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OSTEOPATIK YAKLASIM: ALT @KSTREMiTE
ESITSIZLiGI VE BEL AGRISI

Taner AYDIN*

OZET

Alt ekstremite esitsizligi (AEE), skolyoz, osteoartrit, lomber ve pelvik
alanda kas gerginligi veya hassasiyet gibi, kas-iskelet bozukluklarini
etkilemede potansiyel bir faktoér olan biyomekanik bir sorundur. AEE’li
kisilerin ve sporcularin ytrime, kosma ve ayakta durma sirasinda bazi
yakinmalar1 bulunur. Bu bozukluk ile ilgili iskelet bolgeleri arasinda
lomber omurga, ileum, kalca eklemi, btiytik torakanter, diz eklemi, ayak
bilegi ve hatta plantar boélge bulunabilir. Bu bdélgelerde tutulan kaslar
oldukca fazladir. Osteopatlar bu disfonksiyonu duzeltmek icin bircok
temel teknik kullanirlar. Kas-iskelet sistemi sorunlar ile basa ¢ikmak
ve AEE sendromunu hafifletmek icin OMT teknikler ideal yéntem olabilir.
Bahsedilen konular bu bakis acisindan ele alinarak tartisilacaktir.

Anahtar sozciikler: Osteopatik maniptlatik tip, alt ekstremite
esitsizligi, bel agrisi, spor hekimligi

SUMMARY

OSTEOPATHIC APPROACH:
LEG LENGTH DISCREPANCY AND LOW BACK PAIN

Leg length discrepancy (LLD) is a biomechanical impediment, which
is a potential factor in affecting musculoskeletal disorders in the rest of life,
such as scoliosis, osteoarthritis and muscle tightness, or even tenderness
in lumbar and pelvic area. Athletes who have developed LLD have symptoms
in gait, running, standing posture. Skeletal regions related to the disorder
are the lumbar spine, ilium, hip joint, greater trochanter and knee, or even
ankle and plantar region. Muscles involved in these areas are numeous.
In osteopathic management, the manual practitioner can use a lot of basic
techniques to handle these dysfunctions. To cope with musculoskeletal
problems, osteopathic manipulation techniques would be an ideal
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modality to alleviate the LLD syndrome. An overview of the mentioned
topics of concern will be discussed in the review.

Key words: Osteopathic manipulative medicine, low back pain, leg
length discrepancy, sports medicine
GIRIS

Her yil spor nedeniyle olusan bircok yaralanma, azalmis fiziksel
aktiviteye ve is glicti kaybina ve ek olarak tibbi giderlere neden olmaktadir.
Dulinya capinda, spor yaralanma masraflarinin yillik bir milyar dolar
oldugu dustnulmektedir (8). Yalnizca Birlesmis Milletler’de yarismaci ve
rekreasyonel sporcular arasinda yilda 3-5 milyon yaralanma oldugu
varsayllmaktadir (14). Bel agrisi, sporcularda kas iskelet sistemi sorunlari
arasinda en sik goértilen yakinmalarin basinda gelir. Sporcularin ytiksek
aktivite dlizeylerine ulasma cabalari, dogal olarak bel agrisi gelisme
riskini de arttirmaktadir. Spor yaralanmasi terimi viicudun tamaminin
ya da bir bélgesinin normalden fazla bir kuvvetle karsilasmasi sonucunda,
dokularin dayaniklilik sinirinin asilmasiyla ortaya ¢ikan durumlarn kapsar.
Butlin spor yaralanmalarinin %30-50’sinin yumusak doku asirt kullanimi
kaynakli oldugu sanilmaktadir (12). Literattirde, sporculardaki bel agrisi
siklig1 %1-30 gibi genis bir aralikta bildirilmektedir (4,6).

Yumusak doku spor yaralanmalari, spor hekimliginde karsilasilan
en sorunlu ve tartismali konulardan birini olusturur. Yarisma sporlarinda
veya rekreasyonel sporcularda gortilen en sik yaralanma tipi; ligaman,
tendon ve kaslarin yogun konnektif dokularindaki yaralanmalardir (3).
Bel agrisinin etyopatogenezinde, omurgaya gelen yuklenmelerin lomber
bolgede yarattigl biyomekanik degisiklikler bulunur. Sporcularda ortaya
cikan bel agrisinda; akut makrotravma, tekrarlayan mikrotravmalar veya
bunlarin kombinasyonu rol oynar (4).

Vicudun en genis dokusunu olusturan konnektif dokular, yalnizca
kas, tendon, ligamanlari kapsamaz; ayni zamanda histolojik familyadan
kaynaklanan eklem kapsulti, fasya, meniskus, eklem kikirdagi, sinovyum,
intervertabral disk ve yag dokusunu da kapsar. Bu kadar genis alanda
anatomik yapilarinin bulunmasi, her spor bransinin farkli hareket ve
biyomekanik disiplininin olmasi ve farkli anatomik alanlarin farkli oranda
stresle karsilagsmasi, spor yaralanmalarinin ayirici tanisini zorlastirmakta
ve tim spor dallarinda majér yakinma olarak karsimiza cikmaktadir (3).

Spor Hekimliginde spor yaralanmasinin tedavisinin amaci, travmatik
enflamatuvar yanitin yan etkilerini azaltmak, doku onarimini arttirmak

164



Alt Ekstremite Esitsizligi ve Bel Agrisinda Osteopati

ve sporcuyu en kisa stirede glivenle yaralanma 6ncesi aktivitesine geri
dondtrmektir. Bu amaca ulasmak icin spor hekimligi klinisyenleri insan
doku biyolojik yetenek ve sinirlarini iyi bir sekilde bilmelidirler (3).

Sporcularda lumbosakral ve pelvik bolgede biyomekanik degisiklige
bagh bel agrisina neden olan diger bir faktdor de bir bacagin digerine gére
daha kisa oldugu alt ekstremite esitsizligidir (AEE). AEE; aksama ve
yurtime glcliigiine neden olmakla birlikte; pelvis ve omurga tizerindeki
olumsuz etkileri nedeniyle hastalarin fonksiyonel kapasitelerini oldukca
kisitlamakta ve uzun déonemde ekstremitenin yani sira bittin kas-iskelet
sistemini olumsuz etkileyebilecek biyomekanik sorunlara yol acabilmektedir
(Sekil 1).

Sekil 1. Alt ekstremite esitsizligi

AEE veya alternatif olarak adlandirdig: gibi, kisa bacak sendromu,
en Oonemli postliral asimetri nedenidir. Bacak uzunlugunun diger bacak
ile kiyaslandiginda daha kisa oldugu bir durum olarak tanimlanir (5). Her
iki ekstremite arasinda eger 6nemli bir fark varsa, yurtyts ve durus
lUzerinde olumsuz klinik etkiler ortaya cikabilir. Kisa bacak sendromu
siklikla tedavi edilmeyen, yaygin olarak taninmayan bir durumdur.
Sadece 5 mm ve lzeri farkliliklar olmasi bile, eger dtizeltilmez ise, zaman
icinde viicudun bir¢cok yerinde agr1 ve biyomekanik sikayetlere neden
olan zincirleme bir reaksiyon olusturabilir (10). Uzunluk farkinin
kaynag ister yapisal, ister fonksiyonel olsun; 9-10 mm ve Uzeri farkin
dejeneratif eklem hastaliklarina yol acan 6énemli klinik bir faktdr olabilecegi
ileri strulmektedir (9).

Bu makalede, klinik olarak goz ardi edilen, olumsuz biyomekanik
etkinligi 6nemsenmeyen, gortlme siklig: literattirde yeteri kadar dikkati
cekmeyen, fakat omurga bozuklugu ve agri1 yakinmasi olan cok sayida
kisinin etyopatogenezinde 6nemli rol oynayan fonksiyonel alt ekstremite
esitsizligi ve bel agris1i konusu incelenecektir. Ayrica osteopatik manipulatif
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tip (OMT) uygulamalarinin fonksiyonel alt ekstremite esitsizligi tedavisinde
kullanimi konusu ele alinacaktir.

AEE epidemiyoloji ve siniflandirilmasi

AEEnmin yayginligi ve spesifik patogenezisi son yayinlarda yogun
tartismalara neden olan bir konudur. Farkli calismalarda ntifusun %40-70
ve %90’min AEE’i oldugunu gostermektedir (13,21). Uzunluk farkinin
20 mm’den fazla olma oraninin ntfusun yaklasik 1/1000’%i oldugunu
gosteren calismalar vardir (11). Literattirde, bacak boyu farki, yayginlik
oranlari, demografik bilgiler, hekim deneyimi, hastalar:1 egitici yontemler,
bacak esitsizligini saptamada kullanilan yoéntemler ile ilgili konularda
onemli bilgi yetersizligi vardir. AEEnin t¢ farkh tipi bulunmaktadir (9,15):

1. Yapisal tip; anatomik bozukluklardir. Bunlar; herediter, travmalar,
idiyopatik gelisimsel anomaliler, kirik, iskelet gelisimi 6ncesi epifiz
uc hatti travmasi, dejeneratif bozukluklardir.

2.Fonksiyonel tip; Alt ekstremite kemik bilesenlerin yapisal bir kisaligi
olmadan, bir bacagin digerine gore daha kisa gdrtinmesidir. Alt
ekstremite pelvik rotasyon, asir1 ayak pronasyonu, diz valgus, kas
kontrakturleri, kétli antrenman teknigi gibi aktivitelere bagh kas
dengesizlikleri nedenleri arasinda siralanabilir.

3. Miks tip: Hem yapisal hem de fonksiyonel tip bir arada bulunur.

AEE ve bel agris1 patomekanigi

Pelviste bir torsiyon bozuklugu once sakrumda, daha sonra
lumbar omurgada yansimalar olacak sekilde bir seri egilim bozukluguna
neden olur. Lumbar omurgada kompanse edici egrilikler yaygin goéralar
ve bu deviasyonlar bacak uzunlugu 6lctimu ile izlenerek belirlenmelidir.
Bu zincirin ilk halkasini, uzun tarafta gortilen lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerinden olusan hafif skolyotik bir egrilik olusturur (1,19).

Bu mekanizmanin altinda, kisa bacak tarafinda gerginligi artmis
paraspinal kaslarin omurgay1 cekmesi yatmaktadir. Yana egilme btiytik
bir cogunlukla lumbar vertebralarin transvers cikintilarinin ventral
yontne yapisan kuadratus lumborum kasi tarafindan kontrol edildigi
icin, lumbar omurgalar transvers c¢ikintilardan posteriora rotasyona
zorlanirlar. L5 lumbosakral bileske ve iliolumbar ligament aracilig ile
sakruma yakin bir sekilde yapistig1 icin, sakrum ile ayni yénde hareket
eder ve posterior kayma yapar. L4 ve Uzeri vertebralar hareketlerinde
serbest olduklar: icin, LS ve sakruma zit yonde kayma yapar. L4-L5
segmentinde birbirine zit patolojik makaslama kaymasi gelisir; segment
diskinde asimetrik kompresyon ve torsiyon zorlanmasi olusur (Sekil 2) (1).
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Sekil 2. AEE’de pelvis ve omurgada biyomekanik degisiklikler.

Ayni zamanda artiktler kapsuller ve onlarin ligamanlarinin tensile
stresleri eklenince olusan fleksiyon, malpozisyon vertebra arasi disk
patolojilerine (posterolateral disk prodriizyonlarina, sinir kokti basilarina,
siyatik gibi radiktiler semptomlara ve faset eklem dislokasyonlarina) neden
olur. Gelisen tim bu yapisal deformasyonlar agriy1 ve mekanik reseptorleri
aktive ederek agri kaynakli hassas tetik noktalarin olusumuna zemin
hazirlar (1,16,19,20).

Genellikle bir bacagin fonksiyonel kisaligt durumunda, lumbar
omurga uzun tarafa dogru egilirken; yapisal kisalik durumunda kisa
tarafa egilir. Yaralanma, statik strain veya ani yogun asir1 kullanim iliumda
malposizyon yaparak sakrumla birlikte posterior veya anterior yénde
hareket eder. Bu durum ilgili ekstremitenin uzunlugunu etkileyecektir.
Femoral basin asetabulum icinde rotasyonunun bir sonucu olarak, bir
bacak digerine gore daha kisa veya daha uzun gértinecektir (1).

Ekstremite esitsizliginin degerlendirilmesi

Bacagin uzunluk fark: 6lcimu, diiz bir zeminde spina iliaka anterior
superior (SIAS)lar belirginlestirilerek bacaklar pelvise dik olacak sekilde
tespiti sonrasi yapilir. Burada dikkat edilmesi gereken konu ise, gercek
kisaligin bulunmasidir. Muayene sirasinda fark edilen bacak uzunluk
esitsizligi yapisal, fonksiyonel ya da mikst olabilir. Uygun uzunluk 6l¢ctimt
icin; ekstremite uzunluk 6lciiminun yapilmasi, eklem hareket acikliginin
muayenesi ve istirahat pozisyonunda bel, kalca, diz ve ayak bilegi eklem
pozisyonlarinin bilinmesi gerekir. Yapisal esitsizlik gibi gértinen fonksiyonel
kisaligin etkilerini géormek icin hasta ylrtytst goézlenmelidir. Ekstremite
uzunluk farkini bulmak i¢in ti¢ tiir 6l¢ctim yapilmaktadir.

Metre ile olciim: Alt ekstremite 6lcimuinde spina iliaka anterior
superiordan i¢ malleol arasinin 6lcimu genel ekstremite kisaligini gésterir.
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Bu 6l¢ctim yonteminde hata pay:r yuksektir. Clink, 6l¢iim sirasinda eklem
pozisyonlarindaki farklilik, 6lctim noktalarinin kolay belirlenememesi ve
bu noktalar belirlemedeki kisisel hatalar 6lcim yanlisliklarina neden
olabilmektedir (2,7,8).

Tahta blok élciimii: 1ki ekstremite arasindaki boy fark: élctimiinde
hastanin ayakta dururken, bacak ve kalca acikca gortiinmeli, dizlerin tam
ekstansiyonda durdugundan, ayaklarin yere tam bastigindan emin
olunmalidir. Bu pozisyonda iken hekim elini iliak kanatlar tzerine
koyarak uzunluk farkini saptar. Kisalik varsa bunun miktarini 6l¢gmek
icin, kisa olan tarafin ayak altina pelvik egrilik dtizelinceye kadar 6l¢ctla
bloklar yerlestirilir (2,7,8).

Radyografik dlgtimler: Dogru yapilirlarsa, bacak uzunluk esitsizligini
belirlemek icin en dogru sonucu veren 6lcim yontemleridir. Ayrica kisalik
nedeninin yapisal veya fonksiyonel olup olmadig1 ayirici tanisinin en iyi
verildigi yontemlerdir. Bu 6lciimler arasinda; telerdntgenografi, skenografi,
ortordntgenografi, BT, ultrason ve MRI gibi yontemler kullanilmaktadir.

Dolayli élctim yéntemleri: Hasta ayakta iken iliak krest ve SIAS gibi
belirgin kemik yerlerinin el-basparmak muayenesi yapilarak ytikseklikleri
kiyaslanir. Genellikle ayakta pozisyonda kisa bacak tarafinda superior
iliak spine daha dustk gozlemlenir. Hasta ylzlstt yatar veya ayakta
pozisyonda iken her iki bagparmak iliak krest ve posterior iliak spine
Uzerine konularak yukseklik farklar belirlenir (Sekil 3). Genellikle kisa
bacak olan tarafta iliak spine daha ylzeyel gorilir ve ileum posterior
tarafa kaymistir. Ayrica gluteus kaslarinda hassas tetik noktalarin
varligl palpasyonla arastirilmalidir (1).

Sekil 3. SIPS arkadan muayenesi

AEE’nin odlciilmesi
Bacak wuzunluk farkinin o6lctilmesi hasta ylzlstli pozisyonda
yatarken yapilir. Eger topuk tek tarafli ice dontik olursa, siklikla piriformis
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kasinin hipertrofisi oldugunu gosterir. Kisa bacak tutulup geriye dogru
cekildiginde belirgin bir laksite hissedilirse, gluteus maksimus kasinin
atonik gevsek oldugunu gosterir. Terapistin orta parmaklart hastanin
her iki medial malleoli altina gelecek sekilde, ayak bilekleri her iki elle
kavranir. Daha sonra ayaklar hafif kaldirilir ve hastanin her iki bacagi
esit dizeyde olacak sekilde geriye dogru cekilir. Bu gerili pozisyonda bir
slire tutulurken, orta parmaklarla uc¢larin nispi pozisyonu karsilastirilir.
Normalde her iki malleol esit diizeyde olmalidir (Sekil 4) (1).

Sekil 4. AEE’nin 6l¢tilmesi

AEE’nin 5-15 mm arasinda olmasi klinik olarak anlamlidir ve bel
agrisi ile iligkilidir. Sola gore sag ekstremite kisaligi gortilme sikligi fazladir.
Kisa bacak buyuk bir siklikla primer lezyonun bulundugu taraftadir.
Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi néromtisktiler ve iskelet bozukluklarinin
bir sonucu olarak gelistigi icin, sakroiliak fonksiyon bozuklugu ve
sakrospinal kaslarin dengesindeki refleks degisimleri de mutlaka muayene
edilmelidir (1,17).

Tedavi yontemleri

AEE tedavisini belirleyecek iki faktér s6z konusudur: esitsizligin
derecesi ve hastanin yakinmalari. Reid ve Smith, ekstremite esitsizligini
uzunluk farkina goére ti¢ kategoriye ayirmislardir (18): hafif (0-30 mm),
orta (30-60 mm) ve ileri (60 mm tustl). Hafif vakalarda cerrahi tedavi
onerilmemektedir. Fakat, cerrahi olmayan tedaviye ragmen yakinmalari
gecmeyen olgulara cerrahi secenek 6nerilmektedir. Orta derecede olgular
birebir degerlendirilip, uygun olanlarin cerrahi alabilecekleri ve ileri
olgularin cerrahi diizeltme ile mtidahale edilmeleri gerektigi bildirilmektedir.

Fonksiyonel kisa bacak olgularinda (hafif tip) cerrahi olmayan
yontemler cogunlukla yeglenmelidir. Bu yoéntemler arasinda topuk
yukseltme kamalarinin kullanilmasi (10-20 mm duzeltme) veya ayak
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tabaninin ytkseltilmesi (30-60 mm diizeltme) uygulamalarinin yani sira,
alt ekstremite kaslarinin esnetilmesinin 6én planda oldugu spesifik egzersiz
uygulamalar: vardir (18). Fonksiyonel AEE nedeni olan biyomekanik
bozukluklar g6z 6ntine alinarak; kisa ekstremiteyi, pelvis distorsiyonu
ve omurga egriliklerini holistik bir yaklasimla dutzeltmek amaciyla
osteopatik mobilizasyon ve maniptlasyon uygulamalari son zamanlarda
basarili sonuclari ile bilimsel cevrelerde dikkatleri cekmektedir.

Osteopatik manipiilatif uygulama

Hastanin anamnezi, fizik muayenesi, palpasyonu ve bacak uzunluk
farkinin 6l¢tilmesi kayit altina alindiktan sonra, klinisyen tedaviyi
planlamalidir. Tedavi 6ncesi pelvis Uzerinde el uygulama alanlarinin
belirlenmesi, doktor ve hastanin uygulama pozisyonlari, subluksasyonu
duzeltici vektorler ve uygulama tekniklerinin belirlenmesi 6nemlidir.

Fonksiyonel kisa bacagin uzatilmasi teknigi (ileum posterior
mobilizasyonu)

Pelvik distorsiyona bagli her iki ileum karsilikli olarak zit yénde
hareket ederler. Kisa bacak tarafta ileum posterior ydéninde egilim
gosterirken, uzun tarafta ileum anterior yénde yer degistirir. Bu durum
sakroiliak eklemlerde ve simfizis pubiste gerilim olusturur. Bu biyomekanik
bozuklugu degistirmek icin, hasaya 6zel bir pozisyon verilerek mobilizasyon
ve maniptlasyon uygulamalar: yapilir (1,2,13).

Sag taraf bacak kisaligi ve posterior ileumu bulanan hasta sol
tarafina yan yatinlir. Uygulayici hastanin 6ntinde durarak omuz ve dizlerini
sabitler. Hastanin sol bacag tam diiz ekstansiyon olmayacak sekilde, sag
bacag: ise kalca ve dizden kivrilarak pozisyon alinir. Alt ekstremite bu
pozisyonu korurken, uygulayici hastanin omuzlarini kendisinden uzaga
dogru dondurtr. Bu rotasyonel pozisyonun, hastanin esnekligi ve direncli
yapilara uygulanacak glicin uyumu acisindan énemi vardir (Sekil 5) (1).

Sekil 5. Kisa bacagi uzatict manipulatif uygulama
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Uygulayict hastanin tizerine egilerek sag eli ile hastanin omzunu
sabitler. Sol el tabanini itme hareketini yapacagi pelvis bolgesine (iliak
krest alti) koyar. Her iki eli ile dengeleyici rotasyona devam eder.
Uygulayic1 ulasabildigi fizyolojik bariyere geldikten sonra, hafif bir geri
cekilme yapar ve ardindan antero-lateral yonde itme hareketi yapar
(Sekil 5). itme ytiksek hizda-duistik siddette hastanin kaslarinin gevsedigi,
nefes vermenin sonunda ve uygulayicinin viicut agirliginin dtistrtilmesi
ile yapilmalidir.

Fonksiyonel uzun bacagin kisaltilmasi teknigi (ileum anterior
mobilizasyonu)

Pelvik distorsiyona baglh olarak sag ileum posterior yontne kayarken,
sol ileum anterior yéntindedir. Hastanin sol bacagi digerine goére uzundur.
Fonksiyonel uzun bacag kisaltmak amaciyla hastadan sag yan tizerine
yatmasi istenir. Uygulayici omuz ve diz eklemlerini stabilize etmek icin
hastanin 6ntinde ayakta pozisyon alir. Hastanin sag bacagi tam diz
olmayacak sekilde uzatilir, sol bacak ise diz ve kalca ekleminden kivrilir.
Fleksiyon maksimal diizeyde olmalidir. Béylelikle pelvis 6ne dogru egilir
ve Ust bacagin agirhiginin etkisi ile bel kifozu arttirilir.

Uygulayict hastanin tizerine egilerek sol eli ile hastanin omzunu
sabitler. Sag el tabanini itme hareketini yapacag: yere (tuber ischiadicum)
koyar. Her iki eli ile dengeleyici rotasyona devam eder. Ulasabildigi
fizyolojik bariyere geldikten sonra, hafif bir geri cekilme yapar ve ardindan
antero-lateral yonde uygulayicinin gégstine dogru itme hareketi yapar
(Sekil 6). itme yliksek hizda-diistik siddette hastanin kaslarinin gevsedigi
nefes vermenin sonunda ve uygulayicinin vicut agirhiginin distrilmesi
ile yapilmaldir (1,2,13).

Sekil 6. Uzun bacagin kisaltilmas: icin maniptlatif uygulama
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SONUC

AEE aksama ve yUrtime gucliigiine neden olmakla birlikte, pelvis
ve omurga uUzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle sporcu/hastalarin
fonksiyonel kapasitelerini kisitlamakta ve uzun dénemde ekstremitenin
yan sira bittin kas-iskelet sistemini olumsuz etkileyebilecek biyomekanik
sorunlara yol acabilmektedir. Bu spesifik bozuklugun tipi, nedenleri,
Olctilerek tanisinin konulmasi ve uygun tedavinin secilmesi énemlidir.
Fonksiyonel AEE’de cerrahi tedaviden cok ortez destegi ve osteopatik
manuel uygulamalar yeglenmelidir. Alt ekstremite kinematik zincir
destegini arttirmak, biyomekanik stresi azaltmak, topuk vurus siddetini
absorbe etmek ve duyu-motor-refleks koordinasyonunu saglamak amaciyla
kullanilan ortez ve osteopatik uygulamalarin yani sira, daha bittinctil
yaklasimla, tedavi programina tutulan kaslarin nérolojik koordinasyonunu
gelistirmek icin, spesifik egzersiz programi, tetik nokta terapisi ve
miyofasiyal serbestlestirme teknikleri de tedaviye eklenmelidir.
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