
 

 

 

 

LOMBER DİSK HERNİSİ OLAN HASTALARDA DİNAMİK 

BANTLAMANIN AĞRI, AĞRI EŞİĞİ, ENDURANS, DENGE, LOMBER 

EKLEM HAREKETLİLİĞİ VE FONKSİYONELLİK ÜZERİNE AKUT 

ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 

 

 

 

 

 

 

ATILIM ÜNİVERSİTESİ 

 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEHMET FATİH ADALI 

 

 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANA BİLİM DALI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OCAK 2023 

  M
EH

M
ET FA

TİH
 A

D
A

LI                                                                            A
T

IL
IM

 Ü
N

İV
E

R
S

İT
E

S
İ          2

0
2

3
 



 

 

 

LOMBER DİSK HERNİSİ OLAN HASTALARDA DİNAMİK BANTLAMANIN 

AĞRI, AĞRI EŞİĞİ, ENDURANS, DENGE, LOMBER EKLEM HAREKETLİLİĞİ 

VE FONKSİYONELLİK ÜZERİNE AKUT ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 

 

 

 

 

 

ATILIM ÜNİVERSİTESİ 

 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEHMET FATİH ADALI 

 

 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANA BİLİM DALI  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OCAK 2023 

 

 

 



 

Admin
Mühür

Admin
Mühür

Admin
Mühür

Admin
Mühür



iv 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ETİK BEYAN 

 

 

 

İşbu belge ile tezimde yer alan tüm bilgilerin akademik ve etik kurallara uygun olarak 

elde edildiğini ve sunulduğunu beyan ederim. Ayrıca, kurallar gereği bu çalışmada 

özgün olmayan tüm materyal ve sonuçlar için ilgili kaynakların verildiğini beyan 

ederim. 

 

 

 

      Ad, Soyad: Mehmet Fatih ADALI 

 

 

        İmza : 

 

 



v 
 

ABSTRACT 

 

 

INVESTIGATION OF THE ACUTE EFFECTS OF DYNAMIC TAPING ON 

PAIN, PAIN THRESHOLD, ENDURANCE, BALANCE, LUMBAR JOINT 

MOBILITY AND FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH LUMBAR DISC 

HERNIA 

ADALI, Mehmet Fatih 

MSc., Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Supervisor : Asst. Prof. Dr. Üyesi Naime Uluğ 

 

 

January 2023, 95 pages 

 

 

This study was carried out to examine the acute effects of dynamic taping on pain, pain 

threshold, endurance, balance, lumbar joint mobility and functionality in patients with 

lumbar disc herniation. The study included 34 volunteer, adult patients who were 

referred to the physiotherapy and rehabilitation unit by a specialist physician in 

Kırşehir Kaman State Hospital, who were diagnosed with lumbar disc herniation 

according to the physical examination and magnetic resonance imaging (MRI) results 

obtained before. The patients were divided into 2 groups as dynamic tape (n=17) and 

sham tape (n=17). Patients' pain was evaluated with Numerical Rating Scale, pain 

threshold Jtech Commander digital algometer, lumbar muscle endurance Modified 

Sorenson Test, balance functional reach test, lumbar joint mobility universal 

goniometer and functional movement levels of patients with timed get up and go test. 

Evaluations were carried out in 3 stages: before taping, 2 hours after taping and 3 days 

after taping. In the measurements of the dynamic taping application 2 hours after and 

3 days compared to the pre-taping, it was observed that all other parameters except 

lumbar joint flexion improved, while no change was observed in the measurements 

after 2 hours and 3 days in the sham taping group. As a result, it is thought that dynamic 

taping application provides improvement in all parameters except lumbar joint flexion 
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and therefore it can be preferred as one of the methods that can be applied in the  

treatment of lumbar disc herniation. 

 

Keywords: Acute, dynamic tape, lumbar disc herniation, pain, sham tape. 
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ÖZET 

 

 

LOMBER DİSK HERNİSİ OLAN HASTALARDA DİNAMİK BANTLAMANIN 

AĞRI, AĞRI EŞİĞİ, ENDURANS, DENGE, LOMBER EKLEM HAREKETLİLİĞİ 

VE FONKSİYONELLİK ÜZERİNE AKUT ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 

ADALI, Mehmet Fatih 

Yüksek Lisans, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Tez Yöneticisi: Dr. Öğr. Üyesi Naime ULUĞ 

 

Ocak 2023, 95 sayfa 

 

Bu çalışma dinamik bantlamanın lomber disk hernili hastalarda ağrı, ağrı eşiği, 

endurans, denge, lomber eklem hareketliliği ve fonksiyonellik üzerine akut etkilerini 

incelemek için gerçekleştirildi. Çalışmaya Kırşehir Kaman Devlet Hastanesi'nde 

uzman hekim tarafından fizyoterapi ve rehabilitasyon ünitesine gönderilen, daha önce 

yapılan fizik muayene ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sonuçlarına göre 

lomber disk hernisi tanısı konulan 34 gönüllü, erişkin hasta dahil edildi. Hastalar 

dinamik bant (n=17) ve sham bant (n=17) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Hastaların 

ağrısı Sayısal Derecelendirme Ölçeği, ağrı eşiği Jtech Commander dijital algometre, 

lomber kas enduransı Modifiye Sorenson Testi, dengesi fonksiyonel uzanma testi, 

lomber eklem hareketliliği universal gonyometre ve hastaların fonksiyonel hareket 

düzeyleri zamanlı kalk ve yürü testi ile değerlendirildi. Değerlendirmeler bantlama 

uygulanmadan önce, bantlama uygulandıktan 2 saat sonra ve 3 gün sonra olmak üzere 

3 aşamada gerçekleştirildi. Dinamik bantlama uygulamasının bantlama öncesine 

kıyasla 2 saat sonraki ve 3 gün sonraki ölçümlerinde lomber eklem fleksiyonu 

haricinde kalan diğer tüm parametrelerde iyileşme sağladığı görülürken, sham 

bantlama grubunda ise 2 saat sonra ve 3 gün sonraki ölçümlerinde her hangi bir 

değişim görülmemiştir. Sonuç olarak dinamik bantlama uygulamasının lomber eklem 

fleksiyonu haricinde kalan diğer tüm parametrelerde iyileşme sağladığı ve bu 

nedenden dolayı lomber disk hernisinin tedavisinde uygulanabilecek yöntemlerden 

birisi olarak tercih edilebileceği düşünülmektedir. 
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Anahtar Kelimeler: Akut, dinamik bant, lomber disk hernisi, ağrı, sham bant.  
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BÖLÜM 1 

 

 

1. GİRİŞ 

 

Bel ağrısı, hastaların günlük yaşantısını etkileyerek genellikle işini idame 

ettirememeye, sakatlığa ve sağlık hizmetlerinin sık ve sürekli kullanımına neden 

olabilen ciddi bir halk sağlığı durumudur [1]. 

İnsanların ortalama %80'i hayatlarının bir evresinde bel ağrısını deneyimlemektedir. 

Bel ağrısı, 45 yaşından küçük kişilerde hareket kısıtlılığının en fazla görülen nedenidir. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde hekimlere başvurmanın en sık nedenleri arasında 

ikinci, hastanelere başvurmanın nedenleri arasında beşinci ve cerrahi müdahale 

gerektiren nedenler arasında üçüncü en yaygın nedendir [2,3]. Yapılan çalışmalar, bel 

ağrısının nedeninin %39’lara yaklaşan bir yüzdede intervertebral disk hastalıkları 

nedeniyle ortaya çıktığını göz önüne sermektedir. İntervertebral disk hastalıklarının alt 

kolları incelendiğinde, lomber disk hernisi ve dejeneratif disk hastalığı başlarda yerini 

almaktadır [4]. Lomber disk hernisi intervertebral disk alanının normal hudutlarının 

dışına çıkarak bel veya bacak ağrısına neden olmasıdır [5,6]. Son zamanlarda 

geliştirilen görüntüleme yöntemleriyle birlikte, lomber disk hernisi, semptom 

göstermeyen olgularda da tespit edilebilmektedir [7]. Semptom gösteren lomber disk 

hernili hastaların tedavisi, akut veya ilerleyici bir nörolojik defisit olmadığı sürece 

konservatiftir. Ameliyat gereken müdahaleler, konservatif tedaviye cevap vermeyen 

hastalar için kullanılmaktadır [8]. 

Konservatif tedavi farmakolojik ajanlardan, fiziksel tıp yöntemlerinden ve 

rehabilitasyondan oluşmaktadır. Konservatif tedavi yöntemiyle semptomların 

hafiflemesi, işlevlerin sürdürülmesi ve hastanın sosyal hayata yeterli katılımı 

sağlanabilir. Lomber disk hernisinin rehabilitasyon uygulamaları fizyoterapi, manuel 

terapi, traksiyon, sıcak banyolar, lokal enjeksiyonlar, masaj ve sırt bakımıyla ilgili 

eğitimi ve egzersizlerini içerir [9]. Bantlama yöntemi, fizyoterapistler ve 
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rehabilitasyon ekibindeki diğer üyeler tarafından yapılan tedavi edici uygulamalardan 

biridir. Spor sakatlanmaları, farklı türdeki klinik durumlar ve omurgadaki bozukluklar 

bantlama yöntemleri kullanılarak önlenir veya düzeltilir [10,11]. Değişik hareket 

biçimlerine dair temel özelliklere sahip çok sayıda bant çeşiti ve bunlarla alakalı 

uygulama yöntemleri vardır. Yaralanmaları iyileştirmek için kinezyo bant, dinamik 

bant, mikro gözenekli bant, atletik bant, sert bant ve başka birçok bant çeşiti vardır 

[12]. Dinamik bant kas-iskelet sistemi sorunlarını iyileştirmek için giderek artan bir 

şekilde etkin bir rol haline gelen yeni bir tedavi tekniğidir. 2009 yılında kas-iskelet 

sistemi fizyoterapisti olan Ryan Kendrick, visko-elastik naylon ve likra karışımı 

malzemeden oluşan ve dört yönde gerilebilen, güçlü elastik direnç ve geri çekilme 

özelliğinin beraberinde yüksek derecede esneme yeteneği olan dinamik bantı 

oluşturdu. Dinamik bantın birincil etki mekanizması mekanik (eksantrik çalışmanın 

hızının azalması, yük emilimi ve harekete yardımcı olması), ikincil etki mekanizması 

ise nörofizyolojiktir [12]. Kinezyo bant, lokomotor sistem problemlerinin tedavisinde 

fizik tedavi ve rehabilitasyonda yaygın olarak kullanılan bir tedavi tekniğidir [13]. 

Kinezyo bant 1973 yılında Kenzo Kase tarafından geliştirilmiştir. Kinezyo bant elastik 

bantlama yöntemiyle hastaların cildine gergin bir şekilde konumlandırılır . Orijinal 

uzunluğunun %140'ına kadar uzunlamasına uzatılabilir, bu da geleneksel banda göre 

hareket kısıtlamasının çok daha iyi giderilmesini sağlar. Kinezyo bantın eklem 

uyumsuzluğunu düzelttiği, kaslara destek sağladığı, endojen analjezik sistemi aktive 

ettiği ve konjesyon sıvılarını ortadan kaldırdığı literatürlerde bildirilmiştir [14]. 

Daha önce yapılan bir çalışma kinezyo bant uygulamasının lomber disk hernisi 

nedeniyle kronik bel ağrısı yaşayan hastalarda ağrı seviyesini azalttığını ve sakatlıkları 

iyileştirdiğini göstermiştir [15]. Çalışmalar sistematik olarak gözden geçirildiğinde 

kinezyo bantlamanın rutin fizik tedavi veya egzersizin yerine geçmediği sonucuna 

varılmıştır [16]. Dinamik bant gibi başka bir bantın da buna benzer etkiyi yapıp 

yapmadığını inceleyen araştırmalar yetersizdir. Lokomotor sistem sorunlarını 

indirgemek üzerine yapılan çalışmalar arasında dinamik bant umut verici sonuçlar 

içermiştir. Çalışmalardan dinamik bant uygulanmasının ağrıyı azalttığı ve büyük 

trokanterik ağrı sendromu (BTAS) üzerindeki mekanik etkiyi iyileştirdiği sonucuna 

varılmıştır [17]. Bununla birlikte dinamik bantlamanın lomber disk hernili hastalar 

üzerindeki etkisini değerlendiren çalışmalar yetersizdir. Bu çalışmanın amacı dinamik 
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bantlamanın lomber disk hernili hastalarda ağrı, ağrı eşiği, endurans, denge, lomber 

eklem hareketliliği ve fonksiyonellik üzerine akut etkilerini incelemektir. 

Bu araştırmanın hipotezleri: 

H0: Dinamik bantlamanın kısa süreli uygulamasının lomber disk hernili hastalarda 

ağrı, ağrı eşiği, endurans, denge, lomber eklem hareketliliği ve fonksiyonellik üzerine 

akut etkisi yoktur. 

H1A: Dinamik bantlamanın kısa süreli uygulamasının lomber disk hernili hastalarda 

ağrı, ağrı eşiği, endurans, denge, lomber eklem hareketliliği ve fonksiyonellik üzerine 

akut etkisi vardır. 
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BÖLÜM 2 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. LUMBAR BÖLGE ANATOMİSİ 

Vertebral kolon yetişkin bir insanda 5 kısım ve 33 vertebradan meydana gelmektedir. 

Bu 5 kısımdan 7’ si servikal, 12’ si torakal, 5’ i lomber, 5’ i sakral ve 4’ ü koksigeal 

vertebra olmak üzere toplam 33 tanedir. Vertebral kolon sagittal düzlemde dört 

kavisten oluşmaktadır. Bunlar: Servikal lordoz, torakal kifoz, lumbal lordoz ve sakral 

kifozdur [18]. 5 lumbal vertebra ile hemen altında bulunan 5 sakral vertebra fonksiyon 

olarak yoğun bir şekilde bağlantılıdır bu nedenle iki kısım beraber lumbosakral kısım 

olarak adlandırılır [19]. 

 

2.1.1. Vertebralar  

 

Lumbar kısım 5 tane omurdan oluşmaktadır. Lumbar omurlar daha ağır yüke karşı 

kaldıkları için diğer kısımlara göre daha enlidirler. Lumbar omurların spinöz prosesleri 

diğer kısımdaki omurlara göre daha uzunlukça az ve torasik omurlara göre daha 

yataydır [20]. Vertebra gövdelerinin temel görevi sıkıştırma ve baskı benzeri 

yüklenmeleri karşılamaktır ve kuyruğa doğru ilerledikçe  vücut ağırlığı arttığı için 

vertebraların eni lumbar kısma doğru ilerledikçe çoğalmaktadır. Bu bilgiler ışığında 

L4-L5 en büyük enine çapı oluştururken L2-L3 ise en büyük boyuna çapı 

oluşturmaktadır [21]. 

 

2.1.2. Lumbar Vertebranın Eklemleri  

 

İntervertebral Eklemler  
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Omurgada omurların birbirleri ile mafsallaşması 2 farklı türde olmaktadır. Bunlardan 

ilki iki omur korpusunun doğrudan mafsallaşması ile diğeri ise artiküler fasetler 

aracılığıyla olmaktadır. 

 

Lumbosakral Eklem  

 

L5-S1 omurlar arasındaki mafsaldır. Karakteristik olarak intervertebral eklem 

özelliklerine sahiptir. 

 

Sakroiliak Eklem  

 

Sakrum ve ilium kemiğinin artiküler tarafları arasında yer alan sakroiliak eklemler 

etrağfı kıkırdak ile çevrelenmiş ve sinoviyal özelliğe sahip mafsallardır [22]. 

2.1.3. İntervertebral Diskler 

 

Spinal kolonun  boyunun %33 ünü intervertebral diskler meydana getirir. C1 ve 

sakrum arası bulunmaktadırlar. Sadece C1 ve C2  arasında ve sakrum ile koksiksin 

birleşmiş kısımları arasında intervertebral disk bulunmaz. Omurlar arasında yer alarak 

kartilaj son plaklarını karşılıklı olarak birleştirirler. İntervertebral diskler omurların 

arasında bulundukları için yastık fonksiyonu oluşturarak gelen yükün dağılmasını 

sağlarlar. Bunun dışında omurlara 3 farklı düzlemde (Sagital,transvers ve frontal) 

oluşan hareketlerine elastikiyet katmaktadır. İntervertebral disklerin omurların 

korpuslarının arasında yer alması vertebral kolon kırıklarının önlenmesini sağlar. Bu 

disk nükleus pulposus , anulus fibrosus ve vertebral son plak adı verilen  3 bileşenden 

oluşmaktadır. İnter vertebral diskin santral kısmında yapısında tip II kollojen bulunan 

nüleus pulposus yer almaktadır. Periferik kısmında ise anulus fibrosus yer almaktadır. 

Kartilaj son plak ise intervertebral diski oluşturan 3 bileşenden sonuncusudur. 

Kıkırdak bir yapıya sahip olan kartilaj son plak tüm disklerin süperior ve inferior 

kısımlarında yer alır [23,24]. 

 

2.1.4. Lumbar Bölge Ligamentleri  
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Omurgaya ait ligamanlar 2 başlıkta sınıflandırılabilir.Bunlar intervertebral ve 

segmental ligamanlardır [25]. 

 

 1. İntersegmental Ligamanlar  

 

I. Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Rotasyon ve ekstansiyon eylemlerinin 

gerçekleşmesinden sorumludur. Omurga uzunluğunca devam eder. Orijini kafatası 

kemiğinin tabanıdır ve sakrum kemiğinin ön kısmına kadar uzar. Vertebralara güçlüce 

intervertebral disklere ise daha zayıfça yerleşmiştirler [26,27]. 

 

II. Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Posteror longitudinal ligament, 

vertebral cisimlerin arka yüzeylerindedir ve vertebral kanalın ön yüzeyini kaplar. 

Anterior longitudinal ligament gibi, vertebral gövdelere ve vertebral disklere uzunluğu 

boyunca takılır. CII'yi kafatası tabanının intrakraniyal yönüne bağlayan posterior 

longitudinal ligamentin üst kısmına tektoryal membran denir [28]. 

 

III. Supraspinöz Ligaman (SL): Supraspinöz ligament, C7'den sakruma kadar spinöz 

proseslerin uçlarını birbirine bağlar. C7 vertebradan kafatasına kadar olan bağ, bağın 

kaudal kısımlarından yapısal olarak daha farklı hale gelir ve ligamentum nuchae olarak 

adlandırılır [28,29]. 

 

 2. Segmental Ligamentler  

 

I. İnterspinal Ligaman: İnterspinöz ligamentler, bitişik vertebraların spinöz 

çıkıntılarının arasından geçer. Her bir spinöz çıkıntının apeksinden tabanına 

bağlanırlar ve her iki tarafta arkada supraspinöz ligament ve önde ligamentum flava 

ile karışırlar [28]. 

 

II. İntertransvers Ligaman: Bel bölgesinde diğer bölgelere nazaran daha kuvvetli 

vesıkı bir membranöz yapısı bulunmaktadır. Omurgaların transvers proseslerini 

birbirine bağladığı için gövde rotasyon ve lateral fleksiyon hareketinin kontrol 

mekanizmasında rol alır [30,31].  
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III. Ligamentum Flavum: Her iki taraftaki ligamentum flava, bitişik omurların 

laminaları arasından geçer. Bu ince, geniş bağlar ağırlıklı olarak elastik dokudan 

oluşur ve vertebral kanalın arka yüzeyinin bir parçasını oluşturur. Her ligamentum 

flavum, aşağıdaki omurdaki laminanın arka yüzeyi ile yukarıdaki omurların 

laminasının ön yüzeyi arasında uzanır. Her ligamentum flavum, aşağıdaki omurun 

laminasının arka yüzeyi ile yukarıdaki omurun laminasının ön yüzeyi arasında uzanır. 

Ligamentum flavum fleksiyonda laminanın ayrılmasına direnirken ekstansiyonda 

anatomik pozisyona geri dönülmesine yardımcı olur [28]. 

 

IV.Artiküler veya Kapsüler Ligaman:Faset eklem yüzeklerine dik bir şekilde 

tutunarak omurgayı iç kısımdan destekler ve stabilizasyonun oluşmasında rol 

oynar.Normal eklem hareketi dışındaki rotaston hareketlerinin sınırlandırılmasında 

görev alırlar [32,33]. 

 

2.1.5. Lumbar Bölge Kasları  

 

Lumbar bölgenin hareketlerinden fleksör,ekstansör,lateral fleksör ve rotasyoner kaslar 

olmak üzere 4 temel kas grubu sorumludur. 

 

Rektus abdominalis, transversus abdominalis, iliopsoas, internal ve eksternal oblikus 

abdominalis kaslarının hepsi lumbar bölgenin fleksiyon hareketinde görev alan fleksör 

kas gruplarıdır. 

 

Ekstansör kas grupları ise spinalis, longissimus, iliocostalis, semispinalis,multifudus, 

rotatores, intertransversalis ve interspinalis kaslarından oluşmaktadır. Spinalis, 

longissimus, iliocostalis olmak üzere bu 3 kas erektör spina olarak adlandırılmaktadır. 

Bunlar yüzeyel geriye kalanlar ise derin kaslardır. Lumbar bölgenin ekstansiyon ve 

lateral fleksiyonundan sorumludur. Erektör spinalis kaslarıınn hemen altında ise 

semispinalis,multifudus ve rotatores kaslarından oluşan transverso spinalis kasları yer 

alır. Lumbar bölgeye ekstansiyon ve rotasyon yaptırırlar. İntertransversalis ve 

interspinalis kasları ise lumbar bölgeye ekstansiyon ve lateral fleksiyon yaptırırlar. 
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 Kuadratus lumborumla birlikte eksternal ve internal oblik kasların her biri lateral 

fleksiyon hareketine katılırlarak lateral fleksör kas gruplarını oluşturular 

 

Lumbar bölgenin rotasyon hareketinde ise İnternal ve eksternal abdominal oblikusların 

yine her biri görev alarak rotasyoner kas gruplarını oluşturmaktadırlar [34,35]. 

 

2.1.6. Lumbar Bölge Sinirleri ve İnervasyonu  

 

Bir çok yerinde duysal innervasyon bulunduran lumbar kısım ağrı görülme ihtimali 

yüksek olan omurga bölgesi olarak görülür. Lumbar kısmın duysal innervasyonunu 

Luschka’nın rekurren siniri olarak da bilinen sinuvertebral  sinir sağlamaktadır. 

Anterior ve posterior olarak ikiye bölünen spinal sinir henüz ikiye bölünmedenn önce 

ondan ayrılır.  

Bölünmenin olduğu kısımda bulunan sempatik liflerle karışıp spinal kanala giren sinir 

daha sonra posterior longitudinal ligament ve pedikül civarlarında inen, çıkan ve 

transvers olarak adlandırılan 3 kısıma ayrılır. Posterior longitudinal ligament, annulus 

fibrozusun arka dış lifleri, dura mater anterioru, posterior vertebral periost ve lateral 

resesuslar sinuvertebral sinir tarafından innerve olurlar 

Dura mater anteior,posterior longitudinal ligament,posterior vertebral periost,annulus 

fibrozusun arka dış lifleri ve lateral resesuslar Luschka’nın rekurren siniri olarak da 

bilinen sinuvertebral  sinirle innerve olurlar. 

Spinal sinirin bölünmesiyle ortaya çıkan posterior primer rami lateral ve medial olarak 

2 uzantıdan oluşur. Tüm faset eklemler komşu olan 2 medial uzantı tarafından innerve 

edilir. Lateral uzantı cilt innervasyonunu karşılarken, sırt kaslarının innervasyonunu 

medial uzantı karşılamaktadır. Lumbar kısmın sinir yapısına bakıldığında ağrı 

duyusuna hassasiyeti en fazla olan bölgeler sinuvertebral sinirle innerve edilen 

posterior longitudinal ligament,anulus fibrosusun dış lifleri,sinir kökleri ve faset eklem 

kapsülüdür. Ağrı duyusuna karşı sinirsel hassasiyeti olmayan yapılar ise interspinöz 

ligamentler, duranın arka kısımları, anulus fibrosusun içlifleri, ligamentum flavum ve 

interspinöz ligamentlerdir [36,37]. 
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2.1.7. Lumbar Bölge Kanlanması 

Lumbosakral kısmın kanlanması aorttan olmaktadır. Lomber bölgeyi oluşturan beş 

vertebradan ilk dördü aortun posterior kısımlarından gelen sekiz adet lumbar arter 

yardımıyla kanlanmasını sağlarken, 5. vertebra orta sakral arterden çıkan iki adet 

lumbar arter tarafından kanlanmasını sağlar. Sakrumun kanlanmasını ise hipogastrik 

ve superior medial arterler tarafından sağlanır. Proksimalde olmayan lumbar bölge 

kaslarının posterior sakral foramenden çıkan bu arterler yardımıyla kanlanması 

sağlanır. İntervertebral diskler ise lenf sisteminin difüzyonu yardımıyla kanlanmasını 

gerçekleştirmektedir [35,38]. 

2.2. Biyomekanik 

Spinal kolonun harekete geçebilmesi için kaslar, ligamentler ve intervertebral diskin 

uyumlu bir şekilde çalışması gerekmektedir. Omurların hareket açılarına bakıldığında 

3 çeşit düzlemde hareket ederler. Bunlar sagittal,transvers ve frontal 

düzlemlerdir.Fleksiyon,ekstansiyon,lateral fleksiyon ve rotasyon bu düzlemlerde 

vertebraların gerçekleştirebileceği hareketlerdendir [30]. Lomber kısım sagital 

düzlemde yaklaşık 15 derece ekstansiyon ve 50 derece fleksiyon, transvers düzlemde 

yaklaşık 5 derece rotasyon, frontal düzlemde ise yaklaşık 20 derece lateral fleksiyon 

hareket açıklığına sahiptir [39]. 

Fleksiyon hareketinin 5. lumbal omur ve 1. sakral omur arası eklem %75’ini, 4. lumbal 

omur ve 5. lumbal omur arası eklem %15 – 20’sini geriye kalan bölümü ise 1. lumbal 

omur ile 4. lumbal omur arasında olur. Lateral fleksiyon hareketi ise 3. lumbal omur 

ile 4. lumbal omur arasında 20 ile 30 derece arasında olup bu aralıkta en fazladır. 5. 

lumbal omur ile 1. sakral omur arasında ise en az açıya sahiptir. Ortalama 10 derece 

olan rotasyon hareketinin 5 derecesi 5. lumbal omur ve 1. sakral omur arasında olur 

[39,40]. 4. Lumbal, 5. lumbal ve 1. sakral omurlar hareketin en fazla yapıldığı 

omurlardır. Bu omurlarda bulunan diskler hareket kabiliyetleri fazla olduğu için  diğer 

omurlara göre daha kalın yapılıdır [41]. 

2.3. Lumbar Disk Hernisi 
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Lomber disk herniasyonu (LDH) bel ağrısının birçok ayırıcı tanısı arasında en yaygın 

olanlarından birisidir. Lomber bölgedeki disk hernilerinin yaklaşık %95'i L4-L5 veya 

L5-S1'de meydana gelir [42]. 

Lomber omurga, lordotik bir eğri oluşturan beş omur ve intervertebral disk 

içerir. Laminalar, pediküller ve bitişik omurların artiküler çıkıntıları ile birlikte 

intervertebral diskler, spinal sinirlerin çıktığı alanı oluşturur [43].   

İntervertebral diskler, bir iç çekirdek pulposus , dış halka fibrozus ve diski omurlara 

sabitleyen kıkırdaklı uç plakalardan oluşur. 

Çekirdek pulposusun yaklaşık %80'i sudan oluşan , geri kalanı ise tip 2 kollajen ve 

proteoglikanlardan oluşan jel benzeri bir yapıdır. Proteoglikanlar, çekirdek pulposus 

içinde suyu tutmaktan sorumlu olan daha büyük agrekanı içerir. Ayrıca hyaluronik 

aside bağlanan versikan sağlar. Bu hidrofilik matris, intervertebral diskin yüksekliğini 

korumaktan sorumludur. 

Annulus fibrosus, nükleus pulposusunu çevreleyen halka şeklinde bir 

yapıdır. Aralarına serpiştirilmiş proteoglikanlar, glikoproteinler, elastik lif ve bu hücre 

dışı matris ürünlerini salgılayan bağ dokusu hücreleri ile ağırlıklı olarak kolajen 

lamellerinden oluşan 15 ila 25 tabakadan oluşan oldukça organize fibröz bağ 

dokusundan yapılmıştır. Annulus fibrosusun iç kısmı ağırlıklı olarak tip 2 kollajenden, 

dış kısmı ise çoğunlukla tip 1 kollajenden yapılır [44]. 

2.3.1. Etiyoloji 

Disk dejenerasyonu genellikle disk herniasyonu ile ilişkilidir. Yaşlanma ile birlikte 

disk fibrokondrositleri yıpranmaya ve proteoglikan üretiminde azalmaya 

uğrar. Proteoglikanlardaki bu azalma, dehidrasyona ve disk çökmesine yol açar, bu 

durum anulus fibrosus üzerindeki baskıyı arttırarak yırtılma ve fissürlere neden olur 

ve sonuç olarak nükleus pulposus herniasyonunu kolaylaştırır. Bu nedenle disk üzerine 

tekrarlayan mekanik stresörler uygulandığında, kronik olma eğiliminde olan 

semptomların kademeli bir şekilde başlamasıyla sonuçlanır.  

Diğer taraftan aşırı yükleme, sağlıklı disk üzerine büyük bir biyomekanik kuvvet 

uygular ve bu da disk materyalinin anulus fibrosus içinden ekstrüzyonu ile 

sonuçlanabilir. Bu yaralanmalar genellikle daha şiddetli akut semptomlarla sonuçlanır 
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[45].  Diğer daha az yaygın nedenler ise bağ dokusu bozuklukları ve kısa pediküller 

gibi doğuştan gelen bozukluklardır [46]. 

 

2.3.2. Epidemiyoloji 

Lomber disk hernisinin yılda 1000 yetişkin kişinin içerisinden 5 ile 20 vaka arasında 

görülmesi nispeten yaygın olduğunun göstergesidir. Lomber disk hernisi yaşamın en 

fazla 30 ile 50lili yaşlarında görülür ve erkek/kadın oranı 2'ye 1'dir [47]. 

 

2.3.2. Patofizyoloji 

Lomber disk herniasyonu, nükleus pulposusta su tutulmasının azalması, nükleus 

pulposus ve iç anulus fibrozusta artan tip 1 kollajen oranı, kollajen ve hücre dışı 

materyalin yok edilmesi gibi çeşitli nedenlerden kaynaklanabilmektedir.  

Sonuç olarak, nükleus pulposusun dışa olan çıkıntısının sinir üzerine uyguladığı baskı 

inflamatuar kemokinlerde lokal bir artışa ve mekanik kompresyona neden olur. 

Fıtıklaşmış diskin longitudinal ligamente uyguladığı basınç ve lokal inflamasyonun 

neden olduğu irritasyon lokalize sırt ağrısına neden olur.  

Disk materyaline basınç uygulandığında veya lumbar sinir köküne veya tekal saka 

temas sonucu lomber radiküler ağrı ortaya çıkar ve bu durum sinir kökü iskemisi ve 

iltihabı ile sonuçlanır. Anulus fibrosus posterolateralde daha incedir ve posterior 

longitudinal ligamanın desteğinden yoksundur, bu da onu herniasyonlara karşı 

savunmasız hale getirir. Sinir kökünün yakınlığı nedeniyle, posterolateral 

herniasyonun sinir kökü basısı ile karşılaşma olasılığı daha yüksektir [42,45,46]. 

Lomber disk hernisinde tekal sak için mevcut olan alanın daralması disk boşluğunun 

sürekliliğinin bozulması ve serbest parçalarının ayrılmasıyla veya disk boşluğunun 

sürekliliğini korurken çekirdeğin sağlam bir anulus fibrosusdan dışarı çıkması gibi 

çeşitli faktörlere bağlanabilir [42]. 

 

2.3.3. Lumbar Disk Hernisinde Sınıflandırma 
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Lomber diskte herni oluşumu bulging, protrüzyon, ekstrüzyon ve sekestre olmak üzere 

dört ayrı grupta incelenmiştir. 

a-) Bulging: Su kaybetmesine bağlı hacmi azalmış nücleus pulposusun üstüne binen 

tüm yükü anulus pulposusa yansıtması sonucu oluşur. Herni olarak kabul görmemekle 

birlikte disk protrüzyonunun bir önceki halidir. Anulus fibrosus sürekliliğini 

korumuştur.2mm lik bir çıkıntı söz konusudur. 

b-) Disk Protrüzyonu: Kendi içerisindeki sağlamlığını devam ettirmekte olan bir 

anulus fibrosustan dışarı doğru eksentre olmuş bir tam olmayan disk çıkıntısıdır. 

Foramenlere veya omurilik kanalına ayrılan boşluğu daraltmıştır. 

c-) Disk Ekstrüzyonu: Bulging ve protrüzyona göre çok daha ileri seviyedir.Nücleus 

pulposusun yapısı bozulmuştur ve anulus fibrosusu geçmiştir. Posterior longitudinal 

ligament tarafından desteklenerek disk aralığındaki nücleus ile ilgisi devam 

etmektedir.Salınım yukarı veya aşağı yönlü görülebilir. 

d-) Sekestre Disk: Disk aralığındaki nücleus ile bağlantısı kalmamakla birlikte ayrılan 

parça kraniele veya kuyruk kısmına doğru yol alır [26,48,49]. 

 

2.3.4. Lumbar Disk Hernisinde Klinik Belirtiler  

Başlıca belirti ve semptomlar şunları içerir: 

 Radiküler ağrı 

 Bel ağrısı 

 Lumbosakral sinir kökleri dağılımında duyusal anormallikler 

 Lumbosakral sinir kökleri dağılımında zayıflık 

 Sınırlı gövde fleksiyonu 

 Ağrının ıkınma, öksürme ve hapşırma ile alevlenmesi 

 Oturur pozisyonda sinir köküne uygulanan basınç yaklaşık %40 arttığı için ağrı 

şiddetlenir [42,50]. 
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2.3.5. Öykü ve Fizik Muayene 

Lomber disk hernisinden şüphelenilen bir hastanın değerlendirilmesinde ayrıntılı bir 

öykü ve fizik muayene şarttır.  

Öykü, ağrının şiddeti ve hastanın aktivitesi üzerindeki etkisi hakkında sorular 

içermelidir. Yaralanma mekanizmasının bilinmesi önemlidir. Hastaya mevcut veya 

geçmiş tedaviler, üriner veya fekal inkontinans, geçmiş tıbbi malignite öyküsü, 

inflamatuar durumlar, sistemik enfeksiyon, immünosupresyon ve ilaç kullanımı 

hakkında soru sormalıdır. Altta yatan enfeksiyon, inflamatuar hastalık veya ateş, gece 

terlemesi, açıklanamayan kilo kaybı, iştahsızlık, aşırı ağrı ve vertebral vücut nokta 

hassasiyeti gibi malignite özellikleri olabilecek kırmızı bayrak belirtileri 

araştırılmalıdır [42,50]. 

Dikkatli ve kapsamlı bir nörolojik muayene, eğer radikülopatiye neden oluyorsa, 

lomber disk herniasyonu seviyesinin yerini belirlemeye yardımcı olabilir. Sinir 

köklerinin anatomisi ve lomber disk hernileri hakkında doğru bilgi bu durumla ilişkili 

klinik bulguların doğru bir şekilde yorumlanmasını sağlayacaktır.  

Lomber disk hernisi ile ilişkili radikülopati, herniasyon tipine ve herniasyonun 

meydana geldiği seviyeye göre değişir. Parasantral veya lateral herniasyonda, 

genellikle transvers sinir kökü etkilenir; L4-L5'te bir lateral herniasyon, L5 

radikülopatisine neden olur. Aşırı lateral (uzak lateral) herniasyonlar tipik olarak çıkan 

sinir kökünün etkilenmesiyle sonuçlanır; L4-L5'te aşırı lateral herniasyon L4 

radikülopatisine neden olur.  

L1 sinir kökü, kremasterik refleksle değerlendirilen L1-L2 foramenlerinden 

çıkar. Fıtık bir disk tarafından sıkıştırıldığında ağrıya neden olur ve kasık bölgesindeki 

duyu kaybı ve nadiren kalça fleksiyonunda zayıflığa neden olur. 

L2 ve L3 sinir kökleri sırasıyla L2-L3 ve L3-L4 foramenlerinden çıkar. Semptomlar 

hapşırma, öksürme veya bacak düzleştirme ile kötüleşir. 
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L4 sinir kökü L4-L5 foramenlerinden çıkar. L4, patellar refleks ile değerlendirilen bir 

reflekse sahiptir. Fıtık bir disk tarafından sıkıştırıldığında, aynı dağılımda duyu kaybı, 

kalça fleksiyonu ve adduksiyonunda güçsüzlük, diz ekstansiyonunda güçsüzlük ve 

azalma ile birlikte uyluğun ön tarafına ve bacağın medial yüzüne yayılan sırt ağrıya 

neden olur. 

L5 sinir kökü L5-S1 forameninden çıkar. Fıtıklaşmış bir disk tarafından 

sıkıştırıldığında kalça, yanal uyluk, yanal baldır, ayak arkasında ve ayak başparmağına 

yayılan sırt ağrısına neden olur. Ayak başparmağı ile ikinci parmak arasındaki ağ 

boşluğunda, ayak dorsumu ve yan baldırda duyu kaybı vardır. Kalça abdüksiyonu, diz 

fleksiyonu, ayak dorsifleksiyonu, ayak başparmağı dorsifleksiyonu, ayak inversiyonu 

ve eversiyonunda zayıflık vardır. Hastalar azalmış semitendinosus/semimembranosus 

refleksi ile başvurur. Ayak dorsifleksiyonundaki zayıflık, topuk üzerinde yürümeyi 

zorlaştırır. Kronik L5 radikülopatisi, ön bacağın ekstansör digitorum brevis ve tibialis 

anteriorunda atrofiye neden olabilir. 

Aşil refleksi ile değerlendirilen S1 sinir kökü S1-S2 foramenlerinden çıkar. Fıtıklaşmış 

bir disk ile sıkıştırıldığında posterolateral uyluğa, baldıra, plantar veya lateral ayağa 

veya perineye yayılan sakral ağrı veya kalça ağrısı ile kendini gösterir. Ayağın baldır, 

lateral veya plantar tarafında duyu kaybı mevcuttur. Ayak plantar fleksiyonu, kalça 

ekstansiyonu ve diz fleksiyonunda güçsüzlük vardır. Ayak plantar fleksiyondaki 

zayıflık, parmak uçlarında yürüyememeye neden olur. Ayrıca idrar dışkı kaçırma ve 

cinsel işlev bozukluğuna neden olabilir [50,51,52]. 

Düz bacak kaldırma testi, bel ağrısı ile başvuran bir hastayı muayene ederken yapılan 

nörolojik bir manevradır. Hasta sırtüstü yatırıldıktan sonra diz ekstansiyondayken 

bacak düz bir şekilde tutulur ve muayene eden kişi bacağı kademeli olarak yavaş bir 

hızda kaldırır. Bel bölgesinden başlayıp bacağa doğru yayılan bir ağrı oluşuyorsa test 

pozitif olarak değerlendirilir.  

Muayene eden kişi düz bacak kaldırma testinin duyarlılığını artırmak ve testin 

pozitifliğinden emin olmak için hastanın bacağını kaldırırken hastadan ayağını 

dorsifleks etmesi istenir. Yine aynı şekilde ağrı bir kez daha oluşuyorsa test pozitiftir 

(Bragard'ın belirtisi). En çok L4, L5 ve S1 radikülopatilerinin teşhisinde yardımcıdır. 
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Laseque testinde ise hasta sırt üstü yatırılır ve hastanın uyluğu fleksiyonda 

pozisyonlanır daha sonra diz eklemi fleksiyondan ekstansiyona getirilerek kalçadan 

başlayıp topuğa doğru yayılan ağrı ve parastezi tarzında semptomlar alınırsa test 

pozitiftir.  

Diğer bir manevra ise düz bacak kaldırma testine benzer farklı olarak bunun yerine 

asemptomatik bacak üzerinde gerçekleştirilerek çapraz düz bacak testi adını 

alır. Hastanın asemptomatik bacağı 40 derecelik açıda olduğunda semptomatik 

bacakta ağrı bildirir bu durum şiddetli sinir kökü irritasyonu ile merkezi disk 

herniasyonunu temsil eden çapraz düz bacak testinin pozitif olduğunu gösterir [53,54].   

Yakın tarihli bir meta-analiz sonucunda, Hancock kuralı gereksinimi karşılanırsa, 

radikülopati ile birlikte lomber disk herniasyonunun klinik tanısının düz bacak 

kaldırma testi ile yapılabileceği sonucuna varılmıştır (aşağıdaki dört bulgudan üçünün 

pozitif olması: sinir kökü dağılımında dermatomal ağrı ve ilişkili duyusal eksiklik, 

refleks anormalliği ve motor güçsüzlük) [42,55]. 

2.3.6. Değerlendirme Yöntemleri 

Akut bel fıtığı olan hastaların %85 ile %90'ından fazlası herhangi bir tedavi olmaksızın 

6 ile 12 hafta içerisinde semptomlarında iyileşme yaşarlar. Radikülopatisi olmayan 

hastalar ise daha da kısa süre içerisinde bir iyileşme yaşarlar .  

Asemptomatik bireylerin rutin nörogörüntülemelerinde disk hernisi prevalansının 

yüksek olması nedeniyle bu dönemde görüntüleme çalışmaları istemekten 

olabildiğince kaçınılmalıdır. Bununla birlikte, altta yatan ciddi bir patoloji veya 

nörolojik sorun olduğuna dair klinik bir şüphe varsa, daha fazla değerlendirme ve 

görüntüleme kontrol edilmelidir. Kırmızı bayrak semptomları gösteren hastalarda 

görüntüleme ve laboratuvar testleri endikedir. İki ila üç ay sonra konservatif tedaviye 

yanıt vermeyen hastalarda da görüntüleme yöntemleri önerilir. 

Laboratuvar testleri: Eritrosit sedimantasyon hızı ve C-reaktif protein inflamatuar 

belirteçlerdir ve etiyoloji olarak kronik inflamatuar bir durum veya enfeksiyöz 

nedenden şüpheleniliyorsa istenir. Enfeksiyon veya maligniteden şüphelenildiğinde 

tam kan sayımı yararlıdır. 
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X-ışınları:  Lomber X-ray filmleri, bel ağrısı ayarlarında gerçekleştirilen ilk basamak 

görüntüleme testidir. Standart muayene, omurganın genel dizilimini değerlendirmek, 

kırıkları ve dejeneratif veya spondilotik değişiklikleri saptamak için üç görünüm (AP, 

lateral ve oblik) içerir. Lateral fleksiyon ve ekstansiyon görünümleri spinal 

instabiliteyi değerlendirmede faydalıdır. Röntgende daralmış intervertebral boşluk, 

traksiyon osteofitleri ve kompansatuar skolyoz genellikle lomber disk herniasyonunu 

düşündüren bulgulardır. Akut bir kırık tespit edilirse, bilgisayarlı tomografik (BT) 

tarama veya manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile daha fazla araştırma gereklidir. 

Bilgisayarlı Tomografi: Bu, omurganın kemik yapılarını incelemek için en hassas 

görüntüleme yöntemidir. BT görüntüleme, kalsifiye fıtıklaşmış disklerin veya kemik 

kaybı veya yıkımıyla sonuçlanabilecek herhangi bir patolojik sürecin 

değerlendirilmesine olanak tanır. Sinir köklerinin görüntülenmesinde yetersiz olduğu 

için radikülopati tanısında uygun değildir. BT miyelografi, MRG için 

kontrendikasyonları olan hastalarda fıtıklaşmış diskleri görselleştirmek için tercih 

edilen görüntüleme yöntemidir. Bununla birlikte, invazivliği nedeniyle, eğitimli bir 

radyologun yardımı gereklidir. Miyelografi, omurilik sonrası baş ağrısı, meningeal 

enfeksiyon ve radyasyona maruz kalma gibi risklerle ilişkilidir. Çok dedektörlü BT 

taramasındaki son gelişmeler  tanısal düzeyini neredeyse MRG'ye eşit hale getirdi 

[56]. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme: Şüpheli bir LDH'yi doğrulamak için altın 

standart çalışmadır. %97'lik bir tanı doğruluğu ile fıtıklaşmış bir diski görselleştirmek 

için en hassas çalışmadır. MRI ayrıca diğer görüntüleme modalitelerinden daha 

yüksek gözlemciler arası güvenilirliğe sahiptir [39]. Postoperatif lomber 

radikülopatileri değerlendirirken, aksi kontrendike olmadıkça MRG'nin kontrastla 

yapılması tavsiye edilir. MRG, LDH'nin inflamatuar, malign veya inflamatuar 

etiyolojilerini ayırt etmede BT'den daha etkilidir. Hastada belirgin ağrı, nörolojik 

motor defisit ve kauda ekina sendromu gibi rölatif belirtiler varsa değerlendirmenin 

nispeten erken döneminde (<8 hafta) endikedir. Difüzyon tensör görüntüleme, sinir 

kökündeki mikroyapısal değişiklikleri tespit etmek için kullanılan bir MRI 

türüdür. Bel fıtığı bir sinir köküne bası yaptıktan sonra meydana gelen lomber disk 

herniasyonuna bağlı radikülopati şüphesi yüksek olan hastalarda değişiklikleri 



17 
 

anlamada faydalı olabilir ve cerrahi müdahale gerektiren hastaları ayırt etmede 

yardımcı olabilir [42,46,51,52]. 

 

2.3.7. Tedavi Yöntemleri 

Lomber disk hernisinin semptomları genellikle kısa ömürlüdür ve altı ile sekiz hafta 

içinde düzelir; bu sebeple progresif nörolojik defisit veya kauda equina sendromu gibi 

acil durumlar gibi şüphe uyandıran kırmızı bayrak semptomları olmadığı sürece 

genellikle başlangıçta konservatif olarak yönetilir. Konservatif ve cerrahi tedavi yakın 

zamanda orta ve uzun vadede eşdeğer sonuçlar göstermiştir.  

Bununla birlikte bazı çalışmalarda ise cerrahi  olarak tedavi edilen grupların 

semptomlarının daha hızlı iyileştiği ve  yaşam kalitesinin daha iyi olduğu 

gösterilmiştir. Ameliyat gerektirmeyen hastalara karşı mutlak bir ameliyat kriteri 

yoktur  ancak kırmızı bayraklarla başvuran hastalarda acil cerrahi müdahale için 

göreceli endikasyonlar vardır. Acil olmayan lomber disk hernisinin tedavi şekline 

ilişkin nihai karar değerlendirme, semptomların süresi ve hastanın istekleri ışığında 

doktor ve hasta görüşmesine dayanır [58]. 

 

Konservatif Tedavi 

Bu yaklaşım, akut lomber disk herniasyonu semptomları ile başvuran hastalarda tercih 

edilen ilk tedavi yöntemidir. Birinci basamak uygulayıcılar gerekirse kısa bir 

dinlenme, uygun hasta eğitimi, fiziksel egzersiz önerileri,ağrı kesici ilaçlar ve fizik 

tedavi reçete ederek tedaviye başlayabilir. Çoğu durumda semptomlar birkaç hafta 

içinde düzelecektir. Bu nedenle semptomlar başladıktan üç hafta sonrasına kadar fizik 

tedavi önerilmemektedir. Ağrı tedavisine orta düzeyde nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlarla başlanabilir eğer yanıt vermiyorsa bir sonraki adım opioid 

analjezikleridir. Ancak opioidlerin riskleri ve yan etkileri göz önünde bulundurulmalı 

ayrıca hasta ile görüşülmeli ve mümkün olan en kısa süre için reçete 

edilmelidir. Belirtiler altı haftadan uzun sürerse lomber disk hernisi ve radikülopatisi 

olan bazı hastalarda ağrının kısa süreli (2 ila 4 hafta) giderilmesi için transforaminal 

veya interlaminar epidural steroid enjeksiyonları düşünülebilir. Epidural steroid 
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enjeksiyonlarının daha doğru uygulanmasını sağlamak için kontrastlı floroskopi 

kullanılması önerilir. Medikal ve konvansiyonel tedavi, cerrahi müdahale gerekli 

görülmeyen çoğu radikülopatili ve lomber disk hernili hastada fonksiyonel sonuçları 

iyileştirir [44,46,58]. 

 

Fizik Tedavi Yöntemleri 

Genellikle fizyoterapistler tarafından hastalarının terapi hedeflerine ulaşmasına 

yardımcı olmak için kullanılır. Bu hedefler var olan ağrıyı, iltihabı, ödemi ve 

istenmeyen kas aktivitesini azaltmak veya ortadan kaldırmak; dolaşımı, doku 

iyileşmesini, skar dokusunun yeniden şekillenmesini, yaralanma veya ameliyattan 

sonrası gücün korunmasını, cilt durumu tedavisini sağlamak; normal eklem 

hareketi ve kas aktivasyonunu arttırmak gibi hedefleri vardır [60,61]. 

Termoterapi 

Belirli bir biyolojik cevap alabilmek için yüzel veya derin doku termal enerjisinin 

kullanımını içerir. Yüzeysel dokuların ısıtılmasında sıcak bir girdap banyosu, 

sıcak hidrokollatör paketleri, parafin banyoları, sauna, kızılötesi ışınları ve sıvı 

tedavisi ile cevap alınabilir. Derin dokuların ısıtmasında ise ultrason, radyo dalgası, 

mikrodalga ve Tecar diyatermiler gibi modalitelerden biyolojik bir cevap 

alınabilir. 

Isının birincil fizyolojik etkileri vazodilatasyon ve artan kan akışını sağlamak, kas 

spazmını gevşetmek, kapı kontrol mekanizması ve azaltılmış iskemi yoluyla ağrıyı 

azaltmak, bağ dokusu esnekliğini ve metabolik hızı arttırmaktır [62]. 

 

Kriyoterapi  

Kriyoterapi, buz masajı, soğuk hidrokollatör paketleri, soğuk girdap banyosu, soğuk 

sprey, kontrast banyoları, buza daldırma, soğuk kompres ve kriyokinetik içerir. 

Soğuğun birincil fizyolojik etkileri vazokonstriksiyon ve kan akışında azalma, 

https://www.physio-pedia.com/Thermotherapy
https://www.physio-pedia.com/Infrared_Therapy
https://www.physio-pedia.com/Therapeutic_Ultrasound
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azalmış metabolizma hızı, kapı kontrol mekanizması yoluyla azalan kas spazmı ve 

azalan sinir iletim hızı ile ağrıda azalmaya yol açmasıdır. 

Lokal kan akışının kısıtlanması, ödem gelişme potansiyelini azaltır.  Daha yavaş 

metabolizma daha az inflamatuar mediatör salgılar bu durum ödem oluşumunu 

azaltır ve dokuların oksijen ihtiyacını azaltarak iskemiden daha fazla zarar görme 

durumlarını en aza indirir [63,64]. 

Ultrason   

Ultrason,bir ortam aracılığıyla parçacıkların mekanik titreşimiyle oluşturulan ses 

enerjisini basınç dalgaları şeklinde kullanır. Ultrason akışı kesintisiz bir akış 

(sürekli mod) olarak iletilebilir veya periyodik kesintilerle iletilebilir (kesikli 

mod). Ultrason, homojen dokuda (örn. yağ dokusu) çok iyi hareket ettiği için 

dokularda kayda değer derinlikte bir sıcaklık artışı üretebilen derin bir ısıtma 

yöntemi olarak sınıflandırılır (47,48). Geleneksel olarak termal etkileri için 

kullanılmıştır, ancak hücresel düzeyde iyileşmeyi artırma yeteneğine 

sahiptir. Sürekli ultrason en yaygın olarak termal etkiler istendiğinde kullanılır 

ancak termal olmayan etkiler de ortaya çıkabilir (67). Doku onarımının tüm 

fazlarını değiştirerek makrofajlar gibi enflamatuvar hücrelerin fagositik 

aktivitesini uyarır ve yaralanma bölgesine fibroblastları çeken ve etkinleştiren 

enflamatuvar hücrelerden kimyasal aracıların salınımını teşvik eder, kolajen 

üretimini, organizasyonunu ve sonuç olarak scar dokusunun işlevsel gücünü uyarır 

ve optimize eder. Ultrason ayrıca ağrının azaltılmasına yardımcı olur. Daha yakın 

zamanlarda düşük yoğunluklu kesikli ultrasonun anjiyojenik, kondrojenik ve 

osteojenik aktiviteyi arttırması nedeniyle yeni oluşmuş kırıkların iyileşme hız ını 

arttırdığı gösterilmiştir [68,69,70]. 

Elektiksel Stimülasyon 

Transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) ve enterferansiyel akım (IFC) 

gibi elektriksel uyarıcı akımlarda kullanılan elektrik enerjisi elektronların veya 

https://www.physio-pedia.com/Therapeutic_Ultrasound
https://www.physio-pedia.com/Transcutaneous_Electrical_Nerve_Stimulation_(TENS)
https://www.physio-pedia.com/Interferential_Therapy
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diğer yüklü parçacıkların bir alandan diğerine akışı ile kas veya sinir dokusunun 

depolarizasyonuna neden olur.  

Elektrik stimülasyonu en yaygın olarak kutanöz duyu sinirlerinin ve aşağıdaki 

analjezik mekanizmaların stimülasyonu yoluyla ağrının modülasyonu için 

kullanılmıştır: 

1. Büyük çaplı A-beta liflerinin aktivasyonu, A delta ve C afferent lifleri 

tarafından omurilikten beyne taşınan ağrı iletimini engeller ayrıca ağrının 

kapı kontrol teorisi olarak da bilinir. 

2. A delta ve C liflerinin uyarılması, endojen opioidlerin (endorfin ve 

enkefalin) salınmasına neden olarak azalan analjezik yolların uzun süreli 

aktivasyonuna neden olur. 

 

İyontoforez, iyonların doğrudan elektrik akımı yoluyla vücut dokularına girmesini 

ifade eder. Bu tekniğin arkasındaki mantık ise bir ilacın terapötik etkilerinin, olası 

advers reaksiyonları en aza indirirken en üst düzeye çıkarılabilmesidir [71]. 

Traksiyon 

Traksiyon, omurganın etkilenen ağrılı bölümleri üzerindeki baskıyı azaltmayı ve 

yumuşak dokuları germeyi amaçlayan manuel bir tekniktir. Omurun diskten 

çekilmesiyle disk ve ilgili yapılardaki basınç serbest bırakılır.  Literatürde çeşitli 

çekiş türleri tanımlanmıştır [72]. 

Egzersiz 

Uzun süreli (kronik) bel ağrısı, dünya çapında yaygın bir sakatlık nedeni olmakla 

birlikte sağlık hizmetleri maliyetleri ve kaybedilen çalışma saatleri açısından 

maliyetlidir. Egzersiz terapisi, kas ve eklem gücünü artırarak kas fonksiyonunu ve 

hareket açıklığını daha iyi duruma getirmeyi amaçlar. Aynı zamanda ağrıyı ve 

sakatlığı azaltırken iyileşmeyi hızlandırır ve normal aktivitelere dönüşü kolaylaştırır. 

https://www.physio-pedia.com/Gate_Control_Theory_of_Pain
https://www.physio-pedia.com/Gate_Control_Theory_of_Pain


21 
 

Egzersiz terapileri, sağlık uzmanları tarafından tasarlanır veya reçete edilir. Çeşitli 

egzersiz türlerini, sürelerini ve uygulanış şekillerini kapsar. Egzersiz terapilerine örnek 

olarak bir grup ortamında verilen genel fiziksel uygunluk programları, yürüme 

programları, aerobik egzersizler ve çekirdek stabilitesini artırırken aynı zamanda 

belirli kasların veya kas gruplarının güçlendirilmesini sağlayan egzersizler verilebilir 

[73]. 

 

 

Temel geleneksel egzersizler aerobik, direnç ve esneklik olmak üzere 3 kısımda 

incelenir. Aerobik antrenman kardiyovasküler kondisyon sağlar. Örnekler; açık 

havada veya koşu bandında yürüyüş, sabit bisiklet, merdiven tırmanmak, yüzme, 

yürüyüş veya spor aktiviteleridir. Hoffman ve arkadaşları tarafından 2005 yılında 

yapılan bir çalışmada kronik bel ağrısı olan ve minimal ile orta düzeyde engelli 

olan kişilerin aerobik egzersizi takiben 30 dakikadan daha uzun bir süre boyunca 

egzersize bağlı analjezi yaşadığını buldu. Direnç antrenmanları ise kuvvet, güç, 

hipertrofi ve dayanıklılıkta artış beklentisiyle kasların harici bir dirence karşı 

kasılmasına neden olan herhangi bir egzersizdir. Tataryn ve ark. tarafından 2021 

yılında yapılan bir çalışmada torakal, lomber omurga ve kalçanın ekstansör 

kaslarını hedef alan dirençli egzersizlerin ağrı ve sakatlık düzeyi üzerinde olumlu 

bir etkisi olabileceğini bulmuşlardır. Esneklik egzersizleri bir eklem veya eklem 

grubundaki hareketi artıran veya eklemlerin tam bir hareket aralığı boyunca etkili 

bir şekilde hareket etme yeteneğini artıran herhangi bir egzersizdir [74,75,76,77]. 

 

 

Cerrahi tedavi 

Her zaman olduğu gibi cerrahi tedavi son çaredir ancak lomber disk hernisinin neden 

olduğu radikülopatiyi tedavi etmek için yapılan diskektomi ve laminotomi, Amerika 

Birleşik Devletleri'nde yılda yaklaşık 180.000 ile 200.000 vaka ile hala yaygın olarak 

uygulanan bir prosedürdür. Cerrahi müdahale, konservatif ve tıbbi tedaviye yanıt 

https://www.physio-pedia.com/Aerobic_Exercise
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vermeyen, kalıcı ve engelleyici semptomları olan hastalar için önerilir. Semptomları 

cerrahi müdahale gerektiren bir hastada altı ay ila bir yıl içinde ameliyat kararı, daha 

hızlı iyileşme ve iyileştirilmiş uzun vadeli sonuçlar ile ilişkilidir. 

Açık bir girişim ve minimal invaziv bir girişim dahil olmak üzere cerrahi müdahaleyi 

gerçekleştirmenin birkaç yöntemi vardır. Açık girişim, açık mikrocerrahi 

diskektomidir. Spinal cerrahide minimal invaziv yaklaşım son 20 yılda daha fazla bir 

kullanım görmüştür. Küçük kesiler ve tüp erişimi ile yapılabilir. Endoskopik ve 

mikrocerrahi olmak üzere iki ana teknolojiye ayrıl abilir. Cerrahi ekibin fıtıklaşmış 

diskin morfolojisine ve konumuna göre seçtiği farklı yaklaşım stratejileri 

vardır.  Minimal invaziv prosedürler açık diskektomi ile karşılaştırıldığında daha kısa 

ameliyat süresi, daha az kan kaybı ve komplikasyon, tekrar ameliyat oranları veya yara 

enfeksiyonlarında fark olmaması ile öne çıkmaktadır [58,59]. 

 

Bantlama Teknikleri 

Bantlama genellikle yardımcı veya geçici bir teknik olarak kullanılır. Sporcular 

genellikle mevcut bir yaralanmanın varlığında koruyucu bir mekanizma olarak 

bantlamayı kullanırlar. Bantlama genellikle fizyoterapistler tarafından şu amaçlar 

için kullanılır: Anatomik yapıları desteklemek ve yeniden yaralanmaya karşı 

korumak, eklem stabilitesini sağlamak, ağrıyı azaltmak, sporcu güvenini artırmak, 

yaralanma tekrarını azaltmak, yaralı veya savunmasız dokulardaki gerilimi 

azaltmak, hatalı biyomekaniği düzeltmek, kas hareketini engellemek, kas 

hareketini kolaylaştırmak, propriyosepsiyonu geliştirmek, ödem veya lenfatik 

drenaj varlığında kompresyonu sağlamak, yaralı eklemlerin hareketini kısıtlamak.  

Bu amaçlardan bazıları, bantlamanın mekanik, nöromuskuler ve psikolojik 

etkilerinin bir kombinasyonu yoluyla gerçekleştirilir [78,69]. 

 

Kinezyolojik Bantlama 

Kinesiyolojik bantlama terapötik bir araçtır ve spor alanında giderek daha popüler 

hale gelmiştir. Bantlama, spor yaralanmalarının önlenmesi ve tedavisi için uzun 

https://www.physio-pedia.com/Proprioception
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süredir kullanılmaktadır. Kinezyolojik bantlama sadece spor yaralanmaları için 

değil, çeşitli diğer durumlar için de kullanılır. 1970'lerde Japon Kayropraktör Dr. 

Kenzo Kase tarafından ağrıyı hafifletmek  ve yumuşak dokulardaki 

iyileşmeyi sağlamak amacıyla geliştirilmiştir [80,81]. Kinezyo bant elastik 

bantlama yöntemiyle hastaların cildine gergin bir şekilde uygulanır. Orijinal 

uzunluğunun %140'ına kadar uzunlamasına uzatılabilir bu da geleneksel banttan daha 

az mekanik kısıtlama ve daha az hareket kısıtlaması sağlar [82]. Kinezyo bantın kas 

fonksiyonunun normalizasyonu sağlamak, lenf ve vasküler akışın artmasına 

yardımcı olmak, ağrının azaltılmasına ve yanlış eklem hizalamalarının olası 

düzeltmelerine katkı sağlamak gibi bantın dört faydalı etkisi vardır [83]. 

Ligaman, fasya, kas ve lenf-ödem olmak üzere 4 farklı kullanım alanı vardır. 

Uygularken biçim olarak bakıldığında ‘Y’, ‘I’, ‘X’ olmak üzere 3 tarzda uygulanabilir 

[84]. 

Dinamik Bantlama 

Dinamik bant kinezyolojik veya atletik bir bant değildir. Bu bant biyomekanik bir 

banttır. Spor ve terapötik bantlama için tamamen yeni bir sınıflandırmadır. Bu özgün 

ve 4 tarafa esneyebilme (%200'den fazla) yeteneğine sahip olan Asya’da üretilmiş 

dinamik bant dalgalanan derecelerde çok yönlü zıtlık ve geri çekme etkisi oluşturarak 

vücut üzerinde kalan yükü azaltmak için gücü korur ve depolar. Kinezyo banta kıyasla 

rijit bir son noktası yoktur.Bant uygun şekilde uygulanırsa 5 güne kadar kalabilir ve 

herhangi bir rahatsızlık, kaşıntı, yanma, batma veya tahriş hissedilirse derhal 

çıkarılması şiddetle tavsiye edilir. Bantlama metodolojisi kapasite ve örnekleri 

geliştirerek yükü doğrudan kontrol etmeyi hedeflemektedir. Dinamik Bant bunu 

hassas, nefes alabilen, yüksek kalibreli ve kaliteli bir bantla yaparak dünyanın dört bir 

yanındaki profesyonel yarışmacıların bu ürüne tutarlı bir şekilde güvenmesini 

sağlamıştır. Rehabilitasyondan Dünya Kupası'na kadar Dinamik Bant, spora ve 

terapötik bantlamaya bakış açımızı değiştirmektedir [85,86]. 

Dinamik bant veya biyomekanik bantın uygulanış şekline bakıldığında, yük 

emiliminden tam anlamıyla randıman alabilmek için uygulama yapılacak kısım 

kinezyo bantın aksine kısalmış  pozisyona alınır ve biyomekanik banta gerekli ölçüde 

http://www.kinesiotaping.com/global/corporation/about.html
http://www.kinesiotaping.com/global/corporation/about.html
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gerilim verilerek yapıştırılır. Biyomekanik veya dinamik bantın önceden gerilmiş 

halde olması ve muskülotendinöz yapı uzadığında destek sağlaması bantın fonksiyonel 

olarak kullanıldığını gösterir. Ryan Kendrick'e göre uygulama yapılan kas eksentrik 

bir şekilde kasılmaya başladığında banttaki gerginliğinde ortaya çıkması 

gerekmektedir. Normalde bu bantın eni 5 ve 7.5 santimetredir. Ancak, bantın eninin 

artmasıyla yük emilimi oranının artması muhtemeldir. Daha büyük yük emilimi 

sağlayabilmek için iki adet dinamik bant üst üste yapıştırılabilir. İki adet dinamik 

bantın üst üste eklenmesiyle birlikte Power bant adını almaktadır [86]. 

Eksentrik hareketin bitişiyle birlikte yeniden konsentrik hareket aktive olur. Gergin 

bantta biriken potansiyel enerji hareketi yapmak için gerekli olan kas kuvvetini 

destekleyerek kasın çalışmaya başlamasıyla birlikte kinetik enerjiye dönüşür [86]. 

                                                

                                                Şekil 2.1. Dinamik Bant [85] 

 

 Patellayı bir kasnak gibi kullanır ve etkiyi genişletmek için eklemden uzağa 

doğru uzantılar oluşturur [85]. 

 Kuadriseps sistemi üzerindeki yükü azaltmak için dizin bu şekilde 

bükülmesine karşı çıkarak mekanik bir etki sağlar [85]. 

 

Dinamik Bant, farklı direnç ve geri çekme özellikleriyle üç farklı türe sahiptir. 
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Bej Dövmeli: Biyomekanik bantlama için sağlam, çok yönlü bir zıtlık ve geri 

çekmeye sahiptir. Ayrıca, gerektiğinde sağlam bir direnç ve kuvvet sağlamak için 

aynı şekilde bir güç bandı ile örtülebilir [85]. 

 

                              

                                  Şekil 2.2. Bej dövmeli [85] 

 

 

Siyah Dövmeli: Genel olarak daha sağlam bir zıtlık ve geri çekme gösterir. 

Mükemmel bir güç depolama ve boşaltma sınırına sahiptir ve bu bant da bir güç 

bandı olarak geliştirilmiştir. Bu sayede kas yırtılmaları ve tendinopatiler gibi kas 

ve tendon yaralanmalarında ayrıca çok amaçlı uygulamalar için idealdir [85]. 

                                

                                  

                                   Şekil 2.3. Siyah Dövmeli [84] 

 

Gri Dövmeli Dinamik Bant Eko: Daha yüksek esnek bir modüle sahiptir bu 

nedenle az çekimle çok daha fazla tesir oluşturur. Siyah dövmeli ve bej dövmeli 

dinamik banta göre daha az geri çekim etkisi bulunmaktadır. Güçlü bir destek ve 

daha az hareket gereken durumlarda kullanılması uygundur [85,87]. 
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                 Şekil 2.4. Gri Dövmeli Dinamik Bant Eko Siyah [83] 
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BÖLÜM 3 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışma, Kasım 2021 ile Mayıs 2022 tarihleri arasında Kırşehir Kaman Devlet 

Hastanesi’nde gerçekleştirildi. Uzman hekim tarafından hastaya fizik muayene ve 

daha önce çekilen MRG sonucuna göre lomber disk hernisi tanısı konarak, fizyoterapi 

ve rehabilitasyon ünitesine yönlendirilen 34 gönüllü, erişkin hasta dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan tüm hastalara çalışma öncesinde  

çalışma hakkında bilgilendirme yapılarak gönüllü katılımcılara bilgilendirilmiş onam 

formu imzalatıldı (Ek-C). Çalışmaya başlamadan önce Atılım Üniversitesi İnsan 

Araştırmaları Etik Kurulu Komisyonu’nundan 23.11.2021 tarihli ve E-59394181-

604.01.02-22601 sayılı kurul toplantısında etik kurul onayı alındı (Ek-A). Bu çalışma, 

Atılım Üniversitesi Rektörlüğü İnsan AraştırmaIarı Etik Kurulu üyeleri tarafından 

onaylanmıştır. 

3.1.1. Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

Çalışmaya 18-55 yaşları arasında, fizik muayene ile kanıtlanmış ve MRG ile 

doğrulanmış lomber disk hernisi olan, lomber disk herniasyonuna bağlı en az son 3 ay 

boyunca kendi kendine bildirilen aktivite ağrısı veya sayısal derecelendirme ölçeğinde 

3’e eşit veya 3'den fazla ağrı şiddeti olan, her hangi bir deri irritasyonu, hassasiyeti 

veya alerjisi olmayan hastalar dahil edildi. 

3.1.2. Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

Omurga patolojisi olan hastalar, lomber cerrahi geçirenler, radiküler ağrısı olan 

hastalar, motor güçsüzlük, lomber disk herniasyonuna bağlı idrar veya fekal 

inkontinans, acil cerrahi dekompresyon gerektiren kauda equina sendromu, gebelik, 

nörolojik veya romatolojik rahatsızlığı bulunan, dermatit veya bantlama alanı üzerinde 
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önceden varolan cilt lezyonu olan ve dinamik bantlamaya alerjisi olan hastalar 

çalışmaya dahil edilmedi. 

        

 

                                            Tablo 3.1. Çalışma Akış Diyagramı 
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3.2. Değerlendirme Yöntemleri 

Çalışmaya gönüllü katılım gösterecek hastaların gruplarını belirlemek için bir kutu 

içerisine daha önceden konulmuş opak ve kapalı olan zarflardan yalnız bir tanesini 

seçmesi istendi. Kutu içerisinde toplam 34 zarf bulunmaktaydı. Bu zarfların içerisine 

yazılmış 1 numara sham (sham) bantlama grubunu temsil ederken, 2 numara ise 

dinamik (biyomekanik) bantlama grubunu temsil etmekteydi (n=17). Kutu içerisinden 

seçilen zarflarla randomizasyon sağlanarak hastaların hangi gruba dahil olacağı 

belirlendi. Çalışma tek kör sistem kullanılarak yapıldı. Bant uygulamasından önce, 

bant uygulamasından hemen 2 saat sonra ve bant uygulandıktan 3 gün sonra ölçümler 

yapılarak değerlendirildi. 

Randomizasyon gerçekleştikten ve dinamik bant ve sham bant  yapılacak gruplar 

belirlendikten sonra bantlama yapılmadan önce her 2 gruba da ağrı, ağrı eşiği, 

endurans, denge, lomber eklem hareketliliği ve fonksiyonellikle ilgili ön ölçümler 

yapıldı. Daha sonra, dinamik bant grubuna hasta ayakta ve tam ekstansiyondayken 

gerimsiz dinamik bantlama, sham bant grubuna ise herhangi bir teknik veya gerim 

verilmeden cerrrahi flasterle bantlama yapıldı. Alerjik reaksiyonun yokluğu 24 saatlik 

bant uygulamasından sonra doğrulandı ve herhangi bir alerjik reaksiyon varsa hastalar 

çalışmadan çıkarıldı. Hastalar 2 saat ve 3 gün sonraki ölçümler için tekrar çağırılarak 

değerlendirildi. 

3.2.1. Demografik Bilgiler 

Demografik veriler arasında hastaların cinsiyeti, yaşı, vücut ağırlığı (kg), boyu (cm) 

ve vücut kitle indeksi, eğitimi, sigara içme alışkanlığı, ağrı süresi, çalışma durumu, 

sistemik hastalığı yer aldı. 



30 
 

                              

                          Şekil 3.1. Hastaların demografik bilgilerinin alınması 

3.2.2. Sayısal Derecelendirme Ölçeği  

Ağrının seviyesini ölçerken ve gözlemlerken yararlanılan bir ölçektir [88]. 0’dan 10’a 

kadar olan numaralar içerisinde  ölçüm sağlayan çizgisel bir hattan oluşur 

(0=yok,10=enyüksek). Ölçeğin uygulandığı kişiden bu hat içerisinde ağrı seviyesine 

uygun gelen noktasal yeri çizerek belirlemesi istendi [89]. Bu ölçek birçok kişi 

tarafından anlaşılması basit bulunulabilecek bir ölçektir. Görsel analog skalaya göre 

uygulanışı daha kolay ve her hangi bir yetenek veya araç gerektirmemektedir [90]. 

3.2.3. Modifiye Sorenson Testi (ITO) 

Modifiye Sorenson testi (ITO), orijinal Modifiye Sorenson testine benzer biçimde 

hastalara uygulanmıştır. Hastalar tedavi yatağına en ufak bir sabitleme yapılmadan 

yüzükoyun bir pozisyonda yatırıldı. Karın bölgelerinin hemen alt kısmına şişkin 

olmayan ufak bir yastık koyuldu ve kolları vücut yanına paralel olacak şekilde 

ayarlandı. Hastalardan maksimum servikal fleksiyonla birikte kalça ve bel kaslarını 

aktive ederek sternumlarını yataktan kaldırmaları istendi. Aynı zamanda kollar yastığa 

temas etmeden vücut eksenine paralleldi. Her hangi bir ağrı veya yorgunluk ibaresi 

belirene kadar kadar pozisyonun devam ettirilmesi istendi. ITO testi lumbal 

ekstansiyon yaptıran kasların dayanıklılığını ölçmektedir. Sağlıklı erkekler için 

maksimum dayanıklılık süresi 208.2 saniyedir. En fazla dayanıklılık süresi 300 saniye 

olarak belirlenmiştir [91]. 
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                                       Şekil 3.2. Modifiye Sorenson Testi 

                                            

3.2.4. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) 

Duvar üzerine hemen hemen köprücük kemiği hizasında yerleştirilmiş bir mezuraya 

hastanın tercih ettiği taraftaki omzu denk gelecek şekilde yan durması istendi. Hastanın 

ayakları bir birine paralel ve omuz genişliğindeydi. Hastadan elini yumruk yapması ve 

dirseğini full ekstansiyona getirmesi istendi. Daha sonrasında hastadan omuzdan 90 

dereceye kadar fleksiyona kaldırıp tutması istendi. Bu testte başlangıç noktası 3. 

metakarpal kemiğin mezuradaki değeri olarak belirlendi. Hastalardan pozisyonlarını 

bozmadan ve omuz protraksiyonu yaptırmadan mümkün olduğunca ileriye uzanmaları 

istendi. 3. Metakapal kemiğin ulaşabildiği son noktasal yer tespit edilip her iki ölçüm 

arası fark kaydedildi (cm cinsinden). Test 1 dakika aralıklarla 3 kez tekrarlandı ve son 

2 tekrarın ortalaması kaydedildi [92,93]. Bu şekilde hastanın denge yeteneği 

değerlendirildi. 
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                               Şekil 3.3. Fonksiyonel Uzanma Testi 

  

3.2.5. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

Hastaların fonksiyonel hareketliliğini ve dengesini ölçmek için kullanılan tarafsız,basit 

ve güvenilir bir testtir [94]. Hastalardan sırtı destekli bir sandalyeye diz açıları 90 

derece olacak şekilde oturması istendi. Hastadan komutla birlikte sandalyeden 

kalkması, 3m yürümesi ve engelin etrafından dönerek tekrar 3 m yürüdükten sonra 

sandalyeye geri oturarak eski pozisyonunu alması istendi. Bu sırada toplam süreç 

kronometre kullanılarak saniye cinsinden kaydedildi [96]. 

 

 10 sn’den daha az bir süre kaydedilirse bu durum bireyin kendi başına 

yürüyebildiğini ve düşme riskinin düşük olduğunu gösterir.  

 11 ve 19 sn aralığında bir süre kaydedilirse bireyin kendi başına 

yürüyebildiğini  ama düşme riskinin düşük ile orta arası olduğunu gösterir. 

 20 ve 29 sn aralığında bir süre kaydedilirse bireyin kendi başına 

yürüyemediğinin ve yardıma ihtiyaç duyabileceğinin ayrıca düşme riskinin 

orta ile yüksek arasında olduğunu gösterir.  

 30 sn’den fazla bir süre kaydedilirse bireyin kendi başına yürüyemeyip 

yardımla yürüyebileceğini ve düşme riskinin yüksek olduğunu gösterir [9].  
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                            Şekil 3.4. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

 

3.2.6. Algometre İle Ağrı Eşiği Değerlendirmesi 

Hastaların tarafsız olarak ağrı seviyeleri dijital algometre cihazı (JTECH Medical- 

Algometer Commander-USA) ile değerlendirildi. Jtech Commander dijital algometre 

cihazının basınç uygulanan probu künttür ve çapı 1 cm² dir. Dijtal algometre cihazı ile 

kg/cm² cinsinden 10 kg’a kadar ölçüm yapabilir. Basınç uygularken dik bir açıyla ve 

hastanın en çok ağrı hissettiği noktaya probun uygulanmasına dikkat edildi. Lomberr 

kaslarının bir kısmına ağrı eşiği ölçümü yapıldı. Hastanın ağrı hassasiyetinin olduğu 

noktasal bölgeye prob arağrılığıyla basınç uygulanmaya başlanarak yavaş yavaş 

artırıldı. Hastadan ağrıyı algıladığı ilk değer ağrı eşiği olarak kabul edildi. Toplamda 

test 3 kez tekrarlandı ve en düşük değer kaydedildi [97,98]. 

           

                                                 Şekil 3.5. Algometre 
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3.2.7. Lomber Eklem Hareket Açıklığı Gonyometrik Ölçümü 

Lomber omurganın fleksiyon ve ekstansiyon hareket açıklığı ile ilgili 

değerlendirmeleri hastaya pozisyon verme ve hastaya testle ilgili gerekli bilgiler 

verildikten sonra basit bir gonyometre kullanılarak yapıldı. Hastalar teste dik duruş 

pozisyonunda, dizler tamamen düz bir şekilde ve kollar vücudun önünde olacak 

şekilde başladı. Daha sonra muayene edenin sözlü komutu ile maksimum gerilmeye 

ulaşıncaya kadar yavaş ve kademeli olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri 

yaptırılarak bu noktada gonyometre ölçümü yapıldı. Lumbosakral eklemin gövde 

lateralindeki iz düşümü sabit referans noktası olarak belirlendi. Gonyometrenin sabit 

kolu femurun lateral izdüşümüne paraleldir. Hareketli kolu ise koltuk altı orta çizgisine 

doğru olup gövde lateral çizgisini takip etti. 

Hasta arkası dönük bir şekilde ayaktayken referans noktası olarak lumbasakral 

eklemin orta noktası belirlendi. Sabit kol spina iliaka posterior superiorlara ve zemine 

paraleldir. Hareketli kol, 7.servikal omura doğru lumbal omurların spinöz  proseslerini 

takip eder. Hastadan sağ ve sol tarafa doğru ayrı ayrı  eğilmesi istendi ve yapılan 

ölçümler kaydedildi [99,100]. 

          

Şekil 3.6. Gövde fleksiyon açısı ölçümü    Şekil 3.7. Gövde ekstansiyon açısı ölçümü 
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                                Şekil 3.8. Gövde lateral fleksiyon açısı ölçümü 

 

3.2.8. Bantlama 

Dinamik Bantlama Grubu 

Dinamik bantlama grubundaki hastalara Alahmari ve arkadaşlarının kronik spesifik 

olmayan bel ağrılı hastalara uyguladığı dinamik bantlama yöntemi uygulanmıştır 

[101]. Dinamik bantlama yapılırken sağ ve sol lumbal paravertebral kaslara birer parça 

dinamik bant uygulandı. Hastalar rahat bir pozisyonda durduktan sonra S2 

seviyesindeki iki PSIS arasındaki orta noktaları ve T12 (torasik) omurları vücudun 

yüzeyinde dikkatlice işaretlendi. Hastalardan gövdelerini mümkün olduğunca 

ekstansiyona getirmeleri istendi. Daha sonra bu süre boyunca PSIS'ten T12 vertebraya 

kadar hem sağ hem de sol olmak üzere omurgaya paralel iki dinamik bant "I" şeridi 

esnetilmeden uygulandı. 
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Şekil 3.9. Dinamik Bantlama konumu               Şekil 3.10. Dinamik Bant uygulaması 

Sham Bantlama Grubu   

Sham bantlama grubuna ise hiçbir teknik ve gerdirme uygulanmadan hasta rahat bir 

pozisyondayken cerrahi flaster ile sham bantlama uygulandı. 

                                      

                                        Şekil 3.11. Sham Bant uygulaması 

3.2.9. İstatiksel Analiz 

Hastalara yapılan Ağrı, Ağrı Eşiği, Endurans, Denge, Fonksiyonellik, Lomber Eklem 

Hareketliliği ölçümleri başarıyla bittikten sonra, elde edilen veriler elektronik ortama 

aktarılmıştır. Ölçme araçlarıyla toplanmış olan verilerin analiz sonuçlarını bilimsel bir 

şekilde açıklayabilmek maksadıyla SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

istatistik programına nicel verilerin girişi yapılmıştır. Araştırmada toplanan veriler 

SPSS for Windows 22.0 programı yardımıyla analiz edilmiştir. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi kullanılarak tespit edilmiştir. 
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Tablo 3.2. Ölçümlere Ait Normallik Analizi 

  

Shapiro-Wilk 

Değer p 

Ağrı Ön Ölçüm 0,952 0,14 

Ağrı 2 Saat Sonra Ölçüm 0,916 0,01 

Ağrı 3 Gün Sonra Ölçüm 0,938 0,06 

Ağrı Eşiği Ön Ölçüm 0,965 0,34 

Ağrı Eşiği 2 Saat Sonra Ölçüm 0,974 0,58 

Ağrı Eşiği 3 Gün Sonra Ölçüm 0,948 0,11 

Endurans Ön Ölçüm 0,891 0,00 

Endurans 2 Saat Sonra Ölçüm 0,888 0,00 

Endurans 3 Gün Sonra Ölçüm 0,880 0,00 

Denge Ön Ölçüm 0,959 0,23 

Denge 2 Saat Sonra Ölçüm 0,939 0,06 

Denge 3 Gün Sonra Ölçüm 0,940 0,06 

Fonksiyonellik Ön Ölçüm 0,873 0,00 

Fonksiyonellik 2 Saat Sonra Ölçüm 0,914 0,01 

Fonksiyonellik 3 Gün Sonra Ölçüm 0,916 0,01 

LEH Fleksiyon Ön Ölçüm 0,472 0,00 

LEH Fleksiyon 2 Saat Sonra Ölçüm 0,495 0,00 
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LEH Fleksiyon 3 Gün Sonra Ölçüm 0,476 0,00 

LEH Ekstansiyon Ön Ölçüm 0,930 0,03 

LEH Ekstansiyon 2 Saat Sonra Ölçüm 0,923 0,02 

LEH Ekstansiyon 3 Gün Sonra Ölçüm 0,915 0,01 

LEH Sol Lateral Ön Ölçüm 0,888 0,00 

LEH Sol Lateral 2 Saat Sonra Ölçüm 0,906 0,01 

LEH Sol Lateral 3 Gün Sonra Ölçüm 0,916 0,01 

LEH Sağ Lateral Ön Ölçüm 0,881 0,00 

LEH Sağ Lateral 2 Saat Sonra Ölçüm 0,870 0,00 

LEH Sağ Lateral 3 Gün Sonra Ölçüm 0,897 0,00 

 Tablo 1 incelendiğinde, ölçümlerden elde edilen verilerin shapiro-wilk 

değerleri hesaplanarak normal dağılım gösterip göstermediği kontrol edilmiştir. 

Verilerin normal dağılım özelliği gösterebilmesi için Shapiro-Wilk Testi’nin 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmaması (p>0,05) gerekmektedir [102]. Ağrı ön 

ve 3 gün sonra, ağrı eşiği ön, 2 saat sonra ve 3 gün sonra, denge ön, 2 saat sonra ve 3 

gün sonra ölçümlerinin anlamlılık değerinin 0,05’den büyük olduğu ve verilerinin 

normal dağıldığı; ağrı 2 saat sonra, endurans ön, 2 saat sonra ve 3 gün sonra, 

fonksiyonellik ön, 2 saat sonra ve 3 gün sonra, LEH fleksiyon ön, 2 saat sonra ve 3 

gün sonra, LEH ekstansiyon ön, 2 saat sonra ve 3 gün sonra, LEH sol ve sağ lateral 

ön, 2 saat sonra ve 3 gün sonra ölçümlerinin anlamlılık değerinin 0,05’den küçük 

olduğu ve verilerinin normal dağılmadığı görülmektedir. Araştırma için kullanılan 

ölçme araçlarından elde edilen veri setinde ölçümlerden bazılarının normal dağılım 

göstermiş olmasına karşın örneklem içerisinde yer alan bağımsız değişken grup sayısı 

30 kişiden az olduğu için analizler için parametrik olmayan testler kullanılmıştır. 

Araştırmaya katılan hastalarına yapılan ölçümlerin ön ölçüm, 2 saat sonra ölçüm ve 3 
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gün sonra ölçümlerinin fark testleri için parametrik olmayan testlerden Wilcoxon Testi 

kullanılarak karşılaştırmalar yapılmıştır. 

3.2.10. Örneklem 

Örneklem grubu içerisinde yer alan araştırmaya katılan hastaları demografik 

özellikleri tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.3. Araştırmaya Katılan Hastaların Demografik Özellikleri 

  f % 

Grup 

Dinamik Bant 17 50,0 

Sham Bant 17 50,0 

Cinsiyet 

Kadın 24 70,6 

Erkek 10 29,4 

Eğitim Durumu 

İlkokul 11 32,4 

Ortaokul 5 14,7 

Lise 8 23,5 

Üniversite 10 29,4 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 16 47,1 

Çalışmıyor 18 52,9 

Sigara Kullanımı 

Var 10 29,4 

Yok 24 70,6 

Sistemik Hastalık 

Var 9 26,5 

Yok 25 73,5 
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   N Minimum Maksimum X Ss 

Yaş 34 20,00 55,00 41,53 9,57 

Boy 34 157,00 182,00 167,18 7,23 

Kilo 34 52,00 110,00 76,79 14,12 

VKİ 34 20,00 36,00 27,53 4,55 

Ağrı Süresi 34 3,00 48,00 18,18 14,08 

Tablo 2 incelendiğinde, araştırmaya katılan hastaların %50,0’se dinamik bant, 

%50,0’sine sham bant uygulandığı; hastaların %70,6’sının kadın, %29,4’ününn erkek 

olduğu görülmüştür. Araştırmaya katılan hastaların %32,4’ünün ilkokul, %14,7’sinin 

ortaokul, %23,5’inin lise ve %29,4’ünün üniversite mezunu olduğu; %47,1’inin 

çalıştığı ve %52,9’unun çalışmadığı; %29,4’ünün sigara kullandığı ve %70,6’sının 

sigara kullanmadığı; %26,5’inin sistemik hastalığı olduğu, %73,5’inin sistemik 

hastalığının olmadığı görülmüştür. Araştırmaya katılan hastaların yaşlarının minimum 

20, maksimum 55, ortalamasının 41,53 ve standart sapmasının 9,57 olduğu; boylarının 

minimum 157 cm, maksimum 182 cm, ortalamasının 167,18 cm ve standart 

sapmasının 7,23 olduğu; kilolarının minimum 52 kg, maksimum 110 kg, ortalamasının 

76,79 kg ve standart sapmasının 14,12 olduğu; vücut kitle indekslerinin minimum 20, 

maksimum 36, ortalamasının 27,53 ve standart sapmasının 4,55 olduğu; ağrı 

sürelerinin minimum 3 ay, maksimum 48 ay, ortalamasının 18,18 ay ve standart 

sapmasının 14,08 olduğu görülmüştür. 
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BÖLÜM 4 

 

 

4. BULGULAR 

 

Bu bölümde, araştırmaya katılımı sağlanan hastalara uygulanan ölçümlerden elde 

edilen verilerin analiz edilmesi ile ulaşılan sonuçlara yer verilmiştir.  

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların ağrı ölçümlerinin ilk ölçüm 

ve 2 saat sonra ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları tablo 4.1.’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Ağrı Ölçümlerinin İlk Ölçüm ve 2 Saat Sonra Ölçüm Değerlerine Göre 

Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
İlk Ölçüm 2 Saat Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

Ağrı İlk ölçüm -  

Ağrı 2 Saat Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
13 

6,24 1,35 4,94 1,60 -3,26 0,00** Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 4 

S
h
am

 B
an

t Ağrı İlk ölçüm -  

Ağrı 2 Saat Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
4 

6,94 2,14 6,76 1,99 -0,83 0,41 Pozitif 

Sıralar 
1 

Eşit 12 

 **p<0,01 , *p<0,05                              

Tablo 4.1. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm ağrı değeri ile 

2 saat sonra ölçülen ağrı değeri arasında anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). 

Dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ağrı değerlerinin azaldığı görülmüştür. 

Dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm ağrı değeri ve 2 saat sonra ölçülen ağrı 

değeri sıra değerlerine göre 13 hastanın ağrı değerlerinin azaldığı, 4 hastanın ağrı 

değerinin eşit kaldığı ve ağrı değeri artan hasta olmadığı görülmüştür. 
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Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm ağrı değeri ile 2 saat sonra ölçülen ağrı 

değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Sham bant uygulanan 

hastaların ilk ölçüm ağrı değeri ve 2 saat sonra ölçülen ağrı değeri sıra değerlerine göre 

4 hastanın ağrı değerlerinin azaldığı, 1 hastanın ağrı değerinin arttığı ve 12 hastanın 

ağrı değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların ağrı ölçümlerinin 2 saat 

sonra ölçüm ve 3 gün sonra ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları tablo 

4.2.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.2. Ağrı Ölçümlerinin 2 Saat Sonraki Ölçüm ve 3 Gün Sonraki Ölçüm 

Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
2 Saat Sonra 3 Gün Sonra 

Z P 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

Ağrı 2 Saat Sonra 

Ölçüm –  

Ağrı 3 Gün Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
14 

4,94 1,60 3,65 1,84 -2,63 0,01** Pozitif 

Sıralar 
2 

Eşit 1 

S
h
am

 B
an

t Ağrı 2 Saat Sonra 

Ölçüm –  

Ağrı 3 Gün Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
5 

6,76 1,99 6,94 2,01 -0,58 0,57 Pozitif 

Sıralar 
5 

Eşit 7 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.2. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen ağrı 

değeri ile 3 gün sonra ölçülen ağrı değeri arasında anlamlı farklılık olduğu görülmüştür 

(p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen ağrı değeri ve 3 gün 

sonra ölçülen ağrı değeri sıra değerlerine göre 14 hastanın ağrı değerlerinin azaldığı, 2 

hastanın ağrı değerinin arttığı ve 1 hastanın ağrı değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen ağrı değeri ile 3 gün sonra ölçülen 

ağrı değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Sham bant 

uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen ağrı değeri ve 3 gün sonra ölçülen ağrı değeri 
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sıra değerlerine göre 5 hastanın ağrı değerlerinin azaldığı, 5 hastanın ağrı değerinin 

arttığı ve 7 hastanın ağrı değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların ağrı eşiği ölçümlerinin ilk 

ölçüm ve 2 saat sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları tablo 4.3.’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.3. Ağrı Eşiği Ölçümlerinin İlk ölçüm ve 2 Saat Sonra Ölçüm Değerlerine 

Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
İlk ölçüm 2 Saat Sonra 

Z P 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

Ağrı Eşiği İlk ölçüm -  

Ağrı Eşiği 2 Saat Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
3 

28,24 9,67 31,24 8,30 -2,32 0,02* Pozitif 

Sıralar 
13 

Eşit 1 

S
h
am

 B
an

t Ağrı Eşiği İlk ölçüm -  

Ağrı Eşiği 2 Saat Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
6 

32,94 4,83 32,41 4,58 -2,08 0,04* Pozitif 

Sıralar 
1 

Eşit 10 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.3. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm ağrı eşiği 

değeri ile 2 saat sonra ölçülen ağrı eşiği değeri arasında anlamlı farklılık olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm ağrı eşiği değeri 

ve 2 saat sonra ölçülen ağrı eşiği değeri sıra değerlerine göre 3 hastanın ağrı eşiği 

değerlerinin azaldığı, 13 hastanın ağrı eşiği değerinin arttığı ve 1 hastanın ağrı eşiği 

değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm ağrı eşiği değeri ile 2 saat sonra ölçülen ağrı 

eşiği değeri arasında anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Sham bant 

uygulanan hastaların ilk ölçüm ağrı eşiği değeri ve 2 saat sonra ölçümlen ağrı eşiği 

değeri sıra değerlerine göre 6 hastanın ağrı eşiği değerlerinin azaldığı, 1 hastanın ağrı 

eşiği değerinin arttığı ve 10 hastanın ağrı eşiği değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 
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Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların ağrı eşiği ölçümlerinin 2 

saat sonraki ölçüm ve 3 gün sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları 

tablo 4.4’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Ağrı Eşiği Ölçümlerinin 2 Saat Sonra Ölçüm ve 3 Gün Sonra Ölçüm 

Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
2 Saat Sonra 3 Gün Sonra 

Z P 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

Ağrı Eşiği 2 Saat 

Sonra Ölçüm –  

Ağrı Eşiği 3 Gün 

Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
1 

31,24 8,30 36,41 7,88 -3,40 0,00** Pozitif 

Sıralar 
15 

Eşit 1 

S
h
am

 B
an

t Ağrı Eşiği 2 Saat 

Sonra Ölçüm –  

Ağrı Eşiği 3 Gün 

Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
14 

32,41 4,58 30,88 4,20 -2,66 0,01** Pozitif 

Sıralar 
1 

Eşit 2 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.4. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen ağrı 

eşiği değeri ile 3 gün sonra ölçülen ağrı eşiği değeri arasında anlamlı farklılık olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen ağrı 

eşiği değeri ve 3 gün sonra ölçülen ağrı eşiği değeri sıra değerlerine göre 1 hastanın 

ağrı eşiği değerlerinin azaldığı, 15 hastanın ağrı eşiği değerinin arttığı ve 1 hastanın 

ağrı eşiği değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen ağrı eşiği değeri ile 3 gün sonra 

ölçülen ağrı eşiği değeri arasında anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Sham 

bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen ağrı eşiği değeri ve 3 gün sonra ölçülen 

ağrı eşiği değeri sıra değerlerine göre 14 hastanın ağrı eşiği değerlerinin azaldığı, 1 

hastanın ağrı eşiği değerinin arttığı ve 2 hastanın ağrı eşiği değerinin eşit kaldığı 

görülmüştür. 
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Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların endurans ölçümlerinin ilk 

ölçüm ve 2 saat sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları tablo 4.5.’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.5. Endurans Ölçümlerinin İlk ölçüm ve 2 Saat Sonra Ölçüm Değerlerine 

Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
İlk ölçüm 2 Saat Sonra 

Z P 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

Endurans İlk ölçüm -  

Endurans 2 Saat Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
2 

21,65 15,66 24,88 16,26 -3,10 0,00** Pozitif 

Sıralar 
13 

Eşit 2 

S
h
am

 B
an

t Endurans İlk ölçüm -  

Endurans 2 Saat Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
3 

27,12 16,76 27,41 16,42 -0,71 0,48 Pozitif 

Sıralar 
5 

Eşit 9 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.5. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm endurans 

değeri ile 2 saat sonra ölçülen endurans değeri (modifiye sorenson testi saniyesi) 

arasında anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan 

hastaların ilk ölçüm endurans değeri ve 2 saat sonra ölçülen endurans değeri sıra 

değerlerine göre 2 hastanın endurans değerlerinin azaldığı, 13 hastanın endurans 

değerinin arttığı ve 2 hastanın endurans değerinin eşit kaldığı görülmüştür.   

Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm endurans değeri ile 2 saat sonra ölçülen 

endurans değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Sham bant 

uygulanan hastaların ilk ölçüm endurans değeri ve 2 saat sonra ölçülen endurans değeri 

sıra değerlerine göre 3 hastanın endurans değerlerinin azaldığı, 5 hastanın endurans 

değerinin arttığı ve 9 hastanın endurans değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 
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Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların endurans ölçümlerinin 2 

saat sonraki ölçüm ve 3 gün sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları 

tablo 4.6.’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.6. Endurans Ölçümlerinin 2 Saat Sonra Ölçüm ve 3 Gün Sonra Ölçüm 

Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
2 Saat Sonra 3 Gün Sonra 

Z P 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

Endurans 2 Saat 

Sonra Ölçüm - 

Endurans 3 Gün 

Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
1 

24,88 16,26 30,76 21,24 -3,40 0,00** Pozitif 

Sıralar 
15 

Eşit 1 

S
h
am

 B
an

t Endurans 2 Saat 

Sonra Ölçüm - 

Endurans 3 Gün 

Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
5 

27,41 16,42 27,18 16,84 -0,18 0,86 Pozitif 

Sıralar 
6 

Eşit 6 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.6. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen 

endurans değeri ile 3 gün sonra ölçülen   endurans değeri arasında anlamlı farklılık 

olduğu görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen 

endurans değeri ve 3 gün sonra ölçülen endurans değeri sıra değerlerine göre 1 

hastanın endurans değerlerinin azaldığı, 15 hastanın endurans değerinin arttığı ve 1 

hastanın endurans değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen endurans değeri ile 3 gün sonra 

ölçülen endurans değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). 

Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen endurans değeri ve 3 gün sonra 

ölçülen endurans değeri sıra değerlerine göre 5 hastanın endurans değerlerinin 

azaldığı, 6 hastanın endurans değerinin arttığı ve 6 hastanın endurans değerinin eşit 

kaldığı görülmüştür. 
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Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların denge ölçümlerinin ilk 

ölçümleri ve 2 saat sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları tablo 4.7.’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.7. Denge Ölçümlerinin İlk ölçüm ve 2 Saat Sonra Ölçüm Değerlerine 

Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
İlk ölçüm 2 Saat Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

Denge İlk ölçüm -  

Denge 2 Saat Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

26,53 6,26 29,06 5,67 -3,43 0,00** Pozitif 

Sıralar 
15 

Eşit 2 

S
h
am

 B
an

t Denge İlk ölçüm -  

Denge 2 Saat Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
6 

28,76 6,25 28,47 5,85 -1,51 0,13 Pozitif 

Sıralar 
2 

Eşit 9 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.7. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm denge değeri 

ile 2 saat sonra ölçülen denge değeri (uzanma testi santimetresi)  arasında anlamlı 

farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm 

denge değeri ve 2 saat sonra ölçülen denge değeri sıra değerlerine göre hiçbir hastanın 

denge değerlerinin azalmadığı, 15 hastanın denge değerinin arttığı ve 2 hastanın denge 

değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm denge değeri ile 2 saat sonra ölçülen denge 

değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Sham bant uygulanan 

hastaların ilk ölçüm denge değeri ve 2 saat sonra ölçülen denge değeri sıra değerlerine 

göre 6 hastanın denge değerlerinin azaldığı, 2 hastanın denge değerinin arttığı ve 9 

hastanın denge değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 
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Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların denge ölçümlerinin 2 saat 

sonraki ölçüm ve 3 gün sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları tablo 

4.8.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.8. Denge Ölçümlerinin 2 Saat Sonra Ölçüm ve 3 Gün Sonra Ölçüm 

Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
2 Saat Sonra 3 Gün Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

Denge 2 Saat Sonra 

Ölçüm - Denge 3 

Gün Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
2 

29,06 5,67 31,12 6,95 -3,09 0,00** Pozitif 

Sıralar 
15 

Eşit 0 

S
h
am

 B
an

t Denge 2 Saat Sonra 

Ölçüm - Denge 3 

Gün Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
6 

28,47 5,85 28,35 6,39 -0,49 0,63 Pozitif 

Sıralar 
6 

Eşit 5 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.8. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen 

denge değeri ile 3 gün sonra ölçülen denge değeri arasında anlamlı farklılık olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen denge 

değeri ve 3 gün sonra ölçülen denge değeri sıra değerlerine göre 2 hastanın denge 

değerlerinin azaldığı, 15 hastanın denge değerinin arttığı ve denge değeri eşit kalan 

hasta olmadı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen denge değeri ile 3 gün sonra 

ölçülen denge değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Sham 

bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen denge değeri ve 3 gün sonra ölçülen 

denge değeri sıra değerlerine göre 6 hastanın denge değerlerinin azaldığı, 6 hastanın 

denge değerinin arttığı ve 5 hastanın denge değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 
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Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların fonksiyonellik ölçümlerinin 

ilk ölçüm ve 2 saat sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları tablo 4.9’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.9. Fonksiyonellik Ölçümlerinin İlk ölçüm ve 2 Saat Sonraki Ölçüm 

Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
İlk ölçüm 2 Saat Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

Fonksiyonellik İlk 

ölçüm - 

Fonksiyonellik 2 

Saat Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
9 

10,82 2,77 9,76 2,08 -2,69 0,01** Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 8 

S
h
am

 B
an

t Fonksiyonellik İlk 

ölçüm - 

Fonksiyonellik 2 

Saat Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

10,65 1,66 10,82 1,55 -1,73 0,08 Pozitif 

Sıralar 
3 

Eşit 14 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.9. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm fonksiyonellik 

değeri ile 2 saat sonra ölçülen fonksiyonellik değeri (zamanla kalk ve yürü saniyesi) 

arasında anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan 

hastaların ilk ölçüm fonksiyonellik değeri ve 2 saat sonra ölçüm fonksiyonellik değeri 

sıra değerlerine göre 9 hastanın fonksiyonellik değerlerinin azaldığı, hiçbir hastanın 

fonksiyonellik değerinin artmadığı ve 8 hastanın fonksiyonellik değerinin eşit kaldığı 

görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm fonksiyonellik değeri ile 2 saat sonra 

ölçülen fonksiyonellik değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür 

(p>0,05). Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm fonksiyonellik değeri ve 2 saat 

sonra ölçülen fonksiyonellik değeri sıra değerlerine göre hiçbir hastanın fonksiyonellik 

değerlerinin azalmadığı, 3 hastanın fonksiyonellik değerinin arttığı ve 14 hastanın 

fonksiyonellik değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 
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Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların fonksiyonellik ölçümlerinin 

2 saat sonraki ölçüm ve 3 gün sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları 

tablo 4.10.’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.10. Fonksiyonellik Ölçümlerinin 2 Saat Sonraki Ölçüm ve 3 Gün Sonraki 

Ölçüm Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların 

Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
2 Saat Sonra 3 Gün Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

Fonksiyonellik 2 

Saat Sonra Ölçüm - 

Fonksiyonellik 3 

Gün Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
12 

9,76 2,08 8,76 1,48 -3,21 0,00** Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 5 

S
h
am

 B
an

t Fonksiyonellik 2 

Saat Sonra Ölçüm - 

Fonksiyonellik 3 

Gün Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
4 

10,82 1,55 10,65 1,66 -1,34 0,18 Pozitif 

Sıralar 
1 

Eşit 12 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.10. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçüen 

fonksiyonellik değeri ile 3 gün sonra ölçülen fonksiyonellik değeri (zamanla kalk ve 

yürü saniyesi) arasında anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant 

uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçüm fonksiyonellik değeri ve 3 gün sonra ölçüm 

fonksiyonellik değeri sıra değerlerine göre 12 hastanın fonksiyonellik değerlerinin 

azaldığı, hiçbir hastanın fonksiyonellik değerinin artmadığı ve 5 hastanın 

fonksiyonellik değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen fonksiyonellik değeri ile 3 gün 

sonra ölçülen fonksiyonellik değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür 

(p>0,05). Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen fonksiyonellik değeri 

ve 3 gün sonra ölçülen fonksiyonellik değeri sıra değerlerine göre 4 hastanın 
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fonksiyonellik değerlerinin azaldığı, 1 hastanın fonksiyonellik değerinin arttığı ve 12 

hastanın fonksiyonellik değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların lomber fleksiyon 

ölçümlerinin ilk ölçüm ve 2 saat sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları 

tablo 4.11.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.11. Lomber fleksiyon Ölçümlerinin İlk ölçüm ve 2 Saat Sonraki Ölçüm 

Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
İlk ölçüm 2 Saat Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t LEH Fleksiyon İlk 

ölçüm –  

LEH Fleksiyon 2 Saat 

Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

77,06 8,49 77,94 6,86 -1,34 0,18 Pozitif 

Sıralar 
2 

Eşit 15 

S
h
am

 B
an

t 

LEH Fleksiyon İlk 

ölçüm – 

 LEH Fleksiyon 2 Saat 

Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

78,82 4,85 78,82 4,85 0,00 1,00 Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 17 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.11. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm lomber 

fleksiyon değeri ile 2 saat sonra ölçülen lomber fleksiyon değeri arasında anlamlı 

farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm 

lomber fleksiyon değeri ve 2 saat sonra ölçülen lomber fleksiyon değeri sıra 

değerlerine göre hiçbir hastanın lomber fleksiyon değerlerinin azalmadığı, 2 hastanın 

lomber fleksiyon değerinin arttığı ve 15 hastanın lomber fleksiyon değerinin eşit 

kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm lomber fleksiyon değeri ile 2 saat sonra 

ölçülen lomber fleksiyon değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür 

(p>0,05). Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm lomber fleksiyon değeri ve 2 saat 

sonra ölçülen lomber fleksiyon değeri sıra değerlerine göre hiçbir hastanın fleksiyon 
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değerlerinin azalmadığı, hiçbir hastanın fleksiyon değerinin artmadığı ve 17 hastanın 

fleksiyon değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların lomber fleksiyon 

ölçümlerinin 2 saat sonraki ölçüm ve 3 gün sonraki  ölçümleri arasındaki anlam 

farklılığı sonuçları tablo 4.12.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.12. Lomber fleksiyon Ölçümlerinin 2 Saat Sonraki Ölçüm ve 3 Gün 

Sonraki Ölçüm Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların 

Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
2 Saat Sonra 3 Gün Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t LEH Fleksiyon 2 Saat 

Sonra Ölçüm -  

LEH Fleksiyon 3 Gün 

Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

77,94 6,86 79,41 3,91 -1,63 0,10 Pozitif 

Sıralar 
3 

Eşit 14 

S
h
am

 B
an

t 

LEH Fleksiyon 2 Saat 

Sonra Ölçüm -  

LEH Fleksiyon 3 Gün 

Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

78,82 4,85 78,82 4,85 0,00 1,00 Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 17 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.12. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen 

fleksiyon değeri ile 3 gün sonra ölçülen lomber fleksiyon değeri arasında anlamlı 

farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat 

sonra ölçülen lomber fleksiyon değeri ve 3 gün sonra ölçülen lomber fleksiyon değeri 

sıra değerlerine göre hiçbir hastanın lomber fleksiyon değerlerinin azalmadığı, 3 

hastanın  lomber fleksiyon değerinin arttığı ve 14 hastanın  lomber fleksiyon değerinin 

eşit kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen lomber fleksiyon değeri ile 3 gün 

sonra ölçülen lomber fleksiyon değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür 

(p>0,05). Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen lomber fleksiyon değeri 

ve 3 gün sonra ölçülen lomber fleksiyon değeri sıra değerlerine göre hiçbir hastanın 
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lomber fleksiyon değerlerinin azalmadığı, hiçbir hastanın  lomber fleksiyon değerinin 

artmadığı ve 17 hastanın lomber fleksiyon değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların lomber ekstansiyon 

ölçümlerinin ilk ölçüm ve 2 saat sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları 

tablo 4.13.’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.13. Lomber Ekstansiyon Ölçümlerinin İlk ölçüm ve 2 Saat Sonra Ölçüm 

Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
İlk ölçüm 2 Saat Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t LEH ekstansiyon İlk 

ölçüm – 

 LEH ekstansiyon 2 

Saat Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

17,82 6,79 19,35 6,20 -2,43 0,02* Pozitif 

Sıralar 
7 

Eşit 10 

S
h
am

 B
an

t 

LEH ekstansiyon İlk 

ölçüm – 

 LEH ekstansiyon 2 

Saat Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
1 

20,12 6,19 19,82 6,06 -1,00 0,32 Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 16 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.13. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm lomber 

ekstansiyon değeri ile 2 saat sonra ölçülen lomber ekstansiyon değeri arasında anlamlı 

farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm 

lomber ekstansiyon değeri ve 2 saat sonra ölçülen lomber ekstansiyon değeri sıra 

değerlerine göre hiçbir hastanın lomber ekstansiyon değerlerinin azalmadığı, 7 

hastanın lomber ekstansiyon değerinin arttığı ve 10 hastanın lomber ekstansiyon 

değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm lomber ekstansiyon değeri ile 2 saat sonra 

ölçülen lomber ekstansiyon değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür 

(p>0,05). Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm lomber ekstansiyon değeri ve 2 

saat sonra ölçüm lomber ekstansiyon değeri sıra değerlerine göre 1 hastanın lomber 
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ekstansiyon değerlerinin azaldığı, hiçbir hastanın lomber ekstansiyon değerinin 

artmadığı ve 16 hastanın lomber ekstansiyon değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların lomber ekstansiyon 

ölçümlerinin 2 saat sonraki ölçüm ve 3 gün sonraki ölçümleri arasındaki anlam 

farklılığı sonuçları tablo 4.14’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.14. Lomber ekstansiyon Ölçümlerinin 2 Saat Sonraki Ölçüm ve 3 Gün 

Sonraki Ölçüm Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların 

Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
2 Saat Sonra 3 Gün Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t LEH ekstansiyon 2 

Saat Sonra Ölçüm -  

LEH ekstansiyon 3 

Gün Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

19,35 6,20 20,88 6,43 -2,27 0,02* Pozitif 

Sıralar 
6 

Eşit 11 

S
h
am

 B
an

t 

LEH ekstansiyon 2 

Saat Sonra Ölçüm -  

LEH ekstansiyon 3 

Gün Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

19,82 6,06 19,82 6,06 0,00 1,00 Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 17 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.14. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen 

lomber ekstansiyon değeri ile 3 gün sonra ölçülen lomber ekstansiyon değeri arasında 

anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların 2 

saat sonra ölçülen lomber ekstansiyon değeri ve 3 gün sonra ölçülen lomber 

ekstansiyon değeri sıra değerlerine göre hiçbir hastanın lomber ekstansiyon 

değerlerinin azalmadığı, 6 hastanın lomber ekstansiyon değerinin arttığı ve 11 hastanın 

lomber ekstansiyon değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen lomber ekstansiyon değeri ile 3 

gün sonra ölçülen lomber ekstansiyon değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı 

görülmüştür (p>0,05). Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen lomber 
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ekstansiyon değeri ve 3 gün sonra ölçülen lomber ekstansiyon değeri sıra değerlerine 

göre hiçbir hastanın lomber ekstansiyon değerlerinin azalmadığı, hiçbir hastanın 

lomber ekstansiyon değerinin artmadığı ve 17 hastanın lomber ekstansiyon değerinin 

eşit kaldığı görülmüştür. 

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların sol lateral ölçümlerinin ilk 

ölçüm ve 2 saat sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları tablo 4.15.’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.15. Sol lateral Ölçümlerinin İlk ölçüm ve 2 Saat Sonraki Ölçüm 

Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
İlk ölçüm 2 Saat Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t LEH Sol Lateral İlk 

ölçüm -  

LEH Sol Lateral 2 

Saat Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

17,82 6,93 20,47 6,71 -2,75 0,01** Pozitif 

Sıralar 
9 

Eşit 8 

S
h
am

 B
an

t 

LEH Sol Lateral İlk 

ölçüm -  

LEH Sol Lateral 2 

Saat Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

19,12 5,07 19,12 5,07 0,00 1,00 Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 17 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.15. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm sol lateral 

değeri ile 2 saat sonra ölçülen sol lateral değeri arasında anlamlı farklılık olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm sol lateral değeri 

ve 2 saat sonra ölçülen sol lateral değeri sıra değerlerine göre hiçbir hastanın sol lateral 

değerlerinin azalmadığı, 9 hastanın sol lateral değerinin arttığı ve 8 hastanın sol lateral 

değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm sol lateral değeri ile 2 saat sonra ölçülen sol 

lateral değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Sham bant 

uygulanan hastaların ilk ölçüm sol lateral değeri ve 2 saat sonra ölçülen sol lateral 
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değeri sıra değerlerine göre hiçbir hastanın sol lateral değerlerinin azalmadığı, hiçbir 

hastanın sol lateral değerinin artmadığı ve 17 hastanın sol lateral değerinin eşit kaldığı 

görülmüştür. 

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların sol lateral ölçümlerinin 2 

saat sonraki ölçüm ve 3 gün sonraki ölçüm değerleri arasındaki anlam farklılığı 

sonuçları tablo 4.16.’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.16. Sol lateral Ölçümlerinin 2 Saat Sonraki Ölçüm ve 3 Gün Sonraki 

Ölçüm Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların 

Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
2 Saat Sonra 3 Gün Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t LEH Sol Lateral 2 

Saat Sonra Ölçüm -  

LEH Sol Lateral 3 

Gün Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

20,47 6,71 23,24 6,11 -2,89 0,00** Pozitif 

Sıralar 
9 

Eşit 8 

S
h
am

 B
an

t 

LEH Sol Lateral 2 

Saat Sonra Ölçüm -  

LEH Sol Lateral 3 

Gün Sonra Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

19,12 5,07 19,12 5,07 0,00 1,00 Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 17 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.16. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen sol 

lateral değeri ile 3 gün sonra ölçülen sol lateral değeri arasında anlamlı farklılık olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen sol 

lateral değeri ve 3 gün sonra ölçülen sol lateral değeri sıra değerlerine göre hiçbir 

hastanın sol lateral değerlerinin azalmadığı, 9 hastanın sol lateral değerinin arttığı ve 

8 hastanın sol lateral değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 
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Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen sol lateral değeri ile 3 gün sonra 

ölçülen sol lateral değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). 

Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen sol lateral değeri ve 3 gün sonra 

ölçülen sol lateral değeri sıra değerlerine göre hiçbir hastanın sol lateral değerlerinin 

azalmadığı, hiçbir hastanın sol lateral değerinin artmadığı ve 17 hastanın sol lateral 

değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların sağ lateral ölçümlerinin ilk 

ölçüm ve 2 saat sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları tablo 4.17’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.17. Sağ lateral Ölçümlerinin İlk ölçüm ve 2 Saat Sonraki Ölçüm 

Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
İlk ölçüm 2 Saat Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t LEH Sağ Lateral 

İlk ölçüm -  

LEH Sağ Lateral 

2 Saat Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

17,76 6,02 21,47 7,24 -2,46 0,01** Pozitif 

Sıralar 
7 

Eşit 10 

S
h
am

 B
an

t 

LEH Sağ Lateral 

İlk ölçüm -  

LEH Sağ Lateral 

2 Saat Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
0 

19,12 4,41 19,12 4,41 0,00 1,00 Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 17 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.17. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm sağ lateral 

değeri ile 2 saat sonra ölçülen sağ lateral değeri arasında anlamlı farklılık olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların ilk ölçüm sağ lateral değeri 

ve 2 saat sonra ölçülen sağ lateral değeri sıra değerlerine göre hiçbir hastanın sağ 

lateral değerlerinin azalmadığı, 7 hastanın sağ lateral değerinin arttığı ve 10 hastanın 

sağ lateral değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 
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Sham bant uygulanan hastaların ilk ölçüm sağ lateral değeri ile 2 saat sonra ölçülen 

sağ lateral değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Sham bant 

uygulanan hastaların ilk ölçüm sağ lateral değeri ve 2 saat sonra ölçülen sağ lateral 

değeri sıra değerlerine göre hiçbir hastanın sağ lateral değerlerinin azalmadığı, hiçbir 

hastanın sağ lateral değerinin artmadığı ve 17 hastanın sağ lateral değerinin eşit kaldığı 

görülmüştür. 

Dinamik bant ve sham bant uygulaması yapılan hastaların sağ lateral ölçümlerinin 2 

saat sonraki ölçüm ve 3 gün sonraki ölçümleri arasındaki anlam farklılığı sonuçları 

tablo 4.18.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.18. Sağ lateral Ölçümlerinin 2 Saat Sonra Ölçüm ve 3 Gün Sonra Ölçüm 

Değerlerine Göre Dinamik ve Sham Bant Uygulanan Hastaların Karşılaştırılması 

Grup Ölçüm Sıralar N 
2 Saat Sonra 3 Gün Sonra 

Z p 
X Ss X Ss 

D
in

am
ik

 B
an

t 

LEH Sağ Lateral 

2 Saat Sonra 

Ölçüm -  

LEH Sağ Lateral 

3 Gün Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
1 

21,47 7,24 22,94 6,86 -1,67 0,10 
Pozitif 

Sıralar 
5 

Eşit 11 

S
h
am

 B
an

t 

LEH Sağ Lateral 

2 Saat Sonra 

Ölçüm -  

LEH Sağ Lateral 

3 Gün Sonra 

Ölçüm 

Negatif 

Sıralar 
1 

19,12 4,41 18,82 4,85 -1,00 0,32 
Pozitif 

Sıralar 
0 

Eşit 16 

 **p<0,01 , *p<0,05 

Tablo 4.18. incelendiğinde, dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen sağ 

lateral değeri ile 3 gün sonra ölçülen sağ lateral değeri arasında anlamlı farklılık 

olmadığı görülmüştür (p>0,05). Dinamik bant uygulanan hastaların 2 saat sonra 

ölçülen sağ lateral değeri ve 3 gün sonra ölçülen sağ lateral değeri sıra değerlerine göre 

1 hastanın sağ lateral değerlerinin azaldığı, 5 hastanın sağ lateral değerinin arttığı ve 

11 hastanın sağ lateral değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 
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Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen sağ lateral değeri ile 3 gün sonra 

ölçülen sağ lateral değeri arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). 

Sham bant uygulanan hastaların 2 saat sonra ölçülen sağ lateral değeri ve 3 gün sonra 

ölçülen sağ lateral değeri sıra değerlerine göre 1 hastanın sağ lateral değerlerinin 

azaldığı, hiçbir hastanın sağ lateral değerinin artmadığı ve 16 hastanın sağ lateral 

değerinin eşit kaldığı görülmüştür. 
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BÖLÜM 5 

 

 

5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Dinamik bantlama uygulamasının lomber disk hernili hastalarda ağrı, ağrı eşiği, 

endurans, denge, lomber eklem hareketliliği ve fonksiyonellik üzerine akut etkilerini 

incelemek amacıyla gerçekleştirilen bu çalışmada, dinamik bantlama uygulandıktan 2 

saat sonraki ve 3 gün sonraki ölçülen değerler bantlama öncesi ölçülen değerlerle 

karşılaştırıldığında lomber fleksiyonda istatiksel olrak anlamlı bir fark bulunmamışken 

diğer parametrelerin tümünde istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Sham 

bantlama grubunda ise 2 saat sonraki ve 3 gün sonraki ağrı eşiği değerlerinde istatiksel 

olarak anlamlılık bulunurken diğer parametrelerde istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Lomber ekstansörlerin eksantrik olarak kasılması karmaşık bir süreçtir. Bu kasılım 

eşyaları kaldırırken veya öne eğildikten sonra dik duruşa geçerken görülebilir [103]. 

Spinal ekstansör kaslar genellikle vücudu dik tutmak veya ağır eşyaları tutabilmek için 

normalin üstünde bir kuvvet oluşturmak zorundadır [104]. Dinamik bant, eksantrik 

kasılmayı yavaşlatarak konsantrik kasılmayı kolaylaştıran, basit ve karmaşık 

hareketler sırasında yük emilimi yapan mekanik bir etkiye sahiptir. İkincil etkisi ise 

nörofizyolojiktir. Dinamik bant doğru şekilde uygulandığında dokuların yükünü 

boşaltmak, dokuların yapması gereken işi azaltmak, zayıflamış kaslara yardımcı olmak 

ve duruşu iyileştirmek için özel olarak tasarlanmıştır [105]. Bu nedenle çalışmamızda 

dinamik bantlamanın lomber disk hernili hastalarda ağrı, ağrı eşiği, endurans, denge, 

lomber eklem hareketliliği ve fonksiyonellik üzerine akut etkilerini incelemeyi 

amaçladık. Sonuç değişkenlerine bakıldığında bu çalışma dinamik bantlamanın kısa 

süreli uygulamasının lomber disk hernili hastalarda ağrı, ağrı eşiği, endurans, denge, 

lomber eklem hareketliliği ve fonksiyonellik üzerine akut etkisinin olabileceği 

hipotezini lomber eklem fleksiyonu haricinde doğrulamıştır. Ayrıca literatür 
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tarandığında dinamik bantlama ile ilgili şimdiye kadar az çalışmanın varlığı dikkat 

çekmektedir [106,107,108]. 

Literatürde, kinezyo bant ve atletik bant gibi bantlama uygulamalarının lomber disk 

hernili hastalarda birden fazla parametre üzerine etkisinin araştırıldığı bir çok çalışma 

varken, dinamik bantlama uygulamasının lomber disk hernili hastalardaki etkinliğini 

değerlendiren çalışmalar yetersizdir. Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma lomber disk 

hernili hastalarda dinamik bantlamanın kısa süreli etkinliğini inceleyen ilk çalışma 

olması bakımından önemlidir. 

Sham bant uygulaması özellikle bir subjektif sonuç ölçütü olan ağrı üzerinde plasebo 

etkisi oluşturabilir [109]. Bizim çalışmamızda ise sham bantlama grubunda ağrı ile 

ilgili plasebo etkisi oluşturabilecek anlamlı bir fark görülmedi. Çalışmamızda 

hastalara dinamik bantlama uygulandıktan 2 saat sonra yapılan ölçümde ağrıda azalma 

meydana geldiği görülürken, 3 gün sonra yapılan ölçümde ise ağrının daha da azaldığı 

görüldü. Sham bantlama grubunda ise bantlama sonrası yapılan her 2 ölçümde de 

herhangi bir fark görülmedi. Deriye uygulanan terapötik bant, merkezi sinir sistemine 

yeterli proprioseptif uyarıları üreterek kutanöz mekanoreseptör girdileri oluşturur, bu 

da nosiseptif girdileri azaltabilir ve inen ağrı inhibe edici sistemi aktive edebilir [110]. 

Bant uygulamasının önerilen nörofizyolojik mekanizması, bant uygulamasından 

hemen sonra ağrının azalmasının asıl nedeni olabilir. Çalışmamızı destekleyici olarak, 

Page ve arkadaşları 3 hafta sürecek olan çalışmalarına kronik mekanik boyun ağrısı 

bulunan hastaları dahil ederek dinamik bantlama, kayropraktik manipülasyon ve her 

iki uygulamanın birden uygulandığı 3 gruba ayırdı. Ağrı açısından en çok her 2 

uygulamanın birden uygulandığı grup iyileşirken ikinci sırayı dinamik bantlama grubu 

takip etti. En az iyileşme gösteren grup ise kayropraktik manipülasyon oldu [111]. Bu 

çalışma servikal omurgada, kronik mekanik boyun ağrısının tedavisinde dinamik 

bantlamanın kayropraktikten daha etkili olduğunu  gösteren bir çalışmadır. French ve 

arkadaşları kronik boyun ağrısıyla ilgili yaptıkları benzer bir çalışmada ise spinal 

manipülasyon, kinezyo bant ve her 2 uygulamanın birden kullanıldığı 3 gruba ayrıldı. 

Tüm gruplarda istatiksel olarak anlamlı düşüş olmasına rağmen en fazla yüzdesel 

düşüş spinal manipülasyondaydı [112]. Saavedra-Hernández ve arkadaşları 80 hastayı 
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servikal itme manipülasyonu ve kinezyo bant grubu olarak 2’ye ayırmış, 1 hafta süren 

çalışmanın sonunda hastaların ağrılarında benzer oranda istatiksel olarak anlamlı bir 

azalma görülmüştür [113]. 

 

Dinamik bantlamanın ağrıya etkisi ile ilgili bir başka çalışmada Robinson ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmadır. Robinson ve arkadaşları dinamik 

bantlamanın büyük torakanterik ağrı sendromlu 50 kadın hastanın yürüyüş 

biyomekaniğini değiştirmeye etki edip etmeyeceğini araştırmışlardır. Bunun için her 

hasta dinamik ve sham bant ile ayrı ayrı 3 defa 3 boyutlu yürüyüş analizi gerçekleştirdi. 

Her 2 uygulamada da ağrıda azalma meydana gelirken dinamik bantlama 

uygulamasında daha fazla oranda bir azalma meydana geldi [110]. Bu çalışma dinamik 

bantın mekanik ve ağrı giderme etkisini kanıtlar niteliktedir. Bununla birlikte ağrı 

üzerine dinamik bantın sham banta göre daha anlamlı sonuçlar vermesi dinamik bantın 

anında kısa süreli ağrı giderme sağladığını göstermektedir [114]. Ağrıdaki azalmanın 

bandın duyusal etkisinden kaynaklanıp kaynaklanmadığının net olmadığı sonucuna 

vardılar. Yine dinamik bantlamanın ağrı giderici özelliğini destekler nitelikte bir 

çalışma olan Torres ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada köprücük kemiği ve 

akromiyoklavikülar eklem yaralanmalarında normal tedaviye ilave dinamik bant 

kullanımının motor kontrol ve stabilizasyonu arttırarak ağrıyı azaltığı sonucunu buldu 

[115].  

Bek ve arkadaşları ise her 2 dizde osteoartrit tanısı konmuş kadınlardan oluşan 24 

hastaya 3’er gün arayla kinezyolojik bantlama, dinamik bantlama, plasebo bantlama 

ve bantsız olmak üzere 4 farklı şekilde bantların kısa süreli etkisini değerlendirdi. 4 

farklı durumda da ağrıda anlamlı bir değişim olmadı [116]. Çalışmamızda hastalara 

dinamik bantlama uygulandıktan 2 saat sonrasında yapılan ölçümlerde lomber kas 

enduransında artma meydana geldiği görülürken, 3 gün sonra yapılan ölçümde ise 

lomber enduransın daha da arttığı görüldü. Sham bantlama grubunda ise bantlama 

öncesine kıyasla lomber kas enduransında her hangi bir değişiklik görülmedi. Dinamik 

bant kas veya eklem kısaltılmış pozisyona alınarak uygulanır kas uzamaya geçtiğinde 
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bant daha da uzar ve biriken enerji, elastik potansiyel enerji olarak depolanır. Günlük 

hayatımızdaki hareketlere bağlı olarak kas kısalır ve depolanan enerji daha sonra tekrar 

kinetik enerjiye dönüşür. Bu durum kasın harekete geçmesine yardımcı ederken, iş 

yükünün azalmasına, biyomekanik etkinliğin artmasına ve çalışan kasların yorulma 

toleransının artmasına yol açar [117]. Ayrıca dinamik bant lomber ekstansörler 

üzerindeki eksantrik yükü kontrol eder ve emer, bu nedenle yararlı etki hemen ve kısa 

sürelidir [118]. Bu etki bizim çalışmamızdaki lomber endurans değerindeki artışı 

açıklayabilir. Ayrıca 2 adet dinamik bantın üst üste yapıştırılmasıyla oluşan power bant 

lomber enduransdaki pozitif etkiyi kuvvetlendirebilir. Alahmari ve arkadaşları kronik 

nonspesisik bel ağrılı erkek hastalar üzerinde yaptıkları kısa süreli çalışmalarında 

dinamik bant, kinezyo bant ve bantsız olmak üzere 3 grup kullandılar. Dinamik bant 

ve kinezyo bant arasında ağrı, engellilik, hareketlilik ve kinezyofobi açısından önemli 

bir fark bulunmazken, lomber endurans değerinde dinamik bant lehine önemli fark 

bulundu [119]. Hagen ve arkadaşları, nonspesifik bel ağrısı bulunan 16 hastanın 

lomber kas enduransını kısa süreli olarak değerlendirdikleri çalışmalarında  bantsız, 

kinezyo ve rijit bant uygulamışlar, bantsız uygulamaya göre rijit ve kinezyobandın eşit 

oranda lomber kas enduransında iyileşme gösterdiğini bulmuşlardır [120]. Bu 

çalışmanın uygulanış şekline baktığımızda kinezyobantın ‘I’ şeklinde ve bantın 

proksimal ve distal ucunun T12 ve spina iliaka posterior superiorlar (Sips) arası 

uygulanmış olması bizim çalışmamızla benzer yönüdür. Bu çalışmada kinezyo bant 

sipsler ve T12 arasına hastanın lomber ekstansörleri uzamış pozisyondayken yüzde 50 

gerimle yapıştırılırken, bizim çalışmamızda dinamik bant hasta lomber 

ekstansiyondayken gerimsiz yapıştırılmıştır. Castro-Sánchez ve arkadaşları kronik 

spesifik olmayan bel ağrısı olan altmış yetişkin hastayı kinezyo ve sham bantlama 

olarak 2 gruba ayırdı. Bantlama uygulamasından 1 hafta sonrası ve 4 hafta sonrası 

değerlendirildi. Hastaların bir haftalık bantlama uygulamasından sonra gövde 

kaslarının fonksiyonel dayanıklılığında önemli ölçüde iyileşme görüldü. Bir hafta 

süren bantlama müdahalesinin ağrı ve gövde kası dayanıklılığı üzerindeki faydaları 

dört hafta sonra benzer büyüklükte korunduğu görüldü [121].   
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Çalışmamızda dinamik bant uygulanan hastaların lomber eklem hareket aralığı 

ölçümlerinde lomber fleksiyon haricinde kalan lomber ekstansiyon, sol lateral 

fleksiyon ve sağ lateral fleksiyonda artış görülmüştür. Sham bantlama uygulamasında 

ise her hangi bir azalma veya artma görülmemiştir. Bel ağrısı yaşayan hastalarda 

genellikle lomber omurga hareketliliği azalmaktadır [122]. Çalışmalarda bel ağrılı 

hastaların artan ağrı korkusu nedeniyle gövdesini son noktaya kadar hareket ettirme 

konusundaki isteksizliği omurganın sınırlı hareketliliğine yol açtığı öne sürülmüştür 

[123]. Bizim çalışmamızda ağrı değerinin azalmış olması lomber bölgenin normal 

eklem hareket açıklığının artmasına etki etmiş olabilir. Page ve arkadaşları 3 hafta 

sürecek olan çalışmalarına kronik mekanik boyun ağrısı bulunan hastaları dahil ederek 

dinamik bantlama, kayropraktik manipülasyon ve her ikisinin birden uygulandığı 3 

gruba ayırdı. Servikal hareket açıklığı değerlendirmesinde tüm gruplarda iyileşme 

gözlenirken özellikle kayropraktik ve kayropraktikle beraber uygulanan dinamik 

bantlama grubunda daha fazla iyileşme görüldü [111]. Dinamik bant uygulandıktan 

sonra lomber eklem hareketindeki artışın asıl nedeni ağrı iletimini engellemek için 

nosiseptör girdisini modüle eden büyük çaplı afferent liflerin uyarılması ve lumbar 

omurgayı hareket ettirirken yumuşak dokuların mekanik tahrişini engelleyen nöral geri 

besleme olabilir [121,124]. Ayrıca bizim çalışmamızda lomber fleksiyon hareket 

açıklığında iyileşme görülmemesinin sebebi mevcut hastaların büyük bir 

çoğunluğunun lomber fleksiyon aralığının tam olması olabilir. İleriki çalışmalarda 

lomber fleksiyonunu değerlendirebilmek için lomber fleksiyon eklem aralığı tam 

olmayan hastalar seçilerek tekrar değerlendirilebilir. Lomber eklem fleksiyonuna 

ilişkin kinezyo bantla ilgili bir çalışmada ise Ramírez-Vélez R. ve arkadaşları 

randomize kontrollü çalışmalarına ilişkin meta-analizlerinde kinezyobantın sham 

bantlamaya kıyasla lomber fleksiyon hareket açıklığında üstün etkiler sağlamadığı 

sonucuna varmışlardır (125). Göktaş ve arkadaşları subakromiyal 

impingement sendromlu 31 hastayı dinamik ve sham bant olmak üzere 2 gruba 

ayırdılar. Dinamik bantlamanın ağrı, eklem hareket açıklığı ve propriyosepsiyon 

üzerine akut etkisini incelemek amacıyla yaptıkları bu çalışmada omzun aktif ve pasif 

abdüksiyonu ve pasif fleksiyonunda anlamlı iyileşme sağlandığı sonucuna vardılar 

[126]. 
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Park ve arkadaşları akromiyoplasti ve rotator manşet onarımı ameliyatı olan 22 hastayı 

iki gruba ayırdılar. Müdahale grubuna egzersiz, manuel terapi ve skapular dinamik 

bantlama uygulanırken, kontrol grubuna 6 hafta boyunca sadece egzersiz ve manuel 

terapi uygulandı. Her iki grupta da ağrı, glenohumeral eklem fleksiyonu, abduksiyon, 

iç ve dış rotasyon, ön omuz açısı ve üst vücut duruşunda istatistiksel olarak anlamlı 

düzelmeler gözlenirken dinamik bantlama grubunda daha yüksek orandaydı. Sonuç 

olarak, ameliyattan sonra tedaviye dinamik bant eklenmesinin omuz sakatlığı 

düzeyini, hareket açıklığını ve üst ekstremite postürünü iyileştirmede etkili olduğunu 

göstermişlerdir [127]. Al-Shareef ve arkadaşları, 2 hafta sürecek çalışmalarında kronik 

nonspesifik bel ağrısı olan 44 hastayı kinezyo ve plasebo bant grubuna ayırarak 

değerlendirdi. Kinezyo bantlama grubunda 2 haftanın sonunda ölçülen gövde 

fleksiyon normal eklem hareketinde iyileşme gözlenirken, 4 haftanın sonunda ise 

kinezyo bant grubu lehine benzer büyüklükte iyileşme devam etti [128]. 

Çalışmamızda hastalara dinamik bantlama uygulandıktan 2 saat sonrasında yapılan 

ölçümlerde fonksiyonellikte artma meydana geldiği görülürken, 3 gün sonrasında 

yapılan ölçümlerde ise fonksiyonelliğin daha da arttığı görüldü. Sham grubunda ise 

bantlama öncesi ve sonrasında fonksiyonellikle ilgili her hangi bir değişim görülmedi. 

Dinamik bantın depoladığı potansiyel enerjiyi kinetik enerjiye dönüştürebilmesi, geri 

tepmesinin fazla olması, nörofizyolojik ağrı kesici etkisi  gibi özellikleri kasın harekete 

geçmesine yardımcı ederken, iş yükünün azalmasına, biyomekanik etkinliğin 

artmasına ve çalışan kasların yorulma toleransının artmasına neden olur [106]. Bu 

etkiler lomber disk hernili hastalara uygulanan dinamik bantlamanın hastalarda 

fonksiyonelliğin artmasının nedeni olabilir. Bek ve arkadaşları ise her 2 dizede 

osteoartrit tanısı konmuş kadınlardan oluşan 24 hastaya 3’er gün arayla kinezyolojik 

bantlama, dinamik bantlama, plasebo bantlama ve bantsız olmak üzere 4 farklı tipte 

bantın etkilerini değerlendirdikleri çalışmalarında elastik bantların fiziksel 

performansa kısa süreli etkilerinin olmadığını bulmuşlardır [116]. Silva ve arkadaşları 

33 kadın katılımcı üzerinde yaptıkları çalışmalarında iki farklı teknikte uygulanan 

dinamik bantlama uygulamasının gluteus medius kası elektromiyografik aktivitesi ve 

alt ekstremite fonksiyonel performansı üzerindeki etkisini araştırmışlardır. Dinamik 
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bant uygulanırken grupların birisinde kinezyo bant için önerilen germe tekniği 

uygulanırken, diğer grupta dinamik bant için önerilen germe tekniği uygulanmıştır. 

Sonuç olarak gluteus medius aktivasyonunda veya fonksiyonel performansında değerli 

bir değişiklik bulunamamıştır [129]. 

Bozkurt ve arkadaşları ise 2 hafta süren çalışmalarında lomber radikülopatili hastaları 

kinezyo, rijit ve plasebo bantlama gruplarına ayırarak ağrı, işlevsellik ve doku sıcaklığı 

üzerindeki terapötik etkilerini karşılaştırmak istemişler ve sonuç olarak tüm gruplarda 

ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesinde düzelme olurken kinezyo bantlama, ağrıyı 

azaltmada ve fonksiyonelliği artırmada plasebo bantlamaya göre daha etkiliydi ancak 

plasebo bant ile rijit bant arasında her hangi bir fark gözlemlenmemişti [130]. Chang 

ve arkadaşları lomber disk dejenerasyonu nedeniyle bel ağrısı yaşayan  hastaları hafif 

ve orta-şiddetli olmak üzere 2 gruba ayırarak kısa süreliğine korse şeklinde kinezyo 

bant uyguladıkları çalışmalarında ağrı, engellilik ve lomber kas enduransını 

değerlendirdi. Çalışmanın sonucunda ağrı her 2 gruptada azalma gösterirken özellikle 

orta-şiddetli grupta daha fazla azalma gösterdi. Bu durum lomber disk 

dejenerasyonuna bağlı bel ağrısı yaşayan hastaların ağrılarının hızlıca azalmasını 

istedikleri dururmlarda yardımcı bir uygulama olarak kullanılabilirken engellilik ve 

lomber endurans üzerindeki etkileri klinik olarak önemli değildir. Lomber endurans 

her 2 gruptada artarken bant çıkarıldıktan sonra etkisi azaldı [131]. 

Çalışmamızda dinamik bant uygulandıktan 2 saat sonra yapılan ölçümlerde ağrı eşiği 

değerinde artış meydana geldiği görülürken, 3 gün sonra yapılan ölçümlerde ağrı eşiği 

değerinin daha da arttığı görüldü. Sham bantlama grubunda ise 2 saat sonra ve 3 gün 

sonraki ölçümlerinde ağrı eşiğinin azaldığı görüldü. Dinamik bantın incelendiğinde 

ağrı eşiğinin geçilmesine sebep olan basınç değerinin dokularda oluşturduğu yüke 

destek olan ve dolaşımın iyileşmesiyle birlikte çevresel sinir sistemi aracılığıyla tahriş 

olmuş alanlarda algılanan yanıcı türdeki ağrıda iyileşme sağlayan bir mekanik ve 

nörofizyolojik mekanizması olduğu düşünülmektedir. Yine dinamik bantın kasların 

hareketiyle beraber boyunda meydana gelen değişim dokulara devamlı afferent uyarı 

göndererek ağrı mekanizmalarının işleyişi üzerinde baskılayıcı bir tesir sağladığı 

belirtilmektedir [132]. Tüm bu etkenler ağrı eşiği değerinin artmasına neden olarak 
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gösterilebilir. Literatürü taradığımız zaman dinamik bantlamanın ağrı eşiği üzerine 

etkisiyle ilgili çalışmalara rastlayamadık. Kinezyo bantın ağrı eşiğine etkisini 

inceleyen çalışmalara baktığımız zaman Yoo ve arkadaşları kronik bel ağrısı olan 

üniversite öğrencilerinde kinezyo bantlama uygulamasının ağrı eşiği üzerine etkisini 

değerlendirdikleri çalışmalarında plasebo ve kinezyo bant olmak üzere 2 grup 

belirlemişlerdir. Kinezyo bantlama uygulaması basınç ağrı eşiği değerinde artışa 

neden olurken, plasebo bantlama grubunda anlamlı bir değişiklik görülmedi [133]. 

Aguilar-Ferrandiz ve arkadaşları kronik bel ağrısı olan 58 hastayı egzersiz-kinezyo 

bantlama ve egzersiz-analjezik akım olmak üzere 2 gruba ayırdılar. 4 haftalık 

çalışmanın sonucunda her 2 grupta da algometre ile değerlendirilerek basınç ağrı 

eşiğinde artış meydana gelmiştir [134]. 

Çalışmamızda dinamik bant uygulandıktan 2 saat sonra yapılan ölçümlerde hastaların 

denge yeteneğinde artış meydana geldiği görülürken, 3 gün sonra yapılan ölçümlerde 

denge yeteneğinin daha da arttığı görüldü. Sham bantlama grubunda ise bantlama 

öncesi ve sonrasıyla  ilgili her hangi bir değişim görülmedi. Pawik ve 

arkadaşları  derece I ve II ayak bileği burkulması olan hastalarda rehabilitasyon 

sürecinin seçilen aşamalarında 45 dakikalık dinamik bantlama uygulamasının 

etkinliğini bir stabilografik platform kullanılarak değerlendirdikleri çalışmada, 

dinamik bandın kullanılması sabit bir yüzey üzerinde denge ve koordinasyonu önemli 

ölçüde iyileştirdi [135]. Bu çalışmada dengenin artması için dinamik bantlamanın daha 

çok mekanik etkisinden faydalanılırken bizim çalışmamızda ise daha çok mekanik ve 

nörofizyolojik etkisinden yararlanılmış olabileceği düşünülmektedir.  

Yoo ve arkadaşaları kronik bel ağrısı olan üniversite öğrencileri üzerinde yaptıkları 

çalışmalarında kinezyo bantlama uygulamasının denge yeteneğinde iyileşmeye neden 

olduğunu bulmuşlardır [133]. Bernardelli ve arkadaşları bel ağrısı olan hastalar 

üzerinde yaptıkları çalışmalarında kinezyo bantlamanın postüral dengeye olan etkisini 

araştırmışlardır. Postüral dengeyi baropodometrik kullanarak değerlendirdikleri 

çalışmalarında lomber bölgeye uygulanan kinezyo bantın 48 saatin sonunda kronik bel 

ağrısı olan hastalarda postüral dengeyi iyileştirdiğini ve 10 güne kadar etkisinin devam 

ettiğini bildirmişlerdir [136]. Jung ve arkadaşlarının 8 hafta sürecek olan bel ağrılı 46 
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hasta üzerinde yapmış oldukları çalışmada kontrol grubuna çekirdek stabilite egzersizi 

uygulanırken müdahale grubuna çekirdek stabilite egzersizine ek olarak kinezyo bant 

uygulaması yapılmıştır. Her 2 grupta da ağrı ve dengede iyileşme görülürken 

kinezyobantın eklendiği grupta etkisi daha fazladır [137].  

Çalışmamız sonuçlarının genel olarak literatürde yer alan çalışma sonuçlarıyla uyumlu 

olduğu görülmektedir. Dinamik bantlama uygulamasının lomber eklem fleksiyonu 

haricinde kalan diğer tüm parametrelerde iyileşme sağladığı ve bu nedenden dolayı 

lomber disk hernisinin akut tedavisinde uygulanabilecek yöntemlerden birisi olarak 

tercih edilebileceği düşünülmektedir. 

Çalışmanın Limitasyonları 

1- Çalışmamız dinamik veya biyomekanik bant uygulamasının akut etkilerini 

göstermektedir. Bu nedenle uzun dönem etkileri bilinmemektedir. 

2- Çalışmamıza dinamik bantla kıyaslama yapmak için kinezyo bant gibi farklı 

elastik bantlar dahil edilmemiştir.  

3- Dinamik bantın akut etkisinin hastalardan çıkarıldıktan sonra ne kadar süreyle 

devam ettiği bilinmemektedir. 

Dinamik bantlama uygulamasının lomber disk hernili hastalarda uzun dönem 

sonuçlarını ve akut etkilerin ne kadar devam ettiğini araştıran ileriki çalışmalara 

ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 

 

Sonuç ve Öneriler 

1- Bu çalışma, lomber disk hernili hastalarda dinamik bantlamanın hastalarda 

ağrı, ağrı eşiği, endurans, denge, lomber eklem hareketliliği ve fonksiyonellik 

üzerinde önemli ve olumlu bir etkisinin olduğunu gösterdi. 

-Lomber disk hernili hastalar ağrı, ağrı eşiği, lomber endurans, denge yeteneği, 

lomber eklem hareketliliği ve fonksiyonellik gibi parametrelerde kısa sürede 

iyileşme sağlamak istiyorlarsa dinamik bantlama uygulaması önerilebilir. 
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2- Çalışmamız dinamik bantlama uygulamasının sham bantlamaya kıyasla daha 

üstün olduğunu gösterdi. 

-Lomber disk hernili hastalarda dinamik bant uygulaması sham bant uygulamasına 

kıyasla ağrı, ağrı eşiği, lomber endurans, denge yeteneği, lomber eklem 

hareketliliği ve fonksiyonellik gibi parametrelrde daha fazla etki oluşturabilir. 

3- Çalışmamız lomber fleksiyon açısı haricindeki tüm parametrelerde lomber 

bölge üzerinde 3 gün süreyle kalan dinamik bantın 2 saat süreyle kalan dinamik 

banta göre daha faydalı olduğunu gösterdi. 

-Lomber disk hernili hastalarda 3 gün süreyle dinamik bant uygulanması 2 saat 

süreyle dinamik bant uygulamasına kıyasla daha etkili sonuçlar verebilir. 

Bu nedenle, lomber disk hernili hastaların tedavisinde dinamik veya biyomekanik 

bantlamanın tedavi edici faydalarını incelemek için daha fazla araştırmalara 

gereksinim vardır. 
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