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OZET

Lomber Disk Herniasyonunda L5 Kok Basisit Olan Hastalarin Ayak Bilegi Dorsifleksiyon
Kas Kuvvetinin ve L5 Dermatomunda Duyu Degerlendirmesi.

Amag: Bu caligmadaki amacimiz, tek tarafli L5 kok basisi olan kronik LDH’li hastalarda,
saglam taraf ile etkilenen taraf arasinda motor ve duyu kayiplarin olup olmadigim
arastirmak ve hastalarin yasam kalitesi diizeyini belirlemektir.

Yontem: Calismaya, yas ortalamasi 45,09+10,88 yil olan 14 kadin, 18 erkek toplam 32
kronik LDH’li hasta katildi. Hastalarin, saglam taraf ve etkilenen taraf ayak bilegi
dorsifleksiyon ve bagparmak ekstansiyon kas kuvveti manuel dinamometre ile, ayak
sirtinda LS dermatomunda hafif dokunma/basing duyusu Semmes Weinstein Monofilament
(SWM), iki nokta diskriminasyon duyusu atasli silgi ile ve ayak bileginde
propriyosepsiyon duyusu gonyometre ile dlgiilerek degerlendirildi. Hastalarin agri siddeti
VAS, yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirildi.

Bulgular: LDH’li hastalarin etkilenen taraf ile saglam taraflar1 arasinda motor ve duyu
6l¢timleri agisindan anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Cinsiyetler arasinda etkilenen taraf
duyu ve motor 6lgtimlerinde erkekler lehine anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Hastalarin
yasam kalitesi degerleri diisiik bulunmustur. Ev hanimlari, oturarak calisanlar ve ayakta
calisanlar arasinda emosyonel problemlerden dolay: rol kisitlamasi, enerji/canlilik, mental
saglik, fiziksel fonksiyon ve genel saglik algisi agisindan ev hanimlari aleyhine yiiksek
diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,01). Hastalarin ortalama agr1 skoru 6,53+1,66
olarak bulunmustur. LDH’li hastalarda yas ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir korelasyon bulunmamaistir (p>0.05).

Sonuclar: LDH’li hastalarin etkilenen taraflarinda duyu ve motor kayiplarin oldugu, agn
diizeylerinin orta siddetin iizerinde oldugu ve yasam Kkalitelerinin de etkilendigi
saptanmigstir. Kadinlarin erkeklere gore daha c¢ok etkilendigi ve ev hanimlarinin ¢alisanlara
gore daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklar1 saptanmistir. LDH’li hastalara
yaklasimda agr1 ile birlikte hastanin duyu, motor ve piskososyal yonden de
degerlendirilmesinin daha dogru olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Lomber disk hernisi, radikiilopati, yasam kalitesi



ABSTRACT

Evaluation of Ankle Dorsiflexion Muscle Strength and Sensory of L5 Dermatome In
Patients With L5 Root Compression In Lumbar Disc Herniation.

Objective: In this study we aimed to investigate whether there are motor and sensory
losses between the unaffected and the affected side on the chronic LDH patients who has
one sided L5 root compression, and to determine the level of the life qualities of patients.
Method: A total of 32 chronic LDH patients were included in the study, 14 of whom were
female and 18 were male age of 45.09 + 10.88 years. It has been evaluated by measuring of
unaffected side and the affected side ankle dorsiflexion and thumb extension muscle
strength with manuel dynamometer, the sense of light touch/pressure with Semmes
Weinstein Monofilament (SWM) also the sense of two point discrimination with paper clip
eraser in L5 dermatom (foot dorsum) and the sense of proprioception was evaluated with
goniometer in the ankle. Pain severity of the patients was evaluated with VAS and quality
of life with SF-36.

Results: A significant difference has been founded a between the affected side and the
unaffected side of the LDH patients in terms of motor and sense measurements (p<0,05).
Between the genders, sensory and motor measurements of affected sides were found to be
significant difference in favor of males (p<0,05). The values of life quality of the patients
have been founded low. There was a high level significant difference between the
housewives, sitting workers and standing workers in terms of role limitation due to
emotional problems, energy/vitality, mental health, physical functioning, general
perception of health against to the housewives. The average pain score of the patients was
6.53 £ 1.66. No statistically significant correlation was found between age and quality of
life in patients with LDH (p>0.05).

Conclusion: Patients with LDH had sensory and motor losses on affected sides, pain was
higher than moderate severity and quality of life was also affected. It was found that
women were affected more than men and housewives had lower quality of life than
workers. We believe that it will be more accurate to evaluate the patient not only with pain
but also with sensory, motor and psychosocial sides of the patient in the approach to
patients with LDH.

Key words: Lomber disc herniation, radiculopathy, quality of life
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1. GIRIS

Bel agrist en sik goriilen saglik problemlerinden biri olup ciddi derecede Oziir ve
yetersizlige neden olur. insanlarm yaklasik %801 hayatlarmin bir dSneminde bel agrist ile
karsilasir. Bu hastalarin %57’sinde bacak agris1 da mevcuttur. Tedavilerin tekrarlanmasi,
uzun donem is kaybi1 ve sosyal destek ihtiyact gerektirmesi nedeniyle pahali bir
sosyomedikal sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Koksal 2011, Ozcan 2000, Oguz 2004,
Walsh ve Hall 2009).

Lomber disk hernisi (LDH), sanmildigi kadar yaygin olmayip akut, kronik veya
tekrarlayan bel agrisinin bir nedenidir (Koéksal 2011, Diindar ve Kavuncu 2006). LDH,
baslangicta artan bel agrisini takiben, siklikla ani gelisen kalca ve bacak agrisi ile belirti
veren, herniye olmus nucleus pulposus patolojisidir. Gelisen goriintiileme teknikleriyle
beraber, semptomatik olmayan olgularda da LDH saptanabilmektedir (Sar1 ve Aydogan
2015, Boden ve dig. 1990)

LDH en sik 30-50 yaslar1 arasinda ve genelde L4-L5, L5-S1 seviyelerinde goriliir.
Intervertebral diskin yer degistirmesi spinal sinir koklerinde, medulla spinalis’te ve agriya
duyarl yapilarda basiya neden olur. Buna bagli olarak hastada bel agrisi, bacak agrisi, bel
cevresi kaslarda spazm ve fitiklagmis diskin sinir kokiine bas1 yapmasina bagl olarak alt
ekstremitede duyu, motor ve refleks kusurlar1 goriilebilir (Murat 2007, Ozcan 2000, Oguz
2004).

Bel bolgesinde disk hernisi en sik L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde goriiliir. Bunun nedeni;
bu seviyelerde yiiklenme daha fazladir, canalis vertebralis ¢ap1 daha dardir ve hareket en

fazla bu segmentlerde meydana gelmektedir (Giilsen 2015, Barr ve Harrast 2007).

Lomber disk hernisi olan hastalarin ¢ogu konservatif tedavi ile iyilesebilmektedir.
Hastalarin sadece %5-10"u konservatif tedaviye cevap vermeyip cerrahiye gereksinim

duyar (Murat 2007, Ozcan 2000, Barr ve Harrast 2007).

1.1. Embriyoloji
1.1.1. Columna Vertebralis ve Discus Intervertebralis Embriyolojisi

Prekartilagindz veya mezansimal evrede sklerotomlardan kok alan mezensim hiicreleri
notokord c¢evresinde, ndral tiip etrafinda ve gdvde duvarinda bulunur. Embriyonun

gelisiminde 4. haftada frontal kesitte sklerotomlar, notokord ¢evresinde birer c¢ift



mezengimal hiicre y1gimi olarak goriiliirler. Sklerotomlar kraniyal bdlgede gevsek, kaudal
bolgede daha sik diizenlenmis hiicreler igerir. Intervertebral diskler miyotom merkezine zit
yonde ve kraniyale dogru hareket eden sik diizenlenmis hiicrelerin bir kismi tarafindan
olusturulur. Geriye kalan sik diizenlenmis hiicreler hemen kaudalde bulunan sklerotomun
gevsek diizenlenmis hiicreleri ile birleserek, vertebra govdesinin taslaglt olan mezengimal

sentrumu olustururlar (Moore ve Persaud 2009).

Notokord, vertebra govdelerinin gelisimi sirasinda, govdeler ile g¢evriliyken dejenere
olup yok olur. Vertebralarin arasinda, notokord genisleyerek intervertebral diskin
merkezinde bulunan nukleus pulposusu olusturur. Daha sonra intervertebral diskin dis
kismin1 saran ve dairesel liflerden olusan anulus fibrosusu olusturur. Noral tiipiin

etrafindaki mezensim hiicreleri, noral arki yapar (Moore ve Persaud 2009).

Gelismenin altinci haftasinda, mezensimal vertebralarda kikirdaklasma merkezleri
belirir. Sentrumlarda bulunan iki merkez embriyonuk dénemin sonunda birleserek kikirdak
sentrumu meydana getirir. Ayni1 zamanda noral arklarda bulunan merkezler birbirleri ile ve
sentrum 1ile birlesirler. Noral arkdaki kikirdaklasma merkezlerinden spinoz ¢ikint1 ve
transvers cikinti gelisir. Bu sekilde omurgada kikirdaklasma tamamen bitene kadar

kikirdaklagsma devam eder (Moore ve Persaud 2009).

Vertebralarda kemiklesme embriyonuk donemde bagslar ve 25 yasina kadar siirer.
Sentruma ait iki tane primer kemiklesme merkezi (ventral ve dorsal) vardir. Her iki primer
kemiklesme merkezi kisa bir siire sonra birleserek tek bir merkez haline gelirler.
Embriyonik donemin sonuna kadar {i¢ tane primer merkez vardir. Bu merkezlerden bir
tanesi sentrumda, diger ikisi ise noral arkin her iki tarafinda bulunurlar (Moore ve Persaud
2009).

Vertebral arki olusturan kemik yarimlar1 genellikle ilk 3 ile 5 y1l arasinda birlesir. Bu
durum 6nce lumbal bdlgede baslar ve daha sonra kraniyale dogru devam eder. Vertebral
ark kikirdak yapida olan norosentral eklemler araciligiyla sentrum ile eklem yapar.
Boylece omurilik biiyliylip genisledikge, vertebral arklar da biiylimeye devam eder.
Vertebral ark tglincii ve altinci yas arasinda sentrum ile birlestiginde , bu eklemler de
kaybolur. Puberteden sonra vertebralarda beser tane sekonder kemiklesme merkezi olusur.
Bu merkezlerden bir tanesi spindz ¢ikintinin ucunda, birer tane her iki transvers ¢ikintinin

ucunda ve iki tane de aniiler epifizde (vertebra gévdesinin alt ve {ist kenarinda) yer alir.



Sekonder merkezlerin tamami, vertebranin geri kalan kismi ile 25 yas civarinda birlesir

(Moore ve Persaud 2009).

1.1.2. Sinir Sistemi Embriyolojisi

Sinir sistemi, embriyonik hayatin 3. haftasinin ortalarinda ektodermin dorsal
kalinlagsmasi ile olusmaya baslayan noral plak’dan gelisir. Noral plaktan noéral kivrimlar,
noral tiip ve noral krest kaynaklanir. Noral tiip, merkezi sinir sisteminin boliimleri olan
beyin ve medulla spinalis’i meydana getirirken noral krest, periferik sinir sistemini (kranial
ve spinal) ve otonom sinir sistemini (otonomik gangliyonlar) meydana getiren hiicrelerin

biiyiik bir kismint meydana getirir (Moore ve dig. 2016).

Noral tiip olusumu, 4. haftanin basinda 4-6. somit ciftlerinin yer aldig1 bolgede baslar.
Bu dénemde ndral plak ve noral tiib’lin kraniyal 3’te 2’si ile 4. somit ¢iftinin kaudaline
kadar olan kism1 beyni olustururken, geri kalan kaudal 1/3 boliimii ise medulalla spinalis’i
olusturur. Noral kivrimlar, her iki u¢ acik kalacak sekilde kraniyalden kaudale dogru
ilerleyerek birlesir. Kraniyal aciklik rostral néropor, 25. giinde kapanirken 2 giin sonra ise

kaudal néropor kapanir (Moore ve dig. 2016).

Noral tiibiin duvar1 kalinlasarak beyin ve medulla spinalisi meydana getirirken noral
tibiin noral kanali beyinin ventriikiiller sistemi ile birlikte medulla spinalis’in santral

kanalint meydana getirir (Moore ve dig. 2016).

1.2. Anatomi
1.2.1. Columna Vertebralis

Columna vertebralis, discus intervertebralis’ler aracilifi ile vertebra’larin iist {iste
gelmesi ile olugsmus, viicudumuzun aksiyal iskeletini olusturan kemik bir yapidir. Bu
stitunun i¢inde bulunan calanis vertebralis, medulla spinalis (spinal kord) ad1 verilen sinir

yapty1 barindirir (Laf¢1 2014).

Columna vertebralis birbirlerine discus intervertabralis’ler araciligiyla baglanmasi
sayesinde hakeretli olma 6zelligi bulunan 24 adet presakral vertebra (gercek vertebra,
hareketli vertebra) ve bu grubun disinda kalan 9 adet sabit vertebra (yalanci vertebra)
bulunmaktadir. Presakral vertebra’lar bulunduklar1 bolgeye gore; 7 servikal, 12 torakal, 5
lumbal vertebra olmak iizere iic gruba ayrilirken, sabit vertebralardan 5 tanesi bir araya
gelerek os sacrum’u, 4 tanesi de os coccyx kemik yapiyr meydana getirirler (Cizim 1.1)

(Lafc12014).
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Cizim 1.1. Columna vertebralis (Netter 2005).

Tipik bir omurun anatomisine bakildiginda Onde corpus vertebrae arkada arcus
vertebrae olmak tizere iki boliimden olusur. Corpus vertebrae’ler arasinda fibrokartilajin6z
yapida olan discus intervertebralis’ler bulunur. Arcus vertebrae’ler corpus vertebrae’ler ile
birleserek foramen (for.) vertebrale’yi, bunlar da st {iste dizilerek canalis vertebralis’i
meydana getirirler. Arcus vertebrae’nin corpus vertebrae’ye tutulan boliimiine pediculus
arcus vertebrae, arka kismina ise lamina arcus vertebrae adi verilir. Arcus vertebrae’de 4
eklem ckintisi, 2 transvers cikintt ve bir de spinal ¢ikinti olmak iizere toplam 7 ¢ikinti

vardir (Cizim 1.2) (Arinci ve Elhan 2014).
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Cizim 1.2. Vertebra anatomisi (Netter 2005)

Pediculus arcus vertebrae’ler kisa ve kalin iki ¢ikint1 seklindedir. Bunlar gévdenin {ist
yarisinda dis ve arka yiizlerinin birlestigi yerden arkaya dogru uzanarak transvers ¢ikinti ve

lamina ile birlesir (Arinc1 ve Elhan 2014).

Pedikiil’lerin iist ve alt kenarlarinda oyuklar bulunur. Bu oyuklardan {istte olana
incissura vertebralis superior, altta olana ise incissura vertebralis inferior denir. Her iki
tarafta komsu vertebralarin incissura vertebralis inferior’lart ile superior’lart birlikte for.
intervertebrale adi verilen delikleri olustururlar. Bu deliklerden spinal sinirler ve kan
damarlar1 gecer. Ayrica bu foraminalarin i¢inde segmental spinal sinirleri olusturmak iizere

spinal sinirlerin 6n ve arka kokleri birlesir (Snell 1998).

Lamina arcus vertebrae’ler pedikiillerden arkaya ve ice dogru uzanan iki lamina
seklinde olup, for. vertebrale’yi arkadan smirlar. Iki tarafin laminasi arkada bilesir ve
buradan processus (proc.) spinosus arkaya dogru uzanir. Lamina’nin iist kenar1 ve 6n

yiiziiniin alt kistmlar plirtiikli olup, buraya baglar tutunur (Arinci ve Elhan 2014).

Proc. transversus, pedikiil ve laminanin birlesme yerinde iist ve alt eklem c¢ikintilari

aras1 mesafenin ortalarindan laterale dogru uzanirlar. Bu ¢ikintiya kas ve baglar tutunur.



Proc. spinosus ise orta kisimdan arkaya dogru uzanan tek ¢ikintidir. Buraya da kas ve

baglar tutunur (Arinct ve Elhan 2014).

Proc. articularis’ler (Yun. zygapophyses) ikisi lstte, ikisi altta olmak {izere dort tanedir.
Bunlar da lamina ve pedikiillerin birlesme yerinden ayrilirlar. Her bir ¢ikintida facies

articularis superior ve inferior bulunur (Moore ve dig. 2014).

1.2.2. Vertebrae Lumbales
Lumbal vertebralar presakral omurlarin en saglam ve en biiylikleri olup 5 tanedir.
Corpus vertebralari, iizerlerine diisen agirligin artmasina bagli olarak ¢ok kalin olup diskal

yiizleri bobrek seklindedir (Cizim 1.3) (Yildirim 2014).

oracessus articularis superior

processus mammillaris

pediculus arcus
vertebrae
processus transversus

processus spino:us

[ 45§ 5
corpus vertebrae 5 y s
; \ processus
3 ) ! articularis

inferior

incisura
vertebralis
inferior
foramen

interverlebrale

incisura
vertebralis
superior

facies articularis
(sacrum ile
eklem yapan
yuz)
Vertebrae lumbales
sol yandan goriiniis
o

Cizim 1.3. Vertebrae lumbales: Sol yandan goriiniis (Netter 2005)

Boyun omurlarindan for. transversarium’larin, gogiis omurlarindan ise govdelerinde ve

transvers ¢ikintilarinda eklem yiizii bulunmamasi ile ayrilirr (Arinci ve Elhan 2014).



Lumbal vertebralarin pedikiilleri ¢ok kuvetli olup, gdvdenin iist yarisina tutunur. Bu
nedenle incissura vertebralis inferior biliylik olarak goriiliir. Laminasi genis, kisa ve
kuvvetlidir. Ucgen seklinde olan for. vertebrale, gogiis omurlarminkinden biiyiik, boyun
omurlarminkinden ise kiigiiktiir. Proc. spinosus kisa, kalin ve kesiti dortgen seklindedir.
Proc. transversus’lart uzun ve silindirik olup, iist ii¢ omurda horizantale yakin seyreder, alt

ikisinde ise biraz agag1 dogru meyillenir (Arinci ve Elhan 2014).

Servikal ve torakal omurlardaki tipik proc. transversus’lar burada proc. costalis olarak
adlandirilir. Bel omurlari, proc. mamillaris (iist eklem ¢ikintisinin arkasinda) ve proc.

accessorius (proc. costalis’in tabanmin arkasinda) olarak adlandirilan ilave ¢ikintilara

sahiptir (Yildirim 2014).

Proc. accessorius’lara musculi (mm.) intertransversarii denilen kaslar tutunur. Proc.

mamillaris’lere ise mm. multifidi ve mm. intertransversarii kaslari tutunur (Moore ve dig.

2014).

Proc. articularis’leri vertical dogrultuda uzanir. Bunlar iizerindeki eklem yiizleri
baslangigta sagittal planda bulunur. Ancak asagi dogru inildik¢ce daha koronal planda
yerlesim gosterirler. L5-S1°deki eklem yiizleri belirgin bir sekilde kronal planda
bulunurlar. Ust taraftaki eklemler ise daha sagittal planda yerlesim gosterirler ve bunlarin
uistteki vertebranin proc. articularis inferior’unda laterale dogru bakan eklem yiizii, alttaki
vertebranin proc. articularis superior’'undaki mediale dogru bakan eklem yiiziiyle
eklemlesir. Bu durum bu vertebralarda fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini kolaylastirir ve
lateral fleksiyon hareketine olanak saglar. Ancak rotasyon hareketlerine izin vermez

(Moore ve dig. 2014).

L5 vertebra biitiin hareketli vertebralarin en biiyiik olanidir. Iri bir gdvdesi ve kalin
transvers ¢ikintilara sahip olmasi nedeniyle diger hareketli vertebralardan ayirt edilir. L5
vertebranin govdesi belirgin sekilde 6ne dogru cikinti yapmistir. Bu nedenle columna
vertebralis’in lumbal bolgesinin uzun ekseni ile sacrum’un uzun ekseni arasinda olusan
lumbosakral a¢inin meydana gelmesinde rol oynayan en 6nemli yapidir. Viicut agirhigi LS

vertebradan sacrum’un tabanina (basis ossis sacri) dogru aktarilir (Moore ve dig. 2014).

1.2.3. Os Sacrum
Os sacrum (Latince sacris=kutsal), 5 adet sakral omur ve bunlar arasindaki disklerin

kemiklesip birlesmesiyle olugsmus biiyiik, trianguler-kama seklinde bir kemik olup, her iki



os coxae arasinda pelvis boslugunun posterosuperior duvarini yapar. Viicut agirligin
pelvise aktarir. Konkav 6n yliziine facies pelvika, konveks arka yiiziine facies dorsalis, os

coxae’lerle eklem yapan iist yan yiizlerine facies articularis denir (Yildirim 2014).

Canalis vertebralis sacrum’da canalis sacralis olarak devam eder ve bu kanalda cauda
equina’y1 olusturan spinal sinir kokleri bulunur. Cauda equina (Latincede at kuyrugu), L1
vertebranin alt kismindan itibaren ayrilan ve medulla spinalis’in son kismindan asagiya
dogru uzanan biitiin spinal sinir koklerini kapsar. Sacrum’un facies pelvica ve facies
dorsalis’te vertebral kompenentler arasinda 4’er ¢ift delik bunulur. Ondekilere foramina
sacralia anteriora, arkadakilere ise foramina sacralia posterior denir. Bu deliklerin 6nde
olanlarindan spinal sinirlerin ramus anteriorlari, arkada olanlarindan ise ramus posteriorlari

¢ikar (Moore ve dig. 2014).

S1 vertebranin st yiizii tarafindan olusturulan basis ossis sacri’nin proc. articularis
superior’u L5’in proc. articularis inferior’u ile eklem yapar. S1 vertebra gévdesinin 6ne
dogru cikint1 yapan iist kenar1 sacral promontorium adini alir. Apex ossis sacri (asagiya
dogru gittikge sivrilesen sacrum’un alt ucu) coccyx ile eklemlesebilmek i¢in oval bir eklem

yiizi icerir (Moore ve dig. 2014).

Arka ylizde bes ibik cikinti goriiliir. Bu ¢ikintilardan orta hatta ve tek olana crista
sacralis mediana denir ve proc. spinosus’larin kaynasmasi sonucu meydana gelmistir.
Digerleri ise birer ¢ift olan crista sacralis intermedia proc. articularis’lerin, crista sacralis

lateralis ise proc. transversus’lar tarafindan olusturulur (Yildirim 2014).

1.2.4. Discus Intervertebralis

Discus intervertebralis, columna vertebralis’te atlas ile axis arasinda ve sacrum ile
coccyx’in kaynagsmis segmentleri hari¢ diger corpus vertebra’larin arasinda yer alir.
Toplamda 23 adet olup elastik 6zellikte bir yapidir. Toplam uzunlugu omurganin yaklasik
%25°1 kadardir. Discus’lar dis kisimlart harig, corpus vertebralarin alt ve {ist yiizeylerini
kaplayan ince hyalin kikirdaga yapisiktir (Lafci 2014). Discus’un corpus’a yapisik
olmayan periferik kisimlar1 komsu damarlar tarafindan beslenir. Omura yapisan
kisimlarinda damar bulunmadigi i¢in buranin beslenmesi spongioz kemik dokusundan

diffiizyonla olur (Arinci ve Elhan 2014).



Discus’larin kalinliklart bdlgeler arasinda farklilik gdsterir. Bu durum tasidiklan yiik ile

dogru orantilidir. Torakal bdlgenin {ist kisimlarinda en ince, lumbal bolgede ise en kalin

olanlar bulunur (Arinci ve Elhan 2014).

Discus’lar 6n kisimlariyla ligamentum (lig.) longitudinale anterior’a, arka kisimlariyla
da lig. longitudinale posterior’a sikica tutunurlar. Gogiis bolgesinde yan taraflarda lig.

capitis costae intraarticulare ile costa baglarina tutunurlar (Arinct ve Elhan 2014).

Discus intervertebralis’ler periferde anulus fibrosus, merkezde nucleus pulposus olmak
tizere iki kisimdan olugmustur (Cizim 1.4) (Yildirim 2014).

anulus fibrosus

nucleus \
pulposus : Yy ‘

Discus intervertebralis

Cizim 1.4. Discus intervertebralis (Netter 2005).

1.2.4.1. Anulus fibrosus

Fibrokartilajin6z bir yapiya sahip olup, discus’un dis kismini ¢evreleyen ve disa dogru
cikint1 yapabilen fibroz bir halkadir (Cizim 1.5). Anulus fibrosus’u meydana getiren lifler
konsantrik lameller seklinde dizilmistir. Bu lifler, bir vertebradan digerine oblik bir sekilde
yaklasik 30° veya daha fazla a¢1 yapacak sekilde uzanir. Birbirine komsu lamellerin lifleri
ise yaklasitk 60° veya daha fazla agiyla oblik bir sekilde caprazlasirlar. Bu dizilim
sayesinde vertebralar birbirine giiclii bir sekilde baglanmis olur. Diger yandan iki komsu

vertebra arasindaki sinirli rotasyon hareketine de olanak saglanmis olur. Anulus



fibrosus’un i¢ kismi dis kisma gore daha az kanlanir ve sadece dis 1/3’iin inervasyonu

vardir (Moore ve dig. 2014).

1.2.4.2. Nucleus pulposus
Discus’un merkezinde bulunur. Baslangicta %88’1 sudur ve fibréz liflerden daha ¢ok

kikirdak igerir (Cizim 1.5) (Moore ve dig. 2014).

Nucleus pulposus’un yar1 akici jelatindz bir yapida olmasi columna vertebralis’in
hereketlerinde (fleksiyon ve ekstansiyon) vertebralarin 6ne veya arkaya biikiilebilmesine

olanak saglar (Snell 1998).

Anulus fibrosus’un lamelleri arka tarafta daha ince ve sayr olarak daha azdir. Bu
nedenle nucleus pulposus diskin i¢inde tam merkezde olmayip, merkez ile arka yiiz
arasinda bir yerde yerlesim gosterir (Cizim 1.5). Nucleus pulposus avaskiiler bir yapida
oldugu i¢in beslenmesi anulus fibrosus’un ve corpus’larin periferindeki kan damarlarindan

diffiizyon ile olur (Moore ve dig. 2014).

Columna vertebralis’in fleksiyon, lateral fleksiyon ya da ekstansiyon hareketleri
sirasinda ayni diskin tizerinde kompresyon ve gerilim ayni anda meydana gelir (Moore ve
dig. 2014). Columna vertebralis {izerinde ani yiiklenmeler sirasinda nucleus pulposus
yassilasir. Nucleus’un disa dogru zorlanmalar1 etrafindaki anulus fibrosus lifleri ile
giderilebilir (Cizim 1.5). Nuicleus’un disa dogru zorlanmasi fazla olursa anulus fibrosus’un
yirtilmasina neden olur. Bu durum nucleus pulposus’un fitiklagmasina neden olur ve
neticede spinal kanala sokulan nucleus pulposus spinal sinir koklerine, spinal sinirlere hatta

medulla spinalis’e baski yapabilir (Snell 1998).
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Cizim 1.5. Discus intervertebralis’in yapisi ve fonksiyonu (Moore ve dig. 2014).

Yas ilerledik¢e nucleus pulposus’un su igerigi azalir ve yerini fibroz kikirdak alir.
Anulus’un kollagen lifleri de yipranir ve sonug olarak baski altindaki nucleus pulposus’u

koruyamaz. Yaslilikta diskler incelir ve elastikiyetlerini kaybederler (Snell 1998).

C1 ve C2 vertebralar1 arasinda, sacrum ve coccyx’te discus intervertebralis bulunmaz
(Snell 1998).

1.2.5. Columna Vertebralis Eklemleri
Columna vertebralis proksimalde cranium, distal kisimda ise pelvis ile eklem yapar.

Ayrica atlas, axis ve cranium arasinda da eklemler mevcuttur (Laf¢1 2014).

Columna vertebralis C2 vertebra’den itibaren corpuslari ile kartilagindz, eklem ¢ikintilari
ile sinoviyal eklemler araciligi ile birbirleri ile eklemlesir (Snell 1998). Torakal

vertebra’lar bu eklemlere ek olarak costa’lar ile de eklem yapar (Lafc1 2014).
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Axis’den sonra gelen vertebra’lar arasinda iki tip eklem bulunur. Vertebra’larin
govdeleri arasinda olana  symphysis intervertebralis, arcus’lari arasinda olana ise

articulatio (art.) zygaphophysialis denir (Lafg1 2014).

Symphysis intervertebralis: Axis (C2)’den baslayarak, 5. lumbal (L5) vertebra’nin
corpusu ile sacrum’un basis ossis sacri (S1) arasindaki eklem de dahil olmak {izere tiim
corpus vertebrae’lar arasinda bulunur. C2’den S1’e kadar olan corpus vertebra’lar arsinda
discus intervertebralis bulunur. Bu ekleme ait baglar; lig. longitudinale anterius ve lig.

longitudinale posterius’tur (Yildirim 2014).

Art. zygaphophysialis: Komsu iki omurdan alttakinin proc. articularis superior’u ile
iisttekinin proc. articularis inferior’u arasinda olusan art. plana grubu bir eklemdir. Bu
ekleme ait baglar; lig. flavum, lig. supraspinale, lig. interspinale, lig. intertransversarii ve
lig. nuchae’dir (Arinci ve Elhan 2014).

Art. sacrococcygea: Sacrum ile coccyx arasinda bulunan symphysis tipi bir eklemdir.
Bu ekleme ait ligamentler; lig. sacrococcygeum posterior superficialis, lig.
sacrococcygeum  posterior profundum, lig. sacrococcygeum anterior ve lig.

sacrococcygeale laterale’dir (Laf¢1 2014).

1.2.6. Columna Vertebralis’in Baglar
1.2.6.1 Lig. Longitudinale anterius

Sacrum’un 6n yiiziinden baslar, yukarda atlas (C1)’in tuberculum anterius’una ve for.
magnumun On kisminda os occipitale’ye kadar uzanir. Genis ve saglam olup, corpus
vertebra’larin ve discus intervertebralis’lerin anterolateral kisimlarini orterek bunlari
birbirine baglar. Bu bag ekstansiyon haretini sinirlayan tek bagdir. Diger intervertebral

baglar fleksiyonu sinirlar (Cizim 1.6) (Moore ve dig. 2014).

1.2.6.2. Lig. Longitudinale posterius

Canalis vertebralis igerisinde, vertebra govdelerinin ve discus intervertebralis’lerin arka
yiizlerine tutunarak, sacrum’dan C2’ye kadar uzanir. Bu bag lig. longitudinale anterius’a
gore daha dar ve gligsiizdiir. Omurganin fleksiyon hareketini smirlar (Cizim 1.6) (Moore
ve dig. 2014).
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1.2.6.3. Lig. Flavum
Komsu iki arcus vertebralislerinin sag ve sol laminalarin1 birbine baglar. Elastik liflerin
yogunluguna bagli olarak sar1 goriinimdedir. Lumbal bolgede en kalindir. Omurganin

fleksiyon hareketini sinirlar (Cizim 1.6) (Yildirim 2014).

1.2.6.4. Lig. Supraspinale
C7’den sacrum’a kadar uzanan bu bag, proc. spinosus’larin tepelerini birbirine baglar.
Kuvvetli fibroz bir bag olup C7 vertebra’nin yukarisinda lig. nuchae olarak uzanir. Lig.

nuchae protuberentia occipitalis externa ile crista occipitalis externa’ya tutunarak sonlanir

(Cizim 1.6) (Arinct ve Elhan 2014).

1.2.6.5. Lig. Interspinale

Giigsiiz ve membrandz bir yapida olan bu bag komsu iki spindz ¢ikintiyr birbirine
baglar. Lumbal bolgede diger bolgelere gore daha genis ve kalindir (Cizim 1.6) (Arinct ve
Elhan 2014).

1.2.6.6. Lig. Intertransversarii

Iki komsu tranvers c¢ikintilar1 birbirine baglar. Lumbal bdlgede ince bir membran

seklindedir (Cizim 1.6) (Arinci ve Elhan 2014).
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Cizim 1.6. Vertebral ligament’ler: Lumbal bolge (Netter 2005)

1.2.7. Columna Vertebralis’in Damarlar:

Vertebralar, columna vertebralis’in biitiin seviyelerinde bulunan segmental arterlerin
dalar1 tarafindan beslenir. Bu segmental arterler; servikal bolgede arteria (a.) vertebralis ve
a. cervicalis ascendens, torakal bolgede arteriae (aa.) intercostales posteriores, abdomende
a.subcostalis ve aa. lumbales, pelvis’te a. iliolumbalis, aa.sacrales laterales ve a. sacralis
mediana olarak seyrederler. Segmental arterlerden periostal, ekvatoral ve spinal dallar
(rami (rr.) spinales) ¢ikar (Cizim 1.7) (Moore ve dig. 2014).
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Cizim 1.7. Vertebralarin kanlanmasi (Moore ve dig. 2014)

Periostal ve ekvatoral dallar ana arterlerden ayrildiktan sonra vertebralarin anterolateral
yiizlerini ¢aprazlayarak seyreder. Spinal dallar, intervertebral foramenlere girdikten sonra
rr. anteriores (rr. ventrales) ve rr. posteriores (rr. dorsales) dallarina ayrilir. Rr. ventrales
corpus vertebrae’ye dogru, rr. dorsales ise arcus vertebrae’ye dogru uzanarak inen ve ¢ikan
dallar verir. Rr. ventrales, corpus vertebrae’nin i¢ine dogru girerek buralarin biiyiik bir
boliimiinii besleyen aa. nutrientes dallarini verir. Rr. spinales’in ug¢ dallar1 daha biiyiik olup
a. radicularis ve a. medullaris segmentalis olarak seyrederler. Bu u¢ dallar, spinal sinirlerin
dorsal ve ventral koklerini, onlarin etrafinda bulunan kiliflar1 ve medulla spinalis’i

besleyen dallar verir (Moore ve dig. 2014).

Columna vertebralis’in hem i¢ hem de dis tarafinda arterlere parelel seyreden vena
spinalis’ler, pleksus venosus vertebralis internus ve pleksus venosus vertebralis externus’u
olustururlar. Bu iki pleksus intervertebral foramen araciligiyle birbirliri ile baglanti

halindedir (Cizim 1.8) (Moore ve dig. 2014).
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Cizim 1.8. Columna vertebralis’in vendz drenaji (Netter 2005)

Pleksus venosus vertebralis internus, canalis vertebralis icerisinde pleksus venosus
vertebralis internus anterior ve posterior adinda iki tane longitudinal vendz siniisler igerir.

Bu venoz siniisler kapak icermeyen anastamozlar yaparlar (Moore ve dig. 2014).

Corpus vertebralarin i¢inde genis ve kivrimli olan vena basivertebralis’ler olusur. bu
venler vertebra govdelerinin ylizeyinde bulunan deliklerden c¢ikarak pleksus venosus
vertebralis internus ve externus’a drene olurlar. Pleksus venosus vertebralis internus ve
externus ile medulla spinalis’ten gelen venlerin drene oldugu vena intervertebralis’ler,
intervertebral ~ foramenler i¢inde spinal sinirlerle birlikte seyrederler. Vena
intervertebralis’ler; boyunda venae vertebrales’e, govdede venae intercostales, venae

lumbales ve venae sacrales’lere drene olur (Moore ve dig. 2014).

1.2.8. Columna Vertebralis’in Innervasyonu

Columna vertebralis’in zigapofizeal eklemlerin inervasyonunu spinal sinirlerin ramus
(r.) posterior’larindan ayrilan r. medialis’lerin artikiiler dallar1 tarafindan olur. Omurganin
geri kalan kismi spinal sinirlerin r. meningeus (r. recurrens) dallari tarafindan innerve olur.
R. meningeus, spinal sinirleri olusturan ventral ve dorsal kokiin birlesiminden hemen sonra
veya spinal sinirin ventral ve dorsal dallara ayrilmadan hemen 6nce mikst spinal sinir’den

(motor, duyu ve otonom biitiin lifleri igeren spinal sinir) ayrilir (Moore ve dig. 2014).
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R. meningeus komsu r. communicans griseus’lardan gelen kominikan dallarin1 alir. Bu
sekilde spinal sinirlerle birlikte intervertebral foramenden ¢ikarlar. R. meningeus’un biiyiik
bir kism1 geri donerek for. intervertebralis’ten gecer ve kanalin igine tekrar girer. Kanalin
disinda kalan dallar corpus vertebrae’nin anterolateral yiizleri ile discus
intervertebralis’lere dagilirlar. Bu dallar periostum, anulus fibrosus ve lig. longitudinale
anterius’u da innerve ederler. Kanalin i¢ine giren kismi ise inen ve ¢ikan dallar verir. Bu
dallar; corpus vertebrae’lerin dorsal yiizlinii, pedikiilleri ve laminalar1 6rten periostuma,
lig. flava’ya, intervertebral disklerin arka ve posterolateralinde yer alan anulus
fibrosus’lara, lig. longitudinale posterius’a, dura mater spinalis’e ve kanal igerisinde yer

alan kan damarlarina dagilirlar (Cizim 1.9) (Moore ve dig. 2014).

Cauda equina

Anterior ramus

Spinal ganglion

Spinal nerve Posterior ramus
Recurrent meningeal

Spinous (sinuvertebral) nerve

process s
% Anulus fibrosus
Branch to zygapophysial /l
(facet) joint Branch to anulus
fibrosus
Muscular U

branch

Cutaneous
branches

Posterolateral View

Cizim 1.9. Columna vertebralis’in innervasyonu (Giirbiiz 2015)

Periostum’a giden sinir lifleri agr1 reseptdrlerinde sonlanir. Anulus fibrosus ve
ligamentlere giden lifler hem agri reseptorlerinde hem de propriyoseptif reseptorlerinde
sonlanirlar. Kan damarlarina sempatik lifler gider ve vazokonstriksiyona neden olur

(Moore ve dig. 2014).

1.2.9. Lomber Bolge Kaslar:
Lumbal bolgeyi destekleyen kaslar ektensor, fleksor, lateral fleksor ve rotator kaslar

olmak {izere 4 ana grupta incelenir (Sinaki ve Mokri 1996, Atar 2015).
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- Ekstensor kaslar : Musculus (m.) erector spinae (m. iliocostalis, m. longissimus, m.

spinalis) (Cizim 1.10), mm. transversospinales (m. semispinalis, mm. multifidi ve mm.

rotatores). (Cizim 1.11)

linea nuchalis superior.

tuberculum posterius (C1)

m. longissimus capitis

m. semispinalis capitis

m. splenius capitis ve
m, splenius cervicis

m. serratus posterior superior

m, iliocostalis

m, erector | "
spinae m. longissimus

m. spinalis

m. serratus
posterior
inferior

m. transversus abdominis’in
baslangig tendonu

m. obliquus internus
abdominis

m. obliquus externus
abdominis (kesilmig)

crista iliaca

Cizim 1.10. M. erector spinae, m. transversus abdominis, m.obliquus internus abdominis,

m.obliquus externus abdominis (Netter 2005)
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Cizim 1.11. Mm. transversospinales, m. quadratus lumborum (Netter 2005)

M. erector spinae kaslar1 omurganin posterolateralinde ti¢ kas siitunu seklinde dikey
olarak uzanirlar. Genis bir tendon ile sacrum, lumbal ve torakal vertebra proc. spinosus’lar1
ve crista iliaca’dan baglar. Yukar1 dogru uzanan bu kaslar yapistiklar1 bolgelere gore
(lumborum, thoracis, cervicis ve capitis) alt boliimlere ayrilirlar. M.erector spinae kaslari
columna vertebralis’in primer extansorleridir. Tek tarafli calistiklarinda omurgayr yana
dogru egerler. (Drake ve dig. 2007). Bu kaslarin inervasyonu spinal sinirlerin rr.

posteriores dallar1 tarafindan saglanir (Moore ve dig. 2014).

Mm. transversospinales, m. erector spinae’nin derininde yer alirlar. Yukar1 ve mediale
dogru oblik olarak seyreden bu kaslar proc. transversus’lardan proc. spinosus’lara dogru
uzanirlar. Mm. transversospinales {i¢ tabakadan olusur. En iist tabakada m. semispinalis,
orta tabakada mm. multifidi ve en derin tabakada ise mm. rotatores yer alir. Mm.
transversospinales ¢ift tarafli ¢calistifinda columna vertebralis’e ekstansiyon yaptirir. Tek
tarafli calistiginda proc. spinosus’lar1 proc. transversus’lara dogru ¢ekerler ve bu sekilde
govde kars1 tarafa doner (Drake ve dig. 2007). Bu kaslarin inervasyonu spinal sinirlerin rr.

posteriores dallar tarafindan saglanir (Moore ve dig. 2014).

19



- Fleksor kaslar: Karin kaslari (m. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m.

obliquus internus abdominis ve m. obliquus externus abdominis) ve m. psoas ma;jor.

M. rectus abdominis karin 6n duvarinda bulunur. Proc. Xiphoideus ve 5-7. kostalarin
kikirdaklarindan baslar symphysis pubica ve crista pubica’ya kadar uzanir. Govdeye

fleksiyon yaptiran bu kasin siniri son 6 torakal spinal sinirlerin ramus ventralis’leridir

(Sancak ve Cumhur 2004).

M. transversus abdominis lig. inguinale’nin dig kismi, crista iliaca’nin labium
internum’unun 6n 2/3 kismi, fascia thoracolumbalis ve son alti kikirdak kostanin ig
yiizlerinden baslar linea alba ve tendo conjunctivus ile crista pubica ve pecten 0ssis
pubis’te sonlanir. Siniri son 6 torakal spinal sinirlerin ve 1. lumbal spinal sinirin ramus

ventralis’leridir (Sancak ve Cumhur 2004).

M. obliquus externus abdominis 5 ve 12. kostalarin dis yiizeyleri ve alt kenarlarindan
baslar lig. inguinale, tuberculum pubicum, crista iliaca’nin labium externum’u ve linea
alba’ya uzanir. Son alt1 torakal spinal sinirlerin ramus ventralis’leri tarafindan innerve

edilir (Sancak ve Cumhur 2004).

M. obliquus internus abdominis lig. inguinale’nin lateral 2/3°, crista iliaca’daki linea
intermedia’nin anterior 2/3’1i ve fascia thoracolumbalis’in arka yapragindan baglar son 3-4.
kostalarin alt kenari, linea alba, falx inguinalis, crista pubica ve pecten ossis pubiis’e
tutunur. Son 6 torakal spinal sinirlerin ve 1. lumbal spinal sinirin ramus ventralis’leri

tarafindan innerve edilir (Sancak ve Cumhur 2004).

M. transversus abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. obliquus externus
abdominis kaslar1 govdenin fleksiyonu, ekstansiyonu, yana dogru donmesi ile lateral
fleksiyonunda gorev alir. Ug kas tek tarafli calisginda govdeye lateral fleksiyon
yaptirirlar. Bir taraftaki m. obliquus externus abdominis karsi taraftaki m. obliquus internus

abdominis ile sinerjist olarak calisir (Sancak ve Cumhur 2004).

M. psoas major lumbal omurlarin yan tarafinda bulunur. Bu kasa ait liflerin bir kismi1
torakal ve lumbal corpus vertebra’larin  yan yiizleri ile buradaki discus
intervertebralis’lerden, bir kismi da lumbal vertebralarin proc. transversus’larindan baglar
asagl dogru uzanarak lig. inguinalenin altindan gecerek femurun trochanter minor’una

yapisir. Bu kas uyluga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. uyluk sabit iken cift tarafli
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calistiginda lumbal omurlart 6ne eger, tek tarafli ¢alistifinda ise yan ve 6ne eger. Plexus

lumbalis’ten (L1-L2) gelen dallar tarafindan innerve edilir (Arinci ve Elhan 2014).

- Lateral fleksorler : M. quadratus lumborum (Cizim 1.11), m. obliquus internus

abdominis ve m. obliquus externus abdominis (Cizim 1.10)

M. quadratus lumborum karin arka duvarinda bulunan dort koseli bir kastir. Crista
iliaca’nin arka kismi ve lig. iliolumbale’den baslar, son kostanin medial yarisinda ve ilk
dort lumbal vertebralarin transvers ¢ikintilarinin ucunda son bulur. Bu kas son kaburgay1
asag1 cekerek tespit ederek inspirasyona yardim eder. Tek tarafli ¢alistiginda gévdeye ayni
tarafa lateral fleksiyon yaptirir. inervasyonu 12. interkostal sinir ile ilk ii¢ veya dort lumbal

spinal sinirlerin ramus ventralis’leri tarafindan saglanir (Arinci ve Elhan 2014).
-Rotator kaslar : M. obliquus internus abdominis ve m. obliquus externus abdominis.

1.2.10. Periferik Sinir Sistemi
Sinir sistemi, merkezi sinir sistemi (MSS) ve periferik sinir sistemi (PSS) olarak iki ana
boliime ayrilir. MSS, beyin ve medulla spinalis’ten olugur. PSS ise MSS disinda kalan sinir

fibrilleri ve hiicre govdelerinden olusur (Moore ve dig. 2014, Snell 1998).

Periferden MSS’ye, MSS’den de perifere impuls (uyartilar) periferik sinirleri ile taginir
(Arinci ve Elhan 2014). Periferik sinirleri, medulla spinalis’ten ¢ikan 31 ¢ift spinal sinir ile

beyin ve beyin sakindan ¢ikan 12 ¢ift kranial sinir ve bunlarin dallar1 olusturur (Taner
2005).

Periferik sinir sistemi’nde her bir aksonu en distan endoneurium adi verilen bag dokusu
sarar. Birka¢ yiiz aksonu bir arada tutan bag dokusuna ise perineurium adi verilir.
Perineurium’lar fasciculus (sinir demeti)’lar1 olusturur. Birka¢ fasciculus’un bir araya
gelmesi ile periferik sinir olusur. Bir periferik siniri en distan saran ve bag dokusundan

olusan yapiya ise epineurium denir (Taner 2005).

Periferik sinirler afferent ve efferent sinir liflerinden olusur. Efferent sinirler somatik
efferent sinirler ve visseral (otonomik) efferent sinirler olarak iki gruba ayrilir. Somatik
efferent sinirler ¢izgili kaslara giderler ve bu sinirlere genel somatik efferent (GSE) sinirler
denir. Pharynx ve larynx kaslari, yiiziin mimik kaslar1 ¢igneme kaslar1 ve orta kullakta yer

alan kaslar ¢izgili kas olmalarina ragmen bu kaslart innerve eden sinirlere 6zel visseral

efferent (SVE) sinirler denir (Taner 2005).

21



Visseral (otonomik) efferen sinirler ise kalp kasina, organlardaki diiz kaslari, damar
duvarindaki diiz kaslar1 , kil koklerindeki diiz kaslar1 , sindirim sistemindeki bezleri ve ter
bezlerini innerve eden bu sinirlere genel visseral efferent (GVE) sinirleri denir (Taner
2005).

Afferent sinirler, viicuttaki ¢esitli reseptorlerden aldiklar1 duyular ilgili ganglionlara ve
buradan da santral sinir sistemine tasiyan sinirlerdir. Somatik afferent ve visseral
(otonomik) afferent olmak tizere iki gruba ayrilir. Dokunma, basing, deri ile algiladigimiz
agri, sicak ve soguk duyular ile kas ve eklemlerden gelen hareket ile ilgili duyulara genel
somatik duyular, bu tiir duyular1 tasiyan sinirlere de genel somatik (GSA) sinirler denir.
isitme, gdrme ve i¢ kulaktan gelen denge ile ilgili duyular ise 6zel somatik duyular olup bu
duyular1 da 6zel somatik afferent (SSA) sinirler tasir. Somatik duyular genellikle suura
ulagirlar (Taner 2005).

Otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilen organ ve yapilardan gelen duyular genel
visseral duyular olup genel visseral afferent (GVA) sinirler tarafindan taginirlar. Bu

duyularin biiytik bir kismi1 suura ulasmaz (Taner 2005).

Koku ve tat gibi suura ulasan 6zel duyular da 6zel visseral duyular olarak kabul edilir.

Bu duyular tasiyan sinirlere de 6zel visseral afferent (SVA) sinirler denir (Taner 2005).

1.2.10.1. Spinal sinirler

Medulla spinalis’in  6n boynuzunda yer alan ndronlarin uzantilar1 sulcus
anterolateral’den c¢ikarak radix anterior (6n kok)’u olustururlar. Arka boynuzda yer alan
ndronlarin uzantilar1 ise sulcus posterolateral’den ¢ikarak radix posterior (arka kok)’u
olustururlar. Radix anterior, MSS’den ¢ikan impulslar1 viicudun baska yerlerine tasirlar.
Bu liflere motor lifler de denir. Radix posterior, MSS’ye giden impulslari tagir ve bu liflere
duysal (sensorial) lifler de denir. Duysal liflerin hiicre gévdeleri radix posterior iizerinde
yerlesmis olan ganglion spinale (arka kok ganglionu)‘de yer alir. Radix anterior ile radix
posterior for. intervertebrale civarinda birleserek spinal sinir (nervus (n.) spinalis)’i
olustururlar. Olusan bu spinal sinir duysal ve motor lifleri bir arada tutan karma bir sinir (n.

mixtus)’dir (Cizim 1.12).
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ramus communicans
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Cizim 1.12. Spinal sinir olusumu (Netter 2005)

Her bir omurilik segmentinden sag ve sol olmak ilizere birer ¢ift, tim columna
vertebralis boyunca da toplam 31 ¢ift spinal sinir ¢ikar. Spinal sinirler omurilikten ¢ikis

bolgelerine gore isim alirlar. Bunlar:
8 ¢ift nervi cervicales (boyun)

12 ¢ift nervi thoracici (gogiis)

5 ¢ift nervi lumbales (bel)

5 ¢ift nervi sacrales (sakra)

1 ¢ift nervi coccygeus (koksigeal)

Spinal sinir for. intervertebralis’ten ¢ikarak columna vertebralis’i terk eder (Cizim 1.13)

(Snell 1998, Armnci ve Elhan 2014, Moore ve dig. 2014, Yildirim 2014).
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Cizim 1.13. Spinal sinir’in foramen intervertebrale’den ¢ikist (Netter 2005)

Hem duyu hem de motor lifler igeren spinal sinirlerin anterior ve posterior dallar1 ve
onlardan sonra gelen dallar1 da her iki tip lifi (duyu ve motor) igerir. Bir sinirin motor veya
duyu siniri olarak adlandirilmasi, o sinirin igerdigi fibril tipinin ¢ogunluguna baglidir.
Govde ya da kol ve bacak kaslarini innerve eden motor sinirler % 40 oraninda
propriyoseptif bilgi ve agr1 duyusunu tasiyan fibriller de tasir. Ayn1 sekilde duyu sinirler de
ter bezlerine, kan damarlarin duvarinda yer alan diiz kaslara ve sa¢ folikiillerine giden

motor fibrilleri i¢erirler (Moore ve dig. 2014).

Bir spinal sinirin duyu fibrilleri tarafindan innerve edilen deri alanina dermatom, motor
fibrilleri tarafindan innerve edilen kas kiitlesine de miyotom adi verilir (Moore ve dig.
2014). Komsu iki segmenten ¢ikan spinal sinirlerin dermatom bdlgeleri de genellikle
komsudur. Bir dermatoma, komsulugundaki dermatomlar1 innerve eden spinal sinirlerden
de dallar gelir. Bu nedenle bir spinal sinir kesilirse, o spinal sinire ait dermatomda klinik

olarak belirgin bir duyu kayb1 gériilmez (Taner 2003).

Spinal sinir for. intervertebralis’ten ¢iktiktan sonra ramus anterior ve ramus posterior
olarak iki ana dala ayrilir. Ramus anterior daha kalin, ramus posterior ise daha incedir

(Snell 1998).
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Ramus posterior, omurganin sinovyal eklemlerine, derin sirt kaslarma ve st deriye
segmental sekilde fibriller iletir. Posterior dallar sinir pleksuslarin1 olusturmazlar,
birbirlerinden ayr1 dururlar. (Moore ve dig. 2014). Ramus anterior 6ne dogru uzanir ve
viicudun anterolateral duvarlar ile ekstremitelerdeki kaslar ve iizerlerini Orten deriye
fibriller iletir. Spinal sinirler, ramus anterior ve ramus posterior’lara ek olarak kiiciik bir
meningeal dal verir. Bu dallar omuriligi 6rten zarlara (meninges) ve vertebralara fibriller
iletir. Torasik bolgeden ¢ikan spinal sinirlerin ayrica rr. communicantes adinda dallar1 da

vardir. Bu dallar otonom sinir sistemin sempatik boliimii ile baglantiy1 saglar (Snell 1998).

1.2.11. Plexus Lumbosacralis
Plexus lumbosacralis lumbal ve sakral spinal sinirlerin ramus anterior’larinin birlesmesi

ile olusur. Plexus lumbalis ve plexus sacralis olarak iki kistmda incelenir (Taner 2003).

Plexus lumbalis, karin arka duvarinda m. psoas major’'un arkasinda ve lumbal
vertebra’larin proc. transversus’larmin dniinde yer alir. Ilk {i¢ lumbal (L1, L2, L3) spinal
sinirin ramus anterior’lar1 ile dordiincii (L4) spinal sinirin ramus anterior’unun biiyiik bir
kisminin birlesmesi sonucu olusur. Bazen birinci lumbal sinire onikinci torakal (T12)

spinal sinirden bir dal da gelir (Cizim 1.14) (Taner 2003).
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el i //-,1 T12
e ¥
rr. communicantes alba ve grisea o
L
7
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V/ 4 — r
n. ilioinguinalis ——£ 7 - /L2
/ Y 4 :
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n. genitofermoralis & o s
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{ % L3 r
n. cutaneus femoris
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- Arka kok
n. obturatorius

truncus lumbosacralis

Cizim 1.14. Plexus lumbalis (Netter 2005)
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Plexus lumbalis’in dallar1:
N. iliohypogastricus [ L1 (T12) ]
N. ilioinguinalis (L1)
N. genitofemoralis (L1, L2)
N. cutaneus femoralis lateralis (L2, L3)
N. obturatorius (L2, L3, L4)
N. obturatorius accessorius (L3, L4)
N. femoralis (L2, L3 ,L4),

Bu sinirlerin ilk ii¢li karin duvarinin alt kismini, son dordii ise uylugun On tarafi ile

bacagin i¢ yiliziinli innerve eder (Arinci ve Elhan 2014).

L1 siniri genellikle T12 sinirden bir dal alarak alt ve {ist dallarina ayrilir. Ust dali n.
iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis dallarina ayrilir. Alt dali ise L2 sinirden gelen bir dal
ile birlesir ve n. genitofemoralis’i olusturur. L2’nin geri kalan kismi ile L3 ve L4 sinirlerin
her biri 6n ve arka dallarina ayrilirlar. On dallar birleserek n. obturatorius’u olusturur. L2
ve L3 sinirlerin arka dallari tekrar iki dala ayrilir. bunlardan daha ince olanlari birlesir ve n.
cutaneus femoris lateralis’i olusturur. diger kalin iki dal da L4 sinirin arka dal ile
birleserek n. femoralis’i olustururlar. Bazen L3 ve L4 sinirlerden gelen birer dal birlesir ve
n. obturatorius accessorius’u olusturur. L4 spinal sinirin 6n dalinin geri kalan boliimii L5

sinirin 6n dali ile birleserek truncus lumbosacralis’i olugturur (Arinct ve Elhan 2014).

Plexus sacralis pelvis arka duvarinda yer alir (Taner 2003). Plexus sacralis, L4
sinirinden gelen kiiciik bir dal ile L5 sinirinin tiimiiniin birlesmesi sonucu olusan truncus
lumbosacralis’e 1., 2., 3. sakral (S1, S2, S3) spinal sinirlerin 6n dallar1 ve 4. sakral (S4)

sinirden gelen kiigiik bir dalin katilmasi ile olusur (Cizim 1.15).
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rr. communicantes grisea

nn. splanchnici pelvici
(plexus hypogastricus
inferior [pelvicus]'a giden
parasempatikler)

n. gluteus superior

n. gluteus inferior

m. priformis’e giden dal

n. tibialis

n. ischiadicus

n. fibularis n. coccygeus

(peroneus) ] I | r~——n anococcygeus

communis \

£

oy

r. perinealis n. sacralis (S4)

m. levator ani ve cocygeus'a giden dal

n. pudendus

m. quadratus femoris (ve m. gemellus inferior)'a giden dal ;
n. cuteneus perforans

n. cutaneus femoris posterior

m. obturatorius internus (ve m. gemellus superior)'a giden dal

Cizim 1.15. Plexus sacralis ve coccygeus (Netter 2005)

Plexus sacralis’in dallar1:
N. mm.quadrati femoris (L4, L5, S1)
N . mm. obturatorii interni (L5, S1,S2)
N. mm. priformis (S1,S2)
N. gluteus superior (L4, L5, S1)
N. gluteus inferior (L5, S1, S2)
N. cutaneus femoris posterior (S1, S2, S3)
N. cutaneus perforans (S2, S3)
N. ischiadicus
N. tibialis (L4, L5, S1, S2, S3)

N. fibularis (peroneus) communis (L4, L5, S1, S2) (Arinci ve Elhan 2014).

27



1.2.11.1. N. Ischiadicus (siyatik sinir)

Viicudun en uzun ve en kalin siniridir. Foramen ischiadicum majus’un foramen
infrapiriforme kismindan gecerek pelvis’i terk eder. N. gluteus maximus’un altindan
gecerek tuber ischiadicum ile trochanter major arasindan uyluk bolgesine gelir. Uylugun
arka alt kisminda n. tibialis ve n. peroneus communis dallarina ayrilir (Cizim 1.16) (Taner
2003). N. ischiadicus bu iki dala ayrilmadan Once n. tibialis boliimiinden, kalga eklemine
duyu dallar ile m. semitendinosus, m. semimembranosus ve m. biceps femoris’in uzun
basina motor dallar verir. N. peroneus communis boliimiinden ise m. biceps femoris’in kisa

basina motor dallar veir (Arinci ve Elhan 2014).

. _ crista iliaca
nn. clunium superiores
aponeurosis glutea ve
m. gluteus maximus (kesilmig) m. gluteus medius (kesilmis)

% o a. n. gluteus superior
nn. clunium medii & P

" . m. gluteus minimus
a. n. gluteus inferior

m. tensor fasciae latae
n. pudendus
m. piriformis
m. obturatorius internus’a giden
dal (ve m. gemellus superior) m. gluteus medius (kesilmis)
m. gemellus superior

n. cutaneus femoris posterior
trochanter major (femur)

lig. sacrotuberale
m. obturatorius internus

tuber ischiadicum ; "
m. gemellus inferior

nn. clunium inferiores (kesilmis) m. gluteus maximus (kesilmis)

m. adductor magnus m. quadratus femoris

a. circumflexa femoris

m. gracilis
medialis

n. ischiadicus m. vastus lateralis

ve tractus iliotibialis
rr. musculares n. ischiadicus
. ; 3 ° e
m. semitendinosus (kaldirilmig) " adduuor el
adductor minimus pargasi

m. semimembranosus a. perforans |. (a.

profunda femoris’in dali)
n. ischiadicus
m. adductor magnus

r. articularis aa. perforantes Il., 1l (a.

E— ) ) profunda femoris’in dal)
v hiatus adductorius
a. perforans IV. (a. profunda

a. v. poplitea femoris’in sonlanigi)

m. biceps
femoris

(kaldirilmis)
caput breve

caput longum
a. superior medialis genus

epicondylus medialis femoris 5 .
a. superior lateralis genus
n. tibialis

n. fibularis (peroneus) communis

m. gastrocnemius (caput mediale) m. plantaris
n. cutaneus surae medialis 'm. gastrocnemius (caput laterale)

v. saphena parva . cutaneus surae lateralis

Cizim 1.16. N. ischiadicus (Netter 2005)
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1.2.11.2. N. Tibialis (L4,5,51,2,3)

N. ischiadicus’un dogrultusunda asagi dogru uzanir. M. biceps femoris’in uzun bagini
caprazlayarak fossa poplitea’ya gelir ve buradan da bacagin arkasindan asagi dogru uzanir
(Arinct ve Elhan 2014). Bacagin arka kisminda m. gastrocnemius, m. soleus, m. plantaris,
m. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus ve m. flexor hallucis
longus’u innerve eder. Daha sonra malleolus medialis’in arkasindan gegerek ayak tabanina
gider ve burada n. plantaris medialis ile n. plantaris lateralis dallarina ayrilir. Bu iki sinirin
motor dallar1 ayak tabaninda yer alan kaslar1 innerve eder. Duyu dallar1 ise ayak tabaninin

duyusunu alir (Taner 2003).

N. tibialis fossa poplitea’da n. cutaneus surae medialis adinda bir dal verir. Bu dal n.
peroneus communis’ten gelen n. cutaneus surae lateralis dali ile bacagin arka ortasinda
birleserek n. suralis’i olusturur. N. suralis lateral malleol’un arkasindan gecerken rr.
calcanei lateralis dalin1 verir. Bu dal calcaneus’un lateralindeki deride dagilir. Daha sonra
n. suralis ayak sirtinin lateralinde n. cutaneus dorsalis lateralis adini alarak kiigiik parmaga

kadar uzanir (Arinct ve Elhan 2014).

N. tibialis ayak bileginde rr. calcanei mediales dallarini da verir. Bu dallar topugun

medialindeki deride dagilir (Arinct ve Elhan 2014).

1.2.11.3. N. Peroneus ( fibularis) communis (L4, L5, S1, S2)

Fossa poplitea’nin lateralinden caput fibula’ya dogru uzanir. Caput fibula yakininda n.
cutaneus surae lateralis dalin1 verir. Bacagin 1/3 iist kisminin arka ve yan tarafinin deri
duyusunu alan bu dal n. tibialis’ten gelen n. cutaneus surae medialis ile birleserek n.
suralis’i olusturur. N. peroneus communis colum fibula’nin etrafindan donerek n. peroneus

superficialis ve n. peroneus profundus adinda derin ve yiizeyel iki dala ayrilir (Taner
2003).

N. peroneus (fibularis) superficialis’in motor dali m. peroneus longus ve m. peroneus
brevis’i innerve eder. Duyu dallar1 ise bacagin alt kisminin anterolateral bolgesi ile ayagin
ve ayak parmaklarinin dorsal yiizlinlin (1. ve 2. parmagin birbirine bakan yiizleri harig)

deri duyusunu alir (Taner 2003).

N. peroneus (fibularis) profundus, membrana interossea’nin 6niinde a. tibialis anterior
ile birlikte seyreder. M. extensor digitorum longus, m. peroneus tertius, m. extensor

hallucis longus, m. tibialis anterior ve m. extensor digitorum brevis’i innerve eden dallar
9
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verir. N. peroneus profundus daha sonra yiizeyellesir ve ayagin dorsal yiiziinde ayak
basparmagi ile 2. parmak arasindaki kiiciik bir alanin deri duyusunu alir (Taner 2003).

Ayrica ayak bilegi eklemine de duyu dallar verir (Arinct ve Elhan 2014).

1.2.12. Reseptorler
Uygun uyaranlarla uyarildigi zaman impuls denilen elektriksel sinyaller {iretebilen
Ozellesmis yapilara reseptor (alic1) adi verilir. Olusan elektriksel sinyal ancak beyin

korteksine giderek algilandiginda bir duyu s6z konusu olur (Arinci ve Elhan 2014).

1.2.12.1. Reseptorlerin gruplandirimast
Reseptorler bulunduklar yerlere gore eksteroseptdrler, interoseptorler (visseroseptorler)

ve proprioseptorler olmak iizere 3 gruba ayrilirlar (Arinct ve Elhan 2014).

Eksteroseptorler: Viicut yiizeyine yakin olarak yerlesmis olan bu reseptorler, viicut
disindan gelen uyarilart algilar. Deride ve kil kokii yakinlarinda yer alanlar basing, temas,
agr1 ve 1s1 duyularmi alir. G6z, kulak, dil ve burunda yer alanlar gorme, isitme, tat ve koku

duyularimi alirlar (Arinci ve Elhan 2014).

Interoseptorler (visseroseptorler): Kan damarlari, organ duvarlari ve bezlerde serbest
sinir sonlanmalar1 seklinde yaygin olarak bulunur. Agri, basing, aclik, susuzluk, bulant1 ve

kanin kimyasal yapist ile ilgili duyular alirlar (Arinct ve Elhan 2014).

Propriyoseptorler: Golgi tendon organi, kas igcikleri, eklem kapsiiliindeki reseptorler
ve vestibular reseptorler bu grupta yer alirlar. Genel olarak kaslarin, eklemlerin ve viicut
kisimlarinin hareketleri ile ilgili olan kinestetik duyular ile pozisyon duyularini algilar
(Taner 2005). Proprioseptif veya kinestetik duyu alan bu reseptorler merkeze, kaslarin ve
baglarinin gerginligi ile eklemlerin, dolayisiyle gdvdenin pozisyonu ile ilgili sinyaller
gonderirler ve boylece dengemizin korunmasinda 6nemli rol oynarlar (Arinci ve Elhan

2014).

Reseptorler fonksiyonlarina gére mekanoreseptorler, termoreseptorler (sicak ve soguk
duyulara hassas), nosiseptorler (agr1 duyusuna hassas), fotoreseptorler (1s18a hassas) ve
kemoreseptorler (kimyasal maddelere hassas) olmak iizere 5 gruba ayrilirlar (Arinct ve

Elhan 2014).

Mekanoreseptorler: Bu reseptorler basing, temas, vibrasyon, proprioseptif, isitme, denge

ve kan basinct duyularint alirlar. Temas duyular1 genellikle deri veya hemen altindaki
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mekanoreseptorler tarafindan alimir. Bu reseptorler; kil folikiilii etrafindaki sinir agy,
serbest sinir sonlanmalari, Merkel diskleri, Meissner, Paccini ve Ruffini korpiiskiilleridir.
Diskriminatif temas ile uyaranin cinsi ve siddeti ile temas edilen yer tam olarak belirlenir.
Hafif temasta ise dokunan olusumun sekli, hacmi, yapist ve kesin temas yeri algilanmaz

(Arinci ve Elhan 2014).

Merkel diskleri, deriye uygulanan basincin derecesini alarak merkeze iletir. Meissner
korpiiskiilleri temasa karsi ¢cok hassas olup ince dokunma duyusunu alir. Uyarana hizli
adapte olurlar. Deriye temas eden iki noktanin ayr1 ayr1 algilanmasinda (iki nokta
diskriminasyonu) énemli rol oynar. Pacini korpiiskiilleri cabuk uyarilma 6zelligine sahip

olup, genellikle vibrasyon duyusunu alirlar (Arinci ve Elhan 2014).

1.2.13. Duyular
Duyu, 6zel reseptorler tarafindan i¢ veya dis ortamdan alinan uyartilarin kortekste
olusturdugu histir. Farkli reseptorlerin uygun uyaranlarla uyarilmasi sonucu olusan

impulslar kortekste duyu sekline doniistir (Arinct ve Elhan 2014).
Duyular, genel duyular ve 6zel duyular olarak iki gruba ayrilir (Arinci ve Elhan 2014).

1.2.13.1. Genel duyular
Yiizeyel duyular, derin duyular ve visseral duyular olmak iizere 3 gruba ayrilir (Arinci

ve Elhan 2014).

Yiizeyel duyular: Deri ve mukozalarda yer alan reseptdrlerin dis ortamdan gelen
uyarilarla uyarilmasi sonucu olusan basing, temas, agri, 1s1 ve iki nokta diskriminasyonu

duyularidir (Arinct ve Elhan 2014).

Yiizeyel duyular protopatik ve epikritik olarak iki boliime ayrilir. Protopatik duyu agr1,
151, basing ve temas gibi uyaranlarla ilgilidir. Bu duyular uyaranlarin derecesini kabaca
farkedebilir. Epikritik duyu ise diskriminatif duyu olup uyaranlar arasindaki kii¢lik farklar
dahi ayirt edebilir. Bu reseptdrler viicudun bazi yerlerinde sik bazi yerlerinde ise daha
seyrek olarak dizilmistir. Sik oldugu yerler daha duyarhidir. Viicutta en duyarli olan bolge
dil ucu, en az duyarli olan bdlge ise ensedir. Dil ucuna bir pergelin uglar1 acilarak
dokundurdugumuzda yaklasik 1.4 mm’ye kadar ayri iki nokta olarak algilanabilir. Bu
degerin altindakiler tek nokta olarak algilanir. Ense de ise uglar arasi mesafe 36.2 mm’ye

kadar iki ayr1 nokta, daha kiiciik degerlerde ise tek nokta olarak algilanir. Tek nokta olarak
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algilanmasinin nedeni ise her iki ucun uyarisini tek reseptdr almaktadir (Arinci ve Elhan

2014).

Derin duyular: Kas, tendon, eklem kapsiilii ve baglari ile derinin derin tabakalarinda yer
alan reseptorler tarafindan alinan propriyoseptif, vibrasyon ve derin kas agris1 duyularidir

(Arinci ve Elhan 2014).

Propriyoseptif duyular sayesinde géziimiiz kapali olsa bile govde, bas ve ekstremitelerin
pozisyonu, kaslarin ve baglarin gerginligi hakkinda bilgi sahibi oluruz. Bu duyular
dengemizin korunmasinda ¢ok 6nemli role sahipler. Propriyoseptif uyaranlarin bir kismi
kortekse ulasarak algilanir ve bunlara suurlu propriyoseptif duyu denilir. Bir kismi1 ise
kortekse ulasamadigi icin algilanamazlar. Bunlara, 06zellikle beyincige gittigi ve
algilanamadig1 i¢in suursuz propriyoseptif impuls denir. Suurlu propriyoseptif duyular
viicudumuzun pozisyonu hakkinda bize bilgi verir. Bunun sayesinde pozisyonumuzu
kontrol ederek dengemizi saglamis oluruz. Suursuz propriyoseptif duyu ise bunu istem dis1

otomatik yapar (Arinci ve Elhan 2014).

Visseral duyular: Organlarin dis tabakasinda yer alan reseptorler tarafindan alinan aglik,

bulanti, tiksinme ve visseral agr1 duyularidir (Arinci ve Elhan 2014).

1.2.13.2. Ozel duyular
Goz, i¢ kulak, dil ve burun boslugunda yer alan 6zel reseptorler tarafindan alinan

gorme, isitme, denge, tat ve koku duyularidir (Arinci ve Elhan 2014).

1.2.13.3. Duyulart ileten afferent yollar

Periferden reseptorler tarafindan alinan impulslar 6nce ganglion spinale’ye ugrar. Daha
sonra ganglion spinale’deki ndronlarin santral uzantilar1 ile medulla spinalis’e ulagirlar
(Taner 2005). Periferden gelen bu duyulardan biiyiik bir kism1 medulla spinalis i¢inde
yukar1 dogru ¢ikarak beynin ¢esitli boliimlerinde sollanirlar ve béylece medulla spinalis ile
beyin arasinda baglanti kurulmus olur. Medulla spinalis i¢inde yukar1 dogru ¢ikan bu
liflere afferent (¢ikan) yollar denir. Yukaridan asag: inen liflere de efferent (inen) yollar

denir. Inen yollar kas ve organlara motor impulslar tasir (Arinci ve Elhan 2014).

Medulla spinalis’e gelen duyularin bir kismi yiizeyel duyular (basing, temas, 1s1, agr1
gibi), bir kismi1 i¢ organlardan gelen duyular ve bir kismi ise kas, tendon, bag ve eklem

kapsiiliindem gelen proprioseptif duyulardir (Arinci ve Elhan 2014).
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Periferden gelen duyular suura 3 ndronla taginir. 1. ndron’un hiicre govdesi ganglion
spinale’de yer alir. Bu noéron’un periferik uzantisi gesitli reseptorlerden gelir. Santral
uzantis1 ise radix posterior’dan medulla spinalis’e girer ve genellikle arka boynuzda yer
alan farkli laminalardaki 2. noronla sinaps yapar. 2. noronun aksonu orta hatti
caprazlayarak karsi tarafa gecer (bir kismi capraz yapmadan ¢ikar) ve burada yukari
cikarak 3. noron’la sinaps yapar. 3. noron genellikle thalamus’un nuc. ventralis
posterolateralis’inde yer alir. Kranial sinirlerin nuc. ventralis posteromedialis’inde yer alir.
3. noronlarin aksonlari is beyin korteksindeki duyu sahalara (3., 1. ve 2. sahalar) baglanir.
Duyularin biiyiik kismi bu sekilde kortekse baglanir. Daha az veya daha ¢ok nodronla
tasinan duyular da vardir. Duyularin bir kism1 da kortekse gitmeden medulla spinalis’de

motor ndronlara giderek spinal refleksleri olusturur (Arinci ve Elhan 2014).

Basing ve temas duyusu tractus spinothalamicus anterior ile funiculus anterior’da, agri
ve 1s1 duyusu ise tractus spinothalamicus lateralis ve tractus spinoreticularis ile funiculus
lateralis’te tasinir. Iki nokta diskriminasyon (ayn1 anda iki noktaya uygulanan uyarani, ayri
ayr1 farketme ) duyusu, propriyoseptif duyu ve vibrasyon duyusu ise funiculus posterior’da
fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus ile taginir. Vibrasyon duyusu kismen funiculus
lateralis’te de tasmir. Suursuz propriyoseptif duyular tractus spinocerebellaris anterior,
tractus spinocerebellaris posterior ve tractus cuneocerebellaris ile cerebellum’a ulasir.
Agr1, 1s1 ve dokunma duyusu, thalamus’un yani sira tractus spinotectalis ile colliculus
superior’a gider ve spinovisual refleksi olusturur. Kas, eklem ve deriden alinan duyularin

bir kismi tractus spinoreticularis ile formatio reticularis’e ulasir (Arinci ve Elhan 2014).

1.2.14. Lomber Disk Hernisi ve Radikiilopati
Intervertebral diskler bir vertebranmn digeri {izerinde hareketini saglarken ayn1 zamanda

sok absorbe edici 6zellige de sahiptir (Snell 1998).

Bel agris1 ve alt ekstremite agris1 sebeplerinden birisi de disk patolojileridir. Nucleus
pulposus’un anulus fibrosus’un i¢ine dogru veya anulus fibrosus liflerini yirtarak disariya
dogru ¢ikinti yaparak herniasyon veya protriizyona yol agmasi bu agrinin nedenleri

arasindadir (Moore ve dig. 2014).

Genglerde discus intervertabralis’ler oldukca gli¢liidiir. Nucleus pulposus’larindaki su
orant %90’mn {izerindedir. Su oranmin yiiksek olmasi nucleus pulposus’lara iyi bir
dolgunluk saglar. Columna vertebralis fleksiyon pozisyonunda iken disklerin 6n

kisimlarinda sikisma meydana gelir. Bu durum nucleus pulpousus’un arkaya dogru hareket
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etmesine neden olur. Nucleus pulposus, genellikle anulus fibrosus’un en ince tarafina
dogru itilir. Boylece diskin arka tarafi gerilir. Columna vertebralis’in ani ve siddetli
fleksiyon ve rotasyon hareketleri intervertebral diskte hasar yaratabilir. Boyle bir durumda
anulus fibrosus’ta dejeneratif bir durum séz konusu ise nucleus pulposus canalis
vertebralis’e dogru fitiklagir. Bu durum genellikle medula spinalis’e veya cauda
equina’daki sinir kdklerine basi yapar. Herniasyonlar genellikle ligamentum longitudinale
anterius ve posterius’un yeterince desteklemedigi ve anulus fibrosus’un daha ince oldugu

posteriolaterale dogru olur (Cizim 1.17) (Moore ve dig. 2014).

Anulus fibrosus

/ "/ Nucleus pulposus

/ / Nucleus
pulposus

\// hermasyonu

Basi altinda
kalan sinir koku

Anulus
fibrosus'daki

defekt \
Cauda equina

Cizim 1.17. Nucleus pulposus’un herniasyonu (Moore ve dig. 2014)

Yasin ilerlemesiyle birlikte, nucleus pulpousus’larin su oranlar1 azalir ve sertlesirler. Bu
durum nucleus pulpousus’un basing altinda sekil degistirmesini zorlastirir. Bu degisiklikler
sonucunda anulus fibrosus’a binen yiik de artmig olur. Vertikal kuvvetleri, basing artig1 ve

gerilimleri karsilamada anulus fibrosus’a diisen pay artar (Moore ve dig. 2014).

Disk hernisine bagl gelisen lokalize bel agris1 genellikle akut bir agridir. Bu agri, lig.
longitudinale posterior’a ve anulus fibrosus’un dis liflerine olan basinca ve ayrica riiptiire
olmus nucleus pulposus’tan salinan kimyasal maddeler sonucu olusan lokal inflamasyona
bagli olarak ortaya c¢ikar. Disk hernisinin spinal sinir koklerine basi yapmasi ile olusan
kronik agr1 ise genellikle yansiyan agridir ve sinirin dermatom sahasinda hissedilir (Moore

ve dig. 2014).
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Lomber disk hernilerin %95°1 L4/L5 ve L5/S1 seviyelerinde goriiliir. Herniye baglh
olarak foramen intervertebrale ¢capinda daralma ve spinal sinir koklerine basi olusabilir.
Ileri yaslarda dehidrate olmus nucleus pulposus’larin sertlesmesi nedeni ile akut
herniasyon ihtimali ¢ok diisiiktiir. Sinir kokleri daha ¢ok artan kemiklesme nedeni ile for.

intervertebrale’de basiya maruz kalir (Moore ve dig. 2014).

Lumbal bolgede yukaridan asagiya dogru inildik¢e for. intervertebrale capi azalir,
spinal sinirlerin boyutu ise artar. Bu nedenle L5 spinal sinir kokleri en kalin, ¢ikis
yaptiklar1 for. intervertebrale’leri ise en dardir. Bundan dolayr meydana gelen herniasyon
veya osteofit durumunda L5 spinal sinirin basiya maruz kalma olasilig1 artar. Spinal sinir
kokiiniin basiya maruz kalmasi sonucu asagiya, alt ektremiteye dogru vuran agrilar olusur

(Moore ve dig. 2014).

Disk zedelenmeleri sonucunda duyu koklerin basi altinda kalmasina baglh olarak ilgili
dermatomda agr1 meydana gelir. Ciddi kok basisi durumunda parastezi veya his kaybi
olusabilir. Motor koklerin basi altinda kalmasina bagl olarak ilgili miyotamda kuvvet
kaybi meydana gelebilir. Ornegin, ciddi L5 kok basisina bagli olarak ayak bilegi
dorsifleksiyonunda zayiflik meydana gelir (Snell 1998).

Radikiilopatiler en sik lumbosakral bélgede goriiliir. Tiim radikiilopatilerin %76-90’1n1
olustururlar. Bunlar arasinda en sik goriilenler L5 ve S1 kok tutulumlaridir. LS kok

tutulumu S1 kok tutulumundan daha sik goriiliir (Dumitru ve Zwarts 2002, Gencer 2008).

Lumbal bolge spinal sinirleri, kendilerine ait vertebranin altindaki for.
intervertebrale’lerden ¢ikar. Ornegin L5 spinal siniri L5-S1 arasinda yer alan for.
intervertebraleden ¢ikar. Bir discus intervertebralis’te herniasyon olustugunda, fitiklagmis
disk cogunlukla bir alttaki komsu foramen intervertebrale’den ¢ikacak olan sinir kokiiniin
sikistirir. Ornegin L4/L5 arasindaki herniasyon L5 spinal sinir kokiine kompresyon yapar

(Cizim 1.18) (Moore ve dig. 2014).
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S1

S2

Cizim 1.18. Spinal sinirin ¢ikis1 ve kok basisi (Netter 2005)

Disk hernisi aksiyal kesitte incelendiginde, herniasyonun lokalizasyonuna gore santral,
paramedian, foraminal, ekstraforaminal veya far lateral olarak isimlendirilmektedirler
(Cizim 1.19). En sik santral ve paramedian bolgelerde goriiliir (% 90 oraninda). Santral ve
paramedian yerlesimli disk herniasyonlari, bir alttaki komsu for. intervertebrale’den ¢ikan
sinir kokiinii etkilemektedir. Ornegin, L4-L5 mesafesinde olusan disk hernisi L5 kok
basisina neden olur. Disk herniasyonlarinin sadece % 4-5’1 foraminal ya da far lateral
yerlesimlidir. Foraminal ya da far lateral disk herniasyonlari, genellikle ayni seviyede
bulunan for. intervertebrale’den ¢ikan kokleri etkilemektedir. Ornegin, L5-S1 mesafesinde
olusan disk hernisi S1 kok basis1 yapmasi beklenirken, far lateral veya foraminal yerlesimli

disk hernisinde L5 kok basisina neden olur (Buyruk 2002, Connoly 1991, Aydin 2015).
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Cizim 1.19. Aksiyal kesitte disk hernisinin lokalizasyonu. Kirmizi: Uzak lateral disk
hernisi, Mavi: Foraminal disk hernisi, Yesil: Santral disk hernisi, Sar1: Paramedian disk

hernisi (Connoly 1991, Aydin 2015).

1.2.14.1. Disk herniasyonu siniflandirma

Saglikli bir intervertebral diskte nucleus pulposus’un etrafini c¢evreleyen, dayanikli
liflerden olusan anulus fibrosus bulunur. Herniasyonlar patolojinin derecesine gore
bulging, protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon olarak siniflandirilir (Cizim 1.20). Bu
derecelendirme Macnab siniflandirmasina gore yapilir (Masaryk ve dig. 1988, Leblebicier
2014).

0op

Bulging disc Protrusion Extrusion o O Sequestration

Cizim 1.20. Disk herniasyonu siniflandirilmasi (Cunha ve dig. 2018)
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Bulging: Nukleus pulpozus anulus fibrozusa dogru yer degistirir.

Protriizyon: Nukleus pulpozusun anulus fibrozusun yirtilan i¢ lifleri i¢cine dogru yer

degistirmesidir. Anulus fibrozusun dis lifleri saglamdir.

Ekstriizyon: Nukleus pulpozusun anulus fibrosus’un liflerini yirtarak disari, spinal kanal

icine tagsmasidir.
Sekestrasyon: Ekstriize olmus disk materyalinden bir parca koparak spinal
kanalda bulunmasidir (Masaryk ve dig. 1988, Leblebicier 2014)

1.2.15. LS Sinir Kokii

Pleksustan ¢ikan sinirler miyotom ve dermatomlari olusturmak igin ekstremitelere
dagilirlar. Bir miyotom, tek bir sinir kokiiniin innerve ettigi kas gruplarina denir. Sinirin
motor lifleri tarafindan olusturulur. Bir dermatom ise tek bir sinir kokiinlin innerve ettigi
deri bolgesine denir. Sinirin duyu lifleri tarafindan olusturulur (Cizim 1.21) (Purves ve

Augustine 2001, Frank 2013).

otonom duyu
alanlar
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Cizim 1.21. Alt ekstremitenin deri inervasyonu (Netter 2005).
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" Arkadan goriiniisii
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LS5 sinir kokiine ait miyotomda m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fascia
latae, m. tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. extensor digitorum brevis ve m. extensor
hallucis longus kaslar1 yer alir. L5 sinir kokiine ait dermatomda uylugun lateral kismu,
bacagin On yiizli ve ayak sirtinin medial kismi yer alir (Purves ve Augustine 2001, Frank
2013).

L5 kok basisina bagl olarak ilgili kaslarda kuvvet kaybi goriilebilir. En 6nemli ve en
sik motor kayip, ayak ve ayak bagparmaginin dorsifleksiyonunda gériiliir. Ilerleyici motor
kayip zamanla yiiriiylis bozukluklarina yol agabilir. Tibialis anterior kasinin etkilenmesine
bagli olarak zamanla ayak dorsifleksiyonunda kisitlanma meydana gelebilir (Koksal 2011).
Kok basisina bagli olarak L5 dermatomunda duyu degisiklikleri de meydana gelebilir. Bu
degisiklikler bacagin alt kismi, ayak sirt1 ve bagparmak bolgesinde goriiliir. Kok basisina
bagli olarak agri arka dis uyluk, dis baldir ve ayak sirtina dogru yayilabilir (Yildiz 2000,
Cakmak Ecmel 2007, Leblebicier 2014, Ozcan 2000 ).

1.2.16. Ayak Bilegine Ekstansiyon (Dorsifleksiyon) Yaptiran Kaslar
Ayak bilegi dorsifleksiyonu m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus, m.
extensor digitorum longus ve m. fibularis (peroneus) tertius kaslari tarafindan yaptirilir

(Cizim 1.22) (Armci ve Elhan 2014).
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Cizim 1.22. Ayak bilegine ekstansiyon (dorsifleksiyon) yaptiran kaslar (Putz ve Pabst
1994)

1.2.16.1. M. Tibiais anterior

Bacagin on tarafinda yer alir. Tibia’nin dis kondilinden ve dis yiiziiniin Gist 2/3’tinden,
membrana interossea cruris’den ve tlizerini 6rten fascia cruris’ten kas lifleri olarak baslar.
Proksimalden asagi dogru indikge incelir ve kalin, yassi bir tendona doniisiir. Ayagin
medialinde 1. kuneiform kemigin i¢ ve alt tarafi ile 1. metatarsal kemigin bazisinde
sonlanir. Art. talocruralis’te dorsifleksiyon (ekstansiyon), art. talocalcaneonavicularis ve
art. subtalaris’te de supinasyon ile bir miktar da adduksiyon yaptirir. Ayagin en kuvvetli

ekstensorudur. Bu kas n. fibularis (peroneus) profundus tarafindan innerve edilir (Arinci ve
Elhan 2014).

1.2.16.2. M. Extensor hallucis longus
Bacagin 6n kisminda yer alir. Fibula ve membrana interossea cruris’in orta 2/4’iinden

baslar. Bagparmagin distal falanksinin dorsal yiiziinde sonlanir. Bagparmaga ve dolayisiyla
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ayak bilegine ekstansiyon yaptirir. N. fibularis (peroneus) profundus tarafindan innerve

edilir (Arinct ve Elhan 2014).

1.2.16.3. M. Extensor digitorum longus

Bacagin 6n ve dis tarafinda bulunur. Tibia’nin dis kondilinden, fibula’nin 6n yiiziinden
iist 3/4' iinden, membrana interossea cruris’den ve fascia cruris ile septum intermusculare
cruris anterius’dan baglar. Bagparmak hari¢ olmak iizere diger parmaklara uzanan dort
kirige ayrilir. Bunlar ait olduklar1 parmaklarin 1. falanksinin dorsal aponeurozuna katilir.
Basparmak hari¢ diger parmaklara ekstansiyon, ayak bilegine de ekstansiyon ve biraz da
eversiyon ve abduksiyon yaptirir. N. fibularis (peroneus) profundus tarafindan innerve

edilir (Arinct ve Elhan 2014).

1.2.16.4. M. Fibularis (peroneus) tertius

Bagimsiz bir kas olmayip m. extensor digitorum longus’tan ayrilan hiizmelerden olusur.
Fibula’nin 6n yiiziiniin distal 1/3” iinden ve membrana interossea’nin alt yarisindan baglar.
Ayagin lateralinde 5. metatarsal kemigin bazisinin dorsal yiiziinde sonlanir. Ayaga
ekstansiyon, eversiyon ve abduksiyon yaptirir. N. fibularis (peroneus) profundus tarafindan

innerve edilir (Arinci ve Elhan 2014).

1.3. Lomber Disk Herniasyonunda Tan1 Yontemleri

LDH tanisinda anemnez ve klinik muayene ile birlikte bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik resonans goriintiileme (MRG), direkt grafiler, myelografi, myelografik BT,
elektromyografi (EMG) gibi teknikler en sik kullanilan radyolojik yontemlerdir (Giirbiiz
2015, Frymoyer ve dig. 1992, Muslumanoglu 2002).

Direkt grafi: Ilk yapilacak tetkikler arasinda lumbal bolgenin &n-arka ve yan grafileri
cektirmek yer alir. Kemik yapilar hakkinda bilgi edinme, disk mesafesi, skolyoz ve lordoz
gibi durumlarin saptanmasinda yardimei olur. Tek basina disk hernisi tanisi i¢in yeterli

olmayabilir (Giirbiiz 2015, Frymoyer ve dig. 1992, Muslumanoglu 2002).

Myelografi: Invaziv ve komplikasyonlari olan bir tekniktir. Giiniimiizde daha az tercih
edilir. Myelografide dolma defekti, kok basis1 ve amputasyon goriiliirken, lateral disk
herniasyonu goriintiisii  elde edilemez (Giirbliz 2015, Frymoyer ve dig. 1992,
Muslumanoglu 2002).

Myelografik BT: Epidural skar-graniilasyon dokusu varligi, koklerdeki distorsiyon ve

kok kiliflarinin dolumu arastirmada etkilidir. Baz1 ¢alismalarda, epidural skar ve buna
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bagli yakinimlarda en duyarl: tetkikin myelografik BT oldugu gosterilmistir (Girbiiz 2015,
Frymoyer ve dig. 1992, Muslumanoglu 2002).

Bilgisayarh tomografi (BT): En ¢ok dejeneratif hastaliklarda kullanilir. Kemik
lezyonlarin degerlendirilmesinde etkili bir yontemdir. Hem kemik hem yumusak dokuyu
gorlntiileyebilme avantaji vardir. BT nin disk hernilerinin tanisindaki duyarlilifi yaklasik
%93’diir. MRG’ye gore Ustilinliigii kemik yapilar1 da detayli olarak ortaya koyabilme
ozelligidir. (Giirbiiz 2015, Frymoyer ve dig. 1992, Muslumanoglu 2002).

Manyetik resonans goriintileme (MRG): Iyonizan radyasyon kullanilmamasi en
onemli avantajlarindandir. Intervertebral diskteki dehidratasyon, anniiler yirtik ve
herniasyonlar iistiin yumusak doku kontrast1 ile goriintiilenir. Sekestre disk hernileri, herni
ile diger lezyonlarin ayrimi, peridiskal dejenerasyon degerlendirmesi MRG ile daha kolay

olmaktadir (Giirbliz 2015, Frymoyer ve dig. 1992, Muslumanoglu 2002).

Sinir kokiine veya dural keseye basi yapan herniye olmus lumbal disk, komsu corpus
vertebralarda meydana gelen subkondral kemik iligi dejenerasyonuna (Modic degisiklikler)
ve foraminal stenoz en 1yi MRG ile goriintilenir (Tekin 2010, Kog

www.turknorosirurji.org).

Elektromiyografi (EMG): Sinir fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Hastaligin tanisini
koyma, yayginligimi, siddetini, tedavi segeneklerini belirleme, prognozu tahmin etme,
demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon ayrimini yapma imkani saglar. Sinir iletim
calismalar1 duyu ve motor sinirlerinin fonksiyonlarin1 gosterirken, igne EMG ise incelenen
kaslarla innerve eden sinirlerin motor akson hasarini gosterir. Bel ve bacak agris1 olan
hastalarda tan1 amaciyla yapilan EMG sinir fonksiyonu hakkinda bilgi vererek uygun
tedavinin segilmesine katkida bulunur. Ozellikle tek sinir kokiinii etkileyen lezyonlart ayirt

etmede 6nemli bir yere sahiptir (Leblebicier 2014, Tong 2011, Annaswamy ve dig. 2010).
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Bel agris1 ve radikiiler agri, toplumun birgok kesimini etkileyen biiylik bir
sosyoekonomik problemdir. Insanlarin %70’i yasamlar1 boyunca en az bir kez bel agrisi
nedeniyle doktora bagvurur (Leblebicier 2014, Gelalis ve dig. 2009). Akut bel agrilar
genellikle birkag giin icerisinde azalir ve birka¢ hafta sonra tamamen gecer. Agr1 3 aydan

daha fazla siirerse bu agriya kronik bel agris1 ad1 verilir (www.turknorosirurji.org.tr).

Bel agrisi, sosyal aktivite ve is giicii kayb1 yoniinden ilk sirada yer alan hastaliklar
arasinda bulunmaktadir. Ozellikle sanayi kesimi ve hizmet sektdrii calisanlarinda daha sik
goriilmektedir. Bu nedenle, biiyiik boyutlarda ekonomik ve is giicii kayiplarina neden olan
bel agrisinin 6neminin bilinmesi, zamaninda ve dogru tani1 konmasi, bu kayiplar1 en aza

indirir (Tekin 2010, Long 1992, Tuna 1994, Masset 1994).

LDH’de bel ve bacak agrisinin sebebi, fitiklasmis diskin sinir kokiine yaptigi basi ve
inflamasyon olduguna inanilmaktadir. Buna bagl olarak hastalarda bel agrisi, bacak agrisi
ve uyusukluk gibi semptomlarin yaninda fizik muayenede ise alt ekstremitede kuvvet,
duyu ve refleks kayb1 goriilebilir (Leblebicier 2014, Derincek ve dig. 2011, Annaswamy ve
dig. 2012).

LDH’li hastalar agr1 nedeniyle etkilenen tarafa miimkiin oldugunca az yiik verirler. Bu
asimetrik yliklenme, yayilan agr1 ve azalmis proprioseptif girdi sonucu olusur ve bu durum
siklikla postural dengesizlige ve motor defisitlere neden olur (Sipko ve dig. 2008, Sipko ve
dig. 2010).

Radikiilopatinin sik goriilen nedenlerinden biri de intervertebral disk herniasyonudur.
Lomber disk hernileri %95 gibi yiiksek bir oranda L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde gortiliir.
Buna bagli olarak noérolojik muayenelerde daha ¢cok L5 ve S1 sinir koklerine odaklanmasi
gerekmektedir (Richard ve Sohail 2016). L5 kok basisina bagli olarak meydana gelen agri
lumbosakral bolgeden uyluk posterolateraline ve lateral malleole yayilir. Agr1 genellikle en
siddetli ayak bilegi lateralinde hissedilir En 6nemli ve en sik motor kayip, ayak ve ayak
basparmagi dorsifleksiyonunda goriiliir. Ilerleyici motor kayrp zamanla yiiriiyiis
bozukluklarina yol acgabilir. M.tibialis anterior kasindaki etkilenme zamanla ayak
dorsifleksiyonunda kisitlanmaya neden olabilir (Murat 2007, Oguz 2004, McRae 1998 ).
Diisiik ayak en sik karsimiza L5 radikiilopatisinin klinik bulgusu olarak c¢ikmaktadir
(Ismailoglu ve dig. 2009).
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Agr1, duyu ve motor kayiplara neden olan LDH’ nin seviye ve yerlesim yerlerinin
belirlenmesinde ve konservatif tedavi veya cerrahi miidahalenin gerekliligine karar
verilmesinde radyolojik goriintiileme yontemlerinin 6nem tasidigi bilinmektedir. Bugiine
kadar ¢esitli goriintiileme yontemlerinin kullanildigi radyoloji alanindaki son gelismeler,
LDH tanisinin giivenilirligini arttirmistir (Tekin 2010, Fager 1993). Lomber radikiilopati
tanisinda MRG siklikla kullanilan bir yontem olup disk herniasyonu hakkinda sagital ve
transvers diizlemde anatomik bilgi verir ancak basi altinda kalan duyu ve motor sinirlerin
fonksiyonu hakkinda bilgi vermez (Leblebicier 2014, Tong 2011). LDH’li hastalarda
radyolojik goriintiileme ile semptomlar arasinda her zaman korelasyon goriilmez (Canan

2014, Kjaer ve dig. 2005).

Bel ve bacak agris1 kisinin fonksiyonlarina 6nemli bir derecede etki eder (Narin ve dig.
2008, Moya ve dig. 2000). Kisinin ayakta durmasindan, yliriime, egilme, agirlik kaldirma,
seyahat, sosyal yasam ve giyimine kadar bir¢ok aktivitesini etkilemektedir (Narin ve dig.
2008, Magee 1997). Yapilan bazi ¢alismalarda kronik bel agrisinin fiziksel aktivitelerde
kisitlamalara, fonksiyonel yetersizliklere, yasam kalitesinde azalmaya ve biiyiik Olciide
ekonomik ve ig giicii kaybina neden oldugu belirlenmistir (Y1lmaz ve dig. 2018, Jordan ve

dig. 2011, Jansson ve dig. 2005, Okmen ve dig. 2017).

Bu calismadaki amacimiz, radyoloji uzmanlar1 tarafindan onaylanmis lomber MRG
raporlarinda tek tarafli L5 kok basisi olan kronik LDH’li hastalarda, etkilenen taraf ile
saglam taraf arasinda motor ve duyusal kayip olup olmadigini arastirmak ve ayni zamanda

bu hastalarin yasam kalitesi diizeyini belirlemektir.
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3. YONTEM

Arastirmamiz, Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onayland1 (28.11.2018, Karar no: KU GOKAEK 2018/18.12, Proje no:
2018/325) (Ek:1). Arastirmaya katilan her bir hastaya oncesinde s6zlii ve yazili agiklama
yapildi. Etik Kurulu sartlarina uygun olarak hazirlanan “Onam Formu” hastalarin her
birine okutularak onaylart alindi (Ek:2). Arastirmaya, en az 3 aydir disk hernisi tanis1 almis
ve radyoloji uzmanlar tarafindan onaylanmis lomber MRG raporlarinda tek tarafli ve
sadece L5 kok basisi olan, dlglimlere ve degerlendirmelere koopere olabilen hastalar dahil
edildi. Diabetes mellitus, gegirilmis disk veya omurga operasyonu, polindropati, spinal
kord hastalig1 olanlar (tiimdr, enfeksiyon gibi), ayak sirtinda LS dermatom alaninda deri
biitiinliigi bozulmus, ayak bilegi ekleminde travma Oykiisii ve hareket kisithgi olan
hastalar aragtirmaya alinmadi. Calismaya katilmasi uygun olan hastalarin tespit edilmesi ve

bulunmasi i¢in FTR Uzmami Dr. Iimdat OZKUL’dan yardim alinmistir.

Arastirmamiz, Ozel Kocaeli Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde
gerekli izinler alinarak yapildi (Ek:3). Daha dnce bel fitig1 tanist konulmus ve hastaneye
fizik tedavi i¢in Aralik 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda basvuran toplam 32 hasta
tizerinde yapilmistir. Calismaya katilanlar, 25 ila 65 yaslar1 arasinda 14 kadin (% 43.75) ve
18 erkekten (% 56.25) olusuyordu.

Olgiimlerden 6nce, uygulanacak olan islemler hakkinda hastalar ayrintili bir sekilde
bilgilendirildi. Arastirmaya goniilli olarak katilan hastalarin  dosyalarindan ve
kendilerinden ad-soyad, yas, boy, kilo, ,cinsiyet, egitim durumu, dominant taraf, sistemik
hastaliklar, calisma sekli, sigara kullanimi, hastalik siiresi, herniasyon seviyesi, agri
lokalizasyonu ve etkilenen taraf bilgileri alinarak, viicut kitle indeksi (VKI, kg/m?) ise
hesaplanarak  degerlendirme formuna kaydedildi (Ek:4). Daha sonra ayak bilegi
ekstansiyon (dorsifleksiyon) ve ayak basparmak ekstansiyon kas kuvvet ol¢liimii igin
manuel kas ol¢lim dinamometre cihazi kullanildi. Duyu degerlendirmesi ayak sirtinda L5
dermatomunda yapildi. Hafif dokunma/basing hissi igin Semmes Weinstein
Monofilament(SWM) testi kullamilds. iki nokta diskriminasyon duyusu icin silgi ve atas ile
tasarlamis oldugumuz iki nokta diskriminasyon aletimiz (atash silgi) ile 6l¢iimler yapildi
(Cizim 3.3). Propriyosepsiyon (pozisyon hissi) duyusu i¢in universal gonyometre ile ayak

bileginde Ol¢iimler yapildi (Cizim 3.4). Tiim 6l¢iimler etkilenen taraf ve saglam taraf igin
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ayr1 ayri yapildi. Agr1 degerlendirmesinde viziiel analog skala (VAS) kullanildi. Hastalarin
yasam kalitesini degerlendirmek icin Short Form 36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi
kullanilmigtir (EK:5). Calismamizda her 6l¢iimden sonra elde edilen veriler degerlendirme

formuna kaydedilmistir. Tiim 6l¢timler Fzt. Baris ZORBOZAN tarafindan yapilmistir.

3.1. Kuvvet Olgiimleri ve Yontemleri

L5 kok basisina bagl olarak ayak bilegi dorsifleksiyon ve ayak basparmak ekstansiyon
kas kuvvetinde azalma veya kayip goriilebilir (Lomaglio ve Canale 2017). Bu nedenle
motor kaybin olup olmadigini belirlemek i¢in manuel dinamometre cihazi ile ayak bilegi
dorsifleksiyon ve ayak basparmak ekstansiyon kas kuvvet dl¢timleri yapildi (Cizim 3.1).
Dinamometre ile dl¢iim kompresyon prensibine dayanir. Dinamometreye digaridan kuvvet
uygulandig1 zaman, ¢elik yay komprese olur, ibre hareket ederek kas kuvvetleri “kg” veya
“pound” olarak kaydedilir (Otman ve dig. 2003). Calismamizda her 6l¢iim 3 defa yapildi

ve ortalamasi “kg” cinsinden kaydedildi.

Cizim 3.1. Manuel kas 6l¢iim dinamometre cihazi
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3.1.1. Ayak Bilegi Ekstansiyon (Dorsifleksiyon) degerlendirmesi

Hasta sirt iistii yatar pozisyondayken, manuel kas 6l¢iim dinamometre cihazi ile dl¢glim
yapildi. Hastadan ayagin1 kendine dogru ¢ekip pozisyonu korumasi istendi. Manuel kas
dinamometre cihazi ile ayak sirtindan diren¢ uygulandi (Otman ve dig. 2003). Hasta
pozisyonunu kaybedince veya 5 sn boyunca diren¢ uygulandiktan sonra gdstergede ¢ikan

en yiiksek deger “kg” cinsinden kaydedildi (Cizim 3.2).

W

Cizim 3.2. Ayak bilegi ekstansiyonu (dorsifleksiyonu) kas kuvveti 6l¢tiimii

3.1.2. Ayak Basparmak Ekstansiyon degerlendirmesi

Hasta sirt {istli pozisyonda bacaklarini uzatmis bir sekildeyken, manuel kas O6l¢im
dinamometre cihazi ile 6l¢iim yapildi. Hastaya ayak basparmagimi kendine dogru cekip
sabit tutmasi istendi. Manuel dinamometre cihazi ile bagparmak sirtindan direng uygulandi
(Otman ve dig. 2003). Hasta pozisyonunu kaybedince veya 5 sn boyunca direng
uygulandiktan sonra gostergede ¢ikan en yiiksek deger “kg” cinsinden kaydedildi (Cizim
3.3).
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Cizim 3.3. Ayak bagparmak ekstansiyonu kas kuvvet 6l¢iimii

3.2. Duyu Ol¢iimleri ve Yontemleri

L5 kok basisina bagli olarak duyu degerlendirilmesi L5 dermatomunda yapildi. LS
dermatomu bacak lateralinde ve ayak sirtinda yer alir (Faleiros ve dig. 2009).
Calismamizda hafif dokunma/basing duyusu ile iki nokta ayrim testi ayak sirtinda L5
dermatomunda yapildi. Propriyosepsiyon duyu degerlendirmesi ise ayak bilegi ekleminde

yapildi.

3.2.1. Hafif Dokunma/Basin¢ Duyusunun Degerlendirilmesi

Hafif dokunma/basing duyusu, klinikte en yaygin ve literatiirde kabul gdérmiis bir
yontem olan Semmes-Weinstein Monofilament (SWM) testi ile degerlendirilmistir (Cizim
3.4) (Bell Krotoski 1995, Jerosch Herold 2005, MacDermid 2005, Kelesoglu 2014). Ayak
duyusunu test etmede gegerli, uygulamasi kolay ve maliyeti diisiik bir testtir (Aver 2006,
Smieja ve dig. 1999).
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Cizim 3.4. Semmes-Weinstein Monofilament (SWM) testi

SWM testinin tam seti 20 farkli u¢lu monofilament igerir. Her bir u¢ 1.65 den baslayip
6.65 ¢ kadar giden sirayla numaralandirilmigtir. Bell-Krotoski (1995) test siiresini
kisaltmak, uygulama ve tasima kolaylig1 saglamak amaciyla, ayni iyilesme seviyesine
karsilik gelen monofilament kodlarin1 belirlemis ve testi 5 monofilamente indirgemistir.

Bu monofilamentlerin numaralari, renk kodlari, uygulama kuvvetleri ve yorum skalast su

sekildedir (Avci 2006):

2.83 (yesil) - 0,07 gr: Normal duyu esigi
3.61 (mavi) - 0,4 gr: Azalmig hafif dokunma
4.31 (mor) - 2gr: Azalmis koruyucu duyu
4.56 (kirmiz1) - 4 gr: Koruyucu duyu kayb1

6.65 (kirmuzi ¢izgili) - 300 gr:  Test edilememe

Hastalara degerlendirme ile ilgili gereken bilgilendirme yapildiktan sonra gozler agik
bir sekilde 6l¢iim Once hastanin elinde gosterildi ve o0gretildi. Hastanin testi anladigina
emin olduktan sonra degerlendirmeye ge¢ildi. Hasta tedavi masasinda bacaklar1 bir yastik
tizerinde desteklenmis sirt tistii pozisyonda gozleri kapali bir sekilde degerlendirmeye
alindi. Test ayak sirtinda LS dermatomunda en ince monofilament ile baslandi. Filament
biikiiliinceye kadar cilde 90°’lik a¢1 ile bastirild1 ve 1.5 sn beklendikten sonra kaldirildi. Bu

sirada hastaya hissettigine “evet” hissetmedigine “hayir” cevabi vermesi istendi. Hata
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riskini azaltmak i¢in her denemeden sonra 3-5 saniye bekletildi. Her bir monofilament igin
3 tekrar yapildi. Hastanin evet hayir cevabina gore {i¢ cevaptan en az bir dogru cevap
verdigi monofilament “gr” cinsinden kaydedildi. Ugiine de yanlis cevap veren hastalar igin
bir sonraki filamente geg¢ildi (Cizim 3.5) (Hunter ve dig. 1995). Test etkilenen ayak ve
saglam ayak i¢in ayr1 ayri yapildi ve degerlendirme formuna kaydedildi.

Cizim 3.5. Hafif dokunma/basing duyusunun degerlendirilmesi

3.2.2. iki Nokta Diskriminasyonun Degerlendirilmesi

Iki nokta diskriminasyon (IND) testi, dokunsal keskinligin degerlendirilmesinde nicel
bir testtir. Periferik sinir yaralanmalarinin ciddiyetini degerlendirmek, hastalarin
iyilesmesini ve tedaviye olan yanitini izlemek igin klinikte IND testi yaygin olarak
kullanilmistir (Catley ve dig. 2013, Lundborg ve Rosen 2004, Jerosch-Herold 2005). IND
testi, aralarindaki mesafe degisen iki ignenin viicuda degdirildigi zaman iki nokta olarak
ayirt edilip edilmedigini 6l¢en bir yontemdir. Bu test i¢in kullanilan bir¢ok yontem vardir.
Farkl1 ¢alismalarda iki nokta ayrim aleti (disk-kriminator), pergel, atag, kumpas ve atash
silgi kullanilmistir (Catley ve dig. 2013, Eryilmaz 2011, Finnell ve dig. 2004, Won ve dig.
2017, Délen ve dig. 2011).
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Calismamizda iki nokta ayrim testi i¢in Dolen ve dig. (2011) yapmis olduklar1 basit ve
kullanigh bir alet olan iki nokta diskriminasyon (atasli silgi) aletini kullandik. Bu aleti
yaparken silgi ve atas kullandik. 1ki atas ucu arasindaki mesafeyi ve atas uzunlugunu
Olemek i¢in cetvel kullandik. Saglikli bireylerde ayak sirtindaki iki nokta ayrimi igin
gerekli olan mesafe 20-30 mm arasindadir (Eryilmaz M. 2011, Ropper ve Brown 2006).
Bu durumu goz oniinde bulundurarak iki atas arasindaki mesafenin 16 mm’den 40 mm’ye
kadar 2’ser mm artan toplam 7 adet silgi yaptik. Ataglari yerlestirirken silginin uzun
eksenini kullandik ve bdylece atasin silgi icine olabildigince girerek sabitlenmesini
sagladik. Boylece atas uglari arasindaki mesafenin degismesini engellemis olduk. Atas
uclarinin sivri olmamasina dikkat ettik ve boylece agr1 duyusunu uyarmasini da engellemis

olduk (Cizim 3.6).

Cizim 3.6. Iki nokta diskriminasyon (atasl silgi) aleti

Hastalara degerlendirme ile ilgili gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra gézler agik bir
sekilde 6l¢iim Once hastanin elinde gosterildi ve 6gretildi. Hastanin testi anladigina emin
olduktan sonra degerlendirmeye gecildi. Hasta tedavi masasinda bacaklar1 bir yastik
lizerinde desteklenmis sirt iistii pozisyonda gozleri kapali bir sekilde degerlendirmeye
alindi. Test ayak sirtinda L5 dermatomunda 16 mm’lik mesafe ile baslandi. Atas uglar
ayagin uzun ekseni ile ayni1 diizlemde olacak sekilde ve deriye ayni1 anda bastirilarak test

yapildi. Atas uglar1 agriya yol agmayacak ve deride iz kalmayacak sekilde bastirildi ve
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hastadan tek ya da ¢ift ayrimi yapmasi istendi. Hata riskini azaltmak i¢in her denemeden
sonra 3-4 saniye bekletildi. Hastanin 3 denemeden ikisine dogru cevap verdigi en az
mesafe “mm” olarak kaydedildi (Cizim 3.7) (Erol ve dig. 2014, Swanson ve dig. 1995). ).
Test etkilenen ayak ve saglam ayak i¢in ayri ayr1 yapildi ve degerlendirme formuna
kaydedildi.

Cizim 3.7. iki nokta diskriminasyonun degerlendirilmesi

3.2.3. Propriyosepsiyon (Eklem Pozisyon Hissi) Duyusunun Degerlendirilmesi

Propriyoseptif =~ duyunun  degerlendirilmesi  i¢in  izokinetik  dinamometreler,
gonyometreler, inklinometreler, hareket analiz sistemleri gibi birgok farkli test
kullanilmaktadir (Ergen ve dig. 2007). Bizim g¢alismamizda propriyosepsiyon olgiim
yontemlerinden biri olan eklem pozisyon hissini ayak bileginde universal gonyometre ile
degerlendirdik (Cizim 3.8) (Ucuzoglu 2018).
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Cizim 3.8. Universal gonyometre

Degerlendirme ile ilgili gerekli bilgilendirme yapildi ve test hastaya 6gretildi. Hastanin
testi anladigindan emin olduktan sonra degerlendirmeye gecildi. Hasta tedavi masasinda
ayaklar1 bir yere temas etmeyecek sekilde uzun oturma pozisyonunda degerlendirmeye
alindi. M.gastrocnemius kasinin gerginligini ortadan kaldirmak icin dizler altina ince bir
yastik konuldu. Ayak bilegi i¢in nétral pozisyon saglandi. Fibulanin lateral malleolii pivot
nokta olarak alindi. Gonyometre pivot noktaya yerlestirildi. Sabit kol fibula lateral orta
cizgisine paralel tutuldu. Hareketli kol 5. metatarsal kemigin lateral orta ¢izgisini takip
edecek sekilde ayarlandi (Otman ve dig. 2003). Ayak bilegi 5 sn boyunca 10° plantar
fleksiyonda sabitlendi ve hastadan gdzleri agik bir sekilde belirlenen bu hedef agiy1 aklinda
tutmas: istendi. Daha sonra gozlerini kapatip ayak bilegini aktif olarak agagi yukar: hareket
ettirip daha once belirlenen hedef agiya (10° plantar fleksiyon) getirmesi istendi. Hastanin
buldugu ayak bilegi pozisyon agis1 ile hedef ag1 arasindaki farkin mutlak degeri “sapma
acis1” olarak derece (°) cinsinden kaydedildi. Olgiim icin 3 tekrar yapildi ve her 3
Olctimden ¢ikan sapma acilarin aritmetik ortalamasi alinarak ¢ikan sonug¢ degerlendirme
formuna “°” cinsinden kaydedildi (Cizim 3.9) (Akgil 2017, Ucuzoglu 2018). Test
etkilenen ayak ve saglam ayak i¢in ayr1 ayr1 yapildi.
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Cizim 3.9. Propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi) duyusunun degerlendirilmesi

3.3. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin agri siddetini degerlendirmek icin Viziiel Analog Skala (VAS) kullanild.
VAS sayisal olarak Ol¢iilemeyen degerleri sayisal hale doniistiirmek i¢in kullanilir. 10
cm’lik bir skala iizerinde (0: Agrim yok, 10: Olabilecek en siddetli agr1) degerlendirme
yapildi (Cizim 3.10) (Celik 2005, Kiigiikoglu 2009).

0 10

Cizim 3.10. Viziiel Analog Skala (VAS)

Degerlendirme ile ilgili gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra hastalardan o anki agr
siddetini skala iizerinde isaretlemesi istendi. Agrinin hi¢ olmadig1 yer ( “0” ) ile hastanin
isaretledigi yer arasindaki uzaklik “’cm’ olarak Olciildii. Elde edilen bu sayisal deger

hastanin agr1 siddetini ifade eder. Sayisal veri olarak degerlendirme formuna kaydedildi.
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3.4. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Hastalarin yasam kalitesi, Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi ile
degerlendirildi. SF-36 yasam kalitesini degerlendirmede en sik kullanilan 6lgeklerden
biridir. Ware ve arkadaslar1 tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis, Kogyigit ve arkadaslar
tarafindan 1999 yilinda Tiirkge gecerliligi ve giivenilirligi ¢aligmast yapilmistir (Ware ve
Sherbourne 1992, Kogyigit ve dig. 1999). SF-36, toplamda 36 maddeden olusan ve 8 alt
parametre bashgi altinda fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel problemlerden dolayi rol
kisitlamasi (4 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), emosyonel problemlerden dolay: rol
kisitlamasi (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/canlilik (4 madde), bedensel agr1 (2
madde) ve genel saghk algis1 (5 madde)’m degerlendirmektedir. Olgekte 1 soru son 12
ayda sagliktaki degisim algisini igermekte, diger sorular son dort hafta géz 6niine alinarak
degerlendirilmektedir. Tek bir toplam puan elde edilmez. Her alt parametre ayr1 ayr1 0-100
arasinda puanlanmaktadir. ‘0’ kotii saglik durumunu goésterirken ‘100’ iyi saglik durumunu

gostermektedir (Par 2018, Ware ve Sherbourne 1992, Demiral ve dig. 2006).

Olgegin ne anlama geldigi ve nasil yapilmasi gerektigi konusunda hastalara gerekli
bilgiler verildikten sonra, hastalardan her soruya kendileri i¢in en uygun olan segenegi

isaretlemeleri istendi.

3.5. Istatistiksel Analizler

Calismada elde edilen bulgular degerledirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 22.00 paket programi kullanilmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar1 (Ortalama, Standart sapma) ile
birlikte verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U, ANOVA, Kruskal-Wallis,
spearman, pearson ve T- testi uygulanmistir. Anlamlilik diizeyi 0,01 ile 0,05 olarak

belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda, tek tarafli L5 kok basist olan kronik LDH’li hastalarin, etkilenen taraf ve
saglam taraf ayak bilegi dorsifleksiyon (ekstansiyon) ve ayak bagparmak ekstansiyon kas
kuvvetini, ayak sirtinda L5 dermatom bolgesinde hafif dokunma/basing ve iki nokta
diskriminasyon duyusunu ile ayak bileginde propriyosepsiyon (pozisyon hissi) duyusunu
degerlendirmek ve aymi zamanda bu hastalarin yasam kalitesi diizeyini belirlemek igin

toplam 32 hasta degerlendirmeye alinmustir.

Calismaya 14 (%43,6) kadin, 18 (%56,3) erkek toplam 32 hasta katilmistir. Hastalarin
17°sinde (%53,1) sag tarafin, 15’inde (%46,9) ise sol tarafin etkilendigi goriilmiistiir.
Hastalarin yas ortalamasi 45,09 + 10,88 yil, boy ortalamast 167,56 £ 9,46 cm, kilo
ortalamas1 77,39 + 11,62 kg, VKI ortalamasi ise 27,45 + 3,39 kg/m? olarak bulunmustur

(Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Hastalarin cinsiyet, etkilenen taraf, yas, boy, kilo ve VKI bulgulari

Degiskenler N(%)
Cinsiyet

Kadin 14 (43,6)
Erkek 18 (56,3)

Etkilenen taraf

Sag 17(53,1)

Sol 15(46,9)
X+SS

Yas 45,09 + 10,88

Boy 167,56 + 9,46

Kilo 77,39 + 11,62

VKi 27,45+ 3,39
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Hastalarin cinsiyete gore yas, boy, kilo, VKI ve caligma sekli bulgular1 asagidaki

cizelgelerde verilmistir.

Cizelge 4.2. Hastalarin cinsiyete gore yas, boy, kilo ve VKI bulgular

Degisken Cinsiyet N En Diisiik | En Yiiksek | X+SS

Yas Kadin 14 34 65 47,64+9,69
Erkek 18 25 64 43,11+11,6

Boy (cm) Kadin 14 150 168 158,57+6,07
Erkek 18 168 185 174,56+4,20

Kilo (kg) Kadin 14 55 87 72,42 + 9,92
Erkek 18 61 100 81,25+ 11,62

VKIi (kg/m?) | Kadin 14 23,04 33,2 28,45+ 2,87
Erkek 18 20,4 33,3 26,66 + 3,63

Kadin hastalarin en kiigligii 34, en biiyligii 65 yasindadir. Kadin hastalarin yas

ortalamas1 47,64+9,69 olarak bulunmustur. Erkek hastalarin en kii¢ligii 25, en bliyligii 64

yasindadir. Erkek hastalarin yas ortalamasi ise 43,11£11,6 olarak bulunmustur. Kadin

hastalarin VK1 ortalamas1 28,45 + 2,87 kg/m?, erkek hastalarin VKI ortalamasi ise 26,66 +

3,63 kg/m? olarak bulunmustur (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.3. Cinsiyete gore calisma sekli orant

Calisma sekli

Oturarak Ayakta Ev hanimi N

(n:9) (n:13) (n:10)
Kadin 2 (%14,3) 2 (%14,3) 10(%71,4) 14(%100)
Erkek 7 (%38,9) 11 (%61,1) 18 (%100)

Hastalarin ¢alisma sekline bakildiginda 9’u oturarak, 13’{i ayakta ¢alisan ve 10’u da ev
hanimiydi. Kadin hastalardan 2’si (%14,3) oturarak, 2’si (%14,3) ayakta calisan ve 10’u
(%71,4) ev hanimiydi. Erkek hastalardan 7°si (%38,9) oturarak, 11’1 (%61,1) ayakta
calisand1 (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.4. Disk hernisi seviyeleri

Seviye N (%0)
L4- L5 29 (%90,6)
L5- 51 3 (%9.4)

Hastalarin 29’unda (%90,6) L4-L5 seviyesinde, 3’iinde (%9,4) L5-S1 seviyesinde disk
hernisi goriilmiistiir (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.5. Saglam taraf ile etkilenen taraf duyu ve motor degerlerinin karsilastirilmasi

OLCUMLER X +SS P degeri
Ayak bilegi dorsifleksiyon | Saglam taraf 30,83+6,50 ,000
kas kuvveti Etkilenen taraf 27,80+7.,46

Basparmak ekstansiyon Saglam taraf 5,71+1,73 ,000
kas kuvveti Etkilenen taraf 4,66+1,73

Hafif dokunma/basing Saglam taraf 0,21+0,16 ,001
duyusu Etkilenen taraf 0,51+0,58

Iki nokta diskriminasyon Saglam taraf 23,19+4.12 ,000
duyusu Etkilenen taraf 25,56+5,27
Propriyosepsiyon Saglam taraf 3,32+2,13 ,019
(pozisyon hissi) duyusu Etkilenen taraf 4,30+2,57

Hastalarin ayak bilegi dorsifleksiyon kas kuvveti, ayak basparmak ekstansiyon kas
kuvveti, hafif dokunma/basin¢ duyusu, iki nokta diskriminasyon duyusu acisindan
bakildiginda saglam taraf ile etkilenen taraf arasinda yiiksek diizeyde anlamli fark
bulunmustur (p<0,01). Propriyosepsiyon (pozisyon hissi) duyusu agisindan bakildiginda
saglam taraf ile etkilenen taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0,05) (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.6. Hastalarin VAS ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt parametrelerinden
aldiklar1 puanlarin dagilimi

N En Diisiik En Yiiksek X £SS
VAS 32 2 9 6,53+1,66
Fiziksel Fonksiyon 32 10 100 61,25+25,40
Fiziksel  Problemlerden | 32 0 100 22,66+36,12
Dolayt Rol Kisitlamasi
Emosyonel 32 0 100 37,47+42,15
Problemlerden dolay1r Rol
Kisitlamasi
Enerji/Canlilik 32 15 80 47,66+14,47
Mental Saglik 32 28 96 68,88+15,29
Sosyal Fonksiyon 32 0 100 45,22+28,92
Bedensel Agri 32 0 78 34,19+24,13
Genel Saglik Algisi 32 30 80 59,22+14,81
Saglik Degisimi 32 0 100 33,59+22,54

Hastalarin ortalama VAS skoru 6,53+1,66 olarak bulunmustur. SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi alt parametrelerinden aldiklar1 puan ortalamalar1 incelendiginde; fiziksel fonksiyon
61,25+£25,40, fiziksel problemlerden dolayr rol kisitlamasi 22,66+£36,12, emosyonel
problemlerden dolay1 rol kisitlamasi 37,47+42,15, enerji/canlilik 47,66+14,47, mental
saglik 68,88+15,29, sosyal fonksiyon 45,22+28,92, bedensel agr1 34,19+24,13, genel
saglik algis1 59,22+14,81, saglik degisimi 33,59+£22,54 oldugu belirlendi (Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.7. Saglam taraf ve etkilenen taraf duyu ve motor degerlerinin cinsiyete gore

karsilastirilmasi
OLCUMLER Bolge Cinsiyet P degeri
Erkek (X+SS) | Kadin (X * SS)
Ayak bilegi dorsifleksiyon | Saglam taraf 34,82+4,60 25,70+4,77 0,000
kas kuvveti Etkilenen taraf | 32,17+ 6,06 | 22,18 4,94 | 0,000
Bagparmak  ekstansiyon | Saglam taraf 6,60+1,77 4,56+0,74 0,000
kas kuvveti Etkilenen taraf | 5,45+1,82 3,64+0,91 0,001
Hafif dokunma/basing | Saglam taraf 0,18+0,16 0,25+0,16 0,185
duyusu Etkilenen taraf | 0,36+0,44 0,71:£0,69 0,027
Iki nokta diskriminasyon | Saglam taraf 22,67+4,55 23,86+3,54 0,283
duyusu Etkilenen taraf | 24,00+4,99 27,57+5,09 0,041
Propriyosepsiyon Saglam taraf | 2,68+1,39 4,15+2,65 0,065
(pozisyon hissi) duyusu Etkilenen taraf | 3,09 1,55 5,87 + 2,83 0,004

Cinsiyetler arasi1 saglam taraf ve etkilenen taraf motor ve duyu degerlerini

karsilagtirdigimizda; ayak bilegi dorsifleksiyon ve bagparmak ekstansiyon kas kuvveti hem

saglam taraf, hem de etkilenen tarafta istatistiksel olarak erkekler lehine yiiksek diizeyde

anlaml fark bulunmustur (p<0,01). Saglam tarafta hafif dokunma/basing duyusu ve iki

nokta diskriminasyon duyusu cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamisken (p>0,05), etkilenen tarafta istatistiksel olarak erkekler lehine anlamli fark

bulunmustur (p<0,05). Propriyosepsiyon (pozisyon hissi) duyusu ag¢isindan bakildiginda,

yine saglam tarafta istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken (p>0,05), etkilenen tarafta

istatistiksel olarak erkekler lehine yiiksek diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,01)

(Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.8. VAS ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt parametre degerlerinin cinsiyete

gore karsilastirilmasi

Cinsiyet

Erkek (X£SS) Kadin (X£SS) P degeri
VAS 6,28+1,84 6,86+1,41 0,43
Fiziksel Fonksiyon 68,89+21,04 51,43+27,83 0,052
Fiziksel  Problemlerden | 31,94+39,11 10,71+28,95 0,156
Dolayt Rol Kisitlamasi
Emosyonel 62,89+37,83 4,79+17,91 0,000
Problemlerden Dolay1 Rol
Kisitlamasi
Enerji/Canlilik 54,17+13,20 39,29+11,74 0,006
Mental Saglik 73,11+12,41 63,43+17,32 0,193
Sosyal Fonksiyon 47,50+30,54 42,29+27,54 0,621
Bedensel Agr 36,83+24,09 30,79+24,66 0,491
Genel Saglik Algist 68,06+11,13 47,86+10,69 0,000
Saglik Degisimi 40,28+22 .91 25,00+£19,61 0,054

VAS ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt parametre degerlerinin cinsiyete gore
karsilastirilmast ¢izelge 4.8’de gosterilmistir. Buna gore cinsiyetler arasinda VAS i¢in
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). SF-36 alt parametrelerinden;
fiziksel fonksiyon, fiziksel problemlerden dolayr rol kisitlamasi, mental saglik, sosyal
fonksiyon, bedensel agr1 ve saglik degisimi degerleri arasinda fark olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Emosyonel problemlerden
dolay1 rol kisitlamasi, genel saglik algis1 ve enerji/canlilik alt parametrelerinde istatistiksel

olarak erkekler Iehine yiiksek diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,01).
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Cizelge 4.9. Yas ile SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi alt parametreleri arasindaki iliski

SF-36 X+SS Yas
Alt Parametreleri r Degeri p Degeri
Fiziksel Fonksiyon 61,25+25,40 -0,18 0,32
Fiziksel Problemlerden | 22,66+36,12 0,19 0,30
Dolay1 Rol Kisitlamasi

Emosyonel Problemlerden | 37,47+42,15 -0,12 0,50
Dolay1 Rol Kisitlama

Enerji/Canlilik 47,66+14,48 0,06 0,74
Mental Saglik 68,88+15,30 -0,27 0,13
Sosyal Fonksiyon 45,224+28.92 0,02 0,88
Bedensel Agn 34,19+24,14 0,04 0,84
Genel Saglik Algisi 59,22+14,82 -0,29 0,10
Saglik Degisimi 33,59+22,55 0,15 0,42

Yas ile SF-36 alt parametreleri arasinda istatistiksel olarak bir iliski saptanmamistir

(p>0,05) (Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.10. VAS ile SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi alt parametreleri arasindaki iliski

SF-36 X+£SS VAS
Alt Parametreleri r Degeri P Degeri
Fiziksel Fonksiyon 61,25+25,40 -0,38 0,03
Fiziksel Problemlerden | 22,66+36,12 -0,57 0,001
Dolay1 Rol Kisitlamasi

Emosyonel Problemlerden | 37,47+42,15 0,07 0,72
Dolay1 Rol Kisitlamasi

Enerji/Canlilik 47,66+14,48 -0,34 0,06
Mental Saglik 68,88+15,30 0,03 0,88
Sosyal Fonksiyon 45,224+28.92 -0,44 0,01
Bedensel Agr 34,19+24,14 -0,68 0,000
Genel Saglik Algist 59,22+14,82 -0,15 0,43
Saglik Degisimi 33,59+22,55 -0,23 0,21

VAS ile SF-36 alt parametreleri arasinda yapilan incelemede; fiziksel fonksiyon ile
negatif yonde korelasyon (r=-0,38; p=0,03), fiziksel problemler nedeniyle olan kisitlama
ile negatif yonde giiglii korelasyon (r=-0,57;p=0,001), sosyal fonksiyon ile negatif yonde
korelasyon (r=-0,44; p=0,01), bedensel agri ile negatif yonde giiclii korelasyon (r=-0,68;
p=0,000) saptanmistir. Emosyonel problemlerden dolay1 rol kisitlamasi, enerji/canlilik,
mental saglik, genel saglik algis1 ve saglik degisimi alt parametreleri ile VAS arasinda

istatistiksel olarak bir iligski saptanmamustir (p>0,05) (gizelge 4.10).
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Cizelge 4.11. VAS ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt parametre degerlerinin ¢alisma
sekline gore karsilastirilmasi

Oturarak (n:9) | Ayakta (n:13) | Ev Hammmi(n:10) | P degeri
(X£SS) (X£SS) (X£SS)
VAS 5,56£2,19 7,00£1,22 6,80+1,40 0,208
Fiziksel Fonksiyon 80,56+11,58 60,38+22,22 45,00+27,89 0,006
Fiziksel Problemlerden | 30,56+39,09 26,92+37.45 10,00+31,62 0,308
Dolayt Rol Kisitlamasi
Emosyonel 55,56+40,89 53,77+42,09 0,00+0,00 0,001
Problemlerden  Dolay1
Rol Kisitlamasi
Enerji/Canlilik 55,56+16,48 51,1549,39 36,00£11,50 0,004
Mental Saglik 80,44+9,48 69,23+11,12 58,00£17,20 0,003
Sosyal Fonksiyon 54,44+30,60 38,77+29,10 45,30+27,83 0,472
Bedensel Agn 45,784+26,78 33,08+19,87 25,20424,85 0,204
Genel Saglik Algisi 67,22+9,39 63,85£15,16 46,00+9,07 0,001
Saglik Degisimi 38,89+13,18 36,54+26,25 25,00+2357 0,192

VAS ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt parametre degerlerinin ¢alisma sekline gore

karsilastirilmas1 ¢izelge 4.11°de gosterilmistir. VAS degerleri calisma sekline gore

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0,05). SF-36 alt

parametrelerine bakildiginda ise fiziksel fonskiyon, emosyonel problemlerden dolay1 rol

kisitlamasi, enerji/canlilik, mental saglik ve genel saglik algis1 degerleri calisma sekline

gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark bulunmustur

(p<0,01).
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Cizelge 4.12. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt parametre degerlerinin ¢alisma sekline gore
gruplar arasi karsilastirilmasi

SF-36 Calisma Sekli P
Alt Parametreleri

Fiziksel Fonksiyon Oturarak-Ayakta 0,104
Oturarak- Ev hanimi 0,004
Ev hanimi-ayakta 0,236
Emosyonel Oturarak-Ayakta 1,000
Problemlerden Dolay1 | Oturarak- Ev hanimi 0,006
Rol Kisitlamasi Ev hanimi-ayakta 0,003
Enerji/Canlilik Oturarak-Ayakta 0,862
Oturarak- Ev hanimi 0,030
Ev hanimi-ayakta 0,010
Mental Saglik Oturarak-Ayakta 0,131
Oturarak- Ev hanimi 0,002
Ev hanimi-ayakta 0,116
Genel Saglik Algist Oturarak-Ayakta 0,894
Oturarak- Ev hanimi 0,000
Ev hanimi-ayakta 0,007

SF-36 alt parametre degerlerinin ¢alisma sekline gore gruplar arasi karsilagtirilmasi
cizelge 4.12°de gosterilmistir. Fiziksel fonskiyon alt parametre degerleri oturarak ¢alisanlar
ile ev hanimlar1 arasinda oturarak calisanlar lehine istatistiksel olarak yiiksek diizeyde
anlamli fark bulunmustur (p<0,01). Oturarak calisanlar ile ayakta ¢alisanlar arasinda ve ev
hanimlar ile ayakta calisanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05) (cizelge 4.12).

Emosyonel problemlerden dolay1 rol kisitlamasi alt parametre degerleri hem oturarak
calisanlar ile ev hanimlar1 arasinda, hem de ev hanimlan ile ayakta calisanlar arasinda

oturarak ve ayakta calisanlar lehine istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark
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bulunmustur (p<0,01). Oturarak caligsanlar ile ayakta calisanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (¢izelge 4.12).

Enerji/canlilik alt parametre degerleri hem oturarak ¢alisanlar ile ev hanimlar1 arasinda,
hem de ev hanimlar ile ayakta calisanlar arasinda oturarak ve ayakta calisanlar lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Oturarak calisanlar ile ayakta
calisanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (¢izelge
4.12).

Mental saglik alt parametre degerleri oturarak calisanlar ile ev hanimlar1 arasinda
oturarak calisanlar lehine istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark bulunmustur
(p<0,01). Hem oturarak c¢alisanlar ile ayakta calisanlar hem de ayakta ¢alisanlar ile ev
hanimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (¢izelge
4.12).

Genel saglik algis1 alt parametre degerleri hem oturarak calisanlar ile ev hanimlar
arasinda, hem de ev hanimlar ile ayakta calisanlar arasinda oturarak ve ayakta caliganlar
lehine istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,01). ). Oturarak
calisanlar ile ayakta calisanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir

(p>0,05) (¢izelge 4.12).
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5. TARTISMA

Bel agris1 ¢cok yaygin olan ve ciddi derecede is ve zaman kaybina neden olan bir
problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Insanlarin %901 hayatlar1 boyunca en az bir kez
bel problemi ile karsilasmaktadir (Kurt 2016, Kopec ve dig. 2004, Linton ve dig. 2001).
Bel agrisinin sik goriilen nedenlerinden biri de LDH’dir. LDH’nin siddetli agr1 ve
norolojik kayiplara neden olmasi ve giinlik yasam aktivitelerini kisitlamasi nedeniyle
Klinik 6nemi vardir. LDH genellikle 50 yas altinda goriildiigii igin kisilerin is giicii kaybi

da sosyoekonomik bir sorun olusturur (Murat 2007, Kiris ve Turantan 1998).

LDH’de mekanik bast sonucu endonoéral kan dolasiminin bozulmasi ve/veya fitiklagsmig
diskten ¢ikan proteoglikanlarin kimyasal irritasyonu sonucu sinir kokiinde inflamasyon ve
O0dem gelisir. LDH’li hastalarda bel-bacak agrisi, bel hareketlerinde agri ve kisitlilik,
lomber bolge kaslarinda spazm, sinir germe testlerinde pozitiflik ve fitiklagmis diskin sinir
kokiine bast yapmasina bagli olarak alt ekstremitede duyu, motor ve refleks kusurlari

goriilebilir (Murat 2007, Sar 2002, Ak1 2000, Annaswamy ve dig. 2012).

LDH’li hastalar agr1 nedeniyle etkilenen tarafa miimkiin oldugunca az yiik verirler. Bu
asimetrik yliklenme, yayilan agr1 ve azalmis proprioseptif girdi sonucu olusur ve bu durum
siklikla postural dengesizlige ve motor defisitlere de neden olur (Sipko ve dig. 2008, Sipko
ve dig. 2010).

LDH, %95 gibi yiiksek bir oranda L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde goriiliir. Bu nedenle
norolojik muayenelerde daha cok L5 ve SI sinir koklerine odaklanmasi gerekmektedir
(Richard ve Sohail 2016). L5 kok basisina bagl olarak meydana gelen agr1 lumbosakral
bolgeden uyluk posterolateraline ve lateral malleole yayilir. Agr1 genellikle en siddetli
ayak bilegi lateralinde hissedilir En 6nemli ve en sik motor kayip, ayak ve ayak
bagparmag dorsifleksiyonunda goriiliir. Ilerleyici motor kaylp zamanla yiiriiyiis
bozukluklarina yol acgabilir. M.tibialis anterior kasindaki etkilenme zamanla ayak
dorsifleksiyonunda kisitlanmaya neden olabilir (Murat 2007, Oguz 2004, McRae 1998 ).
Diisiik ayak en sik karsimiza L5 radikiilopatisinin klinik bulgusu olarak c¢ikmaktadir

(Ismailoglu ve dig. 2009).
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Bel ve bacak agrist kiginin fonksiyonlarina énemli derecede etki eder (Narin ve dig.
2008, Moya ve dig. 2000). Kisinin ayakta durmasindan, yiiriime, egilme, agirlik kaldirma,
seyahat, sosyal yasam ve giyimine kadar bir¢ok aktivitesini etkilemektedir (Narin ve dig.
2008, Magee 1997). Yapilan bazi ¢alismalarda kronik bel agrisinin fiziksel aktivitelerde
kisitlamalara, fonksiyonel yetersizliklere, yasam kalitesinde azalmaya ve biiyiik Olciide
ekonomik ve ig giicii kaybina neden oldugu belirlenmistir (Yilmaz ve dig. 2018, Jordan ve

dig. 2011, Jansson ve dig. 2005, Okmen ve dig. 2017).

Calismamaiza tek tarafli LS kok basisi olan hastalar alindi. L5 kok basisinin secilmesinin

sebebi, L4 ve S1 kok basilarina gore daha sik rastlanmasiydi (Leblebicier 2014).

Literatlir taramalarinda lomber radikiilopatiye bagli olarak motor ve duyu
degerlendirmelerle ilgili ¢ok sayida bilimsel ¢alisma vardir (Mcneish ve dig. 2019, Lee ve
dig. 2010, Tabaraud ve dig. 1989, Hamid ve dig. 2016, Postacchini ve dig. 2002, Canan
2014, Yamashita ve dig. 2002, Peeters ve dig. 1998).

Mcneish ve dig. (2019) yaptiklar1 bir calismada, EMG ile dogrulanmis C8 ve L5 kok
basisi olan hastalar ile radikiilopatisi olmayan hastalar arasinda n.ulnaris ve n.fibularis
(peroneus) profundus sinirlerin  motor amplitiidleri karsilagtirmiglar. C8 ve LS5
radikiilopatisi olan hastalar, radikiilopatisi olmayan hastalara kiyasla sirasiyla azalmis ulnar

ve fibular motor amplitiidler bulmuslar.

Baska bir calismada, ii¢ boyutlu yiiriime analizi kullanilarak tek tarafli LS kok basisi
olan 19 hasta ile 16 saglikli birey arasinda ayak bilegi dorsifleksiyon kas kuvveti agisindan
karsilagtirma yapilmis ve LS kok basis1 olan hastalarin etkilenen taraf maksimal ayak bilegi
dorsifleksiyonu etkilenmeyen tarafa gore daha diisiik bulunmustur. Ayak bilegi gii¢
olusumu etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda ve normal saglikli bireyler ile

karsilastirildiginda, etkilenen tarafta azalmis olarak bulunmustur (Lee ve dig. 2010).

Tabaraud ve dig. (1989)’nin yapmis oldugu baska bir calismada, L5 veya S1
radikulopatisi olan 45 hasta ile 25 saglikli kontrol gurubu arasinda lomber spinal
stimiilasyon sonras1 m.tibialis anterior ve m.soleus kaslarinda motor uyarilmis yanitlar
kaydedilmistir. LS5 radikiilopatili hastalarin % 72'sinde ve S1 radikiilopatisi olan
hastalarin % 66'sinda motor uyarilmis yanit siiresinde anlamli bir uzama gézlenmistir (P

<0.01).
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Yukarida bahsettigimiz calismalarda ayak bilegi dorsifleksiyon kas kuvveti g¢esitli
yontemlerle degerlendirilmistir. Tiim bu calismalarda L5 kok basisina bagli olarak ayak
bilegi dorsifleksiyonu kas kuvvetinin etkilendigi goriilmiistiir. Biz ¢alismamizda tek tarafli
L5 kok basisi olan hastalarin etkilenen taraf ile saglam taraf ayak bilegi dorsifleksiyon kas
kuvvetini karsilastirdik ve her iki taraf arasinda saglam taraf lehine yiiksek oranda anlamli
fark bulunmustur (p<0.01). Calismamiz ayak bilegi dorsifleksiyon kas kuvveti acisindan
etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda anlamli fark bulunmasi yoniinden literatiirle

uyumludur.

Hamid ve dig. (2016)’nin yapmis oldugu bir ¢aligmada, yas ortalamasi 39,1+9,3 yil olan
ve 17’si L4-L5, 13’4 L5-S1 seviyesinde LDH olan toplam 30 hastayr (11 kadin ve 19
erkek ) ameliyat Ooncesi m.extensor hallucis longus (EHL) (L5) ve m.fleksor hallucis
longus (FHL) (S1) kaslar1 manuel kas testi ~ (1-5 arast derecelendirme) ile
degerlendirmigler. Disk hernisinin ortalama semptom siiresi 10+9 hafta olan
hastalarin %70’inde sag bacakta, %30’unda sol bacakta agri, uyusma ve kas gii¢siizliigi
tespit etmisler. Yapilan kas kuvveti Olgiimlerinde hastalarin EHL kasi %40’inda grade
4, %36,7’sinde grade 3, %13,3’linde grade 2, %6,7’sinde grade 5 ve %3,3 linde grade 1
olarak , FHL kas1 %33,3’1 grade 3, %30’u grade 4, %23,3’l grade 5 ve %13,4’1i grade 2
olarak bulmuglar. Goriildiigi gibi radikiilopatiye bagli olarak her iki kasta da zayiflik
dikkat gekmektedir.

Yine bagka bir calismada (Postacchini ve dig. 2002) LDH’ye bagh kas gii¢siizliigii olan
116 hasta mikrodiskektomi oncesi etkilenen kaslar manuel kas testi ile degerlendirilmis ve
degerlendirme sonucunda %67 oraninda hafif (grade 4), %21 oraninda siddetli (grade 3)
ve %12oraninda ¢ok siddetli (grade 2 veya 1) kas ii¢silizliigli bulunmustur. Kaslar arasinda
en siddetli etkilenim EHL kasinda tespit edilmistir ve ayn1 zamanda hastalar arasinda da
yine en ¢ok EHL kasimin etkilendigi goriilmiistiir. Bizim caligmamizda saglam taraf ile
etkilenen taraf EHL kas kuvvetini manuel kas dinamometre cihazi ile karsilastirdik ve her
iki taraf arasinda saglam taraf lehine yliksek diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0.01).
Calismamiz bagparmak ekstansiyon kas kuvveti agisindan, etkilenen taraf ile saglam taraf

arasinda anlamli fark bulunmasi yoniinden literatiirle uyumludur.

Canan (2014) yapmis oldugu ¢alismada, L4-L5 seviyesinde LDH tanis1 konmus, bel ve
tek bacakta agr1 yakinmasi olan, 18-70 yas araliginda 29’u erkek (yas ortalamasi 46.15),
27’s1 kadin (yas ortalamasi 49.45) toplam 56 hastaya etkilenen taraf ile saglam taraf L5
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dermatomunda Kantitatif Duysal Test (QST) uygulayarak hastalarin VDT (vibrasyon esik
degeri), HDT (sicak algilama esik degeri), CDT (soguk algilama esik degeri) ve HPT
(sicak agr1  esik  degeri) parametreleri degerlendirilmis. Tiim parametreler
degerlendirildiginde; etkilenen taraf ve saglam taraf parametlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Saeidian ve dig. (2011) tek tarafli LDH tanis1 almis, yas aralig
40-58 yil olan 20 kadin hastanin saglam ve etkilenen taraflarinin ilgili dermatom
bolgesinde (L4, LS veya S1) iki nokta diskriminasyon duyusunu tedaviden 6nce ve sonra
degerlendiren bir ¢alisma yapmuslar. Calismada tediveden once iki nokta diskriminasyon
duyusu degerleri, L4 dermatomunda; saglam tarafta 3,02+1,05 mm, etkilenen tarafta
5,771,388 mm, L5 dermatomunda; saglam tarafta 3.15+0.87 mm, etkilenen tarafta
6.77+1.57 mm, S1 dermatomunda; saglam tarafta 0.97+0.3 mm, etkilenen tarafta 1.62+0.7
mm olarak bulunmus ve saglam taraf ile etkilenen taraf arasinda, saglam taraf lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Yamashita ve dig. (2002) tek kok tutulumu
(L5 veya SI) ve tek tarafli etkilenim gosteren lomber radikiilopati tanisi almis, yas
ortalamasi 37.9 olan 48 hasta ile yas ortalamasi 38,2 olan 11 saglikli bireylerin periferal
duyusal fonksiyonlarmi, ilgili dermatomda (L5 veya S1) mevcut algilama esigi testi
kullanilarak degerlendirmisler. Kontrol grubunda, mevcut algi esigi degerlerinde sol ve
sag bacaklar arasinda herhangi bir siklikta anlamli bir fark bulunmamis. Hasta grubunda,
etkilenen bacaklardaki mevcut algi esik degerleri, tiim frekanslarda saglam
bacaklardakilerden anlamli derecede yiliksek bulmuslar. Bagka bir ¢alismada, en az 4 hafta
siiren ve/veya norolojik defisiti olan tek tarafli lumbosakral sinir basis1 ve radikiiler agrisi
olan 51 hastanin etkilenen ve saglam bacak hafif dokunma/basing duyusu SWM testi ile
degerlendirilmistir. BT ile disk hernisi tanis1 konmus 43hastanin %84,6’sinda L4, L5 ve S1
dermatomunda etkilenen bacagin duyusu saglam bacaga gore hipoestezik ¢ikmistir. L4,
L5 ve S1 dermatomlarinda etkilenen bacak ile saglam bacak arasinda L4-L5 seviyesindeki
disk hernisi i¢in L5 dermatomunda ve L5-S1 seviyesindeki disk hernisi i¢in S1
dermatomunda duyusal agidan anlamli fark bulunmustur. L5-S1 seviyesindeki disk hernisi
icin L4 dermatomunda duyusal agidan anlamli bir fark bulunmamistir (Peeters ve dig.
1998). Tim bu c¢aligmalar LDH’li hastalarda ilgili dermatomlarda duyu kaybinin
yasandigint gostermektedir. Calismamizda iki nokta diskriminasyon ve hafif dokunma
duyusu degerlendirildi ve saglam taraf ile etkilenen taraf arasinda saglam taraf lehine
istatistiksel olarak yliksek diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0.01). Calismamiz, iki
nokta diskriminasyon ve hafif dokunma/basing duyusu agisindan etkilenen taraf ile saglam

taraf arasinda anlamli1 fark bulunmasi yoniinden literatiirle uyumludur.
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Literatiirdeki ¢aligmalara baktigimizda, lomber radikiilopati nedeniyle ayakbileginde
propriyosepsiyon degerlendirmesi yapan herhangi bir calismaya rastlamadik. Ancak
LDH’ye baghi bel agrili 20 hasta ile 15 saglikli bireyin lomber propriyosepsiyon ve
postural kontrol parametrelerin degerlendirildigi ¢alisma mevcuttur. Lomber rotasyon hissi
yetenegi, daha Once dogrulanmig bir motorlu gdévde rotasyon {initesinde, oturmus
pozisyonda ve postural kontrol dikey kuvvet platformuyla degerlendirilmis ve LDH’li
hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda lomber propriosepsiyon ve postural kontrol
acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Sonuglar LDH’li
hastalarda  lomber  propriyosepsiyon ve  postural  kontrolde bozulma  oldugunu
gostermektedir (Leinonen ve dig. 2003). Calismamizda ayak bileginde propriyosepsiyon
duyusunu universal gonyometre ile degerlendirdik. Etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda
propriyosepsiyon acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Calismamiz propriyosepsiyonun etkilenen tarafta bozulmus olmasi agisindan literatiirle

uyumludur.

Tiirk kent toplumunun yasam kalitesini 6l¢gmek amaciyla 6rneklem olarak izmir’in
Narlidere ve Balgova ilgelerinde yasayan 18 yasindan biiyiikk 1279 kisi iizerinde ¢alisma
yapilmustir. Calismaya katilanlarin  yas ortalamast 42,9+14,7 yil olup  %47,6’s1
erkek, %52,4’1 kadin bireylerden olugmaktadir. Cinsiyete gore yas gruplarinda anlamh
fark bulunmamistir. Bu ¢aligmada SF-36 anketi yiiz yiize goriisme teknigi kullanilmistir.
Calismanin sonucunda; fiziksel fonksiyon 83.8 + 20.0, fiziksel problemlerden dolay1 rol
kisitlamas1 86.3 + 24.9, emosyonel problemlerden dolay1 rol kisitlamast 90.1 + 19.4,
enerji/canlilik 64.5 + 12.9, mental saghk 71.0 £ 11.0, sosyal fonksiyon 91.0 + 12.9,
bedensel agr1 82.9 + 18.9, genel saglik algis1 71.6 £ 16.1 olarak elde edilmistir (Demiral ve
dig. 2006). Boskovi¢ ve dig. (2009)’nin yaptig1 calismada ise lomber radikiilopatisi olan 50
hastanin yasam kalitesini 6lgmek amaciyla SF-36 yasam kalitesi 6lgegi kullanilmistir.
Calismaya yas ortalamast 46,1 yil olan 33 erkek ve 17 kadin katilmistir. Calismanin
sonucunda; fiziksel fonksiyon 38.5, fiziksel problemlerden dolay1r rol kisitlamasi 31.4,
emosyonel problemlerden dolay1 rol kisitlamast 64,3, enerji/canlilik 51,9, mental saglik
61,3, sosyal fonksiyon 47,5, bedensel agri 30,1, genel saglik algis1 57,9 olarak elde
edilmistir. Bizim g¢aligmamizda SF-36 yasam kalitesi Olgegi alt parametrelerinden elde
ettigimiz sonuglar ise; fiziksel fonksiyon 61,25+25,40, fiziksel problemlerden dolay1 rol
kisitlamasi 22,66+£36,12, emosyonel problemlerden dolayir rol kisitlamasi 37,47+42,15,
enerji/canlilik 47,66+14,47, mental saglik 68,88+15,29, sosyal fonksiyon 45,22428,92,
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bedensel agr1 34,19+24,13, genel saglik algisi 59,22+14,81 seklindedir. Literatiir
calismalarina bakildiginda, calismamizdaki SF-36 yasam kalitesi Olgegi alt parametre
degerleri, Demiral ve dig.’nin calismasina gore diisiik, Boskovi¢ ve dig. (2009)’nin
caligmasina gore ise fiziksel fonskiyon ve emosyonel problemlerden dolayi rol kisitlamasi
hari¢ diger alt parametre degerleri birbirine yakin ¢ikmigtir. Calismamizin degerlerinin,
Demiral ve dig.’nin ¢alismasina gore diisiik ¢ikmasinin nedeni, Demiral ve dig. (2006)’nin
caligmasinda O6rneklem grubun toplumun genelinden, bizim 6rneklem grubumuzun ise
hasta bireylerden olusmasidir. Boskovi¢ ve dig. (2009)’nin ¢alismasi ile bizim ¢alismamizi
karsilagtirdigimizda ise fiziksel fonksiyon ve emosyonel problemlerden dolayr rol
kisitlamas1 parametrelerinin farkli ¢ikmalariin nedeni olarak; meslek gruplar1 arasindaki
farkliliklar, cinsiyet dagilimindaki farkliliklar ve kiiltiirel farkliliklar olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Demiral ve dig. (2006) calismalarinda cinsiyete gore yas gruplarinda fark olmayan 670
kadin ve 609 erkek bireyin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt parametre degerlerini
kargilagtirmiglar.  Elde  edilen  degerler; fiziksel ~ fonksiyon  kadin/erkek
80,6+21,7/87,2+17,1, fiziksel problemlerden dolay1 rol kisitlamasi kadin/erkek 82.9 +
28.6/89.8 £19.3, genel saglik algis1 kadin/erkek 69,1 + 16,9/73.6 £ 14.9, enerji/canlilik
kadin/erkek 63,4 £ 13,7/65.7 = 11.9, mental saglik kadin/erkek 70,1 £ 11,4/71.0 = 10.6,
sosyal fonksiyon kadin/erkek 90.1 + 12.9/91.7 + 12.8, bedensel agr1 kadin/erkek 81.0 +
20.2/85.1 = 16.4, emosyonel problemlerden dolayr rol kisitlamas: kadin/erkek
89.0+£22.5/92.8 + 15.1 seklindedir. Calismada tiim alt parametre degerleri kadinlarda daha
diisiik ¢itkmasina ragmen mental saglik ve enerji/canlilik alt parametreleri i¢in kadin/erkek
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Diger alt
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmistir (p<<0,05). Geng ve dig. (2011) yas
ortalamas1 20.0+1.6 yil olan 387 kadin ile yas ortalamasi 20.3+1.5 yil olan 323 erkek geng
eriskinlerin yasam kalitesini karsilastirmak icin SF-36 yasam kalitesi anketi uygulamislar.
Calismada SF-36 anketi fiziksel saglik skoru ve mental saglik skoru olarak iki ana baslikta
toplamislar. Fiziksel saglik skoru degerleri kadin/erkek 69.9+15.2/73.7+14.2, mental saglik
skoru degerleri kadin/erkek 60.2+19.1 64.3+19.6 olarak saptanmis. Calismada geng
eriskinlerde erkeklerin yasam kalitesi daha yiiksek bulunmustur. Yilmaz ve dig. (2018)
yapmis olduklar1 calismada LDH tanisi almis, yas ortalamasi 45,14+15,08 yil olan toplam
132 hastanin (%65,2°si kadin) yasam kalitesi alt parametrelerini fiziksel 6zet skor ve

mental 6zet skor olarak degerlendirmigler. Calismada fiziksel 6zet skor 36,87+9,59 ve
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mental 6zet skor 42,81+8,72 olarak bulunmustur. Hastalarin SF-36 fiziksel ve mental 6zet
skorlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin diisiik oldugu ve erkek bireylerin fiziksel 6zet
skor puanlar1 daha yliksek oldugu santanmistir (p<0,05). Bizim g¢alismamizda cinsiyete
gore  SF-36  alt  parametre  degerleri,; fiziksel ~ fonksiyon  erkek/kadin
68,89+21,04/51,43+£27,83, fiziksel problemlerden dolayr rol kisitlamasi erkek/kadin
31,94+39,11/10,71£28,95, genel saglik algist  erkek/kadin 68,06+11,13/47,86+10,69,
enerji/canlilik  erkek/kadin  54,17+13,20/39,29+11,74, mental saghik erkek/kadin
73,11+12,41/63,43£17,32, sosyal fonksiyon erkek/kadin 47,50+30,54/42,29+27,54,
bedensel agr1 erkek/kadin 36,83+24,09/30,79+£24,66, emosyonel problemlerden dolayi rol
kisitlamasi erkek/kadin 62,89+37,83/4,79+17,91 seklindedir. Bizim ¢alismamizda da kadin
ve erkek arasinda SF-36 alt parametre degerlerinin tiimiinde erkeklerde daha yliksek
bulunmasina ragmen, fiziksel fonksiyon, fiziksel problemlerden dolayr rol kisitlamasi,
mental saglik, sosyal fonksiyon ve bedensel agr1 parametreleri kadin ve erkek arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Emosyonel problemlerden dolay1
rol kisitlamasi, genel saglik algisi ve enerji/canlilik parametreleri kadin ve erkek arasinda

erkekler lehine istatistiksel olarak yiliksek diizeyde anlaml fark bulunmustur (p<0,01).

Kose ve dig. (2018) yapmis olduklar1 calismada, 18 yas ve tistli, LDH tanis1 konmus,
yas ortalamasi 37.70 olan toplam 77 hastanin (%72.7si erkek, 27,31 kadin) agr diizeyini
Olcmek icin VAS kullanmiglar. Calisma sonucunda ortalama VAS degeri 7,32+2,44 olarak
saptanmistir. VAS degerinin orta siddetin iizerinde ve kadin cinsiyette daha fazla oldugu,
yas arttikca VAS degerinin de arttig1 saptanmistir. Bagka bir caligmada, yas ortalamasi
45,6 = 10,2 olan tek tarafli kronik lomber radikiilopatili 55 hastanin (38 kadin/17 erkek)
agr diizeyini 6lgmek i¢cin VAS kullanilmis ve calisma sonucunda ortalama VAS degeri
7,43 = 1,68 olarak saptanmistir (Orhaner 2014). Literatiir calismalarinda LDH olan
bireylerin ortalama VAS degerleri orta siddetin {izerinde bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
ortalama VAS degeri 6,53+1,66 olarak orta siddetin iizerinde bulunmustur. Calismamiz
VAS degeri agisindan literatiirle uyumlu bulunmustur. Calismamizda kadin hastalarin
ortalama VAS degeri 6,86+1,41, erkek hastalarin ortalama VAS degeri ise 6,28+1,84
olarak saptanmistir. Kadin ve erkek hastalar arasinda VAS degeri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tomic ve dig. (2009) yapmis olduklar1 calismada, lomber radikiilopati tanisi
konulmus, yas ortalamasi 48 yil (16 ve 76 yas araliginda) olan 50 kadin ve 50 erkek toplam

100 hasta degerlendirmeye alinmistir. Bu ¢alismada hastalar yas, cinsiyet, VKI ve ¢alisma
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sekli bazinda ikili gruplara ayrilmis ve bu gruplar arasinda lomber radikiilopati siddeti
karsilastirilmistir. Calisma EMG ile yapilmistir. Calismanin sonucunda; yash hastalarin
geng hastalara, erkek hastalarn kadin hastalara, VKI yiiksek olan hastalarin diisiik olan
hastalara ve fiziksel olarak yogun isler yapan hastalarin daha hafif isler yapan hastalara
gore radikiilopati siddeti daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada tiim ikili gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Biz ¢alismamizda cinsiyete gore
duyu ve motor degerlendirmeleri sonucunda kadin hastalarin erkek hastalara gore
etkilenme siddetini daha yiiksek bulduk. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Literatiire bakildiginda erkek hastalarin, bizim ¢aligmamizda ise
kadin hastalarin radikiilopati siddeti daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Her iki ¢alismaya
baktigimizda, bizim c¢alismada kadin hastalarin, Tomic ve dig. (2009)’nin ¢alismasinda ise
erkek hastalarin VKI daha yiiksek bulunmustur. Bu nedenden dolayr VKI yiiksek olan
grubun radikiilopati siddeti de daha yiiksek ¢ikmistir diye diisiniiyoruz. Bu durum bizim
calismamizi desteklemektedir. Diger bir neden ise bizim ¢aligmamizdaki meslek gruplarina
bakildiginda kadimnlar arasinda ev hanimlarinin (%71,4) daha yogunlukta oldugu
goriilmektedir. Jayson (1987) ev hanimlarinin bel agrist agisindan ¢ok yonlii risk altinda
oldugunu bildirmistir. Ev hanimlariin evde agir islerle ugrasmalari ve uygun olmayan
pozisyonda calismalarin1 gerektiren ev islerini yogun olarak yapmalar1 ve siklikla
yardimsiz ¢aligsmalart nedeniyle kendilerini koruyamamaktadirlar. Bundan dolay

kadinlarin daha ¢ok etkilendigini diistinmekteyiz.

Diindar ve dig. (2009) yapmis olduklar1 ¢aligmada, kronik bel agrili hastalarin VAS
degerleri ile SF-36’n1n alt parametrelerinde fiziksel problemlerden dolay1 rol kisitlamasi ve
bedensel agr ile iyi derecede negatif yonde korelasyon (p<0,01) ve fiziksel fonksiyon,
genel saglik algis1 ve sosyal fonksiyon alt parametreleriyle ise orta derecede negatif
yonde korelasyon (p<0,05) bulunmustur. Diger alt parametrelerde anlamli bir iliski
bulunamamaistir (p>0,05). Bizim ¢aligmamizda da literatiirle uyumlu sekilde VAS ile SF-
36 alt parametrelerinden fiziksel problemlerden dolayr rol kisitlamasi, bedensel agri,
fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt parametreleriyle istatistiksel olarak negatif
yonde  korelasyon bulunmustur (p<0,05). Diger alt parametrelerde anlamli iligki

bulunamamastir (p>0,05).

Bilir ve dig. (2005) yas ortalamasi 35,6 olan toplam 863 erkek bireyin yasam kalitesini
SF-36 olgegi ile degerlendirmigler. Calismada yasin artmasi ile birlikte SF-36 alt

parametrelerinden mental saglik parametresi disinda diger alt parametrelerden alinan
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skorlarin azaldigi ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptamiglar
(p<0,05). Vural ve dig. (2010) yas ortalamasi 32.35 £ 7.29 yil olan, 172 kadin ve 141 erkek
olmak {izere toplam 313 masa basi calisanlarin yasam kalitesini SF-36 oOlcegi ile
degerlendirmisler. Calismada yas gruplar arasinda genel saglik algisi, sosyal fonksiyon ve
emosyonel problemlerden dolayr rol kisitlamasi parametrelerinin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 (p>0.05), diger alt parametre skorlarinin yasla birlikte azaldigini1 ve
istatistiksel olarak anlamli oldugunu (p<0.05) saptamislar. Bizim ¢alismamizda yas ile SF-
36 alt parametre degerleri arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir (p>0.05).
Calismamizin bu agidan literatiire ters diismesinin temel nedeni, LDH nedeniyle hastalarin
SF-36 alt parametrelerinden disiik skorlar aldigi ve bu hastalarin yasam kalitesini

belirleyen etkenin yastan ziyade LDH’nin varlig1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Aktif ¢aligsanlar ve ev hanimlarinda LDH goriilme siklig1 daha fazladir (Almeida ve dig.
2007) . Jordan ve dig. (2011) LDH ig¢in risk faktorii arasinda agir islerde ¢alisma ve agir
yiik kaldirmay1 gostermisler. Yilmaz ve dig. (2018) calismalarinda ev hanimi, emekli ve
diger c¢alisanlar olmak tizere {i¢ gruba ayirdigi mesleklerin yasam kalitesini
degerlendirmigler. Calismanin sonucunda ev hanimlarinin diger mesleklere gore daha
diisiik yasam kalitesine sahip olduklarini ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu
saptamiglar (p<0,05). Biz calismamizda ev hanimlari, ayakta ve oturarak calisanlarin
yasam kalitesini karsilagtirdik ve SF-36 alt parametrelerin tiimiinde en diisiik skorlar1 ev
hanimlariin aldigimi  gordiik. Aym1 zamanda fiziksel fonksiyon parametresinde ev
hanimlar ile oturarak ¢alisanlar arasinda, emosyonel problemlerden dolay: rol kisitlamasi
parametresinde ev hanimlar1 ile hem oturarak hem de ayakta calisanlar arasinda,
enerji/canlilik parametresinde ev hanimlart ile hem oturarak hem de ayakta calisanlar
arasinda, mental saglik parametresinde ev hanimlari ile oturarak calisanlar arasinda, genel
saglik algis1 parametresinde ev hanimlart ile hem oturarak hem de ayakta c¢aligsanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Calismamiz bu yoniiyle

literatiirle uyumlu bulunmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Radyoloji uzmanlar1 tarafindan onaylanmis lomber MRG raporlarinda, tek tarafli L5
kok basist olan kronik donemdeki LDH’li hastalarin, etkilenen taraf ile saglam taraf
arasinda motor ve duyu kayiplarin olup olmadigimi belirlemek ve ayni zamanda yasam

kalitelerini incelemek amaciyla yaptigimiz ¢alismamizda;

1. LDH’li hastalarin, saglam taraflarinin ayak bilegi ekstansiyon ve ayak basparmak
ekstansiyon kas kuvvet degerleri etkilenen taraflarina gore anlamli derecede yliksek

bulunmustur (p<0,01).

2. LDH’li hastalarin, saglam taraflarinin hafif dokunma/basing ve iki nokta diskriminasyon

duyusu degerleri etkilenen taraflarina gére anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,01).

3. LDH’li hastalarin, saglam taraflarinin propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi) duyusu

degerleri etkilenen taraflarina gére anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).

4. Kadm hastalarin saglam taraf ve etkilenen taraf ayak bilegi ekstansiyon ve ayak
basparmak ekstansiyon kas kuvvet degerleri erkeklere gore anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p<0,01).

5. Kadin ve erkek hastalarin saglam taraf hafif dokunma/basing, iki nokta diskriminasyon
ve propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi) duyusu degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Bunun yaninda kadin ve erkek hastalarin etkilenen taraf hafif
dokunma/basing, iki nokta diskriminasyon ve propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi)
duyusu degerleri arasinda erkekler lehine yiiksek diizeyde anlamli fark bulunmustur
(p<0,01).

6. LDH’li hastalarin, yasam kalitesi degerleri, Tiirk toplumunun yasam kalitesi norm

degerlerinden diisiik bulunmustur.

7. Kadinlarin yagam kalitesi degerleri erkeklere gore diisiik bulunmustur. Kadin ve erkek
hastalar arasinda emosyonel problemlerden dolayi rol kisitlamasi, enerji/canlilik, genel
saglik algisinda erkekler lehine yiiksek diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,01). Bunun
yaninda fiziksel fonksiyon, fiziksel problemlerden dolay: rol kisitlamasi, mental saglik,

sosyal fonksiyon, bedensel agri agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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8. LDH’li hastalarin ortalama agri skoru 6,53+1,66 olarak orta siddetin iizerinde
bulunmustur. Kadin ve erkek hastalar arasinda agri degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

9. LDH’li hastalarda yas ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon bulunmamistir (p>0.05).

10. LDH’li hastalarda agr ile fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon arasinda istatistiksel
olarak negatif yonde korelasyon bulunmustur (p<0,05). Agr ile fiziksel problemler
nedeniyle olan kisitlama ve bedensel agri arasinda statistiksel olarak negatif yonde giiglii
bir korelasyon bulunmustur (p<0,01). Agri ile emosyonel problemlerden dolayr rol
kisitlamasi, enerji/canlilik, mental saglik ve genel saglik algisi arasinda istatistiksel olarak

bir iligki saptanmamuistir (p>0,05).

11. Ev hanimlar, oturarak ¢alisanlar ve ayakta ¢alisanlar arasinda agr1 siddeti agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

12. Calisma sekline bakildiginda, ev hanimlar ile oturarak calisanlar arasinda emosyonel
problemlerden dolay: rol kisitlamasi, enerji/canlilik, mental saglik, fiziksel fonksiyon ve
genel saglik algis1 acisindan istatistiksel olarak oturarak c¢alisanlar lehine yiliksek diizeyde
anlamli fark bulunmustur (p<0,01). Ev hanimlar1 ile ayakta ¢alisanlar arasinda emosyonel
problemlerden dolayr rol kisitlamasi, enerji/canlilik ve genel saglik algisi acgisindan n
istatistiksel olarak ayakta calisanlar lehine yiiksek diizeyde anlamli fark bulunmustur
(p<0,01). Ev hanimlari, oturarak calisanlar ve ayakta ¢alisanlar arasinda fiziksel
problemlerden dolay: rol kisitlamasi, sosyal fonksiyon, bedensel agr1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

13. Hastalarin 29’unda (%90,6) L4-L5 seviyesinde, 3’linde (%9,4) L5-S1 seviyesinde L5

kok basisi goriilmiistiir.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore LDH’li hastalarin etkilenen taraflarinda
duyu ve motor kayiplarin oldugu, agri degerlerinin orta siddetin {izerinde bulundugu ve
bununla birlikte yasam kaliteleri de etkilendigi saptanmistir. Kadin hastalar ve 6zellikle ev
hanimlar1 bu durumdan daha cok etkilenmistir. Ev hanimlarinin evde agir islerle
ugragmalar1 ve uygun olmayan pozisyonda ev islerini yogun olarak yapmalari LDH’ye
bagli agriy1 artirabilecegini ve bu da yasam kalitesine negatif yonde etki ettigini

diistinmekteyiz. Kronik LDH’li hastalara yaklasimda agr ile birlikte hastanin duyu, motor
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ve psikososyal yonden de degerlendirilmesinin daha dogru olacagi kanaatindeyiz. Bu
nedenle, hastalarin ¢ok yonli ele alinmasinin tedavi plani agisindan da daha etkili olacagi
ve bu durumun hastalarin yasam kalitesini artirmada da etkili olabilecegi kanisindayiz.
Ayrica, LDH’li hastalara ve Ozellikle ev hanimlarina yonellik ergonomik, saglikli bir
calisma ortaminin saglanmasi ve c¢aligirken bel bdlgesine binen yiikil azaltmak i¢in uygun
olan pozisyonlarin Ogretilmesi igin egitici seminerlerin diizenlenmesinin  faydali

olabilecegini diisiiniiyoruz.
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* Gerekge ve 6neriler:

ﬁﬂ Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Onay Formu

Belge Kodu |

Rev. Tarihi / No.su:
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Onay formu__| 18.10.2017/KOGOEK0L.2 | 2/2
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EK-2 Hasta Onam Formu

T.C. —
KOCAELI UNIVERSITESI ' EUA

P European University Association
S ——

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU FJRVATORY

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Fizyoterapistin beyam:
Saym katihme,

Bu aragtirmanin amaci;

Aragtirma Kocaeli Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Anatomi Anabilim Dalr’nda
Anatomi  ’de Uzmanlik Tezi olarak Prof. Dr. Belgin BAMAC danismanliginda yiiriitiilmektedir.
Aragtirmanin ismi “Lomber disk herniasyonunda L5 k&k basisi olan hastalarin ayak bilegi dorsi
fleksiyon kas kuvvetinin ve L5 dermatomunda duyu degerlendirmesi ” dir.

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden énce aragtirmanin neden ve nasil
yapilacagini anlamamz gok 6nemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri dikkatlice
okuyun, isterseniz baskalariyla tartigin. Agik olmayan bir bslim varsa ya da daha ayrintili bilgiye
ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi arayin. Ancak arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek i¢in liitfen biraz diigiiniin.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Aragtirmaya katilim géniilliilik esasina dayanir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz
formu imzalayiniz.

Aragtirmaya davet edilmenizin sebebi sizde de sinir kékiine bas yapan bel fitig1 olmasidir.
Eger aragtirmaya katilmay: kabul ederseniz sorumlu arastirmaci Fzt.Baris ZORBOZAN
tarafindan bir kerelige mahsus klinik degerlendirmeye tabi tutulacaksimz. Klinik degerlendirme
kapsaminda etkilenen ve saglam ayaginizda kas kuvveti Sl¢timii ve duyu degerlendirmesi
yapilacaktir. Kas kuvveti 6l¢timii igin ve duyu degerlendirmesi i¢in birkag alet kulanilacaktir.Bu
konuda énceden bilgilendirileceksiniz.

Yagam kalitenizi 6lgmek igin bir anket kullamlacaktir. Testler ve anket toplamda 30-40 dk kadar
stirecektir. Yapilan bu dl¢limlerin sonuglari ile ad-soyad, yas,boykilo, viicut kitle indeksi , cinsiyet,
egitim durumu, meslegi, etyoloji, hastalik siiresi, fitik seviyeleri, sigara kullanimu,etkilenen taraf
ve iletisim bilgilerinizin yer aldig1 6nceden diizenlenmis olan degerlendirme formuna
kaydedilecektir.

Bu élgtimlerin sonuglar: kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren 6grencilerin
egitiminde veya bilimsel nitelikteki ¢alismalarda kullanilabilir. Bu amaglarin diginda bu kayitlar
kullamImayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Bu ¢aligmaya katilmamz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Arastirmaya katildigimiz
i¢in size ek bir 8deme de yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Arastirma kapsaminda yapilacak olan
degerlendirmeler herhangi bir risk igermemektedir. Degerlendirmeleriniz arastirma ve egitim
disinda higbir amagla ve yerde kullanilmayacaktir.

|_Belge Kodu | Rev. Tarihi/ No.su: | Sayfa |
Form5 | 27.04.2016/KOGOEK0L.2 | 1/4 |

i KU Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar igin Aydinlatiimis Onam Formu
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T.C. =
KOCAELI UNiVERSITESI - EUA

g European University Assoclation
[ —

GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU RVATORY

Yapilacak arastirmanin getirecegi olast yararlar: ~ Arastirmaya katilmanin size hemen
donecek bir faydas1 bulunmamakla beraber, arastirma sonuglarimizin bel fitig1 olan kisilerin
erken dénemde tedavi segeneklerinin dogru ve etkili bir sekilde planlanmasi igin bir yol haritasi
saglayacagini ve bunun sonucunda kisilerin yasam kalitesinde olumlu etkileri olacagini
diistinmekteyiz.

Bu aragtirmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Katildigimz takdirde yine aragtirmanin herhangi
bir agamasinda onayimizi gekmek hakkina da sahipsiniz. Boyle bir durumda arastirmacty1 magdur
etmemek igin arastirma tamamlanmadan haber verme yiikiimliiligiiniiz vardir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelen saglik sorunlari ile kargilagtiginizda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. Belgin BAMAC’a
05357320567 no’lu telefondan, aragtirmaci Fzt. Baris ZORBOZAN’a 05445445822 no’lu
telefondan ulagabilirsiniz.

Aklmza simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istediginiz zaman bana
sorabilirsiniz. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul
ediyorsaniz asagiya liitfen adinmizi ve soyadimzi yaziniz ve imzanmizi atimz. imzaladiktan sonra
size bu formun bir kopyas: verilecektir.

Aragtirmaya katilimimizla ilgili herhangi bir sikdyetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportorii
Yrd. Dog. Dr. Aslihan Akpinar (Tel: 02623037450) vasitastyla ulasabilirsiniz. Her tiir sikdyetiniz

gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonug hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.
Aragtirmamiza katiliminiz ve bizlere vakit ayirdiginiz igin tesekkiir ederiz.

KU Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar icin Aydinlatiimis Onam Formu IL Be;gc:ni(zdu ]l 27':)3/2;21’2712(/)6’\‘ 8::0 ) } S;}/:a l,
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T.C. =S
KOCAELI UNiVERSITESI ' EUA

GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU IRV

Katimcinin/Hastanin Beyani

Sayn Prof.Dr.Belgin BAMAG ve Fizyoterapist Barts ZORBOZAN tarafindan Kocaeli
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Anatomi Béliimii ile birlikte aragtirma yapilacag bildirildi
ve bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizlilifine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
dzenle korunacag konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan cekilebilirim.
(Ancak aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim)

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altma
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Prof. DrBelgin
BAMAG’1, 05357320567 no’lu telefondan, arastirmaci F zt.Baris ZORBOZAN’1 05445445822
no’lu telefondan arayabilecegim konusunda bilgilendirildim.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilagms degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamug bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diistinme stiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimer
Adu,soyadi:
Adres:

Tel: Imza:

Katilimer ile goriigen fizyoterapist
Adi, soyadi:Fzt. Baris ZORBOZAN
Tel: 05445445822 Imza:

Adres: Yahya kaptan mah. Hanedan sokak no:4 Ozel Kocaeli Romatem Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi (otogar karsis1) izmit /KOCAELI

KU Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar igin Aydinlatiimis Onam Formu ll Be;g«:n:(osdu ]l 27?)3\/.2;?27;((/) g‘g:;o 132 ,] S;/y:a —l,
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EK-3 Kurum Izin Belgesi

Kocaeli Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna,

FztBaris ZORBOZAN  sorumlulugunda yiiriitiilecek olan “‘Lomber disk
herniasyonunda L5 kok basisi olan hastalarin ayak bilegi dorsifleksiyon kas kuvvetinin ve
L5 dermatomunda duyu degerlendirmesi> isimli arastirma projesinin *‘disk hernisi tanisi

almig hastalar tizerinde gerekli 6lgtimlerin yapilmasi®® kismmnin hastanemizde ylriitilmesi

uygundur.

20/“/'2@4?
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1) Hastanin;
Adi1 Soyadi:

Cinsiyeti:

F ¥

7
=)

o
&

Egitimi: flkokul ( )

EK-4 Degerlendirme Formu

Tarih:

DEGERLENDIRME FORMU

Kadin () Erkek ()

Ortaokul ( ) Lise ( )

Yiiksek Lisans/Doktora ()

Meslek:

Oturarak ()

Sistemik rahatsizlik:

Hastalik siiresi:

Etkilenen taraf:

Herni seviyesi:

Dominant taraf:

2)Agr1: (VAS)

Lokalizasyonu:

Ayakta () Ev hanimi( )

0

Onlisans ( ) Lisans ()

10

Hig¢ agrim
yok

Bel () Bacak () Bel-Bacak ()

94
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3) Kas kuvveti:
Etkilenen taraf Saglam taraf

Avak bilegi dorsifleksiyon :

Basparmak ekstansiyon :

4) Duyu degerlendirmesi

A) Semmes-Weinstein monofilament (SWM) testi:

Etkilenen taraf Saglam taraf

B) Iki nokta diskriminasyon testi:

Etkilenen taraf Saglam taraf

C) Propriosepsiyon (Pozisyon hissi) : Hedef agidan sapma (agisal hata)

Etkilenen taraf Saglam taraf

Ortalama :

lletisim:
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EK-5: SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Adi soyadi:

YASAM KALITEST OLCEGI (SF-36)

1. Genel saghgmizi nasil degerlendirirsiniz?

Tarih:

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Miikemmel

1

Cok iyi

Iyi

Orta

Kot

vl B WL N

2. Gecen yil ile karsilastirildifinda, sagh@nizs su an igin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Gegen seneden ¢ok daha iyi

1

Gegen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kétii

Gegen seneden gok daha kétii

2
3
4
)

3. Asagdaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz baz aktiviteler yazilmstir.

Saghgmiz bunlan yaparken sizi simrlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, ¢ok
kisitlryor

Evet, ¢ok az

kisitliyor

Hayur, hig

Kisitlamiyor

kaldirmak, zor sporlar

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogsma, agir egyalar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1

d. Pek ¢ok kati ¢ikmak

e. Tek kati gikmak

f. Cémelmek, diz ¢kmek, egilmek 1

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1

h. Pek ¢ok mahalle aras yiiriiyebilmek . 1

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1

Jj- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

-
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghgmiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde ;

agagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

-

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a.lsyada diger-aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama ) 1 2
| d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal probliemler (0rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle kargilastimz m1?

Bir tanesini yuvarlak igine almiz

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu -
mu?
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas:
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasimz,

komsularmiz 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
Oldukga 5
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7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agri) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz .
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
Cok siddetli 6

8. Son 4 hafta iqerisindé, agri1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine almz
Hig - I '
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

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

nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap

verin.
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Her Cogu Bir | Bazen | Cok | Higbir

) Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? | 2 3 4 ) 6
c.Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar
batmig hissediyor musufuz? : g ’ ! ° 6
d.Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f.Kendinizi ¢6kmiig ve karamsar hissettiniz
o 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 ) 3 4 5 6
i. Yorulmusg hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6.
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10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaglari, 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
Higbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlig Yanlis

a. Diger insanlardan biraz

1 2 3 4 5
daha kolay hasta oluyorum
b. Tanid1gim herkes kadar

1 2 3 4 5
saglikliyim
c.Saghgimin kétiilesmesini

e ? 1 2 3 4 S

bekliyorum
d. Saghgim miikemmel 1 2 3 4 5
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EK-6: Tez Denetleme Listesi

Tez, asafudaki denetimler yapilarak tamamlanmugtir,

0‘( Kapak ve i¢ kapak sayfalarnda BILIM UZMANLIGH ya da DOKTORA seklinde elde
edilen unvanlar yazibdi (Kapak sayfasina danigman adi yaziimamalidie),
oA Kapak sayfasina mezun olunan PROGRAMIN (Anabilim dalinin degil) adi yazilds.

%'I’ez Kapags sint kismina kilavuzda belintilen ¢rzimde (vazinm ydniine dikkat!) ad, program,
yil yazildy,

4 Onay sayfast uygun gizimde hazirlandi (kazamlan unvankar BILIM UZMANLIGH ya da

DOKTORA olmalidir) imzalotkdy (Enstitd MU niin imzass da gereklidis, imzalarin ayni
renk Kalemle atilmasina dikkat edilmelidic),

«Dizinler kilavuzda belintildigi gibi siraland,
24On sayfalara i, if, Bl geklinde Roma rakamlan konuldu.

¢ Sayfa numaralan kilavuzda belinildigi sekilde konuldu
& Sayfa d0zeni Kilavuzda belinildigi sekilde yapldi,
< Ana metin yazr bovutu 12 olacak bigimde basild.
2<Dipnot yazs boyutu 10 olacak gekilde basilds,

(> Anametin satir arahi@s 1.5 olacak gekilde yazldy,

o Kaynaklar abecesel siralamaya gre yazldi,

¢ Kaynak gisterme ilkelerine ve yazim kurallanna uyuldu.

o5 Ekler kilavuzda belinildigi gibi venildi,

25706/2019
Prof. Dr, Belgin BAMAC

»
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