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OZET
Bilgin, S. Farkh tedavi yaklasimlarinin multifidus kas aktivasyonu iizerine olan
etkilerinin karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program Doktora Tezi, Ankara, 2008. Farkli
tedavi yaklasimlarinin multifidus kas aktivasyonu iizerine olan etkilerinin karsilastirilmasi
amactyla planlanan galismamiz, Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde yapilmistir. Caligmaya son 5 yil igerisinde 3 aydan
daha fazla siiren bel agris1 sikayeti, sinir kokii basisi ve daha dnce spinal cerrahi gegirme
hikayesi olmayan 30 asemptomatik saglikli olgu alinmistir. Stabilizasyon egzersizlerinin
uygulanacagi grup 1. grup, lumbal bolge {izerine Yiiksek Voltaj Kesikli Akim (YVKA)
uygulamasimin yapilacagi grup 2. grup, higbir fizik tedavi yaklagimmin uygulanmadigi
kontrol grubu ise ti¢lincii grup olarak alimmistir. Calismaya alinan olgulara degerlendirme
yontemleri, tedaviye baglamadan 6nce ve 6 haftalik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi
sonrasinda uygulanmistir. Olgularin fonksiyonel durumlar fiziksel performans testleriyle
degerlendirilmigtir. Multifidus kas aktivitesi ve endurans degerlendirmesi yiizeyel
elektromyografi (YEMG) 6l¢limii ile yapilmigtir. Kas aktivasyonu i¢in 10 sn’lik kayidin 1-9,
0-4, 6-10. sn verileri, endurans i¢in 60 sn’lik kayidin ise 0-16, 20-36, 40-56.sn verileri analiz
edilmistir. Ortalama Frekans (Mean), Ortanca Frekans (Median) ve Kareler Ortalamasinin
Karekokii (RMS) verileri hesaplanmigtir. 6 haftalik tedaviden sonra gruplar tekrar
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sonucunda iki tedavi yaklasiminin da multifidus kas
aktivitesi ve enduransi {izerinde anlamli bir etki gostermedigi goriilmiistiir (p>0.05). Fiziksel
performans 6l¢iimlerine baktigimizda ise grup 1 ve 2 kendi icersinde gelisme gosterirken
(p<0.05), gruplar arasinda bir fark bulunamamistir (p>0.05). Calismamizin sonucunda 6zel
stabilizasyon egzersizlerinin ve YVKA uygulamasinin segici olarak multifidus
aktivasyonunu artirmadigi gorlisiine varilmistir. Ancak Multifidus kasi lumbal stabilite i¢in
onemli olan bir kastir. Bu kasin kuvvetlendirilmesinde oncelikle egzersizin tipinin (siddet,
frekans ve siire) dogru belirlenmesi gerekir. Ayrica bel agrili hastalarinin multifidus kasini
kasabilmesi daha da zor oldugu icin egzersizler sirasinda hastalarin dogru kontraksiyon
yapip yapmadigindan emin olunmalidir. Lumbal stabilizasyona yardimci olarak diigiiniilen
YVKA uygulamasinin ise, stabilizasyon egzersizleriyle birlikte yapilmasinin daha yararl

olacag1 sonucuna varilmistir.

Anahtar Sézciikler: Stabilizasyon Egzersizleri, Yiizeyel Elektromyografi(EMG),
Lumbal Stabilizasyon Egitimi, Rehabilitasyon, Kassal Yorgunluk, Yiiksek Voltaj Kesikli
Akim (YVKA), Fiziksel Performans.
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ABSTRACT

Bilgin, S. Comparison of the effects of the different treatment approaches on the
multifidus muscle activity, Hacettepe University Health Science Institute,
Doctorate Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2008. The aim
of our study was to compare the effects of different treatment approaches on the multifidus
muscle activity. The study was conducted in Physical Therapy and Rehabilitation
Department of Hacettepe University Health Science Faculty. 30 asymptomatic healthy
subjects were recruited. Exclusion criteria were previous lumbal surgery, nerve- root
compression and a history of low back pain that continue more than three months inside the
last five years. First group received spinal stabilization exercises, second group received
strengthening approach that included high voltage pulsed current (HVPC) and third group
received no physical therapy intervention. All subjects were examined before treatment and
after six weeks physiotherapy and rehabilitation program. The functional statuses of the
subjects were examined by physical performance tests. The surface electromyography
(EMG) was used to examine the muscle activity and endurance of the multifidus muscle. For
muscle activation data of 1-9, 0-4 and 6-10 second’s EMG recordings and for endurance the
data of 0-16, 20-36 and 40-56 second’s recording were analyzed. Mean frequency, median
frequency and root mean square were calculated. After six weeks training the subjects were
re-evaluated. The evaluations revealed that there was not any significant diffrences between
the treatment approaches on the multifidus muscle activity and endurance (p>0.05). It was
seen that all physical performance tests indicated statistically significant differences within
first and second group (p<0.05) but no difference between the groups (p>0.05). The results
of our study cannot confirm that specific stabilising exercises and HVPC intervention
selectively enhance multifidus activation. But multifidus muscle is one of the most important
muscles for lumbal stability and 1n order to strength the multifidus muscle the exercise mode
(intensity-time-frequency) must be chosen carefully. Also 1t is harder to contract multifidus
muscle in low back pain patients and so for the effective treatment we must be sure whether
the patients perform the correct contraction during specific stabilisation exercises. It was
concluded that HVPC assisted lumbar stabilization could be used with stabilization exercises
to receive better results.

Keywords: Stabilization Exercise, Surface FElectromyography, Lumbar Stabilization
Training, Rehabilitation, Muscle Fatique, High Voltage Pulsed Current (HVPC), Physical

Performance
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1. GIRiS

Paravertebral kaslar, vertebral kolondaki tiim hareketlerin baslatilmasi ve
kontroliinden sorumludur. Sirt kaslari, destek yiizeyi igindeki veya destek yiizeyini
asan hareketlerin kontroliinde, stabilizator gorevi gormektedirler. Bu kaslarin
aktivasyonu, hareketler sirasinda olusan streslerin osteoligamentdz yapilara zarar
vermesini onlemektedir (1).

Bergmark (2,3), lumbosakral bolgedeki kaslari fonksiyonlarina gore kiigiik
(kisa) ve biiylik (uzun) kaslar olarak siniflandirmistir. M.transversus abdominus, m.
multifidus, m. internal oblik gibi kiigiik kaslar lumbal bdlgenin stabilizasyonunu
saglamada gorev alirken, m. rektus abdominus ve m. eksternal oblik kaslar govde ve
pelvisin genis acili hareketlerinden sorumludurlar. Ozellikle kiiciik (kisa) kaslarda
meydana gelen endurans ve kas kuvveti gibi stabilizasyon parametrelerindeki
azalmalar, lumbal bélgede cesitli patolojilere (akut veya kronik bel agrisi, disk
patolojileri, spondilolistezis, spondiloz, gibi) neden olmaktadir.

Lumbal omurganin stabilitesi, pasif sistem (vertebra, intervertebral disk,
ligament, zigafofiseal eklemler), aktif sistem (omurganin etrafindaki kas ve
tendonlar) ve sinir sistemi arasindaki etkilesim ile saglanmaktadir. Lumbal bolgede
tic farkli eksende hareket meydana gelmekte, olusan bu karmasik yiiklenme pasif
osteoligamentdz yapilar tarafindan karsilanmaktadir. Bu yapilarin zarar gérmemesi
i¢in, stabilizasyonu saglayan kaslarin, hareketi kontrol ederek, lumbal omurga
tizerindeki yiikleri azaltmasi ve yeni bir yaralanmanin olusmasini onlemek ig¢in
saglam bir destek olusturmasi gerekir. Stabilizasyonu saglanamayan bir lumbal
bolge, list govdenin agirligindan daha az bir yiikle bile stabil olmayan hale gelip
kolayca yaralanabilir (4). Panjabi (5), spinal instabiliteyi “nd6tral alan” olarak bilinen,
“spinal segmentin notral pozisyonu etrafindaki laksite” olarak tanimlamistir.
Biomekanik ve klinik c¢aligmalar, kaslarin segmental stabilizasyonu, notra
pozisyonda hareketin kontroliinii saglayarak gerceklestirdigini gdstermistir (6). Tim
govde kaslar1 stabilizasyona yardimci olsa da birgok yazar dinamik kontrolii
saglamada lumbal bolgedeki multifidus kasi iizerinde durmaktadir. Intersegmental
multifidus kasi, lumbal boélgenin en medialinde yer almakta, diger lumbal
stabilizatorler olan m. torasikus Longissimus ve m. iliokostalis lumborum

kaslarindan daha fazla fonksiyonel 6neme sahiptir. Son yillarda yapilan Bilgisayarh



Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR) caligmalarinda, bel yaralanmalarini
takiben, 6zellikle multifidus kasinda morfolojik ve noérofizyolojik degisikliklerin
olustugu gosterilmistir (7). Bu degisiklikler yaralanmadan 24 saat sonra hizla gelisir
ve patoloji olan seviyede segmental atrofi seklinde goriiliir. Goriilen bu segmental
atrofinin nedeni, aktivitelerin kisitlanmasi ve fonksiyonel seviyedeki azalma ile
birlikte agriya bagl ortaya cikan refleks inhibisyonudur. Ayrica ortaya ¢ikan bu
degisiklikler, disk herniasyonu i¢in yapilan cerrahi uygulamalardan sonra, en az 5 yil
icinde semptomlarin tekrarlamasina da neden olur (8). Bu nedenle, 6zel secilen
kaslarin kuvvetlendirilmesine yonelik egzersiz programlari, yapisal ve fonksiyonel
bozukluklar1 diizeltmek ve ilave problemleri engellemek i¢in kullanilmaktadir.

Bel agrili hastalarda {izerinde 6nemle durulan diger bir problem ise
enduransdir. Endurans, bir kasin istenen seviyede giiclinii koruyabilme yetenegidir ve
Elektromyografik gili¢ spektrumunun ortanca frekans (median frekans) degerindeki
azalma ile ifade edilmektedir. Yapilan arastirmalarda kronik bel agris1 yasayan
hastalarin saglikli kisilere gore daha fazla yorgunluk belirtileri olusturduklari
gosterilmistir (9,10).

Tekrarli aktiviteler nedeniyle yorgunluk belirtileri gosteren sirt kaslari,
istenen giicii olusturmada yetersiz kalir. Bu durum, lumbal boélgede daha erken
yaralanmalarin olusmasina zemin hazirlar (11). Bu nedenle sirt kaslarinin endurans
egitimi, bel agrili hastalarin rehabilitasyonunda mutlaka yer almalidir

Etken ne olursa olsun omurganin pasif ve aktif stabilizatorlerindeki
yetersizligin, bel bolgesindeki yaralanmalarinin olusmasindaki ana sebeplerden biri
oldugu bilinmektedir. Cok yaygin bir kas-iskelet sistemi hastalifi olan bel
bolgesindeki yaralanmalar, kisinin giinliik yasam aktivitelerini engelleyen biiyiik bir
saglik problemidir. Bu problem toplum i¢inde sik¢a goriildiigii i¢in, uygun tedavi
yaklagimlar1 gelistirilmistir (12). Yillardan beri bel agrisinin tedavisinde ve
tekrarlarin 6nlenmesi i¢in hastalara, bel ve karin kaslarinin gii¢clendirilmesine yonelik
egzersizler onerilmektedir. Bu egzersizlerin amaci, bel ¢evresinde kastan bir korse
olusturarak lumbal bolgeye binen yiikii hafifletmektir. Genelde standart olan bu
egzersizler, tiim hastalar tarafindan aym etkinlikte uygulanamamakta, hatta agrinin
artmast nedeniyle bazen hi¢ yapilamamaktadir. Son yillarda, bel c¢evresindeki

kaslarin izole olarak giiclendirilmesinden ¢ok, kas kontroliinii artirmay1 hedef alan



egzersiz programlari yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Siklikla kullanilan
yaklagimlardan  birisi, spinal stabilizasyon egzersizleridir.  Stabilizasyon
egzersizlerinin altinda yatan mekanizma; secici kas aktivasyonu, sinerjistik kaslarin
ko-aktivasyonu ile gdvde kaslarinin gii¢ ve enduransinin artirilmasidir (13). Bu
egzersizler, Ozellikle atrofiye ugrayan multifidus kasinin aktivasyonunu arttirarak,
lumbal bolgenin stabilizasyonunu saglar ve olusabilecek streslere kars1 kassal destegi
arttirir (14).

Fizik tedavide lumbal stabilizasyona yardimci elektrik stimiilasyon teknikleri
de kullanilmaktadir. Yiiksek Voltajli Kesikli Akim (YVKA), néromuskiiler elektrik
stimiilasyonunun yeni bir seklidir. Bu akim 1970’li yillarda yaygin olarak
kullanilmaya  baglanmistir ~ (15). Alcak  voltajli  néromuskiiler elektrik
stimiilasyonunun kullanim amagclarina ilave olarak Odemi azaltmak, agriy1
hafifletmek ve yaralar iyilestirmek i¢in de kullanilabilir. Ayrica YVKA, 1,5 mA’e
kadar ¢ikan diisiik akim siddetleri ve ¢ok kisa atim siiresi nedeniyle, diger akimlara
gore elektrotlar altinda daha az asit ve baz olusumu meydana getirecek, bdylece
elektrokimyasal reaksiyonlar ¢ok az veya hi¢ goriilmeyecektir. Stimiile edilen
bolgedeki derialtt yag kalinligit veya doku direnci ortalamanin {izerinde olan
kisilerde, YVKA rahatlikla kullanilabilir ve kisi yliksek akimlari rahatlikla tolere
edebilir. Yiiksek voltaj stimiilatorlerindeki iki zirve yapan atimlar temporal
sumasyon yolu ile dogrudan aksonlarin veya kas liflerinin uyarilabilir
membranlarinin daha genis parsiyel depolarizasyonuna yol agar (16,17). Bu da
YVKA’1n diger bir avantajidir.

Literatiirde, stabilizasyon egzersizlerinin kas gruplarinin aktivasyonu
lizerindeki etkilerini inceleyen bir ¢cok calisma bulunmaktadir (12,14). Ozellikle bu
egzersizlerin multifidus kasinin aktivasyonu tizerindeki etkilerine bakilmis ve en iyi
kontraksiyonu olusturan egzersizler tedavide kullanilmistir. Fakat literatiirde, lumbal
stabilizasyonun tedavisinde diger fizik tedavi yontemlerinin etkinligini karsilastiran
calismalar sayica azdir (18). Bu sorun karsisinda farkli tedavi yaklasimlarinin
etkilerini saptamak, bel problemi olan hastalarin durumlarma uygun tedavi
programlarini belirlemede kolaylik saglayacaktir.

Calismanin amaci, stabilizasyon egzersizlerinin ve YVKA’1n multifidus kas

aktivasyonu tizerindeki etkisini incelemektir. Bu ¢alisma, multifidus kas egitimi i¢in



hastalarin durumlaria 6zgii kullanilabilen farkli tedavi yontemlerini segmede yol
gosterici olmay1 hedeflemektedir. Calismamizin hipotezleri:

Hipotez 1) YVKA’1n ve spinal stabilizasyon egzersizlerinin, multifidus kasini
kuvvetlendirme iizerine olan etkileri aynidir.

Hipotez 2) YVKA’1n ve spinal stabilizasyon egzersizlerinin, multifidus kasin

kuvvetlendirme tizerine olan etkileri farklidir.



2. GENEL BILGILER

Lumbal omurganin stabilizasyonu karmasik bir konudur. Spinal stabilite ile
ilgili yapilan ndrofizyolojik ve biomekanik model ¢alismalari, bel agrisinin
olusumuna ve tedavisine katkida bulunan faktorleri anlamaya yonelik biiylik bir

arastirma konusu seklinde gelismektedir.

Spinal stabilitenin korunmas1 ii¢ temel faktér tarafindan saglanmaktadir.
Bunlar, osteoligamentdz yapilarin pasif destegi, kas sisteminin destegi ve santral
sinir sistemi tarafindan kas sisteminin kontroliidiir. Lumbal bdlgenin multisegmental
dogasina uygun olarak, lumbal bdlgenin birbirleriyle iliskili iki parametresine ihtiyag
oldugu diisiiniilmektedir. Ilk parametre spinal oryantasyonun kontrolii ki, kompresif
yiiklenmelere ve uygulanan giiclere karsi omurganin tiim postiiriiriin korunmastyla
iliskilidir. Ikinci parametre ise, omurganin tiim oryantasyonundaki degisiklige
bakmaksizin tek bir seviyede segmentler arasi iliskinin kontroliidiir (Lumbal

segmental kontrol).

Stabilitenin etkinligi bu iki destek seviyesinin biitiinliigiine baglidir. Bu iki
parametre birbirine baglidir, fakat giinliik aktiviteler sirasinda lumbal omurganin

korunmasi ve kontroliinde bagimsizdirlar.

Spinal oryantasyonun kontrolii i¢in gelistirilen stratejiler, omurga {izerine
gelen dis giiclerin dagilimi ve yonii ile ilgilidir. Lumbal segmentlerin kontrolii ve
stabil bir iliskinin korumas1 yakin vertebralar arasinda ¢ok daha karmagiktir. Clinkii
her lumbal segment 6 serbest hareket derecesine sahiptir. (rotasyon ve 3 aym dik
aksis etrafinda olusan donmeler). Sonug¢ olarak normal agrisiz fonksiyon igin
intersegmental iliskiyi kontrol etmek, diger bir deyisle yeterli intervertabral sertligi

korumak, bel agrilarin1 6nlemede ve tedavide anahtar bir noktadir.
2.1. SPINAL STABILiZASYON

Klinikte bilinen ve hissedilen spinal stabilite ve tersi olarak spinal instabilite
terimleri tip alaninda biiyiik dl¢iide tartigmaya yol agmistir. Bu konudaki zorluklar
ozellikle, instabilite tanimini elde etmek yani agr1 durumuyla iligkisini isaret etmek
ve onun varligini gosterecek nicel bir metod olusturmakti. Sonugta bugiin de klinik

stabilitenin ne acik bir standart tanimi ne de 6l¢timii vardir.



Panjabi (25) bel agrili hastalarda kas disfonksiyonunun tedavisi ve
degerlendirilmesi i¢in klinik ortama uygun, spinal stabilite ve instabilitenin tek

basina anlasilmasina olanak veren yeni bir spinal stabilizasyon modeli gelistirmistir

(Sekil 2.1).

NORAL KONTROL SISTEMI

SPINAL STABILITE

AKTIF SISTEM
Spinal Kaslar

PASIF SISTEM
Spinal Kolon

Sekil 2.1. Panjabi’nin spinal stabilite modeli (25)

Bu model pasif, aktif ve noral kontrol sistemini icermektedir. Pasif sistem,
kemik, eklem yapilari ve omurga ligamentlerinden olusur, sadece hareketin son
noktasinda degil, 6zellikle n6TAIl eklem pozisyonu sirasinda da segmental hareket
kontroliinii saglar. Aktif sistem, spinal bolgenin stabilitesi i¢in gerekli mekanik
kabiliyet gosteren kaslarin, kendi kendilerinin kapasitelerinin olusturdugu giicii
gosterir. Spinal destegin ihtiyact olan kas kontrolii ise noral kontrol sistemi
tarafindan saglanir. Bu model gosteriyor ki kaslarin gelen uyariya (ligamentlerden
gelen duyusal ipuclarl) cevap olarak programlanmaya ihtiyaglar1 vardir. Her
durumda ve her anda, uygun kaslarin uygun seviyede ve zamanl bir sekilde aktive

olmalar1 gereklidir.

Bu modelin temelinde Panjabi, spinal stabilizasyon sisteminin birbirine
bagimli komponentinin bu {i¢ sistem oldugunu iddia etmektedir. Anormal biiyiik
segmental hareketler ndral yapilar iizerinde germe veya komporesyona, agriya

duyarl yapilar ve ligamentlerin anormal deformasyonuna neden oldugu zaman spinal



bolgenin kontroliindeki bozukluklar bel agrisi olusturabilirler. Bu bozukluklar diger

sistemler tarafindan kompanse edilemeyen bu {i¢ sistemin de disfonksiyonuna neden

olur (26).

Segmental seviyedeki instabilitenin nedenleri tartisma konusudur ve bununla

ilgili ¢esitli tantmlamalar yapilmaktadir. Bunlar;
- eklem sertliginin kaybi
- artan mobilite
- anormal spinal hareket

- segmental rotasyon ve donme oranlarindaki degisikliklerdir (27,145).

Instabilite, uzun siire dejeneratif hastaliklar ile iliskili segmental
hareketlerdeki azalma olarak tanimlansa da daha ¢ok hareketin son noktasinda olusan
anormal hareketin varlig1 olarak bilinmektedir. Panjabi’nin hipotezi ise stabiliteyi,
notral alan etrafindaki intersegmental hareketin kontrolii olarak tanimlamistir.
Fonksiyonel hareket sinir1 olarak da isimlendirilen nétral alan veya nétral pozisyon,
vertikal yiiklerin tiim agirlik tasiyan yiizeylere esit olarak dagilmasina izin veren,
omurganin fonksiyonlarini en etkin sekilde gerceklestirebilecegi, kisiye ozel, en
stabil ve en asemptomatik pozisyon olarak tarif edilir. Spinal segmentin yik-
deformasyon hareketi (davranisi) dogrusal degildir, biiylik oranda noétral alanin

yakinlarinda esnektir (Sekil 2.2).

Yuk

Eklem Hareket Siniri Ifleksiyon

Notral Alan

Y

Yer Degistirme

Ekstansiyon

(c) Panjabi (1994)

Sekil 2.2 Panjabi’nin yiik-deformasyon egrisi (25)



Minimal bir i¢ dirence karsi intervertebral hareket fizyolojik olarak notral
alan bolgesinde olusur. Son araliktaki hareketi limitlemek igin elastik alandaki
ligamentdz yapilar bir direng gosterir. Bu nedenle noétral alan spinal stabilite
mekanizmasi i¢in 6zel bir problemdir. Yaralanan omurgada ligamentlerin birbirinden
ayrilmasi veya disklerin disar1 ¢ikmasi, farkli yonlerde instabiliteye neden olmakta,
hem noétral alanda hem de fizyolojik hareket simirinda artis meydana gelmektedir.
Servikal boélge iizerinde yapilan bir ¢alismada, yiliksek hizda bir travma ile nétral
alanda tlim hareket sinirindan daha fazla olarak artis bulunmustur (28). Diger bir
caligsmada ise asir1 notral alan hareketi ve agr1 arasindaki iliski incelenmistir. Servikal
bolgedeki agrimin kontrolii i¢in omurga cerrahi olarak sabitlenmistir. Hareket
parametreleri degerlendirildiginde en ¢ok notral alanda bir azalma gozlenmistir (%

71 noétral alanda, % 38total hareket sinirinda azalma)

Notral alan ile ilgili yapilan gecerli ve giivenilir ¢aligmalar yeni bir tanimin
ortaya c¢ikmasimi saglamistir. Klinik instabilite; fizyolojik sinirlar igerisinde
intervertebral notral alanlar1 korumak i¢in, omurganin stabilize etme kapasitesinin

onemli dl¢iide azalmasi olarak tanimlanmistir (25).

Notral alan kavrami pasif yapilarla yapilan c¢alismalardan gelistirilmis
olmasina ragmen, bu durum nétral alanin kontrolii i¢in kas tonusu veya aktif kas
kontraksiyonuna ihtiya¢ oldugu gergegine de katkida bulunmustur. Ciinkii aktif kas
sisteminin diginda geriye kalan ligamentler ve diger pasif yapilar sadece hareketin
sonuna dogru destek saglamaktadirlar. Bu teori igerisinde instabilite, birbirleriyle
iliskili ii¢ sistemi kapsamaktadir, ancak yetersiz kas sistemiyle daha dnemli bir iliski
igerisindedir. Ornegin, yorgunluktan sonuglanan kas sertli§inin azalmas: veya spinal
yapilarin zarar gormesi, hem her iki seviyedeki spinal postiiral kontrolde hem de
intersegmental seviyedeki kontrolde stabiliteyi korumak i¢in yetersiz kas kontrolii ile
sonuglanabilir. Tersi olarak, kas sistemi lumbal bolgenin sertligini artirip notral
alanin biiyiikliiglinii azaltarak instabiliteyi kompanse edebilmektedir (29). Notral
alan, spinal sertlik ve kas fonksiyonu arasindaki bu iligki spinal instabilitenin

konservatif tedavisini olugturmaktadir.



2.2.SPINAL SEGMENTAL STABILiZASYONDA KAS FONKSIYONU

Omurga etrafindaki bazi kaslarin primer olarak stabilite ile ilgili oldugu, ilk
kez Leonardo Da Vinci tarafindan belirtilmistir. Leonardo Da Vinci (30) boyun
kaslarinda, santral kaslarin daha ¢ok spinal segmenti destekledigini savunmustur.
Daha lateraldaki kaslarin ise bir geminin diregi gibi oldugunu ve daha ¢ok boynun
hareketinden sorumlu oldugunu savunmustur. Daha sonraki yillarda hangi kaslarin
stabilize ve destek oldugu daha karisik hale gelmis ve omurganin stabilitesiyle iligkili
kas fonksiyonunu anlamaya yonelik lokal (merkezi) ve global kas sistemleri

olusturulmustur.

Bergmark (31) govde kas sistemini, stabilizasyondaki mekanik rollerine gore

siniflandirmistir (Tablo 2.1).

Lokal Kas Sistemi Global Kas Sistemi
. Intertransvers kaslar . Torasikus longus kasinin
e  linterspinal kaslar torasik pargasi
. Multifidus kasi . iliokostalis lumborum kasmnin
. Thorasikus longus kasinin, torasik pargasi
lumborum parcasi o Kuadratus lumborum kasinin
. iliokostalis lumborum kasinin, das lifleri
lumborum parcasi . Rektus abdominus
. Kuadratus lumborum kasinin i¢ . Eksternal oblik abdominal kaslar
lifleri . internal oblik abdominal kaslar
. Transversus abdominus
. internal oblik kaslar
(torakolumbar fasyaya yapisan
lifler)

Tablo 2.1. Stabilizasyondan sorumlu kaslar

Lokal kas sistemi derin kaslardan olusur ve lumbal vertabra tizerinde origo ve
insersiyosu olan bazi kaslarin derin pargalarini igerir. Bu kaslarin, lumbal omurga
postiiriinii, spinal segmentin intervertebral iligkisini ve sertligini kontrol etme

kabiliyetleri vardir. Lumbal multifidus kasi bir vertebradan digerine yapismasi ile
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lokal kas sisteminin primer Ornegidir. Abdominal grupta m. oblikus internus
abdominus’un posterier fibrilleri, torakolumbal fasiya (TLF)’ya insersiyo
yaptigindan lokal sistemin bir par¢asimi olusturmaktadir. En derin kas olan m.
transversus abdominus (TA), lumbal vertebraya TLF ile yapigsmasi ve orta ¢izgide
kars1 tarafla caprazlasmasi nedeniyle abdominal kas grubunun lokal kas sistemi

olarak diistiniilmektedir.

Global kas sistemi, govdenin daha yiizeyel ve genis kaslaridir. Bu kaslar
sadece omurgay1 hareket ettirmekle kalmaz ayni zamanda torakal kafes ve pelvis
arasinda yiklerin direkt olarak transferinden de sorumludur. Global kaslarin temel
fonksiyonu, gévdeye uygulanan dis yiikleri dengelemektir. Boylece lumbal bolgeye
transfer edilen kalan ylikler lokal kaslar tarafindan karsilanir. Bu yol ile normal
giinliik yasamda olusan dis yliklenmelerdeki degisiklikler, global kaslar tarafindan
alimir ve bdylece lumbal omurga ve segmentler iizerindeki yiikler devamli olarak

azaltilir.
2.2.1 Lokal Kas Sisteminin Fonksiyonal Onemi

Stabilizasyonda lumbal omurganin lokal ve derin kaslarinin fonksiyonu,
Panjabi’nin nétral alan hareketinin kontrolii kavramini vurgulayan klinik instabilite
hipotezine 1s1k kaynagi olmustur. Anatomik olarak lokal sistemdeki derin kaslar,
spinal stabilite i¢in biiyiik bir katki olustururlar ki bunu da, kisa kas uzunluklar1 ve
spinal segmentin rotasyon merkezine daha yakin olmalar1 ile saglarlar. Boylece
intersegmental hareketlerin kontrolii i¢in ideal yapidadirlar. Lumbal bdlgenin derin
kaslari, omurgadaki hareketin kontrolii i¢in ¢esitli mimariye sahiptirler. En kii¢iik
intersegmental kaslar 6rnegin m. intertransversiya ve m. interspinal kaslar, mekanik
stabilizator olarak baskin degildirler, onun yerine iyi bir proprioseptif rolleri vardir.
Bitisik lumbal vertebra ve sakrumla baglantili olan multisegmental kaslar 6rnegin
multifidus kasi ise, spinal segmentte etkili bir stabilizasyon gdsterme kapasitesine

sahiptir (32).

Cholewicki ve McGill (33) bel agrisinin etyolojisini, spinal stabilizasyondaki
lokal kaslarin hayati roliinii anlamada biomekaniksel ¢aligmalar yapmislardir. Cesitli
fonksiyonel taslaklar sirasinda, omurganin mekanik stabilitesini elektromyografi

(EMG) yardimu ile 6lgmek i¢in biomekanik bir model gelistirmislerdir. Bu model ile
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anatomik analiz yapilarak, dis yiiklenmeler hesaplanmis, pasif doku giicleri, kas giicii
ozellikle kas sertliginin etkisi ve kaslarin stabilite fonksiyonu incelenmistir. Bu
calismalardan ¢ikan sonuclar, lokal ve global kas sistemleri arasindaki iliskiyi
dogrulamistir. Pelvis ve gogiis kafesi ile ilgili biiyiik kaslarin spinal kolona 6dnemli
bir destek sagladigi, bir veya daha fazla spinal segmenti gecen lokal kas sistemi
aktivitesinin ise spinal segmentin stabilitesini saglamada hayati Oneme sahip
oldugunu bulunmustur. Ayrica genis global kaslar tarafindan olusturulan giicler
saglam oldugu zaman, lokal kas sistemi inaktif olsa bile lokal kas sisteminin aktive

seviyesindeki kiiciik bir artigin, spinal instabiliteyi 6nleyebilecegi savunulmustur.

Cholewicki ve McGill olusturduklart modelin, spinal stabilite ve notral alan
hipotezini destekleyen bir model oldugunu diisiinmiislerdir. Ayni zamanda
kontrolsiiz nétral alan hareketlerindeki artiglarin, lokal kas sisteminin aktivitesindeki
artis tarafindan karsilandigim1 ve bu kaslarin bel agrilarinda disfonksiyon

gosterdiklerini savunmuglardir.

Marras ve Mirka (34) da daha genis postiiral kaslarin govde destekleme rolii
var iken omurga etrafindaki kiiciik kaslarin, gévde kontrolii sirasinda stabiliteye

onemli katkilarinin oldugunu belirtmislerdir.

Spinal yaralanma ve bel agrisim1 arastiran bircok calisma; yiiksek aktivite
gerektiren Ornegin, doku toleransinin artti§i agirlik kaldirma durumlarim
modellemislerdir. Cholewicki ve McGill modeli sadece biiyiik yiliklenmelerde lokal
kaslarin primer roliine 1s1k tutmamig, ayn1 zamanda diisiik kas giiciinii gerektiren
diisiik yiiklenmeli aktiviteler sirasinda spinal destek saglayan lokal sistemin 6nemi
tizerinde de durmuslardir. Uzanma, otururken ayaga kalkma gibi hafif fonksiyonel
aktiviteler —sirasinda global kaslarin  aktivitesine biiyllkk oranda ihtiyag
duyulmamaktadir. Fakat segmental seviyede gilivenli fonksiyon i¢in lokal sistemin
kaslarina her zaman ihtiyag vardir. Derin lokal kaslarin kontrol azligi, kontrol
yeteneginin kaybina bagli olarak, lumbal bolgede zarara neden olup agr

reseptorlerini tetikler ve bel agrisinin olusumuna zemin hazirlar.
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2.2.2. Spinal Segmenti Destekleyen Global Sistemin Limitasyonlar:

Omurga etrafindaki genis global kaslar govde postiirii, spinal destek ve
kontrol i¢in gereklidir ancak global sistem, spinal segmental destegi saglamada bazi
limitasyonlara sahiptir. Bu da lokal kas sisteminin bel agrili hastalarin

rehabilitasyonunda 6nemini gosteren baska bir kanitdir.

Biikme Kuvvetinin Kontrolii

Biikiilme kuvvetinin kontroliinde global kas sistemi ciddi limitasyonuna
sahiptir. Macintosh ve arkadaglart sirt ekstansorlerinin  biomekanik model
calismalarinda, govde kaslarinin bilkme kuvvetini kontrol etmek i¢in nasil bir
mekanizma ortaya ¢ikardigini arastirmislardir (35). Ronschke ve Chaffin (36) de
yiizeyel elektromyografi (YEMG) kullanarak lumbokoksik kaslarin (m. erektor
spina, m. latissimus dorsi, m. oblikus eksternus abdominus, m. rektus abdominus, m.
gluteus maksimus ve m. rektus femoris) govde fleksiyonu sirasindaki
aktivasyonlarimi degerlendirmislerdir. Bu arastirmacilar, YEMG kullanarak bu global
kaslarin omurgadaki gdvde biikiilmesine cevap vermedigini, derin lokal kaslarin
benzer yiiklenme sirasinda aktive olarak omurgay1 destekledigini savunmuslardir.

Snijders ve dig. (37) sakroiliak biomekanik model ¢aligmalarinda fasiya ve
ligamentlerle birlikte kaslarin gévde fleksiyon kuvvetine kars1 sakroiliak eklemi nasil
koruduklarini incelemislerdir. Biikme kuvveti kontroliiniin farkli sinerjilerde ¢alisan
genis global kaslar tarafindan saglandigir (M. gluteus maksimus kontraksiyonu ile zit
diagonal m. latissimus dorsi), lokal derin kaslarin aktivitesinin de biikkme kuvvetine
kars1 sakroiliak eklemi korumak i¢in ¢alistigir bulunmustur. Bu nedenle lokal kaslar,

sakroiliak eklem stabilizasyonunda da 6nemli bir rol oynamaktadir.
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2.3. LUMBAL BOLGE KASLARI

Lumbal boélgenin omurganin lokal stabilizasyon sistemine katkida bulunan

kaslart;

o Intersegmental kaslar
M. Intertransversiya
M. Interspinales

e Lumbar Lumbal kaslar
M. Multifidus
M. Longissimus Torasis (lumbal pargasi)
M. Iliokostalis lumborum (lumbal parcasi)

e M. Kuadratus lumborum (medial lifleri)
2.3.1. Intersegmental Kaslar

Iki bitisik lumbal vertebralarin spindz ve transvers c¢ikintilarina yapisan,
kiigiik segmental kaslardir. Bu kaslarin boyutlariin kiiclik ve segment rotasyon
merkezine yakin yerlesimli olmalari, az bir donme momenti olusturma
kabiliyetlerinin olduguna isaret eder. Bu kaslar bir segmental sinir tarafindan inerve
edilirler ve diger kaslardan {stiin olarak proprioseptif rolii olduklar
diisiiniilmektedir. Oyle ki bu kaslar lumbal bdlgenin kinestetik duyusunu etkileyerek,
kas aktivite paternlerini degistirmektedir. Bu kaslarin fonksiyonel roliinii
degerlendirmek imkansizdir ve bu nedenle bel agrisi olan kisilerde bu kaslarin

fonksiyonunda herhangi bir bozukluga karar vermek zordur.
2.3.2. Lumbal Kaslar
M. Multifidus

Bu kas, lumbal kaslarin en medialinde yer alan lumbal vertebralar i¢inde,
lumbal ve sakral vertebralar arasinda vertebradan vertebraya tek diizen halinde

uzanan bir kastir.

Bu kas bes ayr1 banda sahiptir ve bu bandi olusturan her bir fasikulus, lumbal

vertebranin spindz ¢ikintist ve laminasindan ¢ikar. Her bir banttaki en derin ve kisa
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fasikiiller vertebral laminadan c¢ikar ve lamina fibrilleri kaudaldeki 2 seviye
vertebranin mamiller ¢ikintisina yapisirlar. Ls fibrilleri ise sakrum bolgesine 1.dorsal
sakral foramenin iizerine yapisir. Diger fasikiiller spindz ¢ikintidan ¢ikar ve lamina
fibrillerinden daha uzundur. Her lumbal vertebra bir grup fasikiile bir ¢ikis verir ve
bu fasikiillerin diger seviyelerinde iist iiste binisirler. Spindz c¢ikintidan gelen
fasikiiller 3,4,5 seviye inferiora dogru lumbal veya sakral vertebranin mamiller
cikintisina yapisirlar. En uzun fasikiiller, L;, L,, L3’den posterior superior iliak
spinaya yapisanlardir (Sekil 2.3). En derin multifidus fibrillerinin bazilar1 lumbal
zygophopiysal eklem kapsiiline yapisir. Lumbal zygophopiysal eklemlerin tiim
kenarlar1 6n yiiz hari¢ multifidus ile kaplidir. Bu 6n yiiz kisminda eklem, direkt
olarak ligamentum flavum ile baglantilhidir. Multifidus’un zygophopyseal eklem
kapsiiline yapigmasi, gergin kapsiiliin korunmasini saglayarak artikiiler kartilajlar

arasindaki yaralanmay1 6nlemektedir (38).
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Sekil 2.3: Multifidus kas anatomisi i: her seviye laminar fibriller; ii-vi: L1-5

seviyesinde kaudalden ve spindz proses tiiberkiilden uzanan uzun fasikiiller
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M. Longissimus Torasis (Lumbal Parca)

Bu kas lumbal multifidus’un lateralinde uzanir ve bes fasikiilden olusur. Bu
fasikiiller transvers ¢ikintinin en medialinden baslar ve ilium ile lumbal vertebray1
birbirine baglar. L5’den gelen fasikiil posterier inferior iliak spinanin medial yiiziine
yapisirken L1-4’den gelen fasikiiller yapisma yerlerine yakin tendon olustururlar ve
burada birlesirler ki, bu tendonlar lumbal intermuskiiler aponeurosisi olustururlar. Bu

yapisma, iliumun laterali lizerinde dar bir alanda L5 fasikiiliiniin insersiyosuna dogru

olur (39) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. M. Longissimus torasis (lumbal pargasi)



17

M. Iliokostalis Lumborum (Lumbal Par¢a)

Bu kas lumbal kas grubunun en lateralinde yer alir. Dort fasikiilden olusur.
L1-4 transvers ¢ikintinin ucundan baslar ve torakolumbal fasiyanin orta katmanina
dogru uzanir. Dort fasikiil iliak krista’ya yapisir. L4 fasikiil en derin, L1 fasikiil ise
en dorsalde olandir. Geng yetiskinlerde L5 den iliuma iliokostalis lumborum’un kas
fasikiilii yoktur. Her kas fibrili dogumda meydana gelir, biiylime ve beslenme ile
[liolumbal ligamentin olusumuna yardim icin kollajen yap1 ile yer degistirir (Sekil

2.5).

Sekil 2.5: M. [liokostalis lumborum



18

Lumbal Kaslarin Fonksiyonu

Sirt kaslar1 primer olarak bilateral calistiginda omurganin ekstansiyonunu
saglarlar, ayrica m. longissimus ve m. iliokostalis unilateral olarak hareket ettikleri
zaman ise lateral fleksiyona yardim ederler. Kaslarin higbiri primer olarak aksiyal
rotasyona katkida bulunmaz, fakat bu hareketi igeren bir aktivitede, oblik
abdominaller tarafindan olusturulan fleksiyon momentine karsi stabilizasyon gorevi
gormektedirler. Govde fleksiyonunda m. multifidus, m. longissimus ve m.
iliokostalis anterior rotasyonu kontrol eder. Dik pozisyona donme sirasinda ise, m.
multifidus posterior sagital rotasyona neden olur ve ayrica posterior sagital rotasyonu
kontrol eden lumbal erektor spina kaslar1 aktive olur. Bununla birlikte m. erektor
spinanin torakal pargasi pelvis ilizerinde torakal kafese uzanan biiyiik bir donme
momenti olusturur. M. multifidus L4-5 vertebra seviyesinde hesaplanan total
ekstansor momentin sadece % 20’ sine katkida bulunur. Lumbal erektor spinaller %
30, erektdr spinanin torakal komponenti % 50 katkida bulunur. M. multifidus
lumbosakral birlesimdeki en genis kas olmasma ragmen, pelvis iizerinde torakal

kafesin ekstansiyonunda mekanik dezevantaja sahiptir.

Lumbal kaslarin {i¢li de lumbal omurganin stabilizasyonu ve desteklenmesine
katkida bulunurlar. Bu kaslarin destek fonksiyonunun 6nemi kas fibril tiplerinin
dagilimi ile agiklanabilir. Bir¢ok insan kasinda hala tip I ve II fibril dagilimi so6z
konusu iken, birkag¢ otopsi ¢alismasinda lumbar multifidus, lumbal ve torakal erektor
spina kaslarinin yiliksek oranda tip I liflerine sahip oldugu gosterilmistir. Bu
paravertebral kaslar, ekstremite kaslar1 ve m. transversus abdominus hari¢ abdominal
kaslar ile karsilastirildiginda genis tip I lifleri ile karakterizedir. Tip I fibrillerinin
hem genis hem de fazla sayida olmasi tip II ile karsilastirildiginda bu kaslarin tonik
kasilma roliiniin yiiksek oldugunu gosterir. Tip I liflerinin oran1 torakal bolgedeki m.
erektdr spinada % 70 gibi yiiksek bir oranda rapor edilmistir. Lumbal bolgedeki m.
erektor spinada ise bu oran % 58-69’dir. Lumbal erektor spina ile multifidusun alani
karsilagtirildiginda tip I liflerinin % 8-13 gibi daha yiiksek bir oranda multifidusda
oldugu rapor edilmistir (40,41).

Ayrica bu kaslarin histokimyasal yapilar1 iizerine g¢alismalar yapilmistir.

Multifidus kasi genis kapiller bir aga sahiptir, her kas hiicresiyle iliskili hemen
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hemen 4-5 kapiller bulundurmaktadir. Tiim lumbal kaslarda oksidatif enzim ve
endurans  kapasitesi  yiiksektir. Bu  paravertebral kaslarin  histokimyasal
kompozisyonu ve tip [ liflerinin yiiksek oranda bulunmasi tonik kasilma
fonksiyonlarmin yiiksek oldugunu ve stabilizasyon fonksiyonlarinin var oldugunu

gosterir (42).

Temel morfolojik ve biomekanik ¢alismalarda lumbal multifidus kasi
segmental destek ve kontrol i¢in iyi bir kapasiteye sahip iken donme momenti
olusturmada yetersizdir. Diger taraftan lumbal longissimus ve iliokostalis kaslar1 iyi
bir donme momenti olustururken, spinal oryantasyon kontrolii i¢in lumbar multifidus

kadar 6zel degildir.
Morfoloji

Lumbal bolgedeki multifidus fasikiillerinin segmental diizeni, tek lumbal
vertebra hareketinin iyi bir kontrolii icin yeterli kapasiteye sahip olduklarini
gostermektedir. Bu onun segmental inervasyonuyla da gosterilmistir. Lumbal
multifidusun her fasikiilii ve bu seviyedeki zigopophyseal eklem, dorsal ramus’un
medial daliyla inerve olur. Her bir sinir sadece fasikiilleri inerve eder ki bu fasikiiller
aynt segmental vertebranin lamina veya spindz c¢ikintidan ¢ikarlar. Bu sinir
multifidus kasi ve 6zel bir segment arasinda iliski olusturur. Bu durum, segmental
multifidus’un uygulanan yiikleri karsilamak icin tek bir 6zel segmenti kontrol ettigini
gostermektedir. Lumbal longissimus ve iliokostalis kaslart bu siki kas-sinir iligkisini
gostermez. Lumbal longissimus kas1 L1-4 dorsal dalin intermediate dallari ile inerve
olur ve bu kas i¢inde intersegmental pleksus olusturur. M. iliokostalisin lumbal
pargasi L1-4 dorsal rami’nin lateral kisimdan inerve olur ve kasin icine kaudale,

dorsale ve laterale yayilir (43).

Sekil 2.6’da lumbal omurganin anatomisi gosterilmektedir. Burada ilging olan
goriintii multifidus kas hacminin, L2 den S1°e dogru artan bir progres gostermesidir.
Multifidus bu bolgede en genis kasdir. Lumbal longissimus ve iliocostalis kaslarinin

hacimleri ise lumbosakral birlesme yerinde kaudale dogru azalma gdsterir.
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Sekil 2.6. Lumbal omurganin anatomisi (SP: Spindz Proses, L: Lamina, TP:

Transversus Proses, VB: Vertebra)

Lumbosakral birlesimde multifidus kaslarimin genis olmasi, yakin lumbal
erektor spina kaslart ile karsilastirildiginda, bu seviyede bu kasin en iyi destek
saglama kapasitesine sahip oldugunu gostermektedir. Ozellikle L4-5 ve L5-Sl1
segmentleri bel agrili hastalarda en yiiksek patolojiye sahip segmentlerdir. Ayrica m.
multifidus kas1 zygophopiysal eklemlerle yakin bir iligkiye sahip oldugu ig¢in
kraniokaudal yondeki kayma hareketini ve streslerin dagilimini da kontrol

etmektedir.
Biomekanik faktorler

Birka¢ calismada, lumbal kaslarin spinal segmental stabiliteyi artirma
kapasitesi (notral alan hareketinin kontroliinii), 6zellikle Panjabi’nin klinik instabilite
hipoteziyle iligkili olarak arastirilmistir. Caligmalar cesitli kas kombinasyonlari
tizerinde yapilmistir. Kaigle ve arkadaslar1 lumbal segmental instabiliteyi

tanimlamak i¢in bir hayvan modeli iizerinde ¢alismiglardir. Pasif stabilizator yapilar



21

(disk, zygophopiysal eklem, ligamentler) enine kesilmis ve omurga etrafindaki aktif
kaslarin etkisi (m. multifidus, m. erektér spina, m. kuadratus lumborum, m. psoas
major-mindr) degerlendirilmistir. Zarar gérmiis segmentte elektrot kullanilarak kas
stimulasyonu saglanmig ve sonugta yaralanmis hareket segmentinin notral alandaki
asirt hareket paternlerinin kas aktivasyonuyla azaltildigi ve o segmentin stabilize
oldugu goriilmiistiir (44).

Goel ve dig. (45) de m. interspinal, m. intertransversiya, m. multifidus ve m.
kuadratus lumborum ile benzer bir ¢alisma yapmislardir. Kas giiciiniin baglamasinin
anterior rotasyon, anteroposterior ve sagital plandaki yer degisimde azalmaya neden
oldugunu bulmuslardir. Bu kaslarin ligamentdz sistemdeki stabiliteyi de agiga
cikaracagi goriilmiistiir. zygophopiysal eklemdeki yiiklenmenin artmasi bu eklemin
normal saglam omurgaya yiik transferinde onemli bir rol oynadigina isaret eder. Kas
disfonksiyonu hareket sistemini stabilize edemez, bu da disk ve ligamentlerde bir
ylklenmeye neden olur ve zygophopiysal eklemin yiik transfer roliinii azaltir.

Panjabi’de(46) spinal stabilite iizerine yaptig1 caligmada intersegmental kas
giicliniin etkilerini arastirmis ve derin m. multifidus fibrillerinin lumbal segmentin
stabilitesini kontrol i¢cin ndromuskiiler sisteme biiyiik bir katki sagladigini bulmustur.

Wilke (47) L4-5 monosegmental hareket lizerine 5 farkli kasin (m. multifidus,
m. longissimus, m. iliokostalis ve m. psoas major) etkisini aragtirmistir. Test edilen
kaslarin kombine kas aktivitesinin L4-5 segmentinin nétral alan hareketi ve total
hareket simirint azalttigint bulmustur. Total noétral alan hareketi fleksiyon ve
ekstansiyonda % 83, lateral fleksiyonda total hareket sinir1 % 55, nétral alan % 76
oraninda azalmistir. Aksiyal rotasyonda % 35 oraninda azalma olmus fakat notral
alanda Onemli degisiklik bulunmanustir. Kas giicliniin hareket segmentinin
stabilitesini sagladigi goriilmiistiir. En giiclii etki lumbal multifidus tarafindan
olusturulmustur. Segmental stabilitenin artirilmasi 2/3 oranindan daha fazla olarak
multifidus kasi tarafindan saglanmaktadir. M. multifidus rotasyon disindaki tim
hareketlerin hareket sinirinda 6nemli bir azalmadan sorumludur. Derin multifidus
fibrilleri 6zellikle spinal hareketin rotasyon merkezine yakin yerlesimlidirler ve
uygun acida bitisik vertebra ile baglantilidir. Bu kasin gérevinin primer olarak

hareket ettirmek degil kiiciik hareketler ile vertebral dengeyi saglamak oldugu
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bulunmustur. Yani multifidus her tiirlii fizyolojik postiirde bu yol ile fonksiyon

gostermektedir.

Multifidus kasinin, hareket segmentinin stabilitesi i¢in aktive oldugu
bilinmektedir. Lumbal segmental stabilizasyona katkida bulunan diger bir faktor
torakolumbal fasiyadir. Torakolumbal fasiya sirt kaslarinin etrafinda oldugu i¢in bu
kaslar1 destekleme gorevindedir. Bunu yazarlar “hidrolik giiclendirme mekanizmas1”
olarak isimlendirmiglerdir. Bu gii¢ stabiliteyi artirir ve lumbal stabilizasyona

yardimci olur.
2.3.3. M. Kuadratus Lumborum (Medial Lifler)

M. kuadratus lumborum birka¢ laminayi igerir ve torakolumbar fasiyanin 6n
ve orta tabakalari tarafindan cevrilmistir. Kasin medial parcasi iliumdan lumbal
vertebralarin Transversus ¢ikintisinin anterior yiiziine dogrudur. Diger fibrilleri ise
transvers ¢ikintidan 12. kaburgaya tutunurlar. Kasin lateral parcast global sisteme ait
bir parg¢adir ve lumbal bdlgeden uzak olarak, lateral ilium {lizerinden 12. kaburgaya
yapisir. Lateral fibrilleri primer olarak lateral fleksiyon momentini olustururlar.
Kasi medial kismi lateral fleksiyona bir katki saglamazken segmental yapismasina

bagli olarak segmental stabiliteyi olusturma kapasitesi vardir.

Fonksiyonel aktiviteler iizerinde m. kuadratus lumborum ile ilgili yapilan
arastirmalar, bu kasin derinde olmasi nedeniyle kisitlanmistir. Bu nedenle cerrahi
EMG tekniklerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Fakat bu yoOntemde kas etrafindaki
fasiyanin yogunluguna bagli olarak EMG girisi olduk¢a agrili olmaktadir. Son
yillarda yapilan calismalarda kasin orta kesiminden kayitlar alinmis, fakat kesin
olarak kasin lateral veya medial kismindan kayitlar alinip alinmadigi agik olarak
belirlenememistir. Fakat m. kuadratus lumborum’un omurga stabilitesinde dnemli bir
rol oynadigr kanmitlanmigtir. Yapilan c¢aligmalar m. kuadratus lumborum’un
stabilizasyon roliinii gosterse de, bu kas biiyiik stabilizator kaslar arasinda yer alarak
omurga iizerine yerlesen dis yiiklerin kontroliinii de saglamaktadir. Gelecekte
yapilacak calismalar ile m. kuadratus lumborum’un medial kismi lateral kismindan
fonksiyonel olarak ayrilacak ve bdylece tam olarak omurganin segmental

stabilitesine katkida bulundugu agikca goriilecektir (48—50).
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2.4. ABDOMINAL DUVAR KASLARI

Abdominal duvar kaslar1 omurganin lokal stabilizasyon sistemine katkida

bulunurlar. Bunlar;
- Transversus abdominus
- Oblikus abdominus internus
2.4.1. M. Transversus Abdominus (TA)
Anatomi

M. Transversus Abdominus abdominal duvarin en derininde yer alan bir
kastir. Lateral birlesiminde iliak krista ile 12. kaburga arasindaki torakolumbar
fasiyadan, diafragma kasi ile birbirinin i¢ine gegtigi son alt1 kaburga kartilajinin i
yliziinden, inguinal ligamentin lateralinden ve iliak kristanin i¢ kenarmin 2/3

anteriorundan baslar (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7.M. Transversus Abdominus

Kasin medial yapisma yeri karisiktir ve degisken olarak on aponeurosis
duvarmdadir. inguinal ligamentten cikan alt fibriller asag1 ve mediale dogru ilerleyip

internal oblik kasin fibrilleri ile karisip, yiizeyel inguinal halkanin arkasindaki pubis
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kristaya yapisir. Geri kalan fibriller transvers ve medial olarak orta ¢izgiye dogru
ilerlerler. Burada lifler ¢apraz yaparak linea alba ile karigirlar. Umbilikus iizerinde m.
transversus abdominusun aponeurosis fibrilleri hem yukari hem de asag1 dogru ilerler
ve arkaya dogru m. rektus abdominus’a uzanirlar. Asagiya donen fibriller karsi
m.transversus abdominusun yukari1 donen fibrilleri ile veya kars1 internal oblik kasin
lateral posterior laminasiyla birlesir. Tersi olarak umbilikusun asagisinda iki katman
asagiya dogru yonelir ve O6n parca m.rektus abdominusun Oniinden, arka parca ise
arkasindan geger. Umbilikusdan pubic kristaya ilerleyen arka katman fibrilleri

ilerleyici olarak m.rektus abdominus’a gegerek transfer olurlar (Sekil 2.8).

(@) (b)

Sekil 2.8. Transversus Abdominus kasinin anterior yapisma noktasi
a:sagdaki ilist-medial fibriller soldaki alt-medial fibriller ile devam eder
b:Iki katmanin tamamlanmis paterni

Orta cizgide olusan caprazlagmaya bagli olarak TA bir mide kasi olarak
diistintiliir, hem karst TA hem de oblik internus kasina yapisir. TA’un lumbal

vertebraya posterior yapismasi torakolumbar fasiya (TLF) ile olur. TLF 6n, orta ve
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arka olmak tizere ii¢ katmandan olusur ve bunlar erektér spinanin lateral kenarinda
birlesirler. On tabaka lumbal vertebranin transvers ¢ikintisinin 6n yiiziinden baslar ve
ince bir fibroz tabaka olarak kuadratus lumborumun 6n yiiziiniin {izerine gecer. Orta
tabaka kalin giliglii aponeurotik yapiya sahip olarak lumbal transvers c¢ikinti ve
intertransvers ligamente dogru egilir. L1-2’den ¢ikan fibriller 12. kaburgaya yapisir.
Bu fibriller asagida iliak kristaya uzanirlar ve TA ile birlesirler. Orta katmanin
ylizeyel fibrilleri posterior katmanin derin fibrillerine yapisarak erektoér spinanin
etrafindaki lateral kilifi olustururlar. Posterior katman 2 belirgin laminadan olusur.
Torakal ve lumbal spindz cikint1 ile interspindz-supraspindz ligamentlere yapisirlar
(Sekil 2.9). TA, T7-12 spinal sinirlerin 6n dali ve L1 lumbal sinir tarafindan inerve

edilir.

(@) (b)

Sekil 2.9. Torakolumbal Fasiya. Posterior katmanin a:yiizeyel b: derin

laminasi1
Fonksiyonu

TA bilateral olarak kasildiginda abdominal duvari igeri dogru ¢eker (kasar,
blizer) ve abdominal kavitede artan bir basinca ve trokalumbal fasiya’da artan bir
gerilime neden olur. Sonucta TA un abdominal hacmin kontrolii, respirasyona katki,

govde ekstansiyonunun olusumu (omurgada fleksiyona neden olana dis gilice karsi
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spinal stabiliteyi saglama) ve gévde rotasyonu olusturma gibi rolleri vardir. Bu kasin
unilateral olarak aktive olup olmadigi ve ne gibi biomekanik etkilerinin oldugu

tartismalidir.

Abdominal Hacmin Kontrolii

M. transversus abdominus’un ¢evresel diizenine bagli olarak bu kasin bu roli

yerine getirmek i¢in en uygun mekanik etkiye sahip oldugu diisiiniilmektedir (51).

Solunuma Katki

Abdominal kaslarin EMG kayitlarina gore ekspirasyonun sonuna dogru bu
kaslar aktive olurlar ve aktiviteleri artar. Abdominal kaslarin kasilmasi diafragmanin
uzunlugunun, son-ekspiratuar akciger voliimiiniin ve ekspiratuar hava akiginin
diizenlenmesine katkida bulunur. Ekspiratuar giicte istemli artis ile (6rnegin, kapal
glotise kars1 giiclii ekspirasyon) tiim abdominal duvar kaslari, fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi diisiirmek i¢in kasilarak ekspirasyon olustururlar. Ancak hiperkapni veya
inspiratuar yiiklenmeye bagli ventilasyondaki istemsiz artis durumunda ventilasyon
seviyesinin diismesi i¢in TA ve internal oblik kaslari, m. rektus abdominus ve m.
oblikus eksternus’dan daha erken olarak uyarilirlar. TA bu kontraksiyonu
diafragmanin uzunlugundaki artigla ve inspirasyonun baslamasina katkida bulunan
torakal kavitenin elastik geri ¢ekilmesine izin vererek yapar ve bdylece inspiratuar

etkinligini artirir (52).

intraabdominal basincin olusumuna katkisi

Abdominal kaslarin her biri abdominal duvar1 diizlestirmesine ve abdominal
organlar1 komprese etmesine ragmen, TA’un cevresel yapisi ile intraabdominal
basinci artirmada en biiyiik etkinlife sahip oldugu goriilmiistiir. intraabdominal

kavitedeki basincin artmasi ise omurganin stabilitesine katki saglamaktadir (53).

Govde rotasyonuna katkisi

TA’un tek tarafli calisip aksiyal gévde rotasyonu olusturup olusturmadigi
tartigmalidir. Creswell ve dig. (54) bir tarafa rotasyon sirasinda hem ayni tarafta hem
de kars1i tarafta TA’un elektromyografik aktivitesinin biiyiikk oldugunu
kaydetmislerdir. Juker ve dig. (55) ise bilateral TA aktivitesini kaydetmigler fakat
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farkl1 yonlerdeki hareketler arasinda aktivasyonda farklilik bulamamislardir. Buna
karsin DeTroy ve dig. (56) govde rotasyonu sirasinda TA’da minimal aktivite

kaydetmislerdir.

TA’un govde rotasyonuna katkis1 ¢oziimlenmesi zor bir konu oldugundan
yapilan anatomik calismalar abdominal kaslarin farkli bdlgelerinin morfolojisi ve
yapisma noktalar1 iizerine dikkat ¢ekmistir. Ornegin gogiis kafesinden yiikselen
TA’un {st lifleri horizontal bir oryantasyona sahip iken, TLF ve krista iliaka’ya
yapisan orta ve alt fibriller asagi-mediale yonelirler. Her bolgedeki fasikiillerin
mekanik avantajlarindaki farkliliga baghh olarak TA’dan elde edilen EMG

aktivitelerinde farkliliklar bulmak mumkindir.

Urquhart ve dig. (57), oturma pozisyonunda pelvis sabit sag ve sola rotasyon
sirasinda TA’un aktive oldugunu fakat bu aktivitenin kas bolgeleri arasinda
degisiklik gosterdigini bulmuslardir. Sola rotasyonda, karsi taraf TA’un orta ve alt
fibrilleri ateslenirken, saga rotasyonda ayni taraf TA’un iist bolgesi ateslenmektedir.
Bu bilgi lumbopelvik kontrol ve harekette TA’un roliinii anlamaya yardimci

olacaktir.

Govde Fleksivon’unun Kontrolii

TA’un bu fonksiyonu hala tartisilmaktadir. Direkt iligkisi olmamasina ragmen
TA’un intraabdominal basinci artirarak ve TLF’in gerilimini saglayarak goévde
ekstansiyon hareketinin olusumuna katki saglamaktadir. TLF nin anotomisi teorik
olarak degerlendirildiginde ve TA’un fibrillerinin oblik olmasina bagli olarak TA’un
ekstansor bir tork olusturabilecegi sOylenebilir. TLF nin gerilimi abdominal kaslarin
kontraksiyonu ile saglanir (58). TA’un TLF’ya yapisma yogunluguna bagli olarak
TLF iizerinde en biiyiik etkiye sahiptir. TA’un TLF’nin tiim lateral bilesim yerine
yapismasi bu kasin, TLF’nin orta ve posterior katmanlar iizerinde bir gerilim
meydana getirmesine neden olur. TLF’nin posterior tabakasindaki lateral gerilim,
posterior tabakanin derin laminasi ile yukar1 dogru, yiizeyel tabakasi ile asag1 dogru
iletilir. Gerilim ¢izgilerinin oblikliginden dolay1, asag1 yonde kii¢iik bir vektdr derin
laminanin orta yapigma yerinde ve yukar1 yonde kii¢iik bir vektor yilizeyel laminanin

orta yapigsma yerinde olusur. Bu zit vektorler L2-4’{in ve L3-5’in ayrilmasina karsi
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koyarlar. Sonucta, TLF nin posterior katman fibrillerinin oryantasyonu ekstansor

momentin olusumuna yardim eder (Sekil 2.10) (59).

Sekil 2.10. Torakolumbal fasiyanin mekanizmasi

Diger bir durum ise intraabdominal basingtaki degisikliklerin omurgadaki
fleksiyon giiciinii kontrol etmesi ile ilgilidir. Abdominal kavitenin sikismis bir balon
gibi omurganin 6niinde fonksiyon gostermesi diafragma ve pelvik tavani ayirarak
govde ekstansér momentini olusturmaktadir. Matematiksel olarak hesaplandiginda

ekstansor kaslar tizerindeki yiikiin bu sayede % 12-20 oraninda azaldig1 gortilmuistiir

(60).
2.4.2. M. Oblikus Internus Abdominus (OIA)

Lateral abdominal duvarin orta katmaninda yer alir, inguinal ligamentin 2/3
lateraline, iliak kristanin 2/3 anterioruna, 2-3 cm genisliginde TLF’nin lateral

bilesimine, L3 spindz ¢ikintidan ¢ikan derin lamina fibrillerine yapisir (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. M. Oblikus internus Abdominus

Posterior iliak fibriller iiste dogru gegerek alt 3 veya 4. kaburga kemiginin
inferior kenarma yapisir. Inguinal ligamentten gelen fibriller alt mediale dogru
ilerler, Transversus abdominus ile tendon birlesme yerindeki gibi krista pubise
yapisir. Intermedial fibriller orijinden uzaklasarak 7- 9. costal kartilajin dis yiiziine
yapisan list aponeurosis fibrilleri ile bilaminar aponeurosise yapisir. Bu intermedial

bolgenin alttaki fibrilleri horizontal olarak ilerler. TA’ 1n fibrillerine paralel olarak m.
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oblikus internus abdominus’un 6n katmani yukar1 mediale dogru ilerler, linea albaya
dogru ve 6ne m.rektus abdominusa dogru uzanir. Posterior tabaka ise posteriora m.
rektus abdominusa ilerler ve TA ile benzer diizene sahiptir. On fibriller kars1 taraf m.
oblikus eksternus ile devam ederken posterior fibriller TA ile devam eder.

Inervasyon TA ile aymdir.

TA ile benzer olarak abdominal visseranin destegi ve intraabdominal basincin
olusumunu saglar. Intraabdominal basing ile OIA arasinda bir iliski bulunamamistir.
Oblik fibrillerin oryantasyonuna bagli OIA, kars:1 taraf oblikus eksternus ile ayni
taraf rotasyonu saglar. OIA bilateral kasilmas1 omurgada fleksiyon olusturur ayrica
bacak hareketleri sirasinda pelvis fiksasyonunu saglar. Tek tarafli kasilmasi lateral

fleksiyon yaptirir.

OIA spinal stabilite ile ilgili global sistemde yer almasina ragmen, kasin bazi
pargalari TA ile birlikte fonksiyon goriir. Bergmark OIA’un posterior fibrillerinin
TLF’nin lateral birlesim yerine yapistigimi ve bu 6zellik kasin omurganin lokal
destek sisteminin bir pargasi oldugunu gosterir. Bu kas bu fonksiyonu TA ile
paylasir. Ancak bazi insanlarda TLF’ya yapismadigi ve bu kisilerde segmantal

stabiliteye katki saglamadig1 da goriilmiistiir.
2.5. TANVERSUS ABDOMINUS’UN STABILIZASYON ROLU

Govdenin stabilitesine abdominal kaslarin katkida bulundugu kabul edilse de,
bu fonksiyona TA’un katkisinin daha biiyiikk oldugu acik bir sekilde literatiirde
bilinmektedir. Bu durumun anlasilmasindaki zorluk, bu kasin transvers olarak
diizenlenmis kas fibrilleri ile spinal stabiliteyi nasil saglayabildigidir. Ancak son
yillarda yapilan laboratuar caligsmalari, bu kasin ¢ok biiyiik oranda spinal stabiliteye

katkida bulundugunu ispatlamistir.
2.5.1.Statik Govde Hareketleri Sirasinda TA’un Aktivasyonu

Cresswell ve dig. (54) govdenin hem izometrik fleksiyonu hem de
ekstansiyonu sirasinda intraabdominal basingta bir artig tanimlanmistir. Bu durumdan
yiizeyel abdominal kaslarin sorumlu olmadigini ¢iinkii gévde ekstansiyonu sirasinda
hicbir EMG aktivitesinin bu kaslardan kaydedilmedigini  gormiislerdir.
Intraabdominal basing olusumundan sorumlu kasi tanimlamak icin TA’u

degerlendirmislerdir. Govde kaslarinin aktivasyonu EMG kayitlartyla incelendiginde
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govde fleksiyonu sirasinda tiim abdominal kaslarin aktif oldugu, gévde ekstansiyonu
sirasinda TA ve daha az olarak internal oblik kasin aktive oldugu goriilmistiir.
Boylece intraabdominal basingtaki degisikligin TA’un aktivitesine bagli oldugu
bulunmustur (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. InTAabdominal basing ile abdominal (M. rektus abdominus (RA), m.

oblikus eksternus(OE), M. oblikus internus(Ol), m. transversus Abdominus(TA) ) ve

1200V

m. erektdr spina (ES) kaslarin elektromyografik kaydi. TA ‘un hem izometrik

fleksiyon (a) hem de ekstansiyon (b) sirasindaki aktivasyonu
2.5.2.Dinamik Govde Hareketleri Sirasinda TA’un Aktivasyonu

Daha sonraki ¢aligmalarda Cresswell ve dig. (54) abdominal kaslarin dinamik
durumlar altindayken cevaplarmi incelemislerdir. ilk olarak govde fleksiyon ve
ekstansiyonu sirasinda degerlendirme yapilmistir. Onceki arastirmalarin temelinde
bu iki harekette de TA aktive olacagini tahmin etmislerdir. Sonucta oblik eksternal,

internal ve rektus abdominus kaslarinin fazik olarak gdévdenin ekstansiyonundan
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fleksiyonuna gegerken aktive olduklari, ancak TA’un iki yondeki hareket boyunca da
aktif oldugu bulunmustur. Intraabdominal basmcin  olusumunun TA’un
kontraksiyonu ile iliskili oldugu ve TA’un bu gorevi ile lumbal spinal stabiliteye

katk1 sagladig1 goriilmiistiir.
2.5.3. Ani Govde Yiiklenmeleri Sirasinda TA’un Aktivasyonu

Govde kaslarinin ani gévde salinimlarina olan cevaplarinin degerlendirilmesi,
omurgayl korumak i¢in santral sinir sistemi tarafindan kullanilan stratejilerin
tanimlanmasina olanak vermistir. Cresswell ve dig. (60) harnes sistemi ile govdeye
fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde giic uygulamislardir. Her iki yonde uygulananan
salinimlardan once intraabdominal basincin arttigi ve tiim kaslarin aktive oldugu
goriilmiistiir. Ani fleksiyon yoniinde bir gii¢ uygulandiginda, erektor spina kaslarinin
kisa gecikme siiresi ile aktive oldugu, ancak erektdr spina aktive olmadan Once
TA’un 30 ms’den daha az bir gecikme siiresi ile daha erken aktive oldugu
bulunmustur. Benzer sekilde ani ekstansiyon yoniinde bir gii¢ ile abdominal kaslarin
kisa bir gecikme siiresi ile aktive oldugu fakat yine TA’un aktive olan ilk kas oldugu
goriilmiistiir. Sonugta TA’un lumbal omurgay: stabilize etme fonksiyonuna sahip

oldugu bir kez daha ispatlanmistir (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13. Ani 6ne itme (a) ve One hareketin ilk baslangici (b) sirasinda abdominal
(M. rektus abdominus (RA), m. oblikus eksternus (OE), m. oblikus internus(OI), m.
transversus Abdominus (TA) ) ve m. erektor spina (ES) kaslarinin elektromyografik

kaydi
2.5.4. Ekstremite Hareketleri Sirasinda TA’un Aktivasyonu

Ekstremite hareketleri sirasinda gévde postiiriiniin ve intervertebral kontroliin
korunmasi i¢in kas aktivasyonu gerekmektedir. Santral sinir sisteminin bu durumla
basa ¢ikmak i¢in nasil bir yol izledigini incelemek amaciyla ekstremite hareketleri
sirasinda tiim govde kaslarmin EMG kayitlar1 alinmistir. Yapilan st ekstremite
hareketleri sirasinda TA’un olusacak olan salinima karsi govdeyi korumak igin
ekstremite hareket yonlerinden bagimsiz daha erken aktive oldugu bulunmustur.
Boylece tiim kaslarin omurganin stabilizasyonuna katki sagladigi fakat TA’un bu

konudaki roliiniin daha fazla oldugu goriilmiistiir (Sekil 2.14, 2.15) (61).
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Sekil 2.14. Omuz fleksiyon, ekstansiyon ve abdiiksiyon hareketlerinin
baslangici sirasinda abdominal kaslarin (M. rektus abdominus (RA), m. oblikus
eksternus (OE), m. oblikus internus (OI), m.transversus abdominus (TA) ve

Multifidus (MF) ) EMG aktivitesinin baslangi¢c zamani
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Sekil 2.15. Omuz fleksiyon, ekstansiyon ve abdiiksiyon hareketleri i¢in deltoid
kasmin aktivite baslangict ile abdominal kaslarin (M. rektus abdominus (RA), m.
oblikus eksternus (OE), m. oblikus internus (OI), m.transversus abdominus (TA) ve

Multifidus (MF) ) EMG aktivitesinin baslangi¢c zamani
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Farkl1 bir caligmada kisilerden kollarin1 hizli, normal, yavas olacak sekilde
farkli hizlarda hareket ettirmeleri istenmistir. Tepkisel giicler ekstremitenin
akselerasyonuna ve kiitlesine bagli oldugundan, omurgadaki salinimlar yavas
hareketler ile minimal olacaktir. Calismanin sonucunda, TA’un hizli ve normal
hareketlerde ilk ateslenen kas oldugu ancak yavas hareketlerde bir aktivasyon

gostermedigi bulunmustur (62) (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. Farkli hizlarda yaklasik 10 tekrarli omuz fleksiyonunda deltoid

kasinin ve abdominal kaslarin EMGQG aktivitesi

Diger bir caligmada vakalardan alt ekstremitelerini hareket ettirmeleri
istenmistir. Bacak koldan daha fazla bir kiitleye sahip ve lumbal bolgeye daha
yakindir. Bu nedenle daha biiylik giligler omurgaya Transfer edilir. Omuzun ilk
hareketinden 6nce TA hemen hemen 30 ms aktive olurken, bu bacak hareketinde 110
ms’ye c¢ikar. Bu caligmalar TA’un spinal stabilitedeki aktif kontroliinii

aciklamaktadir (63).
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2.5.5. TA’un Diger Govde Kaslarindan Bagimsiz Kontrolii

Farkli yonlerdeki govde ve ekstremite hareketleri degerlendirildiginde,
TA’un diger govde kaslarindan bagimsiz olarak aktive oldugu goriilmektedir. Santral
sinir sitemi tarafindan yapilan bu kontrol 6zeldir ve TA’un kontraksiyonunu
diizenleyen ayr1 bir sistemdir. TA’un aktivasyonu tiim durumlarda degisikliklerden
etkilenmez ve ayni reaksiyon zamani ile cevap verir. Kisiler hareket edecegini bilir
bilmez TA aktive olurken, diger kaslar i¢in santral sinir sistemi hangi hareketin

yapilacagini bilene kadar bekler (144).
2.5.6. Diafragma’nin Govde Stabilizasyonundaki Rolii

Yillardir  bilim adamlar1  diafragmanin  postural kontrole katkisini
arastirmiglardir. Diafragmanin postural kontrole katkisi, daha oOnce kullanilan
ekstremite hareket modeli ile incelenmistir. Bu c¢alismada diafragmanin EMG
aktivitesi 7. kostal aralik ile diafragma kostaya elektrotlarin yerlestirilmesiyle

Olctlmiistiir (Sekil 2.17).

' Costal diaphragm EMG
monopolar electrode

Sekil 2.17. Diafragmaya elektrot yerlesimi
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Vakalar omuz fleksiyonu yaptiginda deltoid’den once diafragmanin iki
parcasinin TA ile ayn1 zamanli olarak 30ms aktive oldugu ve bu kontraksiyonun
inspirasyon ve ekspirasyon fazlarinda da devam ettigi goriilmiistiir (Sekil 2.18) (64—
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Sekil 2.18. Ekstremite hareketi ile deltoid ve diafragma kaslarinin EMG aktivitesi
a:Inspirasyon b:ekspirasyon

Yukaridaki sonuglar diafragmanin spinal kontrole katki sagladigini
gostermektedir. Bunu abdominal kavitenin yerdegisiminin kontrolii ve sikismasina
yardim ederek ve ayrica TA’un TLF’daki gerilimini artirarak intraabdominal
basincin olugmasina izin vererek yapmaktadir (67). Kisa siireli postiiral gorevler ile
diafragma’nin bu fonksiyonunu gérmek miimkiin ancak postiiral goérev devam
ettiginde diafragmanin buna nasil katkida bulundugu bilinmemektedir. Yani
diafragma hem respirasyon hem de stabilite kontroliinii nasil saglayabilmektedir?

Bununla ilgili yapilan aragtirmalar bu durumun diafragmanin eksentrik ve konsentrik
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aktivasyon fazlarina bagli oldugunu belirtmislerdir. Son yillardaki c¢aligmalar ise
diafragmanin hareketini abdominal duvari asagi1 ¢eken TA’un istemli kontraksiyonu

ile iliskilendirmislerdir (68).
2.5.7.Pelvik Taban Kaslarr’min Govde Stabilizasyonundaki Rolii

Pelvik taban kaslar1 abdominal kavitenin tabaninda bulunur ve abdominal
kavitenin basincin1  artiran mekanizmanin  bir pargasidir. Bu  parcanin
stabilizasyondaki roliinii incelemek i¢in vakalardan pelvik taban kaslarini maksimum
kasmalar1 istenmis bu arada admominal kaslardan EMG kayitlar1 alinmistir. Pelvik
taban kaslarinin EMG kayitlar1 icin elektrotlar pubococcygeus’a yerlestirilmistir.
Pelvik taban kaslarinin kontraksiyonu ile ayn1 zamanli TA’un kontraksiyonunda artis

gbzlenmisitr (Sekil 2.19) (69,70).
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Sekil 2.19. Maksimum pelvik taban kontraksiyonu sirasinda abdominal kaslarin
EMG cevaplar1 (listeki: sirtiistii, alttaki: ayakta)

Ayrica diger bir calismada ise abdominal kaslarin aktivasyonunu ile
pubococcygeus’da bir aktivasyon ortaya c¢iktigi goriilmiistiir. Bu nedenle pelvik
taban kaslarinin kontraksiyonu hem TA kontraksiyonuna hem de intraabdominal

basinci artirarak omurganin stabilizasyonuna katki saglamaktadir (71).
2.6. LOKAL KASLARIN DiSFONKSIYONU
2.6.1. M. Transvers Abdominus(TA) Disfonksiyonu

Geciken Aktivasyon

Bel agrist hikdyesi olmayan kisilerde TA’un kontraksiyonu ekstremite
hareketleri baglamadan 6nce olugsmaktadir. Bel agrisina sahip hastalarda yapilan

caligmalarda ise, bu dnceden beklenen kontraksiyonun olusmasinda herhangi bir
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degisiklik olup olmadig1 incelenmistir. Bunun i¢in segilen vakalarin en az 18 ay bel
agrisia sahip olma zorunluluklar1 vardi. Ayrica bu problem nedeniyle ¢alisamayan
ve tibbi veya benzer bir saglik yardimi almakta olan hastalar secilmistir. EMG
kayitlar1 derin abdominal kaslardan almmustir. Ik ¢alismada vakalardan kollarim
fleksiyon-abduksiyon ve ekstansiyon yonlerinde hareket ettirmeleri istendiginde
hastalardaki en ciddi bozuklugun TA’un kontraksiyon baslangicinin 50-450 ms
arasinda gecikmesiydi. Sonugta TA’un kontraksiyonu, hareket Oncesi periyotta
olugmazken, ekstremite hareketinden kaynaklanan salinimlar i¢in omurgay1 dnceden
hazirlamada basarisiz kalmistir. Yapilan bircok denemede TA’un kontraksiyonu

hareket tamamlandiktan sonra olusmustur (Sekil 2.20) (72—77).
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Sekil 2.20. Omuz fleksiyon, abdiiksiyon ve ekstansiyon sirasinda abdominal kaslarin

elektromyografik aktivitesi
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EMG kayitlariyla gosterilen TA’un aktivite baslangicindaki gecikme tiim
yonlerdeki hareketler sirasinda goriilmektedir. Aktivitenin baslangicindaki degisiklik
oblikus internus, eksternus ve rektus abdominus i¢in de tanimlanmistir. Benzer bir
calisma bacak hareketleriyle yapildigi zaman, onceden beklenen govde kaslarinin
aktivitesinde benzer degisiklikler tanimlanmigtir. Bu kaslarin aktivasyonu bel agrisi
hikayesi olmayan kisilerde bacagin ilk hareketinden 110 ms 6nce baslarken bel agrisi
olan hastalarda TA’un baslangic aktivitesi birka¢ yliz ms den yukar1 bir seviyede

ortaya ¢ikmistir (Sekil 2.21).
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Sekil 2.21. Kalga fleksiyon, abdiiksiyon ve ekstansiyon sirasinda abdominal kaslarin

elektromyografik aktivitesi RF: M. Rektus Femoris, TFL: M. Tensor

Fasiya Lata
GM: Gluteus Maksimus

Fazik Kontraksiyon ve Bagimsizlik Kontroliiniin Kaybi

Bel agrili hastalarin  Ozellikle EMG’de goriillen aktivite paternleri
incelendiginde ilging bir sonu¢ bulunmustur. Bel agrisi olmayan kontrol grubu

vakalarinda EMG kayitlarinda TA’un tonik postiiral cevab1 gozlenirken, bel agrili
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hastalarda fazik bir atim cevabi gériinmiistiir. Atim paternlerindeki bu degisiklik,
santral sinir sistemi tarfindan yonetilen kontrol stratejilerindeki degisikligi de
gostermektedir. Sonugta bel agrili hastalarda TA un santral mekanizmasi degismis ve

bagimsiz kontrolii kaybolmustur (78).

Normal- Hizlt Hareketlerdeki Cevabin Basarisizlign

Bel agris1 olmayan kisilerde TA’un beklenen kontraksiyonu normal (~150° /%)
ve hizli (~300° /5) hareketlerde olusmaktadir fakat 30° /4 dan yavas hareketlerde
goriilmemektedir. Bu durum, TA’un kontraksiyona baglamasi i¢in ekstremite
hareketlerinden kaynakli tepkisel giiglerin belli bir esik degerine ulagsmasi gerektigini
gostermektedir. Bel agris1 olan hastalarda ise TA’un aktivasyonu sadece hizli
hareketlerde ortaya c¢ikmaktadir. Diger bir ifadeyle TA’un aktivasyonu icin esik
deger, bel agrili hastalarda artmaktadir. Bu benzer degisiklikler oblikus internus,

eksternus ve rektus abdominus i¢in de tanimlanmaistir.
2.6.2. Multifidus Kasinin Disfonksiyonu

Bel agrist olan hastalarda Multifidus kasinin disfonksiyonuna kas

aktivasyonu, yorgunluk ve kas kompozisyonuna bakilarak karar verilmistir.

Kas Aktivasyonu

Yiizeyel EMG kullanarak paraspinal kaslarin aktivasyonu incelenmistir.
Sihvonen ve dig. (79) 87 bel agrili ve 25 asemptomatik vakayi fleksiyon ve
ekstansiyon pozisyonunda degerlendirmislerdir. Lumbal multifidus i¢in elektrotlar
L4-L5 vertebra seviyesine yerlestirilmistir. Segmental multifidusun aktivite
seviyesinde iki grupta farklilik bulunmustur. Lumbal ekstansiyon sirasinda bel agrisi
olan vakalarda EMG sonuglari kontrol grubuyla karsilagtirildiginda iki vertebral
segmentte de aktivitede azalma bulunmustur. Segmental instabilitesi olan 87 hastanin
28’inde fleksiyonda vertebralar arasinda 4 mm’den fazla kayma tanimlanmistir.
Sonucgta instabil seviyede daha az aktivite ve daha az bir kas korumasi

bulunmaktadir.

Yorgunluk

Yorgunluk mekanik bir terimdir ve belli bir seviyede uzun siire korunamayan

kontraksiyon veya belli bir giligte uzun siirdiiriilmeyen tekrarli bir is olarak
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tanimlanmaktadir. Bel agris1 ve asemptomatik vakalar arasindaki farkliliga karar
vermek i¢in govde ekstansorlerinin izometrik endurans testinin yapildigr mekanik bir
yontem kullanilir. Bu yontem ile kaydedilen EMG kayitlar1 bel agrisina sahip
vakalarin endurans degerlerinin 6nemli dl¢iide diisiik oldugunu gostermektedir. Zay1f
multifidus kas kontraksiyonu sirasinda kas igindeki basing, kuvvetli bir iskelet
kasinin kontraksiyonu sirasinda olusan 500 mmHg basincindan daha yiiksektir.
Ayrica kontraksiyon sirasindaki artan kan voliimii, 6dem ve kapiller perfiizyon ile
kas hacminin % 20’nin {izerinde artmasi bu basincin dahada yiikselmesine neden
olur. Bu durum daha fazla oksijen difiizyonunu gerektirir ki, yetersizligi hipoksi ve
kas yorgunluguna yol agar. Sonugta, yorgunluk artan bir zaman periyodu boyunca
yetersiz kas desteginin gostergesidir. Bu nedenle bel agrili hastalarda disfonksiyonu
tanimlamak i¢in degerlendirilmeli ve uygun bir tedavi segenegi olusturulmalidir

(80,81).

Kompozisyon

Paraspinal kas disfonksiyonunu inceleyen calismalarda, Tip I ve II kas
liflerinin degisikligi degerlendirilmistir. Multifidus kasinin fibril biiyiikliigii ve kas
fibrilinin igyapisindaki degisiklikler multifidus kas diizenin iki temel parametresidir

ve bel agris1 olan hastalarda mutlaka degerlendirilmelidir.

Bel agris1 olan hastalarda lumbal cerrahi ile birka¢ biopsi caligsmasi
yapilmustir. Sonugta segici tip II liflerinin atrofisi ve tip I liflerinin i¢yapisindaki
degisiklikler bel agrisi olan hastalarda gosterilmistir. Tip 1 fibrillerin biiyiikligii
degismeden kalmakta fakat igyapidaki degisiklikler hizlica olugsmaktadir. Tip II kas
liflerinin atrofisi ve Tip I liflerinin igyapisindaki degismenin geri doniisii ile ilgili
caligmalar bel agris1 nedeniyle cerrahiye giden hastalarda yapilmistir. Kas ornekleri
disk cerrahisinde ve 5 yillik postoperatif takipte alinmistir. Hastalar bu 5 yillik siirede
fonksiyonel oziirlerine gore pozitif ve negatif sonuglar diye iki gruba ayrilmstir.
Tiim vakalarda tip II liflerinin atrofisi ve Tip I liflerinin i¢yapisindaki degisiklikler
gozlenmistir. Pozitif sonuclu grupta bu igyapidaki anormallik azalirken negatif
grupta bu artis orani yiikselmistir Bu sonuglar disk cerrahisinden sonra fonksiyonel
geri dontisiin multifidus kasindaki Tip I kas liflerinin anormal yapisinin azalmasiyla

ilgili oldugunu gostermektedir. Bu bulgular bu kasdaki disfonksiyonun klinik
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onemine dikkat ¢cekmektedir ve ilk biopsideki patolojik degisiklikler uygun cerrahi
ve fizik tedavi yaklagimi ile geri dondiiriilmelidir (82—-85).

.

Biiyiikliik

Son yillarda yapilan c¢aligmalarla bel agrili hastalarda L4-5 seviyesinde
lumbal multifidus’un alaninda azalma saptanmistir. Tek bir vertebral segmentte
goriilen bu degisiklik akut bel agrisinin gelisimini takiben 24 saat icerisinde
olugmaktadir. Akut bel agrisina sahip hastalarda lumbal multifidus ultrason ile
incelendiginde hastalarda multifidus asimetrisi bulunmustur. Multifidus atrofisi
semptomlarla ayni tarafta ve tek bir vertebra seviyesinde gozlenmistir. Iki taraf
arasindaki farkin biiyiikliigli % 31, normal vakalarda ise bu oran % 3 bulunmustur.
Asimetrideki bu farklilik bel agris1 hastalari i¢in semptom seviyesinde ve normal
kaslar i¢in L4’de sergilenmistir. Multifidus kasindaki bu hizli atrofi ¢ok ¢abuk olusur
hatta yaralanmadan sonraki 24 saat icinde kiside asimetri gozlenebilir. Bunun
nedeninin en iyi agiklamasi lumbal multifidusun segmental inhibisyonudur (85-89).

Lumbal cerrahinin lumbal multifidus iizerine etkisi degerlendirildiginde ise,
Multifidus kasinda ciddi degisiklikler bulunmustur. Spinal stenoz ve disk hernisi gibi
sebeplerden lumbal cerrahiye basvuran iki gruba basarili stenotik yapinin giderilmesi
ve sinir dekompresyonu islemleri yapilmistir. Cerrahi donemde hastalarin benzer
sonuclara sahip oldugu bulunmus, fakat bunlarin fonksiyonel geri doniisii farklh
olmustur. Daha zayif fonksiyonel geri doniise sahip hastalarda cok belirgin bir
sekilde multifidus kas atrofisi goriilmiistiir (90-92).

Bu c¢aligmalar1 takiben multifidusun spontan iylesip iyilesmedigini
degerlendirmek i¢in ¢alismalar yapilmistir. 39 akut tek tarafli bel agris1 olan kisilerde
multifidus kasinin segmental inhibisyonu gosterilmis ve hastalar aktif tedavi alan ve
almayanlar seklinde iki gruba ayrilmustir. Iki grup bir yillik takipte her hafta agri,
Oziir, hareket sinir1 agisindan ayrica ultrason goriintiilleme yontemi ile multifidusun
biiylikliigii degerlendirilmistir. Tedavi grubundaki vakalar multifidus kasinin
stabilizasyon fonksiyonunu gelistirmek icin 6zel egzersizler yaptilar. Bel agris1 tim
vakalarda azalmig ve gruplar arasinda oOziir skorlarinda farklilik bulunmamuistir.
Semptomatik tedavi géren hastalarda agrinin azalmasina ve normal aktiviteye geri
doniilmesine ragmen multifidus kas biiyiikliigii dort hafta azalmis ve onuncu haftaya

kadar da bu durum devam etmistir. Tam tersi olarak egzersiz grubunda agrinin
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rahatlamasi ile dort hafta calisma periyodu i¢inde belirgin gelisme saglanmustir.
Uzun siireli sonuglara bakildiginda sadece egzersiz vakalarinin %30 u, kontrol
vakalarinin ise %80 1 tekrarlayan bel agris1 yasamislardir. Segmental multifidus
kasindaki inhibisyon onuncu haftada acik bir sekilde goriilmektedir. Azalan kas
destegi yaralanmaya maruz kalacak bagka yaralanmalara zemin hazirlayacaktir. Bu
calisma Ozellikle yaralanan yer ile iligkili kas sisteminin disfonksiyonunun
tanimlanmas1 ve Olgiilmesi gerektigine ve ayrica disfonksiyonel kaslara 06zel

tedavinin se¢ilmesi gerektigine 1s1k tutmustur (93-95).

Bu ¢alismalarin sonuglari, akut bel agrisi ile azalan multifidus biiytikliigiiniin
muhtemel sebeplerini ortaya ¢ikarmistir. Bunlar refleks inhibisyon, agri1 inhibisyonu
ve atrofidir. Baslangic hiz1 ve kas biiyiikliiglindeki azalmanin yayiliminin lokalize
olmas1 kullanilmama atrofisinin nedeni degildir. En iyi agiklanan mekanizma refleks

inhibisyondur.
2.7. SEGMENTAL STABILiZASYON ICIN DERIN KAS SISTEMININ
KLINIK TEDAVISi

Bel agris1 olan hastalarda, govde ve lumbopelvik bdlgenin derin kaslarinda
farklt motor kontrol probleminin olustugu kesindir. Bununla birlikte uygulanan 6zel
egzersiz programlari, akut bel agris1 olan hastalarin kaslariin geri doniistinii pozitif
yonde etkilemekte ve sonucta agr1 seviyesinde azalma, fonksiyonel seviyede artan bir

durum ortaya ¢ikarmaktadir.

Segmental stabilizasyon ile ilgili 6zel egzersizler birkag temele dayanarak
olusturulmustur. Bunlar lokal kaslarin biomekanik ko-kontraksiyon etkisi, motor
kontrol ve eklem stabilizasyonu, egitilen kas sisteminin cevaplari; lokal kaslardaki
motor kontrol problemlerinin klinik ve laboratuar kanitlari’dir. Bu konularin 15181

altinda olusturulan egzersiz tekniklerinin birkag¢ 6zelligi bulunmaktdir.
Bunlar;
- kas fonksiyonunun motor kontrol yoniiniin gelistirilmesi
- notral omurga postiirliniin saglanmasi

- govde kaslariin ko-kontraksiyonu ( TA ve multifidus igeren)



48

- diistik seviyede devam eden tonik kontraksiyon

- global kaslardan bagimsiz olarak TA ve multifidus’un tam ko-

kontraksiyonu

- derin kas ko-kontraksiyonunun c¢aligmasina izin veren global kas

aktivasyonunu azaltan metodlardan yararlanma

- derin kas ko-kontraksiyonunu saglamak i¢in yeni fasilitasyon

stratejilerinden yararlanmak
- kisiye 0zel tedavi stratejilerin se¢imi “dir.

Ko-kontraksiyon egzersizleri 6zel motor beceri gibi tanimlanmistir Bel agrisi
hikdyesi olmayanlar bu egzersizleri iyi bir sekilde yaparken bel agrili kisiler bu
beceriyi yapmada biiyiik zorlukla karsilagsmistir. Bu nedenle bu motor beceri kuvvet
ve endurans artirict egzersizlerden daha ¢ok motor 6grenme metodu ile daha iyi

rehabilite edilir.
2.7.1. Ozel Egzersiz Konsepti

Ozel egzersiz konsepti anahtar lokal kaslarin (TA ve multifidusun) ko-
kontraksiyonunun basarilmasi tizerine kurulmustur. Amagc, bu kaslarin direkt olarak
lumbal vertebraya yapismalari, intraabdominal basinci ve torakolumbal fasiyadaki

gerilimi arttirmalari ile lokal spinal segmental destegi etkilemektir.

Egzersiz, lumbal multifidusun segmental seviyede izometrik kontraksiyonu
ile birlikte abdominal duvarin c¢ekilmesiyle olusan TA’un izometrik
kontraksiyonudur. Biomekanik olarak ko-kontraksiyon bu kaslar i¢in uygundur.
Klinikte gézlenen normal bir TA kontraksiyonu lumbal multifidus kontraksiyonu ile
beraberdir, tersine normal bir multifidus kontraksiyonu TA ile beraberdir. bu iki kas
arasinda Ozel ve oOzellesen bir iligki oldugu ve bu kaslarin birlikte etkisine
rehebilitasyonda ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir. Kokontraksiyonun stabilizasyon
etkisi Sekil 2.22°de de tanimlanmustir.
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Sekil 2.22. Multifidus izometrik kontraksiyonu ile abdominal duvari ice
ceken TA kontraksiyonu arasindaki iliski. Bu iki kasin, fasiya ve diagragmanin

spinal destegi saglamak icin birlikte ¢aligmasi.

Egzersizin diger temel Ozelligi ko-kontraksiyonun seviyesi ve tipidir.
Kontraksiyon diisiik seviye, tonik ve devamli bir kontraksiyon olmalidir. Hizli- fazik
kontraksiyon olmadan maximum istemli kontraksiyonun %30-40°’nda olusmalidir.
Laboratuar ortaminda yapilan EMG ¢aligmalarinda diisiik seviyede ko-kontraksiyon
egzersizinin TA aktive ettigi belirtilmistir. Egzersiz izometrik, yavas ve kas i¢indeki
gerilimin dereceli artis1 ile yapilmalidir. Derin kaslarin ko-kontraksiyon biiyiik
dénme momenti olusturan kaslarin (m. rektus abdominus, m. oblik internus-

eksternus, m. erektdr spinanin trokal parcasi) yerine gececek sekilde yapilmamalidir.

Stalibilizasyon modelinin gelistirildigi gdvde kas aktivasyonunun motor
kontrol ¢aligmalarinda, TA ve diafragmanin es zamanli aktivasyon gosterdigi ayni
zamanda pelvik taban kaslarinin da TA ile ko-aktivasyon gosterdigi goriilmektedir.
Bu nedenle TA bir silindirin duvarlarini olusturur. Pelvik taban kaslar1 ve diafragma

taban kismin1 ve kapagini olusturur (Sekil 2.23).
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Sekil 2.23. Lokal stabilizasyonun fonksiyonel pargalari

TA, diafragma ve pelvik taban kaslarinin bu ko-aktivasyonu ayrica
intraabdominal basinci korumada onemli bir rol oynarlar. Yapilan c¢aligmalar bu
kaslar arasindaki iliskiyi, bu dort kasin sinerji halinde spinal destek mekanizmasini
sagladigii  dogrulamigtir. Diafragma’nin  hem respirasyon hem de govde
stabilizasyonuna katki sagladig1 goriilmektedir. Bu 6zel ko-kontraksiyon egzersizleri
sirasinda ideal bir diafragma aktivitesinin sartlarin1 basarmak yani normal nefes alip
verebilme egzersiz performansi agisindan hastalar i¢in gerekli goriilmiistiir. Bel agrili
hastalarda ise TA’un kontraksiyonu ile normal nefes alip verme paternini kontrol
etme engellenmektedir. Bu nedenle derin kaslarin disfonksiyonunun tedavisinde
fasilitasyon stratejileri bu kaslar arasindaki etkilesim tarafindan olusturulmalidir

(96,97).

Tiim spinal destek diisiiniildiigiinde lokal kaslar bir i¢ korse, dis kollar ise
global kaslar ve onlarin fasiyal birlesimleridir. I¢ kol hem anotomik hem de

fonksiyonel olarak dis koldan bagimsiz ve farklidir (Sekil 2.24).
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Sekil 2.24. Lumbopelvik bdlgenin stabilizasyon modeli

TA iizerinde yapilan motor kontrol ¢aligmalar1 fonksiyonel {init olarak bilinen
i¢ kolun (dort kas aktivasyonun) egzersiz konseptinin temelini olusturdugunu
belirtmektedirler. TA diger abdominal kaslardan ayr1 hareket eder ve onun ayr1 bir
kontrol sistemi bulunmaktadir. Bu durum ise global kaslardan bagimsiz olarak bu i¢
kolun caligtirilmasi gerekliligini gosterir. Bu egzersizler 6zel motor beceriler olarak
diizenlenebilir. Ciinkii bir motor becerinin iistesinden gelme dig destek kolunun

global kaslarin1 kullanmadan yapabilmeyi gerektirir.
2.7.2. Motor Beceriyi Tekrardan Ogrenme

Bel adrisi1 olan hastalarda motor kontrol problemleri

TA’un baslangi¢ kontraksiyon zamaninin gecikmesi ile olusan motor
kontrol problemleri caligmalarla agik bir sekilde gosterilmistir. Bu ¢alismalar, TA’un
hareket sirasinda omurgay1 kontrolii ile olusan defisitin direkt olarak iliskili

oldugunu dogrulamaktadir (73—77,98-100).

Tedavi stratejisi, global kas sistemini aktive etmeden segmental multifidusun
kontraksiyonu ile abdomendeki c¢ekilmenin 6zel motor Dbeceri olarak
tekrarlanmasidir. Motor beceri, tekrar sayisi arttirilarak saglanmali, bdylece akut
hastalarda inhibe olan multifidusun biiytikliigii de degisecektir. Lokal kaslarin sadece
lumbal segmental seviyede destek saglama kapasiteleri vardir ve diger govde kaslari
lumbal segmental yapilara direkt yapismalari olmadigindan bu 6zel gorevi yapmak

icin katki saglayamazlar. Bu nedenle Lumbal multifidus aktivasyonu ile “abdominal
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hallowing” (abdominal bdlgenin yukar1 ve i¢e ¢ekilmesi) hareketi temel bir beceridir

ve rehabilitasyon uygulamalari sirasinda 6nem tagimaktadir.

Dogru bir motor beceriyi 68renme analizi

Ozel motor beceriyi tekrar dgrenme ile iliskili prensipler gii¢ ve endurans
caligmalarindan ¢ok farklidir. Charman ve dig. (101) Dbecerideki gelismenin
performans sirasinda olusan gereksiz kas aktivasyonu miktar1 ile ters orantili
oldugunu tanimlamistir. “Abdominal hallowing” hareketindeki gelisme azalan global
kas aktivitesiyle orantilidir. Istenmeyen kas aktivitesinin olugsmadig: yerde beceri iyi
bir sekilde yapilmis olur. Yeni bir beceriyi 6grenmenin temel parcalart Sekil 2.25” de

gosterilmektedir.

Derin Kas Ko-
kontraksiyon motor
becerinin yeniden
ogrenilmesi

Lokal kaslarin artan
aktivasyonu

Global kaslarin istenmeyen
La§ll‘l aktivitesinin azalmasi

—/

Beceri algisinin

gelismesi

Dogru becerinin
gelismesi

Becerinin tekrari

Fonksiyonel
aktivitelere ilerleme

Sekil 2.25. Motor becerinin tekrardan 6grenilme adimlari
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Motor beceriyi tekrar 6grenmek icin gereken prensipler, Hides ve O’sulliven
gibi bir¢ok arastirmaci tarafindan kullanilmigtir. Onlar beceri algisin1 kazanmak ve
basirilt sonuglara ulasmak i¢in hastalarda tekrara 6nem vermisler ve derin kaslarin
ko-kontraksiyonu ile iligkili motor becerinin gelisimini elde etmislerdir (86,102—

105).

2.8.TRANSVERSUS ABDOMINUS VE MULTIFiDUS KASLARININ
KLINIiK DEGERLENDIRMESI

Derin kaslarin ko-kontraksiyonunun klinik testi fonksiyonal dik pozisyonda
yapilmaz. Yiiziikkoyun pozisyonu ile test pozisyonuna daha fazla odaklanma saglanir
ve viicudu dik tutmak icin gereken global abdominal kaslarin fazla kullanimina
ihtiyag duyulmaz. Yiiziikoyun pozisyonunda TA aktivasyonu, omurgayi ve pelvisi
hareket ettirmeden abdominal duvardaki ¢ekilmedir ve etkili bir fonksiyon sirasinda
pelvis ve gogiis kafesiyle iliskili olarak minimal global kaslarin aktivasyonu
olugmaktadir. Klinik motor beceri testi i¢in gereken, tonik ve yavas olusan izometrik

kontraksiyonun 10 sn devam etmesidir.
2.8.1.Degerlendirme Modelleri

Degerlendirmenin ii¢ sirali modeli lumbopelvik bolgedeki lokal kas
sistemindeki motor kontrol bozuklugunun derecesini degerlendirmek ig¢in
kullanilmaktadir. Bu model ¢ikan bilginin tipi, derinligi ve detayma bagl olarak
olusturulmustur. Goriintiilleme  testleri, klinik degerlendirme ve diagnostik
degerlendirme olarak siniflandirilmaktadir ve 6l¢iim zorlugu birinciden {igiinciiye

dogru artmaktadir.(Sekil 2.26)
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Sekil 2.26. Derin kas disfonksiyonunu degerlendiren ii¢ model

Goriintiileme testleri basit dlgiimlerdir. Invazif olmayan testlerdir ve progresif
bacak yiiklenmeleri sirasinda lumbopelvik postiirii devam ettirirken “abdominal
hallowing’in klinik degerlendirmesidir. Basingli biofeedback aletinin kullanim1 bu
test i¢cin Olclim degeri saglar. Bu test motor kontrol defisitinin 6zel detaylarini
Olcmez, derin kaslarin global kaslarin kontraksiyonu ile calisip calismadigini ifade
eder. Sadece fizyoterapistler icin degil ayrica saglik ¢alisanlari, sporcular i¢in de

kullanim1 uygundur.

Ikinci klinik test detayli invazif olmayan bir testtir ve derin kaslarin normal
fonksiyonunu gostermek i¢in tasarlanmigtir. Kullaniminda sadece basingh
biofeedback aleti degil ayn1 zamanda EMG biofeedback de vardir. Viicudun dis

yilizeyi ve nefes paterni gozlenerek derin kaslardaki defisite karar verme amaciyla
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yapilan bu degerlendirmede klinik bilgiye ihtiya¢ vardir ve sadece fizyoterapistler

tarafindan yapilmaktadir.

Ucgiincii test ise iki diagnostik degerlendirme dl¢iimiinii igerir. 11k dl¢iim derin
kaslara yerlestirilen EMG elektrotlar1 ile motor kontrol defisitinin derecesini direkt
6lgmek icin kullanilir. Tkinci 6lgiim ise invazif olmayan degerlendirme yontemidir ve
ultrason  goriintlisii, basing sensOriinden Ol¢iimler ve yiizeyel EMG’nin
kombinasyonudur. Bu 0l¢iim sadece diagnostik degil ayni zamanda egitim

sTAtejilerinin daha dogru bir sekilde degerlendirmesini saglar (106).
2.8.2.Klinik Degerlendirme

Derin  kas ko-kontraksiyonunun klinik degerlendirmesi “abdominal

hallowing” testi, segmental multifidus testi ve bacak yiikleme testinden olusur.
TA’un “Abdominal Hallowing” (Abdomenin yukari ve ice ¢ekilmesi) testi

Yiiziikoyun “abdominal hallowing” testi, motor beceri yetenegini baska bir
deyisle dogru kasimi kullanabilme yetenegini ( temel olarak TA ve Multifidus igin)
Olcer. TA’un “abdominal hallowing” testi global kaslar1 kontraksiyona ugratmadan
“omurgay1 ve pelvisi hareket ettirmeden normal nefes alip verme paterninde

abdominal duvar ice ve yukari ¢ekerek 10 saniye tutmak” dir.
Test icin hazirlik (TA’un kontraksiyonunu égretme)

Prensip: Bu motor beceri hasta icin tanidik bir durum degildir. Bu nedenle
iyi bir 6grenme degerlendirmenin 6nemli bir pargasidir. TA’un hareketi abdominal
duvarin i¢e ¢ekilmesi ve belin daralmasidir. Bu nedenle kontraksiyonu 6gretmenin
altinda yatan prensip abdominal duvari igeri ¢gekmeyi 6greten bir yol bulmaktir. En
basarili yol hastadan alt abdominal parcaya konsantre olmasini istemektir. Son
yillardaki ¢aligmalarda TA’un alt parcasinin spinal stabilizasyon i¢in en temel par¢a
oldugu ifade edilmektedir (57, 107,108).

Alt abdominal parcanin ice c¢ekilmesi sirasinda abdominal duvar manyetik
rezonans (MR) ile goriintiilenmis (Sekil 2.27) ve “abdominal hallowing” performansi
sirasinda  TA’un genigliginde artis bulunmustur. Ayrica TA aktive olup ice

cekildiginde oblikus internus kasinda da minimal degisiklikler gozlenmektedir.
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Sekilde de goriildiigii gibi TA un en 6nemli 6zelligi “abdominal hallowing” sirasinda

dairesel, tim omurgay1 korse gibi saran seklinin olugmasidir (109-114).

Sekil 2.27. A: Dinlenme sirasinda TA ve Internal oblik kaslarin kalinlik dl¢iimii
B: “abdominal hallowing” sirasinda TA ve Internal oblik kaslarin kalinlik
Olctimii (109)
Iki kare: Internal oblik kas
Tek kare: Transversus abdominus
Isin Tanimlanmast

TA’un fonksiyon testi sirasinda tam performans i¢in istenen kontraksiyon
bilgisi ile beraber kasin resminin gosterilerek hastaya anlatilmasi gerekir. Kasin
temel anotomisinin bir resimle orneklemesi istenen harekete yardimci bir aragtir.
Derin kaslar i¢in “korse”, abdomenin etrafindaki kaslar i¢in “dis korse” benzetmeleri

de ogretmede kullanilmaktadir. Kas aktive oldugunda yani igeri c¢ekildiginde
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omurgay1 yaralanmalardan korunmak i¢in bir dis korse gibi gerilecegi hastalara ifade
edimelidir. Diger kaslarin temel anatomisinden bahsetmek TA ile diger abdominal
kaslar arasindaki farkliliga 151k tutacak ve hastanin gévde hareketi ile “abdominal
hallowing” arasindaki farki anlamasina yardimci olacaktir. Bu kaslar lumbal
vertebraya yapismadan pelvisden omurga kafesine dogru uzanirlar. Hasta daha
ylizeyel abdominal kaslarin gérevini anlamali, bunlarin pelvisi sabitleyip govdeyi
hareket ettirdiklerini fakat TA’un abdominal duvari1 daraltarak bir korse gibi
fonksiyon gordiigiinii anlamasi gerekmektedir. Anatomi ve fonksiyon ile ilgili
tanimlamalarla birlikte efordan daha ¢ok dikkat tizerinde durulmalidir. Hastalarin
cogu giicten daha c¢ok izole bir kasin ¢alismasin1 anlamay1 zor bulacaklardir. Bu
durumun {stesinden kasin kontraksiyon zamaninin Onemini anlatarak gelmek

gerekir.
Ogretme

Kontraksiyonun 6gretilmesi, govde ve pelviste hareket olmaksizin alt
abdominal par¢anin omurgaya dogru ice ve yukari ¢ekilme hareketini icerir. Bdylece
diger abdominal kaslarin katilimi olmadan TA’da kontraksiyon meydana gelir.
Ayrica, klinisyenler tarafindan kullanilan bir yontem de hastanin elini abdominal
duvar {izerine yerlestirmek ve omurgaya dogru alt abdomenin hareketini
gostermektir. Ayrica hastalarin kendi ellerini abdominal bdlgeye yerlestirerek

kontraksiyonu hissetmeleri 6nemlidir (Sekil 2.27).
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Sekil 2.27. “Abdominal Hallowing” hareketinin 6gretilmesi

Emekleme pozisyonu, hastaya normal test pozisyonunu Ogretmeden Once

kontraksiyonu kolay anlamasini saglayan bir pozisyondur (Sekil 2.28).

Sekil 2.28. Emekleme pozisyonunda “abdominal hallowing”

Bu pozisyon abdominal duvarin artan farkindaligini saglar. Kaslarin yer ¢ekimi
gerilimine bagli olarak abdominal duvarin tamamen gevsemesine izin verir.

Emekleme pozisyonunda gevsemis abdomen ile TA’un en uzun pozisyonu daha
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fazladir ve bu durum kontraksiyon sirasinda kasin hareket sinirini arttirarak hastanin
hareketi algilamasini saglar. Bu pozisyon ayrica gerilen reseptorlerin duyarliligini
arttirarak kasin daha kolay aktive olmasini saglar. Klinik notlarda da emekleme
pozisyonu baslangi¢cda hareketin dgretilmesi i¢in iyi bir pozisyondur fakat tedavi i¢gin
uygun degildir. Ciinkii gevsemis alt abdominal duvar global kaslardaki
hiperaktivitenin olusumuna neden olmaktadir. Emekleme pozisyonunda ilk adim
olgunun gevsemis olup olmadigindan emin olmaktir. Dizlerin {izerinde kalcalar eller
tizerinde omuzlar, dirsekler ekstansiyonda ve omurga nétral pozisyonda olmalidir.
Istenen hareket, rahat nefes alip verme ile alt abdomenin yukar1 ve ice hareketidir.
Temel olan sey, nefes alip-vermeyi kontraksiyon performansindan ayirmaktir.
Kontraksiyon yavas ve kontrollii yapilmali, pelvis ve omurganin hareketlerine goz

yumulmamalidir.

Kontraksiyon basarilir basarilmaz hasta yavag ve kontrolli olarak
kontraksiyonu 10 sn devam ettirmeli ve bu arada rahat nefes alip vermeye
baslamalidir. Eger bu durumda nefes alip verme hasta i¢in zor ise kisi hizli ve
yilizeyel list gogiis hareketini kullanabilir. Yalniz hastaya bunun dogru bir test
olmadig1 hatirlatilmalidir. Kontraksiyonun bitirilmesi yavasca ve kontrollii olmalidir.
Hastalar dogru ve objektif bir testte ulagmalar1 i¢in birka¢ kez bunu yapmalidirlar.
Ancak klinisyenler, TA kontraksiyonunda yorgunlugun o&nemli bir etki
olusturdugunu unutmamalidirlar. Hastalarda performansta bozulma, artan yer
degistirme ve tremor engellenmelidir. Klinisyenler bunun farkinda olmali ve hastaya
bu bilgilerin 6ziimsenmesi i¢in zaman vermelidirler. Sonug olarak klinisyenler testin

kontrol ve dikkat oldugunu, gii¢c olmadigini vurgulamalar1 gerekmektedir (185).
Test Pozisyonu

Aktivite hasta tarafindan anlasilir anlagilmaz test yiizikkoyun veya sirtiistii
yapilmalhidir. Yiizilkoyun veya sirtiistii pozisyonunda TA’un izole kontraksiyonu
daha zordur. Ciinkii bu pozisyon emekleme pozisyonunda olusan stimuluslarin
bazilarint yok etmektedir. Basingli biofeedback aletleri kisilerin “abdominal
hallowing” izole testini yapma kabiliyetlerini gdsteren bir Ol¢iim olarak

kullanilabilir. Hasta kollar yanda sirtiistii yatar. Test sirasinda kas kontraksiyonu
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emekleme pozisyonundakiyle aynidir. Nefes tutmaksizin kontraksiyon 10sn devam

ettirilir.
Basin¢l Biofeedback

Basingli biofeedback aleti anterior abdominal duvarin lokal ve global kaslar1
arasindaki iliski hakkinda dnemli bilgiler saglamaktadir. Testin basarili performansi
basincin 6 -10 mmHg’ya kadar azalmasidir. Bu basing degisikligi, kisinin TA’un bu
kisa hareket sinir1 icinde diger abdominal kaslardan bagimsiz aktive oldugunu isaret
eder. Testin bu asamasinda temel olan sey, basinci azaltmak i¢in hastanin pelvisini
tilte veya omurgay1 fleksiyona getirmediginden emin olmaktir. 2 mmHg’den daha az
diisme, basingta bir degisiklik olmamasi veya basingtaki artis kotli sonuglar1 ifade
eder ve hastanin diger abdominal kaslardan bagimsiz TA’u aktive edemedigini
gosterir. Gereken miktarda basinci diistirememenin nedenleri iki faktore baglhidir.

Bunlar;
1- Uygun seviyedeki TA aktive etmedeki kabiliyetsizlik

2- TA yerine oblikus eksternus ve rektus abdominusun aktive olup beli

diizlestirmeleri ve buna bagli olarak bir basing artisinin goriilmesidir (115).

Lumbal Multifidus Testi

Bu konuda egitimli olmayan kisiler icin segmental multifidus kasinin
degerlendirilmesi zordur. Ciinkii bu degerlendirme duyarl bir palpasyon gerektirir.
Ancak deneyimli klinisyenler segmental seviyedeki kas kontraksiyonuna karar
verebilirler. Lumbal multifidusun klinik degerlendirmesi yliziikoyun pozisyonda
“abdominal hallowing” testinde oldugu gibi yapilir. Lumbal multifidus yiiziikkoyun
pozisyonunda TA ile birlikte aktive oldugundan, 6zel emirler ve teknikler kullanilir.
Ciinkii hem hastanin hem de klinisyenler lumbal multifidus {izerinde kontraksiyonu
hissetmeleri gerekir. Lumbal multifidusun degerlendirilmesi kasin her segmentte
palpasyonu ile baslar. Hasta gevsek ve yiiziikoyun pozisyondadir. Kas birbirine
yakin spindz ¢ikint1 ile palpe edilir ve yan yana karsilastirma her seviyede yapilir. Ek
olarak segment lizerinde ve asagisinda da karsilastirma yapilir. Klinisyen her

segmentte kasin yogunlugundaki kaybi hisseder (Sekil 2.29). Bu kayip ise daha 6nce
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Hides ve dig.(95) tarafindan belirlenen semptomatik segmentte olusan segmental

inhibisyonudur (86,116,117)

Sekil 2.29. Lumbal multifidus kasinin test edilmesi

TA testinde oldugu gibi lumbal multifidusun izole aktivasyon testi 6zel bir
motor beceri olarak diisliniilebilir. Belirtildigi gibi yiiziikoyun pozisyonu motor
beceri yetenegini 6lgmek i¢in kullanilir. Bu test hastanin dogru kasini kullanma
kabiliyetini (multifidus kasi, TA ile birlikte) “omurga ve pelvisini hareket ettirmeden
parmaklarinin altinda kaslarini yavasca sisir” emriyle 6lgmektedir. Normal nefes alip
verirken bu kontraksiyon devam ettirilir. Klinisyen parmaklari ile lokal segmental
seviyede kasa yavasca kompresyon uygular. Omurga ve pelviste hareket olmadan bu
aktivasyon test edilir. Klinisyen basparmak veya isaret parmagini kullanabilirler.
Hasta yavas ve hafif bi¢imde parmaklarinin i¢indeki kas1 sisirmeyi ve sonra normal
nefes alip vermeyi 6grenir. Klinisyen derin yerlesimli kasdaki gerilime yogunlasir ki,
bu durum lumbal multifidusun aktivasyonunu gosterir. Hastanin kontraksiyonu
devam ettirebilme kabiliyeti kasin tonik aktivite olusturma kapasitesine isaret eder.
Parmaklar altinda hicbir kas geriliminin hissedilememesi segmental multifidusu
aktive etme basarisizligini gosterir. Kas iginde gelisen gerilimin hizli ve yiizeyel
olmast da kontraksiyonun yetersiz oldugunu ve hastanin yiizeyel fibrilleri

ekstansiyon i¢in kullandigin1 gosterir. Bu durumda klinisyen erektor spinanin torakal
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parcasinin uzun tendonlarinda sertlik hisseder. Ayrica lumbal multifidus yerine bu
kaslardaki aktivasyon ile torakal bolgede kasin siskin oldugu yerin seklinde

degisiklikler gozlenir.

Segmental multifidusun klinik degerlendirmesi deneyimli kisiler tarafindan
ve her seviyede multifidus kas aktivasyonunun palpe edilmesiyle yapilmaktadir.
Ayrica bilinmesi gereken sey kasin izometrik kontraksiyon sirasinda derinliginin
arttigidir. Yapilan ultrason goriintiilerinde istirahatte multifidus kas1 gevsek iken ve

izometrik kontraksiyon sirasinda kasin derinliginde artis gozlenmistir.

2.8.3. Klinik Degerlendirme Sirasinda istenmeyen Global Kas
Aktivasyonunun Isaretleri
Dikkatli bir gozlem ile global kaslarin belirgin bir sekilde asir1 aktivite
oldugu gévde manevralar ile saptanabilir. Oblikus eksternus’un TA ve multifidusun
yerini almasi en genel problemdir. Ayrica m. oblikus internus, m. rektus abdominus

ve m. erector spinanin torakal pargasi istenmeyen aktivasyon gostermektedirler

(Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Istenmeyen global kas aktivasyonunun isaretleri

Istenmeyen global kas aktivasyonunun isaretleri

Anormal hareketler

e Posterior pelvik tilt
e Torakolumbal fleksiyon

o  Gogis kafesi depresyonu

Abdominal duvar ¢evresinde

e Alt abdomende hareket gozlenmemesi
e Abdominal duvarin lateral ¢apinin artmasi
e  Oblikus eksternus kasinda gozle goriilebilen kontraksiyon

e Hastanin istemli sekilde abdominal duvari gevsetememesi

Anormal nefes alip-verme paterni

e  Solunum paterninde obkiquus eksternus ve internus’un uygun olmayan aktivasyonu
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e Diafragmatik solunum paterninin yapilamamasi

Sirt kaslarinin istenmeyen aktivesi

e  Erektor spina’nin torakal par¢asinin ko-aktivasyonu

Omurga Hareketi

TA ve Lumbal multifidus’un derin kisminin ko-kontraksiyonu spinal hareket
olusturmaz. Oblikus eksternus ve rektus abdominus’un kontraksiyonu geriye dogru
pelik tilt ve govde fleksiyonu saglar. Yiizilkkoyun pozisyonda torakolumbal ve
lumbopelvik bolgede gdzlenen hafif fleksiyon TA yerine bu kaslarin aktive oldugunu
gosterir. Torakolumbal boélgedeki hareketin tanimlanmasi ¢ok zordur. Hareketin
palpe edilmesi gozleme yardimci bir durumdur. Ek olarak basingli biofeedback ile
yapilan test sirasinda basingtaki hizli bir azalma omurganin fleksiyon pozisyonuna

gittigini ve global kaslarin asir1 aktive oldugunu gostermektedir.

Hafif geriye dogru olan pelvik tilt ise lumbal multifidusin izometrik testi
sirasinda dogru bir sisirme aktivitesinin yerini almaktadir. Bu klinikte en genel
goriilen seydir. Hasta kasi aktive etmek i¢in omurgay1 posteriora dogru ¢ok zor iter
ve lumbal bolgeyi fleksiyona getirir. Diger bir yer degistirme stratejisi lumbosakral
birlesimde goriilen hafif anterior pelvik tilt’dir. Bu daha ¢ok hasta yilizeyel multifidus
fibrillerini kullandig1 zaman olusur ve omurgada ekstansiyon meydana gelir. Hasta
ise bu kontraksiyonu agrili olarak tarif eder. Multifidus fasikiillerinin maksimal
kontraksiyonu lumbal erektdr spina kaslari ile birlikte lumbosakral bilesimde anterior
bir kesme giicii olusturur. Hatta test sirasinda kontraksiyon maximal olmasada bu yer
degistirme olusabilir. Eger hasta TA aktive olmaksizin multifidus kontraksiyonunu

yanlig yapiyorsa agriy1 artiran bir durum gelisir.
Gogiis Kafesi

Yer degistirme stratejilerinin diger belirtileri performans sirasinda gogiis
kafesinin hareketinin goziikmesi ile ortaya c¢ikar. M. Oblikus eksternus’un kas
fibrilleri alt kaburgalarin dis yiizeyinden orijin alirlar (TA ise i¢ yiizeyden orijin alir).
Oblikus eksternus’un 6n-i¢ fibrillerinin kontraksiyonu gogiis kafesinde agagi ve igeri

dogru bir hareket olusturur. Gogiis kafesinin 6n yiiziinde ise kiigiik bir depresyon
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goriiliir. Bu durumlar TA veya multifidus yerine diger kaslarin aktive oldugunu

gostermektedir.

Abdominal duvar

Kontraksiyon sarisinda tiim abdominal duvarin gozlenmesi oblikus
eksternus’un her tiirli Ustlinligiliniin 1yi bir sekilde belirlenmesini saglar. Sirtiistii
veya diger pozisyonlarda abdomal hallowing 6gretildigi zaman, oblikus eksternus’un
asirt hareketi gézlenebilir. Abdominal duvarin hareketi gobegin asagisinda, alt 1/4’
iinden ¢ok {ist 1/4’ iinde gdzlenir. Ust abdomende transvers bir kivrimmn olusmasi
diger bir belirtidir. Gogiis kafesi iizerindeki kas fibrillerinin kontraksiyonu bdyle
gbzlenmis olur. Diger bir isaret ise oblikus eksternus’un asir1 aktive olmasiyla
abdominal duvarin lateral c¢apinin artmasidir. (“abdominal brace” manevrasiyla
orantili olarak) Bu durum kontraksiyon sirasinda lateral abdominal duvarin bilateral
palpasyonu ile anlasilir. Ek olarak anterolateral duvardaki longitudinal fibrillerin

geriliminin palpasyonu da oblikus eksternus’un aktivasyonununu bir belirtisidir.
Nefes alma paterni

Klinikte gozlenen bulgu kronik bel agrili hastalarda nefes alma paterninin
degistigidir. Oblik abdominaller hem inspirasyon hem ekspirasyon sirasinda aktive
olurlar. Bu kaslar giiclii bir ekspirasyon olmadig: siirece normal nefes alma siklusu
sirasinda gevsek durumdadirlar. Klinik gézlemlerde bel agrisi olan hastalarin nefes
alma paternlerinde oblik abdominaller aktive olursa izole TA’un aktivasyonu zor
gerceklesecektir. Ayrica bazi bel agrili hastalarda basarili bir sekilde “abdominal
hallowing” yapilabiliyor fakat nefes almayr siirdiirmeye calistiklart igin
kontraksiyonu uzun siire koruyamiyorlar. Bu nedenle nefes alip vermenin
diafragmatik paternini ¢alismak énemlidir. Hastaya TA kontraksiyonunu 6gretmeden
once hastaya degisen nefes alip verme paternini calistirmak ve fasilite etmek zor

olacaktir.
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2.9. MOTOR BECERININ REHABILITASYONU

Normal fonksiyon i¢in TA ve lumbal multifidus’un derin fibrilerinin, gévde
ve pelvis hareketlerini olusturan global kaslarin kontraksiyonundan bagimsiz olarak
lumbal spinal segmentlerin kontrolii i¢in devamli olarak aktive olmasi1 gerekir. Ilk
adim, kognitif olarak derin kaslarin kontraksiyonu i¢in hastay1 ¢alistirmak ve global
kaslardan bagimsiz olarak kasin aktive oldugundan emin olmaktir. Derin kas
aktivasyon becerisini 6gretmek i¢in en uygun talimatlar, viicut pozisyonlar1 ve

fasilitasyon teknikleri secilmelidir.
2.9.1. Viicut Pozisyonu

TA’un kas fibrillerinin mekanizmasi ve oryantasyonu 6zellikle multifidus’un
derin fibrillerine bagli olarak bu kaslarin aktivasyonu, spinal posturden bagimsizdir
ve spinal pozisyon uzunluk-gerilim iliskilerini etkilemez. Bunun anlami bel agrili
hastalar her tiirlii spinal ve lumbopelvik postiirlerde 6grenmeye adapte edilebilirler.
Aktivasyon sirasindaki agr1 kas inhibisyonuna neden olacagindan secgilen pozisyon
agrisiz olmahdir. Agirlik tasimayan pozisyonlarda global kaslardan yiik alinmis olur.
Bu durum onlarin agir1 aktivitesini ve derin kaslarin yerine ¢aligmalarini engelledigi
icim istenen bir durumdur. Abdominal kavite ile birlikte yercekiminin etkisinin
birlestigi yan yatis pozisyonu iyi bir uyari sagladigi i¢in yararhidir. Segilen pozisyon

ayrica rahat nefes alip vermeye yardim etmelidir.
Lumbopelvik pozisyon

Daha once farkli viicut pozisyonlar1 tanimlanmis olsa da, lumbopelvik
bolgenin dogru pozisyonu lumbal multifidus ve TA’un aktivasyonunu fasilite
etmektedir. Bu nedenle TA ve multifidusun ko-kontraksiyonunu basarmada
omurganin pozisyonu dogru bir lumbosakral egride daha basarili olacaktir. Belirtilen
dik postorii oturmada ve ayakta Ogretme dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Bu,

fasilitasyon stratejisinin temel ozelligidir. Amag¢, normal lumbosakral lordozun
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diizeltilmesi ile pelvisin dik pozisyonudur. Fakat hasta yetersiz bir hareket sinirina
sahip ve L4-5, L5-S1 segmentlerinde agr1 hissediyorsa, alt lumbal eklemlerde zayif
kinestetik duyu ve lokal kas kontrolii erektdr spiranin torakal boliimiiniin asiri
calismasina neden olmaktadir. Sonucta dik gévde pozisyonu torakolumbal bolgede
uygunsuz ekstansiyon ile saglanir. Tedavi, baslangicta agriy1 azaltma yoOniine ve eger
mobilite kayb1 varsa segmental hareketin diizeltilmesi olmalidir. Dik postiir igin
notral postiiral pozisyon ve diizeltme pelviste baglamalidir. Hastalarda sik sik goriilen
zayif bir farkindalik vardir ve bu nedenle hastalar icin gereken sey lumbosakral
birlesimi bulmak i¢in dokunma ipuglaridir. Pozisyon Ogretilir &gretilmez hangi
strateji etkiliyse (“abdominal hallowing”, pelvik taban kaslar1 kontraksiyonu veya

segmental multifidus) derin kaslarin aktivasyonuna yonlenmelidir (123).
2.9.2. Sinerjik Kaslarin Kontraksiyonu

Dort anahtar kas grubu (TA, Multifidus, diafragma, pelvik taban kaslari)
sinerji halinde c¢alismaktadirlar. Bu kaslarin silindir gibi etkisinin hastaya
aciklanmasi, kaslarin kullanimin anlasilmasi, bu kaslarin fasilitasyon stratejilerinde
Oonemli rol oynamaktadir. Gergekte dort kasin her biri digerini fasilite etmek icin

kullanilir.
TA Ve Lumbal Multifidus

TA ve lumbal multifdius ko-aktivasyonu fasilitasyonda basarili  sekilde
kullanilmaktadir. Hasta kognitif olarak hem TA’u hem de multifidus’u aktive etmeyi
basaramiyorsa basarili bir kas kontraksiyonu digerini fasilite etmek i¢in kullanilir.
Ornegin eger hasta TA’u aktive edemiyorsa lumbal multifidusun fasilitasyonu ile

aktivasyonu basarilmaya calisilir (118).
Pelvik Taban

Pelvik taban kaslarinin  kontraksiyonunun kullanim1  TA’un izole
kontraksiyonunu bagarmanin en etkili metodudur. Omurgadaki stabilizasyona TA’un
katilimi icin temel olan sey diafragmanin ve pelvik taban kaslarinin konTAkte
olmasidir. Pevlik taban kaslarinin kontraksiyonunun kullanimi TA kontraksiyonunu
fasilite etme ihtiyact olan ve hareketi anlamada zorluk ¢eken hastalar i¢in yararlidir.
Ayrica “abdominal hallowing” hareketinde oblikus eksternus kasini gevsetmeyen

kisiler i¢in de primer bir tekniktir.



67

Sakrum ile pelvisin 6n tarafi arasindaki kas anatomisinin tanimlamasi hastaya
bu kasin kontraksiyonunu hayalinde canlandirmasina yardimci olacaktir. Sirtiistii
dizler biikiili veya yan yatis pozisyonu baglangicta pelvik taban kontraksiyonu
Ogretmek i¢in en iyi pozisyondur. Klinisyen veya hasta yavasca ve derin bir sekilde
alt abdomeni palpe eder ve daha once hastadan istendigi gibi rahat nefes almasi,
nefesini yavasca birakmasi ve yavas nazikce pelvik taban kaslarini ¢ekmesi istenir.
Pelvik taban ile TA’un ko-aktivitesi abdominal duvar icinde derin bir gerilimin
hissedilmesiyle sonuglanir. Pelvik taban kaslarmin kontraksiyonu ayni zamanda
segnmental multifidus’un izometrik kontraksiyonunu 6gretmek ve fasilite etmek i¢in
kullamilir. Ozellikle hasta multifidus kasinda zayif bir farkindalik hissediyorsa
yardimcidir (119-122).

Nefes Alipp Verme Patemi (Diafragma)

Ekspirasyonun olugmasinda TA’un rolii bu kasi aktive etmek igin
kullanilmaktadir. Ekspirasyon sirasinda TA’un izole ¢alismasin1i basarmak
hiperoksik- hiperkapnik durumlar ile ekspiratuar hava cikisinda artis olusturan bir
inspiratuar yiiklenme ile olur. iki durumda da TA aktivasyonu istemsiz ve segici
olarak artar. Hastaya bunu etkili bir sekilde 6gretmek icin dis havayi i¢ine ¢ekmesi

ve ekspirasyon sirasinda ise abdomeni yukar1 dogru hareket ettirmesi istenir (64,67).

Oblikus eksternusu ¢ok kullanan hastalar ekspirasyon ile siksik yer degisimin
ortaya ¢ikmasina yol agacaklardir. Oncelikle hastanin dikkatini gevsek diafragmatik
solunuma yonlendirmek gerekir. Hastanin rahat nefes alip verdigini

gozlemledigimizde TA kontraksiyonuna baslanilmalidir.
2.9.3. Hafif Fonksiyonel Aktivitelerin i¢ine Motor Becerinin
Yerlestirilmesi

Bu fazda amag hafif yiikkleme ile derin kas ko-kontraksiyonunun devam
ettirilmeye calisilmasidir. Bu seviyede normal nefes alip-verme paterni devam
ederken global kas sisteminin aktivitesinin varliginda derin kas ko-kontraksiyonunu

korumaktir. Bu fazda iki fonksiyonel durum ¢alisilir. Bunlar;

1. Statik durumlarda hafif yiikleme altinda normal nefes alip verirken global

kas sistemi ile uyum i¢inde lumbopelvik destek fonksiyonunu korumak i¢in derin
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kaslarm kullanimi Ornegin: Alt Ve Ust Ekstremitelerin Yavas Ve Kontrollii

Hareketleri

2. Global kas sistemi fazik olarak aktif iken ndtral pozisyon etrafindaki
govde hareketleri sirasinda lumbopelvik destek pozisyonunu korumak igin derin
kaslarin kullanimi. Bu durum derin sistem kaslarinin kontroliiniin ¢alistirildig1 zor bir
seviyedir. Bu nedenle dikkatli ve kontrollii yapilmalidir. Bu fazda derin ve global kas

sistemleri hem birbirlerine bagli hem de bagimsiz rollerde calisacaktir.
2.9.4. Agir Fonksiyonel Isler Ile Motor Becerinin Birlestirilmesi

Programin bu fazinda amag, artan yiikler ile lumbal omurga pozisyonunun
kontrolii i¢in yeterli olan multifidus ve TA’un kontraksiyonunu devam
ettirebilmektir. Yiikleme seviyesi hastadan hastaya degisir ve kisinin isindeki ve
yasamindaki ihtiya¢ ve istekler izlenmelidir. Bu program kisinin giinliik yasamu, isi-

sporu ile ilgili fonksiyonel egzersiz programini igerir.
2.9.5. Uygun Egzersiz Programlar

Yiiklenmenin dereceli olarak yapildigi cesitli egzersiz programlari
kullanilmaktadir. Bu fazdaki tiim egzersizler i¢in gegerli olan sey, her egzersiz
porformansinda derin kaslarin bilingli aktivasyonunu devam ettirmektir. Dikkat her
zaman kontrol iizerinde olmali, ilerleme ¢ok hizli olmamalidir. Ciinkii ¢ok yiikleme
ile global kaslar ¢cok hizli bir sekilde spinal segmentlerin desteginin azalmasina bagh
tek baslarina aktive olacaklardir. Lokal kas performansinin diizenli degerlendirilmesi

yiiziikoyun “abdominal hallowing” testinin kullanilmasiyla yapilmalidir

Govdede rotator yiiklenmeye neden olan emekleme pozizsyonunda yapilan
egzersizler 6zellikle uygundur. Oncelikle hastaya pozisyonun dogrulugu
ogretilmelidir. Cilinkii bu pozisyonda yapilan hatalar tiim torakolumbal bdlgenin
fleksiyonu veya kifozda olmasi, alt lumbal bolgenin ise lordozda olmasidir. Bu
postiirler rektus abdominus, oblikus eksternus ve erektor spinanin torakal pargasinin
daha baskin bir aktiviteye sahip olmasi demektir. Iyi bir postiir elde etmek i¢in dizler
kalca altinda, eller omuz altinda ve lumbosakral omurga nétral pozisyonda
pozisyonlanmalidir. Lumbal multifidus’un alt parcasi normal lumbosakral lordozu

elde etmek i¢in, 6zellikle alt trapez ve serratus anterior kaslar1 torakal omurgada ve
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skapulada dogru postiirii saglamak i¢in kullanilir. Bas pozisyonu nétral pozisyonda

olmalidir.

Diizeltmede genel bir yanlis m. rektus abdominus ve m. oblikus eksternusun
kullanim1 ile torakolumbal fleksiyonun olugmasidir. Bel agrisi olan hastalar
cogunlukla bu postiire kars1 koyarlar. Bu nedenle de ilk basta bu postiirii yapmay1 ve

korumay1 hedef almak gerekir.

Govde kas sistemi lizerine rotatdr bir yiikleme emekleme pozisyonunda zit
kol ve bacagi horizontal uzatarak saglanir. Bu pozisyon dogru ifade edilmez ise

egzersiz basarisiz ve etkisiz olur (Sekil 2.30).

Sekil 2.30. Emekleme pozisyonunda “abdominal hallowing”

Hasta ilk once alt abdominal duvari ¢ekip derin kaslar1 aktive eder ve bu
kontraksiyonu egzersiz boyunca devam ettirir. Hasta bacagi yavas¢a uzatmali ve
bacagi kaldirmaya degil lumbopelvik pozisyonu korumaya odaklanmalidir. Pozisyon
5 sn kadar tutulmali ve egzersiz zit kol ve bacak kullanilarak tekrar edilmelidir.
Egzersiz programi stabil olmayan bir yiizey segilerek ilerletilebilinir. Elin altina
yerlestirilen kiiglik bir denge tahtasi veya egzersiz toplar1 ile hastadan derin kas

kontraksiyonunu ve sabit gdvde pozisyonunu korumasi istenmelidir.

Sirtiistii yatista dizler biikiilii kdprii kurma kullanilan en genel egzersiz ve
pozisyondur. Bu pozisyonda hasta once pelvisini kaldirmaya odaklanir, gluteal

kontraksiyon ile kalgay1 uzatip omurgayi notral pozisyonda korur (Sekil 2.31).
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a) Yanlis koprii kurma egzersizi

b) Dogru koprii kurma egzersizi

¢)Yanlis koprii kurma egzersizi
Sekil 2.31. Koprii kurma egzersizinde farkli pozisyonlar

Koprii egzersizinde tek bacak elevasyonu ile destek ylizeyinde azalma
saglayarak ilerlenebilinir. Govde ve pelvisin sabit pozisyonunu korumak dnemlidir.
Daha da zorlastirmak i¢in ayak altina koyulan bir top ile stabil olmayan bir ylizey
olusturulur. Alternatif ilerleme hiz faktoriinti 6n plana ¢ikarir. Hasta ritmik alternatif
olarak bacaklarim1 uzatirken pelvisi sabit ve abdomeni diiz tutmaya odaklanir. Bu
baslangigta yavas yapilir, hasta kontrolii kazanir kazanmaz hiz dereceli olarak
artirtlir. Boylece derin kas kontraksiyonu devam ederken global kaslar fazik olarak

calisir.
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Yiizeyin sabit olmamasi prensibi farkli egzersiz programlarina dahil
edilebilir. Oturmada postiiral kontrol, képrii kurma ve emekleme pozisyonu topun

kullanimu1 ile daha zor bir hale getirebilir (Sekil 2.32).

a) Oturmada

b)Sirtiistii koprii kurma egzersizi

Sekil 2.30. Farkli pozisyonlarda egzersiz topunun kullanimi

Calisma programi diizenli araliklarla lumbal multifidus ve TA’un
kapasitesinin test edilmesini igermelidir. Global kas sisteminin derin kas sisteminin

yerine ¢alismadigindan emin olunmalidir.
2.9.6. Stabilizasyon Egitimine Ne Zaman Baslanir?

Stabilizasyon egitimine hastanin tedavisinde miimkiin olan en kisa déonemde
baslanilmalidir. Eklem ve noral dokudaki agri1 ve disfonksiyon iizerine daha ¢ok
odaklasan diger tedavi metodlarinin ilk tedavi seansinda ni¢in stabilizasyon egitimine
baslanmadiginin birkag¢ sebebi vardir. Bel agrisi olan hastalarin rehabilitasyonunun
erken fazinda yaralanmig ve inflamatuar dokunun asir1 stress altinda kalmamasi
gerekir. Egzersiz ile agr1 daha ¢ok inhibisyona neden olabilir ve sakincalidir. TA ve

lumbal multifidus’un fasilitasyounu diisiik yiikleme kapasitesine sahiptir. Agrisiz bir
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pozisyonda uzanmis olan hastada bu kontraksiyonlar dokuya herhangibir zarar
vermez. Ayrica eklemlerde inflamasyon oldugu zaman omurga nétral pozisyonda
tutulursa agr1 reseptorlerinin aktivasyonu minimal olacaktir. Burada agr1 kontroliine
yardim edecek giiclii bir faktor kas kontroliidiir. Bu nedenle akut bel agrili hastalarda

erken donemde derin kaslar1 aktive etme programlarina baslanilmalidir (144).
2.9.7. Tedavi Frekansi

TA’daki motor-kontrol zamaninin defisiti ile ilgili tedavinin amaci, motor
ndron havuzundaki uyarilabilirligi artirmak ve kognitif olarak lumbopelvik bdlgenin
destek roliinii kasa tekrar yliklemek i¢in motor cevabini degistirmektir. Bunun anlami
kas aktivasyon emrinin yiiksek tekrarli olmasi gerektigidir. Bir hastanin “abdominal
hallowing” ko-aktivasyonunu yapma tekrar sayis1t maksimal olmali, fakat egzersiz
stiresi ile yorgunlugu 6nleme arasinda bir denge olmalidir. Ciinkii yorgunluk yanlis
kas aktivasyonunun devreye girmesine neden olmaktadir. Kabul edilen sey
egzersizlerin 1 saat yapilmasidir ve en az 10 sn normal nefes alip verme devam
ederken kontraksiyonun devam etmesidir. Béylece hem TA hem de multifidus’un

erdurans caligsmalari da saglanmis olur (144).

2.10. LUMBAL STABILIZASYONA YARDIMCI FONKSIYONEL
ELEKTRIK STIMULASYONU

Stabilizasyon egzersizleri spinal disfonksiyon rehabilitasyonunda temel teskil
etmektedir. Koordine hareketlerin 6gretilmesi ile hastanin fonksiyonel aktiviteleri
yapabilme kabiliyetini en iyi sekilde kullanmasi hedeflenir. Arastirmalarda lumbal
spinal stabilteyi korumak i¢in gévde kaslarinin koordine hareketinin gerekli oldugu
gosterilmistir. Ayrica santral sinir sistemi’nin abdominal ve multifidus kaslarinin
kontraksiyonu ile lumbal bolgedeki stabilizasyonu yonettikleri de belirtilmistir
(75,98,124).

Yapilan bir¢ok ¢aligma bel agrisinin olusma sebebini;
-paraspinal kaslarin azalan kuvveti,
-paraspinal kaslarin artan yorgunlugu,
-derin kaslarin atrofisi(multifidus),

-motor stratejideki degisiklikler olarak belirtmislerdir (125,126).
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Sihvonen ve dig. (127) 87 bel agrili ve 25 kontrol vakasini ayakta fleksiyon-
ekstansiyon sirasinda degerlendirmislerdir. Bel agrili hastalarda lumbal ekstansiyon
sirasinda lumbal kaslarin EMG aktivitesinin azaldigini bulmuglardir. Lee ve
dig.(128) ise 98 bel agrili kiside govde ve alt ekstremite kaslarinda kuvvet kaybinin
oldugunu ve bu sonucglara gore bel agrili kisilerde azalan kas kuvvetinin segici
olmadig1 genel bir zayifligin goriildiigilinii ifade etmislerdir.

Lumbal bolgenin derin kaslarinda (multifidus) ortaya c¢ikan atrofinin bel
agrist olusumunda 6nemli rol oynadigr bulunmustur. Hides ve dig. (129,130) 26 bel
agrili hastada yaptiklari ultrason goriintiileme ¢aligsmalarinda semptomatik tarafta ve
tek seviyede multifidus atrofisi bulmusglardir. Lumbal bélgede multifidus kasindaki
atrofinin en biiyiik sebebi ise agr1 ve spinal yapilarin hasarina bagl ortaya ¢ikan
refleks inhibisyondur.

Lumbal bolgede derin kaslarin inhibe olmasi santral sinir siteminin motor
stratejisinde de degisklikler olusturmaktadir. Derin kaslarin stabilize etme
fonksiyonu azalinca bunu kompanse etmek icin santral sinir sistemi tarafindan gévde
kaslarinin aktivitesinde artis meydana gelmektedir. Bu durum govde kaslarinin
spazmina ve agriya neden olmaktadir. Sonugta kas disfonksiyonu, spinal yapilarin
normal fonksiyonunu bozarak yaralanmalarin olusumuna zemin hazirlamaktadir
(125,131).

Lumbal bdlgenin stabilitesini gelistirmede, stabilizasyon egzersizlerinin
yaninda programinin bir parcasi olarak ndromuskiiler elektrik stimiilasyonu
kullanilmaktadir. Kullanilan elektrik stimiilasyonunun avantajlari;

—Hastaya kasin ateslenmesi ve aktivasyonunu tekrardan yapabilmesi i¢in
feedback saglamak,

—Elektrik akiminin agma-kapama siklusu ile bir egzersiz hizi olusturmak,

—TA ve Multifidus’un yeniden egitimine yardimci olmaktir.

Piyasada bircok elektrik stimiilatorii bulunmakla birlikte kuvvetin
artirlmasinda etkili olabilmesi icin elektrik stimiilatoriiniin  kuvvetli tetanik
konraksiyonlar olusturabilmesi ve az bir agr1 cevabini aktive etmesi gerekir. Agriy1
minimale indirmek i¢in dalga formu, atim durasyonu ve atim frekansi degistirilerek
elektrik stimiilatérii modifiye edilebilir. Akim siddeti, kuvvet ve yorgunluk oranini

belirledigi i¢in, NMES’de atim frekansinin uygun seg¢ilmesi ¢ok onemlidir. Agri
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olusturmadan etkili bir kontraksiyon agiga c¢ikarmak i¢in uygulamalarda atim
frekanslar1 15—-100 atim/sn arasinda se¢ilmektedir (132).

1970’lerde bulunan yiiksek voltaj stimiilatorlerin kullanim1 son 5 yildir
giderek artmaktadir. Yiiksek voltaj kesikli galvanik stimiilatorlerinin voltaj ¢ikisi
100-500 volt arasinda iken, atim siiresi 100 psn’nin altindadir (20—45 psn) ve dalga
formu iki kere zirve yapan monofazik dalga formunu i¢ermektedir. Klinikte kullanim
amaglar1 algak voltaj elektrik stmiilasyonunun kullanim amaclari ile benzerdir (133—
135).

I-Atrofiye ugramis kaslar1 kuvvetlendirmek ya da kullanmama atrofisini
minimale indirmek,

2-Kas reediikasyonunu yeniden fasilite etmek,

3-Agn kontroliinii saglamak,

4-Eklem flizyonunu ve interstisiyel 6demi azaltmak,

5-Periferal kan dolanimin1 artirmaktir.

Literatiir incelendiginde algak voltaj ndromuskiiler elektrik stimiilasyonuna
gore;

1-Diisiik akim siddeti ve ¢ok kisa atim siiresi nedeniyle elektrotlar altindaki
asit-baz olusumunun az olmasi, elektrokimyasal reaksiyonlarin ¢ok az olmasi veya
hi¢ goériillmemesi,

2-Iki kere zirve yapan atimlar temporal sumasyon yolu ile direkt olarak
aksonlarin ve kas liflerinin uyarilabilir memranlarinin daha genis parsiyel
depolarizasyonuna yol agmast,

3-Deri direnci ve deri alt1 yag dokusu ortalamanin iizerinde olan kislerde bile
rahatlikla kullanilabilmesi ve akimin daha iyi tolere edilebilmesi

4-Penetrasyon derinliginin fazla olmasi ve daha kuvvetli kontraksiyon

olusturmasi gibi 6nemli avantajlarinin oldugu saptanmistir (133—135).
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3.BIREYLER VE YONTEM
3.1. BIREYLER

Stabilizasyon egzersizleri ve yliksek voltaj kesikli galvanik stimiilasyonun
multifidus kas aktivitesi ve yorgunlugu {izerine olan etkilerinin karsilastirildigi bu
calisma, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boéliimii’nde ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilimdali’nda gergeklestirilmistir.

Calismaya en az 5 yil igerisinde 3 aydan daha fazla siiren bel agris1 sikayeti,
sinir-kok basis1 ve daha Once spinal cerrahi gecirme hikayesi olan olgular
alimmamistir. Tedaviyi etkileyebilecek noromiiskiiler, ortopedik veya kardiovaskiiler
problemi olan olgular ¢alisma dis1 birakilmistir. Calismaya 30 saglikli olgu dahil
edilmistir. Calismaya katilan tiim olgulara degerlendirme ve tedavi yontemleri ve bu
yontemlerin olasi yararlar1 konusunda bilgilendirme yapilarak, calismaya goniillii
katildiklarina dair aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

iki farkli tedavi yaklasiminin multifidus kasi iizerine olan etkilerini objektif
olarak yorumlamak i¢in gruplar, benzer demografik 6zelliklere sahip kadinlardan
olusturulmustur. 1. grup; multifidus kas aktivitesini artirmaya yonelik stabilizasyon
egzersizlerinin uygulandig1 egzersiz grubu, 2. grup ise Yiiksek Voltaj Kesikli Akim
(YVKA) ile multifidus kasma kuvvetlendirme uygulamasiin yapildigi g¢alisma
grubudur. 3. grup ise hig bir tedavi yonteminin uygulanmadigi kontrol grubudur.

Calismamiza, her bir gruba 10 kadin olmak {izere toplam 30 saglikli olgu
dahil edilmistir. Olgularin yas ortalamalar1 20,37+0,85y1ldr.

Calismamizin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi,
Cerrahi ve Ilag Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan, 14/11/2006 tarihinde onay alinmis
olup, karar no’su LUT 06/46-20°dir.

3.2.YONTEM
3.2.1.Calisma Plam

Calismaya alinan her ii¢ gruptaki olgulara tiim degerlendirme yontemleri,
tedaviye baglamadan dnce ve 6 haftalik toplam 18 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon

programi sonrasinda uygulanmistir. Degerlendirme oncesinde olgulara multifidus
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kasin1 aktive eden “abdominal hallowing” hareketi (Abdomenin yukar1 ve ige
cekilmesi) Ogretilmistir. Hareketin basarili bir sekilde yapilmasi igin istenen
kontraksiyon, kasin resmi gosterilerek anlatilmistir. Kasin temel anatomisinin bir
resimle Orneklemesi, istenen harekete yardimci bir ara¢ olarak kullanilmistir.
Kontraksiyon sirasinda tam performans igin hastadan alt abdominal parcaya
konsantre olmasi, govde ve pelviste hareket olmaksizin alt abdominal pargay1

omurgaya dogru ice ve yukar1 ¢gekmesi istenmistir. (Sekil 3.1)

Sekil 3.1. “Abdominal Hallowing” hareketinin hastaya 6gretilmesi

3.2.2. Degerlendirme
A. Olgularn Fiziksel Ozellikleri

Olgularin yas, boy uzunlugu ve viicut agirliklar1 kayit edilerek viicut kitle
indeksleri hesaplanmustir.

B. Fiziksel Performans

Bel problemi yasayan kisilerin tedavisinde en biiylik amag, kisinin aktivite

seviyesini artirmaktir. Bu gelisim seviyesini gostermek i¢in klinikte daha ¢ok giinliik
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yasam aktiviteleri anketleri kullanilmaktadir. Ancak yapilan bu anketler kisinin
gercek performans kapasitesini yansitmamaktadir. Bu nedenle klinikte kullanimi
kolay ve kisinin gercek performansini yansitan fonksiyonel performans testleri
gelistirilmistir. Ayrica bu testlerin gegerliligi ve gilivenirligi yapilan ¢aligmalarla da

kanitlanmistir (136,137).

Calismada fiziksel performans degerlendirmesi i¢in 3 test kullanilmigtir. Her
bir test 1’er dk’lik dinlenme aralari ile 2’ser defa uygulanarak, yapilis siirelerinin (sn)
ortalamasi kaydedilmistir. Bu testler:

—Tekrarli gévde fleksiyonu: Olgulardan ayakta dururken olabildigince hizli
bir sekilde 10 kez govde fleksiyon ve ekstansiyonu yapmalar1 istenmistir.

—Tekrarli oturup kalkma: Olgulardan hizli bir sekilde 5 kez ayakta iken bir
sandalye iizerine oturmalar1 istenmistir.

—350 adim (15 m) yiirtime: Olgulardan baglangi¢ ¢izgisinden hizli olarak 25
adim (7,5 m) yiirliylip geri donmeleri istenmistir (136,137).

C. Multifidus Kas Aktivitesi ve Yorgunluk Derecesi
Calismaya alinan olgularin multifidus kas

a- aktivasyonu

b- yorgunluk derecesi, yiizeyel elektromyografi (YEMG) ile 6l¢iilmiistiir.

Son yillarda YEMG, kas fonksiyonunun incelenmesinde yaygin bir yontem
olarak kullanilmaktadir. Genel olarak YEMG sinyallerinin iki karekteri
incelenmektedir. Bunlar amplitid (amp) ve frekans parametreleridir. YEMG
amplitiid’ii kasin aktivasyon derecesi olarak tanimlanir ve kisinin kas giiclinii
gostermektedir. YEMG frekansi ise istenen bir aktivite sirasinda kasin ateslenen
motor birimlerini gostermektedir. Giiniimiizde frekans ve gilic spektrum analizi
teknigi dijital bilgisayarlar kullanilarak kolaylikla yapilabilmekte ve énemli veriler
elde edilebilmektedir. Amplitiid verileri ile Kareler Ortalamasinin Karekdkii (RMS)
degerleri hesaplanarak kas aktivasyonu tanimlanir. Frekans analizi i¢in ‘Fourier
analizi’ olarak ifade edilen yontem kullanilmaktadir. Bu yontem ile Ortalama

Frekans (mean), Ortanca Frekans (median) degerleri hesaplanmaktadir. Ortanca
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Frekans (median) degeri giic spektrumunu iki esit pargaya ayirir ve kas fibrillerinin

iletim hizindaki degisiklikleri gésteren gecerli bir 6l¢timdiir (138—140).

1-Kas Aktivasyonu

Calismada YVKA veya egzersiz ile kuvvetlendirme yontemlerinin multifidus
kast lizerindeki etkileri karsilastirilacagi icin YEMG o6l¢timii multifidus kasina
yapilmistir.  YEMG sistemi 10 sn’lik kayit i¢in hazirlanmistir.  Elektrotlar
yerlestirilmeden once deri alkol ile temizlenmistir. Multifidus kasi ig¢in bir gift
ylizeyel elektrot, birinci lumbal vertebranin spindz ¢ikintisini posterior superior spina
iliaca’ya birlestiren ¢izgiye paralel olacak sekilde iiclincli lumbal vertebra seviyesine
siralanmistir (Sekil 3.2). Elektrotlar arasinda 2 cm mesafe birakilmigtir. Toprak

elektrot ise diger elektrotlardan 10 cm uzaga yerlestirilmistir (141,146).

L1 BMOUs phOoess
L2 Spinous pIocess
LA spinous piooess

LA siricus pooess

.": .: postanor supenion liac sping

Sekil 3.2. Multifidus kas1 icin EMG elektrotlarinin yerlesimi

Sirtlistii  ¢engel pozisyonunda multifidus aktivasyonu icin olgulardan
“abdominal hallowing” hareketini yapmalar1 istenmistir. Ellerini taktil uyar1 i¢in
spina iliaca anterior superiorun oniine yerlestirmeleri istenmistir. Govde ve pelviste
hareket olmadan karin alt bolgesini yukar1 ve ige ¢ekmeleri olgulardan istenmistir.
Olgular 1dk dinlenme aralar1 ile 3 kez 10sn’lik “abdominal hallowing” hareketini

yaparken YEMG kayitlart alinmistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Multifidus kasinin YEMG ile 6l¢timii

10 sn’lik kayidin 1-9, 0—4, 6-10sn araliklar1 anlaliz i¢in kullanilmigtir (Sekil
3.4). Bu analiz araliklar icinde YEMG’den elde edilen Ortalama Frekans (Mean),

Ortanca Frekans (Median) ve Kareler Ortalamasinin Karekokii (RMS) verileri

hesaplanmistir (Sekil 3.5).

Sekil 3.4. 10 saniyelik EMG kaydi
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Sekil 3.5. 10 saniyelik EMG kaydinin Hizl1 Fourier Doniistimii (HFD)-gii¢

spektrumu ve hesaplanan parametreler

2-Yorgunluk Derecesi

Bel agrisina sahip hastalarda siklikla kas gilicii ve enduransda azalma
meydana gelir ki bu durum omurganin fonksiyonel kapasitesini azaltir ve kisinin
tekrar yaralanma riskini artirir. Sirt kaslarinin yorgunlugu ile ilgili endurans zamani
lizerine yapilan bircok ¢alismada, bel agrisi ile arasinda bir iliski tanimlanmistir. Bu
nedenle kas yorgunlugu/enduransi cevaplarini saptamada yiizeyel EMG teknikleri
kullanilmakta ve gilivenilir sonuglar elde edilmektedir. Bu yorgunluk genel olarak
YEMG gii¢ spektrum analizindeki Ortalama ve Ortanca Frekans gibi frekansa baglh
degiskenler veya kareler ortalamasinin karekokii (RMS) gibi zamana bagh

degiskenler ile belirlenmektedir (142,143).

Calismamizda Multifidus kasmin enduransi igin olgulardan sirtiistii
pozisyonda 60 sn’lik izometrik “abdominal hollowing” hareketi yapmalar
istenmistir. Multifidus kast icin elektrotlar daha O©nce belirtilen bolgeye
yerlestirilmistir (Sekil 3.2). 60 sn’lik izometrik “abdominal hollowing” hareketi
sirasinda YEMG kayitlart alimmustir (Sekil 3.3). 60 sn’lik kayidin 0-16, 20-36, 40—
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56. sn araliklar1 analiz i¢in kullanilmistir. Bu analiz araliklar1 i¢inde YEMG’den elde
edilen Ortalama Frekans (mean), Ortanca Frekans (median) ve Kareler Ortalamasinin

Karekokii (RMS) verileri hesaplanmustir.

3.3.TEDAVI

Calismaya alinan olgulara degerlendirme yontemleri uygulandiktan sonra
basit rastgele drnekleme yontemi ile li¢ gruba ayrilmistir. Multifidus kas kuvvet ve
enduransin1 artirmaya yonelik olarak ilk gruba kolaydan zora dogru ilerleyen
stabilizasyon egzersizlerinden olusan bir program, ikinci gruba ise lumbal bdlge
tizerine Yiiksek Voltajli Kesikli Akim (YVKA) uygulanmistir (11,14,17). Higbir
fizik tedavi yaklasiminin uygulanmadigi iiglincii grup ise kontrol grubu olarak
alimustir.

3.3.1. Yiiksek Voltaj Kesikli Akim (YVKA)

Y VKA, iki kere zirve yapan monofazik dalga formu igeren, 200 usn’ye kadar
sabit durasyonu ve 100 Volt’tan daha yiiksek voltaj1 olan, frekansi istege bagli olarak
ayarlanabilen bir akimdir. Atimlar arasi araligin ¢ok kisa olmasi her bir ana atimda
cok sayida elektron akigna neden olmaktadir. Iki kere zirve yapmasindan dolay1 agri
olusturmadan stimiilasyon saglarken, aym1 zamanda uygulanan kasta sumasyon
olusturarak daha fazla motor iinitenin ateslenmesine yol agmaktadir. Tiim bu
etkilerden dolay1 kasta yorgunluk olusturmadan kasin kuvvetlenmesini saglamak
amaci ile YVKA uygulamasi tercih edilmistir.

YVKA, ‘Sonopuls 492° aleti kullanilarak uygulanmistir. Cihaz, atim
genigligini otomatik olarak 100 psn verirken atim freaknsi 60 atim/sn’ye ayarlanmis
ve yorgunluk olusturmamasi i¢in akimin kesikli formu tercih edilerek gecis/dinlenme
stiresi: 5 sn uyar1/5 sn dinlenme seklinde diizenlenmistir. Cihazin toplam ¢ikis voltaji
0-500 Volt arasinda degigsmekte olup, olguda ¢ok fazla rahatsizlik hissi olusturmadan
uygulanan kasta elle hissedilir bir kontraksiyon alincaya kadar akim siddeti
artirtlmigtir.  Elektrotlar lumbal 3—4-5 vertebra seviyesine bilateral olarak
yerlestirilmistir. Olgulardan cihazin verdigi 5 sn’lik uyari sirasinda izometrik
“abdominal hallowing” hareketini yapmalar1 ve devam ettirmeleri istenmistir. 5
sn’lik dinlenme peryodunda ise kontraksiyon birakilmistir. YVKA toplam 10 dk
olacak sekilde uygulanmistir (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Lumbal bolge iizerine Y VKA uygulamasi

3.3.2.Stabilizasyon Egzersizleri

Calismada kullanilan stabilizasyon egzersizleri olgulara fizyoterapist
gozetimi altinda yaptirilmistir. Bu egzersizler olusturulurken bazi prensipler goz

ontine alinmigtir (144). Bunlar;
1-Egzersiz program Kisinin stabilizasyon kabiliyetini asmamaldir:

Omurgadaki yaralanmalar omurgadaki kaslarin vertebral kolondaki eklemleri
uzun siire stabilize edememelerinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle kisilerin
stabilize gorevi goren kaslarin kapasitesini agmayan egzersizler yapmasi gerekir. Bu
durum hem egzersizler hem de gilinlilk yasam aktiviteleri i¢in uygulanmalidir.
Ornegin orta derecede stabilizasyon kabiliyeti olan bir kisi aerobik egzersiz i¢in hizl
yiiriiyebilirken kosma sirasinda omurgay: stabilize edemez. Ayrica yaralanmis bir
is¢i 10 kg’lik agirlik kaldirmayi iceren bir aktiviteyi yapabilirken 15 kg’lik aktiviteyi
yapamaz. Sonucta stabilizasyon kabiliyetini asan egzersizler yapildig1 zaman viicut
stabilizator olarak global kaslar1 kullanir ve bu durum bagka mekanik problemlere ve
agriya neden olur.

2-Hareketin miktarindan once hareketin kalitesi

Stabilizasyon egzersizlerinin temel amaci, viicuda derin ve global kaslarin
dogru kullanimin1 6gretmektir. Bu amaci basarmak i¢in, egzersizlerin fazla tekrarl
yapilmasindan ¢ok uygulanan teknigin iizerinde 6nemle durmak gerekir. Bir sonraki
zor olan agamaya ge¢cmeden dnce baglanilan hareketin dogru yapilip yapilmadigindan

emin olunmalidir.
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3-Basit egzersizle baslanilmali, dereceli olarak daha zor egzersizlere

gecilmelidir

Egzersizleri yapmaya baglarken pozisyon duyusu ve statik stabilite {izerinde
ayr1 ayrt durulmalidir. Bunlarin her biri iyi 6grenildikten sonra tek bir egzersizde
birlestirilmelidir. Ornegin; egzersiz topu iizerinde postiirii koruyabilme. Son olarak
ise pozisyon duyusu ve dinamik stabilite egzersizleri birlestirilmelidir. Ornegin: Top
tizerinde iist veya alt ekstremite hareketleri.

4-Pozisyon duyusunu artirmak i¢in destek yiizeyi ve temas noktalarinin
sayis1 azaltilmahdir.

Destek yiizeyi ve temas noktalarinin sayisinin azaltilmasinin disinda
egzersizlerin gozler kapali olarak yapilmasi da pozisyon duyusunu artirmaktadir.
Bir¢ok insan dengeyi korumak i¢in gorme duyusuna bagimlidir. Bu nedenle gozler
kapali egzersizlerin yapilmasi ¢ok daha zor olmaktadir. Fakat gozler kapali yapilan
egzersizler viicut farkindaligin1 daha ¢ok artirmaktadir.

Bunun yaninda kol ve bacaklar hareketli iken dengeyi saglamakta pozisyon
duyusunu gelistirmek i¢in kullanilabilir.

5-Statik egzersizlerde her bir postiirii veya pozisyonu koruma siiresi
uzatilarak ilerlenilmelidir.

Statik egzersizde spinal stabilizatorlerin endurans egitimi i¢in belirgin postiir
veya pozisyon devam ettirilmeye ¢alisilir. Baslangigta 10 tekrarli yapilan egzersiz
pozisyonu 5- 10 sn devam ettirilirken, program ilerledik¢e pozisyonu koruma siiresi
30—45 sn uzatilmali fakat tekrar sayist azaltilmalidir.

6-Dinamik egzersizler tekrar sayisi artirilarak gelistirilmelidir.

Verilen tekrar sayisinda dinamik egzersizler yapilirken giicte bir azalma
gozlendigi anda durulmalidir. Eger egzersiz 20 tekrardan daha fazla yapilabiliyorsa,
bir zor agsamasina ge¢ilmelidir.

7- Bel ve boyun agrisim artiran egzersizlerden vazgecilmelidir.

8-Dereceli olarak baslanilmal ve program rahat yapildik¢ca daha fazla
egzersiz eklenmelidir.

Bu prensipler dogrultusunda calismaya katilan olgulara uygulanan program

asagidaki sekildedir:
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BASLANGIC SEVIYESI

TAnsversus Abdominus ve Multifidus TA ve MF kontraksiyonu ile biikiilii
kontraksiyonu dizi yana agma

Arka Koprii -genis destek ylizeyi ve
iki nokta temast

Gozler agik —tek ayak Top ilizerinde oturma-genis
destek yiizeyi
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Top tlizerinde oturma-dar destek Top lizerinde oturma-gozler
ylizeyi kapal1 ve genis destek yiizeyi

Top tlizerinde oturma-gdzler kapali ve Top tizerinde-gozler agik-kol
dar destek yiizeyi hareketi
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ORTA SEVIYE -BASLANGIC

TA ve MF kontraksiyonu ile topuk TA ve MF kontraksiyonu ile
kaydirma kollarin bas tizerine elevasyonu

TA ve MF kontraksiyonu ile kalca Arka koprii-dar destek yiizeyi-
fleksiyonu iki nokta temasi

On koprii-dar destek yiizeyi On koprii-ii¢ nokta temas1
dort nokta temast
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Tek ayakta-gozler kapali Top tizerinde-gozler agik tek
nokta temasi

Top tizerinde-gozler kapali-tek nokta temasi Top lizerinde-gozler agik-tek
nokta temasi-kol hareketi ile
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Arka Koprii-iki nokta temasi On koprii- iki nokta temasi-
(ayaklar top tlizerinde) bacaklar top tizerinde

ORTA SEVIYE -iLERIi DUZEY

Top tizerinde-gozler kapali- Top iizerinde-gozler kapali-tek
tek nokta temasi nokta temasi-kol hareketleri

Top lizerinde-temas noktasi yok



&9

Kalca-diz fleksiyonu ile diger bacak abdiiksiyonu  Tek bacak kal¢a-diz fleksiyonu
ile kars1 taraf kol elevasyonu

Bilateral Kalga-diz fleksiyonu Arka koprii-temas noktasi yok

Arka koprii- top tizerinde-iki temas noktasi Arka koprii-top iizerinde-iki
genis destek ylizeyi temas noktasi-kol elevasyonu
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On koprii-parmak ucunda ii¢ nokta temasi On koprii-top iizerinde-iki temas
noktasi

Arka koprii On koprii-tek bacak ekstansiyonu

Yan Koprii-Dizlerle Abdominal kuvvetlendirme
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Gluteus Maksimus kuvvetlendirme Sirt ekstansorleri kuvvetlendirme

iLERI DUZEY

Top tizerinde-temas noktasi yok Respirokal kalga-diz fleksiyonu
kol hareketleri

Bir taraf kalca fleksiyonu ile diger taraf
kalca ekstansiyonu
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Arka kprii

Arka Koprii-tek bacak ekstansiyon Arka Koprii-respirokal iist ve alt
ekstremite hareketi

On Koprii-tek bacak ekstansiyonu On Koprii- kollar top iizerinde
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Yan Koprii-tek bacak abdiiksiyonu

Gluteus Maksimus kuvvetlendirme

Abdominal kuvvetlendirme

Sirt ekstansorleri kuvvetlendirme
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3.3.3. istatiksel Analizler

Istatiksel analizler, “SPSS 16 for Windows” programinda yapilms, p degeri
0.05 secilmistir. Olgiimle belirtilen degiskenler ortalamatstandart sapma ile
belirtilmistir. Tim gruptaki olgularin tedavi Oncesi-sonrast Ol¢limlerinin
karsilastirilmasi icin Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi (z) yapilmistir. Olgiimsel
verilerin gruplar arasi farklarinin karsilastirilmasi i¢in Kruskal-Wallis Tek Yonlii
Varyans Analizi (X?) kullanilmistir. Anlamli sonug¢ alinan parametrelerde anlamlilik
diizeyini belirlemek i¢in NCSS 2007 paket programi kullanilarak Dunn’s Test (z)
yapilmustir. Bu teste istatistiksel anlamlilik diizeyi z>2.3940 kabul edilmistir.



95

4. BULGULAR

Calismaya secim kriterlerine uyan goniillii saglikli olgular dahil edilmistir.
Birinci grup, multifidus kas aktivitesini artirmaya yonelik stabilizasyon
egzersizlerinin uygulandig1 egzersiz grubu, 2. grup ise Yiiksek Voltaj Kesikli Akim
(YVKA) ile multifidus kasina kuvvetlendirme uygulamasimin yapildigi g¢alisma
grubunu, 3. grup ise hi¢ bir tedavi yonteminin uygulanmadigi kontrol grubunu

icermektedir.

4.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Olgularin fiziksel 6zellikleri kapsaminda; yas (y1l), boy uzunlugu (cm), viicut
agirhg (kg) ve viicut kitle indeksi (kg/m?) degerlendirilmistir. Calismaya dahil
edilen 3 gruptaki olgularin fiziksel 6zellikleri ve gruplar arasindaki karsilastirma

Tablo 4.1.1°de verilmektedir.

Tablo 4.1.1. Olgularin fiziksel 6zellikleri ve gruplar arasi karsilastirma

1. grup 2. grup Kontrol grubu | y? p
(n=10) (n=10) (n=10)
Yag(yil) 20.30+0.67 | 20.40+1.07 20.40+0.84 0.03 0.98
Boy uzunlugu(cm) 1.66+0.07 1.64+0.05 1.60+0.05 3.98 0.14
Viicut agirligt (kg) | 57.10£7.92 | 58.10+6.17 51.80+4.46 5.12 0.08
Viicut Kitle | 20.54+£2.41 | 21.62+2.87 20.25+1.80 0.96 0.62
indeksi(kg/m?)

Calismaya katilan olgularin yaslar1 19-22 arasinda de8ismektedir. Egzersiz
grubundaki olgularin yaslar1 ortalamalart 20.30+0.67 yil, YVKA grubundaki
olgularin yas ortalamalar1 20.40+1.07 yil iken, kontrol grubunda 20.40+0.84 yildir
(p>0.05). Gruptaki olgularin boy uzunluklar1 ve viicut agirliklar1 sirasiyla egzersiz
grubunda 1.66+0.07 cm ve 57.10£7.92 kg YVKA grubunda 1.64+0.05 cm ve
58.10+6.17 kg, kontrol grubunda ise 1.60+0.05 cm ve 51.80+4.46 kg.dir (p>0.05).
Viicut kitle indeksleri ise egzersiz grubunun 20.54+2.41(kg/m?) YVKA grubunun
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21.62+2.87 (kg/m?), ve kontrol grubunun 20.25+1.80 (kg/m?)’dir (p>0.05). Yas, boy
uzunlugu, viicut agirh@ ve viicut kitle indeksleri agisindan gruplar arasinda farkin

olmamast gruplarimizin homojen dagiliminin oldugunu gostermektedir (p>0.05)
(Tablo 4.1.1).
4.2. Multifidus Kas Aktivitesi Ve Endurans Olciimlerinin Istatistiksel

Analiz Sonuc¢lar
4.2.1. Multifidus Kas Aktivitesi Ve Endurans Ol¢iimlerinin Tedavi
Oncesi Ve Sonrasi Sonuclarinin Karsilastirilmasi

1. grubun (Egzersiz grubu) kas aktivitesi ve endurans Ol¢lim sonuglarina
incelenen analiz araliklar1 i¢inde bakildiginda, tedavi Oncesi ve sonrasi farkin

istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. 1. gruptaki olgularin multifidus kas aktivasyonu ve endurans

Ol¢timlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonug¢larinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi

oncesi sonrast
X+SD X+SD z P

Kas Aktivasyonu
1-9sn | Mean 66.37£19,42 | 65,21+24,16 -0.65 0,51
Median 43,20+19,09 | 44,83+25,74 -0.06 0,95
RMS 7,86+6,63 11,29+7.,89 -1.59 0,11
0-4sn | Mean 66.09+16.50 | 67.38+22.99 -0.28 0,77
Median 42.72+46.13 | 46.13+25.11 -0.42 0.67
RMS 7.59+5.75 8.32+3.87 -0.84 0,40
6-10sn | Mean 65.22+19.84 | 67.06+23.47 -0.14 0.88
Median 42.38+21.61 | 47.16£25.10 -1.00 0,31
RMS 7,38+5.80 8.34+4.44 -1.125 0.26

Kas Enduransi

0-16sn | Mean 63.91+£27.05 | 51.15+32.89 -1.21 0.22
Median 40.25+24.64 | 30.00+31.02 -0.94 0.34
RMS 7.72+7.03 8.07+£3.46 -0.67 0.50
20-36sn | Mean 56.33+33.12 | 45.55+32.32 -1.75 0.08
Median 35.83+£28.19 | 29.45+26.14 -1.46 0.14
RMS 8.35+6.84 10.23+6.27 -0.67 0.50
40-56sn | Mean 51.16+£31.64 | 43.75+28.59 -0.67 0.50
Median 28.50+26.64 | 22.95+24.02 -0.36 0.71
RMS 9.214+6.96 9.20+2.87 -0.41 0.68
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2. grubun (YVKA’m uygulandigi grup) kas aktivitesi ve endurans olgiim
sonuglarina incelenen analiz araliklar i¢inde bakildiginda, tedavi dncesi ve sonrasi

farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2. 2. gruptaki olgularin multifidus kas aktivasyonu ve endurans

Ol¢timlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonug¢larinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi
oncesi sonrasi
X+£SD X+£SD z P
Kas Aktivasyonu
1-9sn Mean 81.16+23.53 | 89.72+11.16 -0.65 0.51
Median 62.20+£28.44 | 77.92+15.69 -0.65 0.51
RMS 6.10+3.72 7.85+4.30 -0.77 0.44
0-4sn Mean 81.46+£26.64 | 84.03+17.07 -0.18 0.85
Median 68.16+£32.18 | 72.72+20.42 -0.29 0.76
RMS 5.61+£3.79 8.80+5.78 -0.89 0,37
6-10sn | Mean 79.85+£23.21 | 91.46+11.29 -1.00 0.31
Median 65.33+27.36 | 80.40+14.76 -1.12 0.26
RMS 6.55+3.81 8.15+4.34 -0.77 0.44
Kas Enduransi

0-16sn | Mean 86.83+£17.35 | 82.66+21.76 -0.53 0.59
Median 80.22+24.19 | 70.63+29.92 -0.53 0.59
RMS 5.554+2.88 7.34+3.76 -0.88 0.37
20-36sn | Mean 82.33+£22.39 | 84.77+10.32 -0.28 0.77
Median 72.38427.99 | 72.38+17.42 -0.65 0.51
RMS 6.744+4.30 6.80+3.93 -0.12 0.90
40-56sn | Mean 81.44+27.66 | 77.77+10.03 -0.23 0.81
Median 70.00+£33.84 | 62.00+£17.91 -0.71 0.47
RMS 7.16+4.51 7.98+5.22 -0.42 0.67

Kontrol grubu’nun kas aktivitesi ve endurans Sl¢iim sonuglarina incelenen
analiz araliklar1 iginde bakildiginda, baslangic ve 6 hafta sonrasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.2.3).
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Tablo 4.2.3. Kontrol grubundaki olgularin multifidus kas aktivasyonu ve endurans

Olciimlerinin  baglangic ve 6 hafta sonrasindaki sonuglarinin

karsilastirilmast
Baslangic | 6 Hafta sonra
X+SD X+SD z P
Kas Aktivasyonu
1-9sn Mean 83.76+23.61 | 69.46+21.40 -1.68 0.09
Median 62.13+£24.08 | 50.45+25.13 -1.17 0.24
RMS 12.16+8.85 5.49+3.62 -1.89 0.06
0-4sn Mean 78.13+£23.87 | 67.91+£20.46 -1.37 0.17
Median 55.854+26.76 | 49.41+23.73 -0.25 0.79
RMS 11.93+8.43 5.42+2.92 -1.98 0.05
6-10sn | Mean 87.71£25.79 | 73.08+21.00 -1.48 0.14
Median 67.23+£24.70 | 55.98+23.40 -1.07 0.28
RMS 11.97£8.72 5.28+3.88 -1.89 0.06
Kas Enduransi

0-16sn | Mean 83.00+14.98 | 75.80+24.57 -1.07 0.28
Median 64.10+23.65 | 56.40+30.02 -0.29 0.37
RMS 10.55+8.06 5.64+4.97 -1.48 0.13
20-36sn | Mean 82.45+17.88 | 69.15+27.39 -1.07 0.28
Median 65.85+23.53 | 52.00+33.38 -1.07 0.28
RMS 10.49+7.60 6.15+4.60 -1.36 0.17
40-56sn | Mean 79.30£18.23 | 70.45+£30.52 -0.66 0.50
Median 60.50+22.65 | 52.00+£35.94 -0.88 0.76
RMS 9.48+7.26 6.69+4.75 -0.87 0.38

4.2.2. Multifidus Kas Aktivitesi ve Endurans Ol¢iim Sonuclarinin
Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Grup 1, Grup 2 ve Kontrol grubu’nun multifidus kas aktivitesi ve endurans
Ol¢timleri karsilagtirildiginda, gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz

oldugu saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.2.4).
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Tablo 4.2.4. Grupl, Grup 2 ve Kontrol grubu’nun kas aktivasyonu ve endurans

degerlerinin karsilastirilmasi

1. grup 2. grup 3. grup
X+SD X+SD X+SD X2 p

Kas Aktivasyonu

1-9sn | Mean -0.23+19.31 8.27+31.02 -8.72+£32.12 | 3.50 | 0.17

Median | 2.70+£22.56 10.72+£35.08 | -11.69+£36.16 | 1,22 | 0.54

RMS 4.11+£7.98 1.74+5.14 -6.67£10.29 | 6.03 | 0.05

0-4sn | Mean 1.93+18.73 2.57+28.41 -10.26+33.35 | 1.15 | 0.56

Median | 4.42+22.54 4.56+38.39 -6.42+42.26 | 0.38 | 0.82

RMS 1.11+3.95 3.2047.32 -6.51£9.43 5.77 | 0.06

6-10sn | Mean 2.53+14.21 11.61+£24.54 | -14.61£31.38 | 4.68 | 0.09

Median | 5.86+18.87 15.06+£31.43 | -11.23+36.87 | 2.77 | 0,25

RMS 1.3243.68 1.60+4.54 -6.69+10.24 | 530 | 0.07

Kas Enduransi

0-16sn | Mean -16.83+£25.26 | -4.16+£25.21 -7.20£30.17 | 0.50 | 0.77

Median | -15.00+£32.19 | -9.58+41.42 -7.70+£38.26 | 0.12 | 0.93

RMS 0.43+5.33 1.784+5.01 -4.91+£1049 | 2.79 | 0.24
20-36sn | Mean -9.41+£9.34 1.94+27.54 -13.30+£34.83 | 1.16 | 0.56
Median | -6.66+11.98 0.00£39.65 -13.85+42.56 | 045 | 0.79
RMS 1.81+7.18 0.05+5.74 -4.34+9.70 228 | 031

40-56sn | Mean -3.33+17.83 -3.66£22.66 -8.85+£39.25 | 0.98 | 0.61

Median | -0.084+20.20 -8.00+£36.65 -8.50+49.04 | 0.52 | 0.77

RMS 0.30+6.53 0.824+5.46 -2.79+9.83 1.08 | 0.58

4.3. Fiziksel Performans Olciimleri Ve Istatistiksel Analiz Sonuclar1

4.3.1. Fiziksel Performans Testlerinin Tedavi Oncesi Ve Sonrasi

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

1. grubun fiziksel performans testlerinin tedavi dncesi ve sonrasi sonuglari
karsilastirildiginda, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.3.1) (sn).




Tablo 4.3.1.

sonrast degerlerinin (sn) karsilagtirilmasi (n=10)
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1. gruptaki olgularin fiziksel performans testlerinin tedavi oncesi ve

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast
X+£SD X+£SD z p
Tekrarli govde fleksiyonu 11.48+0.85 9.87+1.86 -2.29 1 0.02
Tekrarh oturup kalkma 5.214+0.53 4.35+0.51 -2.80 | 0.00
50 adim yliriime 7.72+0.67 6.82+0.48 -2.80 | 0.00

2. grubun fiziksel performans testlerinin tedavi oncesi ve sonrast sonuglari
karsilastirildiginda, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.3.2) (sn).

Tablo 4.3.2. 2. gruptaki olgularin fiziksel performans testlerinin tedavi dncesi ve

sonrasi degerlerinin (sn) karsilastirilmasi (n=10)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast
X+SD X+SD z p
Tekrarh govde fleksiyonu 9.38+0.97 8.32+0.77 -2.80 | 0,00
Tekrarl1 oturup kalkma 4.47+0.96 3.54+0.46 -2.80 | 0.00
50 adim yiiriime 7.96+0.41 7.59+0.31 -2.70 | 0.00

Kontrol grubu’nun tedavi 6ncesi ve sonrasi fiziksel performans test sonuglari

karsilagtirildiginda, aradaki farkin tekrarli govde fleksiyon testinde istatistiksel olarak

anlamli diger iki teste ise anlamsiz oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.3) (sn).

Tablo 4.3.3. Kontrol grubundaki olgularin fiziksel performans test olgilimlerinin

baslangic ve 6 hafta sonrasindaki degerlerinin (sn) karsilastirilmast

(n=10)
Tedavi dncesi Tedavi sonrast
X+SD X+SD V4 p
Tekrarli gbvde fleksiyonu 9.96+0.75 9.36+0.83 -2.50 | 0.01
Tekrarl1 oturup kalkma 4.65+0.59 4.414+0.72 -0.87 | 0.39
50 adim yiiriime 8.05+0.34 8.33+0.32 -1.73 | 0.08
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4.3.2 Fiziksel Performans Testlerinin Sonuclarinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Fiziksel performans testlerinin sonuglar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda,

sadece 50 adim yiiriime test sonuglarinin istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.4).

Tablo 4.3.4. Grup 1, Grup 2 ve kontrol grubunun fiziksel performans test

sonuclarimin karsilastirilmasi

1. grup 2.grup Kontrol grup

(n=10) (n=10) (n=10)

X+SD X+SD X+SD X? p
Govde fleksiyonu 1.60+2.07 1.06+0.39 0.60+0.57 5.81 0.06
Oturup kalkma 0.85+0.45 0.92+0.60 0.24+0.66 5.14 0.07
50 adim yiiriime 0.89+0.41 0.37+0.19 -0.27+0.40 21.31 0.00

Hangi gruplar arasinda fark olup olmadigina bakildiginda, kontrol grubu ile 1.

ve 2. gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(z<2.3940) (Tablo 4.3.5).

Tablo 4.3.5. Grup 1, Grup 2 ve kontrol grubundaki olgularin 50 adim ytiriime test

sonuclarinin karsilagtirilmasi

1. grup 2.grup Kontrol grubu
z z z
1.grup 0.0000 1.6387 4.3063
2.grup 1.6387 0.0000 2.6676
Kontrol grubu 4.3063 2.6676 0.0000
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TARTISMA

Bel agrisi, bir¢ok iilkede bas agrisini takiben is giicii kaybina neden olan
ikincil bir sebep olup, iiretkenligi onemli Slgiide azaltan bir durumdur. Yasamin
herhangi bir 1-3 yillik periyodunda toplumun % 80’inde goriilebilmektedir. Bel
agrist dalgali bir seyir izler ve bel agrilarinin tiimiintin % 10’u kroniktir. Akut bel
agrilarinin % 90’mnda semptomlar 2—4 hafta i¢inde ortadan kalkarken, Papageourgiu
ve dig. (147)’nin yaptiklar1 bir calismada akut bel agrili hastalarin % 60°1inda ilk bir
yil i¢inde ikinci bir atak goriildiigii saptanmistir. Bu tekrarlarin sebebi tam olarak
acik olmamakla birlikte, lumbal vertebranin hareket segmentinin instabilitesinin en
onemli sebep oldugu diistiniilmektedir (148).

Govde kaslarinin en onemli fonksiyonu vertebray1 desteklemektir. Lumbal
bolgede ekstansor kaslar hareket segmentinin dinamik kontroliinden sorumlu iken
multifidus ve derin abdominal kaslarin sinerjistik kontraksiyonu lumbal vertebra i¢in
dinamik bir korse fonksiyonundadir (149). Lumbal multifidus en genis paraspinal kas
olarak lumbal omurganin en medialinde yer almaktadir. Intervertebral yapisma
gosteren ve intersegmental stabiliteyi saglayan lokal bir kastir. Bu kas vertebradan
vertebraya yapisir ve en yakin vertebranin pozisyonunu kontrol eder (150). Bircok
calisma multifidus kasmin lumbal segmental stabilite i¢in en 6énemli kas oldugunu
gostermektedir (149,151). Segmental stabilite ile birlikte notral alan hareketinin de
kontroliinii saglamaktadir. Ayrica internal oblik kasin alt fibrilleri ve m. transvers
abdominusun torakolumbal fasiya ile olan baglantilarindan dolayi, lumbal vertebraya
direkt yapistiklar1 kabul edilir ve bu nedenle lokal kaslar gibi diigiiniilmektedirler
(152). M. erektor spina, m. rektus abdominus gibi uzun ve biiyiik kaslar ise dogrudan
omurgaya yapigsmadiklarindan dolay1r genis omurga hareketlerinden sorumludurlar.
Son yillarda bel agrili hastalarda bu kaslarin biiylikligii ve 6zellikleri ile ilgili ¢ok
sayida makale yaymlanmistir. Saglikli ve bel agrili kisilerin lumbal bolge kaslari
Ozellikle multifidus kasi, mikroskobik degerlendirmeden gecirilmis ve kaslarda
yapisal degisiklikler oldugu ortaya c¢ikarilmistir (153,154).

Multifidus kasindaki kas dejenerasyonunu gosteren iki temel bulgu vardir.
Bunlar; kas biiyiikliigiinde azalma ve yag depo miktarindaki artistir. Kastaki bu
morfolojik degisiklikler, invazif olmayan bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans

(MR) ve ultrason gibi goriintiileme teknikleriyle gosterilmektedir. Bu teknikler kasin
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normal morfolojisinin incelenmesine izin vererek, akut-kronik bel agrili hastalar ile
saglikli kisilerinin karsilastirilmasini saglar (155).

Saglikli ve asemptomatik Kkisiler arasinda multifidusun biiytikliglini
degerlendiren ¢aligma sayist azdir. Saglikli gen¢ kadinlarda ultrason ve MR
goriintiileme yontemi ile multifidusun biiyiikliiglinii degerlendiren bir ¢alismada,
multifidus’un L2-S1 seviyesinde iki tarafli simetrik oldugu ve L2’den L5’e dogru
biiytlikliigiiniin arttig1 gosterilmistir (156).

Hides ve dig. (157) 10 saglikli vakanin L2’den S1’e dogru her bir vertebral
seviyedeki multifidus kas biiyiikliik dl¢iimlerini yapmuslardir. Iki taraf arasindaki
biiytlikliik farkinin sadece % 3+4 oraninda oldugunu ve bu oranin normal kabul
edildigini bildirmislerdir. Bel agrili hastalar incelendiginde ise, multifidus kasinda
gbze c¢arpan bir atrofi bulunmustur (158,159). Akut-subakut ve kronik bel agrili
hastalar ile cerrahi gecirmis hastalarin multifidus atrofisinin en alt lumbal vertebral
seviyeye lokalize ve spesifik oldugu gorilmiistiir (86,155).

Kader ve dig. (160), % 85’inde L4-5 seviyesinde disk dejenerasyonu olan 75
bel agrili hastay1r MR ile incelemisledir. Sonug¢ta multifidus kasinda L4-5 ve L5-S1
vertebral seviyede en biiyiik atrofinin olustugunu gérmiiglerdir. Multifidus kasinin iki
taraf simetri karsilastirmasi yapildiginda, saglikl kisilerde % 2.9 ile % 5.8 arasindaki
farkin normal oldugu % 10’dan biiytik bir asimetrinin ise multifidusdaki potansiyel
anormalligi gosterdigi bildirilmistir (161).

Hides ve dig. (157) akut bel agrili hastalarindaki multifidus asimetrisinin
semptomatik ve asemptomatik taraf arasinda % 31 + 8 oldugunu gormiislerdir.
Barker ve dig. (86) ise, 12 haftadan daha uzun siiren bel agrili hastalar
degerlendirdiklerinde benzer sonuglar bulmuslardir. Semptomatik taraftaki
multifidus farkinin ultrason goriintiileme yontemiyle % 21.7 oldugunu gérmiislerdir.

Danneels ve dig. (155) de yukaridaki ¢alismalara benzer olarak kronik bel
agrili hastalarda lokalize multifidus atrofisini bilgisayarli tomografi yoOntemiyle
gostermiglerdir. Saglikli kisilerle karsilagtirldiginda L4 vertebra seviyesinde
multifidusun biiyiikliglinde azalma gormiislerdir. Diger seviyeler tek tek
incelendiginde ise iki taraf arasinda bir farklilik bulunamamuistir.

Sonuglar gostermektedir ki, multifidusda olusan atrofi semptomatik tarafta

asimetrik ve tek bir vertebra seviyesine lokalizedir. Burada meydana gelen atrofinin
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sebebi 1yi anlagilmamaktadir. Ancak kabul edilen goriis, lumbal vertebradaki agr1 ve
inflamasyonun bu bolgedeki kaslarda oOzellikle multifidus kasinda hareketi
engelledigi ve atrofinin meydana geldigidir. Multifidus kasinda olusan degisiklikler
icin Onerilen diger bir agiklama ise refleks inhibisyondur. Agriya bagl olarak olusan
refleks inhibisyon, spinal kordun 6n boynuzundaki alfa motor ndron aktivitesini
engellemekte ve multifidus kasimin aktivitesini inhibe etmektedir. Boylece farkli
atesleme paternleri olusarak multifidus kasi1 yerine diger kaslar daha aktif olmakta ve
stabilizasyon rolii degismektedir (155).

Bel agrili hastalarda ortaya ¢ikan bu problemlerin etkili bir sekilde primer ve
sekonder onleme stratejileri ile ele alinmasi gerekmektedir. Bu anlamda bel agrili
hastalarin rehabilitasyonunda kanitlanmis bir¢ok tedavi yaklasimi bulunmaktadir.
Egzersiz tedavisi ve elektroterapi uygulamalar1 bel agrili hastalara uygulanan ve
yararlart genel olarak kabul edilen yaklasimlardir. Literatiirde fizyoterapistler
tarafindan kullanilan bu farkli programlarin pozitif sonuglar1 bildirilmistir. Fakat
multifidus kasina yonelik 6zel tip egzersiz ve uygulamalar ile ilgili kanitlar oldukca
azdir. Bu nedenle, yeni ¢alisma programlari ve bunlarin etkinlikleri énemli bir
arastirma alani olarak ortaya ¢ikmuistir.

Fizyoterapistler tarafindan uygulanan klasik govde egzersizleri paraspinal ve
abdominal kaslar1 tiimiiyle aktive etmektedir. Klasik gévde egzersizlerinin yararlar
lizerine yapilan birkag calisma olmasina ragmen son zamanlarda bel agrili hastalarda
omurganin lokal stabilizasyon kaslarinin re-ediikasyonu iizerine daha fazla dikkat
cekilmistir (162,163). Lokal stabilizator gévde kaslarinin yetersiz aktivitesi lumbal
omurgada instabiliteye neden oldugundan, bazi klinik arastirmacilar bu kaslarin re-
ediikasyonu ile kisa ve uzun silire bel agris1 ¢eken hastalarin semptomlarinin
azaldigini belirtmislerdir (104,164).

Hides ve dig. (157) 6zel stabilizasyon egzersizlerinin kisa ve uzun siire
sonuclarint arastirmiglar ve hastalarin tekrarlayan agri semptomlarinin ve aldiklar
tedavi peryodunun sayisinin azaldigini belirtmislerdir. Sonugta, bu egzersizlerin kas
atesleme paternini degistirdiklerini savunmuslardir. Ayrica Jull ve Richardson isimli
arastirmacilar tarafindan stabilizasyon egzersizlerinin kullanimi1 desteklenmis ve bu
egzersizlerin, spinal stabiliteyi artiran kaslarin 6zellikle multifidusun aktivasyonunu

artirdig1 savunulmustur (165).
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Fonksiyonel stabilite ¢alismasi i¢in, diisiik seviye lokal kas aktivasyonu
basarilir basarilmaz lokal ve global kaslarin birlikte aktivasyonunu egitmek
gerekmektedir. Ciinkli biomekanik ve kas arastirmalar: spinal stabilite i¢in lokal ve
global kaslarin katkist arasindaki farkin tam olarak agik olmadigi yoniindedir. Bu
nedenle lumbal stabilite i¢in sadece lokal kas sistemi 6nemli degildir, ayrica iki kas
sistemi arasinda kontrollii bir iligkinin olmasi gerekir (166). Fakat literatiirde bel
agrili hastalar icin hangi yontemin daha etkili olduguna veya stabilizasyon
egzersizlerinin multifidusun atrofisini geri dondiiriip dondiirmeyecegine dair fikir
birligi azdir.

Bu nedenle ¢alismamiz iki farkli tedavi yaklagiminin multifidus kasi iizerine
olan etkilerini arastirmak amaciyla planlanmigtir. Bir ¢alismada tedavinin
etkinliginin ~ degerlendirilmesi ve tedavi yontemlerinin etkinlik agisindan
kargilagtirtlmast  i¢cin  gruplar arasinda homojen bir dagilimin  segilmesi
gerekmektedir. Calismamizda, yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi ve viicut kitle
indeksleri acisindan gruplar arasinda farkin olmamasi gruplarimizin homojen
dagiliminin oldugunu gostermektedir.

Bel agrili hastalarda kastaki disfonksiyonu veya gelismeyi degerlendirmek
ayrica tedavi programlarinin etkinligine karar vermek icin giivenilir ve objektif
tekniklere ihtiyag vardir. Son birka¢ yilda yiizeyel elektromyografi (YEMG)
Ol¢iimleri kas fonksiyonunu inceleyen popiiler bir metod haline gelmistir. Genellikle
gbvde veya spinal kaslart incelemek i¢in kullanilmaktadir. Kas fonksiyonunu analiz
eden, hareket sistemi hastaliklarin1 degerlendiren ve ergonomik uygulamalarin
yapildig1 birgok klinik ¢alismada, EMG incelemesinin yararlar1 dogrulanmistir (138,
140-142, 146, 151). EMG sinyallerinin amplitid ve frekans olmak iizere iki
parametresi bulunmaktadir. EMG amplitiidii kiginin kas giiciiniin isareti olarak kasin
aktivasyon biyiikliigiinii tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. EMG frekans
parametreleri ise hazirlanan bir aktivite sirasinda kasin ateslenen motor {nitlerini
gostermektedir (138).

Lumbal stabilitede daha fazla 6neme sahip olan multifidus kasinin stabiliteyi
korumasi i¢in kasin fonksiyonel kapasitesinin iyi olmasi gerekmektedir. Kas kuvveti
ve endurans parametreleri kasin fonksiyonel kapasitesini gosteren iki Onemli

parametredir ve kuvvet ile enduransda meydana gelen azalma, omurganin gelen
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ylkleri fizyolojik olarak karsilayamamasina neden olacagindan, bel agrisin olusumu
kagmilmaz olur. Bu nedenle bu faktorlerin iyi incelenmesi i¢in objektif 6l¢liim
yontemlerine ihtiya¢ vardir (10). Bu anlamda kullanilan YEMG, multifidus kasinda
meydana gelen degisiklikleri engellemek icin  gelistirilen stabilizasyon
egzersizlerinin ve diger tedavi yaklasimlarinin kas {izerindeki etkinligine karar
vermede hem hastaya hem de klinisyene yol gostermektedir. Birgok arastirmaci da
YEMG ol¢iimiinii kas fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanmistir.

Stevens ve dig. (167) lumbopelvik stabilizasyon i¢in kullanilan koprii kurma
egzersizlerinin kas aktivasyonu iizerine olan etkinligini degerlendirmek i¢in YEMG
kullanmiglardir. Her iki taraftaki farkli goévde kaslarinin aktivitesini YEMG ile
Olemiislerdir. Ayni arasgtirmacilar farkli bir c¢alismada farkli stabilizasyon
egzersizlerinin govde kas aktivasyonu lizerine olan etkilerini arastirmiglardir (168).

Calismamizda da farkli tedavi yontemlerinin multifidus kas aktivitesi {izerine
olan etkilerini arastirmak amaciyla YEMG olgtimi kullanmilmistir. 1. gruba
stabilizasyon egzersizleri, 2. gruba YVKA uygulanmustir. Higbir tedavi yaklagiminin
uygulanmadig1 vakalar kontrol grubuna dahil edilmistir. Tedavi dncesi ve sonrasi kas
aktivasyonu ve yorgunluk ol¢timleri YEMG ile yapilmistir. YEMG 06l¢limiinden elde
edilen frekans ve amplitiid degerleri kaydedilmistir.

Multifidus kasinin aktivasyonu tedavi Oncesi ve sonrasi kasi aktive eden
“abdominal hallowing” egzersizinin 10 sn izometrik kontraksiyon seklinde devam
ettirilmesiyle Ol¢lilmiistiir. 10 sn’lik YEMG Ol¢limiiniin 1-9., 0-4. ve 6-10.sn’lik
verileri analiz i¢in incelenmistir. Tiim gruplarin tedavi Oncesi sonrasi degerleri
karsilastirildiginda, bu analiz araliklar i¢inde frekans ve amplitiid degerlerinde bir
fark bulunamamustir. Uygulanan tedavi yontemlerinin gruplar arasindaki farkliligina
bakildiginda ise iki tedavi yonteminin de multifidus kasi lizerinde anlamli bir etki
gostermedigi bulunmustur.

Multifidus kasinin enduransi tedavi Oncesi ve sonrasi kasi aktive eden

(13313 9999

abdominal hallowing

ettirilmesiyle Ol¢lilmistiir. 1 dk’lik YEMG Ol¢iimiiniin 0-16. , 20-36. ve 40—

egzersizinin 1 dk izometrik kontraksiyonunun devam

56.sn’lik verileri analiz ic¢in incelenmistir. Tiim gruplarin tedavi Oncesi sonrasi
degerleri karsilastirildiginda, bu analiz araliklar1 i¢inde frekans ve amplitiid

degerlerinde bir fark bulunamamistir. Uygulanan tedavi yOntemlerinin gruplar
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arasindaki farkliligima bakildiginda ise iki tedavi yonteminin de multifidus kasi
tizerinde anlamli bir etki gostermedigi bulunmustur.

Danneels ve dig. (5) ti¢ farkli tedavi modalitesinin lumbal multifidus {izerine
olan etkilerini bilgisayarli tomografi yontemiyle incelemislerdir. 59 kronik bel agrili
hastalO hafta boyunca tedavi gormiistiir. 1. gruba stabilizasyon egzersizleri, 2. gruba
stabilizasyon egzesizleriyle birlikte direncli egzersiz programi, 3. gruba ise
stabilizasyon egzersizleriyle birlikte dinamik-statik direngli egzersiz programi
uygulanmistir. Tedavi 6ncesi ve 10 haftalik calisma siiresinden sonra multifidus kasi
iic farkl1 seviyede bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmistir. Ug tedavi grubunda
da multifidus kasinin biiyiikliigiinde bir artis bulunmamistir. Sonugta bu ii¢ tedavi
yonteminin multifidus kasi1 iizerine Onemli bir etkisinin olmadig1 goriisiine
varilmistir. Danneels ve arkadaslart multifidus hipertrofisi i¢in egzersizlerin progresif
ve yogun yiiklemeli bir program olmasi gerektigini savunmusglardir.

Iskelet kaslar1 iki tip lif igermektedir. Lifler kasilma ozelliklerine gore
endurans kapasiteleri yiiksek yavas kasilan lifler, giiclii kontraksiyon kapasiteleri
olan yiiksek hizli kasilan lifler olarak ikiye ayrilir. Diskektomi sonrasi yapilan kas
biyopsi Orneklerinde bel agrili hastalarin Tip II liflerinde atrofi gosterilmistir
(153,169). Ancak bu secici Tip II atrofisine higbir bel problemi olmayan kisilerde de
rastlanilmistir. Yazarlar bugilin sedanter yasayan kislerin sirt kaslarmin yeterince
uyarilacak yiiklemeye maruz kalmadiklarm1 ve bu durumun Tip II liflerini
uyarmadigini ve bu liflerin ayni biiytikliikte kaldiklarini savunmaktadirlar (170). Bu
durumda diisiik siddette egzersizlerden ve postiiral diizeltmelerden olusan
stabilizasyon egzersizleri i¢in hizli kasilan Tip II liflerini ateslemek ¢ok daha zor
olmaktadir. Bu nedenle ancak bir maksimum tekrarin % 70’inde yapilan dinamik
egzersizler Tip II liflerini atesleyebilmektedir.

Rissanen ve dig. (171) submaksimal ve maksimal seviyede bir efor ile
calismanin multifidusun hizli kasilan liflerini etkiledigini ve kas atrofisini
engelledigini belirtmislerdir. Submaksimal efor haftada 3 giin bir maksimum tekrarin
% 80’nini icerirken, maksimal gii¢ haftada iki kez ve bir maksimum tekrarin % 90-
100’1ini olusturmaktadir.

Goldspink ve dig. (172) ise Rissanen ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismaya ters

olarak, hizli aktive olan fibrillerin sadece hizli-giiclii hareketlerle veya yiiksek
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siddette izometrik kontraksiyon ile ateslenebilecegini savunmuslardir. Ayrica bir
maksimum tekrarin % 70’inde yapilan statik tutma komponentinin de 6nemli bir
uyar1 oldugu belirtilmistir.

Yiiksek giicteki kontraksiyonun yiiksek mekanik stres olusturdugu bunun da
metabolik bir yiik oldugu bilinmektedir. Bu metabolik yiik ise kas hipertrofisi igin
onemli bir uyar1 olugturmaktadir ( 173).

Multifidus kasinin fizyolojik adaptasyonunun egzersiz tipine gore degistigi
yapilan ¢aligmalarla savunulmustur. Calismamizin sonuglart  dogrultusunda,
stabilizasyon egzersizleri multifidus kas aktivitesi {izerinde anlamli bir etki
olusturmadigindan dolay1, multifidus kasim1 aktive eden egzersizlerin hizli kas
liflerini etkileyebilecek maksimal seviyede yapilmadig: diistintilmektedir.

Koumantakis ve dig. (24) stabilizasyon egzersizlerinin genel egzersiz
programina gore yararli olup olmadigini incelemislerdir. Her iki tedavi yonteminin
multifidus kasi1 iizerinde fizyolojik etkileri arastirilmistir. 55 kisiden olusan ve
tekrarlayan bel agrisina sahip hastalar iki gruba ayrilmig, 1. gruba stabilizasyon
egzersizleri, diger gruba ise genel govde egzersizlerinden olusan bir program
verilmigtir. Tedavi dncesi ve 8 haftalik egzersiz programi sonrasinda paraspinal kas
glicii ve erektor spina ile multifidus kasmin elektromyografik yorgunlugu
Ol¢iilmiistiir. Sonugta, gruplar arasinda paraspinal kas yorgunlugu acisindan bir
farklililk  bulunmamistir ve arastirmacilar multifidus kasmin stabilizasyon
egzersizleriyle secici olarak kuvvetlenmeyecegini savunmuslardir.

Koumantakis ve arkadaslarinin  yaptiklar1 ¢alismada, stabilizasyon
egzersizleri baslangigda izometrik ve daha segici olarak olusturulmustur. Boylece
derin kaslarin yeterince aktivasyonundan emin olunmustur. Stabilizasyon kaslarinin
kontraksiyonu basarilir basarilmaz, bu kontraksiyon fonksiyonel egzersizlere ve
gilinliik yagam aktivitelerine aktarilmistir. Egzersiz seviyesi, endurans parametresini
etkilemek icin maksimum istemli izometrik kontraksiyonun % 30-60 arasinda
secilmigtir. Calismanin bu dozu, 1-3 ay arasinda egzersiz programi ile EMG
yorgunluk parametresinde degisiklik ortaya ¢iktigini belirten benzer ¢aligmalardan
alinmistir. Ancak arastirmacilar paraspinal kaslarin hipertrofisi i¢in gereken stimulus
seviyesinin ve fizyolojik adaptasyon icin gereken siirenin yetersiz olduguna karar

vermiglerdir. Bunun i¢in egzersiz dozu i¢in maksimum istemli izometrik
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kontraksiyonun % 60°dan fazla ve tedavi siiresinin ise 2 aydan daha uzun olmasi
gerektigini savunmuglardir.

Calisan bir kastaki fizyolojik adaptasyon, noral adaptasyondan kas
hipertrofisine ve en son olarak da fibril tiplerinin degisimine kadar uzanmaktadir. Bu
adaptasyonlarin  biiyiikliigiinii  etkileyen faktorler calismanin tipi (eksantrik-
konsantrik-izometrik), siiresi, frekansi ve siddetidir. Egzersizlerin multifidus kasinda
yapisal degisiklikler olusturmasi i¢in uygun c¢alisma dozunun olusturulmasi
gerekmektedir (163,174-176).

Koumantakis ve arkadaslar1 daha sonra ¢alismay1 ayni vakalar {izerinde fakat
tedavi siiresini uzatarak tekrarlamislardir. Hastalar1 8 haftalik tedaviden sonra ve 3 ay
sonra degerlendirmislerdir. Tedavinin dozunu degistirmemisler ve bu 3 aylik siirede
hastalarin  egzersizleri evde kendilerinin yapmasim istemislerdir. Fizyolojik
parametreler yerine Ozilir, kognitif durum ve agri degerlendirilmistir. Sonugta
stabilizasyon grubunda yine bir degisiklik elde edilememistir. Arastirmacilar bu
durumu programin siddetinin yaninda egzersizler sirasinda  multifidus
kontraksiyonun yeterince yapilamadigma baglamiglardir. Calismada terapistler,
hastalarin dogru kasint kasip kasmadigini gérmek icin TA ve multifidusu palpe
etmiglerdir. Ancak egzersizler sirasinda hastalarin bu kas kontraksiyonunu dogru
yapip yapmadiklar1 bilinmemektedir. Bunun yaninda ¢alismada hastalarin ¢ogunun
dogru kast kasmada zorlandiklar1 goriilmistiir. Bu problemler gelismeyi olumsuz
etkileyen faktorler olarak degerlendirilmistir (177).

Calismamizda da olgularin ¢ogu hem multifidus kasim1 aktive eden
“abdominal hallowing” hareketini 6grenmekte hem de egzersizler sirasinda
kontraksiyonu devam ettirmekte zorlanmislardir. Ayrica stabilizasyon egzersizleri
sirasinda  etkinligi artiracak EMG uniti veya ultrason gibi uyaranlar da
kullanilamamustir. Cilinkli  stabilizasyonun pozitif etkisinin daha az uyaran
kullanilarak fasilite edilmesi gerektigi savunulmaktadir (104).

Ayni ¢aligmada lumbal bdlge stabilizasyon egitiminin daha uzun siireli olmasi
gerektigi vurgulanmistir. Literatliirde stabilizasyon egzersizlerinin multifidus kas
aktivitesi iizerine uzun siireli etkinligini gosteren ¢alismalar yoktur. Hides ve dig.
(165) akut bel agrili hastalarin 10 haftalik tedaviden sonra 3 yil igerisinde tekrarlayan

semptomlarin azaldigin1 belirtmislerdir. Fakat kaslarin fizyolojik etkisine daha
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dogrusu lokal kaslarin biiytikligl ve giicii degerlendirilmemistir. Baglangigta lokal
kaslarin 6l¢timii yapilmisg, sonrasinda takip edilmemistir.

Stevens ve dig. (168) saglikli kisilerde 6zel stabilizasyon egzersizlerinin kas
atesleme paterni tizerinde etkili olup olmadigini aragtirmiglardir. 30 saglikli kisiye 3
ay boyunca stabilizasyon egzersizlerinden olugsan bir program uygulanmistir.
Calismanin ilk fazinda lokal kaslar1 global kaslar olmadan fasilite etmek igin
egzersizler sirasinda normal nefes alip verme iizerinde durulmustur. Sonrasinda
pozisyonu koruma siiresi, tekrar sayisi artirilarak farkli pozisyonlara gecilmistir.
Farkli postiirlerde (10 sn kontraksiyon 10 sn tutma) lokal kaslarin kontraksiyonu
devam ettirildiginde ise ikinci faza gegilmistir. Bu fazda {ist ve alt ekstremitenin
kontrollii hareketi ile diisiik yiiklemeli bir program olusturulmustur. Ugiincii fazda ise
lokal kaslarin kontraksiyonu statik ve dinamik fonksiyonel taslaklar i¢ine alinmustir.
Tedavi Oncesi ve sonrast YEMG ile multifidus ve internal oblik gibi lokal kaslarin
yaninda global kaslarin da aktivitesi kaydedilmistir. Calismanin sonucunda internal
oblik kas aktivitesinde iki tarafli bir artis goriilmiistiir ve stabilizasyon
egzersizlerinden sonra abdominal kaslarin aktivitesinin degistigi belirtilmistir. Ancak
3 aylik ¢aligma siiresinin ardindan lokal multifidus kasimin aktivite diizeyinde bir
farklilik bulunamamustir. Bunun sebebi olarak ¢alisma sirasinda izole multifidus
kontraksiyonu yapmanin daha zor olacagi ilizerinde durulmustur. Bu goriis klinik
deneyimler ile desteklenmistir. Arastirmacilar, vakalarin sirtlistli yatarak alt
abdomene odaklanip “abdominal hallowing” hareketini yapmayi1 daha kolay
bulduklarim1 ancak egzersizler sirasinda zorlandiklarin1 ifade etmislerdir.
Calismamizda da olgularin stabilizasyon egzersizleri sirasinda multifidusun
kontraksiyonunu devam ettirmede zorlandiklar1 goriilmistiir.

Egzersiz peryodu sirasinda multifidusun derin ve yiizeyel fibrillerinin
ikisininde calismasinin imkansiz oldugu arastirmacilarin savundugu diger bir
gorlistiir. Moseley ve arkadaslar1 ayakta farkli yiikklenme pozisyonlarinda
multifidusun derin ve yiizeyel fibrillerinin farkli aktivasyon gdosterdiklerini
kanitlamiglardir. YEMG ile multifidusun derin fibrillerin kas aktivitesini kaydetmek
zor oldugu i¢in bu Ol¢iim yontemi derin multifidus fibrillerinin aktivitesindeki

degisikliklere karar vermede tam yeterli olmayabilir (178,179,168).
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Stabilizasyon egzersizlerinin multifidus kas1 lizerinde etkili olmadigini
savunan c¢alismalarin yaninda birka¢ c¢alisma bel agrili hastalarda stabilizasyon
egzersizlerinin multifidus kasinin néromiiskiiler fonksiyon ve biiyiikligii {lizerine
pozitif etkilerini belirtmiglerdir.

Hides ve dig. (180) 39 akut bel agrili hastada stabilizasyon egzersizlerini
uygulayarak multifidus kasinin biiyiikliigiinii ultrason goriintiileme yoOntemiyle
incelemislerdir. Hastalara Jull ve Richardson (94) tarafindan gelistirilen ve inhibe
olan multifidus kas aktivitesinin geri doniisiinii hedefleyen bir program
uygulanmistir. 10 haftalik c¢alisma programinin sonunda multifidus kasinin
blyiikliiglinde artis saptanmustir. Arastirmacilarin yaptiklart bu ¢alisma yukarda
bahsedilen c¢alismalar ile karsilastirildiginda birkag limitasyon bulunmustur.
Birincisi, Hides ve arkadaslari hastalara dogru kasilmayi 6gretmek ve hastalarin
dogru yaptigindan emin olmak i¢in ultrason goriintiileme yontemi kullanmiglardir.
Boylece hastalarin egzersizler sirasinda multifidus kasimi dogru aktive ettiklerini
onaylamiglardir. Herbert ve arkadaslar1 da 28 vakada multifidus kontraksiyonunu
artirmak i¢in ultrason goriintiileme yontemini kullanmuslardir. 4 haftalik ¢alisma
peryodundan sonra lumbal multifidusun atesleme paterninde daha biiyiik basari
saglamglardir. Ikincisi, multifidus kasinin icyapis1 akut (Hides ve arkadaslarinin
yaptig1 calisma) ve kronik bel agrili hastalar ile saglikli kisiler arasinda farklilik
gostermektedir. Ford ve dig. (181)’nin yaptig1 ¢calismada, 3 hafta agriya sahip olan
kisilerde sadece Tip 1 liflerinde degisiklik gozlendigi belirtilmistir. Fakat birkag
calismada ise kronik bel agrisina sahip hastalarin multifidus kasindaki Tip II
liflerinin biiyiikliiglinde azalma saptanmistir (153,169). Bu nedenle uygulanan bu
egzersiz siddetinde Tip I liflerindeki atrofinin geri doniisii daha kolay olmustur
Ucgiinciisii ise, kronik bel agrili kisilerde multifidus kas atrofisinin geri doniisii santral
sinir sistemi tarafindan olusturulan atesleme paternindeki degisiklikten dolay1
engellenebilir. Ciinkii multifidus kas atrofisi ile global kaslarin aktive olmasi
stabilizasyon roliiniin yer degistirmesine neden olur. Bodylece global kaslar
stabilizasyon kaslarinin yerini alir. Bu nedenle multifidusu aktive eden stabilizasyon
egitimi bu kaslarin paternini degistirecek yeterli 6zellikte olmayabilir. Hides ve
arkadaslar1 akut bel agrili kisilerde bu calismayr yaptiklart i¢in bu paterni
degistirebilecek etkiye sahip olmus olabilirler.
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Hides ve dig. (103) daha sonra bel agrili geng kriket oyuncularinda yaptiklari
calismada, 3,5 ay silireyle stabilizasyon egzersizlerinden olusan bir program
uygulanmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasit multifidus biiyiikliigli ultrason goriintiilleme
yontemiyle Olc¢lilmiistiir. Tedavi sonunda 7 oyuncunun multifidus kasindaki
asimetrinin azaldigi belirtilmistir.

Literatiirde ¢esitli egzersiz programlariyla multifidus kasinin giiciinde artis
oldugunu savunan calismalarda multifidus yerine diger sirt kaslar1 analiz edilmistir.
Foster ve dig. (182) ¢esitli egzersizleri hastalara 1 maksimum tekrarin % 80’inde
calistirmiglar ve erektor spina kaslarinin YEMG 6l¢timii yapilirken multifidus kasini
g0z Oniine almamuglardir.

Parkkola ve dig. (183) ise, hastalara cesitli tipteki egzersizleri submaksimal
(% 40-60) diizeyde yaptirmislardir. Erektdr spina ve multifidus kasinin YEMG
kayitlarin1 almiglardir. Fakat ¢aligmanin sonunda multifidus ile ilgili bir ac¢iklama
belirtilmemistir.

Calismamizda kullandigimiz lumbal stabilizasyona yardimec1 olarak
diisiiniilen Y VKA uygulamasiin multifidus kas aktivitesi iizerine etkilerini aragtiran
calismaya rastlanilmamistir. Ancak literatiirde YVKA, atrofiye ugramis kaslari
kuvvetlendirmek ya da kullanmama atrofisini minimale indirmek ayrica kas
reediikasyonunu yeniden fasilite etmek i¢in kullanilmaktadir (133-135). Bu amacla
calismamizda lumbal bolge lizerine 10 dk boyunca YVKA uygulamasi yapilmistir.
Olgulardan cihazin verdigi 5 sn’lik uyar1 sirasinda izometrik “abdominal hallowing”
hareketini yapmalar1 ve devam ettirmeleri istenmistir. 5 sn’lik dinlenme peryodunda
ise kontraksiyon birakilmistir. 6 haftalik tedavinin sonunda ise YEMG sonuclarinda
bir degisiklik bulunamamistir. Multifidus’un hipertrofisi i¢in gerekli egzersiz siddeti,
frekanst ve siiresinin Onerildigi ¢aligmalardan yola ¢ikarak YVKA uygulamasinin,
stabilizasyon egzersizleriyle birlikte, izometrik kontraksiyon siiresinin uzun ve tedavi
siiresinin 3 aydan daha fazla oldugu tedavi programlar1 ile uygulanmasinin daha
yararli sonuglar verecegi diisiiniilmektedir.

Klinikte bel agrili hastalarin tedavi sonuglarni test etmek icin uygun
degerlendirme ve Ol¢clim sonuglarma ihtiyag vardir. Geleneksel klinik
degerlendirmeler fiziksel bozukluk testlerini (hareket siniri, kuvvet gibi)

icermektedir. Fakat bu testlerin yeterli gecerlilik ve giivenirlige sahip olmadigi
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bulunmustur. Bir fizyoterapist i¢in bel agrili hastalarin tedavisindeki amag¢ % 87
oraninda agriy1 azaltmak ve fonksiyonlar1 restore etmektir. Yapilan bu tedavilerin
etkinligini degerlendirmek icin genellikle bel agrili hastalar i¢in gelistirilen anketler
bulunmaktadir (Roland ve Morris Oziir Anketleri gibi). Fakat hastalarn kendilerinin
doldurduklar1 anketlerde algisal yanlislar olusabilmektedir. Hastanin fonksiyonu
nasil yaptig1 ile fonksiyonu nasil yaptigina inandig1 arasinda farkliliklar olabilir.
Ayrica hastanin rapor ettigi ile klinisyenin verdigi karar arasinda farkliliklar olabilir.
Bu anketler ile hasta 6zrii ile ilgili ne sdyliilyorsa, o onun gergek performansini
yansitiyor gibi goriinmektedir. Bu nedenle yapilan bu anketler kisinin gergcek
performans kapasitesini yansitmamaktadir.

Ozel kliniklerde kullanilan fiziksel performans olciimleri ise ¢ok &dzel ve
yogun ekipmanlardir. Ornegin, izokinetik araclar fonksiyonel restorasyon programi
icinde gii¢ ve hareketi tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Ayrica bu aletler pahali ve
zaman isteyen araclardir. Bu izokinetik araglarin giivenirligi iyi olmasina ragmen
hastanin cihazdaki performansinin giivenirliligi 6zellikle hasta popiilasyonunda ¢ok
diistiktiir. Yani bu izokinetik testler bel agrili olan ve olmayan arasindaki ayrimi
yapamayabilir (136).

Bu zorluklardan yola ¢ikarak klinik uygulamalarda fonksiyonel gelismeye
karar vermek i¢in gelistirilen daha yararl basit standardize testler bulunmaktadir.
Oturup- kalkma, 5dk yiiriime, govde fleksiyon-ekstansiyonu, 50 adim yiiriime gibi
fonksiyonel performans testlerinin bel agrili hastalarda gecerliligi ve giivenirligi
ispatlanmistir. Bu testler ile uygulanan tedavinin etkinligine karar verilebilmektedir
(137).

Calismamiza dahil ettigimiz 3 grubun (1. grup egzersiz grubu, 2.grup YVKA
grubu, 3. grup ise kontrol grubu) tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel performans
Olctimleri yapilmistir. 1. grup ve 2. grubun fiziksel performans ol¢iimlerinde kendi
iclerinde gelisme gosterdigi goriilmiistiir. Fakat kontrol grubundaki olgularin tekrarl
gbovde fleksiyon testinin tedavi dncesi ve sonrasi sonuglari arasinda fark bulunurken,
oturup-kalkma ve 50 adim yiirlime test sonuglari arasinda fark bulunmamustir.
Gruplar arasi farka bakildiginda ise govde fleksiyon ile oturup- kalkma test sonuglari
arasinda fark bulunmazken, kontrol grubundaki 50 adim yiiriime sonuglarinin

ortalama degerinin ¢ok diisiik olmasindan dolay1 {i¢ grup arasinda bu parametrede
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farklilik ¢ikmistir. Gruplarin kendi i¢indeki etkinlik derecelerine baktigimizda diisiik
ile orta derece arasindadir. Tekrarli oturup-kalkma i¢in fark (tedavi 6ncesi ve sonrasi
fark) 1. grup: 0.85, 2.grup: 0.92, kontrol grubu: 0.24’diir. Tekrarli gévde fleksiyon
icin 1. grup: 1.60, 2.grup: 1.06, kontrol grubu: 0.60’dir. 50 adim hizl yiirlime i¢in
fark 1. grup: 0.,89, 2.grup: 0.37, kontrol grubu: -0.27°dir. Hizl1 yiiriime i¢in degerin
kontrol grubunda ¢ok daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Koumantakis ve dig. (184)’nin 55 bel agrili hastada iki farkli tedavi
yonteminin multifidus kasi {izerine olan etkilerini incelendikleri c¢aligmalarinda,
fiziksel performans testlerini de degerlendirmislerdir. Arastirmacilar, iki tedavi
yonteminin multifidus kasi iizerinde etki gostermedigini fakat fiziksel performans
testlerinde iki grubun kendi i¢inde gelisme gosterdigini bulmuslardir. Gruplar
arasinda ise fark olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda da yukaridaki ¢alisma ile benzer olarak iki tedavi yonteminin
multifidus kas1 iizerinde fizyolojik etkiler gostermedigi fakat fiziksel performans
testlerinde gelismenin ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Goriilen bu gelisme ile uygulanan
bu tedavi programlarin sadece fiziksel kabiliyette gelisme sagladigi sdylenebilir.
Ancak literatiirde Novy ve dig. (184) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, fiziksel
performansdaki gelismenin hastalarin psikolojik durumlarindaki gelisme ile ilgili
olabilecegi diisliniilmiistiir.

Iki farkli tedavi yaklasimmin multifidus kas aktivitesi iizerine olan etkilerinin
incelendigi calismamizin sonucunda, bu iki tedavinin de multifidus kas aktivasyonu
ve endurans iizerinde anlamli bir etki olusturmadig1 goriilmiistiir.

Multifidus kasi1 lumbal stabilite i¢cin Onemli olan bir kastir. Bu kasin
kuvvetlendirilmesinde Oncelikle egzersiz tipinin dogru belirlenmesi gerekir. Ayrica
bel agrili hastalarin multifidus kasini kasabilmesi daha da zor oldugu i¢in egzersizler
sirasinda dogru kontraksiyondan emin olunmalidir. Bu iki 6nemli faktoriin disinda
stabilizasyon egzersizleriyle yapilan tedavinin siiresinin  uzun tutulmasi
gerekmektedir. Akut bel agrili hastalarda 2,5 ay siiren stabilizasyon egzersizleriyle
multifidus kasindaki atrofinin hala devam ettigi goriilmiistir (94). Ayrica Ozel
stabilizasyon egzersizlerinin, literatiirde belirtilen klinik instabilite semptom ve
isaretlerine sahip olmayanlar yerine daha fazla spinal instabilite problemi olan veya

iki tarafli multifidus biiytikliigiinde farklilik olan hastalarda yapilmasinin daha etkili
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sonuglar ortaya c¢ikaracagi diisiincesindeyiz. Ayrica lumbal stabilizasyona yardimci
olarak diisiiniilen YVKA uygulamasimin ise stabilizasyon egzersizleriyle birlikte

yapilmasinin daha yararli olacagini diistinmekteyiz.
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SONUCLAR

Stabilizasyon egzersizleri ve Yiiksek Voltaj Kesikli Akim’in Multifidus kas
aktivitesi ve yorgunlugu iizerine olan etkilerini karsilagtirmay1r amaglayan
calismamz, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boéliimii’nde ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Calismaya 30 saglikli olgu dahil edilmistir.
Olgular basit rasgele drnekleme yontemi ile ti¢ gruba ayrilmistir. Multifidus kas
aktivitesini artirmaya yonelik 1. grup’a stabilizasyon egzersizlerinden olusan bir
egzersiz programi, 2. grup’a ise Yiksek Voltaj Kesikli Akim (YVKA) uygulamasi
yapilmstir. 3. grup ise hi¢ bir tedavi yonteminin uygulanmadigi kontrol grubu olarak
alinmustir.

Calismaya alinan olgulara degerlendirme yontemleri, tedaviye baslamadan
once ve 18 seanslik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi sonrasinda uygulanmustir.
Olgularin fonksiyonel durumlar fiziksel performans testleriyle degerlendirilmistir.
Multifidus kas aktivitesi ve endurans degerlendirmesi ylizeyel elektromyografi
(YEMG) olgtimii ile yapilmistir. Kas aktivasyonu i¢in 10 sn’lik kayidin 1-9, 0-4, 6-
10. sn verileri, Endurans i¢in 60 sn’lik kayidin ise 0-16, 20-36, 40-56 sn verileri
analiz edilmistir. Bu analiz araliklar1 i¢cinde Ortalama Frekans (Mean), Ortanca
Frekans (Median) ve Kareler Ortalamasinin Karekokii (RMS) verileri
hesaplanmistir. 6 haftalik tedaviden sonra gruplar tekrar degerlendirilmistir.

Calismamizdan elde edilen sonuglar:

1-Tiim gruplarin kas aktivasyonu ve endurans degerleri tedavi 6ncesi sonrasi
karsilastirildiginda, analiz araliklar1 i¢inde bir fark bulunamamistir. Uygulanan
tedavi yoOntemlerinin gruplar arasindaki farkliligina bakildiginda ise iki tedavi
yonteminin de multifidus kast {izerinde anlamli bir etkinlik gostermedigi
bulunmustur.

2-Fiziksel performans 6l¢iim sonuglarina bakildiginda, 1. grup ve 2. grubun
kendi i¢lerinde gelisme gosterdigi goriilmiistiir. Fakat kontrol grubundaki olgularin
sadece tekrarli govde fleksiyon test sonuglart gelisme gostermistir. Gruplar arasinda
ise, tekrarli govde fleksiyon ile oturup- kalkma test sonuglar farklilik géstermezken,

kontrol grubundaki 50 adim yiiriime test sonug¢larinin ortalama degerinin ¢ok diisiik
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olmasindan dolay {i¢ grup arasinda bu parametrede farklilik bulunmustur. Fiziksel
performans testlerinde goriilen bu gelisme ile uygulanan bu tedavi programlarinin
sadece fiziksel kabiliyette gelisme ortaya ¢ikardigi sdylenebilir. Ancak bu durumun
biiyilk olasilikla daha O©nceden literatiirde bildirilen hastalarin  psikolojik
durumlarindaki gelisme ile ilgili olabilecegi diistiniilmektedir.

Bel agris1 biiyiik bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum
kisilerin fiziksel aktivite diizeyini kisitlayarak yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Bel agrisinin birgok sebebi bulunmakla birlikte en ¢ok lumbal hareket
segmentinin instabilitesi lizerinde durulmaktadir. Omurgada stabiliteyi korumada
lumbal multifidus kasinin biiyiik 6nemi bulunmakta ve stabiliteyi korumasi i¢in kasin
fonksiyonel kapasitesinin iyi olmasi gerekmektedir. Kas kuvveti ve endurans
parametreleri kasin fonksiyonel kapasitesini gosteren iki Onemli parametredir.
Multifidus kasinin kuvvet ve enduransinda meydana gelen azalma ile omurga gelen
yukleri fizyolojik olarak karsilayamaz ve bel agrisinin olusumu kaginilmaz olur. Bu
nedenle bu faktorlerin fizyoterapistler tarafindan iyi incelenmesi gerekmektedir.
Boylece bel agrili hastalarin degerlendirilmesine yardimer olunmakta ve bu konuda
uygun tedaviyi se¢me imkani sunulmaktadir. Bu anlamda Yiizeyel EMG Ol¢iimii
objektif bir yontem olarak kullanilmakta ve fizyoterapistlere hastanin kisisel
faktorlerinden uzak objektif bilgiler saglamaktadir.

Bel agrili hastalarin rehabilitasyonunda multifidus kas kuvveti ve enduransini
artirmak icin cesitli egzersizlerden olusan spinal stabilizasyon programlari
kullanilmaktadir. Spinal stabilizasyon egzersizleri secici multifidus kasini aktive
etmektedir. Ancak calismamizin sonuclar1 dogrultusunda, spinal stabilizasyon
egzersizlerinin multifidus kas1 lizerinde anlamli bir etki gostermedigi bulundugundan
dolay1, kasda yapisal degisiklik meydana getirebilmek icin egzersiz tipinin dogru
belirlenmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Bu nedenle stabilizasyon egzersizlerinin
yiiksek siddette ve daha uzun siireli yapilmasi gerektigi diisiiniilmiistiir. Bunun yani
sira bel agrili hastalarin multifidus kasini kasmalar1 daha da zor oldugu igin
fizyoterapistler, egzersizler sirasinda hastanin dogru kontraksiyon yapip
yapmadiginda emin olmalidirlar. Ayrica 6zel stabilizasyon egzersizlerinin, klinik

instabilite semptom ve isaretlerine sahip olmayanlar yerine, daha fazla spinal
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instabilite problemi olan veya iki tarafli multifidus biiyiikliigiinde farklilik olan
hastalarda yapilamasinin daha yararli olacagini diistinmekteyiz.

Bel agrili hastalarin rehabilitasyon programinda kullanilabilecek diger bir
tedavi yaklasimi da Yiiksek Voltaj Kesikli Akim (YVKA)’dir. YVKA bel agrili
hastalarda atrofiye ugramis paraspinal kaslarin kuvvetini artirmak ig¢in
kullanilmaktadir. Calismamizin sonuglar1 dogrultusunda multifidus kasi lizerinde bu
uygulamanin anlamli bir etki gdstermedigi sonucu bulunmakla birlikte YVKA
uygulamasinin stabilizasyon egzersizleriyle birlikte, izometrik kontraksiyon siiresinin
uzun ve tedavi siiresinin 3 aydan daha fazla oldugu programlar ile uygulanmasinin

daha yararl olacagi diistiniilmiistiir.
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