,8 32,25+ 8,7 0,605
indeksi
Postiral Stabilite
Toplam stabilite indeksi 0,67+0,5 0,62+0,3 0,669
Anterior-posterior stabilite 0,53+0,3 0,43+0,2 0,431
indeksi
0,28+0,2 0,34+0,2 0,430
Medial-lateral stabilite
indeksi
Kararhhik Simirlari
Indeksleri (KSI)
Toplam KSi 48,62 + 10,7 42,55 + 13,5 0,087
One 58,75 + 14,3 48,15+ 21,7 0,045
Arkaya 58,10+ 21,1 55,05+ 21,3 0,623
Sol yéne 56,03+ 17,1 52,10 + 18,6 0,450
Sag yone 56,20 + 14,1 53,95 + 14,8 0,593
Sol 6n yéne 56,55 + 14,2 52,25+ 17,7 0,353
Sag 6n yone 61,48 £ 16,1 57,95+ 16,6 0,461
Sol arka y6ne 51,68 + 16,2 49,80 + 16,2 0,691
Sag arka yone 47,93+ 15,4 46,05 + 16,2 0,684
Test suresi (dk) 0,52 + 0,22 0,67 + 0,62 0,239
Duyusal Etkilesim Denge
testi (CTSIB) (indeks)
GA-SZ
0,89 +0,6 1,06 £0,6 0,353
GK-Sz
1,12+0,6 1,23+0,6 0,579
GA-YZ
1,17 +0,7 1,00+ 0,5 0,375
GK-YZ
2,11+0,8 2,43+0,9 0,209

LoS: Limits of Stability, dk: dakika, CTSIB: Clinical Test of Sensory Interaction and Balance,

GA: Gozler Acik, SZ: Sert Zemin , GK: Gozler Kapali, YZ : Yumusak Zemin
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L4-L5 ve L5-S1 seviyesindeki protriizyon tanisi alan hastalarin boy uzunlugu, viicut
agirhigl, VKI ve hastalik tan1 siiresi ortalamalar1 karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli
fark belirlenmezken (p>0.05), L4-5 seviyesindeki protriizyon hastalarinin yas ortalamasinin
L5-S1 hastalarininkinden daha yiiksek ve aradaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi(p<0.05). (Tablo 9)

Tablo 9. L4-L5 ve L5-S1 seviyesindeki protriizyon tamsi alan hastalarda yas, boy

uzunlugu, viicut agirhgl, VKI ve hastalik siiresinin karsilastirllmasi

L4-L5 seviyesi L5-S1 seviyesi

n=38 n=33

X+SS X+SS p
Yas(yil) 51,34 £ 14,2 42,64 £ 142 0,011
Boy uzunlugu(cm) 167,60+ 9,0 168,70 + 8,4 0,593
Viicut agirhg (kg) 79,82+ 13,4 78,91 + 15,9 0,795
VKI (kg/m?) 28,55+4,8 27,81+£59 0,563
Hastalik siiresi (y1l) 6,22+4.8 591+6/4 0,820

VKI: viicut kitle indeksi

L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde protriizyon tanisi alan hastalarin agri siddeti ve Oswestry
Ozirluluk Indeksi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), toplam
postural stabilite indeksi ve medial-lateral stabilite indeklerinin L5-S1 seviyesindeki
protriizyon hastalarinda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu goriildii (p<0.05).
Kararlilik sinirlar indeksleri karsilagtirildiginda ise toplam indeks, 6ne, sag-0n ve sol-arka
yone indeksleri ile test suresinde L5-S1 protriizyon hastalari lehine istatiksel olarak anlamli
fark vardi (p<0.05). Duyusal Etkilesim denge testlerinden sert zemin GA-GK ve yumusak
zemin GK indekslerinin L5-S1 protriizyon hastalarinda daha diisiik oldugu ve aradaki farkin
istatiksel agidan anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). (Tablo 10)
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Tablo 10. L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde protriizyon tamis1 alan hastalarda agn siddeti,

Oswestry ozurluluk ve denge indekslerinin karsilastirilmasi

L4-L5 seviyesi

L5-S1 seviyesi

n=38 n=33 P
X+SS X+SS
Agr (VAS/0-10) 6,88+2,4 6,16 +2,5 0,219
Oswestry ozurlalik 33,45+8,3 31,21 +£8,7 0,272
indeksi
Postiiral Stabilite
Toplam stabilite indeksi 0,74+05 0,50+0,3 0,026
Anterior-posterior 0,56 +0,4 0,39+0,3 0,063
stabilite indeksi
0,35+0,2 0,22+0,1 0,013
Medial-lateral stabilite
indeksi
Kararhhik Sinirlar
indeksleri (KSI)
Toplam KSi 42,05+12,4 49,32 +10,1 0,008
One 49,68 + 19,9 61,54 + 14,5 0,005
Arkaya 52,00 + 20,6 58,97 + 18,9 0,139
Sol yéne 53,57 +17,8 58,81 + 16,0 0,194
Sag yone 55,02 + 14,7 55,56 + 13,7 0,873
Sol 6n y6ne 52,85+ 18,1 56,21 +11,1 0,345
Sag 6n yone 53,82+ 17,7 62,05+ 15,1 0,037
Sol arka yo6ne 46,42 + 17,3 54,54 + 16,0 0,043
Sag arka yone 45,11 + 16,7 49,72 + 19,6 0,288
Test suresi (dk) 0,65+0,5 0,47 £ 0,15 0,069
Duyusal Etkilesim
Denge testi (CTSIB)
(indeks)
GA-SZ 1,11+0,6 0,78+ 0,5 0,017
GK-5Z 1,37+0,7 1,02+0,5 0,030
GA-YZ 1,32+0,8 1,10+0,7 0,266
GK-YZ 260+1,1 1,96 £ 0,6 0,004

LoS: Limits of Stability, dk: dakika, CTSIB: Clinical Test of Sensory Interaction and Balance,

GA: Gozler Acik, SZ: Sert Zemin , GK: Gozler Kapali, YZ : Yumusak Zemin
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Tiim hastalarda yas, VKI, agr1 siddeti, Ostwestry o6zlrlilik dizeyi ve denge ile ilgili
parametrelerin arasindaki iliski incelendiginde; hastanin yasi ile postiiral stabilite, kararlilik
smirlar1 arasinda negatif yonde orta diizeyde kolerasyon ve kararlilik sinirlari test siiresi, sert
zemin (GA), yumusak zemin (GK) arasinda pozitif yonde orta siddetli kolerasyon ayrica sert
zemin (GK) ile arasinda pozitif yonde zayif diizeyde kolerasyon bulundu (p<0.05).VKI ile
hicbir parametre arasinda korelasyon yoktu (p>0.05).

Agn siddeti ile Ostwestry Oziirliiliik diizeyi arasinda pozitif yonde guiclii kolerasyon
ve CTSIB testinin sert zemin (GA)-(GK), yumusak zemin (GA) testleri arasinda pozitif yonde
orta dlizeyde kolerasyon tespit edildi (p<0.05). (Tablo 9)

Tablo 11. Hastalarn yas, VKI, agn siddetleri ile Oswestry 6ziirliliik indeksi  ve denge

ile ilgili 0zellikler arasindaki korelasyon

Oswestry Postural Kararhhk Kararhhk
ozurlalak Stabilite Simirlari Siirlari Duyusal Etkilesim Denge Testi
indeksi Toplam toplam Test sUresi
deger deger GA-SZ GK-Sz GA-YZ GK-YzZ

Yas r=-0,203 r=-0,268* | r=-0,413** | r=0,257* | r=0,256* r=0,233* | r=0,180 r=0,244
p = 0,061 p=0013 |p=0,001 p=0022 |[P=0017 1 h-0031 |p=0097 |p=0,024
VKi
(kg/m?) | r=-0,060 r=-0,004 | r=0,015 r=0,132 r=0,072 r=0,147 r=-0,026 | r=0,001
p = 0,585 p=0974 | p=0,89% p=0224 |p=0511 |p=0178 |p=0,812 |p=0,996
Agri
Siddeti | r=0,729** |r=0,184 |r=0,008 r=0,035 |r=0337** | r=0,245* | r=0,279** | r=0,126
(0-10 | p=0,001 p=0,091 | p=0,945 p=0,751 | P=0,002 p=0,023 p=0,009 p=0,246
cm)

*p<0.05, **p<0 0.01 GA: Gozler Acik, SZ: Sert Zemin, GK: Goézler Kapali, YZ: Yumusak

Zemin
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5.TARTISMA

L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde bulging ve protriizyon tanist almis hastalari dahil
ettigimiz c¢alismamizin amaci; hastaligin evresi ve seviyesinin hastalarin agr1 siddeti,
ozirliiliik diizeyi ve denge tizerine etkisini belirlemekti. Ayni seviyelerde (L4-5 veya L5-S1)
hastalik evresine gore (bulging ve protriizyon tanisi alan hastalarda) agri siddetleri
karsilastirmasinda 1.4-5 seviyesinde protriizyon hastalarinin agri siddetinin daha yiiksek, L5-
S1 seviyesinde ise protriizyon ve bulging tanili hastalarin agr1 siddetlerinin benzer oldugu
goriildii. Oziirliiliik diizeyleri agisindan hastalik evresi karsilastirmasinda ise her iki
seviyedeki bulging ve protriizyon tanisi alan hastalarin Oswestry oziirliiliik skorlar1 arasinda
fark olmadigi, ayrica postiiral stabilite, L4-5 seviyesinde kararlilik sinirlarindan sag 6n yon
stabilizasyon indeksi hari¢ (protriizyon hastalarinda daha yiiksek) ve L5-S1 seviyesinde
kararlilik smirlar1 testlerinden sol yon stabilizasyon indeksi, duyusal etkilesimli denge
testlerinden yumusak zemin (GK) indeksi hari¢ (bulging hastalarinda daha yiiksek) diger

sonuglarin benzer oldugu belirlendi.

Aynt hastalik evresinin (bulging veya protriizyon) farkli seviyelerdeki degerlendirilen
parametreler agisindan farklar1 incelendiginde sonuglarimiz; hem [4-5 hem de L5-S1
seviyesinde bulging tamist alan haslarin agr1 siddetleri, Oziirliilik diizeyleri, postiiral
stabiliteleri, kararlilik smirlari (6n yon hari¢) ve duyusal etkilesimli denge indekslerinin
benzer oldugu seviye farkinin sonuglara yansimayabilecegini gosterdi. Protriizyon tanisi alan
hastalarda ise; L4-5 seviyesinde yas ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve postural stabilite,
kararlilik sinirlar1 ve duyusal etkilesimli denge indeklerinin L5-S1 seviyesindeki protriizyon
hastalarina gore daha cok etkilendigi belirlendi. Caligmamizda ayrica hastalarin yasinin ve

agr1 siddetinin hastalarin 6ziirliiliik diizeyini ve dengesini etkileyebilecegide bulundu.

Disk problemleri toplumda yaygin gorilen ve kisinin yasam kalitesini ve
fonksiyonelligini olumsuz etkileyen onemli saglik problemlerindendir. Bel agrist ile ilgili
caligmalarda bel agrisinin altinda yatan sebeplerin basinda %40-55 oranlarinda intervertebral
disk patolojilerinin oldugunu ileri siiriilmektedir. Bu patolojiler i¢inde de LDH ve dejeneratif

disk problemleri ilk siralarda yer almaktadir [35].
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Yas, LDH goriilme insidansini arttiran bir faktor olarak degerlendirilmekle birlikte son
yillardaki calismalarda 20°li yaslarda da disk problemlerinin goriilebilecegi belirtilmektedir.
Yine hem iilkemizde hem de diinyada bel problemleri ile yapilan ¢alismalarda disk problemi

goriilme yas araliginin 20-70 yaglar1 arasinda genis bir yelpazede oldugu da vurgulanmaktadir
[72, 73].

Yasa bagli diskte meydana gelen degisiklikler, 6zellikle biyomekaniksel 6zelliklerdeki
kayiplar diskin yiik tasima kapasitesini azaltmaktadir. 30’lu yaslarda baslayan degisiklikler
kisinin yaptig1 ise bagli asir1 yiiklenme veya siirekli sabit yiiklenme ile daha da
hizlanmaktadir. Bulging ve protriizyon evresindeki disk problemlerini dahil ettigimiz
hastalarimizin yas araligmin 20 ile 80 yas arasinda degistigini ve her ne kadar 20 ve 80
yaslarinda hastalarimiz olsa da saymin daha ¢ok 40 yas ve lizerindeki hastalardan olustugu
goriilmektedir. 20 yaslardaki disk problemlerinde esas neden asir1 yiikklenme veya travma iken
50 yas ustiinde yasa bagli diskte meydana gelen degisiklikler one c¢ikmaktadir. Bizim
sonuclarimiza gore de ilerleyen yas, disk problemleri goriilme olasigini arttiran ve buna baglh
hastalarin oziirliiliik ve denge etkilenimlerini de arttiran O6nemli bir risk faktorii olarak

belirlenmistir.

Calismalarda, lumbal bolge disk problemleri i¢in diger bir risk faktorti kadin cinsiyet
olarak belirtilmektedir. Bel agris1 ile yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda erkeklere gore kadinlarda
goriilme oraninin daha yiliksek oldugu ve hatta bu oranin %70’lere kadar ¢ikabildigi

vurgulanmaktadir [74-77].

Kadinlarda daha ¢ok disk problemi goriilme nedenleri olarak arastirmacilar, kolumna
vertebralis stabilizasyonunu saglayan dinamik yapilarin kuvvetinin erkeklere gore daha az
olmasina, 6zellikle hamilelik siirecinde gravite merkezi degistirmesine bagli olarak lumbal
intervertebral disklere daha fazla yiik binmesine veya birden fazla ve ileri yaslarda dogum
yapilmasina baglamiglardir. Sabino ve ark. yaptig1 calismada hamilelik sirasinda mekanik
degismelerin meydana geldigini buna bagli olarak disk problemlerinin yasandigin1 ve
iyilesmenin daha ge¢ oldugunu vurgulamiglardir [78] . Hamilelikte hormonlarin diizenin
degismesiyle etkilenen ligamentler ve olusan mekanik stres 6zellikle bu donemde bel agrisi
olusumuna neden olmaktadir. Ayrica yiiksek topuklu ayakkabi tercih edilmesi de

biyomekaniksel problemler nedeniyle bel agrilarinda 6nemli bir etken olabilmektedir [79].
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Diger taraftan disk problemleri ile ilgili ¢ok az ¢alismada mesleki faktorler veya daha
agir yikleri kaldirma gibi islerle erkeklerin daha ¢ok ugrasmasit nedeniyle, disk
problemlerinin veya agrinin erkeklerde daha fazla goriilebilecegi de belirtilmektedir [80].
Bahsi gecen calismalardan farkl olarak 1009 katilimeiyla Isvigre’de yapilan bir ¢alismada ise

erkek ve kadinlardaki goriilme sikliginin esit olabilecegi de rapor edilmistir [81].

Calismalarin genel olarak cinsiyetle ilgili sonuglar1 degerlendirildiginde kadin
cinsiyetin dezavantajli oldugu goriilmektedir. Calismamizda da hastalarimizin cinsiyet
acisindan her ne kadar sayilar1 birbirine yakin olsada ¢ogunlugunun kadin cinsiyetinde oldugu

ayrica protriizyon tanisi alan kadin sayisininda daha fazla oldugu belirlenmistir.

Bel agris1 nedenlerine yonelik yapilan ¢alismalarda boy uzunlugu ve viicut agirhigi ile
bel agrist arasinda iligski oldugunu gosteren calismalar da mevcuttur. Leboeuf ve ark. bel agrisi
ile viicut agirhigr arasindaki etkilenimi arastirdiklart 65 c¢alismayi iceren derlemelerinde bel
agrist ve vicut agirligir artis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu
belirtmislerdir. Bu c¢alismada viicut agirligi artisinin fazla yiik tasimaya neden oldugunu ve
yapilarin mekaniginin bozulmasini hizlandirdig1 da belirtilmektedir [82]. Walsh ve ark. ise
retrospektif olarak yaptiklar1 calismada kronik bel agrisinda omiir boyu risk ¢alismasinda
boyu 184 cm veya daha uzun olan erkeklerin, 170 cm ve daha kisa olan erkeklere gore iki kat
riske sahip oldugunu belirlemislerdir [83]. Finlandiya'da yapilan ¢ok orneklemli izlem
caligmasinda ise erkekler icin boy uzunlugunun 180 cm ve iistii, kadmnlar i¢cin 170 cm ve

tistliniin lumbal intervertebral disk hernisinde prediktdr olabilecegi belirtilmistir [84].

Cogu caligmada da bel agris1 veya disk problemleri ile boy uzunlugu veya viicut
agirhg yerine bu veriler kullanilarak hesaplanan VKI sonuglar1 arasindaki iliski
arastirilmistir. VKI ‘nin lumbal bolge disk probremlerinde rol oynadig: literatiirdeki pek ¢ok
calisma belirlenmistir. Ozellikle artmis VKi nin bel agrili kadinlarda lumbal lordozu arttirdig
ve buna bagli olarak intervertebral disklerde yiiklenmeleri degistirdigi rapor edilmistir [85].
Bolgedeki bu mekaniksel bozulmanin dik durusla birlikte faset eklemlerde ve diskte daha ¢ok
yiiklenmeye bu yliklenmenin diskin yapisinin bozulmasina veya disk dejenerasyonunda artisa

neden oldugu ve bu siirecin artarak kisir dongii halinde devam ettigi de bilinmektedir.

Samartzsis ve ark. 2,252 Cinli katilimei iizerinde yaptifi calismada VKI ile disk
dejenerasyonu arasinda pozitif bir iliski oldugunu VKI artik¢a disk dejenerasyon siddetinin,
sayisinin ve herniasyon derecesinin arttigini bulmuslardir [86] . Benzer baska bir ¢alismada
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DePalma ve ark. yas, cinsiyet ve VKI parametrelerinin kronik bel agrisiyla yakindan iliskili
oldugunu ve VKI ‘deki artisin faset eklem agris1 ve sakroiliak eklem agrsini arttirdigini ortaya
koymuslardir.  Aym calismada 6zellikle artan VKi’nin gen¢ erkek bireylerde lumbal
disklerdeki yapisal bozulmay1 hizlandirdig: da rapor edilmistir [87].

Calismamizda hem erkek (ort: 176 cm) hem de kadin (ort: 163 cm) hastalarin boy
uzunlugu ortalamalarinin ¢aligmalarda belirtilen uzun boy smirlart igerisinde yer
almamaktadir. Calismamizda hem amacimiz olmadig1 hem de saglikli grup alinmadigi i¢in
boy uzunlugunun disk problemleri ile iliskisine bakilmamustir. Ek olarak hastalarin VKi
hesaplamasinda kadinlarin ve erkeklerin sisman (fazla kilolu) grubunda oldugu, asir1 sisman
(1. derece obez) olan hasta sayisiin az oldugu da goriilmiistiir. VKI degerlerinin hastalik
seviye ve evresine gore etkisi incelenmis ve gruplar arast VKI degerlerinin sadece L4-5
seviyesindeki protriizyon evresindeki hastalarda yiisek oldugu goriilmiistiir. Ancak tim
hastalarda yaptigimiz korelasyon analizinde VKi’nin hi¢bir parametre ile iliskili ¢tkmamast,
VKI’i degerinin bizim ¢alismamizda hastalik seviyesi ve evresi icin belirleyici olmadigim

distindiirmiistiir

Agr1 lumbal disk hernilerinde en Onemli semptomdur ve hastalarin bir saglik
kurulusuna bagvurusundaki birincil nedendir. Lumbal disk problemlerinde meydana gelen
agrimin farkli nedenleri olabilmektedir. Bunlardan biri sinir kokii basisidir ve bastya baglh
noral doku etrafindaki inflamatuar reaksiyonlar ve psikiyatrik problemler gibi bircok faktor
agriin nedeni olarak gosterilmektedir [88]. Bazi ¢alismalarda siyatik agr1 mekanizmalarinin;
mekanik yaralanma, inflamatuar yanit ve perindral fibrozise yol agan epidural venlerdeki
tikanikla meydana geldigide vurgulanmistir [89-91]. Yasa bagl degisiklikler, genetik
yatkinlik, kotii postiir, fiziksel kondiisyon yetersizligi, stres, kas gilicii zayifligi ve omurga
hareket agikliginin azalmasi gibi faktorlerde LDH’I1 hastalarda dermatomal veya bacaga

yayilan agriya neden olabilmektedir [92, 93].

Disk patolojilerinde agr1 siddeti ile ilgili yapilan ¢alismalarda agr1 siddeti ile VKI, disk
probleminin derecesi veya disk dejenerasyonunun ciddiyeti arasinda iliski oldugu
bulunmustur. Konuyla ilgili Alexiou ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada lumbal disk hernisi
sebebiyle operasyon gegiren hastalarda agr1 siddeti ile VKI ve disk dejenerasyon derecesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur [94].
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Calismamizin baslangicinda hastalarin hem istirahat hem de aktivite agr1 siddetini
degerlendirmeyi planlamamiza ragmen hastalarin istirahat agrisina odaklanmasi, g¢ogu
hastanin aktivitelerini ¢ok kisitlamasi ve aktivite agrisi ile ilgili ¢eliskili bilgiler vermeleri
nedeniyle hastalarin sadece istirahat agr1 siddeti degerlerinin analizi yapilmistir. Hastalik
evresinde protriizyonlu hastalariin agri siddeti sadece L4-5 seviyesinde anlamli bulunmus
L5-S1 seviyesinde hastalik evresi arttikca agri siddeti artmamistir. Ayni evredeki hastalarin

seviye farkina gore de agr siddetleri de§ismemistir.

Literaturde disk probleminin seviyelere gore bulgularin1 aragtiran c¢alismaya
rastlanilamadigindan konuyla ilgili tartisabilecegimiz veri bulunmamaktadir. Kendi
sonuclarimiz degerlendirildiginde sonuclarimizn tartismali oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinkii
L4-5 seviyesinde protriizyon hastalarinin agr1 siddeti bulging evresinde olan hastalardan daha
yuksek iken L5-S1 seviyesinde benzer c¢ikmistir. Bununla birlikte 14-5 seviyesindeki
protriizyon hastalarinin VKI degerlerinin bulging hastalarin gore daha yiiksek oldugu ve
durumun agr1 siddetini arttirabilecegini diisiindiirmiistiir. VKI degerinin yiiksek olmas1 agri
siddetinin artmasina yine bu durum ayni seviyede protriizyon hastalarinin sag on yondeki
kararlilik sinirlarininda etkilenmesinde de etkili olmus olabilir olarak degerlendirilmistir. Agr1
siddeti ile ilgili tim sonuclarimizin genel degerlendirmesi olarak hastaligin everesi ve seviyesi

agr1 siddetinde etkili olmamustir.

Intervertebral disk problemi ¢cogu hastada tek tarafli alt ekstremite bulgusu verdigi i¢in
hastalarda asimetrik yiklenmeye neden olabilmektedir. Bu durum yayilan agrinin ve
bozulmus propriyoseptif girdilerin de eklenmesiyle postural dengesizlige ve motor defisitlere
yol acabilmektedir [63]. Lumbal disk hernili hastalar ve saglikli grup tiizerinde yapilan
caligmalarda disk hernisinin postiiral dengeyi olumsuz etkiledigi gosterilmistir ve bunun
nedeninin kok basisina bagli kuvvet kaybi ve azalan tendon refleksleri olabilecegi

belirtilmistir [7, 58].

Bel agris1 veya disk problemleri ile denge ve postiiral salinimlarda degisiklik olup
olmadigin1 arastiran calismalarda daha cok agri siddetine bagli degisikliklerin olabilecegi
savunulmaktadir. Moseley ve arkadaslar1 bel agrili hastalarda yaptiklar1 ¢alismalarda mevcut
agrinin hastada postiiral salinimlari arttirabilecegini  vurgulamislardir [95]. Benzer bir
calismayr Brumagne ve arkadaslar1t yapmis ve agri1 siddeti ile postural salimim arasinda

dogrusal ve pozitif yonde bir iliski oldugunu bulmuslardir [96, 97]. Della Volpe ve ark da
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kronik bel agrisinin Ozellikle dinamik sartlarda postiiral kontroliin bozabilecegini ve

salimimlarin artabilecegini gostermislerdir [98].

Calismamizda postiiral stabilite indekslerinin her iki seviyede hastalik evresine gore
degigsmedigi belirlendi. L4-5 seviyesinde protriizyon hastalarinin agri siddetinin yiiksek
olmast da bu durumu degistirmedi. Bununla birlikte hastalik seviyesine gore L5-S1
seviyesinde protriizyon tanisi alan hastalarin toplam ve medial-lateral postural stabilitelerinin
daha iyi oldugu da belirlendi. Postural stabilite ile yas arasindaki giiglii korelasyon nedeniyle
bu durumun seviyeden ¢ok hastalarin yas ortalamasindan kaynakli olabilecegi sonucuna

varildi.

Lumbal disk hernisinde goriilen bel agrilari veya sinir kok basisina bagli olarak
kaslarda olusan imbalans nedeniyle viicut dengesinde bozulmalar ve ayaklarda basing
asimetrileri meydana gelmektedir. Ek olarak lumbal disk hernisinde vertebra ve disklerde
goriilen dejeneratif degisiklikler sebebiyle lumbal lordoz azalir, fleksiyon postiirii gelisir.
Olusan bu postiiral degisikliklerde paraspinal denervasyonunda etkisi eklendiginde postiiral
kontrol sistemleri ¢evreden gelen uyarilara yeterince cevap veremez ve denge problemleri

baglar [67].

Lumbal disk hernili hastalarla saglikli kisilerin karsilastirildigi pek ¢ok ¢alismada, disk
hernili hastalarda dengenin olumsuz etkilendigine yonelik veriler mevcuttur [79].
Truszczynska ve arkadaglari lumbal disk hernili hastalar ile saglikli bireyleri denge acisindan
karsilastirmis, 54 katilimcida postiiral stabilite, stabilometre ile degerlendirilmistir. Yas
ortalamas1 46.4 yil olan katilimcilarda disk hernili hastlarda farkli yonlerdeki gozler agik ve
gOzler kapali denge skorlariin daha koétii oldugu goriilmiistiir [7]. Baska bir ¢alismada Braga
ve ark. benzer yas ve fiziksel ozelliklerdeki bel agrili kadin hastalar ile saglikli kadinlarda
dengeyi kuvvet platformunda 6lgmiis ve kadin hastalarin statik dengelerine ait sonuglarin
saglikli kadinlara gore daha kotii oldugunu belirtmistir [99]. Rubens ve arkadaslari da kronik
bel agrili hastalarla saglikli bireyleri postural kontrol platformu iizerinde basing merkezi baz
aliarak degerlendirmis ve kronik bel agrisina sahip olan grubun postiiral kontrol merkez
6l¢limlerinin, yar1 tandem ve tek ayak istiinde durus siirelerinin saglikli bireylere gore daha
diisiik degerlere sahip oldugu rapor edilmistir [100]. Ek olarak denge etkileniminin bel agrist
olan bireylerde propriyoseptif defisitlere bagl repozisyondaki hatalarin neden olabilecegi de

gosterilmistir [101, 102].
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Ayrica kronik idiopatik bel agrili hastalarda yaptiklari ¢alismada Radebold ve ark.
gorev zorluk derecesi arttikga, postiiral kontrolden sorumlu kaslarin cevabinda gecikme
oldugunu ve denge performansinin azaldigini bildirmislerdir [103]. Denge stratejilerindeki
degisimin nedenlerinin incelendigi baska bir ¢alismada bel agris1i olan hastalarda viicut
dengesini kontrol etmek amaciyla kullanilan kalga stratejisinin bozuldugu ve sebebinin de agr1

ve propriyosepsiyondaki bozukluk olabilecegi belirtilmistir [104].

Calismamizda denge parametrelerinden kararlilik sinirlar1 ve duyusal etkilesimli denge
testlerinde, postural stabilite indekslerine benzer olarak hastalik evresine gore etkilenimler
benzerken hastalik seviyesine gore protriizyon hastalarinda L4-5 seviyesinde sonuglarin daha
cok olumsuz etkilendigi belirlenmistir. Ozellikle duyusal etkilesimli denge testlerinden sert
zemin ve yumusak zemin hem gozler agik hem de gozler kapali 6l¢lim degerleri daha diisiik
bulunmustur. Yasla birlikte hem statik hem de dinamik dengeden sorumlu néromuskuler
sistem, vestibiiler ve gorsel sistemlerdeki olumsuz degisiklikler nedeniyle etkilenimlerde daha
fazla olabilmektedir. Bizim c¢alismamizda da bu gruptaki hastalarin yas ortalamasi daha

yuksek ve etkileniminin de daha fazla bulunmustur.

Calismalarda giinliikk yasam aktivitelerindeki oziirliiliik diizeyinin belirlenmesinde en
stk OOI'nin kullanildigi goriilmektedir [105]. Lumbal disk problemlerinde agr1 giinliik
yasam aktivitelerini etkileyen en 6nemli bulgulardan biridir. Tiitiincii ve arkadaslarmin yaptigi
caligmada, lumbal disk hernili hastalarin fonksiyonlarini etkileyen en 6nemli problemin agri
oldugunu vurgulamiglardir [106]. Sikiru ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada, bel agrisinin
hastalarin yagam kalitelerini ve fonksiyonel durumlarini biiylik oranda etkiledigi
gosterilmistir. Hafif giddetteki bel agrilarinin bile hastalarda yiiksek diizeyde fonksiyon
kaybina sebep oldugu ve bu durumun yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkiledigi
vurgulanmigtir [107]. Arnold ve ark. kronik bel agrili hastalarin yasam kalitesinin saglikli
kisilerden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugunu ve bunun yaninda yasam

kalitesinin fiziksel parametrelerinde azalmanin daha fazla oldugunu bulmuslardir [108].

Calismamizda tiim hastalarimizin giinliik yasam aktivitelerindeki oziirliilik diizeyi
hem hastalik evresi hem de hastalik seviyesindeki karsilastirmalarda benzer duzeyde
bulunmustur. Literatiirdeki agr1 siddetindeki artis ile fonksiyonellikteki etkilenimin artmasi

bilgisinin aksine, protriizyon grubundaki hastalarimizin agr1 siddetinin fazla olmasi, seviyeye
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gore L4-5 protriizyon hastalarinin yas ortalamasinin yiliksek olmasi da 6zirliiliik diizeylerini

degistirmemistir.

Calismamizin en Onemli limitasyonu sekestrasyon evresinde higbir hastanin tez
doneminde bagvurmamasi ve ekstriizyon evresinde basvuran hastalarin ¢oklu seviyede disk
problemine sahip olmas1 ve saymin az olmasi nedeniyle disk hernilerinin baslangi¢ seviyesi

olan bulging ve protriizyon hastalar1 ile ¢alismanin tamamlanmasidir.

Calismamizin gii¢lii yan1 ise ¢alismamiz ile L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde bulging ve
protriizyon tanisi alan hastalarda, hastalik seviyesine ve hastalik evresine gore hastalardaki

oziirliiliik diizeyi, postiiral stabilite ve dengeyi arastiran ilk ¢alisma olmasidir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismada elde edilen verilerden yola c¢ikarak sonuclarimiz c¢alismanin basinda
kurdugumuz hipotezlerden ¢° lumbal disk hernisinde hastalik evre ve seviyesinin denge
tizerine etkisi yoktur’’ hipotezimizi dogrulamakla birlikte hastalik evresi artik¢a agr1 siddeti
artmakta ve yas ortalamasi yliksek olan [4-5 seviyesindeki protriizyon hastalarinda denge

parametrelerindeki etkilenimin daha fazla oldugunu gostermistir.

Bu sonuglara goére LDH tanis1 alan ve protriizyon evresinde olan hastalarin daha ileri
yaglarda ve agr siddetinin daha fazla oldugu; denge ile ilgili parametrelerden postural
stabilite, kararlilik sinirlar1 ve duyusal etkilesimli dengenin de seviyeden bagimsiz olarak yas
ve agri siddetinden daha fazla etkilenebilecegini diisiindiirmiistiir. O nedenle hastaligin
seviyesine bakilmaksizin protriizyon evresinde ve ileri yasta olan hastalarin fizyoterapi

degerlendirmelerine denge ile ilgili testlerin eklenmesi daha uygun olacaktir.

Calismamizda amagta olmasina ragmen LDH tamili ekstriizyon ve sekestrasyon
evresindeki hastalarin sayisindaki yetersizlik veya alinma kriterlerine uymamasi nedeniyle bu
gruptaki hastalar ¢aligmada yer almamistir. Bu gruptaki hastalarinda yer aldigi ve denge

tizerine etkilerin arastirildigi ilerki ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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8.EKLER

EK-1. VERI TOPLAMA ARACLARI

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Calismanin adi: “Lumbal disk hernili hastalarda hastalifin evresi ve seviyesinin dengeye

etkisi

Disk hernisi (bel fitig1) sik karsilasilan bir saglik sorunudur. Bu ¢aligma kapsaminda
bel fitig1 hastaliginin derecesi ve bel omurlarindaki yerlerinin  dengenize etkisi
arastirillacaktir. Calisma kapsaminda size ait yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agriligi, bacak
agrist gibi bilgiler degerlendirme formuna kaydedilecektir. Hastaligin sebep oldugu
fonksiyonlarmizdaki etkilenim anket sorulari ile belirlenecektir. Dengeniz; 6zel bir denge
cihaz1 iizerinde degerlendirilecek, degerlendirme sirasinda iki fizyoterapist yaninizda
bulunacaktir. Tiim degerlendirmeler yaklasik 20-25 dakika siirecektir. Testler sirasinda
herhangi bir yorgunluk, bas donmesi gibi istenmeyen seyler hissettiginizde test hemen

sonlandirilacaktir.

Yukarida bahsettigimiz tim bu islemler size ek bir tedavi maliyeti veya sagliginizi
olumsuz yonde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Calismamizda, size veya givencesi
altinda bulundugunuz SGK resmi kurumuna veya 6zel hi¢bir kurulusa veya kurum ek Ucret

Odetilmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin tercihinize baglhdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum rutin
tedavinizi etkilemeyecektir. Ayni1 sekilde arastirmacilarinda farkli nedenlerle sizi aragtirmadan
cikarma hakkma sahiptirler. Size ait tim kimlik ve tibbi bilgileriniz gizli kalacaktir ve
arastirma yayinlansa dahi kimlik bilgileriniz hicbir yere verilmeyecektir, ancak etik kurul
uyeleri veya resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Katiliminiz ve bu

calismaya vereceginiz destek i¢in simdiden tesekkiir ederiz.
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Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan Once goniillii kisiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren metni okudum ve s6zlii olarak bana aktarildi. Aklima takilan tiim sorulari
arastirictya sordum, SOzl ve yazili olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem ig¢in bana
yeterli zaman verildi. Bu kosullar altinda, s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim

davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin goniilliik igerisinde kabul ediyorum.
KATILIMCININ:

ADI:

SOYADI:

TEL:

ADRESI:

TARIH:

IMZA:

ARASTIRMA YAPAN ARASTIRMACININ:
ADI: ALP TUNCA

SOYADI: YAPICI

TEL: 05068945323

ILETISIM BILGILERI: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Y uksekokulu

IMZA: TARIH:

OLUR ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURUL
GOREVLISININ:

ADI: MELDA TARIH:

SOYADI: SOYSAL TOMRUK IMZA:

TEL: 02324124939
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VERI KAYIT FORMU
Ad1 Soyadi
Dogum tarihi / Yas

Cinsiyet Kadm O Erkek o

Tan1 y1ili
Hastalik Siiresi
Hastaligin Evresi

Hastaligin Seviyesi

Agn Siddeti (VAS)

VAS: 0 1 2 3 4

Tedavi Oncesi :

Agriy1 Arttiran Aktiviteler:

10
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OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak i¢in

planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!
1-Agrimzin siddeti nasil?

1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agri

2)Siirekli, fakat hafif bir agr

3)Gelip gegici ve orta siddette bir agr1

4)Siirekli ve orta siddette bir agri

5)Gelip gegici ve siddetli bir agr1

6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agr1

2-Kisisel bakim

1)Agridan kacinmak i¢in giinliilk yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik

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

4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik

yaptim.
5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim alryorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
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3-YUk Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa iizerinden)

bunu basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hic yiik kaldiramiyorum

4-YUrume

1)Yiiriirken agrim yok

2)Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiirliyemiyorum

6)Hic ylriyemiyorum

5-Oturma

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

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

6)Agrim arttirdig1 i¢in oturmaktan kaginiyorum
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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)Agrimi arttirdi8 i¢in ayakta durmaktan kagintyorum

7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat 1yi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisin1 uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inli uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.

3)Agr, dans etmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak

disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
4)Agri, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kisithyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.
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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 baska seyahat sekilleri artyorum.

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrmin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne koétiilesiyor,ne de 1yilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kétiilesiyor.
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EK-2. ETIK KURUL ONAYI

DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

UNVANI/ADI/SOYADI ve
UZMANLIK ALANI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg 2. Kat Inciralti-iZMIR
TELEFON 023241222 54-02324122258
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 3361-GOA
UZMANLIK TEZI AKADEMIK AMACLI
ARASTIRMA - Lt
ARASTIRMANIN ACIK ADI Lumbal Disk Hernili Hastalarda Hastaligin Evresi ve Seviyesinin
Denge Uzerine Etkisi
ARASTIRMA PROTOKOL
BASVURU il
BiL GILERI SORUMLU ARASTIRMACI Prof.Dr.Nihal GELECEK

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Y.O

DESTEKLEYICI VE ACIK
ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI VE ADRESI

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [X] COK MERKEZLI[]
MERKEZLER
Belge Adi Tarlil | JoeyOR Dili
g Numarasi
:gg?g:gohf_ﬁ Mevcut Turkge (X ingilizce (] Diger [
DEGERLENDIRILEN A_RAST]RMA ILE ILGILI . - 2
SRt vo LITERATUR Mevcut Turkge (] Ingilizce B  Diger (]
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Mevcut Turkge (3 Ingilizce (]  Diger (]
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Turkge (4 Ingilizce (J Diger (]

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu

.
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KARAR BILGILERI

Karar No:2017/15-20

Tarih:08.06.2017

Prof.Dr.Nihal GELECEK 'in sorumlusu oldugu “Lumbal Disk Hernili Hastalarda Hastahgin Evresi
ve Seviyesinin Denge Uzerine Etkisi” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler
arastirmanin gerekce, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan galigmanin
gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BILGILERI

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi

J

CALISMA ESASL lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
ETIK KURUL UYELERI
Cinsi | Arastirma ile
Unvanv/AdySoyad: Uzmanhk Alam Kurumu yet iliskili mi? imza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakilltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadm |E(J [HK |/
(agien) i T
Prof.Dr.§.Reyhan g
UCKU Halk Sagligi b - Halk | wadn |[EQ |HED q >
(Baskan Yardimcist) SR AL, B
: DEU Tip Fakiltesi Kalp /
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar o 3%
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi g::rllar Cerrahisi Anabilim | Erkek | E[(] |H M
Prof.Dr.Seving Ty DEU Tip Fakilltesi Ig
ERASLAN HRRGRSORS Hastalikian Anabilim Dah | K24m |EC) [HIX lﬁ‘ '
DEU Tip Fakilltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan e e S S 2
OZKUTUK Tibbi Mikrobiyoloji ll\)'{;:iroblyolojn Anabilim Kadn |EQ] |HI® Yok rfossne /
Prof.Dr.Miige i DEU Tip Fakilltesi y
KIRAY Fizyoloji Fizyoloj, Anabilim Danr | K24m EC) | HI M
DEU Tp Fakilltesi
Prof.Dr.Sevda Bohind i §
OZKArRI;ESLER Anesteziyoloji Anesfezxyolo_]l ve Kadn [E(J [HX Q"(
R yon A.D. \
Prof.Dr.Siilen N DEU Tip Fakiiltesi 7 0
SARIOGLU Pesolojt Tibbi Patoloji A.D Kadm |EC] |HIK VMN
Fizik Tedavi ve DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Bilge KARA Rehabilitasyon Rehabilitasyon Yiksek Kadn [E[J [HX L e )
Okulu B s
Prof.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakilltesi Tibbi 3
KIZILDAG Genetik Bigoloji ve GenetikAD | Erkek (EQ) |HR | /) /s
. DEU Tip Fakilltesi Tibbi
Dog.Dr.M.Aylin ) . aktest )VOL\L
ARICI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dal Kadm |E0] |HE
Pediatrik .
S 5 DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
ProfDr.Ayhan Endokrinoloji ve Saghg ve Hastaliklari Erkek |E[J [HX
ABACI Metabolizma Anabilim Dal —
Hastaliklart MRS
Cocuk Saghig: ve DEU Hemsirelik Fakilltesi
ggﬁ?;";“m Hastaliklan Gocuk Saglig ve Erkek |E(] |HE %\
Hemgsireligi Hastaliklan Hemgireligi 4
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik
BILGIN Hukuk AD Erkek [E[J |HIX e /////I
Mehmet Erhan :
Saglik mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi
OzZKuL olmayan ilye Idari Mali [sler Erkek | E(] |HIX § \\J\JM."L

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu

.
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EK-3. OZGECMIS

ADI SOYADI: ALP TUNCA YAPICI

TC Kimlik No: 23506309446
Dogum Yih: 1990
Dogum Yeri: Nazilli

Yazisma Adresi :

Korutiirk mahallesi Simsek sokak No:34 Daire:8

Balgova/IZMIR
Telefon : 0506 894 53 23
Faks : -
e-posta : yapici.a.t@gmail.com
EGITIiM BIiLGILERI

Yiksek Lisans

Ulke Universite Fakulte/Enstiti Ogrenim Alam Mezuniyet
Yih
) Dokuz Eylil Fizik Tedavi ve Fizyoterapi ve
Turkiye]| .. ili 2015
y Universitesi Rehabilitasyon Rehabilitasyon
Y uksekokulu
Dokuz Eylil | Saghik Bilimleri | MuSkuloskeletal 1o,
Turkiye| .. i i-
4 Universitesi | Enstitlsi Fizyoterapi Asamasinda
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