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ÖZET 

 

    

Lomber Disk Herniasyonunda L5 Kök Basısı Olan Hastaların Ayak Bileği Dorsifleksiyon 

Kas Kuvvetinin ve L5 Dermatomunda Duyu Değerlendirmesi. 

Amaç: Bu çalıĢmadaki amacımız, tek taraflı L5 kök basısı olan kronik LDH‘li hastalarda, 

sağlam taraf ile etkilenen taraf arasında motor ve duyu kayıpların olup olmadığını 

araĢtırmak ve hastaların yaĢam kalitesi düzeyini belirlemektir. 

Yöntem: ÇalıĢmaya, yaĢ ortalaması 45,09±10,88 yıl olan 14 kadın, 18 erkek toplam 32 

kronik LDH‘li hasta katıldı. Hastaların, sağlam taraf ve etkilenen taraf  ayak bileği 

dorsifleksiyon ve baĢparmak ekstansiyon kas kuvveti manuel dinamometre ile, ayak 

sırtında L5 dermatomunda hafif dokunma/basınç duyusu Semmes Weinstein Monofilament 

(SWM), iki nokta diskriminasyon duyusu ataĢlı silgi ile ve ayak bileğinde 

propriyosepsiyon duyusu gonyometre ile ölçülerek değerlendirildi. Hastaların ağrı Ģiddeti 

VAS, yaĢam kalitesi SF-36 ile değerlendirildi. 

Bulgular: LDH‘li hastaların etkilenen taraf ile sağlam tarafları arasında motor ve duyu 

ölçümleri açısından anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). Cinsiyetler arasında etkilenen taraf 

duyu ve motor ölçümlerinde erkekler lehine anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). Hastaların 

yaĢam kalitesi değerleri düĢük bulunmuĢtur. Ev hanımları, oturarak çalıĢanlar ve ayakta 

çalıĢanlar arasında emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması, enerji/canlılık, mental 

sağlık, fiziksel fonksiyon ve genel sağlık algısı açısından ev hanımları aleyhine yüksek 

düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Hastaların ortalama ağrı skoru 6,53±1,66 

olarak bulunmuĢtur. LDH‘li hastalarda yaĢ ile yaĢam kalitesi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon bulunmamıĢtır (p>0.05).  

Sonuçlar: LDH‘li hastaların etkilenen taraflarında duyu ve motor kayıpların olduğu, ağrı 

düzeylerinin orta Ģiddetin üzerinde olduğu ve yaĢam kalitelerinin de etkilendiği 

saptanmıĢtır. Kadınların erkeklere göre daha çok etkilendiği ve ev hanımlarının çalıĢanlara 

göre daha düĢük yaĢam kalitesine sahip oldukları saptanmıĢtır. LDH‘li hastalara 

yaklaĢımda ağrı ile birlikte hastanın duyu, motor ve piskososyal yönden de 

değerlendirilmesinin daha doğru olacağı kanaatindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Lomber disk hernisi, radikülopati, yaĢam kalitesi 
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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. GĠRĠġ 

 

 

     Bel ağrısı en sık görülen sağlık problemlerinden biri olup ciddi derecede özür ve 

yetersizliğe neden olur. Ġnsanların yaklaĢık %80‘i hayatlarının bir döneminde bel ağrısı ile 

karĢılaĢır. Bu hastaların %57‘sinde  bacak ağrısı da mevcuttur. Tedavilerin tekrarlanması, 

uzun dönem iĢ kaybı ve sosyal destek ihtiyacı gerektirmesi nedeniyle pahalı bir 

sosyomedikal sorun olarak karĢımıza çıkmaktadır (Köksal 2011, Özcan 2000, Oğuz 2004, 

Walsh ve Hall 2009). 

     Lomber disk hernisi (LDH), sanıldığı kadar yaygın olmayıp akut, kronik veya 

tekrarlayan bel ağrısının bir nedenidir (Köksal 2011, Dündar ve Kavuncu 2006). LDH, 

baĢlangıçta artan bel ağrısını takiben, sıklıkla ani geliĢen kalça ve bacak ağrısı ile belirti 

veren, herniye olmuĢ nucleus pulposus patolojisidir. GeliĢen görüntüleme teknikleriyle 

beraber, semptomatik olmayan olgularda da LDH saptanabilmektedir (Sarı ve Aydoğan 

2015, Boden ve diğ. 1990) 

     LDH en sık 30-50 yaĢları arasında ve genelde L4-L5, L5-S1 seviyelerinde görülür. 

Ġntervertebral diskin yer değiĢtirmesi spinal sinir köklerinde, medulla spinalis‘te ve ağrıya 

duyarlı yapılarda basıya neden olur. Buna bağlı olarak hastada bel ağrısı, bacak ağrısı, bel 

çevresi kaslarda spazm ve fıtıklaĢmıĢ diskin sinir köküne bası yapmasına bağlı olarak alt 

ekstremitede duyu, motor ve refleks kusurları görülebilir (Murat 2007, Özcan 2000, Oğuz 

2004). 

    Bel bölgesinde disk hernisi en sık L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde görülür. Bunun nedeni; 

bu seviyelerde yüklenme daha fazladır, canalis vertebralis çapı daha dardır ve hareket en 

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

     Lomber disk hernisi olan hastaların çoğu konservatif tedavi ile iyileĢebilmektedir. 

Hastaların sadece %5-10‘u konservatif tedaviye cevap vermeyip cerrahiye gereksinim 

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

 

1.1. Embriyoloji  

1.1.1. Columna Vertebralis ve Discus Intervertebralis Embriyolojisi 

     Prekartilaginöz veya mezanĢimal evrede sklerotomlardan kök alan mezenĢim hücreleri 

notokord çevresinde, nöral tüp etrafında ve gövde duvarında bulunur. Embriyonun 

geliĢiminde 4. haftada frontal kesitte sklerotomlar, notokord çevresinde birer çift 
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mezenĢimal hücre yığını olarak görülürler. Sklerotomlar kraniyal bölgede gevĢek, kaudal 

bölgede daha sık düzenlenmiĢ hücreler içerir. Ġntervertebral diskler miyotom merkezine zıt 

yönde ve kraniyale doğru hareket eden sık düzenlenmiĢ hücrelerin bir kısmı tarafından 

oluĢturulur. Geriye kalan sık düzenlenmiĢ hücreler hemen kaudalde bulunan sklerotomun 

gevĢek düzenlenmiĢ hücreleri ile birleĢerek, vertebra gövdesinin taslağı olan mezenĢimal 

sentrumu oluĢtururlar (Moore ve Persaud 2009). 

     Notokord, vertebra gövdelerinin geliĢimi sırasında, gövdeler ile çevriliyken dejenere 

olup yok olur. Vertebraların arasında, notokord geniĢleyerek intervertebral diskin 

merkezinde bulunan nukleus pulposusu oluĢturur. Daha sonra intervertebral diskin dıĢ 

kısmını saran ve dairesel liflerden oluĢan anulus fibrosusu oluĢturur. Nöral tüpün 

etrafındaki mezenĢim hücreleri, nöral arkı yapar (Moore ve Persaud 2009). 

     GeliĢmenin altıncı haftasında, mezenĢimal vertebralarda kıkırdaklaĢma merkezleri 

belirir. Sentrumlarda bulunan iki merkez embriyonuk dönemin sonunda birleĢerek kıkırdak 

sentrumu meydana getirir. Aynı zamanda nöral arklarda bulunan merkezler birbirleri ile ve 

sentrum ile birleĢirler. Nöral arkdaki kıkırdaklaĢma merkezlerinden spinoz çıkıntı ve 

transvers çıkıntı geliĢir. Bu Ģekilde omurgada kıkırdaklaĢma tamamen bitene kadar 

kıkırdaklaĢma devam eder (Moore ve Persaud 2009). 

     Vertebralarda kemikleĢme embriyonuk dönemde baĢlar ve 25 yaĢına kadar sürer. 

Sentruma ait iki tane primer kemikleĢme merkezi (ventral ve dorsal) vardır. Her iki primer 

kemikleĢme merkezi kısa bir süre sonra birleĢerek tek bir merkez haline gelirler. 

Embriyonik dönemin sonuna kadar üç tane primer merkez vardır. Bu merkezlerden bir 

tanesi sentrumda, diğer ikisi ise nöral arkın her iki tarafında bulunurlar (Moore ve Persaud 

2009). 

     Vertebral arkı oluĢturan kemik yarımları genellikle ilk 3 ile 5 yıl arasında birleĢir. Bu 

durum önce lumbal bölgede baĢlar ve daha sonra kraniyale doğru devam eder. Vertebral 

ark kıkırdak yapıda olan nörosentral eklemler aracılığıyla sentrum ile eklem yapar. 

Böylece omurilik büyüyüp geniĢledikçe, vertebral arklar da büyümeye devam eder. 

Vertebral ark üçüncü ve altıncı yaĢ arasında sentrum ile birleĢtiğinde , bu eklemler de 

kaybolur. Puberteden sonra vertebralarda beĢer tane sekonder kemikleĢme merkezi oluĢur. 

Bu merkezlerden bir tanesi spinöz çıkıntının ucunda, birer tane her iki transvers çıkıntının 

ucunda ve iki tane de anüler epifizde (vertebra gövdesinin alt ve üst kenarında) yer alır. 
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Sekonder merkezlerin tamamı, vertebranın geri kalan kısmı ile 25 yaĢ civarında birleĢir 

(Moore ve Persaud 2009). 

1.1.2. Sinir Sistemi Embriyolojisi 

     Sinir sistemi, embriyonik hayatın 3. haftasının ortalarında ektodermin dorsal 

kalınlaĢması ile oluĢmaya baĢlayan nöral plak‘dan geliĢir. Nöral plaktan nöral kıvrımlar, 

nöral tüp ve nöral krest kaynaklanır. Nöral tüp, merkezi sinir sisteminin bölümleri olan 

beyin ve medulla spinalis‘i meydana getirirken nöral krest, periferik sinir sistemini (kranial 

ve spinal) ve otonom sinir sistemini (otonomik gangliyonlar) meydana getiren hücrelerin 

büyük bir kısmını meydana getirir (Moore ve diğ. 2016). 

     Nöral tüp oluĢumu, 4. haftanın baĢında 4-6. somit çiftlerinin yer aldığı bölgede baĢlar. 

Bu dönemde nöral plak ve nöral tüb‘ün kraniyal 3‘te 2‘si ile 4. somit çiftinin kaudaline 

kadar olan kısmı  beyni oluĢtururken, geri kalan kaudal 1/3 bölümü ise medulalla spinalis‘i 

oluĢturur. Nöral kıvrımlar, her iki uç açık kalacak Ģekilde kraniyalden kaudale doğru 

ilerleyerek birleĢir. Kraniyal açıklık rostral nöropor, 25. günde kapanırken 2 gün sonra ise 

kaudal nöropor kapanır (Moore ve diğ. 2016). 

     Nöral tübün duvarı kalınlaĢarak beyin ve medulla spinalisi meydana getirirken nöral 

tübün nöral kanalı beyinin ventrüküller sistemi ile birlikte medulla spinalis‘in santral 

kanalını meydana getirir (Moore ve diğ. 2016). 

1.2. Anatomi 

1.2.1. Columna Vertebralis 

     Columna vertebralis, discus intervertebralis‘ler aracılığı ile vertebra‘ların üst üste 

gelmesi ile oluĢmuĢ, vücudumuzun aksiyal iskeletini oluĢturan kemik bir yapıdır. Bu 

sütunun içinde bulunan calanis vertebralis, medulla spinalis (spinal kord) adı verilen sinir 

yapıyı barındırır (Lafçı 2014). 

     Columna vertebralis birbirlerine discus intervertabralis‘ler aracılığıyla bağlanması 

sayesinde hakeretli olma özelliği bulunan 24 adet presakral vertebra (gerçek vertebra, 

hareketli vertebra) ve bu grubun dıĢında kalan 9 adet sabit vertebra (yalancı vertebra) 

bulunmaktadır. Presakral vertebra‘lar bulundukları bölgeye göre; 7 servikal, 12 torakal, 5 

lumbal vertebra olmak üzere üç gruba ayrılırken, sabit vertebralardan 5 tanesi bir araya 

gelerek os sacrum‘u, 4 tanesi de os coccyx kemik yapıyı meydana getirirler (Çizim 1.1) 

(Lafçı 2014).  
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Çizim 1.1. Columna vertebralis  (Netter 2005). 

 

     Tipik bir omurun anatomisine bakıldığında önde corpus vertebrae arkada arcus 

vertebrae olmak üzere iki bölümden oluĢur. Corpus vertebrae‘ler arasında fibrokartilajinöz 

yapıda olan discus intervertebralis‘ler bulunur. Arcus vertebrae‘ler corpus vertebrae‘ler ile 

birleĢerek foramen (for.) vertebrale‘yi, bunlar da üst üste dizilerek canalis vertebralis‘i 

meydana getirirler. Arcus vertebrae‘nin corpus vertebrae‘ye tutulan bölümüne pediculus 

arcus vertebrae, arka kısmına ise lamina arcus vertebrae adı verilir. Arcus vertebrae‘de 4 

eklem çkıntısı, 2 transvers çıkıntı ve bir de spinal çıkıntı olmak üzere toplam 7 çıkıntı 

vardır (Çizim 1.2) (Arıncı ve Elhan 2014). 
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Çizim 1.2. Vertebra anatomisi (Netter 2005) 

 

     Pediculus arcus vertebrae‘ler kısa ve kalın iki çıkıntı Ģeklindedir. Bunlar gövdenin üst 

yarısında dıĢ ve arka yüzlerinin birleĢtiği yerden arkaya doğru uzanarak transvers çıkıntı ve 

lamina ile birleĢir (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Pedikül‘lerin üst ve alt kenarlarında oyuklar bulunur. Bu oyuklardan üstte olana 

incissura vertebralis superior, altta olana ise incissura vertebralis inferior denir. Her iki 

tarafta komĢu vertebraların incissura vertebralis inferior‘ları ile superior‘ları birlikte for. 

intervertebrale adı verilen delikleri oluĢtururlar. Bu deliklerden spinal sinirler ve kan 

damarları geçer. Ayrıca bu foraminaların içinde segmental spinal sinirleri oluĢturmak üzere 

spinal sinirlerin ön ve arka kökleri birleĢir (Snell 1998). 

     Lamina arcus vertebrae‘ler pediküllerden arkaya ve içe doğru uzanan iki lamina 

Ģeklinde olup, for. vertebrale‘yi arkadan sınırlar. Ġki tarafın laminası arkada bileĢir ve 

buradan processus (proc.) spinosus arkaya doğru uzanır. Lamina‘nın üst kenarı ve ön 

yüzünün alt kısımları pürtüklü olup, buraya bağlar tutunur (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Proc. transversus, pedikül ve laminanın birleĢme yerinde üst ve alt eklem çıkıntıları 

arası mesafenin ortalarından laterale doğru uzanırlar. Bu çıkıntıya kas ve bağlar tutunur. 
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Proc. spinosus ise orta kısımdan arkaya doğru uzanan tek çıkıntıdır. Buraya da kas ve 

bağlar tutunur (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Proc. articularis‘ler (Yun. zygapophyses) ikisi üstte, ikisi altta olmak üzere dört tanedir. 

Bunlar da lamina ve pediküllerin birleĢme yerinden ayrılırlar. Her bir çıkıntıda  facies 

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

1.2.2. Vertebrae Lumbales 

     Lumbal vertebralar presakral omurların en sağlam ve en büyükleri olup 5 tanedir. 

Corpus vertebraları, üzerlerine düĢen ağırlığın artmasına bağlı olarak çok kalın olup diskal 

yüzleri böbrek Ģeklindedir (Çizim 1.3) (Yıldırım 2014). 

 

Çizim 1.3. Vertebrae lumbales: Sol yandan görünüĢ (Netter 2005) 

 

     Boyun omurlarından for. transversarium‘ların, göğüs omurlarından ise gövdelerinde ve 

transvers çıkıntılarında eklem yüzü bulunmaması ile ayrılırr (Arıncı ve Elhan 2014). 
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     Lumbal vertebraların pedikülleri çok kuvetli olup, gövdenin üst yarısına tutunur. Bu 

nedenle incissura vertebralis inferior büyük olarak görülür. Laminası geniĢ, kısa ve 

kuvvetlidir. Üçgen Ģeklinde olan for. vertebrale, göğüs omurlarınınkinden büyük, boyun 

omurlarınınkinden ise küçüktür. Proc. spinosus kısa, kalın ve kesiti dörtgen Ģeklindedir. 

Proc. transversus‘ları uzun ve silindirik olup, üst üç omurda horizantale yakın seyreder, alt 

ikisinde ise biraz aĢağı doğru meyillenir (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Servikal ve torakal omurlardaki tipik proc. transversus‘lar burada proc. costalis olarak 

adlandırılır. Bel omurları, proc. mamillaris (üst eklem çıkıntısının arkasında) ve proc. 

accessorius (proc. costalis‘in tabanının arkasında) olarak adlandırılan ilave çıkıntılara 

sahiptir (Yıldırım 2014). 

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

mamillaris‘lere ise mm. multifidi ve mm. intertransversarii kasları tutunur  (Moore ve diğ. 

2014). 

     Proc. articularis‘leri vertical doğrultuda uzanır. Bunlar üzerindeki eklem yüzleri 

baĢlangıçta sagittal planda bulunur. Ancak aĢağı doğru inildikçe daha koronal planda 

yerleĢim gösterirler. L5-S1‘deki eklem yüzleri belirgin bir Ģekilde kronal planda 

bulunurlar. Üst taraftaki eklemler ise daha sagittal planda yerleĢim gösterirler ve bunların 

üstteki vertebranın proc. articularis inferior‘unda laterale doğru bakan eklem yüzü, alttaki 

vertebranın proc. articularis superior‘undaki mediale doğru bakan eklem yüzüyle 

eklemleĢir. Bu durum bu vertebralarda fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini kolaylaĢtırır ve 

lateral fleksiyon hareketine olanak sağlar. Ancak rotasyon hareketlerine izin vermez 

(Moore ve diğ. 2014). 

     L5 vertebra bütün hareketli vertebraların en büyük olanıdır. Ġri bir gövdesi ve kalın 

transvers çıkıntılara sahip olması nedeniyle diğer hareketli vertebralardan ayırt edilir. L5 

vertebranın gövdesi belirgin Ģekilde öne doğru çıkıntı yapmıĢtır. Bu nedenle columna 

vertebralis‘in lumbal bölgesinin uzun ekseni ile sacrum‘un uzun ekseni arasında oluĢan 

lumbosakral açının meydana gelmesinde rol oynayan en önemli yapıdır. Vücut ağırlığı L5 

vertebradan sacrum‘un tabanına (basis ossis sacri) doğru aktarılır (Moore ve diğ. 2014). 

1.2.3. Os Sacrum 

     Os sacrum (Latince sacris=kutsal), 5 adet sakral omur ve bunlar arasındaki disklerin 

kemikleĢip birleĢmesiyle oluĢmuĢ büyük, trianguler-kama Ģeklinde bir kemik olup, her iki 
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os coxae arasında pelvis boĢluğunun posterosuperior duvarını yapar. Vücut ağırlığını 

pelvise aktarır. Konkav ön yüzüne facies pelvika, konveks arka yüzüne facies dorsalis, os 

coxae‘lerle eklem yapan üst yan yüzlerine facies articularis denir (Yıldırım 2014). 

     Canalis vertebralis sacrum‘da canalis sacralis olarak devam eder ve bu kanalda cauda 

equina‘yı oluĢturan spinal sinir kökleri bulunur. Cauda equina (Latincede at kuyruğu), L1 

vertebranın alt kısmından itibaren ayrılan ve medulla spinalis‘in son kısmından aĢağıya 

doğru uzanan bütün spinal sinir köklerini kapsar. Sacrum‘un facies pelvica ve facies 

dorsalis‘te vertebral kompenentler arasında 4‘er çift delik bunulur. Öndekilere foramina 

sacralia anteriora, arkadakilere ise foramina sacralia posterior denir. Bu deliklerin önde 

olanlarından spinal sinirlerin ramus anteriorları, arkada olanlarından ise ramus posteriorları 

çıkar (Moore ve diğ. 2014). 

     S1 vertebranın üst yüzü tarafından oluĢturulan basis ossis sacri‘nin proc. articularis 

superior‘u L5‘in proc. articularis inferior‘u ile eklem yapar. S1 vertebra gövdesinin öne 

doğru çıkıntı yapan üst kenarı sacral promontorium adını alır. Apex ossis sacri (aĢağıya 

doğru gittikçe sivrileĢen sacrum‘un alt ucu) coccyx ile eklemleĢebilmek için oval bir eklem 

yüzü içerir (Moore ve diğ. 2014). 

     Arka yüzde beĢ ibik çıkıntı görülür. Bu çıkıntılardan orta hatta ve tek olana crista 

sacralis mediana denir ve proc. spinosus‘ların kaynaĢması sonucu meydana gelmiĢtir. 

Diğerleri ise birer çift olan crista sacralis intermedia proc. articularis‘lerin, crista sacralis 

lateralis ise proc. transversus‘lar tarafından oluĢturulur (Yıldırım 2014). 

1.2.4. Discus Intervertebralis 

     Discus intervertebralis, columna vertebralis‘te atlas ile axis arasında ve  sacrum ile 

coccyx‘in kaynaĢmıĢ segmentleri hariç diğer corpus vertebra‘ların arasında yer alır. 

Toplamda 23 adet olup elastik özellikte bir yapıdır. Toplam uzunluğu omurganın yaklaĢık 

%25‘i kadardır. Discus‘lar dıĢ kısımları hariç, corpus vertebraların alt ve üst yüzeylerini 

kaplayan ince hyalin kıkırdağa yapıĢıktır (Lafçı 2014). Discus‘un corpus‘a yapıĢık 

olmayan periferik kısımları komĢu damarlar tarafından beslenir. Omura yapıĢan 

kısımlarında damar bulunmadığı için buranın beslenmesi spongioz kemik dokusundan 

diffüzyonla olur (Arıncı ve Elhan 2014). 
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     Discus‘ların kalınlıkları bölgeler arasında farklılık gösterir. Bu durum taĢıdıkları yük ile 

doğru orantılıdır. Torakal bölgenin üst kısımlarında en ince, lumbal bölgede ise en kalın 

olanlar bulunur (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Discus‘lar ön kısımlarıyla ligamentum (lig.) longitudinale anterior‘a, arka kısımlarıyla 

da lig. longitudinale posterior‘a sıkıca tutunurlar. Göğüs bölgesinde yan taraflarda lig. 

capitis costae intraarticulare ile costa baĢlarına tutunurlar (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Discus intervertebralis‘ler periferde anulus fibrosus, merkezde nucleus pulposus olmak 

üzere iki kısımdan oluĢmuĢtur (Çizim 1.4) (Yıldırım 2014). 

 

 

Çizim 1.4. Discus intervertebralis (Netter 2005). 

 

1.2.4.1. Anulus fibrosus  

     Fibrokartilajinöz bir yapıya sahip olup, discus‘un dıĢ kısmını çevreleyen ve dıĢa doğru 

çıkıntı yapabilen fibröz bir halkadır (Çizim 1.5). Anulus fibrosus‘u meydana getiren lifler 

konsantrik lameller Ģeklinde dizilmiĢtir. Bu lifler, bir vertebradan diğerine oblik bir Ģekilde 

yaklaĢık 30 veya daha fazla açı yapacak Ģekilde uzanır. Birbirine komĢu lamellerin lifleri 

ise yaklaĢık 60 veya daha fazla açıyla oblik bir Ģekilde çaprazlaĢırlar. Bu dizilim 

sayesinde vertebralar birbirine güçlü bir Ģekilde bağlanmıĢ olur. Diğer yandan iki komĢu 

vertebra arasındaki sınırlı rotasyon hareketine de olanak sağlanmıĢ olur. Anulus 
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fibrosus‘un iç kısmı dıĢ kısma göre daha az kanlanır ve sadece dıĢ 1/3‘ün inervasyonu 

vardır (Moore ve diğ. 2014). 

1.2.4.2. Nucleus pulposus 

     Discus‘un merkezinde bulunur. BaĢlangıçta %88‘i sudur ve  fibröz liflerden daha çok 

kıkırdak içerir (Çizim 1.5) (Moore ve diğ. 2014). 

     Nucleus pulposus‘un yarı akıcı jelatinöz bir yapıda olması columna vertebralis‘in 

hereketlerinde (fleksiyon ve ekstansiyon) vertebraların öne veya arkaya bükülebilmesine 

olanak sağlar (Snell 1998). 

     Anulus fibrosus‘un lamelleri arka tarafta daha ince ve sayı olarak daha azdır. Bu 

nedenle nucleus pulposus diskin içinde tam merkezde olmayıp, merkez ile arka yüz 

arasında bir yerde yerleĢim gösterir (Çizim 1.5). Nucleus pulposus avasküler bir yapıda 

olduğu için beslenmesi anulus fibrosus‘un ve corpus‘ların periferindeki kan damarlarından 

diffüzyon ile olur (Moore ve diğ. 2014). 

     Columna vertebralis‘in fleksiyon, lateral fleksiyon ya da ekstansiyon hareketleri 

sırasında aynı diskin üzerinde kompresyon ve gerilim aynı anda meydana gelir (Moore ve 

diğ. 2014). Columna vertebralis üzerinde ani yüklenmeler sırasında nucleus pulposus 

yassılaĢır. Nucleus‘un dıĢa doğru zorlanmaları etrafındaki anulus fibrosus lifleri ile 

giderilebilir (Çizim 1.5). Nuıcleus‘un dıĢa doğru zorlanması fazla olursa anulus fibrosus‘un 

yırtılmasına neden olur. Bu durum nucleus pulposus‘un fıtıklaĢmasına neden olur ve 

neticede spinal kanala sokulan nucleus pulposus spinal sinir köklerine, spinal sinirlere hatta 

medulla spinalis‘e baskı yapabilir (Snell 1998). 
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Çizim 1.5. Discus intervertebralis‘in yapısı ve fonksiyonu (Moore ve diğ. 2014). 

 

    YaĢ ilerledikçe nucleus pulposus‘un su içeriği azalır ve yerini fibröz kıkırdak alır. 

Anulus‘un kollagen lifleri de yıpranır ve sonuç olarak baskı altındaki nucleus pulposus‘u 

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

  C1 ve C2 vertebraları arasında, sacrum ve coccyx‘te discus intervertebralis bulunmaz 

(Snell 1998). 

1.2.5. Columna Vertebralis Eklemleri 

     Columna vertebralis proksimalde cranium, distal kısımda ise pelvis ile eklem yapar. 

Ayrıca atlas, axis ve cranium arasında da eklemler mevcuttur (Lafçı 2014). 

  Columna vertebralis  C2 vertebra‘den itibaren corpusları ile kartilaginöz, eklem çıkıntıları 

ile sinoviyal eklemler aracılığı ile birbirleri ile eklemleĢir (Snell 1998). Torakal 

vertebra‘lar bu eklemlere ek olarak costa‘lar ile de eklem yapar (Lafçı 2014). 
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     Axis‘den sonra gelen vertebra‘lar arasında iki tip eklem bulunur. Vertebra‘ların 

gövdeleri arasında olana  symphysis intervertebralis, arcus‘ları arasında olana ise 

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

    Symphysis intervertebralis: Axis (C2)‘den baĢlayarak, 5. lumbal (L5) vertebra‘nın 

corpusu ile sacrum‘un basis ossis sacri (S1) arasındaki eklem de dahil olmak üzere tüm 

corpus vertebrae‘lar arasında bulunur. C2‘den  S1‘e kadar olan corpus vertebra‘lar arsında 

discus intervertebralis bulunur. Bu ekleme ait bağlar; lig. longitudinale anterius ve lig. 

longitudinale posterius‘tur (Yıldırım 2014). 

     Art. zygaphophysialis: KomĢu iki omurdan alttakinin proc. articularis superior‘u ile 

üsttekinin proc. articularis inferior‘u arasında oluĢan art. plana grubu bir eklemdir. Bu 

ekleme ait bağlar; lig. flavum, lig. supraspinale, lig. interspinale, lig. intertransversarii ve 

lig. nuchae‘dir (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Art. sacrococcygea: Sacrum ile coccyx arasında 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 (Lafçı 2014). 

1.2.6. Columna Vertebralis’in Bağları 

1.2.6.1 Lig. Longitudinale anterius 

     Sacrum‘un ön yüzünden baĢlar, yukarda atlas (C1)‘in tuberculum anterius‘una ve for. 

magnumun ön kısmında os occipitale‘ye kadar uzanır. GeniĢ ve sağlam olup, corpus 

vertebra‘ların ve discus intervertebralis‘lerin anterolateral kısımlarını örterek bunları 

birbirine bağlar. Bu bağ ekstansiyon haretini sınırlayan tek bağdır. Diğer intervertebral 

bağlar fleksiyonu sınırlar (Çizim 1.6) (Moore ve diğ. 2014). 

1.2.6.2. Lig. Longitudinale posterius 

     Canalis vertebralis içerisinde, vertebra gövdelerinin ve discus intervertebralis‘lerin arka 

yüzlerine tutunarak, sacrum‘dan  C2‘ye kadar  uzanır. Bu bağ  lig. longitudinale anterius‘a 

göre daha dar ve güçsüzdür. Omurganın fleksiyon hareketini sınırlar (Çizim 1.6) (Moore 

ve diğ. 2014). 

 

 



13 

1.2.6.3. Lig. Flavum 

     KomĢu iki arcus vertebralislerinin sağ ve sol laminalarını birbine bağlar. Elastik liflerin 

yoğunluğuna bağlı olarak sarı görünümdedir. Lumbal bölgede en kalındır. Omurganın 

fleksiyon hareketini sınırlar (Çizim 1.6) (Yıldırım 2014). 

1.2.6.4. Lig. Supraspinale 

     C7‘den sacrum‘a kadar uzanan bu bağ, proc. spinosus‘ların tepelerini birbirine bağlar. 

Kuvvetli fibröz bir bağ olup C7 vertebra‘nın yukarısında lig. nuchae olarak uzanır. Lig. 

nuchae protuberentia occipitalis externa ile crista occipitalis externa‘ya tutunarak sonlanır 

(Çizim 1.6) (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.6.5. Lig. Interspinale 

     Güçsüz ve membranöz bir yapıda olan bu bağ komĢu iki spinöz çıkıntıyı birbirine 

bağlar. Lumbal bölgede diğer bölgelere göre daha geniĢ ve kalındır (Çizim 1.6) (Arıncı ve 

Elhan 2014). 

1.2.6.6. Lig. Intertransversarii 

     Ġki komĢu tranvers çıkıntıları birbirine bağlar. Lumbal bölgede ince bir membran 

Ģeklindedir (Çizim 1.6) (Arıncı ve Elhan 2014). 
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Çizim 1.6. Vertebral ligament‘ler: Lumbal bölge (Netter 2005) 

 

1.2.7. Columna Vertebralis’in Damarları 

     Vertebralar, columna vertebralis‘in bütün seviyelerinde bulunan segmental arterlerin 

daları tarafından beslenir. Bu segmental arterler; servikal bölgede arteria (a.) vertebralis ve 

a. cervicalis ascendens, torakal bölgede 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) çıkar (Çizim 1.7) (Moore ve diğ. 2014). 
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Çizim 1.7. Vertebraların kanlanması (Moore ve diğ. 2014) 

 

     Periostal ve ekvatoral dallar ana arterlerden ayrıldıktan sonra vertebraların anterolateral 

yüzlerini çaprazlayarak seyreder. Spinal dallar, intervertebral foramenlere girdikten sonra 

rr. anteriores (rr. ventrales) ve rr. posteriores (rr. dorsales) dallarına ayrılır. Rr. ventrales 

corpus vertebrae‘ye doğru, rr. dorsales ise arcus vertebrae‘ye doğru uzanarak inen ve çıkan 

dallar verir. Rr. ventrales, corpus vertebrae‘nin içine doğru girerek buraların büyük bir 

bölümünü besleyen aa. nutrientes dallarını verir. Rr. spinales‘in uç dalları daha büyük olup 

a. radicularis ve a. medullaris segmentalis olarak seyrederler. Bu uç dallar, spinal sinirlerin 

dorsal ve ventral köklerini, onların etrafında bulunan kılıfları ve medulla spinalis‘i 

besleyen dallar verir (Moore ve diğ. 2014). 

     Columna vertebralis‘in hem iç hem de dıĢ tarafında arterlere parelel seyreden vena 

spinalis‘ler, pleksus venosus vertebralis internus ve pleksus venosus vertebralis externus‘u 

oluĢtururlar. Bu iki pleksus intervertebral foramen aracılığıyle birbirliri ile bağlantı 

halindedir (Çizim 1.8) (Moore ve diğ. 2014). 
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Çizim 1.8.  Columna vertebralis‘in venöz drenajı (Netter 2005) 

 

     Pleksus venosus vertebralis internus, canalis vertebralis içerisinde pleksus venosus 

vertebralis internus anterior ve posterior adında iki tane longitudinal venöz sinüsler içerir. 

Bu venöz sinüsler kapak içermeyen anastamozlar yaparlar (Moore ve diğ. 2014). 

     Corpus vertebraların içinde geniĢ ve kıvrımlı olan vena basivertebralis‘ler oluĢur. bu 

venler vertebra gövdelerinin yüzeyinde bulunan deliklerden çıkarak pleksus venosus 

vertebralis internus ve externus‘a drene olurlar. Pleksus venosus vertebralis internus ve 

externus ile medulla spinalis‘ten gelen venlerin drene olduğu vena intervertebralis‘ler, 

intervertebral foramenler içinde spinal sinirlerle birlikte seyrederler. Vena 

intervertebralis‘ler;  boyunda venae vertebrales‘e, gövdede venae intercostales, venae 

lumbales ve venae sacrales‘lere drene olur (Moore ve diğ. 2014). 

1.2.8. Columna Vertebralis’in Ġnnervasyonu 

     Columna vertebralis‘in zigapofizeal eklemlerin inervasyonunu spinal sinirlerin ramus 

(r.) posterior‘larından ayrılan r. medialis‘lerin artiküler dalları tarafından olur. Omurganın 

geri kalan kısmı spinal sinirlerin r. meningeus (r. recurrens) dalları tarafından innerve olur. 

R. meningeus, spinal sinirleri oluĢturan ventral ve dorsal kökün birleĢiminden hemen sonra 

veya spinal sinirin ventral ve dorsal dallara ayrılmadan hemen önce mikst spinal sinir‘den 

(motor, duyu ve otonom bütün lifleri içeren spinal sinir) ayrılır (Moore ve diğ. 2014). 
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     R. meningeus komĢu r. communicans griseus‘lardan gelen kominikan dallarını alır. Bu 

Ģekilde spinal sinirlerle birlikte intervertebral foramenden çıkarlar. R. meningeus‘un büyük 

bir kısmı geri dönerek for. intervertebralis‘ten geçer ve kanalın içine tekrar girer. Kanalın 

dıĢında kalan dallar corpus vertebrae‘nin anterolateral yüzleri ile discus 

intervertebralis‘lere dağılırlar. Bu dallar periostum, anulus fibrosus ve lig. longitudinale 

anterius‘u da innerve ederler. Kanalın içine giren kısmı ise inen ve çıkan dallar verir. Bu 

dallar; corpus vertebrae‘lerin dorsal yüzünü, pedikülleri ve laminaları örten periostuma, 

lig. flava‘ya, intervertebral disklerin arka ve posterolateralinde yer alan anulus 

fibrosus‘lara, lig. longitudinale posterius‘a, dura mater spinalis‘e ve kanal içerisinde yer 

alan kan damarlarına dağılırlar (Çizim 1.9) (Moore ve diğ. 2014). 

 

 

Çizim 1.9. Columna vertebralis‘in innervasyonu (Gürbüz 2015) 

 

     Periostum‘a giden sinir lifleri ağrı reseptörlerinde sonlanır. Anulus fibrosus ve 

ligamentlere giden lifler hem ağrı reseptörlerinde hem de propriyoseptif reseptörlerinde 

sonlanırlar. Kan damarlarına sempatik lifler gider ve vazokonstriksiyona neden olur 

(Moore ve diğ. 2014).  

1.2.9. Lomber Bölge Kasları 

     Lumbal bölgeyi destekleyen kaslar ektensor, fleksor, lateral fleksor ve rotator kaslar 

olmak üzere 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) (Çizim 1.10), mm. transversospinales (m. semispinalis, mm. multifidi ve mm. 

rotatores). (Çizim 1.11) 

 

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

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

 

     M. erector spinae kasları omurganın posterolateralinde üç kas sütunu Ģeklinde dikey 

olarak uzanırlar. GeniĢ bir tendon ile sacrum, lumbal ve torakal vertebra proc. spinosus‘ları 

ve crista iliaca‘dan baĢlar. Yukarı doğru uzanan bu kaslar yapıĢtıkları bölgelere göre 

(lumborum, thoracis, cervicis ve capitis)  alt bölümlere ayrılırlar. M.erector spinae kasları 

columna vertebralis‘in primer extansörleridir. Tek taraflı çalıĢtıklarında omurgayı yana 

doğru eğerler. (Drake ve diğ. 2007). Bu kasların inervasyonu spinal sinirlerin rr. 

posteriores dalları tarafından sağlanır (Moore ve diğ. 2014). 

     Mm. transversospinales, m. erector spinae‘nın derininde yer alırlar. Yukarı ve mediale 

doğru oblik olarak seyreden bu kaslar  proc. transversus‘lardan proc. spinosus‘lara doğru 

uzanırlar. Mm. transversospinales üç tabakadan oluĢur. En üst tabakada m. semispinalis, 

orta tabakada mm. multifidi ve en derin tabakada ise mm. rotatores yer alır. Mm. 

transversospinales çift taraflı çalıĢtığında columna vertebralis‘e ekstansiyon yaptırır. Tek 

taraflı çalıĢtığında proc. spinosus‘ları proc. transversus‘lara doğru çekerler ve bu Ģekilde 

gövde karĢı tarafa döner (Drake ve diğ. 2007). Bu kasların inervasyonu spinal sinirlerin rr. 

posteriores dalları tarafından sağlanır (Moore ve diğ. 2014). 
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     - Fleksor kaslar: Karın kasları (m. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m. 

obliquus internus abdominis ve m. obliquus externus abdominis) ve m. psoas majör.  

     M. rectus abdominis karın ön duvarında bulunur. Proc. xiphoideus ve 5-7. kostaların 

kıkırdaklarından baĢlar symphysis pubica ve crista pubica‘ya kadar uzanır. Gövdeye 

fleksiyon yaptıran bu kasın siniri son 6 torakal spinal sinirlerin ramus ventralis‘leridir 

(Sancak ve Cumhur 2004). 

     M. transversus abdominis lig. inguinale‘nin dıĢ kısmı, crista iliaca‘nın labium 

internum‘unun ön 2/3 kısmı, fascia thoracolumbalis ve son altı kıkırdak kostanın iç 

yüzlerinden baĢlar linea alba ve tendo conjunctivus ile crista pubica ve pecten ossis 

pubis‘te sonlanır. 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. kostaların dıĢ yüzeyleri ve alt kenarlarından 

baĢlar lig. inguinale, tuberculum pubicum, crista iliaca‘nın labium externum‘u ve linea 

alba‘ya uzanır. Son altı torakal spinal sinirlerin ramus ventralis‘leri tarafından innerve 

edilir (Sancak ve Cumhur 2004). 

     M. obliquus internus abdominis lig. inguinale‘nin lateral 2/3‘ü, crista iliaca‘daki linea 

intermedia‘nın anterior 2/3‘ü ve fascia thoracolumbalis‘in arka yaprağından baĢlar son 3-4. 

kostaların alt kenarı, 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 

tarafından innerve edilir (Sancak ve Cumhur 2004). 

     M. transversus abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. obliquus externus 

abdominis kasları gövdenin fleksiyonu, ekstansiyonu, yana doğru dönmesi ile lateral 

fleksiyonunda görev alır. Üç kas tek taraflı çalıĢtığında gövdeye lateral fleksiyon 

yaptırırlar. Bir taraftaki m. obliquus externus abdominis karĢı taraftaki m. obliquus internus 

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

     M. psoas major lumbal omurların yan tarafında bulunur. Bu kasa ait liflerin bir kısmı 

torakal ve lumbal corpus vertebra‘ların yan yüzleri ile buradaki discus 

intervertebralis‘lerden, bir kısmı da lumbal vertebraların proc. transversus‘larından baĢlar 

aĢağı doğru uzanarak lig. inguinalenin altından geçerek femurun trochanter minor‘una 

yapıĢır. Bu kas uyluğa fleksiyon ve dıĢ rotasyon yaptırır. uyluk sabit iken çift taraflı 
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çalıĢtığında lumbal omurları öne eğer, tek taraflı çalıĢtığında ise yan ve öne eğer. Plexus 

lumbalis‘ten (L1-L2) gelen dallar tarafından innerve edilir (Arıncı ve Elhan 2014). 

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

abdominis ve  m. obliquus externus abdominis (Çizim 1.10) 

     M. quadratus lumborum karın arka duvarında bulunan dört köĢeli bir kastır. Crista 

iliaca‘nın arka kısmı ve lig. iliolumbale‘den baĢlar, son kostanın medial yarısında ve ilk 

dört lumbal vertebraların transvers çıkıntılarının ucunda son bulur. Bu kas son kaburgayı 

aĢağı çekerek tespit ederek inspirasyona yardım eder. Tek taraflı çalıĢtığında gövdeye aynı 

tarafa lateral fleksiyon yaptırır. Ġnervasyonu 12. interkostal sinir ile ilk üç veya dört lumbal 

spinal sinirlerin ramus ventralis‘leri tarafından sağlanır (Arıncı 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 

bölüme ayrılır. MSS, beyin ve medulla spinalis‘ten oluĢur. PSS ise MSS dıĢında kalan sinir 

fibrilleri ve hücre gövdelerinden oluĢur (Moore ve diğ. 2014, Snell 1998). 

     Periferden MSS‘ye, MSS‘den de perifere impuls (uyartılar) periferik sinirleri ile taĢınır 

(Arıncı ve Elhan 2014). Periferik sinirleri, medulla spinalis‘ten çıkan 31 çift spinal sinir ile 

beyin ve beyin sakından çıkan 12 çift kranial sinir ve bunların dalları oluĢturur (Taner 

2005). 

     Periferik sinir sistemi‘nde her bir aksonu en dıĢtan endoneurium adı verilen bağ dokusu 

sarar. Birkaç yüz aksonu bir arada tutan bağ dokusuna ise perineurium adı verilir. 

Perineurium‘lar fasciculus (sinir demeti)‘ları oluĢturur. Birkaç fasciculus‘un bir araya 

gelmesi ile periferik sinir oluĢur. Bir periferik siniri en dıĢtan saran ve bağ dokusundan 

oluĢan yapıya ise epineurium denir (Taner 2005). 

     Periferik sinirler afferent ve efferent sinir liflerinden oluĢur. Efferent sinirler somatik 

efferent sinirler ve visseral (otonomik) efferent sinirler olarak iki gruba ayrılır. Somatik 

efferent sinirler çizgili kaslara giderler ve bu sinirlere genel somatik efferent (GSE) sinirler 

denir. Pharynx ve larynx kasları, yüzün mimik kasları çiğneme kasları ve orta kullakta yer 

alan kaslar çizgili kas olmalarına rağmen bu kasları innerve eden sinirlere özel visseral 

efferent (SVE) sinirler denir (Taner 2005). 
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     Visseral (otonomik) efferen sinirler ise kalp kasına, organlardaki düz kasları, damar 

duvarındaki düz kasları , kıl köklerindeki düz kasları , sindirim sistemindeki bezleri ve ter 

bezlerini innerve eden bu sinirlere genel visseral efferent (GVE) sinirleri denir (Taner 

2005). 

     Afferent sinirler, vücuttaki çeĢitli reseptörlerden aldıkları duyuları ilgili ganglionlara ve 

buradan da santral sinir sistemine taĢıyan sinirlerdir. Somatik afferent ve visseral 

(otonomik) afferent olmak üzere iki gruba ayrılır. Dokunma, basınç, deri ile algıladığımız 

ağrı, sıcak ve soğuk duyular ile kas ve eklemlerden gelen hareket ile ilgili duyulara genel 

somatik duyular, bu tür duyuları taĢıyan sinirlere de genel somatik (GSA) sinirler denir. 

iĢitme, görme ve iç kulaktan gelen denge ile ilgili duyular ise özel somatik duyular olup bu 

duyuları da özel somatik afferent (SSA)  sinirler taĢır. Somatik duyular genellikle Ģuura 

ulaĢırlar (Taner 2005). 

     Otonom sinir sistemi tarafından kontrol edilen organ ve yapılardan gelen duyular genel 

visseral duyular olup genel visseral afferent (GVA) sinirler tarafından taĢınırlar. Bu 

duyuların büyük bir kısmı Ģuura ulaĢmaz (Taner 2005).  

     Koku ve tat gibi Ģuura ulaĢan özel duyular da özel visseral duyular olarak kabul edilir. 

Bu duyuları taĢıyan sinirlere de özel visseral afferent (SVA) sinirler denir (Taner 2005). 

1.2.10.1. Spinal sinirler 

     Medulla spinalis‘in ön boynuzunda yer alan nöronların uzantıları sulcus 

anterolateral‘den çıkarak radix anterior (ön kök)‘u oluĢtururlar. Arka boynuzda yer alan 

nöronların uzantıları ise sulcus posterolateral‘den çıkarak radix posterior (arka kök)‘u 

oluĢtururlar. Radix anterior, MSS‘den çıkan impulsları vücudun baĢka yerlerine taĢırlar. 

Bu liflere motor lifler de denir. Radix posterior, MSS‘ye giden impulsları taĢır ve bu liflere 

duysal (sensorial) lifler de denir. Duysal liflerin hücre gövdeleri radix posterior üzerinde 

yerleĢmiĢ olan ganglion spinale (arka kök ganglionu)‗de yer alır. Radix anterior ile radix 

posterior for. intervertebrale civarında birleĢerek spinal sinir (nervus (n.) spinalis)‘i 

oluĢtururlar. OluĢan bu spinal sinir duysal ve motor lifleri bir arada tutan karma bir sinir (n. 

mixtus)‘dir (Çizim 1.12). 
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Çizim 1.12. Spinal sinir oluĢumu (Netter 2005) 

 

     Her bir omurilik segmentinden sağ ve sol olmak üzere birer çift, tüm columna 

vertebralis boyunca da toplam 31 çift spinal sinir çıkar. Spinal sinirler omurilikten çıkıĢ 

bölgelerine göre isim alırlar. Bunlar: 

8 çift nervi cervicales (boyun) 

12 çift nervi thoracici (göğüs) 

5 çift nervi lumbales (bel) 

5 çift nervi sacrales (sakra) 

1 çift nervi coccygeus (koksigeal) 

     Spinal sinir for. intervertebralis‘ten çıkarak columna vertebralis‘i terk eder (Çizim 1.13) 

(Snell 1998, Arıncı ve Elhan 2014, Moore ve diğ. 2014, Yıldırım 2014). 
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Çizim 1.13. Spinal sinir‘in foramen intervertebrale‘den çıkıĢı (Netter 2005) 

 

     Hem duyu hem de motor lifler içeren spinal sinirlerin anterior ve posterior dalları ve 

onlardan sonra gelen dalları da her iki tip lifi (duyu ve motor) içerir. Bir sinirin motor veya 

duyu siniri olarak adlandırılması, o sinirin içerdiği fibril tipinin çoğunluğuna bağlıdır. 

Gövde ya da kol ve bacak kaslarını innerve eden motor sinirler % 40 oranında 

propriyoseptif bilgi ve ağrı duyusunu taĢıyan fibriller de taĢır. Aynı Ģekilde duyu sinirler de 

ter bezlerine, kan damarların duvarında yer alan düz kaslara ve saç foliküllerine giden 

motor fibrilleri içerirler (Moore ve diğ. 2014). 

     Bir spinal sinirin duyu fibrilleri tarafından innerve edilen deri alanına dermatom, motor 

fibrilleri tarafından innerve edilen kas kütlesine de miyotom adı verilir (Moore ve diğ. 

2014). KomĢu iki segmenten çıkan spinal sinirlerin dermatom bölgeleri de genellikle 

komĢudur. Bir dermatoma, komĢuluğundaki dermatomları innerve eden spinal sinirlerden 

de dallar gelir. Bu nedenle bir spinal sinir kesilirse, o spinal sinire ait dermatomda klinik 

olarak belirgin bir duyu kaybı görülmez (Taner 2003). 

     Spinal sinir for. intervertebralis‘ten çıktıktan sonra ramus anterior ve ramus posterior 

olarak iki ana dala ayrılır. Ramus anterior daha kalın, ramus posterior ise daha incedir 

(Snell 1998). 
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     Ramus posterior, omurganın sinovyal eklemlerine, derin sırt kaslarına ve üst deriye 

segmental Ģekilde fibriller iletir. Posterior dallar sinir pleksuslarını oluĢturmazlar, 

birbirlerinden ayrı dururlar.  (Moore ve diğ. 2014). Ramus anterior öne doğru uzanır ve 

vücudun anterolateral duvarları ile ekstremitelerdeki kaslar ve üzerlerini örten deriye 

fibriller iletir. Spinal sinirler, ramus anterior ve ramus posterior‘lara ek olarak küçük bir 

meningeal dal verir. Bu dallar omuriliği örten zarlara (meninges) ve vertebralara fibriller 

iletir. Torasik bölgeden çıkan spinal sinirlerin ayrıca rr. communicantes adında dalları da 

vardır. Bu dallar otonom sinir sistemin sempatik bölümü ile bağlantıyı sağlar (Snell 1998). 

1.2.11. Plexus Lumbosacralis 

     Plexus lumbosacralis lumbal ve sakral spinal sinirlerin ramus anterior‘larının birleĢmesi 

ile oluĢur. Plexus lumbalis ve plexus sacralis olarak iki kısımda incelenir (Taner 2003). 

     Plexus lumbalis, karın arka duvarında m. psoas major‘un arkasında ve lumbal 

vertebra‘ların proc. transversus‘larının önünde yer alır. Ġlk üç lumbal (L1, L2, L3)  spinal 

sinirin ramus anterior‘ları ile dördüncü (L4)  spinal sinirin ramus anterior‘unun büyük bir 

kısmının birleĢmesi sonucu oluĢur. Bazen birinci lumbal sinire onikinci torakal (T12) 

spinal sinirden bir dal da gelir (Çizim 1.14) (Taner 2003).  

 

Çizim 1.14. Plexus lumbalis (Netter 2005) 
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     Plexus lumbalis‘in dalları: 

1. N. iliohypogastricus  L1 (T12)  

2. N. ilioinguinalis (L1) 

3. N. genitofemoralis (L1, L2) 

4. N. cutaneus femoralis lateralis (L2, L3) 

5. N. obturatorius (L2, L3, L4) 

6. N. obturatorius accessorius (L3, L4) 

7. N. femoralis (L2, L3 ,L4), 

     Bu sinirlerin ilk üçü karın duvarının alt kısmını, son dördü ise uyluğun ön tarafı ile 

bacağın iç yüzünü innerve eder (Arıncı ve Elhan 2014). 

     L1 siniri genellikle T12 sinirden bir dal alarak alt ve üst dallarına ayrılır. Üst dalı n. 

iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis dallarına ayrılır. Alt dalı ise L2 sinirden gelen bir dal 

ile birleĢir ve n. genitofemoralis‘i oluĢturur. L2‘nin geri kalan kısmı ile L3 ve L4 sinirlerin 

her biri ön ve arka dallarına ayrılırlar. Ön dallar birleĢerek n. obturatorius‘u oluĢturur. L2 

ve L3 sinirlerin arka dalları tekrar iki dala ayrılır. bunlardan daha ince olanları birleĢir ve n. 

cutaneus femoris lateralis‘i oluĢturur. diğer kalın iki dal da L4 sinirin arka dalı ile 

birleĢerek n. femoralis‘i oluĢtururlar. Bazen L3 ve L4 sinirlerden gelen birer dal birleĢir ve 

n. obturatorius accessorius‘u oluĢturur. L4 spinal sinirin ön dalının geri kalan bölümü L5 

sinirin ön dalı ile birleĢerek truncus lumbosacralis‘i oluĢturur (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Plexus sacralis pelvis arka duvarında yer alır (Taner 2003). Plexus sacralis, L4 

sinirinden gelen küçük bir dal ile L5 sinirinin tümünün birleĢmesi sonucu oluĢan truncus 

lumbosacralis‘e  1., 2., 3. sakral (S1, S2, S3) spinal sinirlerin ön dalları ve 4. sakral (S4) 

sinirden gelen küçük bir dalın katılması ile oluĢur (Çizim 1.15). 
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Çizim 1.15. Plexus sacralis ve coccygeus (Netter 2005) 

 

    Plexus sacralis‘in dalları: 

1. N. mm.quadrati femoris (L4, L5, S1) 

2. N . mm. obturatorii interni (L5, S1,S2) 

3. N. mm. priformis (S1,S2) 

4. N. gluteus superior (L4, L5, S1) 

5. N. gluteus inferior (L5, S1, S2) 

6. N. cutaneus femoris posterior (S1, S2, S3) 

7. N. cutaneus perforans (S2, S3) 

8. N. ischiadicus  

 N. tibialis (L4, L5, S1, S2, S3) 

 N. fibularis (peroneus) communis (L4, L5, S1, S2)  (Arıncı ve Elhan 2014). 
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1.2.11.1. N. Ischiadicus (siyatik sinir) 

     Vücudun en uzun ve en kalın siniridir. Foramen ischiadicum majus‘un foramen 

infrapiriforme kısmından geçerek pelvis‘i terk eder. N. gluteus maximus‘un altından 

geçerek tuber ischiadicum ile trochanter major arasından uyluk bölgesine gelir. Uyluğun 

arka alt kısmında n. tibialis ve n. peroneus communis dallarına ayrılır (Çizim 1.16) (Taner 

2003). N. ischiadicus bu iki dala ayrılmadan önce n. tibialis bölümünden, kalça eklemine 

duyu dallar ile m. semitendinosus, m. semimembranosus ve m. biceps femoris‘in uzun 

baĢına motor dallar verir. N. peroneus communis bölümünden ise m. biceps femoris‘in kısa 

baĢına motor dallar veir (Arıncı ve Elhan 2014). 

 

Çizim 1.16. N. ischiadicus (Netter 2005) 
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1.2.11.2. N. Tibialis (L4,5,S1,2,3) 

     N. ischiadicus‘un doğrultusunda aĢağı doğru uzanır. M. biceps femoris‘in uzun baĢını 

çaprazlayarak fossa poplitea‘ya gelir ve buradan da bacağın arkasından aĢağı doğru uzanır 

(Arıncı ve Elhan 2014). Bacağın arka kısmında 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 arkasından geçerek ayak tabanına 

gider ve burada n. plantaris medialis ile n. plantaris lateralis dallarına ayrılır. Bu iki sinirin 

motor dalları ayak tabanında yer alan kasları innerve eder. Duyu dalları ise ayak tabanının 

duyusunu alır (Taner 2003).  

     N. tibialis fossa poplitea‘da n. cutaneus surae medialis adında bir dal verir. Bu dal n. 

peroneus communis‘ten gelen n. cutaneus surae lateralis dalı ile bacağın arka ortasında 

birleĢerek n. suralis‘i oluĢturur. N. suralis lateral malleol‘un arkasından geçerken rr. 

calcanei lateralis dalını verir. Bu dal calcaneus‘un lateralindeki deride dağılır. Daha sonra 

n. suralis ayak sırtının lateralinde n. cutaneus dorsalis lateralis adını alarak küçük parmağa 

kadar uzanır (Arıncı ve Elhan 2014). 

     N. tibialis ayak bileğinde rr. calcanei mediales dallarını da verir. Bu dallar topuğun 

medialindeki deride dağılır (Arıncı ve Elhan 2014). 

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

     Fossa poplitea‘nın lateralinden caput fibula‘ya doğru uzanır. Caput fibula yakınında n. 

cutaneus surae lateralis dalını verir. Bacağın 1/3 üst kısmının arka ve yan tarafının deri 

duyusunu alan bu dal n. tibialis‘ten gelen n. cutaneus surae medialis ile birleĢerek n. 

suralis‘i oluĢturur. N. peroneus communis colum fibula‘nın etrafından dönerek n. peroneus 

superficialis ve n. peroneus profundus adında derin ve yüzeyel iki dala ayrılır (Taner 

2003). 

     N. peroneus (fibularis) superficialis‘in motor dalı m. peroneus longus ve m. peroneus 

brevis‘i innerve eder. Duyu dalları ise bacağın alt kısmının anterolateral bölgesi ile ayağın 

ve ayak parmaklarının dorsal yüzünün (1. ve 2. parmağın birbirine bakan yüzleri hariç) 

deri duyusunu alır (Taner 2003). 

     N. peroneus (fibularis) profundus, membrana interossea‘nın önünde 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 
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verir. N. peroneus profundus daha sonra yüzeyelleĢir ve ayağın dorsal yüzünde ayak 

baĢparmağı ile 2. parmak arasındaki küçük bir alanın deri duyusunu alır (Taner 2003). 

Ayrıca ayak bileği eklemine de duyu dallar verir (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.12. Reseptörler 

     Uygun uyaranlarla uyarıldığı zaman impuls denilen elektriksel sinyaller üretebilen 

özelleĢmiĢ yapılara reseptör (alıcı) adı verilir. OluĢan elektriksel sinyal ancak beyin 

korteksine giderek algılandığında bir duyu söz konusu olur (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.12.1. Reseptörlerin gruplandırılması 

     Reseptörler bulundukları yerlere göre eksteroseptörler, interoseptörler (visseroseptörler) 

ve proprioseptörler olmak üzere 3 gruba ayrılırlar (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Eksteroseptörler: Vücut yüzeyine yakın olarak yerleĢmiĢ olan bu reseptörler, vücut 

dıĢından gelen uyarıları algılar. Deride ve kıl kökü yakınlarında yer alanlar basınç, temas, 

ağrı ve ısı duyularını alır. Göz, kulak, dil ve burunda yer alanlar görme, iĢitme, tat ve koku 

duyularını alırlar (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Interoseptörler (visseroseptörler): Kan damarları, organ duvarları ve bezlerde serbest 

sinir sonlanmaları Ģeklinde yaygın olarak bulunur. Ağrı, basınç, açlık, susuzluk, bulantı ve 

kanın kimyasal yapısı ile ilgili duyular alırlar (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Propriyoseptörler: Golgi tendon organı, kas iğcikleri, eklem kapsülündeki reseptörler 

ve vestibular reseptörler bu grupta yer alırlar. Genel olarak kasların, eklemlerin ve vücut 

kısımlarının hareketleri ile ilgili olan kinestetik duyular ile pozisyon duyularını algılar 

(Taner 2005). Proprioseptif veya kinestetik duyu alan bu reseptörler merkeze, kasların ve 

bağlarının gerginliği ile eklemlerin, dolayısıyle gövdenin pozisyonu ile ilgili sinyaller 

gönderirler ve böylece dengemizin korunmasında önemli rol oynarlar (Arıncı ve Elhan 

2014). 

     Reseptörler fonksiyonlarına göre mekanoreseptörler, termoreseptörler (sıcak ve soğuk 

duyulara hassas), nosiseptörler (ağrı duyusuna hassas), fotoreseptörler (ıĢığa hassas) ve 

kemoreseptörler (kimyasal maddelere hassas) olmak üzere 5 gruba ayrılırlar (Arıncı ve 

Elhan 2014). 

     Mekanoreseptörler: Bu reseptörler basınç, temas, vibrasyon, proprioseptif, iĢitme, denge 

ve kan basıncı duyularını alırlar. Temas duyuları genellikle deri veya hemen altındaki 
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mekanoreseptörler tarafından alınır. Bu reseptörler; kıl folikülü etrafındaki sinir ağı, 

serbest sinir sonlanmaları, Merkel diskleri, Meissner, Paccini ve Ruffini korpüskülleridir. 

Diskriminatif temas ile uyaranın cinsi ve Ģiddeti ile temas edilen yer tam olarak belirlenir. 

Hafif temasta ise dokunan oluĢumun Ģekli, hacmi, yapısı ve kesin temas yeri algılanmaz 

(Arıncı ve Elhan 2014). 

     Merkel diskleri, deriye uygulanan basıncın derecesini alarak merkeze iletir. Meissner 

korpüskülleri temasa karĢı çok hassas olup ince dokunma duyusunu alır. Uyarana hızlı 

adapte olurlar. Deriye temas eden iki noktanın ayrı ayrı algılanmasında (iki nokta 

diskriminasyonu) önemli rol oynar. Pacini korpüskülleri çabuk uyarılma özelliğine sahip 

olup, genellikle vibrasyon duyusunu alırlar (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.13. Duyular 

     Duyu, özel reseptörler tarafından iç veya dıĢ ortamdan alınan uyartıların kortekste 

oluĢturduğu histir. Farklı reseptörlerin uygun uyaranlarla uyarılması sonucu oluĢan 

impulslar kortekste duyu Ģekline dönüĢür (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Duyular, genel duyular ve özel duyular olarak iki gruba ayrılır (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.13.1. Genel duyular 

     Yüzeyel duyular, derin duyular ve visseral duyular olmak üzere 3 gruba ayrılır (Arıncı 

ve Elhan 2014). 

     Yüzeyel duyular: Deri ve mukozalarda yer alan reseptörlerin dıĢ ortamdan gelen 

uyarılarla uyarılması sonucu oluĢan basınç, temas, ağrı, ısı ve iki nokta diskriminasyonu 

duyularıdır (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Yüzeyel duyular protopatik ve epikritik olarak iki bölüme ayrılır. Protopatik duyu ağrı, 

ısı, basınç ve temas gibi uyaranlarla ilgilidir. Bu duyular uyaranların derecesini kabaca 

farkedebilir. Epikritik duyu ise diskriminatif duyu olup uyaranlar arasındaki küçük farkları 

dahi ayırt edebilir. Bu reseptörler vücudun bazı yerlerinde sık bazı yerlerinde ise daha 

seyrek olarak dizilmiĢtir. Sık olduğu yerler daha duyarlıdır. Vücutta en duyarlı olan bölge 

dil ucu, en az duyarlı olan bölge ise ensedir. Dil ucuna bir pergelin uçları açılarak 

dokundurduğumuzda yaklaĢık 1.4 mm‘ye kadar ayrı iki nokta olarak algılanabilir. Bu 

değerin altındakiler tek nokta olarak algılanır. Ense de ise uçlar arası mesafe 36.2 mm‘ye 

kadar iki ayrı nokta, daha küçük değerlerde ise tek nokta olarak algılanır. Tek nokta olarak 
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algılanmasının nedeni ise her iki ucun uyarısını tek reseptör almaktadır (Arıncı ve Elhan 

2014). 

     Derin duyular: Kas, tendon, eklem kapsülü ve bağları ile derinin derin tabakalarında yer 

alan reseptörler tarafından alınan propriyoseptif, vibrasyon ve derin kas ağrısı duyularıdır 

(Arıncı ve Elhan 2014). 

     Propriyoseptif duyular sayesinde gözümüz kapalı olsa bile gövde, baĢ ve ekstremitelerin 

pozisyonu, kasların ve bağların gerginliği hakkında bilgi sahibi oluruz. Bu duyular 

dengemizin korunmasında çok önemli role sahipler. Propriyoseptif uyaranların bir kısmı 

kortekse ulaĢarak algılanır ve bunlara Ģuurlu propriyoseptif duyu denilir. Bir kısmı ise 

kortekse ulaĢamadığı için algılanamazlar. Bunlara, özellikle beyinciğe gittiği ve 

algılanamadığı için Ģuursuz propriyoseptif impuls denir. ġuurlu propriyoseptif duyular 

vücudumuzun pozisyonu hakkında bize bilgi verir. Bunun sayesinde pozisyonumuzu 

kontrol ederek dengemizi sağlamıĢ oluruz. ġuursuz propriyoseptif duyu ise bunu istem dıĢı 

otomatik yapar (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Visseral duyular: Organların dıĢ tabakasında yer alan reseptörler tarafından alınan açlık, 

bulantı, tiksinme ve visseral ağrı duyularıdır (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.13.2. Özel duyular 

     Göz, iç kulak, dil ve burun boĢluğunda yer alan özel reseptörler tarafından alınan 

görme, iĢitme, denge, tat ve koku duyularıdır (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.13.3. Duyuları ileten afferent yollar 

     Periferden reseptörler tarafından alınan impulslar önce ganglion spinale‘ye uğrar. Daha 

sonra ganglion spinale‘deki nöronların santral uzantıları ile medulla spinalis‘e ulaĢırlar 

(Taner 2005). Periferden gelen bu duyulardan büyük bir kısmı medulla spinalis içinde 

yukarı doğru çıkarak beynin çeĢitli bölümlerinde sollanırlar ve böylece medulla spinalis ile 

beyin arasında bağlantı kurulmuĢ olur. Medulla spinalis içinde yukarı doğru çıkan bu 

liflere afferent (çıkan) yollar denir. Yukarıdan aĢağı inen liflere de efferent (inen) yollar 

denir. Ġnen yollar kas ve organlara motor impulslar taĢır (Arıncı ve Elhan 2014). 

     Medulla spinalis‘e gelen duyuların bir kısmı yüzeyel duyular (basınç, temas, ısı, ağrı 

gibi), bir kısmı iç organlardan gelen duyular ve bir kısmı ise kas, tendon, bağ ve eklem 

kapsülündem gelen proprioseptif duyulardır (Arıncı ve Elhan 2014). 
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     Periferden gelen duyular Ģuura 3 nöronla taĢınır. 1. nöron‘un hücre gövdesi ganglion 

spinale‘de yer alır. Bu nöron‘un periferik uzantısı çeĢitli reseptörlerden gelir. Santral 

uzantısı ise radix posterior‘dan medulla spinalis‘e girer ve genellikle arka boynuzda yer 

alan farklı laminalardaki 2. nöronla sinaps yapar. 2. nöronun aksonu orta hattı 

çaprazlayarak karĢı tarafa geçer (bir kısmı çapraz yapmadan çıkar) ve burada yukarı 

çıkarak 3. nöron‘la sinaps yapar. 3. nöron genellikle thalamus‘un nuc. ventralis 

posterolateralis‘inde yer alır. Kranial sinirlerin nuc. ventralis posteromedialis‘inde yer alır. 

3. nöronların aksonları is beyin korteksindeki duyu sahalara (3., 1. ve 2. sahalar) bağlanır. 

Duyuların büyük kısmı bu Ģekilde kortekse bağlanır. Daha az veya daha çok nöronla 

taĢınan duyular da vardır. Duyuların bir kısmı da kortekse gitmeden medulla spinalis‘de 

motor nöronlara giderek spinal refleksleri oluĢturur (Arıncı ve Elhan 2014).   

     Basınç ve temas duyusu tractus spinothalamicus anterior ile funiculus anterior‘da, ağrı 

ve ısı duyusu ise tractus spinothalamicus lateralis ve tractus spinoreticularis ile funiculus 

lateralis‘te taĢınır. Ġki nokta diskriminasyon (aynı anda iki noktaya uygulanan uyaranı, ayrı 

ayrı farketme ) duyusu, propriyoseptif duyu ve vibrasyon duyusu ise funiculus posterior‘da 

fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus ile taĢınır. Vibrasyon duyusu kısmen funiculus 

lateralis‘te de taĢınır. ġuursuz propriyoseptif duyular tractus spinocerebellaris anterior, 

tractus spinocerebellaris posterior ve tractus cuneocerebellaris ile cerebellum‘a ulaĢır. 

Ağrı, ısı ve dokunma duyusu, thalamus‘un yanı sıra tractus spinotectalis ile colliculus 

superior‘a gider ve spinovisual refleksi oluĢturur. Kas, eklem ve deriden alınan duyuların 

bir kısmı tractus spinoreticularis ile formatio reticularis‘e ulaĢır (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.14. Lomber Disk Hernisi ve Radikülopati  

     Ġntervertebral diskler bir vertebranın diğeri üzerinde hareketini sağlarken aynı zamanda 

Ģok absorbe edici özelliğe de sahiptir (Snell 1998).  

     Bel ağrısı ve alt ekstremite ağrısı sebeplerinden birisi de disk patolojileridir. Nucleus 

pulposus‘un anulus fibrosus‘un içine doğru veya anulus fibrosus liflerini yırtarak dıĢarıya 

doğru çıkıntı yaparak herniasyon veya protrüzyona yol açması bu ağrının nedenleri 

arasındadır (Moore ve diğ. 2014). 

     Gençlerde discus intervertabralis‘ler oldukça güçlüdür. Nucleus pulposus‘larındaki su 

oranı %90‘ın üzerindedir. Su oranının yüksek olması nucleus pulposus‘lara iyi bir 

dolgunluk sağlar. Columna vertebralis fleksiyon pozisyonunda iken disklerin ön 

kısımlarında sıkıĢma meydana gelir. Bu durum nucleus pulpousus‘un arkaya doğru hareket 
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etmesine neden olur. Nucleus pulposus, genellikle anulus fibrosus‘un en ince tarafına 

doğru itilir. Böylece diskin arka tarafı gerilir. Columna vertebralis‘in ani ve Ģiddetli 

fleksiyon ve rotasyon hareketleri intervertebral diskte hasar yaratabilir. Böyle bir durumda 

anulus fibrosus‘ta dejeneratif bir durum söz konusu ise nucleus pulposus canalis 

vertebralis‘e doğru fıtıklaĢır. Bu durum genellikle medula spinalis‘e veya cauda 

equina‘daki sinir köklerine bası yapar. Herniasyonlar genellikle ligamentum longitudinale 

anterius ve posterius‘un yeterince desteklemediği ve anulus fibrosus‘un daha ince olduğu 

posteriolaterale doğru olur (Çizim 1.17) (Moore ve diğ. 2014). 

 

Çizim 1.17. Nucleus pulposus‘un herniasyonu (Moore ve diğ. 2014) 

 

     YaĢın ilerlemesiyle birlikte, nucleus pulpousus‘ların su oranları azalır ve sertleĢirler. Bu 

durum nucleus pulpousus‘un basınç altında Ģekil değiĢtirmesini zorlaĢtırır. Bu değiĢiklikler 

sonucunda anulus fibrosus‘a binen yük de artmıĢ olur. Vertikal kuvvetleri, basınç artıĢı ve 

gerilimleri karĢılamada anulus fibrosus‘a düĢen pay artar (Moore ve diğ. 2014). 

     Disk hernisine bağlı geliĢen lokalize bel ağrısı genellikle akut bir ağrıdır. Bu ağrı, lig. 

longitudinale posterior‘a ve anulus fibrosus‘un dıĢ liflerine olan basınca ve ayrıca rüptüre 

olmuĢ nucleus pulposus‘tan salınan kimyasal maddeler sonucu oluĢan lokal inflamasyona 

bağlı olarak ortaya çıkar. Disk hernisinin spinal sinir köklerine bası yapması ile oluĢan 

kronik ağrı ise genellikle yansıyan ağrıdır ve sinirin dermatom sahasında hissedilir (Moore 

ve diğ. 2014). 
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     Lomber disk hernilerin %95‘i L4/L5 ve L5/S1 seviyelerinde görülür. Herniye bağlı 

olarak foramen intervertebrale çapında daralma ve spinal sinir köklerine bası oluĢabilir. 

Ġleri yaĢlarda dehidrate olmuĢ nucleus pulposus‘ların sertleĢmesi nedeni ile akut 

herniasyon ihtimali çok düĢüktür. Sinir kökleri daha çok artan kemikleĢme nedeni ile for. 

intervertebrale‘de basıya maruz kalır (Moore ve diğ. 2014). 

     Lumbal bölgede yukarıdan aĢağıya doğru inildikçe for. intervertebrale çapı azalır, 

spinal sinirlerin boyutu ise artar. Bu nedenle L5 spinal sinir kökleri en kalın, çıkıĢ 

yaptıkları for. intervertebrale‘leri ise en dardır. Bundan dolayı meydana gelen herniasyon 

veya osteofit durumunda L5 spinal sinirin basıya maruz kalma olasılığı artar. Spinal sinir 

kökünün basıya maruz kalması sonucu aĢağıya, alt ektremiteye doğru vuran ağrılar oluĢur 

(Moore ve diğ. 2014). 

     Disk zedelenmeleri sonucunda duyu köklerin bası altında kalmasına bağlı olarak ilgili 

dermatomda ağrı meydana gelir. Ciddi kök basısı durumunda parastezi veya his kaybı 

oluĢabilir. Motor köklerin bası altında kalmasına bağlı olarak ilgili miyotamda kuvvet 

kaybı meydana gelebilir. Örneğin, ciddi L5 kök basısına bağlı olarak ayak bileği 

dorsifleksiyonunda zayıflık meydana gelir (Snell 1998). 

     Radikülopatiler en sık lumbosakral bölgede görülür. Tüm radikülopatilerin %76-90‘ını 

oluĢtururlar. Bunlar arasında en sık görülenler L5 ve S1 kök tutulumlarıdır. L5 kök 

tutulumu S1 kök tutulumundan daha sık görülür (Dumitru ve Zwarts 2002, Gencer 2008). 

     Lumbal bölge spinal sinirleri, kendilerine ait vertebranın altındaki for. 

intervertebrale‘lerden çıkar. Örneğin L5 spinal siniri L5-S1 arasında yer alan for. 

intervertebraleden çıkar. Bir discus intervertebralis‘te herniasyon oluĢtuğunda, fıtıklaĢmıĢ 

disk çoğunlukla bir alttaki komĢu foramen intervertebrale‘den çıkacak olan sinir kökünün 

sıkıĢtırır. Örneğin L4/L5 arasındaki herniasyon L5 spinal sinir köküne kompresyon yapar 

(Çizim 1.18) (Moore ve diğ. 2014).  
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Çizim 1.18. Spinal sinirin çıkıĢı ve kök basısı (Netter 2005) 

 

     Disk hernisi aksiyal kesitte incelendiğinde, herniasyonun lokalizasyonuna göre santral, 

paramedian, foraminal, ekstraforaminal veya far lateral olarak isimlendirilmektedirler 

(Çizim 1.19). En sık santral ve paramedian bölgelerde görülür (% 90 oranında). Santral ve 

paramedian yerleĢimli disk herniasyonları, bir alttaki komĢu for. intervertebrale‘den çıkan 

sinir kökünü etkilemektedir. Örneğin, L4-L5 mesafesinde oluĢan disk hernisi L5 kök 

basısına neden olur. Disk herniasyonlarının sadece % 4-5‘i foraminal ya da far lateral 

yerleĢimlidir. Foraminal ya da far lateral disk herniasyonları, genellikle aynı seviyede 

bulunan for. intervertebrale‘den çıkan kökleri etkilemektedir. Örneğin, L5-S1 mesafesinde 

oluĢan disk hernisi S1 kök basısı yapması beklenirken, far lateral veya foraminal yerleĢimli 

disk hernisinde L5 kök basısına neden olur (Buyruk 2002, Connoly 1991, Aydın 2015).  
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Çizim 1.19. Aksiyal kesitte disk hernisinin lokalizasyonu. Kırmızı: Uzak lateral disk 

hernisi, Mavi: Foraminal disk hernisi, YeĢil: Santral disk hernisi, Sarı: Paramedian disk 

hernisi (Connoly 1991, Aydın 2015). 

 

1.2.14.1. Disk herniasyonu sınıflandırma  

     Sağlıklı bir intervertebral diskte nucleus pulposus‘un etrafını çevreleyen, dayanıklı 

liflerden oluĢan anulus fibrosus bulunur.  Herniasyonlar patolojinin derecesine göre 

bulging, protrüzyon, ekstrüzyon ve sekestrasyon olarak sınıflandırılır (Çizim 1.20). Bu 

derecelendirme Macnab sınıflandırmasına göre yapılır (Masaryk ve diğ. 1988, Leblebicier 

2014). 

 

 

Çizim 1.20. Disk herniasyonu sınıflandırılması (Cunha ve diğ. 2018) 
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     Bulging: Nukleus pulpozus anulus fibrozusa doğru yer değiĢtirir. 

     Protrüzyon: Nukleus pulpozusun anulus fibrozusun yırtılan iç lifleri içine doğru yer 

değiĢtirmesidir. Anulus fibrozusun dıĢ lifleri sağlamdır. 

     Ekstrüzyon: Nukleus pulpozusun anulus fibrosus‘un liflerini yırtarak dıĢarı, spinal kanal 

içine taĢmasıdır. 

     Sekestrasyon: Ekstrüze olmuĢ disk materyalinden bir parça koparak spinal 

kanalda bulunmasıdır (Masaryk ve diğ. 1988, Leblebicier 2014) 

1.2.15. L5 Sinir Kökü 

     Pleksustan çıkan sinirler miyotom ve dermatomları oluĢturmak için ekstremitelere 

dağılırlar. Bir miyotom, tek bir sinir kökünün innerve ettiği kas gruplarına denir. Sinirin 

motor lifleri tarafından oluĢturulur. Bir dermatom ise tek bir sinir kökünün innerve ettiği 

deri bölgesine denir. Sinirin duyu lifleri tarafından oluĢturulur (Çizim 1.21) (Purves ve 

Augustine 2001, Frank 2013). 

 

Çizim 1.21. Alt ekstremitenin deri inervasyonu (Netter 2005). 
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     L5 sinir köküne 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 kasları yer alır. L5 sinir köküne ait dermatomda uyluğun lateral kısmı, 

bacağın ön yüzü ve ayak sırtının medial kısmı yer alır (Purves ve Augustine 2001, Frank 

2013). 

     L5 kök basısına bağlı olarak ilgili kaslarda kuvvet kaybı görülebilir. En önemli ve en 

sık motor kayıp, ayak ve ayak baĢparmağının dorsifleksiyonunda görülür. Ġlerleyici motor 

kayıp zamanla yürüyüĢ bozukluklarına yol açabilir. Tibialis anterior kasının etkilenmesine 

bağlı olarak zamanla ayak dorsifleksiyonunda kısıtlanma meydana gelebilir (Köksal 2011). 

Kök basısına bağlı olarak L5 dermatomunda duyu değiĢiklikleri de meydana gelebilir. Bu 

değiĢiklikler bacağın alt kısmı, ayak sırtı ve baĢparmak bölgesinde görülür. Kök basısına 

bağlı olarak ağrı arka dıĢ uyluk, dıĢ baldır ve ayak sırtına doğru yayılabilir (Yıldız 2000, 

Çakmak Ecmel 2007, Leblebicier 2014, Özcan 2000 ). 

1.2.16. Ayak Bileğine Ekstansiyon (Dorsifleksiyon) Yaptıran Kaslar 

     Ayak bileği dorsifleksiyonu m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus, m. 

extensor digitorum longus ve m. fibularis (peroneus) tertius kasları tarafından yaptırılır 

(Çizim 1.22) (Arıncı ve Elhan 2014). 
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Çizim 1.22. Ayak bileğine ekstansiyon (dorsifleksiyon) yaptıran kaslar (Putz ve Pabst 

1994) 

 

1.2.16.1. M. Tibiais anterior 

     Bacağın ön tarafında yer alır. Tibia‘nın dıĢ kondilinden ve dıĢ yüzünün üst 2/3‘ünden, 

membrana interossea cruris‘den ve üzerini örten fascia cruris‘ten kas lifleri olarak baĢlar. 

Proksimalden aĢağı doğru indikçe incelir ve kalın, yassı bir tendona dönüĢür. Ayağın 

medialinde 1. kuneiform kemiğin iç ve alt tarafı ile 1. metatarsal kemiğin bazisinde 

sonlanır. Art. talocruralis‘te dorsifleksiyon (ekstansiyon), art. talocalcaneonavicularis ve 

art. subtalaris‘te de supinasyon ile bir miktar da adduksiyon yaptırır. Ayağın en kuvvetli 

ekstensorudur. Bu kas n. fibularis (peroneus) profundus tarafından innerve edilir (Arıncı ve 

Elhan 2014). 

1.2.16.2. M. Extensor hallucis longus 

     Bacağın ön kısmında yer alır. Fibula ve membrana interossea cruris‘in orta 2/4‘ünden 

baĢlar. BaĢparmağın distal falanksının dorsal yüzünde sonlanır. BaĢparmağa ve dolayısıyla 
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ayak bileğine ekstansiyon yaptırır. N. fibularis (peroneus) profundus tarafından innerve 

edilir (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.16.3. M. Extensor digitorum longus 

     Bacağın ön ve dıĢ tarafında bulunur. Tibia‘nın dıĢ kondilinden, fibula‘nın ön yüzünden 

üst 3/4' ünden, membrana interossea cruris‘den ve fascia cruris ile septum intermusculare 

cruris anterius‘dan baĢlar. BaĢparmak hariç olmak üzere diğer parmaklara uzanan dört 

kiriĢe ayrılır. Bunlar ait oldukları parmakların 1. falanksının dorsal aponeurozuna katılır. 

BaĢparmak hariç diğer parmaklara ekstansiyon, ayak bileğine de ekstansiyon ve biraz da 

eversiyon ve abduksiyon yaptırır. N. fibularis (peroneus) profundus tarafından innerve 

edilir (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.16.4. M. Fibularis (peroneus) tertius 

     Bağımsız bir kas olmayıp m. extensor digitorum longus‘tan ayrılan hüzmelerden oluĢur. 

Fibula‘nın ön yüzünün distal 1/3‘ ünden ve membrana interossea‘nın alt yarısından baĢlar. 

Ayağın lateralinde 5. metatarsal kemiğin bazisinin dorsal yüzünde sonlanır. Ayağa 

ekstansiyon, eversiyon ve abduksiyon yaptırır. N. fibularis (peroneus) profundus tarafından 

innerve edilir (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.3. Lomber Disk Herniasyonunda Tanı Yöntemleri 

     LDH tanısında anemnez ve klinik muayene ile birlikte bilgisayarlı tomografi (BT), 

manyetik resonans görüntüleme (MRG), direkt grafiler, myelografi, myelografik BT, 

elektromyografi (EMG) gibi teknikler en sık kullanılan radyolojik yöntemlerdir (Gürbüz 

2015, Frymoyer ve diğ. 1992, Muslumanoğlu 2002). 

     Direkt grafi: Ġlk yapılacak tetkikler arasında lumbal bölgenin ön-arka ve yan grafileri 

çektirmek yer alır. Kemik yapılar hakkında bilgi edinme, disk mesafesi, skolyoz ve lordoz 

gibi durumların saptanmasında yardımcı olur. Tek baĢına disk hernisi tanısı için yeterli 

olmayabilir (Gürbüz 2015, Frymoyer ve diğ. 1992, Muslumanoğlu 2002). 

     Myelografi: Ġnvaziv ve komplikasyonları olan bir tekniktir. Günümüzde daha az tercih 

edilir. Myelografide dolma defekti, kök basısı ve amputasyon görülürken, lateral disk 

herniasyonu görüntüsü elde edilemez (Gürbüz 2015, Frymoyer ve diğ. 1992, 

Muslumanoğlu 2002). 

     Myelografik BT: Epidural skar-granülasyon dokusu varlığı, köklerdeki distorsiyon ve 

kök kılıflarının dolumu araĢtırmada etkilidir. Bazı çalıĢmalarda, epidural skar ve buna 
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bağlı yakınımlarda en duyarlı tetkikin myelografik BT olduğu gösterilmiĢtir (Gürbüz 2015, 

Frymoyer ve diğ. 1992, Muslumanoğlu 2002). 

     Bilgisayarlı tomografi (BT): En çok dejeneratif hastalıklarda kullanılır. Kemik 

lezyonların değerlendirilmesinde etkili bir yöntemdir. Hem kemik hem yumuĢak dokuyu 

görüntüleyebilme avantajı vardır. BT‘nin disk hernilerinin tanısındaki duyarlılığı yaklaĢık 

%93‘dür. MRG‘ye göre üstünlüğü kemik yapıları da detaylı olarak ortaya koyabilme 

özelliğidir. (Gürbüz 2015, Frymoyer ve diğ. 1992, Muslumanoğlu 2002). 

     Manyetik resonans görüntüleme (MRG): Ġyonizan radyasyon kullanılmaması en 

önemli avantajlarındandır. Ġntervertebral diskteki dehidratasyon, annüler yırtık ve 

herniasyonlar üstün yumuĢak doku kontrastı ile görüntülenir. Sekestre disk hernileri, herni 

ile diğer lezyonların ayrımı, peridiskal dejenerasyon değerlendirmesi MRG ile daha kolay 

olmaktadır (Gürbüz 2015, Frymoyer ve diğ. 1992, Muslumanoğlu 2002). 

     Sinir köküne veya dural keseye bası yapan herniye olmuĢ lumbal disk, komĢu corpus 

vertebralarda meydana gelen subkondral kemik iliği dejenerasyonuna (Modic değiĢiklikler) 

ve foraminal stenoz en iyi MRG ile görüntülenir (Tekin 2010, Koç 

www.turknorosirurji.org). 

 

     Elektromiyografi (EMG): Sinir fonksiyonu hakkında bilgi verir. Hastalığın tanısını 

koyma, yaygınlığını, Ģiddetini, tedavi seçeneklerini belirleme, prognozu tahmin etme, 

demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon ayrımını yapma imkanı sağlar. Sinir iletim 

çalıĢmaları duyu ve motor sinirlerinin fonksiyonlarını gösterirken, iğne EMG ise incelenen 

kaslarla innerve eden sinirlerin motor akson hasarını gösterir. Bel ve bacak ağrısı olan 

hastalarda tanı amacıyla yapılan EMG sinir fonksiyonu hakkında bilgi vererek uygun 

tedavinin seçilmesine katkıda bulunur. Özellikle tek sinir kökünü etkileyen lezyonları ayırt 

etmede önemli bir yere sahiptir (Leblebicier 2014, Tong 2011, Annaswamy ve diğ. 2010). 

      

      

      

 

 

http://www.turknorosirurji.org/
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2. AMAÇ 

 

     Bel ağrısı ve radiküler ağrı, toplumun birçok kesimini etkileyen büyük bir 

sosyoekonomik problemdir. Ġnsanların %70‘i yaĢamları boyunca en az bir kez bel ağrısı 

nedeniyle doktora baĢvurur (Leblebicier 2014, Gelalis ve diğ. 2009).  Akut bel ağrıları 

genellikle birkaç gün içerisinde azalır ve birkaç hafta sonra tamamen geçer. Ağrı 3 aydan 

daha fazla sürerse bu ağrıya kronik bel ağrısı adı verilir (www.turknorosirurji.org.tr). 

     Bel ağrısı, sosyal aktivite ve iĢ gücü kaybı yönünden ilk sırada yer alan hastalıklar 

arasında bulunmaktadır. Özellikle sanayi kesimi ve hizmet sektörü çalıĢanlarında daha sık 

görülmektedir. Bu nedenle, büyük boyutlarda ekonomik ve iĢ gücü kayıplarına neden olan 

bel ağrısının öneminin bilinmesi, zamanında ve doğru tanı konması, bu kayıpları en aza 

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

     LDH‘de bel ve bacak ağrısının sebebi, fıtıklaĢmıĢ diskin sinir köküne yaptığı bası ve 

inflamasyon olduğuna inanılmaktadır. Buna bağlı olarak hastalarda bel ağrısı, bacak ağrısı 

ve uyuĢukluk gibi semptomların yanında fizik muayenede ise alt ekstremitede kuvvet, 

duyu ve refleks kaybı görülebilir (Leblebicier 2014, Derincek ve diğ. 2011, Annaswamy ve 

diğ. 2012). 

     LDH‘li hastalar ağrı nedeniyle etkilenen tarafa mümkün olduğunca az yük verirler. Bu 

asimetrik yüklenme, yayılan ağrı ve azalmıĢ proprioseptif girdi sonucu oluĢur ve bu durum 

sıklıkla postural dengesizliğe ve motor defisitlere neden olur (Sipko ve diğ. 2008, Sipko ve 

diğ. 2010).  

     Radikülopatinin sık görülen nedenlerinden biri de intervertebral disk herniasyonudur.  

Lomber disk hernileri %95 gibi yüksek bir oranda L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde görülür. 

Buna bağlı olarak nörolojik muayenelerde daha çok L5 ve S1 sinir köklerine odaklanması 

gerekmektedir (Richard ve Sohail 2016). L5 kök basısına bağlı olarak meydana gelen ağrı 

lumbosakral bölgeden uyluk posterolateraline ve lateral malleole yayılır. Ağrı genellikle en 

Ģiddetli ayak bileği lateralinde hissedilir En önemli ve en sık motor kayıp, ayak ve ayak 

baĢparmağı dorsifleksiyonunda görülür. Ġlerleyici motor kayıp zamanla yürüyüĢ 

bozukluklarına yol açabilir. M.tibialis anterior kasındaki etkilenme zamanla ayak 

dorsifleksiyonunda kısıtlanmaya neden olabilir (Murat 2007, Oğuz 2004, McRae 1998 ). 

DüĢük ayak en sık karĢımıza L5 radikülopatisinin klinik bulgusu olarak çıkmaktadır 

(Ġsmailoğlu ve diğ. 2009). 
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    Ağrı, duyu ve motor kayıplara neden olan LDH‘ nin seviye ve yerleĢim yerlerinin 

belirlenmesinde ve konservatif tedavi veya cerrahi müdahalenin gerekliliğine karar 

verilmesinde radyolojik görüntüleme yöntemlerinin önem taĢıdığı bilinmektedir.  Bugüne 

kadar çeĢitli görüntüleme yöntemlerinin kullanıldığı radyoloji alanındaki son geliĢmeler, 

LDH tanısının güvenilirliğini arttırmıĢtır (Tekin 2010, Fager 1993). Lomber radikülopati 

tanısında MRG sıklıkla kullanılan bir yöntem olup disk herniasyonu hakkında sagital ve 

transvers düzlemde anatomik bilgi verir ancak bası altında kalan duyu ve motor sinirlerin 

fonksiyonu hakkında bilgi vermez (Leblebicier 2014, Tong 2011). LDH‘li hastalarda 

radyolojik görüntüleme ile semptomlar arasında her zaman korelasyon görülmez (Canan  

2014, Kjaer ve diğ. 2005). 

     Bel ve bacak ağrısı kiĢinin fonksiyonlarına önemli bir derecede etki eder (Narin ve diğ. 

2008, Moya ve diğ. 2000). KiĢinin ayakta durmasından, yürüme, eğilme, ağırlık kaldırma, 

seyahat, sosyal yaĢam ve giyimine kadar birçok aktivitesini etkilemektedir (Narin ve diğ. 

2008, Magee 1997). Yapılan bazı çalıĢmalarda kronik bel ağrısının fiziksel aktivitelerde 

kısıtlamalara, fonksiyonel yetersizliklere, yaĢam kalitesinde azalmaya ve büyük ölçüde 

ekonomik ve iĢ gücü kaybına neden olduğu belirlenmiĢtir (Yılmaz ve diğ. 2018, Jordan ve 

diğ. 2011, Jansson ve diğ. 2005, Ökmen ve diğ. 2017). 

      

     Bu çalıĢmadaki amacımız, radyoloji uzmanları tarafından onaylanmıĢ lomber MRG 

raporlarında tek taraflı L5 kök basısı olan kronik LDH‘li hastalarda, etkilenen taraf ile 

sağlam taraf arasında motor ve duyusal kayıp olup olmadığını araĢtırmak ve aynı zamanda 

bu hastaların yaĢam kalitesi düzeyini belirlemektir. 
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3. YÖNTEM 

 

     AraĢtırmamız, Kocaeli Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu tarafından onaylandı (28.11.2018, Karar no: KÜ GOKAEK 2018/18.12, Proje no: 

2018/325) (Ek:1). AraĢtırmaya katılan her bir hastaya öncesinde sözlü ve yazılı açıklama 

yapıldı. Etik Kurulu Ģartlarına uygun olarak hazırlanan ―Onam Formu‖ hastaların her 

birine okutularak onayları alındı (Ek:2). AraĢtırmaya, en az 3 aydır disk hernisi tanısı almıĢ 

ve radyoloji uzmanları tarafından onaylanmıĢ lomber MRG raporlarında tek taraflı ve 

sadece L5 kök basısı olan, ölçümlere ve değerlendirmelere koopere olabilen hastalar dahil 

edildi. Diabetes mellitus, geçirilmiĢ disk veya omurga operasyonu, polinöropati, spinal 

kord hastalığı olanlar (tümör, enfeksiyon gibi), ayak sırtında L5 dermatom alanında deri 

bütünlüğü bozulmuĢ, ayak bileği ekleminde travma öyküsü ve hareket kısıtlığı olan 

hastalar araĢtırmaya alınmadı. ÇalıĢmaya katılması uygun olan hastaların tespit edilmesi ve 

bulunması için FTR Uzmanı Dr. Ġmdat ÖZKUL‘dan yardım alınmıĢtır. 

     AraĢtırmamız, Özel Kocaeli Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi‘nde 

gerekli izinler alınarak yapıldı (Ek:3). Daha önce bel fıtığı tanısı konulmuĢ ve hastaneye 

fizik tedavi için Aralık 2018-Nisan 2019 tarihleri arasında baĢvuran toplam 32 hasta 

üzerinde yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılanlar, 25 ila 65 yaĢları arasında 14 kadın (% 43.75) ve 

18 erkekten (% 56.25) oluĢuyordu. 

     Ölçümlerden önce, uygulanacak olan iĢlemler hakkında hastalar ayrıntılı bir Ģekilde 

bilgilendirildi. AraĢtırmaya gönüllü olarak katılan hastaların dosyalarından ve 

kendilerinden  ad-soyad, yaĢ, boy, kilo, ,cinsiyet, eğitim durumu, dominant taraf, sistemik 

hastalıklar, çalıĢma Ģekli, sigara kullanımı, hastalık süresi, herniasyon seviyesi, ağrı 

lokalizasyonu ve etkilenen taraf bilgileri alınarak, vücut kitle indeksi (VKĠ, kg/m²) ise 

hesaplanarak  değerlendirme formuna kaydedildi (Ek:4). Daha sonra ayak bileği 

ekstansiyon (dorsifleksiyon) ve ayak baĢparmak ekstansiyon kas kuvvet ölçümü için 

manuel kas ölçüm dinamometre cihazı kullanıldı. Duyu değerlendirmesi ayak sırtında L5 

dermatomunda yapıldı. Hafif dokunma/basınç hissi için Semmes Weinstein 

Monofilament(SWM) testi kullanıldı. Ġki nokta diskriminasyon duyusu için silgi ve ataĢ ile 

tasarlamıĢ olduğumuz iki nokta diskriminasyon aletimiz (ataĢlı silgi) ile ölçümler yapıldı 

(Çizim 3.3). Propriyosepsiyon (pozisyon hissi) duyusu için universal gonyometre ile ayak 

bileğinde ölçümler yapıldı (Çizim 3.4). Tüm ölçümler etkilenen taraf ve sağlam taraf için 
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ayrı ayrı yapıldı. Ağrı değerlendirmesinde vizüel analog skala (VAS) kullanıldı. Hastaların 

yaĢam kalitesini değerlendirmek için Short Form 36 (SF-36) YaĢam Kalitesi Ölçeği 

kullanılmıĢtır (Ek:5). ÇalıĢmamızda her ölçümden sonra elde edilen veriler değerlendirme 

formuna kaydedilmiĢtir. Tüm ölçümler Fzt. BarıĢ ZORBOZAN tarafından yapılmıĢtır. 

3.1. Kuvvet Ölçümleri ve Yöntemleri 

    L5 kök basısına bağlı olarak ayak bileği dorsifleksiyon ve ayak baĢparmak ekstansiyon 

kas kuvvetinde azalma veya kayıp görülebilir (Lomaglio ve Canale 2017). Bu nedenle 

motor kaybın olup olmadığını belirlemek için manuel dinamometre cihazı ile ayak bileği 

dorsifleksiyon ve ayak baĢparmak ekstansiyon kas kuvvet ölçümleri yapıldı (Çizim 3.1). 

Dinamometre ile ölçüm kompresyon prensibine dayanır. Dinamometreye dıĢarıdan kuvvet 

uygulandığı zaman, çelik yay komprese olur, ibre hareket ederek kas kuvvetleri ―kg‖ veya 

―pound‖ olarak kaydedilir (Otman ve diğ. 2003). ÇalıĢmamızda her ölçüm 3 defa yapıldı 

ve ortalaması ―kg‖ cinsinden kaydedildi. 

 

Çizim 3.1. Manuel kas ölçüm dinamometre cihazı 
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3.1.1. Ayak Bileği Ekstansiyon (Dorsifleksiyon) değerlendirmesi 

     Hasta sırt üstü yatar pozisyondayken, manuel kas ölçüm dinamometre cihazı ile ölçüm 

yapıldı. Hastadan ayağını kendine doğru çekip pozisyonu koruması istendi. Manuel kas 

dinamometre cihazı ile ayak sırtından direnç uygulandı (Otman ve diğ. 2003). Hasta 

pozisyonunu kaybedince veya 5 sn boyunca direnç uygulandıktan sonra göstergede çıkan 

en yüksek değer ―kg‖ cinsinden kaydedildi (Çizim 3.2). 

 

Çizim 3.2. Ayak bileği ekstansiyonu (dorsifleksiyonu) kas kuvveti ölçümü 

 

3.1.2. Ayak BaĢparmak Ekstansiyon değerlendirmesi 

     Hasta sırt üstü pozisyonda bacaklarını uzatmıĢ bir Ģekildeyken, manuel kas ölçüm 

dinamometre cihazı ile ölçüm yapıldı. Hastaya ayak baĢparmağını kendine doğru çekip 

sabit tutması istendi. Manuel dinamometre cihazı ile baĢparmak sırtından direnç uygulandı 

(Otman ve diğ. 2003). Hasta pozisyonunu kaybedince veya 5 sn boyunca direnç 

uygulandıktan sonra göstergede çıkan en yüksek değer ―kg‖ cinsinden kaydedildi (Çizim 

3.3).  
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Çizim 3.3. Ayak baĢparmak ekstansiyonu kas kuvvet ölçümü 

 

3.2. Duyu Ölçümleri ve Yöntemleri 

      L5 kök basısına bağlı olarak duyu değerlendirilmesi L5 dermatomunda yapıldı. L5 

dermatomu bacak lateralinde ve ayak sırtında yer alır (Faleiros ve diğ. 2009). 

ÇalıĢmamızda hafif dokunma/basınç duyusu ile iki nokta ayrım testi ayak sırtında L5 

dermatomunda yapıldı. Propriyosepsiyon duyu değerlendirmesi ise ayak bileği ekleminde 

yapıldı.  

3.2.1. Hafif Dokunma/Basınç Duyusunun Değerlendirilmesi 

     Hafif dokunma/basınç duyusu, klinikte en yaygın ve literatürde kabul görmüĢ bir 

yöntem olan  Semmes-Weinstein Monofilament (SWM) testi ile değerlendirilmiĢtir (Çizim 

3.4) (Bell Krotoski 1995, Jerosch Herold 2005, MacDermid 2005, KeleĢoğlu 2014). Ayak 

duyusunu test etmede geçerli, uygulaması kolay ve maliyeti düĢük bir testtir (Avcı 2006, 

Smieja ve diğ. 1999). 
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Çizim 3.4. Semmes-Weinstein Monofilament (SWM) testi  

 

     SWM testinin tam seti 20 farklı uçlu monofilament içerir. Her bir uç 1.65 den baĢlayıp 

6.65 e kadar giden sırayla numaralandırılmıĢtır. Bell-Krotoski (1995) test süresini 

kısaltmak, uygulama ve taĢıma kolaylığı sağlamak amacıyla, aynı iyileĢme seviyesine 

karĢılık gelen monofilament kodlarını belirlemiĢ ve testi 5 monofilamente indirgemiĢtir. 

Bu monofilamentlerin numaraları, renk kodları, uygulama kuvvetleri ve yorum skalası Ģu 

Ģekildedir (Avcı 2006): 

2.83        (yeĢil) -  0,07 gr:                  Normal duyu eĢiği  

3.61        (mavi) -  0,4 gr:                   AzalmıĢ hafif dokunma  

4.31        (mor) -  2 gr:                       AzalmıĢ koruyucu duyu  

4.56        (kırmızı) -  4 gr:                   Koruyucu duyu kaybı  

6.65        (kırmızı çizgili) -  300 gr:     Test edilememe 

     Hastalara değerlendirme ile ilgili gereken bilgilendirme yapıldıktan sonra gözler açık 

bir Ģekilde ölçüm önce hastanın elinde gösterildi ve öğretildi. Hastanın testi anladığına 

emin olduktan sonra değerlendirmeye geçildi. Hasta tedavi masasında bacakları bir yastık 

üzerinde desteklenmiĢ sırt üstü pozisyonda gözleri kapalı bir Ģekilde değerlendirmeye 

alındı. Test ayak sırtında L5 dermatomunda en ince monofilament ile baĢlandı. Filament 

bükülünceye kadar cilde 90‘lik açı ile bastırıldı ve 1.5 sn beklendikten sonra kaldırıldı. Bu 

sırada hastaya hissettiğine ―evet‖ hissetmediğine ―hayır‖ cevabı vermesi istendi. Hata 
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riskini azaltmak için her denemeden sonra 3-5 saniye bekletildi. Her bir monofilament için 

3 tekrar yapıldı. Hastanın evet hayır cevabına göre üç cevaptan en az bir doğru cevap 

verdiği monofilament ―gr‖ cinsinden kaydedildi. Üçüne de yanlıĢ cevap veren hastalar için 

bir sonraki filamente geçildi (Çizim 3.5) (Hunter ve diğ. 1995). Test etkilenen ayak ve 

sağlam ayak için ayrı ayrı yapıldı ve değerlendirme formuna kaydedildi. 

 

Çizim 3.5. Hafif dokunma/basınç duyusunun değerlendirilmesi 

 

3.2.2. Ġki Nokta Diskriminasyonun Değerlendirilmesi 

     Ġki nokta diskriminasyon (ĠND)  testi, dokunsal keskinliğin değerlendirilmesinde nicel 

bir testtir. Periferik sinir yaralanmalarının ciddiyetini değerlendirmek, hastaların 

iyileĢmesini ve tedaviye olan yanıtını izlemek için klinikte ĠND testi yaygın olarak 

kullanılmıĢtır (Catley ve diğ. 2013, Lundborg ve Rosen 2004, Jerosch-Herold 2005). ĠND 

testi, aralarındaki mesafe değiĢen iki iğnenin vücuda değdirildiği zaman iki nokta olarak 

ayırt edilip edilmediğini ölçen bir yöntemdir. Bu test için kullanılan birçok yöntem vardır. 

Farklı çalıĢmalarda iki nokta ayrım aleti (disk-kriminatör), pergel, ataĢ, kumpas ve ataĢlı 

silgi kullanılmıĢtır (Catley ve diğ. 2013, Eryılmaz 2011, Finnell ve diğ. 2004, Won ve diğ. 

2017, Dölen ve diğ. 2011).  
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     ÇalıĢmamızda iki nokta ayrım testi için Dölen ve diğ. (2011) yapmıĢ oldukları basit ve 

kullanıĢlı bir alet olan iki nokta diskriminasyon (ataĢlı silgi) aletini kullandık. Bu aleti 

yaparken silgi ve ataĢ kullandık. Ġki ataĢ ucu arasındaki mesafeyi ve ataĢ uzunluğunu 

ölçmek için cetvel kullandık. Sağlıklı bireylerde ayak sırtındaki iki nokta ayrımı için 

gerekli olan mesafe 20-30 mm arasındadır (Eryılmaz M. 2011, Ropper ve Brown 2006). 

Bu durumu göz önünde bulundurarak iki ataĢ arasındaki mesafenin 16 mm‘den 40 mm‘ye 

kadar 2‘Ģer mm artan toplam 7 adet silgi yaptık. AtaĢları yerleĢtirirken silginin uzun 

eksenini kullandık ve böylece ataĢın silgi içine olabildiğince girerek sabitlenmesini 

sağladık. Böylece ataĢ uçları arasındaki mesafenin değiĢmesini engellemiĢ olduk. AtaĢ 

uçlarının sivri olmamasına dikkat ettik ve böylece ağrı duyusunu uyarmasını da engellemiĢ 

olduk (Çizim 3.6). 

 

 

Çizim 3.6. Ġki nokta diskriminasyon (ataĢlı silgi) aleti 

 

     Hastalara değerlendirme ile ilgili gerekli bilgilendirme yapıldıktan sonra gözler açık bir 

Ģekilde ölçüm önce hastanın elinde gösterildi ve öğretildi. Hastanın testi anladığına emin 

olduktan sonra değerlendirmeye geçildi. Hasta tedavi masasında bacakları bir yastık 

üzerinde desteklenmiĢ sırt üstü pozisyonda gözleri kapalı bir Ģekilde değerlendirmeye 

alındı. Test ayak sırtında L5 dermatomunda 16 mm‘lik mesafe ile baĢlandı. AtaĢ uçları 

ayağın uzun ekseni ile aynı düzlemde olacak Ģekilde ve deriye aynı anda bastırılarak test 

yapıldı. AtaĢ uçları ağrıya yol açmayacak ve deride iz kalmayacak Ģekilde bastırıldı ve 
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hastadan tek ya da çift ayrımı yapması istendi. Hata riskini azaltmak için her denemeden 

sonra 3-4 saniye bekletildi. Hastanın 3 denemeden ikisine doğru cevap verdiği en az 

mesafe ―mm‖ olarak kaydedildi (Çizim 3.7) (Erol ve diğ. 2014, Swanson ve diğ. 1995). ). 

Test etkilenen ayak ve sağlam ayak için ayrı ayrı yapıldı ve değerlendirme formuna 

kaydedildi. 

 

 

Çizim 3.7. Ġki nokta diskriminasyonun değerlendirilmesi 

 

3.2.3. Propriyosepsiyon (Eklem Pozisyon Hissi) Duyusunun Değerlendirilmesi 

     Propriyoseptif duyunun değerlendirilmesi için izokinetik dinamometreler, 

gonyometreler, inklinometreler, hareket analiz sistemleri gibi birçok farklı test 

kullanılmaktadır (Ergen ve diğ. 2007). Bizim çalıĢmamızda propriyosepsiyon ölçüm 

yöntemlerinden biri olan eklem pozisyon hissini ayak bileğinde universal gonyometre ile 

değerlendirdik  (Çizim 3.8) (Ucuzoğlu 2018). 
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Çizim 3.8. Universal gonyometre 

 

     Değerlendirme ile ilgili gerekli bilgilendirme yapıldı ve test hastaya öğretildi. Hastanın 

testi anladığından emin olduktan sonra değerlendirmeye geçildi. Hasta tedavi masasında 

ayakları bir yere temas etmeyecek Ģekilde uzun oturma pozisyonunda değerlendirmeye 

alındı. M.gastrocnemius kasının gerginliğini ortadan kaldırmak için dizler altına ince bir 

yastık konuldu. Ayak bileği için nötral pozisyon sağlandı. Fibulanın lateral malleolü pivot 

nokta olarak alındı. Gonyometre pivot noktaya yerleĢtirildi. Sabit kol fibula lateral orta 

çizgisine paralel tutuldu. Hareketli kol 5. metatarsal kemiğin lateral orta çizgisini takip 

edecek Ģekilde ayarlandı (Otman ve diğ. 2003). Ayak bileği 5 sn boyunca 10 plantar 

fleksiyonda sabitlendi ve hastadan gözleri açık bir Ģekilde belirlenen bu hedef açıyı aklında 

tutması istendi. Daha sonra gözlerini kapatıp ayak bileğini aktif olarak aĢağı yukarı hareket 

ettirip daha önce belirlenen hedef açıya (10 plantar fleksiyon) getirmesi istendi. Hastanın 

bulduğu ayak bileği pozisyon açısı ile  hedef açı arasındaki farkın mutlak değeri ―sapma 

açısı‖ olarak derece  () cinsinden kaydedildi. Ölçüm için 3 tekrar yapıldı ve her 3 

ölçümden çıkan sapma açıların aritmetik ortalaması alınarak çıkan sonuç değerlendirme 

formuna ―‖ cinsinden kaydedildi (Çizim 3.9) (Akgül 2017, Ucuzoğlu 2018). Test 

etkilenen ayak ve sağlam ayak için ayrı ayrı yapıldı. 
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Çizim 3.9. Propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi) duyusunun değerlendirilmesi 

 

3.3. Ağrı ġiddetinin Değerlendirilmesi 

     Hastaların ağrı Ģiddetini değerlendirmek için Vizüel Analog Skala (VAS) kullanıldı. 

VAS sayısal olarak ölçülemeyen değerleri sayısal hale dönüĢtürmek için kullanılır. 10 

cm‘lik bir skala üzerinde (0: Ağrım yok, 10: Olabilecek en Ģiddetli ağrı) değerlendirme 

yapıldı (Çizim 3.10) (Çelik 2005, Küçükoğlu 2009). 

 

  

                         0                                                                                  10 

Çizim 3.10. Vizüel Analog Skala (VAS) 

 

     Değerlendirme ile ilgili gerekli bilgilendirme yapıldıktan sonra hastalardan o anki ağrı 

Ģiddetini skala üzerinde iĢaretlemesi istendi. Ağrının hiç olmadığı yer ( ―0‖ ) ile hastanın 

iĢaretlediği yer arasındaki uzaklık ‗‘cm‘‘ olarak ölçüldü. Elde edilen bu sayısal değer 

hastanın ağrı Ģiddetini ifade eder. Sayısal veri olarak değerlendirme formuna kaydedildi. 
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3.4. YaĢam Kalitesi Değerlendirmesi 

     Hastaların yaĢam kalitesi, Kısa Form-36 (SF-36) YaĢam Kalitesi Ölçeği ile 

değerlendirildi. SF-36 yaĢam kalitesini değerlendirmede en sık kullanılan ölçeklerden 

biridir. Ware ve arkadaĢları tarafından 1992 yılında geliĢtirilmiĢ, Koçyiğit ve arkadaĢları 

tarafından 1999 yılında Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği çalıĢması yapılmıĢtır (Ware ve 

Sherbourne 1992, Koçyiğit ve diğ. 1999). SF-36, toplamda 36 maddeden oluĢan ve 8 alt 

parametre baĢlığı altında fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel problemlerden dolayı rol 

kısıtlaması (4 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), emosyonel problemlerden dolayı rol 

kısıtlaması (3 madde), mental sağlık (5 madde), enerji/canlılık (4 madde), bedensel ağrı (2 

madde) ve genel sağlık algısı (5 madde)‘nı değerlendirmektedir. Ölçekte 1 soru son 12 

ayda sağlıktaki değiĢim algısını içermekte, diğer sorular son dört hafta göz önüne alınarak 

değerlendirilmektedir. Tek bir toplam puan elde edilmez. Her alt parametre ayrı ayrı 0-100 

arasında puanlanmaktadır. ‗0‘ kötü sağlık durumunu gösterirken ‗100‘ iyi sağlık durumunu 

göstermektedir (Par 2018, Ware ve Sherbourne 1992, Demiral ve diğ. 2006).  

     Ölçeğin ne anlama geldiği ve nasıl yapılması gerektiği konusunda hastalara gerekli 

bilgiler verildikten sonra, hastalardan her soruya kendileri için en uygun olan seçeneği 

iĢaretlemeleri istendi.  

3.5. Ġstatistiksel Analizler 

     ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerledirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) 22.00 paket programı kullanılmıĢtır. ÇalıĢma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodları (Ortalama, Standart sapma) ile 

birlikte verilerin karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney U, ANOVA, Kruskal-Wallis, 

spearman, pearson ve T- testi uygulanmıĢtır. Anlamlılık düzeyi 0,01 ile 0,05 olarak 

belirlenmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

     ÇalıĢmamızda, tek taraflı L5 kök basısı olan kronik LDH‘li hastaların, etkilenen taraf ve 

sağlam taraf ayak bileği dorsifleksiyon (ekstansiyon) ve ayak baĢparmak ekstansiyon kas 

kuvvetini, ayak sırtında L5 dermatom bölgesinde hafif dokunma/basınç ve iki nokta 

diskriminasyon duyusunu ile ayak bileğinde propriyosepsiyon (pozisyon hissi) duyusunu 

değerlendirmek ve aynı zamanda bu hastaların yaĢam kalitesi düzeyini belirlemek için 

toplam 32 hasta değerlendirmeye alınmıĢtır. 

     ÇalıĢmaya 14 (%43,6) kadın, 18 (%56,3) erkek toplam 32 hasta katılmıĢtır. Hastaların 

17‘sinde (%53,1) sağ tarafın, 15‘inde (%46,9) ise sol tarafın etkilendiği görülmüĢtür. 

Hastaların yaĢ ortalaması 45,09 ± 10,88 yıl, boy ortalaması 167,56 ± 9,46 cm, kilo 

ortalaması 77,39 ± 11,62 kg, VKĠ ortalaması ise 27,45 ± 3,39 kg/m² olarak bulunmuĢtur 

(Çizelge 4.1). 

Çizelge 4.1. Hastaların cinsiyet, etkilenen taraf, yaĢ, boy, kilo ve VKĠ bulguları 

DeğiĢkenler N(%) 

Cinsiyet   

Kadın 14 (43,6) 

Erkek 18 (56,3) 

  

Etkilenen taraf  

Sağ  17(53,1) 

Sol  15(46,9) 

  

 X±SS 

YaĢ 45,09 ± 10,88 

Boy 167,56 ± 9,46 

Kilo 77,39 ± 11,62 

VKĠ 27,45 ± 3,39 
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     Hastaların cinsiyete göre yaĢ, boy, kilo, VKĠ ve çalıĢma Ģekli bulguları aĢağıdaki 

çizelgelerde verilmiĢtir. 

 

Çizelge 4.2. Hastaların cinsiyete göre yaĢ, boy, kilo ve VKĠ bulguları 

DeğiĢken Cinsiyet N En DüĢük  En Yüksek X±SS 

YaĢ  

 

Kadın  14 34  65 47,64±9,69 

Erkek  18 25 64 43,11±11,6 

Boy (cm) Kadın  14 150 168 158,57±6,07 

Erkek  18 168 185 174,56±4,20 

Kilo (kg) Kadın  14 55 87 72,42 ± 9,92 

Erkek  18 61 100 81,25 ± 11,62 

VKĠ (kg/m²) Kadın  14 23,04 33,2 28,45 ± 2,87 

Erkek  18 20,4 33,3 26,66 ± 3,63 

  

 

     Kadın hastaların en küçüğü 34, en büyüğü 65 yaĢındadır. Kadın hastaların yaĢ 

ortalaması 47,64±9,69 olarak bulunmuĢtur. Erkek hastaların en küçüğü 25, en büyüğü 64 

yaĢındadır. Erkek hastaların yaĢ ortalaması ise 43,11±11,6 olarak bulunmuĢtur. Kadın 

hastaların VKĠ ortalaması 28,45 ± 2,87 kg/m², erkek hastaların VKĠ ortalaması ise 26,66 ± 

3,63 kg/m² olarak bulunmuĢtur (Çizelge 4.2). 
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Çizelge 4.3. Cinsiyete göre çalıĢma Ģekli oranı  

 ÇalıĢma Ģekli  

Oturarak 

(n:9) 

Ayakta 

(n:13) 

Ev hanımı 

(n:10) 

N 

Kadın 

 

2 (%14,3) 2 (%14,3) 10(%71,4) 14(%100) 

Erkek 7 (%38,9) 11 (%61,1)  18 (%100) 

 

 

     Hastaların çalıĢma Ģekline bakıldığında 9‘u oturarak, 13‘ü ayakta çalıĢan ve 10‘u da ev 

hanımıydı. Kadın hastalardan 2‘si (%14,3) oturarak, 2‘si (%14,3) ayakta çalıĢan ve 10‘u 

(%71,4) ev hanımıydı. Erkek hastalardan 7‘si (%38,9) oturarak, 11‘i (%61,1) ayakta 

çalıĢandı (Çizelge 4.3). 

 

Çizelge 4.4. Disk hernisi seviyeleri 

Seviye N (%) 

L4- L5 29 (%90,6) 

L5- S1 3 (%9,4) 

 

 

     Hastaların 29‘unda (%90,6) L4-L5 seviyesinde, 3‘ünde (%9,4) L5-S1 seviyesinde disk 

hernisi görülmüĢtür (Çizelge 4.4). 
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Çizelge 4.5. Sağlam taraf ile etkilenen taraf  duyu ve motor değerlerinin  karĢılaĢtırılması 

ÖLÇÜMLER   X ±SS P değeri 

Ayak bileği dorsifleksiyon  Sağlam taraf 30,83±6,50 ,000 

kas kuvveti Etkilenen taraf 27,80±7,46  

BaĢparmak ekstansiyon  Sağlam taraf 5,71±1,73 ,000 

kas kuvveti Etkilenen taraf 4,66±1,73  

Hafif dokunma/basınç Sağlam taraf 0,21±0,16 ,001 

duyusu Etkilenen taraf 0,51±0,58  

Ġki nokta diskriminasyon Sağlam taraf 23,19±4.12 ,000 

duyusu Etkilenen taraf 25,56±5,27  

Propriyosepsiyon 

(pozisyon hissi) duyusu 

Sağlam taraf 3,32±2,13 ,019 

Etkilenen taraf 4,30±2,57  

 

 

     Hastaların ayak bileği dorsifleksiyon kas kuvveti, ayak baĢparmak ekstansiyon kas 

kuvveti, hafif dokunma/basınç  duyusu, iki nokta diskriminasyon duyusu açısından 

bakıldığında sağlam taraf ile etkilenen taraf arasında  yüksek düzeyde anlamlı  fark 

bulunmuĢtur (p<0,01). Propriyosepsiyon (pozisyon hissi) duyusu açısından bakıldığında 

sağlam taraf ile etkilenen taraf arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,05) (Çizelge 4.5). 

 

 

 

 

 

 

 



60 

 

Çizelge 4.6.  Hastaların VAS ve SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt parametrelerinden 

aldıkları puanların dağılımı 

 N En DüĢük  En Yüksek  X ±SS 

VAS 32 2 9 6,53±1,66 

Fiziksel Fonksiyon 32 10 100 61,25±25,40 

Fiziksel Problemlerden 

Dolayı  Rol Kısıtlaması 

32 0 100 22,66±36,12 

Emosyonel 

Problemlerden dolayı Rol 

Kısıtlaması 

32 0 100 37,47±42,15 

Enerji/Canlılık 32 15 80 47,66±14,47 

Mental Sağlık 32 28 96 68,88±15,29 

Sosyal Fonksiyon 32 0 100 45,22±28,92 

Bedensel Ağrı 32 0 78 34,19±24,13 

Genel Sağlık Algısı 32 30 80 59,22±14,81 

Sağlık DeğiĢimi 32 0 100 33,59±22,54 

 

 

     Hastaların ortalama VAS skoru 6,53±1,66 olarak bulunmuĢtur. SF-36 YaĢam Kalitesi 

Ölçeği alt parametrelerinden aldıkları puan ortalamaları incelendiğinde; fiziksel fonksiyon 

61,25±25,40, fiziksel problemlerden dolayı  rol kısıtlaması 22,66±36,12, emosyonel 

problemlerden dolayı rol kısıtlaması 37,47±42,15, enerji/canlılık 47,66±14,47, mental 

sağlık 68,88±15,29, sosyal fonksiyon 45,22±28,92, bedensel ağrı 34,19±24,13, genel 

sağlık algısı 59,22±14,81, sağlık değiĢimi 33,59±22,54 olduğu belirlendi (Çizelge 4.6). 
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Çizelge 4.7.  Sağlam taraf ve etkilenen taraf duyu ve motor değerlerinin cinsiyete göre 

karĢılaĢtırılması 

ÖLÇÜMLER Bölge Cinsiyet P değeri 

Erkek (X ± SS) Kadın (X ± SS)  

Ayak bileği dorsifleksiyon 

kas kuvveti 

Sağlam taraf 34,82±4,60 25,70±4,77 0,000 

Etkilenen taraf 32,17 ± 6,06 22,18 ± 4,94 0,000 

BaĢparmak ekstansiyon  

kas kuvveti 

Sağlam taraf 6,60±1,77 4,56±0,74 0,000 

Etkilenen taraf 5,45±1,82 3,64±0,91 0,001 

Hafif dokunma/basınç 

duyusu 

Sağlam taraf 0,18±0,16 0,25±0,16 0,185 

Etkilenen taraf 0,36±0,44 0,71±0,69 0,027 

Ġki nokta diskriminasyon 

duyusu 

Sağlam taraf 22,67±4,55 23,86±3,54 0,283 

Etkilenen taraf 24,00±4,99 27,57±5,09 0,041 

Propriyosepsiyon 

(pozisyon hissi) duyusu 

Sağlam taraf 2,68±1,39 4,15±2,65 0,065 

Etkilenen taraf 3,09 ± 1,55 5,87 ± 2,83 0,004 

 

 

     Cinsiyetler arası sağlam taraf ve etkilenen taraf motor ve duyu değerlerini 

karĢılaĢtırdığımızda; ayak bileği dorsifleksiyon ve baĢparmak ekstansiyon kas kuvveti hem 

sağlam taraf, hem de etkilenen tarafta istatistiksel olarak erkekler lehine yüksek düzeyde 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Sağlam tarafta hafif dokunma/basınç duyusu ve iki 

nokta diskriminasyon duyusu cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢken (p>0,05), etkilenen tarafta istatistiksel olarak erkekler lehine anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,05). Propriyosepsiyon (pozisyon hissi) duyusu açısından bakıldığında, 

yine sağlam tarafta istatistiksel olarak anlamlı bir fark yokken (p>0,05), etkilenen tarafta 

istatistiksel olarak erkekler lehine yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01) 

(Çizelge 4.7). 
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Çizelge 4.8. VAS ve SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt parametre değerlerinin  cinsiyete 

göre karĢılaĢtırılması 

 Cinsiyet  

Erkek (X±SS) Kadın (X±SS) P değeri 

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 

Dolayı  Rol Kısıtlaması 

31,94±39,11 10,71±28,95 0,156 

Emosyonel 

Problemlerden Dolayı Rol 

Kısıtlaması 

62,89±37,83 4,79±17,91 0,000 

Enerji/Canlılık 54,17±13,20 39,29±11,74 0,006 

Mental Sağlık 73,11±12,41 63,43±17,32 0,193 

Sosyal Fonksiyon 47,50±30,54 42,29±27,54 0,621 

Bedensel Ağrı 36,83±24,09 30,79±24,66 0,491 

Genel Sağlık Algısı 68,06±11,13 47,86±10,69 0,000 

Sağlık DeğiĢimi 40,28±22,91 25,00±19,61 0,054 

 

 

     VAS ve SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt parametre değerlerinin cinsiyete göre 

karĢılaĢtırılması çizelge 4.8‘de gösterilmiĢtir. Buna göre cinsiyetler arasında VAS için 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). SF-36 alt parametrelerinden; 

fiziksel fonksiyon, fiziksel problemlerden dolayı  rol kısıtlaması, mental sağlık, sosyal 

fonksiyon, bedensel ağrı ve sağlık değiĢimi değerleri arasında fark olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Emosyonel problemlerden 

dolayı rol kısıtlaması, genel sağlık algısı ve enerji/canlılık alt parametrelerinde istatistiksel 

olarak erkekler lehine yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). 
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Çizelge 4.9. YaĢ ile SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt parametreleri arasındaki iliĢki 

SF-36 

Alt Parametreleri 

X±SS YaĢ 

r Değeri p Değeri 

Fiziksel Fonksiyon 61,25±25,40 -0,18 0,32 

Fiziksel Problemlerden 

Dolayı  Rol Kısıtlaması 

22,66±36,12 0,19 0,30 

Emosyonel Problemlerden 

Dolayı Rol Kısıtlama 

37,47±42,15 -0,12 0,50 

Enerji/Canlılık 47,66±14,48 0,06 0,74 

Mental Sağlık 68,88±15,30 -0,27 0,13 

Sosyal Fonksiyon 45,22±28,92 0,02 0,88 

Bedensel Ağrı 34,19±24,14 0,04 0,84 

Genel Sağlık Algısı 59,22±14,82 -0,29 0,10 

Sağlık DeğiĢimi 33,59±22,55 0,15 0,42 

 

 

     YaĢ ile SF-36 alt parametreleri arasında istatistiksel olarak bir iliĢki saptanmamıĢtır 

(p>0,05) (Çizelge 4.9).  
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Çizelge 4.10. VAS ile SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt parametreleri arasındaki iliĢki 

SF-36 

Alt Parametreleri 

X±SS VAS 

r Değeri P Değeri 

Fiziksel Fonksiyon 61,25±25,40 -0,38 0,03 

Fiziksel Problemlerden 

Dolayı  Rol Kısıtlaması 

22,66±36,12 -0,57 0,001 

Emosyonel Problemlerden 

Dolayı Rol Kısıtlaması 

37,47±42,15 0,07 0,72 

Enerji/Canlılık 47,66±14,48 -0,34 0,06 

Mental Sağlık 68,88±15,30 0,03 0,88 

Sosyal Fonksiyon 45,22±28,92 -0,44 0,01 

Bedensel Ağrı 34,19±24,14 -0,68 0,000 

Genel Sağlık Algısı 59,22±14,82 -0,15 0,43 

Sağlık DeğiĢimi 33,59±22,55 -0,23 0,21 

 

 

     VAS ile SF-36 alt parametreleri arasında yapılan incelemede; fiziksel fonksiyon ile 

negatif yönde korelasyon (r=-0,38; p=0,03), fiziksel problemler nedeniyle olan kısıtlama 

ile negatif yönde güçlü korelasyon (r=-0,57;p=0,001), sosyal fonksiyon ile negatif yönde 

korelasyon (r=-0,44; p=0,01), bedensel ağrı ile negatif yönde güçlü korelasyon (r=-0,68; 

p=0,000) saptanmıĢtır. Emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması, enerji/canlılık, 

mental sağlık, genel sağlık algısı ve sağlık değiĢimi alt parametreleri ile VAS arasında 

istatistiksel olarak bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05)  (çizelge 4.10). 
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Çizelge 4.11. VAS ve  SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt parametre değerlerinin çalıĢma 

Ģekline göre karĢılaĢtırılması 

 Oturarak (n:9)  

(X±SS) 

Ayakta (n:13) 

(X±SS) 

Ev Hanımı(n:10)  

(X±SS) 

P değeri 

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 

Dolayı  Rol Kısıtlaması 

30,56±39,09 26,92±37,45 10,00±31,62 0,308 

Emosyonel 

Problemlerden Dolayı 

Rol Kısıtlaması 

55,56±40,89 53,77±42,09 0,00±0,00 0,001 

Enerji/Canlılık 55,56±16,48 51,15±9,39 36,00±11,50 0,004 

Mental Sağlık 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 Ağrı 45,78±26,78 33,08±19,87 25,20±24,85 0,204 

Genel Sağlık Algısı 67,22±9,39 63,85±15,16 46,00±9,07 0,001 

Sağlık DeğiĢimi 38,89±13,18 36,54±26,25 25,00±2357 0,192 

 

 

     VAS ve SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt parametre değerlerinin çalıĢma Ģekline göre 

karĢılaĢtırılması çizelge 4.11‘de gösterilmiĢtir. VAS değerleri çalıĢma Ģekline göre 

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

parametrelerine bakıldığında ise fiziksel fonskiyon, emosyonel problemlerden dolayı rol 

kısıtlaması, enerji/canlılık, mental sağlık ve genel sağlık algısı değerleri çalıĢma Ģekline 

göre karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,01). 
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Çizelge 4.12. SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt parametre değerlerinin çalıĢma Ģekline göre 

gruplar arası karĢılaĢtırılması 

SF-36 

 Alt Parametreleri 

ÇalıĢma ġekli P 

Fiziksel Fonksiyon Oturarak-Ayakta 0,104 

Oturarak- Ev hanımı 0,004 

Ev hanımı-ayakta 0,236 

Emosyonel 

Problemlerden Dolayı 

Rol Kısıtlaması 

Oturarak-Ayakta 1,000 

Oturarak- Ev hanımı 0,006 

Ev hanımı-ayakta 0,003 

Enerji/Canlılık Oturarak-Ayakta 0,862 

Oturarak- Ev hanımı 0,030 

Ev hanımı-ayakta 0,010 

Mental Sağlık Oturarak-Ayakta 0,131 

Oturarak- Ev hanımı 0,002 

Ev hanımı-ayakta 0,116 

Genel Sağlık Algısı Oturarak-Ayakta 0,894 

Oturarak- Ev hanımı 0,000 

Ev hanımı-ayakta 0,007 

 

 

     SF-36 alt parametre değerlerinin çalıĢma Ģekline göre gruplar arası karĢılaĢtırılması 

çizelge 4.12‘de gösterilmiĢtir. Fiziksel fonskiyon alt parametre değerleri oturarak çalıĢanlar 

ile ev hanımları arasında oturarak çalıĢanlar lehine istatistiksel olarak yüksek düzeyde 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Oturarak çalıĢanlar ile ayakta çalıĢanlar arasında ve ev 

hanımları ile ayakta çalıĢanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05) (çizelge 4.12). 

     Emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması alt parametre değerleri hem oturarak 

çalıĢanlar ile ev hanımları arasında, hem de ev hanımları ile ayakta çalıĢanlar arasında 

oturarak ve ayakta çalıĢanlar lehine istatistiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı fark 
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bulunmuĢtur (p<0,01). Oturarak çalıĢanlar ile ayakta çalıĢanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (çizelge 4.12). 

     Enerji/canlılık alt parametre değerleri hem oturarak çalıĢanlar ile ev hanımları arasında, 

hem de ev hanımları ile ayakta çalıĢanlar arasında oturarak ve ayakta çalıĢanlar lehine 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). Oturarak çalıĢanlar ile ayakta 

çalıĢanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (çizelge 

4.12).  

     Mental sağlık alt parametre değerleri oturarak çalıĢanlar ile ev hanımları arasında 

oturarak çalıĢanlar lehine istatistiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,01). Hem oturarak çalıĢanlar ile ayakta çalıĢanlar hem de ayakta çalıĢanlar ile ev 

hanımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (çizelge 

4.12). 

     Genel sağlık algısı alt parametre değerleri hem oturarak çalıĢanlar ile ev hanımları 

arasında, hem de ev hanımları ile ayakta çalıĢanlar arasında oturarak ve ayakta çalıĢanlar 

lehine istatistiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). ). Oturarak 

çalıĢanlar ile ayakta çalıĢanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05) (çizelge 4.12). 
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5. TARTIġMA 

 

     Bel ağrısı çok yaygın olan ve ciddi derecede iĢ ve zaman kaybına neden olan bir 

problem olarak karĢımıza çıkmaktadır. Ġnsanların %90‘ı hayatları boyunca en az bir kez 

bel problemi ile karĢılaĢmaktadır (Kurt 2016, Kopec ve diğ. 2004, Linton ve diğ. 2001). 

Bel ağrısının sık görülen nedenlerinden biri de LDH‘dir. LDH‘nin Ģiddetli ağrı ve 

nörolojik kayıplara neden olması ve günlük yaĢam aktivitelerini kısıtlaması nedeniyle 

klinik önemi vardır. LDH genellikle 50 yaĢ altında görüldüğü için kiĢilerin iĢ gücü kaybı 

da sosyoekonomik bir sorun oluĢturur (Murat 2007, KırıĢ ve Turantan 1998). 

     LDH‘de mekanik bası sonucu endonöral kan dolaĢımının bozulması ve/veya fıtıklaĢmıĢ 

diskten çıkan proteoglikanların kimyasal irritasyonu sonucu sinir kökünde inflamasyon ve 

ödem geliĢir. LDH‘li hastalarda bel-bacak ağrısı, bel hareketlerinde ağrı ve kısıtlılık, 

lomber bölge kaslarında spazm, sinir germe testlerinde pozitiflik ve fıtıklaĢmıĢ diskin sinir 

köküne bası yapmasına bağlı olarak alt ekstremitede duyu, motor ve refleks kusurları 

görülebilir (Murat 2007, ġar 2002, Akı 2000, Annaswamy ve diğ. 2012). 

     LDH‘li hastalar ağrı nedeniyle etkilenen tarafa mümkün olduğunca az yük verirler. Bu 

asimetrik yüklenme, yayılan ağrı ve azalmıĢ proprioseptif girdi sonucu oluĢur ve bu durum 

sıklıkla postural dengesizliğe ve motor defisitlere de neden olur (Sipko ve diğ. 2008, Sipko 

ve diğ. 2010).  

     LDH, %95 gibi yüksek bir oranda L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde görülür. Bu nedenle 

nörolojik muayenelerde daha çok L5 ve S1 sinir köklerine odaklanması gerekmektedir 

(Richard ve Sohail 2016). L5 kök basısına bağlı olarak meydana gelen ağrı lumbosakral 

bölgeden uyluk posterolateraline ve lateral malleole yayılır. Ağrı genellikle en Ģiddetli 

ayak bileği lateralinde hissedilir En önemli ve en sık motor kayıp, ayak ve ayak 

baĢparmağı dorsifleksiyonunda görülür. Ġlerleyici motor kayıp zamanla yürüyüĢ 

bozukluklarına yol açabilir. M.tibialis anterior kasındaki etkilenme zamanla ayak 

dorsifleksiyonunda kısıtlanmaya neden olabilir (Murat 2007, Oğuz 2004, McRae 1998 ). 

DüĢük ayak en sık karĢımıza L5 radikülopatisinin klinik bulgusu olarak çıkmaktadır 

(Ġsmailoğlu ve diğ. 2009). 
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     Bel ve bacak ağrısı kiĢinin fonksiyonlarına önemli derecede etki eder (Narin ve diğ. 

2008, Moya ve diğ. 2000). KiĢinin ayakta durmasından, yürüme, eğilme, ağırlık kaldırma, 

seyahat, sosyal yaĢam ve giyimine kadar birçok aktivitesini etkilemektedir (Narin ve diğ. 

2008, Magee 1997). Yapılan bazı çalıĢmalarda kronik bel ağrısının fiziksel aktivitelerde 

kısıtlamalara, fonksiyonel yetersizliklere, yaĢam kalitesinde azalmaya ve büyük ölçüde 

ekonomik ve iĢ gücü kaybına neden olduğu belirlenmiĢtir (Yılmaz ve diğ. 2018, Jordan ve 

diğ. 2011, Jansson ve diğ. 2005, Ökmen ve diğ. 2017). 

     ÇalıĢmamıza tek taraflı L5 kök basısı olan hastalar alındı. L5 kök basısının seçilmesinin 

sebebi, L4 ve S1 kök basılarına göre daha sık rastlanmasıydı (Leblebicier 2014). 

     Literatür taramalarında lomber radikülopatiye bağlı olarak motor ve duyu 

değerlendirmelerle ilgili çok sayıda bilimsel çalıĢma vardır (Mcneish ve diğ. 2019, Lee ve 

diğ. 2010, Tabaraud ve diğ. 1989, Hamid ve diğ. 2016, Postacchini ve diğ. 2002, Canan 

2014, Yamashita ve diğ. 2002, Peeters ve diğ. 1998). 

     Mcneish ve diğ. (2019) yaptıkları bir çalıĢmada, EMG ile doğrulanmıĢ C8 ve L5 kök 

basısı olan hastalar ile radikülopatisi olmayan hastalar arasında n.ulnaris ve n.fibularis 

(peroneus) profundus sinirlerin motor amplitüdleri karĢılaĢtırmıĢlar. C8 ve L5 

radikülopatisi olan hastalar, radikülopatisi olmayan hastalara kıyasla sırasıyla azalmıĢ ulnar 

ve fibular motor amplitüdler bulmuĢlar. 

     BaĢka bir çalıĢmada, üç boyutlu yürüme analizi kullanılarak tek taraflı L5 kök basısı 

olan 19 hasta ile 16 sağlıklı birey arasında ayak bileği dorsifleksiyon kas kuvveti açısından 

karĢılaĢtırma yapılmıĢ ve L5 kök basısı olan hastaların etkilenen taraf maksimal ayak bileği 

dorsifleksiyonu etkilenmeyen tarafa göre daha düĢük bulunmuĢtur. Ayak bileği güç 

oluĢumu etkilenen taraf ile sağlam taraf arasında ve normal sağlıklı bireyler ile 

karĢılaĢtırıldığında, etkilenen tarafta azalmıĢ olarak bulunmuĢtur (Lee ve diğ. 2010). 

     Tabaraud ve diğ. (1989)‘nin yapmıĢ olduğu baĢka bir çalıĢmada, L5 veya S1 

radikulopatisi olan 45 hasta ile 25 sağlıklı kontrol gurubu arasında lomber spinal 

stimülasyon sonrası m.tibialis anterior ve m.soleus kaslarında motor uyarılmıĢ yanıtlar 

kaydedilmiĢtir. L5 radikülopatili hastaların % 72'sinde ve S1 radikülopatisi olan 

hastaların % 66'sında motor uyarılmıĢ yanıt süresinde anlamlı bir uzama gözlenmiĢtir (P 

<0.01). 
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     Yukarıda bahsettiğimiz çalıĢmalarda ayak bileği dorsifleksiyon kas kuvveti çeĢitli 

yöntemlerle değerlendirilmiĢtir. Tüm bu çalıĢmalarda L5 kök basısına bağlı olarak ayak 

bileği dorsifleksiyonu kas kuvvetinin etkilendiği görülmüĢtür. Biz çalıĢmamızda tek taraflı 

L5 kök basısı olan hastaların etkilenen taraf ile sağlam taraf ayak bileği dorsifleksiyon kas 

kuvvetini karĢılaĢtırdık ve her iki taraf arasında sağlam taraf lehine yüksek oranda anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0.01). ÇalıĢmamız ayak bileği dorsifleksiyon kas kuvveti açısından 

etkilenen taraf ile sağlam taraf arasında anlamlı fark bulunması yönünden literatürle 

uyumludur.  

     Hamid ve diğ. (2016)‘nin yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, yaĢ ortalaması 39,1±9,3 yıl olan 

ve 17‘si L4-L5, 13‘ü L5-S1 seviyesinde LDH olan toplam 30 hastayı (11 kadın ve 19 

erkek ) ameliyat öncesi m.extensor hallucis longus (EHL) (L5) ve m.fleksor hallucis 

longus (FHL) (S1) kasları manuel kas testi  (1-5 arası derecelendirme) ile 

değerlendirmiĢler. Disk hernisinin ortalama semptom süresi 10±9 hafta olan 

hastaların %70‘inde sağ bacakta, %30‘unda sol bacakta ağrı, uyuĢma ve kas güçsüzlüğü 

tespit etmiĢler. Yapılan kas kuvveti ölçümlerinde hastaların EHL kası %40‘ında grade 

4, %36,7‘sinde grade 3, %13,3‘ünde grade 2, %6,7‘sinde grade 5 ve %3,3‘ünde grade 1   

olarak , FHL kası %33,3‘ü grade 3, %30‘u grade 4, %23,3‘ü grade 5 ve %13,4‘ü grade 2 

olarak  bulmuĢlar. Görüldüğü gibi radikülopatiye bağlı olarak her iki kasta da zayıflık 

dikkat çekmektedir. 

     Yine baĢka bir çalıĢmada (Postacchini ve diğ. 2002) LDH‘ye bağlı kas güçsüzlüğü olan 

116 hasta mikrodiskektomi öncesi etkilenen kaslar manuel kas testi ile değerlendirilmiĢ ve 

değerlendirme sonucunda %67 oranında hafif (grade 4), %21 oranında Ģiddetli (grade 3) 

ve %12oranında çok Ģiddetli (grade 2 veya 1) kas üçsüzlüğü bulunmuĢtur. Kaslar arasında 

en Ģiddetli etkilenim EHL kasında tespit edilmiĢtir ve aynı zamanda hastalar arasında da 

yine en çok EHL kasının etkilendiği görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda sağlam taraf ile 

etkilenen taraf EHL kas kuvvetini manuel kas dinamometre cihazı ile karĢılaĢtırdık ve her 

iki taraf arasında sağlam taraf lehine yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.01). 

ÇalıĢmamız baĢparmak ekstansiyon kas kuvveti açısından, etkilenen taraf ile sağlam taraf 

arasında anlamlı fark bulunması yönünden literatürle uyumludur. 

     Canan (2014) yapmıĢ olduğu çalıĢmada, L4-L5 seviyesinde LDH tanısı konmuĢ, bel ve 

tek bacakta ağrı yakınması olan, 18-70 yaĢ aralığında 29‘u erkek (yaĢ ortalaması 46.15), 

27‘si kadın (yaĢ ortalaması 49.45)  toplam 56 hastaya etkilenen taraf ile sağlam taraf L5 
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dermatomunda Kantitatif Duysal Test (QST) uygulayarak hastaların VDT (vibrasyon eĢik 

değeri), HDT (sıcak algılama eĢik değeri), CDT (soğuk algılama eĢik değeri) ve HPT 

(sıcak ağrı eĢik değeri) parametreleri değerlendirilmiĢ. Tüm parametreler 

değerlendirildiğinde; etkilenen taraf ve sağlam taraf parametlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur. Saeidian ve diğ. (2011) tek taraflı LDH tanısı almıĢ, yaĢ aralığı 

40-58 yıl olan 20 kadın hastanın sağlam ve etkilenen taraflarının ilgili dermatom 

bölgesinde  (L4, L5  veya S1) iki nokta diskriminasyon duyusunu tedaviden önce ve sonra 

değerlendiren bir çalıĢma yapmıĢlar. ÇalıĢmada tediveden önce iki nokta diskriminasyon 

duyusu değerleri, L4 dermatomunda; sağlam tarafta 3,02±1,05 mm, etkilenen tarafta 

5,77±1,38 mm, L5 dermatomunda; sağlam tarafta 3.15±0.87 mm,  etkilenen tarafta 

6.77±1.57 mm, S1 dermatomunda;  sağlam tarafta 0.97±0.3 mm, etkilenen tarafta 1.62±0.7 

mm olarak bulunmuĢ ve sağlam taraf ile etkilenen taraf arasında, sağlam taraf lehine 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Yamashita ve diğ. (2002) tek kök tutulumu 

(L5 veya S1) ve tek taraflı etkilenim gösteren lomber radikülopati tanısı almıĢ, yaĢ 

ortalaması 37.9 olan 48 hasta ile yaĢ ortalaması 38,2 olan 11 sağlıklı bireylerin periferal 

duyusal fonksiyonlarını, ilgili dermatomda (L5 veya S1) mevcut algılama eĢiği testi 

kullanılarak  değerlendirmiĢler. Kontrol grubunda, mevcut algı eĢiği değerlerinde sol ve 

sağ bacaklar arasında herhangi bir sıklıkta anlamlı bir fark bulunmamıĢ. Hasta grubunda, 

etkilenen bacaklardaki mevcut algı eĢik değerleri, tüm frekanslarda sağlam 

bacaklardakilerden anlamlı derecede yüksek bulmuĢlar. BaĢka bir çalıĢmada, en az 4 hafta 

süren ve/veya nörolojik defisiti olan tek taraflı lumbosakral sinir basısı ve radiküler ağrısı 

olan 51 hastanın etkilenen ve sağlam bacak hafif dokunma/basınç duyusu SWM testi ile 

değerlendirilmiĢtir. BT ile disk hernisi tanısı konmuĢ 43hastanın %84,6‘sında L4, L5 ve S1 

dermatomunda etkilenen bacağın duyusu sağlam bacağa göre hipoestezik çıkmıĢtır.  L4, 

L5 ve S1 dermatomlarında etkilenen bacak ile sağlam bacak arasında L4-L5 seviyesindeki 

disk hernisi için L5 dermatomunda ve L5-S1 seviyesindeki disk hernisi için S1 

dermatomunda duyusal açıdan anlamlı fark bulunmuĢtur. L5-S1 seviyesindeki disk hernisi 

için L4 dermatomunda duyusal açıdan anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Peeters ve diğ. 

1998). Tüm bu çalıĢmalar LDH‘li hastalarda ilgili dermatomlarda duyu kaybının 

yaĢandığını göstermektedir. ÇalıĢmamızda iki nokta diskriminasyon ve hafif dokunma 

duyusu değerlendirildi ve sağlam taraf ile etkilenen taraf arasında sağlam taraf lehine 

istatistiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.01). ÇalıĢmamız, iki 

nokta diskriminasyon ve hafif dokunma/basınç duyusu açısından etkilenen taraf ile sağlam 

taraf arasında anlamlı fark bulunması yönünden literatürle uyumludur. 



72 

     Literatürdeki çalıĢmalara baktığımızda, lomber radikülopati nedeniyle ayakbileğinde 

propriyosepsiyon değerlendirmesi yapan herhangi bir çalıĢmaya rastlamadık. Ancak 

LDH‘ye bağlı bel ağrılı 20 hasta ile 15 sağlıklı bireyin lomber propriyosepsiyon ve 

postural kontrol parametrelerin değerlendirildiği çalıĢma mevcuttur. Lomber rotasyon hissi 

yeteneği, daha önce doğrulanmıĢ bir motorlu gövde rotasyon ünitesinde, oturmuĢ 

pozisyonda ve postural kontrol dikey kuvvet platformuyla değerlendirilmiĢ ve LDH‘li 

hastalar ile sağlıklı kontrol grubu arasında lomber propriosepsiyon ve postural kontrol 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). Sonuçlar LDH‘li 

hastalarda lomber propriyosepsiyon ve postural kontrolde bozulma olduğunu 

göstermektedir  (Leinonen ve diğ. 2003). ÇalıĢmamızda ayak bileğinde propriyosepsiyon 

duyusunu universal gonyometre ile değerlendirdik. Etkilenen taraf ile sağlam taraf arasında 

propriyosepsiyon açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). 

ÇalıĢmamız propriyosepsiyonun etkilenen tarafta bozulmuĢ olması açısından literatürle 

uyumludur. 

          Türk kent toplumunun yaĢam kalitesini ölçmek amacıyla örneklem olarak Ġzmir‘in 

Narlıdere ve Balçova ilçelerinde yaĢayan 18 yaĢından büyük 1279 kiĢi üzerinde çalıĢma 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılanların yaĢ ortalaması 42,9±14,7 yıl olup  %47,6‘sı 

erkek, %52,4‘ü kadın bireylerden oluĢmaktadır. Cinsiyete göre yaĢ gruplarında anlamlı 

fark bulunmamıĢtır. Bu çalıĢmada SF-36 anketi yüz yüze görüĢme tekniği kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonucunda; fiziksel fonksiyon 83.8 ± 20.0, fiziksel problemlerden dolayı  rol 

kısıtlaması 86.3 ± 24.9, emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması 90.1 ± 19.4, 

enerji/canlılık 64.5 ± 12.9, mental sağlık 71.0 ± 11.0, sosyal fonksiyon 91.0 ± 12.9, 

bedensel ağrı 82.9 ± 18.9, genel sağlık algısı 71.6 ± 16.1 olarak elde edilmiĢtir (Demiral ve 

diğ. 2006). Bošković ve diğ. (2009)‘nin yaptığı çalıĢmada ise lomber radikülopatisi olan 50 

hastanın yaĢam kalitesini ölçmek amacıyla SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya yaĢ ortalaması 46,1 yıl olan 33 erkek ve 17 kadın katılmıĢtır. ÇalıĢmanın 

sonucunda; fiziksel fonksiyon 38.5, fiziksel problemlerden dolayı  rol kısıtlaması 31.4, 

emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması 64,3, enerji/canlılık 51,9, mental sağlık 

61,3, sosyal fonksiyon 47,5, bedensel ağrı 30,1, genel sağlık algısı 57,9 olarak elde 

edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği alt parametrelerinden elde 

ettiğimiz sonuçlar ise; fiziksel fonksiyon 61,25±25,40, fiziksel problemlerden dolayı rol 

kısıtlaması 22,66±36,12, emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması 37,47±42,15, 

enerji/canlılık 47,66±14,47, mental sağlık 68,88±15,29, sosyal fonksiyon 45,22±28,92, 
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bedensel ağrı 34,19±24,13, genel sağlık algısı 59,22±14,81 Ģeklindedir. Literatür 

çalıĢmalarına bakıldığında, çalıĢmamızdaki SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği alt parametre 

değerleri, Demiral ve diğ.‘nin çalıĢmasına göre düĢük, Bošković ve diğ. (2009)‘nin 

çalıĢmasına göre ise fiziksel fonskiyon ve emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması 

hariç diğer alt parametre değerleri birbirine yakın çıkmıĢtır. ÇalıĢmamızın değerlerinin, 

Demiral ve diğ.‘nin çalıĢmasına göre düĢük çıkmasının nedeni, Demiral ve diğ. (2006)‘nin 

çalıĢmasında örneklem grubun toplumun genelinden, bizim örneklem grubumuzun ise 

hasta bireylerden oluĢmasıdır. Bošković ve diğ. (2009)‘nin çalıĢması ile bizim çalıĢmamızı 

karĢılaĢtırdığımızda ise fiziksel fonksiyon ve emosyonel problemlerden dolayı rol 

kısıtlaması parametrelerinin farklı çıkmalarının nedeni olarak; meslek grupları arasındaki 

farklılıklar, cinsiyet dağılımındaki farklılıklar ve kültürel farklılıklar olabileceğini 

düĢünmekteyiz. 

     Demiral ve diğ. (2006) çalıĢmalarında cinsiyete göre yaĢ gruplarında fark olmayan 670 

kadın ve 609 erkek bireyin SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt parametre değerlerini 

karĢılaĢtırmıĢlar. Elde edilen değerler;  fiziksel fonksiyon kadın/erkek  

80,6±21,7/87,2±17,1, fiziksel problemlerden dolayı  rol kısıtlaması kadın/erkek  82.9 ± 

28.6/89.8 ±19.3, genel sağlık algısı  kadın/erkek  69,1 ± 16,9/73.6 ± 14.9, enerji/canlılık 

kadın/erkek  63,4 ± 13,7/65.7 ± 11.9, mental sağlık kadın/erkek  70,1 ± 11,4/71.0 ± 10.6, 

sosyal fonksiyon kadın/erkek 90.1 ± 12.9/91.7 ± 12.8, bedensel ağrı kadın/erkek 81.0 ± 

20.2/85.1 ± 16.4, emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması kadın/erkek  

89.0±22.5/92.8 ± 15.1 Ģeklindedir. ÇalıĢmada tüm alt parametre değerleri kadınlarda daha 

düĢük çıkmasına rağmen mental sağlık ve enerji/canlılık alt parametreleri için kadın/erkek 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Diğer alt 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmıĢtır (p<0,05). Genç ve diğ. (2011) yaĢ 

ortalaması 20.0±1.6 yıl olan 387 kadın ile yaĢ ortalaması 20.3±1.5 yıl olan 323 erkek genç 

eriĢkinlerin yaĢam kalitesini karĢılaĢtırmak için SF-36 yaĢam kalitesi anketi uygulamıĢlar. 

ÇalıĢmada SF-36 anketi fiziksel sağlık skoru ve mental sağlık skoru olarak  iki ana baĢlıkta 

toplamıĢlar. Fiziksel sağlık skoru değerleri kadın/erkek 69.9±15.2/73.7±14.2, mental sağlık 

skoru değerleri kadın/erkek 60.2±19.1 64.3±19.6 olarak saptanmıĢ. ÇalıĢmada genç 

eriĢkinlerde erkeklerin yaĢam kalitesi daha yüksek bulunmuĢtur. Yılmaz ve diğ. (2018) 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada LDH tanısı almıĢ, yaĢ ortalaması 45,14±15,08 yıl olan toplam  

132 hastanın (%65,2‘si kadın) yaĢam kalitesi alt parametrelerini fiziksel özet skor ve 

mental özet skor olarak değerlendirmiĢler. ÇalıĢmada fiziksel özet skor 36,87±9,59 ve 
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mental özet skor  42,81±8,72 olarak bulunmuĢtur. Hastaların SF-36 fiziksel ve mental özet 

skorlarından aldıkları puan ortalamalarının düĢük olduğu ve erkek bireylerin fiziksel özet 

skor puanları daha yüksek olduğu santanmıĢtır (p<0,05).  Bizim çalıĢmamızda cinsiyete 

göre SF-36 alt parametre değerleri; fiziksel fonksiyon erkek/kadın 

68,89±21,04/51,43±27,83, fiziksel problemlerden dolayı  rol kısıtlaması erkek/kadın 

31,94±39,11/10,71±28,95, genel sağlık algısı  erkek/kadın 68,06±11,13/47,86±10,69, 

enerji/canlılık erkek/kadın 54,17±13,20/39,29±11,74, mental sağlık erkek/kadın 

73,11±12,41/63,43±17,32, sosyal fonksiyon erkek/kadın 47,50±30,54/42,29±27,54, 

bedensel ağrı erkek/kadın 36,83±24,09/30,79±24,66, emosyonel problemlerden dolayı rol 

kısıtlaması erkek/kadın 62,89±37,83/4,79±17,91 Ģeklindedir. Bizim çalıĢmamızda da kadın 

ve erkek arasında SF-36 alt parametre değerlerinin tümünde erkeklerde daha yüksek 

bulunmasına rağmen, fiziksel fonksiyon, fiziksel problemlerden dolayı  rol kısıtlaması, 

mental sağlık, sosyal fonksiyon ve bedensel ağrı parametreleri kadın ve erkek arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Emosyonel problemlerden dolayı 

rol kısıtlaması, genel sağlık algısı ve enerji/canlılık parametreleri kadın ve erkek arasında 

erkekler lehine istatistiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01).  

     Köse ve diğ. (2018) yapmıĢ oldukları çalıĢmada,  18 yaĢ ve üstü, LDH tanısı konmuĢ,  

yaĢ ortalaması 37.70 olan toplam 77 hastanın (%72.7‘si erkek, 27,3‘ü kadın)  ağrı düzeyini 

ölçmek için VAS kullanmıĢlar. ÇalıĢma sonucunda ortalama VAS değeri 7,32±2,44 olarak 

saptanmıĢtır. VAS değerinin orta Ģiddetin üzerinde ve kadın cinsiyette daha fazla olduğu,  

yaĢ arttıkça VAS değerinin de arttığı saptanmıĢtır. BaĢka bir çalıĢmada, yaĢ ortalaması 

45,6 ± 10,2  olan tek taraflı kronik lomber radikülopatili 55 hastanın (38 kadın/17 erkek) 

ağrı düzeyini ölçmek için VAS kullanılmıĢ ve çalıĢma sonucunda ortalama VAS değeri 

7,43 ± 1,68 olarak saptanmıĢtır (Orhaner 2014). Literatür çalıĢmalarında LDH olan 

bireylerin ortalama VAS değerleri orta Ģiddetin üzerinde bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda 

ortalama VAS değeri 6,53±1,66 olarak orta Ģiddetin üzerinde bulunmuĢtur. ÇalıĢmamız 

VAS değeri açısından literatürle uyumlu bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda kadın hastaların  

ortalama VAS değeri 6,86±1,41,  erkek hastaların ortalama VAS değeri ise 6,28±1,84 

olarak saptanmıĢtır. Kadın ve erkek hastalar arasında VAS değeri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

          Tomic ve diğ. (2009) yapmıĢ oldukları çalıĢmada, lomber radikülopati tanısı 

konulmuĢ, yaĢ ortalaması 48 yıl (16 ve 76 yaĢ aralığında) olan 50 kadın ve 50 erkek toplam 

100 hasta değerlendirmeye alınmıĢtır. Bu çalıĢmada hastalar  yaĢ, cinsiyet, VKĠ ve çalıĢma 
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Ģekli bazında ikili gruplara ayrılmıĢ ve bu gruplar arasında lomber radikülopati Ģiddeti 

karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma EMG ile yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda; yaĢlı hastaların 

genç hastalara, erkek hastaların kadın hastalara, VKĠ yüksek olan hastaların düĢük olan 

hastalara ve fiziksel olarak yoğun iĢler yapan hastaların daha hafif iĢler yapan hastalara 

göre radikülopati Ģiddeti daha yüksek bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada tüm ikili gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). Biz çalıĢmamızda cinsiyete göre 

duyu ve motor değerlendirmeleri sonucunda kadın hastaların erkek hastalara göre 

etkilenme Ģiddetini daha yüksek bulduk. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,05). Literatüre bakıldığında erkek hastaların, bizim çalıĢmamızda ise 

kadın hastaların radikülopati Ģiddeti daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Her iki çalıĢmaya 

baktığımızda, bizim çalıĢmada kadın hastaların, Tomic ve diğ. (2009)‘nin çalıĢmasında ise 

erkek hastaların VKĠ daha yüksek bulunmuĢtur. Bu nedenden dolayı VKĠ yüksek olan 

grubun radikülopati Ģiddeti de daha yüksek çıkmıĢtır diye düĢünüyoruz. Bu durum bizim 

çalıĢmamızı desteklemektedir. Diğer bir neden ise bizim çalıĢmamızdaki meslek gruplarına 

bakıldığında kadınlar arasında ev hanımlarının (%71,4) daha yoğunlukta olduğu 

görülmektedir. Jayson (1987) ev hanımlarının bel ağrısı açısından çok yönlü risk altında 

olduğunu bildirmiĢtir. Ev hanımlarının evde ağır iĢlerle uğraĢmaları ve uygun olmayan 

pozisyonda çalıĢmalarını gerektiren ev iĢlerini yoğun olarak yapmaları ve sıklıkla 

yardımsız çalıĢmaları nedeniyle kendilerini koruyamamaktadırlar. Bundan dolayı 

kadınların daha çok etkilendiğini düĢünmekteyiz. 

     Dündar ve diğ. (2009) yapmıĢ oldukları çalıĢmada, kronik bel ağrılı hastaların VAS 

değerleri ile SF-36‘nın alt parametrelerinde fiziksel problemlerden dolayı rol kısıtlaması ve 

bedensel ağrı ile iyi derecede negatif yönde korelasyon (p<0,01) ve fiziksel fonksiyon, 

genel sağlık algısı  ve sosyal fonksiyon  alt parametreleriyle ise orta derecede negatif 

yönde korelasyon (p<0,05) bulunmuĢtur. Diğer alt parametrelerde anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (p>0,05). Bizim çalıĢmamızda da literatürle uyumlu  Ģekilde VAS ile SF-

36 alt parametrelerinden fiziksel problemlerden dolayı  rol kısıtlaması, bedensel ağrı, 

fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon  alt parametreleriyle istatistiksel olarak negatif 

yönde  korelasyon bulunmuĢtur (p<0,05). Diğer alt parametrelerde anlamlı iliĢki 

bulunamamıĢtır (p>0,05). 

     Bilir ve diğ. (2005) yaĢ ortalaması 35,6 olan toplam 863 erkek bireyin yaĢam kalitesini 

SF-36 ölçeği ile değerlendirmiĢler. ÇalıĢmada yaĢın artması ile birlikte SF-36 alt 

parametrelerinden mental sağlık parametresi dıĢında diğer alt parametrelerden alınan 
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skorların azaldığı ve bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu saptamıĢlar 

(p<0,05). Vural ve diğ. (2010) yaĢ ortalaması 32.35 ± 7.29 yıl olan, 172 kadın ve 141 erkek 

olmak üzere toplam 313 masa baĢı çalıĢanların yaĢam kalitesini SF-36 ölçeği ile 

değerlendirmiĢler. ÇalıĢmada yaĢ grupları arasında genel sağlık algısı, sosyal fonksiyon ve 

emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması parametrelerinin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı (p>0.05), diğer alt parametre skorlarının yaĢla birlikte azaldığını ve 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu (p<0.05) saptamıĢlar. Bizim çalıĢmamızda yaĢ ile SF-

36 alt parametre değerleri arasında anlamlı bir korelasyon saptanmamıĢtır (p>0.05). 

ÇalıĢmamızın bu açıdan literatüre ters düĢmesinin temel nedeni, LDH nedeniyle hastaların 

SF-36 alt parametrelerinden  düĢük skorlar aldığı ve bu hastaların yaĢam kalitesini 

belirleyen etkenin yaĢtan ziyade LDH‘nin varlığı olduğunu düĢünmekteyiz.  

     Aktif çalıĢanlar ve ev hanımlarında LDH görülme sıklığı daha fazladır (Almeida ve diğ. 

2007) . Jordan ve diğ. (2011) LDH için risk faktörü arasında ağır iĢlerde çalıĢma ve ağır 

yük kaldırmayı göstermiĢler. Yılmaz ve diğ. (2018) çalıĢmalarında ev hanımı, emekli ve 

diğer çalıĢanlar olmak üzere üç gruba ayırdığı mesleklerin yaĢam kalitesini 

değerlendirmiĢler. ÇalıĢmanın sonucunda ev hanımlarının diğer mesleklere göre daha 

düĢük yaĢam kalitesine sahip olduklarını ve istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunu 

saptamıĢlar (p<0,05). Biz çalıĢmamızda ev hanımları, ayakta ve oturarak çalıĢanların 

yaĢam kalitesini karĢılaĢtırdık ve SF-36 alt parametrelerin tümünde en düĢük skorları ev 

hanımlarının aldığını gördük. Aynı zamanda fiziksel fonksiyon parametresinde ev 

hanımları ile oturarak çalıĢanlar arasında, emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması 

parametresinde ev hanımları ile hem oturarak hem de ayakta çalıĢanlar arasında, 

enerji/canlılık parametresinde ev hanımları ile hem oturarak hem de ayakta çalıĢanlar 

arasında, mental sağlık parametresinde ev hanımları ile oturarak çalıĢanlar arasında, genel 

sağlık algısı parametresinde ev hanımları ile hem oturarak hem de ayakta çalıĢanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). ÇalıĢmamız bu yönüyle 

literatürle uyumlu bulunmuĢtur. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

     Radyoloji uzmanları tarafından onaylanmıĢ lomber MRG raporlarında, tek taraflı L5 

kök basısı olan kronik dönemdeki LDH‘li hastaların, etkilenen taraf ile sağlam taraf 

arasında motor ve duyu kayıpların olup olmadığını belirlemek ve aynı zamanda yaĢam 

kalitelerini incelemek amacıyla yaptığımız çalıĢmamızda;  

1. LDH‘li hastaların, sağlam taraflarının ayak bileği ekstansiyon ve ayak baĢparmak 

ekstansiyon kas kuvvet değerleri etkilenen taraflarına göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,01). 

2. LDH‘li hastaların, sağlam taraflarının hafif dokunma/basınç ve iki nokta diskriminasyon 

duyusu değerleri etkilenen taraflarına göre anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur (p<0,01). 

3. LDH‘li hastaların, sağlam taraflarının propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi) duyusu  

değerleri etkilenen taraflarına göre anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). 

4. Kadın hastaların sağlam taraf ve etkilenen taraf ayak bileği ekstansiyon ve ayak 

baĢparmak ekstansiyon kas kuvvet değerleri erkeklere göre anlamlı derecede düĢük 

bulunmuĢtur (p<0,01). 

5. Kadın ve erkek hastaların sağlam taraf hafif dokunma/basınç, iki nokta diskriminasyon  

ve propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi) duyusu  değerleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Bunun yanında kadın ve erkek hastaların etkilenen taraf hafif 

dokunma/basınç, iki nokta diskriminasyon ve propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi) 

duyusu değerleri arasında erkekler lehine yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,01). 

6. LDH‘li hastaların, yaĢam kalitesi değerleri, Türk toplumunun yaĢam kalitesi norm 

değerlerinden düĢük bulunmuĢtur. 

7. Kadınların yaĢam kalitesi değerleri erkeklere göre düĢük bulunmuĢtur. Kadın ve erkek 

hastalar arasında emosyonel problemlerden dolayı rol kısıtlaması, enerji/canlılık, genel 

sağlık algısında erkekler lehine yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Bunun 

yanında fiziksel fonksiyon, fiziksel problemlerden dolayı rol kısıtlaması, mental sağlık, 

sosyal fonksiyon, bedensel ağrı açısından anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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8. LDH‘li hastaların ortalama ağrı skoru 6,53±1,66 olarak orta Ģiddetin üzerinde 

bulunmuĢtur. Kadın ve erkek hastalar arasında ağrı değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır  (p>0,05). 

9. LDH‘li hastalarda yaĢ ile yaĢam kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon bulunmamıĢtır (p>0.05). 

10. LDH‘li hastalarda ağrı ile fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon arasında istatistiksel 

olarak negatif yönde korelasyon bulunmuĢtur (p<0,05). Ağrı ile fiziksel problemler 

nedeniyle olan kısıtlama ve bedensel ağrı arasında statistiksel olarak negatif yönde güçlü 

bir korelasyon bulunmuĢtur (p<0,01). Ağrı ile emosyonel problemlerden dolayı rol 

kısıtlaması, enerji/canlılık, mental sağlık ve genel sağlık algısı arasında istatistiksel olarak 

bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

11. Ev hanımları, oturarak çalıĢanlar ve ayakta çalıĢanlar arasında ağrı Ģiddeti açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

12. ÇalıĢma Ģekline bakıldığında, ev hanımları ile oturarak çalıĢanlar arasında emosyonel 

problemlerden dolayı rol kısıtlaması, enerji/canlılık, mental sağlık, fiziksel fonksiyon ve 

genel sağlık algısı açısından istatistiksel olarak oturarak çalıĢanlar lehine yüksek düzeyde 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Ev hanımları ile ayakta çalıĢanlar arasında emosyonel 

problemlerden dolayı rol kısıtlaması, enerji/canlılık ve genel sağlık algısı açısından n 

istatistiksel olarak ayakta çalıĢanlar lehine yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,01). Ev hanımları, oturarak çalıĢanlar ve ayakta çalıĢanlar arasında fiziksel 

problemlerden dolayı rol kısıtlaması, sosyal fonksiyon, bedensel ağrı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

13. Hastaların 29‘unda (%90,6) L4-L5 seviyesinde, 3‘ünde (%9,4) L5-S1 seviyesinde L5 

kök basısı görülmüĢtür. 

     ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz sonuçlara göre LDH‘li hastaların etkilenen taraflarında 

duyu ve motor kayıpların olduğu, ağrı değerlerinin orta Ģiddetin üzerinde bulunduğu ve 

bununla birlikte yaĢam kaliteleri de etkilendiği saptanmıĢtır. Kadın hastalar ve özellikle ev 

hanımları bu durumdan daha çok etkilenmiĢtir. Ev hanımlarının evde ağır iĢlerle 

uğraĢmaları ve uygun olmayan pozisyonda ev iĢlerini yoğun olarak yapmaları LDH‘ye 

bağlı ağrıyı artırabileceğini ve bu da yaĢam kalitesine negatif yönde etki ettiğini 

düĢünmekteyiz. Kronik LDH‘li hastalara yaklaĢımda ağrı ile birlikte hastanın duyu, motor 
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ve psikososyal yönden de değerlendirilmesinin daha doğru olacağı kanaatindeyiz. Bu 

nedenle, hastaların çok yönlü ele alınmasının tedavi planı açısından da daha etkili olacağı 

ve bu durumun hastaların yaĢam kalitesini artırmada da etkili olabileceği kanısındayız. 

Ayrıca, LDH‘li hastalara ve özellikle ev hanımlarına yönellik ergonomik, sağlıklı bir 

çalıĢma ortamının sağlanması ve çalıĢırken bel bölgesine binen yükü azaltmak için uygun 

olan pozisyonların öğretilmesi için eğitici seminerlerin düzenlenmesinin faydalı 

olabileceğini düĢünüyoruz. 
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