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OZET

TASKAYA B. Lomber Disk Herniasyonu Olan Hastalarda Spinal Mobilizasyon
Uygulamalarimin Radyolojik Bulgular ve Fonksiyonel Diizey Uzerine Etkisi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Noroloji Fizyoterapistligi
Programm Doktora Tezi, Ankara, 2024. Bu calismanin amaci; Lomber Disk
Herniasyonu (LDH) olan hastalarda spinal mobilizasyon uygulamalarinin herniasyon
mesafesi, disk ytiksekligi ve faset eklem mesafesi gibi radyolojik bulgular, fonksiyonel
diizey, agri, yasam kalitesi, psikolojik faktorler, spinal postiir, esneklik ve eklem
hareket agiklig1 {izerine etkisinin belirlenmesiydi. Calismaya LDH tanist konmus 32
(26 erkek, 6 kadmn) hasta dahil edildi ve rastgele iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna
(n=16, yas 38,31+9,21 yil) haftada 2 seans olmak iizere 5 hafta toplam 10 seans
stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Miidahale grubuna (n=16, yas 39,8149,45y1l) ise
stabilizasyon egzersizlerine ek olarak Anterior-Posterior Lumbal Spinal
Mobilizasyon, Lumbal Spinal Rotasyonel Mobilizasyon ve Lumbal Fleksiyon
Pozisyonunda Eklem Mobilizasyonunu igeren lomber spinal mobilizasyon
uygulamalar1 yapildi. Tim hastalarin demografik bilgileri kaydedilerek, manyetik
rezonans goriintiileme ile herniasyon mesafesi, disk yiiksekligi ve faset eklem mesafesi
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildi. Oswestry Bel Agrist Engellilik Anketi
(OBAEA), Bel Performans Skalasi (BPS), Visual Analog Skala (VAS), McGill-
Melzack Agr1 Anketi, Nottingham Saglik Profili (NSP), Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO), Katastrofik Agr1 Olgegi (KAO), Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(HADO), Lomber eklem hareket acikhigi, Diiz Bacak Kaldirma (DBK), Otur Uzan
Testi, Lateral Egilme Testi, Statik ve Dinamik Endurans tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
ve tedaviden 3 ay sonra degerlendirildi. Grup i¢i analizlerde hem miidahale grubunda
hem de kontrol grubunda tedavi sonrasi herniasyon mesafesi azaldi (p<0.05), faset
eklem mesafeleri artt1 (p<0.05), OBAEA ve BPS degerleri azald1 (p<0.05), VAS,
McGill-Melzack Agr1 Anketi, KAO ve NSP degerleri azald: (p<0.05), lomber eklem
hareket a¢ikligi, DBK, Otur uzan testi, statik ve dinamik endurans degerlerinde artma
tespit edildi (p<0.05). Miidahale grubunda disk yiiksekligi artma (p<0.05), HADO ve
TKO degerlerinde azalma tespit edilirken (p<0.05), kontrol grubunda bir degisiklik
tespit edilmedi (p>0.05). Bu ¢alismada spinal mobilizasyon uygulamalarinin LDH
olan hastalarda herniasyon mesafesinde azalmaya, disk yiiksekliginde ve faset eklem
mesafesinde artisa, fonksiyonel durum, agri, yasam kalitesi, psikolojik faktorler,
eklem hareket acikligi, esneklik, statik ve dinamik endurans tizerinde olumlu
etkilerinin oldugu belirlendi. Sonug olarak LDH tedavisinde klinikte yogun kullanilan
stabilizasyon egzersizlerine ek olarak uygulanan spinal mobilizasyonun radyolojik
bulgular ve fonksiyonel diizey iizerine daha biiyiik etkiye sahip oldugu ve klinikte ek
olarak uygulamanin yararli olacagi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Lomber disk herniasyonu, manuel terapi, mobilizasyon,
manyetik rezonans goriintiileme, agri.
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ABSTRACT

TASKAYA B. The Effect of Spinal Mobilization Practices on Radiological
Findings and Functional Level in Patients with Lumbar Disc Herniation,
Hacettepe University Graduate School Health Sciences Programme of Neurology
Physiotherapy Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2024.The aim of this study
was to determine the effect of spinal mobilization applications on radiological findings
such as herniation distance, disc height and facet joint distance, functional level, pain,
quality of life, psychological factors, spinal postiire, flexibility and range of motion in
patients with Lumbar Disc Herniation (LDH). Thirty-two patients (26 males, 6
females) diagnosed with LDH were included in the study and randomly divided into
two groups. The control group (n=16, age 38.31+9.21 years) received 10 sessions of
stabilization exercises for 5 weeks, 2 sessions per week. The intervention group (n=16,
age 39.81+£9.45 years) received lumbar spinal mobilization applications including
Anterior-Posterior Lumbar Spinal Mobilization, Lumbar Spinal Rotational
Mobilization and Joint Mobilization in Lumbar Flexion Position in addition to
stabilization exercises. Demographic data of all patients were recorded and herniation
distance, disc height and facet joint distance were evaluated by magnetic resonance
imaging before and after treatment. Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire
(ODQ), Back Performance Scale (BPS), Visual Analog Scale (VAS), McGill-Melzack
Pain Questionnaire, Nottingham Health Profile (NHP), Tampa Kinesiophobia Scale
(TKS), Catastrophic Pain Scale (CPS), Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), Lumbar range of motion, Straight Leg Raise (SLR), Sit and Reach Test,
Lateral Side-Bending Flexibility Test, Static and Dynamic Endurance were evaluated
before, after and 3 months after treatment. In intragroup analyses, herniation distance
decreased (p<0.05), facet joint distances increased (p<0.05), ODQ and BPS values
decreased (p<0.05), VAS, McGill-Melzack Pain Questionnaire, CPS and NHP values
decreased (p<0.05), lumbar range of motion, SLR, Sit and Reach Test, Static and
Dynamic Endurance values increased (p<0.05) in both intervention group and control
group after treatment. In the intervention group, there was an increase in disc height
(p<0.05) and a decrease in the HADS and TKS values (p<0.05), while no change was
detected in the control group (p>0.05). In this study, it was determined that
mobilization applications had positive effects on regression of herniation distance,
increase in disc height and facet joint distance, functional status, pain, quality of life,
psychological factors, range of motion, flexibility, static and dynamic endurance in
patients with LDH. As a result, it was concluded that spinal mobilization applied in
addition to the stabilization exercises used intensively in the clinic in the treatment of
LDH has a greater effect on radiological findings and functional level and it would be
useful to apply it additionally in the clinic.

Key Words: Lumbar disc herniation, manual therapy, mobilization, magnetic
resonance imaging, pain.
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1. GIRIS

Bel agris1 toplumda ¢ok sik goriilen ve toplumsal olarak ciddi maliyete sebep
olan bir kas-iskelet sistemi rahatsizhgidir. Insanlarin biiyiik bir oraninda yaklasik
olarak %70-84'i hayatlarinda bir donemde olsa bel agris1 yasamaktadirlar. Yapilan
caligmalarda bel agrisina ait nokta prevalans %30-33 iken yillik prevalans %15-65
olarak bulunmustur. Tirkiye'de bel agrisina ait nokta prevalans %20,1-19,7, yillik
prevalans %35,99, bunlarla beraber hayat boyu prevalans ise %44-79 olarak tespit
edilmistir. Tiirkiye’de kronik bel agrisinda yillik direkt maliyet 714 734,78 TL, iken
kisi bagina diisen maliyet ise 1080 TL olarak tespit edilmistir (1).

Lomber disk herniasyonu (LDH), bel agrisinin en ¢ok goriilen nedenlerinden
biridir; her yil niifusun yaklasik %1 ila %3'linii etkiler ve en yaygin olarak 30 ila 50
yas arasindaki kisileri etkiler. LDH; bel agrisi, norolojik fonksiyon bozuklugu ve
kalga/bacak agrisinin yaygin nedenidir. Fitiklasma, intervertebral diskteki nukleus
pulposusun (NP) annulus fibrosus (AF) boyunca yer degistirmesi ve bdylece noral
elemanlar lizerinde baskiya neden olmasi anlamina gelir. LDH sekellerinin siddeti,
hafif bel ve kalga agrisindan, ciddi vakalarda yiiriiyememe ve kauda ekuina
sendromuna kadar degisir. Tan1 ayrintili bir 6ykii ve fizik muayenenin yani sira ileri
goriintiileme ile konur. Tedavi planlari, ilgili hasta semptomlar1 ve muayene bulgular
ile goriintiilemelerine gére belirlenir. Cogu hasta konservatif tedavi yontemleri ile
rahatlama yasayabilir. Ancak semptomlar devam ederse veya kotiilesirse cerrahi

secenekler disiiniilebilir (2).

LDH’in konservatif tedavisi, oral ilaglar, kortikosteroid ve anestezik
infiltrasyonlar1 (sinir kokii enjeksiyonlari), yatak istirahati, egzersiz tedavisi,

fleksiyon/distraksiyon tedavisi, manipiilasyon ve mobilizasyon uygulamalarini igerir

@3).

Mobilizasyon uygulamalari, eklem hareket acikligi icinde veya fizyolojik
hareket smirina kadar uygulanan, itme veya uyaran icermeyen pasif hareketlerdir.
Mobilizasyonun doku esnekligini artirma, adhezyonlar1 ayirma, eklem kisithliginm

giderme ve eklem i¢i basmci azaltma gibi mekanik etkileri bulunmaktadir (4).



Kanitlar, mobilizasyonlarin sempatik uyarilma, azalmis noral mekanik duyarlilik,
mekanik hipoaljezi ve normallestirilmis kas aktivitesi, dayaniklilik ve agrisiz gii¢ ile

sonuglanan norofizyolojik bir etkiye neden oldugunu gostermektedir (5).

Mobilizasyon yontemlerinin klinikte kullanimiyla ilgili ¢ok fazla calisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin ¢ogu bel agrisi ve LDH olan hastalarda
mobilizasyonun giinliik yasam aktiviteleri, fonksiyonel seviye ve agr1 tizerine etkisini
inceleyen ¢aligmalardir (6, 7). Fakat literatiirde spinal mobilizasyon uygulamalarinin
LDH hastalarinda yiiksek kanit degere sahip radyolojik bulgular iizerine etkisini

arastiran herhangi bir ¢alisma bilgimiz dahilinde yoktur.

Bu eksiklikten yola ¢ikarak g¢aligmamiz LDH hastalarinda stabilizasyon
egzersizlerine ek olarak uygulanan spinal mobilizasyon uygulamalarinin herniasyon
mesafesi, disk yiiksekligi ve faset eklem mesafesi gibi radyolojik bulgular, fonksiyonel
diizey, agri, yasam kalitesi, psikolojik faktorler, spinal postiir, esneklik ve eklem
hareket acikligi lizerine etkisini incelemek amaciyla planlanmistir. Béylece radyolojik
bulgularin klinige olan yansimalarini ortaya koymanin miimkiin hale gelecegi

distiniilmiistiir.
Bu amag dogrultusunda hipotezlerimiz;

Hipotez 1

Ho: Lomber Disk Herniasyonu olan hastalarda spinal mobilizasyon

uygulamalarinin radyolojik bulgular ve fonksiyonel diizey iizerine etkisi yoktur.

Hi: Lomber Disk Herniasyonu olan hastalarda spinal mobilizasyon

uygulamalarinin radyolojik bulgular ve fonksiyonel diizey tlizerine etkisi vardir.

Hipotez 2

Ho: Lomber Disk Herniasyonu olan hastalarda spinal mobilizasyon

uygulamalarinin agr1 ve yasam kalitesinin en az biri tizerine etkisi yoktur.

Hi: Lomber Disk Herniasyonu olan hastalarda spinal mobilizasyon

uygulamalarinin agr1 ve yasam kalitesinin en az biri iizerine etkisi vardir.



Hipotez 3

Ho: Lomber Disk Herniasyonu olan hastalarda spinal mobilizasyon
uygulamalarinin eklem hareket acikligi, esneklik, endurans ve spinal postiiriin en az

biri tizerine etkisi yoktur.

Hi: Lomber Disk Herniasyonu olan hastalarda spinal mobilizasyon
uygulamalarinin eklem hareket acikligi, esneklik, endurans ve spinal postiiriin en az

biri tizerine etkisi vardir.

Hipotez 4

Ho: Lomber Disk Herniasyonu olan hastalarda spinal mobilizasyon
uygulamalarinin anksiyete, depresyon ve agri katastrofisinin en az biri {izerine etkisi

yoktur.

Hi: Lomber Disk Herniasyonu olan hastalarda spinal mobilizasyon
uygulamalarinin anksiyete, depresyon ve agr1 katastrofisinin en az biri tizerine etkisi

vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lomber Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi
2.1.1. Kolumna Vertebralis

Vertebral kolon; spinal kordu korumak, pelvis ve bas arasindaki yiik aktarimini
saglamak, viicuda sekil verip ideal postiirii korumak, govde ve bas hareketlerine
yardimct olmak gibi temel gorevleri yerine getiren 33 vertebradan meydana
gelmektedir. 33 vertebra; servikalde 7, torakalde 12 ve lomberde 5 olmak iizere 24
tane hareketli vertebra ile sakrum ve koksiksi meydana getiren 9 hareketsiz
vertebralardan olugmaktadir (8). Omurganin biyomekanik ve yapisal 6zelliklerini
kendisinde tasiyan en kiiciik birimine ‘‘Fonksiyonel Spinal Unite’’ denir. Fonksiyonel
spinal {inite; iki komsu vertebranin korpusu, intervertebral disk (IVD), ilgili

ligamentler, faset eklem ve etraftaki yumusak dokulardan meydana gelmektedir (9).

Dik durus pozisyonunda vertebral kolonda dort egrilik olusur. Torakal ve
sakral bolgede kifoz olusurken lomber ve servikal bolgede ise lordoz olusmaktadir.
Sakral ve torakal lordoz dogumla beraber goriiliirken servikal lordoz bas tutma, lomber
lordoz ise yiiriime siirecinde ortaya ¢ikar ve genel olarak 10 yas civarinda gelisimini

tamamlar (10).
2.1.2. Kemik Yapilar

Lomber vertebralar 5 adettir. Lomber vertebra; vertebra korpusu, pedikiil,
lamina, spin6éz proses, transvers proses, siiperior ve inferior artikiiler prosesten
olugmaktadir (11). Lomber vertebralarin korpuslar1 diger bélgelere gore capi en biiyiik
olandir ve en temel fonksiyonu yiiklenmeleri karsilamaktir. Vertebra korpusunun i¢
kismu trabekiiler sistem ile desteklenmekte ve dis kismi ise sert olan kompakt kemik
tabakasiyla sarilmaktadir. Bu yapilar kompresyon yiiklenmelerine kars1 dayaniklilik
saglar. ¢ kisimda yer alan spongiydz kemik tabakasi trabekiila denilen yapilardan

olusmakta ve yiiklenme hattina karsilik gelecek sekilde dizilim gosterir (12).



Pedikiiller, vertebra korpusu ile posterior yapilar arasinda koprii olusturarak
posterior yapilardan gelen yiiklenmeleri korpusa tasirlar. Pedikiiller, lumbal bolgenin

daha fazla yiik tasimasindan dolay1 diger bolgelere oranla kisa ve kalindir.

Lomber vertebraya ait laminalar posterior yapilardaki gerilim ve biikkme
kuvvetlerini pedikiile tasir ve ayn1 zamanda spinal kord igin ¢at1 gorevi {iistlenir. O
bolgedeki kaslar ve ligamentler i¢in tutunma yeri olusturur. Pedikiillere oranla daha

incedir.

Spindz ve transvers proseslerlerin en temel fonksiyonu kaslara yapigsma yeri
olusturmaktir. Siiperior ve inferior artikiiler prosesler fleksiyon ve rotasyon

hareketlerine karsi limitleme gorevi gormektedir (Sekil 2.1.).
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2.1.3. Ligamentler

Ligamentlerin en temel gorevleri; omurganin asir1 hareketini engelleyerek
hareketin kontrollii bir sekilde yapilmasmi saglamak ve stabiliteyi korumaktir.

Kolumna vertebralise ait ligamentler iki temel grupta incelenir:
1. Longitudinal Intersegmental Ligamentler

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Vertebral govdelerin 6n yiizeyleri
boyunca uzanan gii¢lii bir banttir. Kaudal olarak daha genis, torasik bolgede servikal
ve lomber bolgelere gore daha kalin ve daha dardir. Ayrica vertebral govdelerin aksine
intervertebral simfiz seviyelerinde nispeten daha kalin ve daha dardir. Oksipital
kemigin baziler kismindan Cl'in 6n tiiberkiiliine ve C2'min govdesinin Oniine kadar
uzanir ve sonra kaudal olarak iist sakrumun Oniine dogru devam eder. Fleksiyon

pozisyonunda gevserken ekstansiyonda gerilir.

Posterior Longitudinal Ligament (PLL): WVertebral kanalda vertebral
govdelerin arka yiizeylerinde yer alir, C2 gdvdesi ile sakrum arasma baglanir ve
yukaridaki membrana tectoria ile devam eder. Servikal ve {ist torasik seviyelerde bag
genis ve tekdiize genislige sahiptir, ancak alt torasik ve lomber bolgelerde dar ve
tirtiklidir, omur govdeleri lizerinde dar ve diskler lizerinde genistir. Govde

fleksiyonunda gerilirken ekstansiyonda gevser (13).

Supraspinoz Ligament: Spinéz uzantilarin uglarint C7'den L3 veya L4'e
baglayan gii¢lii, fibroz bir korddur. Lifleri diizenli seyretmez. En yiizeysel lifler {i¢
veya dort omur boyunca uzanir, daha derin olan iki veya {i¢ omur boyunca uzanir ve
en derin lifler bitisik spindézleri birlestirir ve interspindz bag ile devam eder. Govde

fleksiyonunda gerilirken ekstansiyonda gevser.
2. Longitudinal Intrasegmental Ligamentler

Ligamentum Interspinale: Interspinéz baglar, ardisik prosessus spinozuslarin
birbirine bakan kenarlarini birlestirir ve ventral olarak ligamentum flavum'a kadar ve
dorsal olarak supraspindz baga kadar uzanir. Torasik, lomber ve servikal seviyelerde

yapisal olarak farklilik gosterirler. Torasik interspindz baglar dar ve uzundur, oysa bel



seviyesindekiler kalin ve dortgendir ve birbirine yakin ¢iftler halinde olusurlar, sol ve

sag baglar dar veya potansiyel bir yarikla ayrilir.

Intertransvers Ligament: Transvers prosesler arasinda uzanir. Servikal
seviyelerde, biiyiik dl¢iide intertransvers kaslarla karisan birka¢ diizensiz liflerden
olusurlar; gogiis bolgesinde, bitisik kaslarla yakindan karismis kordonlardir ve lomber
bolgede ince ve membrandzdiirler. Gévdenin lateral fleksiyon hareketinde, konkav

kisim gevserken konveks kisim ise gerilir.

Ligamentum Flava: Ligamenta flava, vertebral kanaldaki bitisik omurlarin
laminalarini birlestirir. Baglantilari, faset eklem kapsiillerinden, laminalarin spindzii
olusturmak i¢in birlestigi noktaya kadar uzanir. Baskin dokulari, hemen hemen dik
lifleri bir laminanin alt 6n yiizeyinden asagidaki laminanin arka yiizeyine ve iist
kenarma inen sari elastik dokudur. Baglar servikal bolgede ince ve uzun, torakal
bolgede daha kalin ve lomber bolgede ise en kalindir. Spinal fleksiyonda laminalarin
ayrilmasini durdurarak ani, beklenmedik hareketleri onlerler ve ayrica fleksiyondan
sonra dik durusun restorasyonuna yardimci olarak belki de diskleri yaralanmaya kars1

korurlar (Sekil 2.2) (14).

Sekil 2.2. Ligamentler



2.1.4. Lomber Bélgenin innervasyonu

Sinuvertebral sinir, lomber bolgenin duyusal innervasyonunu saglar ve spinal
sinir anterior ve posterior olmak {izere iki dala ayrilmadan oncesinde spinal sinirden
ayrilir. Tlgili segmentte yer alan sempatik gangliondan gelen sempatik lifleri de
biinyesine katarak intervertebral foramen yoluyla spinal kanala giris yapan sinir; PLL
ve pedikiil etrafinda transvers, ¢ikan ve inen dallara ayrilir.  Sinir dallar1 kars: taraftan
gelen simetrisindeki dallar ile yogun bir anastomoz olusturur. PLL, posterior vertebral
periost, lateral resesler, AF nin posterior lifleri ve dura materin anterior kismi
sinuvertebral sinir ile innerve edilirler. Spinal sinirin iki ayr1 dala ayrilmasiyla beraber
olusan posterior primer rami, kendi igerisinde lateral ve medial dal seklinde ikiye
boliiniir. Faset eklemlerin innervasyonu birbirine komsu olan iki medial dal tarafindan
gerceklestirilir.  Paraspinal kaslarin innervasyonu da medial dal tarafindan
gergeklestirilirken, deriyi lateral dal innerve etmektedir. Multifidus, interspindz kaslar,
intertransversalis, ligamentum flavum, interspin6z ligaman, lumbodorsal fasya, lamina

ve spindz ¢ikintilarin innervasyonu posterior primer rami tarafindan saglanir (15).
2.1.5. Kaslar

Lomber omurgay1 ¢evreleyen kaslar, bulunduklar1 yere bagl olarak posterior,
lateral ve anterior olmak iizere {i¢ gruba ayrilir. Lomber omurganin arka kaslari
genellikle yiizeysel, orta ve derin katmanlardan olusur. Yiizeysel tabaka kalin ve gii¢lii
olan torakolomber fasyadir ve govdenin rotasyonunda ve belin stabilizasyonunda
onemli bir rol oynayabilir. Lomber bolgedeki kaslarin ara tabakasini, servikotorasik
ve torakolomber omurganin spindz ¢ikintilarindan koken alan ve kostalara yapisan
serratus posterior inferior olusturur. Arka kaslarin derin tabakasi, iliosakrolomber
bolgeden servikal bolgeye kadar dikey olarak yonlendirilmis kas demetleri olan
erektor spina kaslarindan olusur. Lomber bolgede torakolomber fasya altinda erektor
spina kaslarinin 3 farkli kolonu vardir: lateralde iliokostalis, santralde longissimus ve
medialde spinalis. Iliokostalis, dagilimina gére iliokostalis lumborum, iliokostalis
thorasis ve iliocostalis servisis olarak ayrilir. Posterior Krista iliakadan koken alir ve
kostalara ve alt servikal omurganin transvers ¢ikintilarina uzanim saglar. Longissimus,
erektor spina’nin en biiyiik kasidir ve ayrica 3 kisma ayrilir: longissimus thorasis,

longissimus servisis ve longissimus Kapitis. Sakrumun arka yiizeyinden koken alir ve



torasik ve servikal omurganin transvers proseslerine ve mastoid prosese uzanir.
Spinalis, tiim erektdr spina'larin en kii¢iigiidiir ve ti¢ boliimii vardir: spinalis torasik,
spinalis servikis ve spinalis kapitis. Spinalis list lomber omurganin spindz
cikintilarindan koken alir ve yukaridaki spindz ¢ikintilara uzanir. Erektor spina kasinin
altinda semispinalis, multifidi ve rotator ad1 verilen birkac¢ kisa kas vardir. Bu kaslar
omurganin spindz ¢ikintilari ile transvers ¢ikintilar1 arasinda egik bir yonde seyreder.
Omurganin posterior kaslarinin ¢ogu spinal sinirlerin dorsal rami ve segmental
arterlerin dorsal dallar1 tarafindan innerve edilir. islevleri omurganin ekstansiyonunu,

lateral fleksiyonu ve rotasyonunu igerir.

Lomber bolgedeki lateral veya anterolateral kaslar arasinda iliopsoas major ve
quadratus lumborum bulunur. Psoas major, vertebra govdelerinin ve disklerin
anterolateral yoniinden, tiim lomber omurganin transvers proseslerinin anterior
yoniinden baslayip ve femurun kiiclik trokanterine yapisir. Kuadratus lumborum, L5
transvers prosesinden ve iliak krestten koken alan ve yukaridaki transvers proseslere
ve on ikinci kostaya yapisan dikdortgen seklinde bir kastir. Lomber omurganin anterior
ve lateral kaslar1 spinal sinirlerin ventral rami tarafindan innerve edilir. Cogu lomber

omurganin fleksiyon ve rotasyonuna katkida bulunur (16).

Lomber omurgaya fleksiyon yaptiran kaslar rektus abdominis ve eksternal,
internal oblik kaslardir. Rektus abdominis simfizis pubis ve pubis krestinden
baslayarak xiphoid proses ve 5-7. kostalarin kikirdak kisimlarinda biter. Kasilma
gergeklestiginde govdeyi One g¢eker ve pelvisin anterior kismini yukariya kaldirir.
Oblikus internus, krista iliakanin 6n kismi ve ligamentum inguinalenin lateral
kismindan baslayip, 3. ve 4. Kostalarin kikirdak kisimlarinda biter. Oblikus eksternus
ise 5-12. kostalarin dis yiizeylerinden baglar ve dikey yonde ilerleyerek linea albada
biter. Oblik kaslar kasildiklarinda tek tarafli ise gévdeyi yan tarafa dogru, iki tarafli
oldugunda ise govdeyi one egerler (Sekil 2.3) (17).
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Sekil 2.3. Kaslar

2.1.7. Eklemler

Faset eklemler olarak isimlendirilen intervertebral eklemler, iistte yer alan
vertebranin alt artikiiler prosesusu ile altta yer alan vertebranin st artikiiler prosesu
arasinda meydana gelen sinovial tip eklemdir. Her seviyede iki adet faset eklem
bulunur. Lomber faset eklemlerin temel gorevi diskleri torsiyonel kuvvetlere ve
kompresif yiiklere karsi korumaktir. Faset eklemler lomber bolgede lateral fleksiyon
ve rotasyonu engellerken, sagittal yerlesimden kaynakl fleksiyon ve ekstansiyona izin
vermektir (18).

2.1.8. intervertebral Diskler

Omurgada 32 adet IVD bulunmaktadir ve bunlar omurga yiiksekliginin
%33’iinii olusturmaktadir. Bir yandan, IVD'ler omurlar1 bir arada tutan, stabilite
saglayan ve soku emen yapilar olarak islev goriir. Ote yandan, her IVD'in smirh

hareketi birlestirilir, bu da omurganin bir biitiin olarak benzersiz ¢ok yonlii harekete
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sahip olmasini saglar. IVD'min morfolojik &zelligi, omurganin fizyolojik egriligine
katkida bulunan faktdrlerden biridir. Ayrica, IVD'nin dejenerasyonu, birgok
dejeneratif omurga hastaligmin birincil nedenidir. IVD iginde vaskiiler dagilim
olmadigina dikkat etmek onemlidir. Beslenme destegi esas olarak kikirdak u¢ plakasi
yoluyla difiizyon degisiminden gelir. Bu nedenle, disk dejenerasyonu bazen ug
plakanin sklerozuna atfedilebilir, bu da sonug olarak TVD 'nin beslenmesini etkiler
(19).

Her bir diskin bilegenleri (NP, onu g¢evreleyen AF ve {ist ve alt vertebral son
plaklar) farkli proteoglikan, kollajen ve su bilesimlerine sahiptir. Bu bilesenlerin buna
bagli olarak farkli islevleri vardir ve bu da diski omurganin ¢ok 6zel bir bileseni haline
getirir. NP, IVD'nin merkezinin biraz arkasinda yer alan, hidrolik viskoelastik
ozelliklere sahip jole benzeri bir maddedir. Esasen, NP direng gosterir ve omurgadan
gelen basinci yeniden dagitir. Daha sert ve dayanikli olan AF, bir lastigin katlar1 gibi
NP etrafinda diizenlenmis kolajen lameller olusur. Baslica islevi, sikistirilan pulposus
cekirdeginin yatay genislemesinden kaynaklanan gerilime, omurga kolonunun

torsiyonel gerilimine veya lateral fleksiyon ve ekstansiyon gerilimine dayanmaktir.

AF’nin en dis tabakasi vertebral govdenin periostu ve ALL ve PLL ile birlesir.
IVD'nin 6n iigte birinde, fibroz demetler en giigliisiidiir. NP nin dorsal kisminda
lamelli tabakalar incedir. Bu nedenle, travmaya maruz kaldiginda, diskin daha zayif
arka bolgesinin, 6zellikle merkezi PLL demetinin takviyesi olmadan yan arka bolgede

yirtilma olasiligt daha yiiksektir (20).

2.2. Lomber Bolgenin Biyomekanigi

Biyomekanik acidan incelendiginde, omurga {i¢ temel fonksiyonu
gerceklestirmektedir. ilki, medulla spinalisi korumak. ikincisi, kendisine gelen
yiiklerin aktarilabilecegi bir yap1 saglamak. Ugiinciisii ise farkli hareketlerin
olugsmasina izin vermektir (21). Omurga statik durumda sakrum iizerinde yerlesmis
sagital diizlem baz alindiginda dort 6nemli egrilige sahiptir. Sakrumun {istiinde yer
alan ilk egrilik lomber bolgedeki lordozdur. Lomber lordozu torakal bolgede kifoz ve
onun istiinde yer alan servikal lordoz takip eder. Statik durumda ayakta dik durus

pozisyonunda fizyolojik lomber lordoz varliginda, IVD’nin posterior kismi basiya
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maruz kalmaz, faset eklemlere yiikk binmez ve intervertebral foramenler agiktir.
Lordozun arttigi durumlarda foramenler daralir, faset eklemlere yiik biner ve arkada

posterior longitudinal ligamente ve yanlara dogru sinir koklerine basi olur (22).

Omurganin stabilitesi ligamentler ve giiglii bir kas sistemi tarafindan saglanir.
Ozellikle dinamik stabilite posteriorda yer alan paravertebral kaslar ile anteriorda yer

alan abdominal kaslar sayesinde saglanir.

Eklem hareket acikligi; kaslarmn elastikiyeti, intervertebral diskin sivi igerigi,
faset eklem kapsiiliiniin elastisitesi ve longitudinal baglarin uzama kapasitesi
tarafindan belirlenir. Asir1 hareketler longitudinal baglar ve fasya sayesinde kisitlanir.
Lomber bolgenin en 6nemli fonksiyonel hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur. Lomber
bolge fleksiyonu her fonksiyonel tinitenin farkli diizeylerdeki katilimu ile toplamda 45°
olur. Her tinitedeki fleksiyon derecesi farklidir, %75 oraninda L5-S1 seviyesinde, %25
oraninda L4-L5 seviyesinde ve %5-10 oraninda L1-L4 seviyelerinde yapilir. One
fleksiyon hareketine pelvisin es zamanli 6ne rotasyonu da dahil olur bu duruma
lumbo-pelvik ritm denir. One fleksiyonun geri kalan kismi bu ritm ile gerceklesir.
Lomber omurga tiim lomber boélgede 10° rotasyon, L3-L4 seviyesinde 20-30° lateral

fleksiyon, L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde 30° ekstansiyon yapar (23, 24).

Lomber vertebral kolonun aksiyel kompresyona maruz kaldiginda dayanma
giicii diskin elastik yapisinin bozulmasi ve sivi igeriginin azalmasi sebebiyle 30 yasin
iistlinde her on yilda bir %20 oraninda azalma gosterir. Maruz kalinan aksiyel
kompresyonlarin %75’i NP geri kalan ise AF tarafindan karsilanir. Kompresyon
kuvvetlerine karsi en hassas kisimlar kikirdak son plaklardir ve travmaya maruz
kalindiginda ¢6kme ya da kirilma ile karsilik verirler. Kikirdak son plaktan sonra en
duyarli yap1 olan korpusta da par¢alanma veya ¢okme meydana gelebilir. Diskte
bulunan AF ve NP basinca en az duyarh bolgelerdir ve bu alandaki galismalar tek
bagina aksiyel kompresyonun disk herniasyonu gelismesinde yetersiz kaldigini

gostermektedir (25).

Rotasyon veya torsiyon hareketi, disk ilizerinde makaslama ve kompresyon
hareketi meydana getirdiginden en riskli ve zarar verecek hareket olarak

degerlendirilmektedir. Diskin yapis1 diizgiin bir yuvarlak sekle sahip olmadigindan



13

periferde uygulanan basinglar esit sekilde dagilmaz. Lomber boélgede uygulanan
aksiyel torsiyonun merkezi posteriorda oldugu i¢in en siddetli basing diskin
posterolateral kisminda meydana gelir. Bunlarla beraber arka kisimda bulunan faset
eklemler ise uygulanan makaslama kuvvetine sagital yerlesiminden dolay1 direng
gbsteren anatomik yapilarin basinda yer almaktadir. IVD iizerine uygulanan
makaslama kuvveti faset eklemler tarafindan engellenir. Torsiyonel bir travmada
AF’den once faset eklemler zarar goreceginden dolay: stabilizasyonun bozulacagi

aciktir (26).

Uygulanan kuvvetler ile disk alani azaldiginda disk mekanik biitiinligiini
kaybetme agisindan tehlikeye diiser. Disk alanmin azalmasi yiik aktarimimi
degistirebilir. Azalmis disk alani ile, uygulanan daha fazla yiik, arka yapilar tarafindan
iletilebilir ve bu tekrarli yiiklenme sistemin biyokimyasal davranisini degistirebilir. Bu
durum proinflamatuar biyokimyasal aktivitenin artmasina ve bunun sonucunda agri
artisina sebep olabilir. Ayni sekilde azalmis disk yiiksekligi, omurga hareket
birimlerinin hareket 6zelliklerini degistirebilir. Azalmis disk alani eklemin stabilitesini
etkileyebilir ve arka yapilarin temas noktalar1 degisebilir. Bu degisiklik omurganin
kinematik ozelliklerini degistirebilir. Son olarak azalmis disk alani sinir kokiiniin

intervertebral foramenden gegmesi nedeni ile sinir kokiiniin korunmasini tehlikeye

atabilir (27).

2.3. Lomber Bolge Patolojileri

Lomber bolgede bir¢ok sorun ortaya ¢ikabilir. Bu problemler bel veya kalga
hareketini smirlayabilir ve bel, kalga ve bacakta agri, halsizlik ve uyusma veya

karincalanmaya neden olabilir.
Lomber omurgayi etkileyen hastaliklar, bozukluklar ve durumlar sunlari igerir:

Non-spesifik Bel Agrisi: Bel agris1 bir hastalik olarak tanimlanmaktan ziyade
bir semptom olarak tanimlanabilir. Diger semptomlar gibi bel agrisinin da birgok
nedeni olabilir. Spesifik olmayan bel agrisi, bel agrisinin en yaygin olan seklidir. Bu

kavram, agrinin patoanatomik nedeni bulunamadiginda kullanilir (28).
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Lomber Spinal Stenoz: Yaslanmayla birlikte diskler, ligamentum flavum ve
faset eklemlerdeki degisikliklerin omurganin nérovaskiiler yapilarinin etrafindaki
bosluklarin daralmasina neden oldugu dejeneratif bir durumdur. Bu degisiklikler
bacaklarda ve sirtta agrinin yani sira yiirime bozukluguna ve diger yetersizliklere yol
acar (29).

Lomber spondilolizis ve spondilolistezis:  Spondilolizis, pars
interarticularis'in en yaygin olarak alt lomber omurgada meydana gelen kemiksi bir
defektidir. Spondilolizis dogustan gelismez; ¢ogunlukla okul ¢agina gelmeden once
veya (daha az siklikla) ¢ocuklukta veya ergenlik doneminde gelisir. Spondilolistezis
en stk bir vertebranin 6ne dogru yer degistirmesidir ve yaygin olarak pars

interarticularis'in iki tarafli bir defekti ile iliskilidir (30).

Lomber Faset Eklem Sendromu: Lomber vertebralara ait faset eklemlerin
travmatik veya dejeneratif nedenler sonucunda agiga ¢ikan mekanik instabilite
sendromudur. Bel agrisi olan hastalarin %15 ila 41'ini olusturur. Genel olarak

engelliligin ve diisiik yasam kalitesinin 6nemli bir nedenidir (31).

Dejeneratif Disk Hastahigi: Lomber omurgadaki diskler agindiginda ortaya
¢ikar. Omurlar arasindaki azalan bosluk, omurilik sinirlerini sikistirarak bel agrisina

neden olabilir. Bu bélgede en sik sikisan sinir siyatiktir (32).

Kauda Ekuina Sendromu: Tipik olarak lumbosakral omurga kanali iginde
biiyiik, yer kaplayan bir lezyonla iliskili nispeten nadir bir durumdur. Sendrom,
degisen bel agrisi, siyatik, alt ekstremite sensorimotor kayb1 ve bagirsak ve mesane
disfonksiyonu paternleri ile karakterizedir. Patofizyoloji belirsizligini korumaktadir
ancak kauda ekinay1 olusturan sinir koklerinin dogrudan mekanik kompresyon ve
venoz tikaniklik veya iskemi nedeniyle hasar gormesiyle iligkili olabilir. Erken tani
genellikle zordur ¢iinkii baslangigtaki belirti ve semptomlar siklikla siliktir. Klasik
olarak, tam geligsmis sendrom idrar retansiyonu, perinede eyer anestezisi, bilateral alt

ekstremite agrisi, uyusma ve giigsiizliigi icerir(33).

Lomber Disk Herniasyonu: Disk herniasyonu, IVD materyali olan NP nin

AF boyunca spinal kanala dogru yer degistirmesidir (34).
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2.4. Lomber Disk Herniasyonu

LDH, hastalarin yasam kalitesini ve is giicii potansiyelini etkileyen yaygin bir
dejeneratif omurga hastalifidir. Diinya Saglik Orgiitiiniin ilan ettigi verilerine gore
LDH, gelismekte olan ve gelismis lilkelerde énemli bir oziirlillik nedeni haline
gelmistir. LDH yillik ortalama 1000 yetiskinde 5-20 arasinda kiside goriilmektedir.
Daha yogun olarak 30 ile 50 yas arasinda ve erkeklerde kadinlara gore 2 kat fazla
goriilmektedir (35). Disk herniasyonu, iVD materyali olan NP’nin AF boyunca spinal
kanala dogru yer degistirmesidir. Spinal herniasyonlar en ¢ok lomber bolgede ve
yogun olarak L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde goriilmektedir(34). Normalde IVD’nin dis
kismi vertebra smirlarii gegmez. Disk herniasyonu 4 farkli asamada incelenir.
Bulging: IVD’nin posterior kismimnin komsu vertebra kenarlarini 2 mm’den daha fazla
gecmesiyle meydana gelir. Protriizyon: IVD’nin vertebra kenarinm ilerisine spinal
kanala veya foramen intervertebraleye dogru asimetrik odaksal uzanimdir.
Ekstriizyon: Fokal IVD materyalinin protriizyondan daha ¢ok uzanimi izlenmektedir
ve ekstriide olan segmentin 6n-arka gap1 enine capindan daha biiyiiktiir. Sekestre disk:
Ekstriide olan IVD’den kopan pargadir, siiperiora ya da inferiora dogru yer

degistirmektedir.
LDH lokalizasyonlarina gore genelde 3 grupta incelenir:

Median: Diskin posterior boliimiinde gergeklesen, orta hattan baslayip spinal

kanala ilerleyen herniasyon tiirtidiir.

Paramedian: Orta hattin sag veya sol tarafinda fakat orta hata yakin olacak

sekilde, spinal kanala dogru yer degistiren herniasyon tiirtidiir.

Posterolateral: AF’nin en ince yeri olan posterolateral kisminin, diskin

intervertebral foramen yakinina dogru tagmasiyla meydana gelen herniasyon tiiriidiir
(36).

Herniasyon aniden, haftalar veya aylar i¢inde kademeli olarak geligebilir. Disk
herniasyonunun sebepleri igerisinde en yaygin olani dejeneratif siiregtir (insan
yaslandik¢a, NP’deki hidrat miktar1 azalir ve NP zayiflar ve bu durum ilerleyici disk

herniasyonuna yol acabilir). Disk herniasyonunun sebepleri igerisindeki en yaygin
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ikinci neden travmadir. Bunlarin digindaki nedenler arasinda bag dokusu bozukluklari
ve dogustan bozukluk olan kisa pedikiiller yer alir. Fleksiyon pozisyonunda
tekrarlanan mekanik faaliyetler disk hasarina yol acabilir. Hareketsiz bir yasam tarzi,

koti durus, obezite, tiitiin kullanimi da disk herniasyonuna neden olabilir (37).
2.4.1. Patofizyolojisi

Hastalar yaslandikga, diskleri yaralanmaya yatkin hale gelen IVD’nin dogal bir
dejeneratif siireci vardir ve bu degisiklikler yasamin ilk birkag y1linda ortaya ¢ikar. Ug
yasina gelindiginde ug¢ plaktan AF'ye uzanan kilcal damarlarin sayisinda belirgin
azalma, NP'de hiicre morfolojisi ve hiicre yogunlugunda degisiklikler ve AF'de olusan
kiiciik yariklar goriiliir. Hastalar yaslandik¢a IVD’nin dejeneratif siirecindeki her
adim1 karakterize etmek i¢in ¢ok sayida calisma tasarlanmis olsa da AF'deki
degisiklikler IVD herniasyonlarinin gelisiminde &zellikle 6nemli olabilir. Hastalar
yaslandikga, fibroblast benzeri hiicrelerin kiimelenmesi ve hiicre 6liimii yani sira halka
seklindeki yariklarin sayisinda ve agirliginda siirekli bir artis olur. Ayrica, yasamin
ikinci on yilindan itibaren AF ve NP arasindaki net sinir yavas yavas kaybolmaya
baslar. Ancak, AF'nin dis tabakasi yasamin ilerleyen zamanlarina kadar etkilenmez ve

AF'nin dis tabakasinin biitiinliigii disk herniasyonlarini 6nlemeye yardimer olabilir
(38).

Fitiklasmus bir disk geleneksel olarak NP'nin AF yoluyla herniasyonu olarak
diistiniiliirken, cerrahi numunelerin histolojik incelemesi saf NP herniasyonunun nadir
oldugunu gostermistir. Herniasyonlarin iigte ikilik kismi1 AF’de olusur ve tiim

herniasyonlarin yaklasik %20'sinde kikirdak son plakta meydana gelir.

LDH, en yaygin olarak, capraz gecis yapan sinir kokiinii etkileyen
posterolateral herniasyonlardir ve agri, sinir kokiiniin mekanik kompresyonundan veya
kimyasal irritasyonundan kaynaklanabilir. Mekanik kompresyon siniri deforme
edebilir ve gerebilir, mikro sirkiilasyonu sikistirarak iskemi ve radikiiler semptomlara
neden olabilir; ayrica herniasyon, disk herniasyonunun rezorpsiyonunda kritik olan
Oonemli bir inflamatuar siireci uyarir, ancak ayni zamanda sinir kokiiniin kimyasal

irritasyona ve radikiiler semptomlara da yol agabilir (39).
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2.4.2. Klinik Belirtiler

LDH siiphesi olan bir hastanin degerlendirilmesi yapilirken ayrintili bir 6yki
alinmasi1 ve iyi bir fizik muayene esastir. Genel olarak agiga ¢ikan semptomlar
sunlardir; bel agrisi, bel-bacak agrisi, radikiiler agri, duyusal anormallikler, gévde
fleksiyonunda azalma, lumbosakral sinir kokleri dagiliminda zayiflik, hapsirma ve
tkinma ile agrinin siddetinin artmasi, uzun siire oturma pozisyonu sonrasinda Sinir
kokiinde meydana gelen basincin yaklasik olarak %40 artmasi sonucu agrinin
siddetlenmesidir (23).

Dikkatli, kapsamli ve iyi bir norolojik muayene, herniasyon radikiilopatiye
neden oluyorsa LDH seviyesinin lokalize edilmesini saglayabilir. Sinir kokleri ve
LDH anatomisinin dogru bilinmesi, bu durumla ilgili ortaya ¢ikan klinik bulgularin
dogru yorumlanmasina olanak saglayacaktir. LDH ile iligkili radikiilopati, herniasyon
tipine, mesafesine ve herniasyonun meydana geldigi seviyeye gore degisiklik gosterir
(40).

L1 sinir kokii L1-L2 forameninden c¢ikar, kremasterik refleks (erkek) ile
degerlendirilir. Kasik bolgesinde agriya ve duyu kaybina ve M. iliopsoas kasinda

zayifliga neden olur.

L2 sinir kokii L2-L3 forameninden c¢ikar. Kasik, uyluk 6n ve ortasinda agr
meydana gelir. Uyluk 6n ve ortasinda duyu kayb1 olusur. M. iliopsoas veya uyluk

adduktorleri veya her ikisinde kas zayifligina neden olur.

L3 sinir kokii L3-1.4 forameninden ¢ikar. Uylugun 6n yiiziinde agri meydana
gelir. On uyluk ve diz ¢evresinde ortasinda duyu kaybi olusur. M. kuadriseps ve uyluk

adduktorlerinde kas zayifligina neden olur.

L4 sinir kokii L4-L5 forameninden ¢ikar. Diz alti, yogun olarak uylugun ig¢
kism1 ve medial malleol ¢cevresinde agr1 meydana gelir. Bacagin medial yiiziinde duyu
kayb1 olusur. M. Kuadriseps femoris ve uyluk adduktorleri ve M. Tibialis anterior

kaslarinda kas zayifligina neden olur.
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LS5 sinir kokii L5-S1 forameninden ¢ikar. Postero-lateral uyluk, bacagin alt
kisminin lateral tarafi ve ayagin dorsal yiiziinde agr1t meydana gelir. Bacagin lateral
kismi ve ayagin dorsal yiizli ve bagparmakta duyu kaybi olusur. Hamstring, peroneus,
tibialis posterior ve gluteus medius kaslarinda kas zayifligina neden olur ve topukta

yiirlimede gli¢liik gelisir.

S1 sinir kokii S1-S2 forameninden ¢ikar. Posterior uyluk, baldir ve lateral
malleol ¢evresinde agr1 meydana gelir. Bacagin posterior yiizii, ayak laterali, 4.-5.
parmakta duyu kaybi olusur. Hamstring ve gluteus maksimus kaslarinda kas

zayifligina neden olur ve parmak ucu yiirliylisiinde gii¢litk meydana gelir (37, 41, 42).
2.4.3. Fizik Muayene

Bel problemi olan hastalarin fiziksel muayenesi gézlem (postiir, deformite,
yiiriiyiis vb.), palpasyon ve omurga eklem hareket acikligi degerlendirmesini igerir.
Genellikle semptomatik disk herniasyonu olan hastalarin yavas ve tedbirli bir
yuriiylisii vardir. Skolyozun eslik ettigi veya etmedigi lomber lordozun azaldig:
goriiliir. Eklem hareket agikliginda tipik olarak azalma ve bazen asimetrik patern
goriiliir (43).

LDH tanisinda baz1 6zel fizik muayene teknikleri vardir. Bunlar su sekilde

siralanabilir

Diiz bacak kaldirma testi (DBKT): Bel agris1 olan bir hastanin fizik
muayenesi sirasinda temel bir manevradir. Lumbosakral sinir kokii basisini
degerlendirmeyi amagclar. Bu test, ¢esitli kosullarda pozitif olabilir, ancak en yaygin
olani LDH’tir. Diiz bacak kaldirma testi, hasta sirtlisti pozisyondayken yapilir.
Muayene eden kisi, diz ekstansiyonda iken kalcay1 esneterek hastanin bacagini hafifce
kaldirir ve hasta, alt radikiiler sinir koklerinin (genellikle L5 veya S1) ayn1 dagiliminda
alt ekstremite boyunca agri hissettiginde test pozitif kabul edilir (44).

Laseque testii Diz ve kalga eklemi doksan derece fleksiyon
pozisyonundayken, pasif olarak diz ekstansiyona getirilir. Belden bacaga dogru

yayilan agr1 olmasi testin pozitif olarak degerlendirilmesini saglar. (45).
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Femoral sinir germe testi: L2, L3 ve L4 sinir kokleri gibi iist lomber sinir
koklerinin bozukluklarindan kaynaklanan femoral pleksusun mekanik duyarliligini
degerlendirmek i¢in en Onemli norodinamik testlerden biridir. Hasta yiizistii
pozisyonda diz fleksiyonda iken kalga ekstansiyonu yapildiginda uyluktan dize dogru
yayilan bir agrinin varhigi testi pozitif yapar (46).

Slump testi: Vertebral kanal igindeki noromeningeal yapilarin mekanik
duyarliligin1 degerlendirdigine inanilan nérodinamik bir testtir. Testi gerceklestirmek
icin hasta, dizleri 90° fleksiyonda ve bacaklari muayene masasinin yan tarafindan
sarkitilmig olarak dik bir oturma pozisyonuna getirilir. Hastadan kambur bir
pozisyonda oturmasi istenir (torasik ve lomber fleksiyon ile posterior pelvik tilt) ve
ardindan servikal omurgasin1 miimkiin oldugu kadar rahat bir sekilde aktif olarak
esnetmesi istenir. Klinisyen/fizyoterapist daha sonra iist torasik ve alt servikal
omurgaya hafif bir asir1 basing uygular ve muayene boyunca bu pozisyonu korur.
Hastanin ayak bilegi daha sonra nétr bir pozisyona pasif olarak dorsifleksiyona
almirken, tam ekstansiyon elde edilene kadar diz yavasca pasif olarak ekstansiyona

getirilir. Diz altina dogru yayilan bir agr1 olmasi testi pozitif yapar (47).
2.4.4. Lomber Disk Herniasyonunda Tam Yontemleri

Akut LDH hastalarinin %85 inden fazlasi, herhangi bir tedavi almaksizin 6 ila
12 hafta arasinda semptomlarda rahatlama yasar. Radikiilopati olugsmayan hastalarda
daha kisa siirede bir iyilesme fark edilir. Asemptomatik bireylerin rutin
goriintiilemelerinde disk herniasyonunun yiiksek prevalansi sebebiyle ve ayni
zamanda ¢aligsma sonuglar1 yonetimi degistirmeyeceginden, bu donemde goriintiileme
istemekten kaginilmasi tavsiye edilir. Fakat altta yatan ciddi bir patolojik durum veya
norolojik bulgunun mevcut olduguna dair klinik bir siiphe var ise, daha ileri
degerlendirme ve goriintileme yontemleri kullanilir. Kirmizi bayrak olarak
isimlendirilen; neoplastik hastaliklar, enfeksiyoz durumlar, kirik ve kauda ekina

sendromu gibi semptomlar1 gosteren hastalarda goriintiileme ve laboratuvar testleri
endikedir.

Laboratuvar testleri: Inflamatuar belirtegler olan eritrosit sedimantasyon hizi

ile C-reaktif protein hastaligin etiyolojisinde kronik inflamatuar bir durum veya
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enfeksiyoz sliphesi varsa talep edilir. Maligniteden veya enfeksiyondan siiphe

edildiginde tam kan sayimi onerilir.

Rontgen: Lomber rontgen filmleri, bel agrisi durumlarinda talep edilen ilk
basamak goriintiileme yontemidir. Standart muayene, kolumna vertebralisin genel
dizilimini degerlendirmek, olusabilecek kiriklari ve meydana gelmis olabilecek
dejeneratif veya spondilotik degisiklikleri tespit etmek amaciyla {i¢ farkli goriiniim
(AP, lateral ve oblik) igerir. Spinal instabilitenin degerlendirilmesinde lateral fleksiyon
ve ekstansiyon goriiniimleri yararhidir. Foramen intervertebralede daralma, osteofitler
ve rontgende goriilen kompansatuar skolyoz, genellikle LDH diisiindiiren bulgulardir
(40).

Bilgisayarlh Tomografi (BT): Omurganin kemik yapilarmi degerlendirmek
amaciyla kullanilan en hassas goriintiileme yontemidir. BT goriintiileme, kalsifiye
herniye disklerin veya kemik dokuda kayip veya yikim ile sonuglanabilecek patolojik

bir siireci degerlendirmeye imkan saglar (48).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): LDH'1 tanimlamak i¢in
kullanilan altin standart bir yontemdir. Yumusak dokulari gorsellestirmesindeki basari
sebebiyle ve %97'lik gibi yiiksek bir oranda teshis dogrulugu ile, herniye olmus bir
diski gorsellestirmede en hassas yontemdir. Bunun yaninda MRG diger goriintiileme
yontemlerine oranla daha yiiksek gézlemciler arasi bir giivenilirlige sahiptir. Diskin
posterior kismindaki %10°luk artis bir T2 agirlikli sinyal gosterdiginde bu durum disk
herniasyonunu diisiindiiriir. Modic tip 1 degisiklikleri dejeneratif disk hastaliklari ile
bir korelasyon gostermistir. Postoperatif lomber radikiilopatiler degerlendirilirken,
kontrendike bir durum olmadik¢a MRG'nin kontrasth sekilde yapilmasi tavsiye edilir.
MRG, LDH'nin malign veya inflamatuar etiyolojilerini ayirt etme konusunda BT'den
daha etkili bir yontemdir. Degerlendirme sirasinda hastada belirgin agri, norolojik
motor defisit ve kauda ekuina sendromu gibi endikasyonlar olustugunda endikedir
(49).
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2.4.5. Lomber Disk Herniasyonunda Tedavi

LDH'da semptomatik vakalarin ¢ogu alt1 ila sekiz hafta gibi kisa siirede diizelir;
bu nedenle kauda ekina sendromu veya ilerleyici noérolojik defisit gibi acil miidahale
gerektiren durumlar i¢in siiphe olusturan kirmizi bayrak semptomlart olmadikga,
genellikle baslangi¢ asamasinda konservatif tedavi tercih edilir. Konservatif ve cerrahi
tedavi son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda orta ve uzun siirecte esdeger sonuglar

gostermistir (50).

Konservatif ve Girisimsel Tedavi: Bu tedavi yaklasimi, akut LDH
semptomlar1 mevcut hastalarda tercih edilen ilk yontemdir. Tedaviye, dinlenme, hasta
egitimi, egzersiz, agr kesici ilaglar ve fizik tedavi ile baslanabilir. Cogu vakalarda
semptomlar birka¢ hafta gibi kisa bir siirede diizelir. Agr1 yonetimi, orta derecede
nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglarla baslayabilir. Yanit yoksa, opioid analjezikler bir
sonraki adimdir. Ancak opioidlerin riskleri ve yan etkileri dikkate alinmalidir.
Semptomlar alti haftadan fazla devam ederse, LDH ve radikiilopatisi olan bazi
vakalarda kisa siireli (2 ila 4 hafta) agrinin giderilmesi amaciyla transforaminal veya
interlaminar epidural steroid enjeksiyonlar1 tavsiye edilebilir. Epidural steroid
enjeksiyonlarinin dogru bir sekilde uygulanmasini saglamak amaciyla kontrasth
floroskopi kullanimi Onerilir. Medikal ve girisimsel tedavi, cerrahi miidahaleyi

gerektirmeyen radikiilopati ile cogu LDH'de fonksiyonel sonuglari iyilestirir (50-52).

Cerrahi tedavi: Cerrahi tedavi her zaman oldugu gibi son caredir, fakat
LDH'nin neden oldugu radikiilopatiyi tedavi etmek i¢in Amerika Birlesik
Devletleri'nde yilda yaklagik 180.000 ila 200.000 vakada uygulanan diskektomi ve
laminektomi yaygin olarak uygulanan yontemlerdir. Konservatif ve tibbi tedavi ile
yanit almamayan ve kalict sakatlik semptomlart olan hastalarda cerrahi miidahale
tavsiye edilir. Semptomlari cerrahi miidahaleyi gerektiren hastalarda alt1 aydan bir yila
kadar ameliyat karari alinmasi, daha hizl iyilesme siireci ayn1 zamanda daha iyi ve
uzun vadeli sonuglarla iliskilidir. Minimal invaziv ve agik yaklasim dahil olmak tizere
cerrahi miidahalenin birka¢ yontemi bulunmaktadir. A¢ik mikrocerrahi diskektomi,
acik yaklasimdir. Spinal cerrahide yer alan minimal invaziv yaklasim, son yirmi yilda
artan bir kullanima sahiptir. Kiigiik kesiler veya tiip girisi ile yapilabilir. Mikrocerrahi

ve endoskopik olmak fiizere iki ana teknolojiye ayrilabilir. Cerrahi miidahaleyi
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gercgeklestirecek ekibin yaklagim tarzi, herniye diskin morfolojisi ve konumuna gore
yaklasim stratejileri farklilik gosterir. Bununla birlikte, agcik ve minimal invaziv

cerrahi arasinda uzun vadeli hasta merkezli sonuglar agisindan fark yoktur (53).
2.4.6. LDH’de Kullanilan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yontemleri

LDH’1n tedavisinde kullanilan fizyoterapi yaklagimlari cerrahi miidahalenin
tavsiye edilmedigi durumlarda 6nem kazanmaktadir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemleri; elektroterapi, korseler, sicak uygulamalar, egzersiz, bantlama, manuel
terapi, traksiyon, spinal dekompresyon gibi uygulamalarin kombine veya tek

uygulamasini igerir (54).

Sicak uygulamalar: LDH’da spazma girmis kaslarda spazmin giderilmesi ve

tedaviye hazirlik acisindan kullanimi énemlidir.

Elektroterapi ajanlari: LDH hastalarinda derin dokularm 1sitilmasi,
adhezyonlarin ¢oziilmesi ve mikrosirkiilasyonun artirllmast amaciyla ultrason
kullanilir.  Agrinin  azaltilmas: i¢in TENS kullanilitken, 6dem tedavisinde

enterferansiyel akimlar kullanilir (55).

Traksiyon Tedavileri: LDH tedavisinde lomber traksiyon siklikla tavsiye
edilir ve yaygin bir kullanima sahiptir. Traksiyonun agri1 ve norolojik semptomlar
tizerinde nasil etkili olduguna yonelik fizyolojik mekanizmalar tam olarak
anlasilamamustir. Ancak lomber traksiyonun omurlar1 ayirarak diskler iizerinde olusan
kompresif kuvvetleri [basinci] azalttigi, intervertebral foramenlerin genisletilmesini
saglayarak sinir kokii kompresyonunu azalttigi, kas spazmini azalttigi ve omurilik
baglarinda gerilim olusturarak yer degistiren disk malzemesinin dogal konumuna

donmesine yardimci olur (56).

Spinal Dekompresyon Terapisi: Cerrahi olmayan spinal dekompresyon
tedavisi, hassas bir bilgisayarli geri bildirim mekanizmasi kullanarak traksiyon ve
spinal sinir koklerinin cerrahi olmayan bir sekilde dekompresyonunun
komplikasyonlarinin istesinden gelmek icin kullanilir. Bu sistem, belirli bir siire
boyunca diskte fiziksel degisikliklere neden olabilecek motorize bir segmental

distraksiyon saglamak iizere tasarlanmistir. Bilgisayarli bir logaritma dekompresyon
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kuvvetini kontrol ettiginden, spinal dekompresyon cihazi omurgaya uygulanmasi
gereken gercek yiikii tahmin edebilir ve buna dayanarak spinal traksiyon kuvveti
saglanmasina izin verir. Sonug olarak, kas tonusu asir1 artmaz. Kuvvet, kas veya bag
stresine neden olmayan bir sinir dahilinde iretilir, boylece olast herhangi bir para-
spinal kas spazmi Onlenir. Traksiyon terapisinden farkli olarak, spinal dekompresyon
teknigi yoniin ve traksiyon kuvvetinin ayarlanmasini gerektirmez. Bu teknigin ayni
zamanda omurlar arasi boslugu genisletebilecegi ve etkilenen bolgede negatif bir
basing olusturarak diskler iizerindeki baskiyr en aza indirebilecegi varsayilmistir.
Ayrica sarkan diski yeniden konumlandirabilir ve kronik bel agrisim1 ve lomber
radikiilopati ile ilgili diger semptomlar1 hafiflettigi diisiiniilen disk yiiksekligini eski
haline getirebilir (57).

Kinezyo Bantlama: Etki mekanizmalar1 hakkinda birgok hipotez vardir.
Bandin cilt tizerindeki kaldirma etkisi, cilt ve kaslar arasinda bir bogluk saglayarak kan
ve lenf sivisinin akismi destekler. Ayrica norolojik sistemi uyararak agriyr azaltir,
zayiflamis kaslar1 destekleyerek kas fonksiyonunu eski haline getirir, tikanmis lenfatik
stviy1 veya cilt altindaki kanamalari giderir ve kas spazmini azaltarak eklem kaymasini
diizeltir. Uygulamas1 kolaydir ve hastalarin giinliik aktivitelerini etkilemez. Ayrica
herhangi bir ilag¢ icermez ve olas1 lokal tahris ve alerjik reaksiyon disinda herhangi bir

yan etkisi yoktur (58).

Bel Okulu: Bel agrisin1 tedavi etmek veya Onlemek amaciyla bir terapist
tarafindan hastalara veya calisanlara verilen dersleri igeren egitim ve &gretim
programlaridir. Bel okulu i¢in hedef popiilasyon; birincil olarak hi¢ bel agrisi
yasamamis hastalar, ikincil olarak akut veya kronik bel agris1 epizodlari; belirli bir bel

agrisinin tekrari, ameliyat sonrasi omurga cerrahisi hastalaridir (59).

Spinal Stabilizasyon Egzersizleri: Terapotik egzersizler igerisinde yaygin
kullanilan konservatif tedavilerden biridir. Diisiik yiiklii izometrik aktivite ile lomber
multifidus kasmin derin liflerinin aktivasyonunu saglar. Lomber stabilitenin
stirdiiriilmesi sadece temel anatomiye bagli olmayip ayn1 zamanda spinal stabilizasyon
egzersizleri ile saglanan govde kaslarinin noéromiiskiiler kontrolii, kuvveti ve

dayaniklilhigindaki iyilesmeye de baghdir. Spinal stabilizasyon egzersizleri, rutin fizik



24

tedaviye eklendiginde kronik spesifik olmayan bel agrisinda agr1 yogunlugunu azaltip

fonksiyonel yetenegi gelistirmektedir (60).

Spinal Manipiilasyon: Belirli bir temas kullanilarak ekleme hareketlilik
saglamak amaciyla omurgaya verilen yiiksek hizli ve diisiik amplitiidlii bir itme olarak
tamimlanir. Manuel terapistler tarafindan hastalar1 tedavi etmek i¢in kullanilan en
yaygin yontemdir, %79'u bu tedavi yontemini diizenli olarak kullandigini bildirmistir.
Mevcut kanitlar manipiilasyonun agriy1 ve fonksiyon kaybini azaltmak gibi olumlu
klinik sonuglar saglayabilecegini dne siirse de bu tiir klinik tepkilere yol acan altta

yatan mekanizmalara iliskin mevcut bilgiler azdir (61).

Mobilizasyon: Mobilizasyona dayali teknikler, genellikle duyulabilir eklem
sesleri ¢cikarmayan diisiik hizli, diisiik kuvvetli bir yaklagim kullanir (62).

2.5. Mobilizasyon

Mobilizasyon yontemi eklemi ve beraberinde yumusak dokuyu normal eklem
hareket agikligi smirinda hareketlendirmeyi saglayan tekniklerdir. Mobilizasyon
sakroiliak ekleme, lomber vertebralarin faset eklemlerine ve iliskili spinal bolgelere
uygulanabilir. Mobilizasyonun kullanim amaglari; eklem etrafindaki yapilarin
esnekliginin artirilmasi, eklemdeki dizilim bozuklugunun diizeltilmesi, eklem

hareketliliginin artirilmasi, agrinin azaltilmasi ve kas spazminin giderilmesidir (63).

Mobilizasyon uygulamalarinin etki mekanizmasi, biyomekanik etkiler,
norofizyolojik etkiler ve psikolojik etkiler olarak smiflandirilabilir. Biyomekanik
etkiler; doku esnekligi artar, eklem i¢i basinci azalir, sinovyal kan akis hizi ve sinovyal
stv1 berrakligr artar, eklem ve ¢evre dokulardaki adhezyonlar pargalanir ve bu etkilerin
sonucunda eklem kisitlilig1 azalir veya ortadan kalkar. Norofizyolojik etkiler; eklem
mekanoreseptorlerinin uyarilmasi, kassal ve kutan6z reseptorlerin uyarilmasi, kaslarda
refleks gevseme, medulla spinalis seviyesinde agrili uyaranlarin presinaptik
inhibisyonu ve agri algisinin degismesi gibi etkileri igerir. Psikolojik etkiler ise

fizyoterapistin dokunmasi ile olusan pozitif etkiler ve plasebo etkisidir (64).

Eklem mobilizasyon ve manipiilasyon tekniklerinin onciileri; Mulligan,

Cyriax, Maitland, Kaltenborn, Mennell, McKenzie ve Paristir. Kaltenborn
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kompresyon, distraksiyon, kaydirma teknikleri ile {i¢ dereceli (ILILIII) eklem
mobilizasyon teknigi kavramlarini gelistirmistir (65). Maitland yaklasiminda aktif
veya pasif tim hareket testlerinin sonunda asir1 basing verilerek ‘son his’ ve hastanin
semptomatik cevabi belirlenir. Avustralya yaklagiminda, hareketin normal kabul
edilebilmesi i¢in pasif ve aktif eklem hareket agikliginin serbest olmasi ve asir1 basing
uygulamasi ile herhangi bir semptomun agiga ¢ikmamasi kosulu aranir. O zamana
kadar yaygin olarak kullanilan kuvvetli manipiilasyonlar yerine nazik yapilan

mobilizasyon tekniklerinin yararini savunmustur (66).

LDH’de kullanilan birgok farkli tedavi yontemi bulunmaktadir. Egzersiz ve
mobilizasyon da bunlar arasindadir. Bu caligma literatiirde spinal mobilizasyon
uygulamalarinin LDH hastalarinda radyolojik bulgular iizerine etkisini arastiran
herhangi bir ¢alismanm bilgimiz dahilinde olmamasi nedeni ile planlandi.
Calismamizin amac1 LDH hastalarinda stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
uygulanan spinal mobilizasyon uygulamalarinin herniasyon mesafesi, disk yiiksekligi
ve faset eklem mesafesi gibi radyolojik bulgular, fonksiyonel diizey, agri, yasam
kalitesi, psikolojik faktorler, spinal postiir, esneklik ve eklem hareket agiklig1 lizerine

etkisini arastirmaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma Mus Devlet Hastanesi Fizik Tedavi Polikliniginde Ocak 2021 ile
Haziran 2022 tarihleri arasinda LDH tanis1 alan 32 hasta ile gergeklestirildi.

Mus Alparslan Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulunun
29.12.2020 tarihli ve 15 sayili toplantisinda alinan 21 numarali karari ile ¢alisma etik
acidan uygun bulundu (Bkz. EK 1). Calismaya dahil edilmeyi kabul eden her

katilimcidan aydinlatilmis onam formu ile onam alindi1 (Bkz. EK 2).
Calismaya katilan bireylerin dahil edilme kriterleri asagidaki sekilde belirlendi;

- Bir fizik tedavi doktoru tarafindan fiziksel muayene ve MRG ile LDH
tanis1 konmus olmak,

- VAS’a gore li¢ ve tizerinde agrist olmak,

- En az 4 hafta devam eden agris1 olmak,

- 18-65 yas arasinda olmak.
Calismadan dislanma kriterleri ise su sekilde belirlendi;

- Spinal enflamasyon, spinal kirik, kauda ekuina sendromu, spinal cerrahi
oykiisii, spinal timor, inme oykiisii, kalp patolojisi, spondiloliz, spondilolistezis,
ankilozan spondilit, romatoid artrit, siirekli agr1 kesici ilag kullanimi, gebelik ve son

alt1 ay boyunca farkli bir fizyoterapi uygulamasi alanlar.

Arastirmanin 6rneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢in miidahale ve kontrol
grubuna 5 er hasta dahil edilerek yapilan pilot ¢alismadan elde edilen herniasyon
mesafesine ait tedavi dncesi ve sonrasi degisim diizeyleri géz Oniine alinarak analiz
yapildi. G power 3.1.9.2 programu ile iki yonlii yapilan 6rneklem biiyiikliigii analizine
gore (etki biyiikligi: 1,19) %80 giic ve %5 Tip 1 hata diizeyinde her iki gruba 16

hastanin alinmasi gerektigi belirlendi.

Hastalar kontrol grubu ve miidahale grubu olacak sekilde iki farkli gruba

ayrildi. Kontrol grubunda yer alan hastalara stabilizasyon egzersizleri yapilirken,
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miidahale grubunda yer alan hastalara ise stabilizasyon egzersizlerine ek olarak spinal
mobilizasyon uygulamalar1 yapildi. Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 40
hasta ile baslandi, ¢alismanin farkli siireglerinde bir hasta gebelik, bir hasta schir
degisikligi ve 6 hastada diizenli katilmama sebebiyle toplamda 8 hasta ¢alismadan
ayrildi ve 32 (26 erkek 6 kadm) hasta ile ¢alisma sonuglandirildi. Calismaya dahil
edilen katilimeilarin akis diyagrami Sekil 3.1.’de gosterildi.

Toplam Katilimci
(n=40)
Randomizasyon
(n=40 )
A
l \4
Mudahale Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
\ 4 Y l
Midahale surecinde {Taklp Egzersiz senslari
ayrilan (n=1) sirasinda ayrilan (n=1)
Takip surecinde ayrilan Takip sirecinde ayrilan
(n=3) (n=3)
|
v Analiz edilen l
Analiz edilen (n=16 ) Analiz edilen (n=16 )

Sekil 3.1. Akis Diyagrami

Randomizasyon ve korleme

Uygun hastalar 1:1 oraninda kapal1 zarf yontemi kullanilarak iki gruba ayrildi.
Hastalar hangi grupta olduklarini bilmiyorlardi. Bu gruplama degerlendirmeyi yapan
radyolog ve veri analizini yapan istatistik¢i tarafindan da bilinmiyordu. Calismada

mobilizasyon uygulamalar ve diger klinik testler ayni fizyoterapist tarafindan yapildi.
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3.2. Yontem

Bu ¢alisma ileriye yonelik, tedavi 6ncesi (T1) ile tedavi sonrasi (T2) ve 3 ay
sonraki takip (T3) degerlendirmesi periyotlarindan olusan ¢ift kor randomize kontrollii

klinik ¢caligsma olarak planlandi.

3.3. Veri Toplama
Calismada kullanilan degerlendirme parametreleri asagidaki sekilde verildi.
3.3.1. Demografik Bilgiler

Hastanin isim, yas, cinsiyet, 6zge¢cmis, soy gecmis, beden kiitle indeksi, hikaye,
daha once bel agris1 varligi ve herhangi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamasi

aldig1 sorgulanarak demografik bilgi formu olusturuldu (Bkz. EK 3).
3.3.2. Radyolojik Degerlendirme

MRG incelemeleri ayni merkezde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olarak
yapild1. Goriis alani sagital goriintiiler icin 30 cm ve aksiyel goriintiiler i¢in 18 cm
olarak ayarlandi. Aksiyel goriintiiler, orta sagital goriintii referans alinarak inferior
vertebral plaga paralel olarak hizalandi. Degerlendirmeler 7 yillik deneyime sahip bir
radyolog tarafindan gergeklestirildi. Radyolog hastanin tibbi gegmisi, tedavileri ve
klinik sonuglar1 konusunda kordii. Disk yiiksekligi, herniasyon kalinlig1 ve faset eklem
mesafesi i¢in milimetre cinsinden Ol¢limler yapildi. Ayni kiside birden fazla
herniasyon seviyesi mevcut oldugunda, degerlendirme en yiiksek herniasyon
derecesine odaklandi. Tiim dl¢limler 6zel bir is istasyonu (General Electric Medical
System, Advantage Windows, v4.7) araciligiyla gerceklestirildi. Faset eklem
mesafeleri, secilen goriintiilerde her iki faset eklemi arasindaki en biiyiik 6n-arka
mesafe Ol¢iilerek belirlendi. Herniasyon kalinligi aksiyal diizlem goériintiilere gore ve
disk yiiksekligi sagittal diizlem goriintiilerde en uzun intervertebral mesafe 6l¢iildii
(Sekil 3.2). Tim MRG taramalar1 ayn1 saatte yapilmasina 6zen gosterildi ve bu saat

aralig klinigin uygunluguna gore 16:00 ile 18:00 arasinda planlandi.
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Disk Yiiksekligi ' Herniasyon Mesafesi ZGAP

Sekil 3.2. Radyolojik Bulgular

3.3.3. Fonksiyonel Degerlendirme

Calismamizda tedavi Oncesi, tedavi sonrasit ve takip degerlendirilmesinde

asagidaki parametreler kullanildi.

Oswestry Bel Agrist Engellilik Anketi (OBAEA): 10 sorudan olusan ve bel
agrismin bireylerin fonksiyonel yetersizlikleri tizerindeki etkisini tespit etmek i¢in
yapilan bir ankettir. Her soruda 6 segenek bulunmaktir ve puanlama 0-5 arasindadir.
Hastalarin sorulara verdikleri cevaplara gore toplam puan hesaplanmaktadir.
Cevaplanan sorular tizerinden toplam hasta skoru belirlenmektedir. Bu anket; agirlik
kaldirma, seyahat, uyuma, kisisel bakim, ayakta kalma, yiirime ,oturma ve sosyal
hayat gibi aktiviteleri degerlendirir (Bkz. EK 4).(67). Yakut E. ve arkadaslar
tarafindan Oswestry Bel Agrist Engellilik Anketinin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik
¢alismasi yapilmistir (68).

Bel Performans Skalast (BPS): Kisilerin agirlik kaldirma, dogrulup oturma,
corap giyme, one egilme ve yerden obje alma gibi bireylerin hareketlilikleriyle ilgili
glinlik yasam  aktivitelerindeki  performansim1  degerlendirmek  amaciyla
gelistirilmistir.  “0”  (kolaylikla aktiviteyi gergeklestirme)- “3”  (aktiviteyi
gerceklestirememe) arasinda degisen puanlama sistemi vardir. Yiiksek puan alinmasi
kot performansi gostermektedir (Bkz. EK 5) (69). Maras G. Ve arkadaslar tarafindan

Bel Performans Skalasinin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi yapilmistir (70).
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3.3.4. Agn1 Degerlendirmesi

Agr degerlendirmesi tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip siirecinde asagidaki

parametreler kullanilarak yapildu.

Visual Analog Skala (VAS): Agri gibi sayisal bir veri olarak dl¢iilemeyen bazi
durumlart sayisal hale getirmek amaciyla kullanilir. 10 cm olarak belirlenen bir
¢izginin iki ucunun baslangicina hi¢ agrim yok bitigine ise dayanilmaz agrim var
seklinde yazilir ve kigiden kendi agr siddetinin nereye karsilik geldigini géstermesi
igin ¢izgi tizerinde uygun bir isaret koymas: istenir. Baslangi¢ kismindan hastanin
isaretledigi yere kadar olan mesafe santimetre cinsinden 6lgiilerek hastanin agr1 diizeyi
tespit edilir (71).

McGill-Melzack Agri Anketi: 4 farkli bolimden meydana gelmektedir. Giris
kisminda hastanin demografik bilgileri, tibbi tani, analjezik kullanip kullanmadig,
kullanma durumunda tipi ve dozaji, bunun disinda agrinin lokalizasyonunu, siddetini,
zamanla iliskisini ve 6zelligini tespit etmeye dair bilgiler yer alir. Birinci boliimde
hastadan mevcut agrismin lokalizasyonunu gorselde yer alan viicut semasinin {izerine
isaret koymasi istenir ve agriyr viicudunun yiizey kisminda algiliyor ise “Y’’ daha
derin kisimlarinda algiliyorsa “D”, hem yiizey kisimlarda hem de derin kisimlarda
algiliyor ise “DY” harfleri ile ifade etmesi istenir. Ikinci kisimda agriyr farkl
yonleriyle degerlendiren 20 takim kavram grubu mevcuttur. Her kavram grubu agriy1
farkli yonleri ile betimleyen 2-6 kavramdan olusur. Kisiden agrisina karsilik gelen
kavram kiimesi icerisinde agrisina karsilik gelen kavram isaretlemesi istenir. Ugiincii
kisimda agr1 zaman iliskisi degerlendirilir. Agrinin siklik ve siireklilik durumu, ayni
zamanda arttiran ve azaltan etmenleri tespit etmek igin kavram gruplar1 vardir.
Dérdiincii kisimda ise agrinin siddetini tespit etmek amaciyla “hafif”’ ile “dayanilmaz”
agr1 arasinda farklilik gosteren bes kelime vardir. Bunun disinda kisinin rahatsizlik
hissetmeden yasayabilecegi “yasanabilir=hedef agri” olarak da tanimlanan agn

siddetini belirlemeye yonelik alt1 adet soru mevcuttur. (Bkz. EK 6) (72).

Katastrofik Agri Olgegi (KAO): Kisilerin yasadiklari gegmis zaman agri
deneyimleri ile ilgili diisiince, duygu, duygusal rahatsizliklar, agr1 ve engellilik gibi

belirli durumlari giivenilir bir sekilde degerlendirir. Olgek 13 sorudan ve her sorunun
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0 ile 4 aras1 puanlanmasindan olusmaktadir. Olgek puaninin biiyiik olmasi yiiksek agri
yasamaya dair korkuyu ifade eder (Bkz. EK 7) (73). Ugurlu M. Ve arkadaslan
tarafindan Katastrofik Agr1 Olceginin gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir
(74).

Algometre ile Basing Agr Esigi Olgiimii: Basing, degerleri ug, kisminda lcm
ebatlarinda bir disk olan degerlerini kilogram ve libre seklinde gosteren 10 kilogramlik
duyarliliga sahip ve bir analog géstergesi bulunan algometre kullanilarak hastalarin
basing, agr1 esikleri Olciildii. Hastanin en yogun agri hissettigi nokta tespit edilip
dolorimetre dik bir sekilde tutularak o noktaya uygulandi. Hasta agr1 hissetmeye
baslayicaya kadar 1kg/cm kare basing, artis1 yapildi. Uygulama esnasinda hastanin
agriyt ilk hissettigi deger basing, agr1 esigi olarak belirlendi. Hastalara aralarinda bir
dakika olmak tizere {ig, 6l¢iim yapilarak bunlarin ortalamasi kg cinsinden basing, agri

esigi olarak kaydedildi (75).
3.3.5. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi

Biitiin katilimcilarin lomber bolge ekstansiyon, fleksiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon hareketleri Baseline Bubble Inklinometre ile diiz bacak kaldirma (DBK)
hareketleri ise Dijital inklinometre ile 6lgiildii. Lomber bolge ekstansiyon, fleksiyon,
sag ve sol lateral fleksiyon 6l¢iimiinde 2 tane inklinometre kullanildi. Bireyler ayakta
dururken inklinometrenin koyulacagi referans noktalar1 belirlendi. 12. Torasik
vertebranin spindz ¢ikintis1 ile 1. sakral vertebraya inklinometreler koyuldu ve
dereceleri sifirlandi1 ve hastadan hareketi yapmasi istendi. Hareketin sonunda tistteki
inklinometrenin gdsterdigi degerden alttaki inklinometrenin gosterdigi deger
¢ikarilarak sonug elde edildi (76, 77). Diiz bacak kaldirma degerlendirmesinde hasta
sirt {istii yatarken inklinometre tibianin anterioruna yerlestirildi. inklinometre sifirlandi
hasta pasif durumda diz ekstansiyonda olacak sekilde kalcaya fleksiyon yapildi.
Agrinin baslangic dereceleri inklinometre ile derece cinsinden tespit edilerek
kaydedildi (78).



32

3.3.6. Esneklik Degerlendirmesi

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip degerlendirilmesinin her tiglinde de

hastalarin esneklikleri degerlendirildi.

Otur uzan testi: Degerlendirme kisiler dizleri diiz bir sekilde uzun oturma
pozisyonunda yapilir. Test edilen kisilerin ayak tabanlari diiz bir sekilde test tahtasinin
yan kismina dayanir. Bu pozisyonda kisiler parmaklar, bilek ve dirsekler gergin ve diiz
bir sekilde 6ne dogru uzanir. Hareket yapilirken dizlerin diiz bir sekilde olmasina
dikkat edilir. Ayak tabanlarmin temas ettigi test schpasi baslangi¢ noktasi olarak yani
0 noktas1 seklinde belirlendi. Kisi, 6l¢iim sehpasina dogru uzanabildigi kadar uzanarak
geldigi son noktada 1-2 sn bekledi. Parmak ucunun geldigi son nokta ile baslangig
noktasi aras1 mesafe olgiilerek, 0 noktasindan dnde ise ‘-¢, arkada ise ‘+” olacak sekilde

cm cinsinden kaydedildi (79). Bu test ti¢ kez tekrarlandi ve ortalama deger kaydedildi.

Lateral egilme testi: Govdenin lateral fleksiyon esnekligini degerlendirmek
amaciyla yapilmustir. Kisi sirtin1 duvara destekleyerek ayakta durma pozisyonunda ve
elleri agik bir sekilde govde yaninda sarkitacak pozisyonda, kisiden sag ve sol tarafina
dogru yapabildigi kadar lateral fleksiyon yapmasi istendi. Geldigi son noktada orta

parmak ile zemin arasindaki mesafe mezura ile 6lgiilerek kaydedildi (80).
3.3.7. Endurans Degerlendirilmesi
Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip degerlendirilmesinde gergeklestirildi.

Statik Endurans Testi: Kisi sirt distii yatar pozisyondan ayaklarina dogru
skapulasinin alt ucu yataktan kalkacak mesafeye kadar kalkmasi ve hastadan bu

pozisyonu korumasi istendi. Bu agida kaldigi siire saniye olarak kaydedildi.

Dinamik Endurans Testi: Kisi sirt iistii yatar pozisyonda iken skapulanin alt
ucu Yyataktan kalkacak kadar mesafe one dogru dogrulmasi ve tekrardan eski
pozisyonuna geri donmesi istendi. Bu hareketlerin yapilmasi bir tekrar olarak

degerlendirildi. Hastanin 30 saniye boyunca yaptig tekrar sayist kaydedildi (81).
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3.3.8. Kinezyofobi Degerlendirmesi
Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip degerlendirilmesinde gergeklestirildi.

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO): Olgek 17 sorudan olusmaktadir ve kisilerin
hareket ile tekrardan yaralanma korkularini1 degerlendirmektedir. Olgekteki her soru 4
puandan meydana gelen Likert puanlama tiirti ile hesaplanir. Hastalar en diistik 17, en
yiiksek 68 puan almaktadir. Olgek sonucunda alman puanin yiiksek olmasi
kinezyofobinin de yiiksek oldugunu gosterir. Bu konuda yapilan ¢aligmalar 37 puan
ve iizerinin yiiksek kinezyofobi olarak tanimlamaktadir (Bkz. EK 8) (82). Y1lmaz O.
T. ve arkadaslari tarafindan Tampa Kinezyofobi Olgeginin gegerlilik ve giivenilirlik

calismasi yapilmistir (83).
3.3.9. Depresyon Degerlendirmesi
Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip degerlendirilmesinde gergeklestirildi.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO): Hastalarda depresyon ve
anksiyete agisindan riski tespit etmek, diizeyini ve degisimini tespit etmek amaciyla
yapilan bir degerlendirme 6lgegidir. Toplamda 14 soru mevcuttur ve bunlarin yedi
tanesi anksiyeteyi ve diger yedi tanesi ise depresyonu 6lgmektedir (Bkz. EK 9) (84).
Aydemir O. ve arkadaslan tarafindan Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgeginin
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (85).

3.3.10. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip degerlendirilmesinde gergeklestirildi.

Nottingham Saghk Profili (NSP): Hastaliklarin kisiler tizerindeki fiziksel,
duygu durum ve sosyal etkilerini belirlemek amaciyla kullanilan gecerli ve giivenilir
bir yasam kalitesi Olgegidir. Agri, emosyonel reaksiyon, fiziksel aktivite, sosyal
izolasyon, enerji ve uyku olmak iizere toplam 6 boliim ve 38 sorudan olusmaktadir
(Bkz. EK 10) (86).
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3.3.11. Hasta Memnuniyet Degerlendirmesi
Tedavi sonrasi degerlendirmesinde hastalarin memnuniyetleri degerlendirildi.

Hasta memnuniyeti Kuzey Amerika Omurga Toplulugu anketi ile (NASS-Q)
degerlendirildi. Ankette 1 ile 4 arasinda dort ayri kategori yer alir. Kategorinin 1 veya
2 olmasi hastalarin memnun oldugunu gosterir (Bkz. EK 11) (87).

3.3.12. Spinal Postiir Degerlendirmesi
Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip degerlendirilmesinde gergeklestirildi.

Torakal Kifoz Acgistmin Degerlendirilmesi: Hastalarin torakal kifoz acisi
degerlendirmesi iki inklinometre cihazi kullanilarak yapildi. iki inklinometrenin
kullanim1 torakal kifoz agisinin Slglilmesi igin gegerli ve giivenilir bir yontemdir.
Calismaya dahil edilen tiim hastalardan her iki ayagi ayn1 pozisyonda olacak sekilde,
ayni zamanda kollar1 rahat bir pozisyonda olmasi saglandi. Bu pozisyonda hastalardan
servikal fleksiyon yapmalar istendi ve Servikal 7. vertebra (C7) bulundu. C7 tespit
edildikten sonra kaudale dogru vertebralar teker teker palpe edilerek torakal 1. (T1) ve
torakal 12. (T12) vertebra bulundu. Iki ucu bulunan inklinometrelerin biri T1 ve T2
ye, digeri ise T12 ve L1 e sabitlenerek iki inklinometrenin ekraninda agiga g¢ikan
sayisal degerler toplanarak derece cinsinden kaydedildi. Olgiimler 3 tekrar ile yapildi
ve ortalama degerler kaydedildi (88).

Lomber Lordoz A¢istnin Degerlendirilmesi: Olgularin lomber lordoz agisinin
Olgiimii iki adet inklinometre cihazi ile yapildi. Torakal kifoz agisinin
degerlendirilmesi ile ayn1 pozisyonda degerlendirme yapild. Ikili inklinometrenin biri
ucu T12 ve Ll’e, digeri ise ucu S2 ve S3’e gelecek sekilde sabitlendi. iki
inklinometrenin ekraninda agiga ¢ikan sayisal degerler toplanarak derece cinsinden

kaydedildi. Olgiimler 3 kez tekrarland1 ve ortalama degerler kaydedildi (89).

3.4. Terapi Protokolleri

Calismamizda gruplara uygulanan terapi protokolleri su sekilde

gerceklestirildi; hastalar iki gruba ayrilarak birinci grup kontrol grubu ikinci grup ise
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miidahale grubu seklinde adlandirildi. Gruplara uygulanan tedavi programlar1 haftada
2 seans 5 hafta boyunca toplamda ise 10 seans seklinde yapildi. ki gruptaki hastalar
tedavi aldiklar1 giinlerin disinda evde stabilizasyon egzersizleri yapildi ve tedavi
sonrasi degerlendirmeden 3 ay sonraki takip degerlendirmesine kadar stabilizasyon
egzersizleri ev programi seklinde verildi. Hastalarin haftada bir kere yiiz yiize olmaz

ise telefonla takipleri yapildi.

Kontrol Grubu: Bu grupta yer alan hastalara uygulanan stabilizasyon

egzersizleri fizyoterapist esliginde yaptirildi.

Stabilizasyon egzersizleri, pasif-aktif kas-iskelet sistemini ve sinir sistemini
diyafragmatik solunumla birlikte harekete gecirir. Transversus abdominis ve derin
cekirdek kaslarnin yani sira multifidus kaslarinin  aktivasyonunu hedefler.
Calismamizin baslangicinda, alanda deneyimli bir fizyoterapist rehberliginde hastalari
uygun lokal kas aktivasyon teknikleri konusunda egitmek igin bir egitim seansi
gergeklestirildi. Egitim seansi, giivenli omurga hareketlerinin baslatilmasi ve nétr
omurga pozisyonu farkindaliginin gelistirilmesi gibi cesitli temel ilkeleri kapsadi.
Daha sonra bireyler bu noétral pozisyonu korurken derin stabilite kaslarini aktive
etmeyi Ogrendi. Notral omurga pozisyonunun diizgiinliigii korunurken, ama¢ hem
dayaniklilik icin tekrar sayismi artirarak hem de kuvvet igin yiik ekleyerek (kuvvet
kolunu degistirerek veya direng ekleyerek) stabilizator kaslarin bu pozisyonu koruma
kapasitesini (dayaniklilik) artirmakti. Stabilizasyon egzersiz programi bireylerin
stabilizasyon yetenegi arttikca ilerletildi. Hareketin tekrar sayisindan ¢ok kalitesine
odaklanildi. Stabilizasyonu ve dengeyi gelistirmek igin destek ylizeyi ve temas
noktalar1 azaltild1. Egzersizlere baslangigta kolay hareketlerden baslayip, hareketlerin
zorluk diizeyi artirllarak devam edildi(90). Tedavi ve takip donemi boyunca hastalara

bilgilendirici brostirler verildi.

Stabilizasyon egzersiz programi, her biri hastanin ilerlemesine gore uyarlanan

ti¢ ardisik faz halinde diizenlendi.

Faz 1 egzersizleri: Bu fazda yapilan egzersizlerin temel amaci, derin stabilizer
kaslarinin global kaslardan bagimsiz olarak kontraksiyon yetenegini gelistirmektir.

Transversus abdominis kasinin aktivasyonu yapilirken, abdominal hallowing olarak
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tanimlanan yani ‘karin duvarmin ige ve ayni zamanda yukari ¢ekilmesi’ manevrasi
kullanilir. Birey sirtiistii ve ¢engel pozisyonunda uzanirken yavas bir sekilde nefesini
verme esnasinda, karnin1 dar bir pantolona girer gibi igeri ve yukari ¢ekmesi istenir.
Multifidus kasmin aktivasyonu birey yiiziistii yatis pozisyonunda iken dgretilir. Isaret
parmagi, lomber bolge prosesus spinosuslarinin hemen yanina yerlestirilir. Bireyden,
abdominal hallowing yapmasi istenir, omurga ve pelviste hareket agiga ¢ikmadan
parmaklarin altindaki kaslar1 kasnasi istenir. Sirtiistii nétral pozisyonun korunmasi,
yiiziistii notral pozisyonun korunmasi, sirtiistii pozisyondayken sag ve sol govde
rotasyonlarinin gerceklestirilmesi gibi egzersizleri igerir. Bu asama ayrica sirtiistii

pozisyonda gergeklestirilen koprii kurma egzersizlerini de igerir (91, 92).

Faz 2 egzersizleri: Stabilizasyon programina, ekstremite hareketleri eklenerek
lokal stabilizer kaslarin aktivasyonunu artirmak ve ayni zamanda global stabilizer
kaslarla uyumunu saglamak amaglanir. Nétral pozisyon devam ettirilirken ekstremite
hareketleri uygulanir. Bireylerin pozisyon kontrolii ve stabilizer kaslarin aktivasyonu
saglandiginda, ekstremitelere doniik yapilan hareketlerinin tekrar sayisi artirilir. Ikinci
asama, sirtiistii kalga-diz fleksiyonu ve sirtiistii pozisyonda tek bacakli koprii kurma
gibi egzersizleri igerir ve egzersizlerin karmasiklik seviyesi ilerler. Ek olarak, ¢apraz
kol-bacak kaldirma egzersizleri hem yiiziistii hem de emekleme pozisyonlarinda

gergeklestirilir (79).

Faz 3 egzersizleri: Bu son fazda denge ve koordinasyonu gelistirmek bununla
beraber fonksiyonel hareketler ile lokal kaslarin aktivasyonunun artirilmasi amaglanir.
Egzersizler uygulanirken daha az sabit yiizeyler kullanilir. Bu asamada, dik durma
pozisyonunda gerceklestirilen mini squat, denge topu iizerinde gerceklestirilen bacak
uzatma ve diiz bir yiizey iizerinde gerceklestirilen yanal kopriiler gibi daha dinamik

hareketleri icerir (Sekil 3.3) (93).
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Faz 1 Egzersizleri

Faz 2 Egzersizleri

Faz 3 Egzersizleri

Sekil 3.3. Stabilizasyon Egzersizleri

Miidahale Grubu: Bu gruptaki hastalara stabilizasyon egzersizlerine ek
olarak mobilizasyon uygulamalar1 yapildi. Hastalara Maitland 4. derece mobilizasyon
uygulandi. Maitland 4, eklem hareketinin son noktasinda kullanilan kii¢iik amplitiidlii
ritmik salimmli bir mobilizasyondur. Hastalara uygulanan spinal mobilizasyon
uygulamalari yaklagik yirmi dakika siirdii. Uygulamalar manuel terapi konusunda 16

yillik tecriibesi olan uzman fizyoterapist tarafindan yapildi.
Mobilizasyon uygulamalart;

Anterior-Posterior Lumbal Spinal Mobilizasyon: Hastalar yiiziistii
pozisyonda yatarlar ve lomber vertebralarin spinal prosesleri tespit edilir. Elin ulnar
kenarinda yer alan pisiform kemigi spinal proseslerin {izerine yerlestirilir ve diger elin

bagparmak web araligi temasta olan elin parmaklarinin {izerine yerlestirilip el
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kuvvetlendirilir. Dirsekler biikiilmeden diiz bir sekilde tutulup asagi dogru basing
uygulanir. Eklemin fizyolojik smirinda, diisik hizda ve tekrarli bir sekilde itme

uygulanir (94). Bu prosediir ¢calismamizda her lomber vertebra igin 10 kez tekrarlandi.

Lumbal Spinal Rotasyonel Mobilizasyon: Hastalar yan yatarken
gerceklestirilir. Rotasyonel strese yardimcei olmak icin en tistteki kalga ve diz 90 derece
fleksiyona getirilir ve alt bacak uzatilir. Ust omuzu posteriora konumlandirmak igin
alt omuz kuvvetlice ¢ekilir ve pelvis anteriora dogru hareket eder. Klinisyen hastanin
ontinde durur. Klinisyen {list omzu bir dirsegiyle stabilize eder. Diger dirsek ilium
kanadinin sert kisminin arkasina yerlestirilir ve parmaklar iki omurun processus
spinosusuna yerlestirilir. Ilium iizerindeki dirsek klinisyene dogru ¢ekilir, parmaklar
spindz prosesleri kars1 tarafa dogru iterken yatay yonde basingla rotasyonel bir kuvvet
uygulanir. Calismamizda bu pozisyonda lomber bolgeye bir biitiin olacak sekilde 20
yavas tekrarlanan hareket her iki tarafta da yapildi (95).

Lumbal Fleksiyon Pozisyonunda Eklem Mobilizasyonu: Hasta sedyede
emekleme pozisyonunda durur. Bu pozisyonda yiizii asag1 bakacak sekilde lumbo
sakral bolgenin gerilmesini saglayacak sekilde belirli bir siire durur. Bu pozisyonda
bir el sakrumda diger el torakal vertebralarin son kisminda olacak sekilde lomber
bolgenin biitiiniine mobilizasyon uygulanir. Sonrasinda her lomber vertebraya teker
teker mobilizasyon uygulanir. Kaudalde bulunan el altta yer alan vertebrayi transvers
diizleme dogru iterken kranialde bulunan el iistte yer alan vertebrayi siiperiora dogru

iter. Bu mobilizasyon her eklem igin 10 tekrar ile uygulandi (Sekil 3.4).
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Anterior-Posterior Lumbal Spinal Mobilizasyon

Lumbal Spinal Rotasyonel Mobilizasyon

Lumbal Flexion Posizyonunda Eklem Mobilizasyonu

Sekil 3.4. Mobilizasyon Uygulamalari

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 25 programu kullanildi. Verilerin normal dagilimlar
basiklik- ¢arpiklik degeri, Kolmogorov Smirnov testi, Q-Q ve P-P grafiklerine
bakilarak degerlendirildi. Verilerin normal dagildiklar1 belirlendi. Miidahale ve
kontrol gruplarinin demografik 6zelliklerinin kategorik degiskenlerinde sayi, yiizde ve
ki kare testi, siirekli degiskenlerinde ise say1, yiizde ve bagimsiz gruplarda t testi
kullanildi. Miidahale ve kontrol gruplarina gére herniasyonun segmental dagilimi igin
say1, ylizde ve ki kare testi kullanildi. Miidahale ve kontrol gruplarinda radyolojik
degerlendirmelerin grup i¢i karsilastirilmasinda bagiml gruplarda t testi, gruplar arasi
karsilagtirllmasinda ise bagimsiz gruplarda t testi kullanildi. Miidahale ve kontrol
gruplarmin fonksiyonel, agri, kinezyofobi ve depresyon, yasam kalitesi, eklem hareket
aciklig1, esneklik, kassal kuvvet ve endurans, torasik kifoz ve lober lordoz ile hasta
memnuniyetinin degerlendirilmesinde grup i¢i karsilastirilmasinda tekrarh 6lgtimlerde
varyans analizi, gruplar arasi karsilastirmasinda ise bagimsiz gruplarda t testi
kullanildi. Post hoc analizlerde LSD kullanildi. Veriler % 95 giiven araliginda ve
p<0.05 anlamlilik kabul edilerek analiz edildi.
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Arastirmada yer alan miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin demografik

ozellikler bakimindan gruplarin birbirlerine benzer oldugu homojen sekilde dagilim

gosterdigi ve istatistiksel olarak farklilik olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo4.1).

Tablo 4.1. Demografik bilgilerin gruplara gore dagilimi

Grup

Siirekli Miidahale(n=16) | Kontrol(n=16) t p*
degiskenler (X+£SD) (X+£SD)
Yas (y1l) 39,81+9,45 38,31+9,21 t:0,455 p:0,653
Viicut agirlig 89,62+12,96 80,75+11,55 t:2,044 p:0,050
(kg)
Boy (cm) 175,94+9,45 170,50+7,00 t:1,848 p:0,074
BKI (kg/cm?) 28,96+4,27 27,69+2,82 t:0,989 p:0,330
Degiskenler Miidahale Kontrol Onemlilik

n (%) n (%)
Cinsiyet x2: 0,000 p: 1,000*
Erkek 13 (81,2) 13 (81,2)
Kadin 3(18,8) 3(18,8)
Ailede LDH X2: 1,247 p:0,264**
varhgi 7 (43,8) 4 (25)
Var 9 (56,2) 12 (75)
Yok
Gecmiste bel p:1,000**
agrisi varhgi
Var 9 (56,2) 9 (56,2)
Yok 7(43,8) 7(43,8)

*Fisher kesin ki kare testi ** Pearson Ch1 Square

Gruplara gore herniasyonun segmental dagilimi tablo 4.2. de verildi. Her iki

grupta da segmental dagilimin benzer oldugu gozlendi.
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Tablo 4.2. Gruplara gére herniasyonun segmental dagilimi

Segmentler Miidahale grubu n Kontrol grubu n Testve p
(%) (%) degeri

T12-L1

Herniasyon yok 16 (100) 16 (100) -

Herniasyon var 0 (0) 0(0)

L1-L2

Herniasyon yok 14 (87,5) 16 (100) X?:2.133

Herniasyon var 2 (12,5) 0(0) p:0.344

L2-L.3

Herniasyon yok 15 (93,8) 15 (93,8) X?:0.000

Herniasyon var 1(6,2) 1(6,2) p:1.000

L3-L4

Herniasyon yok 10 (62,5) 12 (68,8) X%:1.293

Herniasyon var 6 (37,5) 4(32,2) p:0.524

L4-L5

Herniasyon yok 2 (12,5) 4 (25) X?:0.824

Herniasyon var 14 (87,5) 12 (75) p:0.662

L5-S1

Herniasyon yok 5(31,3) 4 (25) X?:0.202

Herniasyon var 11 (69,7) 12 (75) p:0.904

Pearson Chi Square

Hastalarin radyolojik degerlendirmelerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirmasina bakildiginda; disk yiiksekliginde tedavi oncesi ve sonrasi gruplar
arast farklilik saptanmadi (p>0.05). Miidahale grubunda uygulama sonrasi disk
yiiksekliginin tedavi dncesine gore arttigi ve bu farkin da istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi (p<0.05). Kontrol grubunda yer alan hastalarda tedavi oncesi ve
sonras1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigi belirlendi (p>0.05). Miidahale ve
kontrol gruplarinda herniasyon mesafesinin tedavi dncesi ve sonrasinda gruplar arasi
anlaml farklilik olmadigi saptandi (p>0.05). Hem miidahale hem de kontrol
gruplarinda grup i¢i uygulama sonrasi herniasyon mesafesinin azaldig1 ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). Ayrica miidahale grubunda
mobilizasyonun herniasyon mesafesine etki biiyiikliigii kontrol grubuna gore iki kat

fazla oldugu bulundu. Miidahale ve kontrol gruplarinda sag ve sol Z gap mesafeleri
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arasinda gruplar arasi anlaml bir farklibik olmadigi goézlendi (p>0.05). Grup i¢i
karsilastirmada ise miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarda uygulama

sonrast hem sag hem de sol Z gap mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir artis

oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Radyolojik degerlendirme grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirma

Degiskenler Miidahale grubu Kontrol grubu Test ve p degeri*
(n=16) (n=16)
(X£SD) (X£SD)
Disk yiiksekligi (mm)
T1 8,81+£2,16 9,37+1,68 t:-0,820 p:0,419
T2 9,15+1,95 9.40+1.33 t:-0,423 p:0,675
Test ve p degeri** t:-3,272 p:0,005 t:-0,188 p:0,853
Etki biiyikligii 0,16 0,01
Herniasyon mesafesi
(mm)
Tl 2,92+0,95 2,65+0,82 t:0,871 p:0,391
T2 2,52+0,77 2,48+0,71 t:0,142 p:0,888
Test ve p degeri t:3,590 p:0,003 1:3,434 p:0,004
Etki biiytikligi 0,46 0,22
Sag Z gap mesafesi
(mm)
T1 1,36+0,24 1,31+0,17 t:0.744 p:0.463
T2 1,58+0,26 1,47+0,17 t:1.419 p:0.166
Test ve p degeri** t:-4,772 p:0,000 t:-4,333 p:0,001
Etki biiytikligi 0,87 0,94
Sol Z gap mesafesi
(mm) 1,43+0,29 1,29+0,19 t:1,648 p:0,110
T1 1,65+0,36 1,48+0,19 t:1,687 p:0,102
T2 t:-4,359 p:0,001 t:-5,514 p:0,000
Test ve p degeri** 0,67 1
Etki biiyiikligii

*Independent sample t test * Paired sample t test T1: Tedavi 6ncesi degerlendirme T2: Tedavi sonrast
degerlendirme

Hastalarm OBAEA ve BPS degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilagtirmalar1 tablo 4.4. de verildi. Buna gore T1 degerlendirmesinde OBAEA
puaninin miidahale grubunda kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu tespit edildi

ve anlamli farklilik olusturdugu belirlendi (p<0.05). Fakat OBAEA puanlarinin T2 ve
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T3 degerlendirmelerinde gruplar arasinda farklilik gostermedigi bulundu (p>0.05).
Miidahale ve kontrol gruplarinin her ikisinde de hastalarin grup ici OBAEA puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Yapilan ileri analizde bu
farkin T1 puanindan kaynaklandigi saptandi (p<0.05). Hastalarin bel performans
skalas1 (BPS) puanlarinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Fakat
hem miidahale hem de kontrol gruplarinda grup i¢i puanlarda anlaml farklilik oldugu
(p<0.05), yapilan ileri analizde farklarin T1 puanlarindan kaynaklandigi saptandi.
Yapilan ileri analizde hem OBAEA hem de BPS de etki biiyiikligli miidahale
grubunda daha ytiksek bulundu.

Tablo 4.4. Fonksiyonel degerlendirme grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Degiskenler Miidahale grubu Kontrol grubu Testvep
(16) (16) degeri*

(X+£SD) (X+£SD)
OBAEA (min-max 0-
100) 41,62+14,42 28+10,14 t:3,090 p:0,004
T1 16,93+14,04 18£11,17 t:-0,237 p:0,814
T2 19,50+14,70 15,75+9,02 t:0,869 p:0,392
T3 Mauchly’s W: Mauchly’s W:
Test ve p degeri** 0,438" F:30,856 0,767

p:0,000 F:18,234 p:0,000
Post hoc T1>T2,T3 T1>T2,T3
Etki biiylikligii 0,673 0,549
BPS (min-max 0-15)
T1 4,68+2,72 3,50+2,42 t:1,303 p:0,203
T2 0,68+0,70 0,87+1,20 t:-0,538 p:0,595
T3 0,81+0,75 1,43+2,58 t:-0,930 p:0,365
Test ve p degeri** Mauchly’s W: Mauchly’s W:

0,180° 0,784™
Post hoc F:41,033 p:0,000 F:16,121 p:0,000
Etki biiylikligii T1>T2,T3 T1>T2,T3

0,732 0,518

*Independent sample t test ** Repeated Measure ANOVA test * Bu tablodaki “F” degerleri
Greenhouse-Geisser F degerleridir ** Bu tablodaki “F” degerleri Sphericity Assumed F degerleridir.
OBAEA: Oswestry Bel Agrist Engellilik Anketi, BPS: Bel Performans Skalasi, T1: Tedavi 6ncesi
degerlendirme, T2: Tedavi sonrasi degerlendirme, T3: Takip degerlendirmesi
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Hastalarin agr1 parametreleri degerlendirmelerinin grup i¢i ve gruplar arasi
kargilastirmalari tablo 4.5. de verildi. Buna gére miidahale grubunda yer alan hastalarin
T1 degerlendirmesindeki VAS puaninin kontrol grubuna gore yliksek oldugu
belirlendi (p<0.05). Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin VAS
puanlarimin grup i¢i degerlendirmelerinde farkliliklar oldugu ve bunun da istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Her iki grup i¢in yapilan ileri analizde de

farkin T1 puanindan kaynaklandig saptand.

Algometre basing agri esigi  puanlarinin  gruplar arasinda farklilik
olusturmadigi belirlendi (p>0.05). Grup i¢i ortalamalara bakildiginda her iki grupta
da puanlar arasinda anlaml farkliliklar oldugu ve farkin T2 ve T3 puanlarindan

kaynaklandig1 saptandi (p<0.05).

McGill-Melzack agr1 anketinde T1 degerlendirme puanlari miidahale grubunda
kontrol grubuna goére daha yiiksek bulundu (p<0.05). Miidahale grubunun T3 McGill-
Melzack agr1 puani kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu ve anlamli farklilik
olusturdugu tespit edildi (p<0.05). Hem miidahale hem de kontrol grubunda McGill-
Melzack agri puaninin tedavi sonrasi diistiigii ve bu diisiisiin her iki grupta da anlaml
oldugu saptandi (p<0.05). Yapilan ileri analizde bu farkin T1 puanindan kaynaklandigi

gorildi.

Miidahale grubunda yer alan hastalarin T1’de AKO’den aldiklar1 puanin
kontrol grubunda yer alan hastalarin T1 puanlarina gore yiiksek oldugu ve istatistiksel
olarak anlaml farklilik olusturdugu tespit edildi (p<0.05). Her iki grupta da tedavi
sonrast AKO puanlarinin tedavi dncesine gore diistiigii ve bunun da anlamli farklilik
olusturdugu saptandi (p<0.05). Yapilan ileri diizey post hoc analizinde bu farkin T1
puanlarindan kaynaklandig1 goriildii. Yapilan ileri analizde biitiin parametrelerde etki

biiyiikliigii miidahale grubunda daha yiiksek bulundu.
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Tablo 4.5. Agr1 degerlendirme grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degiskenler

Miidahale grubu
(16) (X£SD)

Kontrol grubu
(16) (X£SD)

Testve p
degeri*

VAS (cm) (min-max 0-10)

T1 5,63+1,88 3,88+1,48 t:2,910 p:0,007
T2 1,70+1,59 1,29+1,22 t:0,810 p:0,424
T3 2,13+1,76 1,51+1,16 t:1,160 p:0,255
Test ve p degeri** Mauchly’s Mauchly’s
W:0,515" W:0,225™
F:42,275 p:0,000 | F:38,340 p:0,000
Post hoc T1>T2,T3 T1>T2,T3
Etki biytkligi 0,740 0,719
Algometre basing agri
esigi (kg/cm?)
T1 7,34+1,47 8,40+2,30 t:-1,554 p:0,131
T2 10,12+1,93 10,62+1,83 t:-0,751 p:0,459
T3 9,25+2,51 9,96+2,47 t:-0,814 p:0,422
Test ve p degeri Mauchly’s Mauchly’s
W:0,737* W:0,939"
F:19,147 p:0,000 | F:17,861 p:0,000
Post hoc T2,T3>T1 T2,T3>T1
Etki biytiklugii 0,561 0,544
McGill-Melzack Agn
Anketi (min-max 0-112)
T1 58,56+11,17 40.62+9.85 t:4,814 p:0,000
T2 28,62+10,72 23.43+11.51 t:1,318 p:0,197
T3 32+15,69 21.31£11.71 1:2,182 p:0,037
Test ve p degeri Mauchly’s Mauchly’s
W:0,735" W:0.686"
F:45,816 p:0,000 | F:21,459 p:0,000
Post hoc T1>T2,T3 T1>T2,T3
Etki biiyiikligii 0,753 0,589
AKO (min-max 0-52)
T1 26,12+10,84 14,43+12,62 t:2,809 p:0,009
T2 12,93+10,06 8,18+9,68 t:1,360 p:0,184
T3 10.43+8,45 8,18+12,01 t:0,613 p:0,545
Test ve p degeri Mauchly’s W: Mauchly’s W:
0,653** 0,854"
F: 20,836 p:0,000 | F:5,444 p:0,013
Post hoc T1>T2,T3 T1>T2,T3
Etki biiyiikligii 0,581 0,266

*Independent sample t test ** Repeated Measure ANOVA test * Bu tablodaki “F” degerleri Greenhouse-
Geisser F degerleridir ** Bu tablodaki “F” degerleri Sphericity Assumed F degerleridir. VAS (Viziiel
Analog Skalas1), AKO (Agn Katastrofi Olgegi), T1: Tedavi dncesi degerlendirme, T2: Tedavi sonrasi
degerlendirme, T3: Takip degerlendirmesi
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Hastalarm TKO puanlarinm grup igi ve gruplar arasi karsilastirmasi tablo 4.6.
da verildi. Gruplar arasinda T1, T2 ve T3 degerleri agisindan anlamli bir farklilik
bulunmad: (p>0.05). Kontrol grubunda yer alan hastalarin 6l¢ek puanlarinin tedavi
sonrasinda anlaml bir farklilik olugturmadig: tespit edildi, fakat miidahale grubunda
yer alan hastalarin 6lgek puanlarinin tedavi sonrasinda diistiigii ve bunun da anlaml
bir fark olusturdugu belirlendi (p<0.05). Yapilan post hoc analizinde farkin TI
puanindan kaynaklandig1 goriildii.

Hastalarmn HADO puanlarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmas: tablo
4.6. da verildi. Buna gére miidahale ve kontrol gruplarinda T1, T2 ve T3 degerleri
agisindan HADO puanlarinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Miidahale grubunda
yer alan hastalarin tedavi sonrast HADO puanlarinda diisiis oldugu ve bunun da
anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). Yapilan post hoc analizde farkin T1 ve T3 den
kaynaklandigr bulundu. Kontrol grubunda yer alan hastalarin grup i¢i puan

ortalamalarinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.6. Kinezyofobi ve depresyon degerlendirmeleri grup igi ve gruplar arasi

karsilastirmast
Degiskenler Miidahale grubu Kontrol grubu Testve p
(n=16) (X+SD) (n=16) (X+SD) degeri*
TKO (min-max 17-68)
T1 40,62+7,67 37,68+7,21 t:1,115 p:0,274
T2 35,43+6,41 31,8149,36 t:1,278 p:0,211
T3 35,93+7,11 34,56+6,02 t:0,590 p:0,560
Test ve p degeri** Mauchly’s W: 0.714" Mauchly’s W:
F:4,951 p:0,014 0,658"
Posthoc T1>T2,T3 F:2,510 p:0,098
Etki buytikligi 0,248 -
0,143
HADO (min-max 0-52)
T1 12,93+6,22 10,68+6,74 :0,981 p:0,334
T2 6,62+5 9,43+5,76 t:-1,474
T3 9.06+5,35 9,18+6,03 p:0,151
Test ve p degeri** Mauchly’s W:0,523"" | Mauchly’s W:0,967" t:-0,062
F:10,930 p:0,000 F:1,966 p:0,154 p:0,951
Posthoc T1,T3>T2 -
Etki bilyiikliigi 0,422 0,117

*Independent sample t test ** Repeated Measure ANOVA test * Bu tablodaki “F” degerleri Greenhouse-
Geisser F degerleridir ** Bu tablodaki “F” degerleri Sphericity Assumed F degerleridir. TKO (Tampa
Kinezyofobi Olgegi), HADO (Hastane Anksiyete Ve Depresyon Olgegi), T1: Tedavi &ncesi
degerlendirme, T2: Tedavi sonrasi degerlendirme, T3: Takip degerlendirmesi
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Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast NSP
puanlarinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Miidahale ve kontrol grubunda yer
alan hastalarin grup i¢i puanlarina bakildiginda anlamh farklilik olustugu saptandi
(p<0.05). Her iki grup i¢in de yapilan post hoc analizde farkin T1 puanindan
kaynaklandigi belirlendi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Yasam kalitesi degerlendirme grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Degiskenler Miidahale grubu Kontrol grubu Testve p

(n=16) (X£SD) (n=16) (X£SD) degeri*
NSP (min-max 0-600)
T1 187,13+£116,55 143,27+108,71 t:1,101 p:0,280
T2 67,79+64,65 92,22+83,66 t:-0,924 p:0,363
T3 83,44+89,41 65,13+76,18 t:0,623 p:0,538
Test ve p degeri** Mauchly’s W: 0.605™ | Mauchly’s W: 0,778"

F:10,096 p:0,002 F:10,602 p:0,000

Posthoc T1>T2,T3 T1>T2,T3
Etki bityiikligii 0,402 0,414

*Independent sample t test ** Repeated Measure ANOVA test * Bu tablodaki “F” degerleri Greenhouse-
Geisser F degerleridir ** Bu tablodaki “F” degerleri Sphericity Assumed F degerleridir. NSP
(Nottingham Saglik Profili), T1: Tedavi 6ncesi degerlendirme, T2: Tedavi sonrast degerlendirme, T3:
Takip degerlendirmesi

Hastalarin eklem hareket acikliginin gruplar aras1 ve grup ici karsilastiriimasi
tablo 4.8. de verildi. Lomber fleksiyon, lomber ekstansiyon, sag lateral fleksiyon, sol
lateral fleksiyon ve diiz bacak kaldirma derecelerinin miidahale ve kontrol gruplari
arasinda anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0.05). Her iki grubunda tedavi sonrasi
grup i¢i lomber fleksiyon, lomber ekstansiyon, sag lateral fleksiyon, sol lateral
fleksiyon ve diiz bacak kaldirma derecelerinde artis oldugu ve bunun da istatistiksel

olarak anlaml fark olusturdugu belirlendi (p<0.05).
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Tablo 4.8. Eklem Hareket Agikligi Degerlendirmesi grup igi ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
Degiskenler Miidahale grubu Kontrol grubu Test ve p degeri*
(n=16) (X£SD) (n=16) (X£SD)
Lumbal fleksiyon (°)
Tl 46,08+11,09 47,56+10,77 t:-0,382 p:0,705
T2 50,31+10,90 51,87+8,84 t:-0,445 p:0,659
T3 44,43+10,09 50,50+8,16 t:-1,867 p:0,072
Test ve p degeri** Mauchly’s W: 0.987* Mauchly’s W:0,888"
F:10,251 p:0,000 F:4,728 p:0,016

Posthoc T2>T1,T3 T2>T1
Etki bityikligii 0,406 0,240
Lumbal ekstansiyon
©) 27,85+6,01 32,18+8,98 t:-1,605 p:0,119
Tl 35,03+5,76 37,81+8,33 t:-1,095 p:0,282
T2 32,81+6,63 37,12+8,18 t:-1,638 p:0,112
T3 Mauchly’s W:0,876* Mauchly’s W:0,810
Test ve p degeri** F:18,934 p:0,000 F:14,240 p:0,000

T2,T3>T1 T2,T3>T1
Posthoc 0,558 0,487
Etki bityikligii
Sag lateral fleksiyon
©) 23,54+5,24 25,68+6,31 t:-1,045 p:0,305
T1 29,42+5,82 30,62+5,64 t:-0,592 p:0,558
T2 27,31+5,72 30,06+5,51 t:-1,383 p:0,177
T3 Mauchly’s W:0,936" Mauchly’s W:0,935
Test ve p degeri** F:14,245 p:0,000 F:23,556 p,0.000

T2,T3>T1 T2,T3>T1
Posthoc 0,487 0,611
Etki biiyikligi
Sol lateral fleksiyon
©) 23,93+4,59 24,75+6,74 t:-0,398 p:0,693
Tl 28,12+5,40 30,06+5,66 t:-.0,990 p:0,330
T2 27+6,43 29,31+5,87 t:-1,061 p:0,297
T3 Mauchly’s W:0,620** | Mauchly’s W:0,684**
Test ve p degeri** F:5,927 p:0,015 F:19,961 p:0,000

T2,T3>T1 T2,T3>T1
Posthoc 0,283 0,571
Etki biiyiikliigii
Diiz bacak kaldirma
©) 59,18+11,32 66,43+14,35 t:-1,586 p:0,123
Tl 7349,44 73,56+14,26 t:-0,131 p:0,896
T2 72+10,77 71,37+10,68 t:0,165 p:0,870
T3 Mauchly’s W:0.977* Mauchly’s W:0,851*
Test ve p degeri** F:23.963 p:0.000 F:8,229 p:0,001

T2,T3>T1 T2,T3>T1
Posthoc 0,615 0,354
Etki bityikligii

*Independent sample t test ** Repeated Measure ANOVA test * Bu tablodaki “F” degerleri Greenhouse-
Geisser F degerleridir ** Bu tablodaki “F” degerleri Sphericity Assumed F degerleridir. T1: Tedavi
oncesi degerlendirme, T2: Tedavi sonrasi degerlendirme, T3: Takip degerlendirmesi

Hastalarin  esneklik degerlendirmelerinin  gruplar arast ve grup ici
karsilagtirmasi1 tablo 4.9. da verildi. Kontrol grubu otur uzan testi mesafesinin

miidahale grubuna goére T1 ve T3 6l¢limlerinin yiiksek olup bu farkin anlamli oldugu
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saptand: (p<0.05). Ayrica miidahale grubunun saga lateral egilme ve sola lateral
egilme mesafelerinin kontrol grubuna gore fazla oldugu ve bunun da istatistiksel
olarak anlamli farklilik olusturdugu saptandi (p<0.05). Her iki grupta da otur uzan testi
ve saga lateral egilme miktarinin tedavi sonrasi arttigi ve farkin anlamli oldugu
belirlendi (p<0.05). Otur uzan testi i¢in yapilan post hoc analizinde farkin miidahale
grubu i¢in T2, kontrol grubu i¢in ise T2 ve T3 6l¢iimlerinden kaynaklandig: tespit
edildi. Saga lateral egilme igin yapilan post hoc analizde ise farkin T1 den
kaynaklandig1 saptandi. Sola lateral egilmede hem miidahale hem de kontrol
gruplarinda grup i¢i puanlarda anlamli farklilik vardi. Bu farkin T1 den kaynaklandigi
tespit edildi (p<0.05).

Tablo 4.9. Esneklik degerlendirme grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degiskenler

Miidahale grubu
(n=16) (X£SD)

Kontrol grubu
(n=16) (X£SD)

Test ve p degeri*

Otur uzan testi (cm)
T1

T2

T3

Test ve p degeri**

-9+12,47
-0,75+8,79
-5,25+£10,55
Mauchly’s W:0,995"
F:14,368 p:0,000

1£13,28
5,50+9,17
5.75+8.60
Mauchly’s W:0,680"
F:7,691 p:0,002

t:-2,195 p:0,036
t:-1,967 p:0,058
t:-3,231 p:0,003

Test ve p degeri**

Mauchly’s W:0.684"
F:5,076 p:0,013

Mauchly’s W:0,735"
F:14,223 p:0,000

Posthoc
Etki biiyikliigi T2>T1,T3 T2,T3>T1

0,489 0,339
Saga lateral egilme
(cm) 50,25+5,69 46,50+4,06 t:2,143 p:0,040
Tl 47,3144,79 4343,96 t:2,771 p:0,010
E 49,12+5,70 43.25+3.27 t:3,573 p:0,001

Test ve p degeri**

Posthoc
Etki bityiikliigii

Mauchly’s W:0,748"
F:6,708 p:0,004
T1>T2
0,309

Mauchly’s W:0.859"
F:4,156 p:0,026
T1>T2
0,217

Posthoc T1>T2 T1>T2,T3

Etki biiyiikligii 0,253 0,487

Sola lateral egilme

(cm) 50,43+4,95 45,62+4,25 t:2,948 p:0,006
Tl 46,31£6 43,31+4,26 t:1,628 p:0,114
s 48,62+5 81 43,37+4,04 £:2,963 p:0,006

*Independent sample t test ** Repeated Measure ANOVA test * Bu tablodaki “F” degerleri Greenhouse-
Geisser F degerleridir ** Bu tablodaki “F” degerleri Sphericity Assumed F degerleridir. T1: Tedavi
oncesi degerlendirme, T2: Tedavi sonras1 degerlendirme, T3: Takip degerlendirmesi
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Hastalarin endurans degerlerinin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilagtirmasi tablo
4.10. da verildi. Statik ve dinamik endurans agisindan gruplar arasi anlaml bir fark
olmadig1 belirlendi (p>0.05). Her iki grupta da tedavi sonrasi statik enduransda artis
oldugu ve bu artisin tedavi Oncesine gore anlamli fark olusturdugu tespit edildi
(p<0.05). Yapilan post hoc analizde bu farkin T2, T3 Sl¢limlerinden kaynaklandigi
bulundu. Her iki grubunda tedavi sonras1 dinamik enduransinda artis oldugu ve bunun
tedavi oncesine gore anlamli fark olusturdugu belirlendi (p<0.05). Yapilan post hoc
analizde miidahale grubu i¢in T2 ve T3 puanlarinin kontrol grubu i¢in ise T2 puaninin

bu farki olusturdugu tespit edildi.

Tablo 4.10. Kassal endurans grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Degiskenler Miidahale grubu Kontrol grubu | Test ve p degeri*
(n=16) (X+SD) (n=16) (X+SD)
Statik kassal endurans
(sn)
26,50+18,94 37,814+21,20 t:-1,591 p:0,122
T1 52,25+26,79 55,25+27,63 t:-0,312 p:0,757
T2 47,12+26,99 53,31+28,40 t:-0,632 p:0,532
T3 Mauchly’s Mauchly’s
Test ve p degeri** W:0,875" W:0,723*
F:7,491 p:0,002 F:13,184 p:0,000
Posthoc T2,T3>T1 T2,T3>T1
Etki biyukligii 0,333 0,468
Dinamik  kassal ve
endurans (say1)
T1 17,12+7,36 22,18+8,38 t:-1,815 p:0,080
T2 26,12+9,91 30,75+11,86 t:-1,197 p:0,241
T3 23,50+8,17 26,18+10,71 t:-0,798 p:0,431
Test ve p degeri** Mauchly’s Mauchly’s
W:0,950" W:0,798"
Posthoc F:21,670 p:0,000 | F:10,798 p:0,000
Etki bliytikligii T2,T3>T1 T2>T3,T1
0,591 0,419

*Independent sample t test ** Repeated Measure ANOVA test * Bu tablodaki “F” degerleri Greenhouse-
Geisser F degerleridir ** Bu tablodaki “F” degerleri Sphericity Assumed F degerleridir. T1: Tedavi
oncesi degerlendirme, T2: Tedavi sonrasi degerlendirme, T3: Takip degerlendirmesi

Hastalarin torasik kifoz ve lomber lordoz agilarinin grup igi ve gruplar arasi
karsilastirmasi tablo 4.11. de verildi. Kontrol grubunda yer alan hastalarin T1, T2 ve

T3 torasik kifoz agilarmin miidahale grubunda yer alan hastalara gore daha fazla
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oldugu ve istatistiksel olarak anlaml fark olusturdugu tespit edildi (p<0.05). Lomber
lordoz agilari ile gruplar arasinda anlamli farklilik bulunamadi (p>0.05). Torasik kifoz
acilari ile gruplarin kendi iginde de T1, T2 ve T3 degerleri arasinda anlamli bir farklilik
olmadigr saptandi (p>0.05). Kontrol grubunda yer alan hastalarin uygulama sonrasi
lomber lordoz agilarinin arttigr ve bunun da uygulama oncesi degere gore anlamli
farklilik olusturdugu tespit edildi (p<0.05). Yapilan post hoc analizde farkin T2
puanindan kaynaklandigi saptandi. Miidahale grubunda yer alan hastalarin lomber

lordoz agilarinin grup i¢i degerleri arasinda anlamli bir farklilik olmadigi belirlendi

(p>0.05).

Tablo 4.11. Torasik kifoz ve lomber lordoz grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Degiskenler Miidahale grubu Kontrol grubu Test ve p degeri*
(n=16) (X£SD) (n=16) (X+SD)
Torasik kifoz acis1 (°)
T1 43,37+10,53 51,56+7,87 t:-2,490 p:0,019
T2 44,93+10,15 52,12+8,13 t:-2,209 p:0,035
T3 45,06+9,66 53,12+7,46 t:-2,641 p:0,013
Test ve p degeri** Mauchly’s Mauchly’s
W:0,310*" W:0,514"
Posthoc F:2,501 p:0,128 F:3,824 p:0,053
Etki biiyiikliigii - -
0,143 0,203
Lomber lordoz acisi
)
33,81+9,36 38,56+6,30 t:-1,683 p:0,103
T1 34,87+8,88 40+6,52 t:-1,860 p:0,073
T2 35,12+8,42 39,2546,60 t:-1,541 p:0,134
T3 Mauchly’s Mauchly’s
Test ve p degeri** W:0,303* W:0,831*
F:2,049 p:0,169 F:7,271 p:0,005
Posthoc - T2>T1
Etki biyiikligi 0,120 0,326

*Independent sample t test ** Repeated Measure ANOVA test * Bu tablodaki “F” degerleri Greenhouse-
Geisser F degerleridir ** Bu tablodaki “F” degerleri Sphericity Assumed F degerleridir. T1: Tedavi
oncesi degerlendirme, T2: Tedavi sonrasi degerlendirme, T3: Takip degerlendirmesi

Tablo 4.12. de hasta memnuniyeti degerlendirmesi yer aldi. Kuzey Amerika
Omurga Toplulugu Anketi’nin 4 sorudan olusan memnuniyet degerlendirmesinde
hastalarimiz son 2 soruya az sayida yanit verdigi i¢in anketin 2 sorusu analiz edildi.

Buna gore miidahale grubunun %87.5°1 beklentisinin karsilandigini kontrol grubunun
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ise %75°1 beklentisinin karsilandigini belirtmektedir. Iki grup arasinda fark olmadig

tespit edildi (p>0.05).

Tablo 4.12. Hasta memnuniyet degerlendirmesi

yaptiririm

Degiskenler Miidahale Kontrol Testvep
grubun grubu degeri*
(%) n(%)
Yapilan iglem beklentilerimi kargiladi. 14 (87,5) 12 (75) X?:0,821
Bekledigim kadar diizelme olmadi ama yine | 2 (12,5) 4 (25) P:0,365

*Independent sample t test
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5. TARTISMA

LDH, bel agris1, radikiiler agr1 ve radikiilopatinin yaygin bir nedenidir ve
hastalarda fonksiyon kaybina neden olur (50). LDH hastalarinda uygulanabilecek
cesitli tedavi segenekleri mevcuttur. Bunlar temelde 2 kategoriye ayrilir: cerrahi ve
konservatif bakim. Konservatif bakim icerisinde yer alan manuel terapinin eklem
odakli mobilizasyon Ve manipiilasyon uygulamalari Klinikte LDH hastalarinda
semptomlart iyilestirmek icin kullanilmaktadir (96). Mobilizasyon yontemlerinin
kullanimuyla 1lgili ¢ok fazla calisma bulunmaktadir. Bu ¢aligsmalarin ¢ogu bel agrisi
ve LDH olan hastalarda mobilizasyonun giinliik yasam aktiviteleri, agri, fonksiyonel
seviye ve lizerine etkisini incelemektedir (6, 7). Bu ¢caligma LDH hastalarinda spinal
mobilizasyon uygulamalarinin radyolojik bulgular {izerine etkisini inceleyen bilgimiz

dahilinde ilk ¢ift kor randomize klinik ¢calismadir.

Calisgmamizda miidahale grubunda disk yiiksekligi, kinezyofobi, hastane
anksiyete ve depresyon degerlerinde anlamli iyilesmeler meydana gelirken kontrol
grubunda fark olmadi. Bununla beraber yapilan ileri analizlerde herniasyon mesafesi,
fonksiyonel diizey ve biitiin agr1 parametrelerinde miidahale grubunun etki

biiyiikliigii daha yiiksek bulundu.
DEMOGRAFIK BILGILER

Literatiir incelendiginde LDH yogun olarak 30 ile 50 yas arasinda
goriilmektedir (97). Bizim ¢alismamizda literatiir ile uyumlu bir sekilde hastalarin
yas ortalamalar1 miidahale grubunda 39 yil kontrol grubunda ise 38 yil olarak tespit
edildi ve iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Hastalarin boy, kilo ve BK1I arasinda

anlamli bir fark yoktu gruplar birbirine benzerdi.

Herniasyon seviyelerinin incelendigi c¢aligmalarda ¢ok biiyiik bir oranda
herniasyonun L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde oldugu tespit edildi (98, 99). Bizim
caligmamizda herniasyon seviyeleri literatiir ile uyumluluk gdstermistir ve iki grup
arasinda da benzerlik gostermektedir. Her iki gruptaki erkek ve kadin sayisinin ayn

olmasi gruplarin benzer olmasini saglamistir.
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MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
a) Herniasyon Mesafesi

Semptomatik disk hernilerinde regresyonun meydana geldigi bildirilmesine
ragmen altta yatan mekanizma tam olarak bilinememektedir. Bu durum ile alakali
farkli  hipotezler bulunmaktadir. Bu hipotezlerin  birincisi dehidratasyon
mekanizmasidir. Bu mekanizmaya goére herniye olan NP zaman igerisinde su
kaybeder ve zamanla kiigiilerek ortadan kaybolur. ikinci hipotez rezorbsiyon
teorisidir. Herniye olmus NP viicut tarafindan yabanci bir cisim olarak degerlendirilir
ve neovaskiilarizasyon ile inflamatuar siire¢ baglar. Herniye olmus NP enzimatik
yikim ve fagositoz ile ortadan kaldirihr. Ugiincii hipotez ise geri ¢ekilme teorisidir.
Disk mesafesi ile iliskisi devam eden herniasyonlarda disk materyalinin geriye
¢ekilmesidir (100). LDH sonrasi1 azalmis disk alani, yiik iletimi diizensizliklerine,
hareket kisitlamalarma ve adhezyonlara yol agabilir. Calismamizda uygulanan {i¢
mobilizasyon yonteminin adhezyonlari, hareket kisitliliklarini ve yiik iletimindeki
diizensizlikleri azaltarak intradiskal basinci azalttigi diisiiniilmektedir. intradiskal
basincin azalmasinin niikleer materyalin disk merkezine migrasyonunu fasilite ettigi
ve disk herniasyonunda regresyonun agiga ¢ikmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamizda her iki grupta da herniasyon mesafesi anlaml sekilde azalmistir, fakat
mobilizasyon uyguladigimiz miidahale grubunda etki biiyiikliigii kontrol grubunun
iki katidir. LDH hastalari {izerine yapilan bir ¢alismada kontrol grubuna stabilizasyon
egzersizleri ile derin friksiyon masaji ¢calisma grubuna ise bunlara ek olarak spinal
dekompresyon tedavisi uygulanmistir. Her iki grupta da herniasyon mesafesi anlamli
olarak azalmis fakat calisma grubundaki azalma miktar1 daha yiiksek bulunmustur
(101). Yine farkli bir ¢alismada 26 LDH hastasina 15 seans elektroterapi ve traksiyon
tedavisi uygulanmis, tedavi sonras1 5 hastada herniasyon mesafesinde gerileme, 3
hastada artma ve diger hastalarda farklilik olusmamustir (102). Bizim ¢alismamizda
bu ¢alismalardan farkli olarak hem stabilizasyon egzersizleri hem de mobilizasyon
uygulamalar1 yapildi. Mobilizasyon yonteminin disk regresyonu iizerine etkisini
inceleyen herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Mobilizasyon uygulamasinda
herhangi bir cihaza ihtiya¢ duyulmamasi ve eklemin fizyolojik smirlart igerisinde

uygulanmasi ¢alismamizi daha giivenli, kolay ve uygulanabilir kilmaktadir. Bu hali
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ile de sonuglarimiz klinikte spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak yapilacak

mobilizasyon uygulamalarinin herniasyon mesafesini azaltabilecegini ortaya koydu.
b) Disk Yiiksekligi

IVD dejenerasyonu, son plak dejenerasyonu, biyomekanik degisiklikler ve
AF’nin farkli seviyelerdeki lezyonu sonucunda meydana gelmektedir. Disk
dejenerasyonun en biiyiik belirleyicisi disk yiiksekliginde agiga cikan degisimdir
(25). LDH da AF lezyonundan dolay1 disk yiiksekliginde azalma gézlenmektedir.
Calismamiz kapsaminda her iki grupta da tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi disk
yiiksekligi degerlendirilmistir. Egzersiz ve buna ek olarak uygulanan mobilizasyon
uygulamalarinin yapildigr ¢alismamizda disk yiiksekliginin sadece mobilizasyon
yapilan grupta arttig1 goézlendi. Calismamizda disk yiiksekligi 8,81mm den 9,15 mm
ye yiikseldi. Spinal mobilizasyonun adhezyonlari ayirma ve eklem i¢i basinci azaltma
gibi etkileri bulunmaktadir. Mobilizasyon uygulamalari igerisinde yer alan Lumbal
Fleksiyon Pozisyonunda Eklem Mobilizasyonunun vertebralar arasi mesafenin
acilmasinda etkili olabilecegi ve disk yliksekliginde artma elde edilmis olabilecegi
diistiniildii. Literatiir incelendiginde bel agrisi olan 31 hasta 2 gruba ayrilarak bir
gruba konservatif fizyoterapi diger gruba mobilizasyon uygulamalari yapilmistir.
Tedavi haftada 3 giin 6 hafta uygulanmis ve disk yiiksekligi mobilizasyon uygulanan
grupta anlamli bir farklilik olusturmustur (103). Fizik tedavi miidahalelerinin lomber
IVD iizerindeki fizyolojik etkilerini inceleyen sistematik derlemede mobilizasyon
yapilan iki ¢aligmada da MRG ile goriiniir diflizyon katsayisi ile diflizyon miktari
Olglilmiis ve hastalarda diflizyon miktarinda anlamli bir artis tespit edilmistir (103).
Disk herniasyonuna bagl diskojenik bel agris1 olan 30 hastanin yer aldigi bir
calismada spinal dekompresyon terapi uygulamasi sonrasinda disk ytiksekliginin
tedavi sonrasi 1,3+0,5 mm arttig1 bulunmustur(104). Yine farkl bir ¢alismada spinal
dekompresyon terapi uygulanan kronik diskojenik bel agrili 16 hastanin yer aldig1 bir
calisma sonrasinda disk yiiksekligi tedavi Oncesine gore 1,6+0,8 mm arttig1
bulunmustur(105). Bizim c¢alismamizdaki artisin daha diisiik olmasinin sebebi
uygulanan kuvvetin dekompresyon cihazina gore daha disiik olmasi olarak

degerlendirilmistir. Ancak az gibi goriinen disk yiiksekligindeki bu farkin agri,
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kinezyofobi ve depresyon iizerine de etkili oldugu dikkate alindiginda klinige olan

yansimasinin olduk¢a énemli oldugu diisiiniildii.
c) Faset Eklem Mesafesi

Her spinal segment sag ve sol olmak {izere iki adet faset eklem icerir. Faset
eklemler, omurgadaki tek sinovyal eklemlerdir. Faset eklemlerin dar bir eklem
acikligi mevcuttur ve translasyon ve distraksiyon olmak iizere iki temel hareketi
vardir. Ayn1 segmentteki faset eklem ciftleri ve karsilik gelen intervertebral diskler,
omurganin hareketinde, stabilitesinde ve aksiyal yiik iletiminde énemli bir konum
olusturan bir " three-joint complex " olusturur. LDH sonrasi faset eklem yiizeyinde
artma, faset eklemler arasinda asimetri ve faset eklem mesafesinde azalma oldugu
tespit edilmistir (106). Calismamizda mobilizasyon sonrasi her iki faset eklem
mesafesinde artis tespit edilmistir. Uyguladigimiz yontemlerin ti¢ii de faset ekleme
etki etmektedir. Fakat 6zellikle lumbal spinal rotasyonel mobilizasyon yontemi faset
eklemler arasindaki mesafeyi artirmaya donik bir uygulamadir. Literatiir
incelendiginde mobilizasyon uygulamalarinin faset eklem mesafesi iizerine etkisini
inceleyen herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Fakat spinal manipiilasyonun
etkisini inceleyen ¢alisma mevcuttur (107). Bu ¢alismada uygulanan manipiilasyon
ve bizim uyguladigimiz lumbal spinal rotasyonel mobilizasyon yonteminin ayni
pozisyonda yapilmasi ¢alismamizdaki faset eklem mesafesindeki artisin agiklama
konusunda yardime1 olabilecegi diisiiniildii. Yine farkli bir ¢alismada bir gruba
kayropraktik manipiilasyon yapilirken, kontrol grubuna ise yan yatis yapilmistir.
Manipiilasyon yapilan grupta faset eklem mesafesinde kontrol grubuna gore daha
fazla artis oldugu tespit edilmistir(108). Literatiir incelemesinde stabilizasyon
egzersizlerinin faset eklem mesafesi iizerine etkisini inceleyen bir ¢alisma yoktur.
Bizim ¢alismamizda stabilizasyon egzersizlerinin de faset eklem mesafesinde anlamli
bir artis olusturdugu tespit edilmistir. Fakat uyguladigimiz {i¢ mobilizasyon teknigi;
faset eklemlere binen yiikii azalttig1, olusan spazmi ¢6zdiigli ve adhezyonlari azalttigi
ve sonugta degerlendirilen radyolojik bulgularda; disk yiiksekliginde ve Z GAP
mesafelerinde artma ve herniasyon mesafesinde azalmaya neden oldugu tespit
edilmistir. Bu yonii ile disk herniasyonu olan hastalarda uygulanan bu tekniklerin

etkilerinin radyolojik, agr1 ve 6ziir gibi diger parametrelere olumlu etkisi oldugu
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belirlenmistir. Ayrica uzun siireli takipte de bu etkinin goriintiilleme yontemi ile
degerlendirilmese de yapilan diger degerlendirme sonuglarinin 1s18inda devam ettigi
gozlenmistir. Bu sonuglar yapilan mobilizasyon uygulamalarinin LDH hastalarinda
ozellikle radyolojik bulgular agisindan basarili sonuglar sagladigini ve klinik olarak

da uzun sitireli etkilerinin devamini gostermesi son derece degerlidir.
AGRI

Bacak agris1 (siyatik) ile birlikte olan bel agrisi, sinir kokii iizerine baski
uygulayan fittklasmis bir IVD’den kaynaklanabilir (109). Calismamizda miidahale
grubunda hem VAS degerleri hem de Mc Gill Melzack anketi baslangi¢ degerleri
kontrol grubuna gore yiiksek bulundu. Uyguladigimiz mobilizasyon sonrasi hem
VAS degerlerinde hem de Mcgill Melzack Anketi degerlerindeki azalma kontrol
grubunun nerdeyse iki kat1 seviyesinde oldu. Mobilizasyon uygulamalari sonrasi disk
herniasyonunda regresyon ile diskin sinir kokii {izerine baskis1 ve agrida azalma
meydana gelmis olabilir. Yine uyguladigimiz rotasyonel mobilizasyon ile faset eklem
mesafesi artmis ve bu durum interspinal foramenin genislemesine sebep olarak o
bolgedeki basiy1 ortadan kaldirarak agrinin azalmasina neden oldugu diistiniilmiistiir.
Ayni zamanda eklem mobilizasyonunun, agri algisimi etkileyen beynin dorsal
periakuaduktal gri alanin1 (APAG) aktive ettigini gosteren kanitlar vardir (110). LDH
hastalarina alt1 seans konvansiyonel terapi ile uygulanan mobilizasyon yonteminin
VAS degerlerinde bizim degerlerimize yakin bir azalma oldugu tespit edilmistir
(111). Mobilizasyonun akut etkisini degerlendiren bir ¢alismada katilimcilara bir
seans anterior-posterior mobilizasyon uygulanmis ve tedavi sonrast agri da anlamli
bir azalma oldugu tespit edilmistir (112). Bizim ¢alismamizda anterior-posterior
mobilizasyonun yaninda iki yontem daha ve uzun siiregli uygulandi. Yine farkli bir
calismada 60 radikulopatili hasta 2 gruba ayrilmis kontrol grubuna egzersiz ve
elektroterapi miidahale grubuna ise bu uygulamalara ek olarak Mulligan
mobilizasyon eklenmistir. 6 hafta tedavi uygulanmis ve bu siirecte tedavi sonrasi,
tedavi sonrasi 3. ay ve 6. ay da degerlendirme yapilmis bu siiregte hastalara ev
egzersizi verilmistir. Her iki grupta da bel agr yogunluklarinda istatistiksel olarak
anlaml azalmalar tespit edilmis fakat mobilizasyon uygulanan grupta daha biiyiik

miktarda bir degisim aciga c¢ikmustir. Bu durum takip degerlendirmelerinde de
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korunmustur (7). Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar agiga ¢ikmistir. Bu durum
calismamizin agri iizerindeki etkisinin literatiir ile uyumluluk igerisinde oldugunu

gostermektedir.
FONKSIYONEL SEVIiYE

LDH, kisilerde agriya ek olarak alt ekstremitede uyusma ve gii¢siizliige neden
olabilir. Ne yazik ki, lomber radikiilopati ciddi agr1 ve giigsiizliikle beraber hastalarda
fonksiyonelligin bozulmasi ve giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik ile
sonu¢lanmaktadir  (113). Calismamizda  kullandigimiz ~ fonksiyonel
degerlendirmelerde (BPS ve OBAEA) her iki grupta da tedavi sonrasi anlamli
iyilesmeler tespit edilmis ve bu durum takip degerlendirmesinde de korunmustur.
Ancak miidahale grubundaki iyilesme miktari daha biiyiiktiir. Miidahale grubunda
OBAEA (min-max 0-100) degerlerinde 24,67 puanlik bir degisim olmusken kontrol
grubunda 9,9 puanlik bir degisim aciga ¢ikmustir. Ayni sekilde BPS de (min-max 0-
15) miidahale grubunda 4 puanlik bir azalma varken kontrol grubunda 2,63 puanlik
bir azalma ortaya ¢ikmistir. Calismamizda elde ettigimiz fonksiyonel durumdaki
diizelmenin iki temel sebebi oldugu diisliniilmiistiir. Hastalarin agr1 diizeylerinin
miidahale grubunda daha fazla azalmasi ve uyguladigimiz stabilizasyon egzersizleri
ile hastalarin kassal kuvvetlerindeki artisin buna neden olabilecegi diigtiniilmiistir.
Calismamizda mobilizasyon uygulamalarinin agri iizerindeki etkisinin bu kadar
yiiksek olusu dikkat ¢ekicidir. Akut ve uzun siireli etki acisindan oldukcga belirgin
fayda sagladigi belirlenen bu uygulamalarin daha yaygin kullanimi agisindan bizim
calismamizin sonuglarmin literatiire katki saglayacagi digiiniilmektedir. Literatiir
incelendiginde kronik bel agris1 olan 113 hasta iki gruba ayrilmis bir gruba 6 hafta
stabilizasyon egzersizleri diger gruba da icinde mobilizasyon, yumusak doku
mobilizasyonlar1 ve kas enerji tekniklerinin oldugu manuel terapi uygulamasi
yapilmigtir. Fonksiyonel durum iki grupta da anlamli bir sekilde iyilesmis fakat
manuel terapi grubunda bizim calismamiza benzer sekilde daha yiiksek iyilesme
orani oldugu bulunmustur (114). Yine farkli bir calismada lumbal radikiilopatisi olan
60 hasta 3 gruba ayrilmistir. Bir gruba mobilizasyon, diger gruba osteopatik
uygulama, tglincii gruba da iki uygulama beraber uygulanmistir. Fonksiyonel

durumlar1 Roland Morris engellilik anketi ile tedavi, 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi
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sonrasi 3. Ay ve 6. Ay da degerlendirilmistir. U¢ grubun da fonksiyonel durumlarinda
anlamli iyilesmeler tespit edilmis ve bu durum 3. ve 6. Ayda da korunmustur(6).
Bizim ¢alismamizda da fonksiyonel durumdaki iyilesme bu calismaya benzer olarak
3. ayda da korundu. Klinikte tedavi sonrasi semptomlardaki iyilesmenin uzun vadede
korunmasi 6nemli bir konudur. Calismamizda spinal stabilizasyon egzersizlerinin de
uygulanmasi ve kassal kuvvet, endurans, agri gibi parametreler iizerine olumlu
etkilerinin radyolojik bulgular {izerine mobilizasyonun etkisi ile birlestiginde daha
olumlu sonuglar alinabilecegi ve bu etkinin daha uzun siire devam edebilecegi

gozlendi.

Mobilizasyonun LDH hastalar1 {izerine etkisini inceleyen bir calismada
kontrol grubuna ekstansiyon egzersizleri, hotpack ve ergonomik Onlemler
uygulanmis miidahale grubuna da bu uygulamalara ek olarak mulligan spinal
mobilizasyon eklenmistir. Her iki grupta da Roland Morris Anketinde anlamli
iyilesmeler agiga c¢ikmis ve tedavi sonrasi gruplar arasinda anlamli bir farklilik
olusmamistir (111). LDH hastalarinda manipiilasyon ve mobilizasyonun etkisini
kiyaslayan bir ¢alismada iki uygulamanin da hastalarin fonksiyonel durumlarinda
anlamli iyilesmeler tespit edilmis fakat birbirine istiinliikleri ortaya ¢ikmamistir
(115). Literatiirdeki ¢aligmalar ve bizim ¢alismamizin sonuglari dikkate alindiginda
manipiilasyona gore daha giivenli ve travmatik olmayan mobilizasyon klinikte daha

cok tercih edilebilir.
PSIKOLOJIiK FAKTORLER

Calismamizda uyguladigimiz mobilizasyon uygulamalar: ile hastalarin agri
diizeylerinde anlamli bir azalma ortaya ¢ikti. Onceki c¢alismalar, psikososyal
durumun agn gelisiminde baskin ve somut bir rolii oldugunu dogrulamistir(116).
Depresyon ve korkunun bel agrisi olan hastalarda, algilanan iyilesme, agr ve islev
ile iligkili oldugu kamtlanmstir (117). Calismanizda kontrol grubunda HADO ve
TKO acisindan tedavi sonrast anlamli bir degisiklik agiga ¢ikmazken miidahale
grubunda anlamli  bir degisiklik oldugu gozlendi. Yine AKO &lcegi
degerlendirmesinde iki grupta da anlamli degisiklik olmasma ragmen miidahale
grubundaki degisim kontrol grubundaki degisimin iki katindan fazladir. Literatiir

incelendiginde bel agrist olan hastalarda yapilan bir calismada 3 ay boyunca
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uygulanan Osteopatik Manipiilatif Tedavi sonrasinda HADO, AKO ve Korku-
Kacinma Inanclar1 Anketi agisindan anlamli iyilesmeler tespit edilmistir (118). Yine
farkli bir randomize klinik ¢alismada hastalara 10 seans Osteopatik Manipiilatif
Tedavi uygulanmis ve manuel tedavi yapilan grupta depresyon ve kinezyofobi
acisindan anlamli farklar olustugu goriilmiistir (119). Kronik bel agrisi olan
hastalarda uygulanan myofasyal release tekniginin Korku-Kaginma Inanglar
Anketinde anlamli degisikliklere sebep oldugu tespit edilmistir (120). Bu
caligmamizin sonuglar1 da literatiirdeki bu c¢aligmalar ile benzerdir. Ancak
calismamizin sonuglarindan farkli olarak bel agrist olan hastalarda yapilan bir
calismada uygulanan mobilizasyon ve egzersizin Korku-Kagimma Inanglari
Anketinde anlamli bir fark olugturmadig: tespit edilmistir (121). Bu farkliligin iki
sebepten otiirii olabilecegi diisiiniildii. Birincisi mevcut calismada mobilizasyon
torakal vertebralara uygulanmisken bizim ¢alismamizda mobilizasyon lumbar
vertebralara uygulanmasi, ikincisi ise mevcut ¢alismada tek diizlemde mobilizasyon
uygulanmigken bizim c¢alismamizda ti¢ farkli diizlemde uygulama yapilmasi
olabilecegi diisiiniildii. Bu sonuclar mobilizasyon yapilan bdlgenin yeri ve

mobilizasyon tekniginin de tedavi sonuglarini etkiledigini diisiindiirdii.

Agriy1 katastrofiklestirme, bir agr1 hissini abartma ve biiylitme egiliminde
olan mevcut veya gelecekteki agrili bir duruma karsi olumsuz bilissel-duygusal tepki
olarak tanimlanir (122). Kronik boyun agrisi olan hastalarda {i¢ farkli tedavinin
uygulandigi calismada mobilizasyon yapilan grupta AKO degerinde anlamli bir
azalmanin oldugu tespit edilmistir (123). Yine farkli bir ¢alismada fibromiyalji
hastalarina uygulanan manipiilasyon ve mobilizasyonun AKO degerlerinde anlamli
degisikliklere sebep oldugu ve bu durumun korundugu ifade edilmistir. Bir sistematik
incelemede, kronik kas-iskelet sistemi bozuklugu olan bireylerde korku-kaginma,
kinezyofobi ve agriy1 katastrofiklestirmede manuel terapinin etkinligine iligkin
kanitlar incelendi. Bu ¢alismada, manuel terapinin korkudan kaginma, kinezyofobi
ve Kkatastrofik agri {izerinde etkili oldugu tespit edildi (124). Calismamizda
uyguladigimiz mobilizasyon uygulamalarinin agri algisi tizerine olumlu etkisi agri ile
iligkili olan kinezyofobi, agr1 katastrofi diisiincesi, anksiyete ve depresyon iizerinde
olumlu sonuglar elde edilmesini sagladigi disiiniildii. Ayrica mobilizasyon

uygulamalari sirasinda fizyoterapistin el temasi ve mobilizasyon hareketleri sirasinda
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uygulanan basmcin hasta iizerindeki rahatlatic1 etkisinin de klinik olarak yapilan

uygulamay1 destekleyen énemli unsurlar oldugu belirlendi.
YASAM KALITESI

Saglikla ilgili yasam kalitesinin LDH sonras1 bel agrisi, bacak agrisi1 veya her
ikisinin goriilmesi ile azaldigi tespit edilmistir (125). LDH hastalarinda pozitif
depresyon sonuglariin diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugu goriilmiistiir (126).
LDH hastalarinda yapilan bir ¢alismada hastalar iki gruba ayrilmistir. Bir gruba
mulligan mobilizasyon diger gruba da dowling’s manuel terapi yontemi 8 hafta
toplamda 16 seans uygulanmustir. Iki gruba stabilizasyon egzersizleri de
uygulanmistir. Mulligan mobilizasyon uygulanan grup bizim c¢alismamizdaki
miidahale grubuyla benzerlik gostermektedir. Mulligan Mobilizasyon uygulanan
grupta bizim ¢alismamizda miidahale grubundakine benzer sekilde yasam kalitesinde
anlamli iyilesmeler meydana gelmistir (127). Kronik bel agrisi olan hastalarda
yapilan bir calismada bir gruba stabilizasyon egzersizleri diger gruba da manuel
terapi uygulanmis. Her iki grupta da yasam kalitesinde anlamli iyilesmeler tespit
edilmis ve gruplar arasinda bir fark olmadigi bulunmustur (114). Calismamizin
sonuglart manuel terapinin agr1 ve psikolojik faktorler {izerine olumlu etkilerinin yani

sira yagam kalitesini artirmaya katkida bulundugunu gostermektedir.
EKLEM HAREKET ACIKLIGI VE ESNEKLIK

Lomber bolge sinir kokleri germe testi olan DBK, inflamasyon veya
herniasyondan dolay: sinir koklerinde olusan basiya bagh olarak pasif bir sekilde
bacagin fleksiyona getirilmesiyle hastada agrinin olusmasina sebep olan bir testtir.
DBK testinin 30°’nin altinda agri meydana getirmesi disk herniasyonu varlig1 igin
onemli bir gostergedir. Literatiire gore 70°altinda agrinin olusmasi pozitif DBK
olarak kabul edilir ve eger tedavi sonrasinda 70°altinda agrinin meydana gelmemesi
uygulanan tedavinin olumlu sonuglari arasinda kabul edilmektedir (128). Bizim
calismamizda egzersiz ve mobilizasyon gruplarinin her ikisinde de DBK degeri
artmis ancak mobilizasyon grubundaki artis daha fazla olmustur. Test pozitiflikten
negatiflige donmiistiir. Bu sonuglar egzersizin de DBK {izerinde olumlu etkisi

oldugunu ancak mobilizasyon da eklendiginde daha basarili sonug¢ alinabilecegini
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gostermistir. Bununla beraber lomber fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola rotasyon
acilarinda her iki grupta da tedavi sonrasi anlamli artiglar tespit edilmis ve bu durum
takip degerlendirmesinde de korunmustur. Literatiir incelendiginde LDH hastalarinda
manual ossilator teknikleri igeren POLD tedavisinin etkinliginin incelendigi bir
calismada hastalar iki gruba ayrilmistir. Bir gruba elektroterapi ve egzersiz
uygulanirken diger gruba bu uygulamalara ek manual ossilator teknikler
uygulanmigtir. Ug hafta boyunca toplamda dokuz seans uygulanmistir. Lomber
eklem hareket agikligi parmak ucu zemin mesafesi olgiilerek degerlendirilmistir.
Lomber fleksiyonda manual terapi uygulanan grupta anlamli artis tespit edilmis fakat
lateral fleksiyonlarda fark mobilizasyon uygulanan grupta daha fazla olmasina
ragmen anlamli azalma meydana gelmemistir (129). Bizim caligmamizda biitiin
parametrelerde anlamli farklilik olusmasinin nedeni bu c¢alismadan farkli olarak
mobilizasyon yonteminin eklemlere uygulanmasi ve eklemlerde olusan adhezyonlari
cozmesinden kaynakli olabilecegi diislintilmiistiir. Non-spesifik kronik bel agrisi olan
83 hastada yapilan bir ¢alismada iki mobilizasyon yonteminin etkinligi kiyaslanmus.
Bir gruba Feng spinal mobilizasyon diger gruba ise maitland 4 anterior posterior
mobilizasyon iki hafta toplamda 3 seans uygulanmis. Feng spinal mobilizasyon
uygulanan grupta diiz bacak kaldirma, shober testi ve spinal ekstansiyon da anlaml
farklar aciga cikmisken anterior posterior mobilizasyonda anlaml bir fark aciga
cikmamustir  (130). Bizim c¢alismamizda anterior-posterior  mobilizasyon
uygulanmistir fakat bu ¢alismanin sonuglar1 bizim ¢alismamizdan farkl ¢ikmistir.
Bizim ¢alismamizda bu ¢alismadan farkli olarak anterior posterior mobilizasyon ile
iki mobilizasyon yontemi daha uygulanmistir ve bununla beraber bu ¢aligma iki hafta
toplamda 3 seans uygulanmisken bizim ¢alismamiz bes hafta ve toplamda 10 seans
uygulanmistir. Calismamizin sonuglarinin daha iyi seviyede olmasinin anterior
posterior mobilizasyona ek olarak uyguladigimiz iki mobilizasyon yontemi ve /veya

seans sayist ile ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Otur ve uzan testinin bel esnekligini temsil ettigi diisiiniilmektedir ve bel
sagligimin bir gostergesi olarak kullanilmistir (131). Agr1 ve hareketsizlige bagl faset
eklemlerde olusan adhezyonlar lomber bdlgenin esnekliginde azalmayla sonuglanir.
Literatiir incelendiginde kronik bel agrisi olan hastalar iki gruba ayrilarak bir gruba

mobilizasyon diger gruba ise stabilizasyon egzersizleri uygulanmis ve tedavi sonrasi
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esneklikleri degerlendirildiginde her iki grupta da anlamli iyilesmeler tespit edilmis
fakat gruplar arasi bir farklilik olusmamistir (132). Mobilizasyon uygulamalarinin
agriy1 azaltma, doku esnekligini artirma, adhezyonlar1 ayirma ve eklem kisitliligini
giderme gibi etkilerinden dolayr hastalarin esnekliklerinde artis meydana
gelmektedir. Calismamizda otur uzan testi ve saga lateral fleksiyon testinde her iki
grupta da anlamli degisiklikler agiga ¢ikmis iken sola lateral fleksiyon testinde sadece
miidahale grubunda anlamli degisiklik a¢iga cikmustir. Buna benzer sekilde
calismamizda kontrol grubunda tedavi sonrasi otur uzan testinde 4 cm’lik bir artig
aci8a ¢ikarken miidahale grubunda tedavi sonrasi 8 cm’lik bir artis tespit edilmistir.
Bu sonuglar egzersize ek olarak uygulanan mobilizasyonun esnekligi arttirmada iki
kat etkili olabilecegini gdstermistir. Mobilizasyonun direk eklemlere yapilan bir
miidahale olusu egzersizin etkisini ve tedavi basarisini arttirmada daha faydal

olabilecegi belirlendi.
KASSAL ENDURANS

Kas atrofisi ic¢in iki mekanizma One siiriilmektedir: kullanmama ve
denervasyon. LDH hastalarinda bel kaslarinin kullanilmamasi/hareketsizligi
yaygindir. Ek olarak, disk hernisi ve sinir kokii basisinda paraspinal denervasyon ve
yeniden innervasyon gibi semptomlar yaygindir. LS sinir kokiiniin dorsal ramusunun
medial dali tarafindan innerve edilen multifidus kasmin kesit alani, L5 sinir koki
fitiklasmis  kitle tarafindan sikistirildiginda azalir. LDH hastalarinda hem
kullanmama hem de denervasyon sonrasi olusan atrofi kas kuvvetinde kayba sebep
olmaktadir (133). Calismamizda LDH hastalarinin abdominal kaslarinin statik ve
dinamik enduransi tedavi 6ncesi, sonrasi ve 3. ayda degerlendirilmistir. Tedavi 6ncesi
her iki grupta hem dinamik hem de statik enduranslari agisindan tedavi Oncesi
degerlerinde her iki grup arasinda anlaml bir farklilik yoktu. Iki gruba uygulanan
stabilizasyon egzersizleri nedeni ile her iki grupta tedavi sonrasi statik ve dinamik
enduransta anlamli artis tespit edildi. Literatiir incelendiginde LDH hastalarinda
klinik pilatesin statik ve dinamik endurans tizerindeki etkisinin arastirildigi calisgmada
kontrol grubuna herhangi bir uygulama yapilmamis fakat miidahale grubuna 6 hafta
toplamda 18 seans Klinik pilates egzersizleri uygulanmistir. Tedavi sonrasi

degerlendirmede kontrol grubunda herhangi bir fark olusmamis iken, Klinik pilates
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uygulanan grupta hem dinamik hem de statik enduransta anlamli artiglar tespit
edilmistir (134). Farkli bir ¢alismada kronik bel agrisi olan hastalar dort gruba
ayrilmis ve 6 hafta boyunca tedaviye alinmiglar ve enduranslar1 degerlendirilmistir.
Ik gruba esneklik egzersizleri, ikinci gruba yiiriime egzersizleri, iigiincii gruba
stabilizasyon egzersizleri ve dordiincli gruba hem stabilizasyon hem de yiiriime
egzersizleri uygulanmis. Birinci grup hari¢ diger gruplarin tamaminda hastalarin
enduransinda anlamli iyilesmeler tespit edilmistir (135). Yine farkli bir ¢alismada
non-spesifik bel agrisi olan hastalar iki gruba ayrilmistir bir gruba konvansiyonel
egzersizler diger gruba da stabilizasyon egzersizleri uygulanmis. Gruplar kazang
skorlar1 agisindan karsilastirildiginda, stabilizasyon egzersizleri sonrasi enduransta

daha anlamli iyilesmeler goriildii (136).

Calismamizda her iki gruba uyguladigimiz stabilizasyon egzersizlerinin
disinda herhangi bir kassal kuvvet ve enduransi artirmaya doniik bir egzersiz
programi verilmemistir. Her iki grupta da agrinin azalmasi ve fonksiyonel durumun
iyilesmesinin stabilizasyon egzersizleri ile hastalarin statik ve dinamik kassal kuvvet

ve enduranslarini artirdigini diistinmekteyiz.
SPINAL POSTUR

Dayanilmaz agrisi olan bazi hastalar, agriy1 azaltan bir 6nlem olarak sagittal
profillerini ayarlayabilirler. Baz1 ¢alismalarda lomber disk hernisinin spinal postiirii
etkileyebilecegi one siiriilmistiir (137). Literatiir incelendiginde bel agrisi olan ev
hanimlarina yapilan manipiilasyon sonrasi spinal postiirde herhangi bir degisikligin
aciga ¢ikmadigi tespit edilmistir(138). Yine farkli bir ¢alismada bel agrisi olan
hastalarda  manipiilasyonun  akut etkisinin  incelendigi  bir  ¢aligmada
manipiilasyonunun akut olarak postiirii etkilemedigi sonucu ¢ikmustir (139).
Calismamizda tedavi sonrast hem miidahale grubunda hem de kontrol grubunda
torasik kifoz degerlendirmesinde anlamli bir fark ortaya ¢ikmamigtir. Lomber lordoz
degerlendirmesinde kontrol grubunda anlamli bir fark agiga ¢ikmisken miidahale
grubunda anlamli bir fark agiga ¢ikmamistir. Kontrol grubunda sadece 1 derece
olarak goriinen ve istatistige anlamali olarak yansiyan bu farkin tesadiifi olabilecegi
degerlendirilmistir. Egzersizin lomber lordoz ve torasik kifoz lizerine etkisini

inceleyen bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda sonuglar, egzersiz
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programlarinin torasik kifoz acisi iizerinde olumlu etkisinin olabilecegini ancak
lordotik ag1 lizerinde net bir etkisinin olmadigini diisiindiirmektedir. Bu sistematik
inceleme, kifoz i¢in esneme yerine giiclendirmenin daha uygun olabilecegini ve
lordoz i¢in her iki 6zelligin de 6nemli oldugunu ileri siirmektedir. Gli¢lendirme
ve/veya germe programinin kifoz ve lordotik ag1 tizerindeki etkilerini degerlendirmek
ve sagittal yerlesimi normal araliklarda korumak igin daha iyi egzersiz tipini
belirlemek i¢in daha fazla randomize kontrollii ¢alismanin yapilmasi gerektigini
belirtmektedir (140). Calismamizda her iki grupta da tedavi sonrasi ve uzun vadede
kifoz ve lordoz agilarmin degismedigi gbézlenmis ve bu literatiir bilgisi dikkate

alindiginda caligma ekibini sasirtmamistir.
MEMNUNIYET ANKETI

Hasta memnuniyeti 6zellikle tedavi yapilan arastirmalarda siklikla sorgulanan
bir konudur. Literatiir incelendiginde kronik bel agrisi olan yash bireylerde hastalar
ti¢ gruba ayrilmis; birinci gruba ev egzersizleri verilmis, ikinci gruba ev egzersizleri
ile fizyoterapist gozetiminde egzersiz yapilmis, ti¢lincii gruba ise ev egzersizlerine
spinal manipiilatif tedavi eklenmis ve hastalarin memnuniyetlerine bakilmistir.
Fizyoterapist gozetiminde egzersiz yapilan grup ile manipiilatif tedavi yapilan grupta
memnuniyet anlamli bir sekilde yliksek bulunmustur (141). Yine farkl bir calismada
total diz artroplastisi olan hastalar iki gruba ayrilmis. Bir gruba sadece egzersiz
uygulanmis diger gruba ise egzersize ek olarak manuel terapi eklenmistir. Manuel
terapi eklenen grupta tedavi sonrasi hasta memnuniyeti daha yiiksek bulunmustur
(142). Bel agrist olan hastalar ilizerine yapilan bir ¢alismada hastalar ii¢ gruba
ayrilmis; birinci gruba sadece egzersiz, ikinci gruba spinal manipiilasyon, tigiincii
gruba ise egzersiz ve spinal manipiilasyon uygulanmis. En yiiksek hasta memnuniyeti
egzersiz ve spinal manipiilasyonun beraber uygulandigi grupta gorilmiistiir (143).
Calismamizda miidahale grubundaki hastalarin %87,5’i uygulamadan memnun
kalmis iken kontrol grubundaki hastalarin %75°1 miidahaleden memnun kalmistir.
Fakat aralarinda anlamli bir fark ¢itkmamistir. Bu hali ile ¢alismamz literatiir ile
uyumluluk gdstermektedir. Manual terapi ve egzersizin beraber uygulanmasi

hastalarin memnuniyetini artirmaktadir.
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Calismamizin en giiclii yonii calismamizda radyolojik bulgulari degerlendiren
hekim ve istatistiksel analizleri yapan profesyonelin kor olmasi ve hastalarin
randomize olarak iki gruba ayrilmasidir. Literatiirde mobilizasyon uygulamalarinin
radyolojik olarak incelemesinin yapildigi bilgimiz dahilinde ilk ¢aligma olmasi
calismamizin en 6nemli 6zelligi olup literatiire katki verecegi diistiniilmiistiir. Sonug
olarak LDH hastalarinda hem stabilizasyon egzersizlerinin hem de stabilizasyon
egzersizlerine ek olarak uygulanan spinal mobilizasyon uygulamalarinin hastalarin
radyolojik bulgular, agri, fonksiyonel diizey, yasam kalitesi, eklem hareket a¢ikligi,
esneklik ve endurans tizerinde etkili oldugu goriildii. Sonug olarak ¢aligmamizda

spinal postiir lizerine etkisi hari¢ tiim hipotezler kabul edilmistir.

Calismanin  limitasyonlar1 arasinda takip degerlendirmesinde MRG
Olgiimlerinin yapilamamasi yer almaktadir. MRG ¢ekimlerinin SKG tarafindan
karsilanmamasi takip degerlendirmesinde MRG ¢ekimlerinin yapilamamasina sebep
olmustur. Tedavi siiresinin bes hafta olarak yapilmasi ¢alismamizin mobilizasyon
temelli olarak planlanmasindan kaynaklanmaktadir. Calismamizda hastalarin tedavi
déneminin pandemiye denk gelmesi katilimc1 bulmak konusunda zorluk yasamamiza
neden oldu. Fakat hastalar calistigim iiniversite ¢alisanlarindan ve yakin ¢evremden
secmek bununla beraber bazi hastalar1 evlerinde tedaviye almak bu kisitliklar

asmama yardime1 oldu.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda hastalar iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna stabilizasyon
egzersizleri uygulandi. Miidahale grubuna ise stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
spinal mobilizasyon uygulamalar1 yapildi. Gruplara uygulanan tedavi programlari
haftada 2 giin 5 hafta boyunca toplamda 10 seans seklinde yapildi. Calismanin amaci;
LDH olan hastalarda spinal mobilizasyon uygulamalarinin herniasyon mesafesi, disk
yiiksekligi ve faset eklem mesafesi gibi radyolojik bulgular, fonksiyonel diizey, agri,
yasam kalitesi, psikolojik faktorler, esneklik ve eklem hareket aciklifi iizerine

etkisinin belirlenmesiydi.
Calismamiz ile ulasilan sonuglar asagida ifade edilmistir;

a) LDH’da stabilizasyon egzersizlerinin herniasyon mesafesinde azalmaya ve
faset eklem mesafelerinde artmaya sebep oldugu belirlendi. Fakat stabilizasyon
egzersizleri ile spinal mobilizasyon uygulanan grupta herniasyon mesafesi ve faset
eklem mesafelerinde etki biiyiikligii daha fazla bulundu. Disk yiiksekligi agisindan
stabilizasyon egzersizlerinde anlamli bir artis olugsmamisken, mobilizasyon yapilan
grupta disk yiiksekliginde anlamli bir artis meydana geldi. Stabilizasyon egzersizleri
ile beraber wuygulanan spinal mobilizasyon uygulamalar1 biitiin radyolojik
parametrelerde anlamli iyilesmelere neden oldu.

b) Agr, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi agisindan hem stabilizasyon
egzersizlerinin hem de stabilizasyon egzersizlerine ek olarak uygulanan spinal
mobilizasyon uygulamalarinin etkili oldugu tespit edildi. Bu parametrelerdeki degisim
mobilizasyon uygulanan grupta daha yiiksek bulundu.

c) Stabilizasyon egzersizleri ve stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
uygulanan mobilizasyon uygulamalar1 eklem hareket acikligi, esneklik ve statik ve
dinamik endurans iizerine etkili oldugu belirlendi.

d) Spinal mobilizasyon uygulamalarinin depresyon, anksiyete ve agri
katastrofi gibi psikolojik faktorler tizerinde olumlu etkileri oldugu belirlendi.

e) Spinal postiir a¢isindan degerlendirildiginde her iki grupta da torasik kifoz

ve lomber lordoz a¢isinda degisim olmadig tespit edildi.
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Bu sonuclarn;

LDH’da egzersiz tedavisine ek olarak uygulanacak mobilizasyon
uygulamalarinin 6zellikle radyolojik bulgular {izerine olan olumlu etkilerinin agr1,
psikolojik faktdrler gibi klinik bulgular ile birlestiren sonug¢larinin arastirma agisindan
onemli sonuglar1 olduguna ve LDH’da farkli tedavi uygulamalar1 ve mobilizasyon
tekniklerinin kullanildig: ileriki ¢alismalar i¢in rehber olacagina inaniyoruz. Ayni
zamanda daha giivenli ve uygulamasi daha kolay olan bu teknigin LDH olan hastalarin
fizik tedavi programlarinda kullanilmasimin tedavinin basarisin1 arttiracagini

diistintiyoruz.
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Cakilli ve Prof. Dr. Oznur Tunca Yilmaz tarafindan vapilmaktadir. Arastirma Lomber Disk
Hermasyonu Olan Hastalarda Spinal Mobilizasyon Uygulamalanmm Radyolojik Bulgular,
Fonksiyonel Diizey, Agr, Eklem hareket acikligi ve Esneklik Uzerine Etkisini arastirmak amaciyla
planlanmugtir. Caligmada manvetik rezonans ¢ekimlen, lymbar stabilizasyon egzersizleni, spinal
mobilizasyon uygulamalan ve degerlendirme parametreleri kullamlacak. Sizin yamtlarimzdan elde
edilecek sonuglarla planlanabilecektir Bu nedenle degerlendirme ve tedavilere eksiksiz katilimimz
bityilk dnem tagimaktadir
Aragtirmaya katilmamz génillilik esasina dayalidir. Bu form aracilig ile elde edilecek bilgiler
ve gbrseller gizhh kalacakiir ve sadece arastirma amaciyla (veva “bilimsel amaclar igin™)
kullamlacaktir. Caligmaya katilmamay: tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz
son verebilirsimz.

Anket formuna adimzi ve sovadimizl vazmaviniz!

Sizden beklenen bittin sorulan eksiksiz, kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan igtenlikle
cevaplamamzdir.

Anketi vamitladigmiz icin tegekkiir edeniz.
Caligma 1le ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda agagidaki kigi (ler) ile iletisim kurabilirsiniz:

Sorumlu aragtwmacimn ady, sovady Burhan Taskava

Calismaya katilmayi kabul ediyorsamz litfen imzalayimz

imza
Tarih



Ek 3. Demografik Bilgiler

Adi-Soyadi:
Yast:
Cinsiyeti: E () KO

Kilo-Boy-BMI (kg/m2):

Gegmiste bel agriniz var mi: var () yok (]
Soy ge¢mis varligr: var () yok ()

Is durumu:

Manuel

Masa basi

Emekli

Ayakta

Yanlis pozisyonda ¢alisma
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Ek 4. Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi

OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak igin
planlanmistir. Size en uygun yanit1 isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!
1-Agrimizin siddeti nasil?

1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agri

2)Siirekli, fakat hafif bir agr

3)Gelip gegici ve orta siddette bir agri

4)Siirekli ve orta siddette bir agri

5)Gelip gegici ve siddetli bir agr1

6)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agri

2-Kisisel bakim

1)Agridan kaginmak i¢in giinliikk yagamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim

2)Biraz agn yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, fakat bunlar degistirmeden idare
ediyorum

4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde
degisiklik yaptim.

5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agn yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr, agir yiikleri kaldirmami onlityor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
iizerinden) bunu basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hig yiik kaldiramiyorum

4-Yiirime

1)Yiiriirken agrim yok

2)Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmryor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum

6)Hic yiliriyemiyorum

5-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
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3)Agrim bir saatten uzun oturmamui 6nliiyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami Onliiyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami dnliiyor

6)Agrim arttirdig1 i¢in oturmaktan kagiiyorum

Tiirk Norosirtirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu

6-Ayakta durma

1)Agr olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdigl i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agn nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum
6)Agn nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.

2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.

3)Agrn, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak diginda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agr1, sosyal yasamimu kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kisithiyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kotiilesiyor.



Ek 5. Bel Performans Skalasi

CORAP TESTI: oturma pozisyonunda diz sagittal diizlemde fleksiyonda iken parmak
ucunun

kavranmasi istenir, iki bacak degerlendirilir, kotii olan puanlamaya alinir.

0- Kolayca parmak ucu her iki elle kavranir

1-Minimal efor ile parmak ucu kavranir

2-Malleolllerin 6niine kadar kavrama yapilir fakat parmak ucuna dokunulamaz.
3-Zorlukla malleolere kadar dokunulur.

TOPLAMA TESTI: Ayakta durus pozisyonunda 6ne dogru egilerek birkag kagit 2-3 sefer
degisik

sekillerde toplanir.

0: Kolayca kagitlar toplanir.

1: Azalmig bir mobiliteyle kagitlar yerden toplanir.

2: Kagitlar toplanir fakat fleksibilite azalmistir, kisi eliyle uylugundan destek alir.

3: bagka bir yerden destek almadan kagitlar1 toplayamaz.

DOGRULUP OTURMA TESTI: sirt iistii yatis pozisyonundan uzun oturma pozisyonuna
kollar

serbest iken gegilmesi istenir.

0: Kolayca uzun oturma pozisyonuna gecer.

1: artmus eforla kismen uzun oturma pozisyonuna geger.

2: sirt Gistil pozisyondan 8-12 torakal vertebra seviyesinde uzun oturma pozisyonuna gelir.
3: 8. Torakal vertebra seviyesinde uzun oturma pozisyonuna gelir.

PARMAK UCU —ZEMIN TESTI: Ayaklar 10 cm kadar agik dizler diiz bir sekilde parmak
ucu

zemine dokunacak sekilde 6ne dogru egilme istenir.

0: Parmak ucu yere temas eder.

1: Parmak ucu yer mesafesi 0-20 cm araligindadir.

2: Parmak ucu yer mesafesi 20-40 cm araligindadir.

3:Parmak ucu yer mesafesi 40 cm’den biiytiktiir.

TASIMA TESTI: Yerden 1 dakikada icinde 5 kg’lik kum torbas1 bulunan 0.36x0.36x0.25
cm’lik bir

kutuyu 76 cm yiiksekligindeki masaya kaldirmas istenir.

0: 15 kereden fazla kaldirir.

1:10-15 kere kaldirir.

2: En fazla 10 kere kaldirir.

3: Hig kaldiramaz
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Ek 6. Mcgill-Melzack Agr1 Anketi

McGill - Melzack Agri Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

Hastarun Adi Soyadh: Tarih: ___,!{____,.'f_._.._.
Klinik kategori (kardiyvak, ndmlajik gibi): Tamse Yasi
Analjezik kullanryorsa;  Tipi: Do Testen ne kadar onoe aldig
Hastarin algi dilzeyi (kognisyonu) 2 idsiik) 0 2: m O (ks k)

Bu dlgek; afnneza iligkin bize daha fazla bilgi vermek Gzere hazirlanmig olup ddr ballmden olusmustur; (1) AGnmizin yeri (2)

Omalligi (3) Zamanda iliskisi ve (4) siddeti.

Su anda agniniz nasil hissettiginiz Gnemlidir. Litfen her bolimin basinda bulunan apklamalan izleyiniz.

1. Bélim Agnnz Merede?

Litfen asafedaki seldl (redinde agnman nerede [ nerelerde
hissettiginizi igaretleyiniz. Eder ajnniz derinde ise D harfi,
yizeyde ise ¥ harfini isaretlediginiz yerin yan tarafina yazimiz.
Sayet hem derinde hem de yizeyde ise DY harflerini yazniz.

4. Bliim: Agnmizin Siddeti

Insanlar artan yodunluda gére agnlanini belirten bes
kelimede birlesirler. Bunlar;

o, = (= Q.
Hafif Rahatur Siddetli Cok giddeth
edici

Diapyairal maz

Agadedaki her soruyu yanitlamak igin sorunun yanindaki bogluga,

§iDe &n UAngU R rakAm | YAZIRE

1. 5w andaki sgrna hangi kbelime tanmlar? ___

2. Agrinzinen kol halini hangi kelime tanamlar? ___
3. Agrinz &n &z cldugunda hangi kelime tanamlar? __

4. Su ana kadar gegirdiginiz en kit dig gnsin hangi kelime

tamimlar? ___

5. Su ana kadar gecirdiginiz en kit bag agnsim hangi kefime

tanmimlar? __

6. 51 ana kdar gagirdiginiz en kit kamn agrsir hangi kelime

tamimlar? ___

Mleteack: AL (57 P EIPS Sapd (320709

1. Balim: Agrimzn Ozelligi

Asadidaki kelimelerin bazidan suandaki adrine
tanirndamaktadic, Sadece adrinm en iyl tamimlayan kelime e
daire igine almiz. Uygun gelmeyenles bog barakane. Her
grupta uygun olan sadece bir kelire isaretleyiniz

OhiPw pwr edien
2, Tikreyen
ArCarpan

L, Zonkdayan
Vuran
A.Doven

o Yanlan,
ChaDiaggelan,
A, e igdeyen,
hDeien

L ek gtin,
0, Siubdeyici,
sBurkutucu
ik
ilbpusuk,
iH ki destiren,
L, Sakerting,
Yoy
ChiKorku wesen,
OsKorkung,
Dkt

S Dsken diken
Bayo,
Diiedici,

Dlatiy saplasar,
Dltimgek cakar
gibi

O Hassas,

DlGargin,
O Termpuleyen,
Oafeskun

O5efil eden,
Cluliior eden

OCezalamcanc,
Ctan eden
S Zalim,
Chiabis,

O Diclriic
S-Cok leskon,
ElKesilipor,

B Yortile gubst

O itk gibi
d:Basing
O Kemirici
Cha Kramp qgibi

O Garpar gibi

O, Sicak,
Qsako
diHagdayic,
DDaglaywy

O, o,
Dl T ikerticn

Shivinit,

s Bulanh
Cslstrapdi,
LBerbat,

Dhilghkence gibi
0, lrperten,
Jrl'.lfut:n,
d:Donduran

X Kiint,
:Cildwtan,
Ohi'¥aralaywes,
ChaScdayan,
-

O Kannicak,
OKapni,
DAcmioy,
edgne batar

O, Thksimdirici,
D:Bogucy

Ol Simir eden,
Sty

Ol Acmas),
Je'foqun,

i Daryrasral maz

diSigrayan
0. ek it
skurpun gibi

3. Bakiim: Zamanla Agrinzin |i§h'si
Adgnmiz taramlamak igin hangi kelimeyifkelimeleri

1 kullarirsimz?
O, Dewaml, o, Ritrnik, Oy Kisas, Anddk,
siirekli, sabit periyodik, aralikh Gegici,

Meler agnnizn rahatlatyeor?

Meler agmnizn arttimyor?

| Teplam Puan (0-112):

Ftronine
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Ek 7. Katastrofik Agr1 Olgegi

Agriyi Felaketlestirme Olcegi
Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Hastamin Adi Soyadi: Tarih: /_____/ _______

Hemen herkes hayatinin bir déneminde agriya neden olan durumlar yasamistir. Ornegin bas agns, dis
agrisi, eklemn ya da kas agrilan gibi. Insanlar siklikla agriya neden olabilen hastahklar, travmalar (kazalar),
dis hastaliklar ile ilgili islemler ya da cerrahi uygulamalar gibi durumlara maruz kalabilirler.

Biz agn yasadigimiz zamanlardaki duygu ve dasiancelerinizle ilgileniyoruz. Asagida agnyla iliskili olabilen
farkh duygu ve disinceleri tamimlayan 13 durum siralanmustir. Latfen olgegi kullanarak, agrn yasadiginiz
anlardaki duygu ve disincelerinizin derecesini isaretleyiniz.

Hafif Orta Biyiik Her

Hig yok P
s yo derece derece oOlgude zaman

Adrinin sona erip ermeyecedi konusunda sirekli

1 endiselenirim. o = 2 = 2.

2 (Adn nedeniyle) Devam edemeyecedimi hissederim. Oy a, ; s a,

3 :E;:_‘nl:lu'!rlftj:nrkung oldugunu ve asla dizelmeyecedini 0o o, o 0, 0.

4 Adn berbat bir geydir ve beni bunaltudim hissederim. o 0, 0, s O,

5  Adriya daha fazla dayanamayacadimi hissederim. o 0, 0, s O,

&  Ajnnin kétiilesecedinden korkarim. Oo O, 0 i Qs

7 sirekli olarak bagka agnli durumlan disindrim. o 0, 0, s O,

B  Endiseli bigimde agnnin gegmesini dilerim. Oo 0, [ 7} s Qs

Q@  Adriy kafamdan atamiyorum. Oy 0, 3, d; O,
Sirekli olarak agrimin canimi ne kadar yakugini

10 diiginirim ’ Y o = 2 = .
Adrinin gegmesini beklemenin ne kadar zor oldugunu

n disinip dururum. o = 9, s 2
Adrninin siddetini azaltmak icin yapabilecedim higbir

12 yglc # cin yapa q chir 32y O, o, o, o, o,
Agrinin ciddi bir sorunla ilgili olup olmadigin merak

13 gt olup elmadis = A = M =

Caresizlik (1,2,3,4,5,12) Boyotme (6,7,13) Ruminasyon (8,9,10,11) Total Puan

Sulivan M7 Bishop SR Piuik 1 Tha pain catasirophizing scab: dovolopmont and walifation, Pspohed A ssoss J005-7524- 532
Micstata g atad (30F) ¥akidity of Turkésh form of Pai Catastaphining Scak.., Protiany and Oini-al Py cophamacoby, 272, B9-106 DOE 0050,/ 24705720 F 1262



Ek 8. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

|Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalmizea bir kutucudul
isaretleyiniz). Tegekkdr ederiz.

olmamall.

7 | 2 z | g¢
55 | § : | 38
SE|: | 2 |2k
g " = 5 53
C | 3
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilanyorum. D D D D
2. Ajnmla bas etmeye calsacak olsam, ajnm artar. D D I:I I:I
3. agnmdan dolay vilcudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir geyler oldufjunu soyliyor. O . 0 .
4. E i ki hafifle kmisg gibi
ggﬁ:::z yaparsam sanki agnm yecekmis gibi D D D D
5. Insanlar benim tbbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorlar. D D D D
6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk alinda olacak. O O . O
7. Adgnmm olmas her zaman, viicudumu sakatladgim,/bir
problemim oldudu anlamina gelir. D D D D
|8. Suf baz seylerin agnmi arbiryor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmez. L . L .
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. EI D [:I D
10. Agnmin artmasini engellemenin en basit ve givenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kagnmaktir. D I:-I D D
11. Wicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayds, bu
kadar cok adjr hissetmezdim. EI D D D
12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu. D D D D
13. Agn, kendimi sakatlamamam Igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir. D D D D
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak akdtif
olmasi pek guvenli dedildir. [:I D D EI
15. Normal insanlann yaptii her seyi yapamam, clnkd gok
kolay sakatlarunm. D D D D
16. Baz seyler cok fazla agrya neden olsa bile, bunlann
gergekte tehlikeli olduklanm dislinmem. L L L L]
17. Hig kimse afn hissederken egzersiz yapmak zorunda 0 0 ] 0
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Ek 9. Hastane Anksiyete Ve Depresyon Olcegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastarin Adi Soyade

Tarbe

Her maddeyl ekuyun ve son birkag glnlndzi gbz dnlnde bulundurarak nasil hissettidinizi en iyl Ifade eden yamitin
yanindalkl kutuyu isaretleyin Yamtinz icin ok disbnmeyin, aklniza itk gelen yanit en dodrusu olacakbr,

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi® hissediyorm,

8. Sanki igimpir pir ediyormies gibi bir tedirginlige kapalyorum.

O; Cofgu zaman 0, Zaman zaman, bazen
0; Bircok zaman O, Highir zaman

Oy Highir zaman 3; Oldukga sik
O, Bazen O, Goksik

2. Eskiden zevk aldigum seylerden hala zevk aliyorum.

Qo Ay eskisi kadar O0: Yalmeca biraz eskisi kadar

10. s gorindsime ilgimi kaybettim.
3, Kasinlikle

O Pek eskisi kadar degil O, Hichir zaman

O Gerektifi kadar dzen géstermiyorum

3. Sanki kitii bir sey olacakms gibi bir korkuya kapiliyorum.

O, Kesinlikle dyle ve oldukga da siddeti
0 Evet, ama gok dasiddeth degil

0, Biraz, ama benipek endiselendimiyor
o Hayr, hic de dyle dejil

4. Gllebiliyorum ve claylarnn komik tarafini gdrebiliyorum.
U, Her zaman oldudu kadar O, Kesinlikle o kadar degil

& Simdi peko kadar degil Dl Aruk hig desgil

5. Aklirmdan endise vericl disiinceler gegiyor,

Oy Cofu zaman O Taman zaman, gok sikdadil
; Bircok zaman O Yalmzea bazen

&, Kendimi negeli hissediyvornam,

O Hichir zaman O, Bazen

O Sik degil o Godu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahathissediyorum.
O, Kesinlikle O; Sik dedil
0y Genellikle Oy Highir zaman

Oy Pek o kadar dzen gastermeyebilirim

Uy Her zamanki kadar Gzen gésteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymasim gibi
huzursuz hissediyorum,

O, Gergeiten de cok fazla
0; Oldukga fazla

0, Gok fazla degil
O, Hi degil

12. Olacaklan zevkle beklivorum.
O, Har zaman oldudu kadar

3, Her zamankinden biraz daha az

O Her zamankinden kesinlikle daha az

0: Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
0, Gergekten de qok sik 0, Cok sik dedil
; Oldukga sik Oy, Highir zaman

14, Iyl bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum.

Oy Sikhikla
&y Bazen

: Pek sik dedil
O Qokseyrek

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyoram

3, Hemen hemen herzaman &, Bazen

; Coksik O Hichir zaman

At il dcaad. BERETIELIN A5 Tapuaed s . P St

Mavi renkli kutu iginde siklan olan sorular anksiyete, furuncu
renkli alt ¢izgili siklan olan sorular depresyon skorlanni verir.

07 puan: noemal ||| 810puan: simrda ||| 11we Ostil anormal

Toplam Puan: Depresyon Ankslyete ..

S



Ek 10. Nottingham Saghk Profili

‘Hasta Adi Soyadi?

Tarih:

NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

olmayanlara Hayir cevabini verin.

. Asadida insantann  glnitik -yasantlannda —kar§:layabilet:_e§i-;5ém sérunlardan |
‘bahsedilmektedir. Her sorunun sizde meveli olup olmadi@int disinin, olanlara Evet

] -Kategori | Evet Hayir
Kendimi sitrekli yorgun hissediyorum ES
Geceler agnm oluyor A
Her sey moralimi bozueyer ) ER
Dayanilmaz §iddeﬂe a@nmﬂ var A
Uyuyabilmek igin ilag aliyorum u
Aritk eglenmayl unwium . ER
Kendimi cok sintrii hissediyorum ) ER
Hareket etmek, pozisyon defistirmek bana agn veriyor A

| Kendimi yainiz hissediyorum si
Sadece av icinde yirrlyebiliyorum Fm
One egilmek benim Igin zor oluyor . Fil
£n basit isier icin bie gaba gostermem gerekiyor S
Sabahian gok erken saatie uyaniyorum U
Hic ylUrbyemiyorum ] ' FM ¢
Insantarla gecinmek bana zor ge:liyor ] st
Giinler gegmek bilmiyormus, gibi Qe‘liyur ER
Merﬁii’ve‘nlerj cikmalinmede zodamyorum, FM

Bazn ;ey!ere, yére uzanmak yetismek gt oluyor FM -
YDrﬁrken sgrlrn oluyor. A
»Bu gﬂnlerda cok ko!ay kaelemyorum ER
Bana yakm hu; kimse yokmug gibi h:ssed:yorurn &l
Geceleri cogunlukla uyamk Dluyorum . U
—Bazen kontrolﬁmu kaybedlyormus g|bi hlssedlyorum ER.
'Ayakta durum:a agnm o!uyor A

'K,é_m;l? kendime gfyfljtjnek ie[ oluyor EM
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Cabucak yoruluveriyorum

ES
Uzun sure ayakia durmak bana zor'geﬁy'or {Ornedin; mutfakta FA ]
veys olobls beklemsk gibi) .
" { surekit agnim oluyor A
Uykuya databilmek igin uzun sure bekliyorum ' U
Cevremndeki insanlara yiik oluyormusum gibi geliyor sl ‘
Geceleri endiselerin yliziinden uynyamiyorurn ER i
Hayal yasamaya L:leajr'nezmi§ gibi geli;'ror" ER
Gece‘uykﬁlanm cok koth - U
Insaniaria gecinmekte zoﬁanlyorum sl
Digarida yirirneék igin yardima ihiijzac:m var {Ornegin; baston " FM
veya hir kigi giblj T T T e e N U R
Merdiven igip gikarken égnm olur AL
Sabahiar moralim bozuk ve keyifsiz uyaptyorum E‘f

Otururken agn hissediyorum

FA: Fiziksel Aktivite
A AdN
U: Uyku

Sl Sosyal Izotasyon

ER:Emosyonel Reaksiyon

ES: Enerii Statlst, enerji dizeyi
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Ek 11. Kuzey Amerika Omurga Toplulugu Anketi

Durum

Skor
Yapilan islem beklentilerimi karsilad. 1
Bekledigim kadar bir diizelme olmadi, ancak aym sonug icin aym islemin !
tekrar yaptirabilirim.
Bekledigim kadar bir diizelme olmads, ancak ayni1 sonug i¢in ayni islemin 3
tekrar yaptirmam.
Islem éncesine gére aymyim veya daha da koti durumdayim. 4

95



96

Ek 12. Orijinallik Ekran Ciktisi

Tezin Tam Bashgi: Lomber Disk Herniasyonu Olan Hastalarda Spinal Mobilizasyon
Uygulamalarinin Radyolojik Bulgular ve Fonksiyonel Diizey Uzerine Etkisi
Ogrencinin Adi1-Soyadi: Burhan Taskaya

Toplam Sayfa Numarasi: 74

LOMBER DISK HERNIASYONU OLAN HASTALARDA SPINAL
MOBILIZASYON UYGULAMALARININ RADYOLOJIK BULGULAR
VE FONKSIYONEL DUZEY UZERINE ETKISI

ORIGIMALITY REPORT

10, o o "

SIMILARITY INDEX INTERMET SOURCES PUBLICATIONS STUDENT PAPERS

PRIMARY SOURCES

acikbilim.yok.gov.tr
n Internet Source 3%
acikerisim.pau.edu.tr:8080 y
Internaet Source %
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 “
Internet Source %
n erzurum.edu.tr /
Internet Source %
norosirurji.dergisi.org g
Internet Source {: %
E acikerisim.medipol.edu.tr <-‘
Internet Source %
Karasel, Seide A.. "Kronik Bel Agrili Hastalarda {-' %

Sadece Egzersiztedavisi ile Egzersiz Tedavisine
Ek Olarak Kesikli", Dokuz Eylul Universitesi
(Turkey), 2024

Publicatlon



Ek 13. Dijital Makbuz

turnitiny/)
Digital Receipt

This receipt acknowledges that Turnitin received your paper. Below you will find the receipt
information regarding your submission.

Submission author:
Assignment title:
Submission title:

File narme:

File size:

Page count:
Word count:
Character count:
Submission date:
Submission ID:

The first page of your submissions is displayed below.

burhan tagkaya
Tezler

LOMBER DISK HERNIASYONU OLAN HASTALARDA SPINAL M...
BURHAN_DOKTORA_TEZ_30.04.24.docx

1.57M

76

16,222

112,203

30-Apr-2024 12:23PM (UTC+0300)

2366596288

Ei

PO PR LD RHRAAL TR

e

N 1A R R
Bomroma T

97




9. 0ZGECMIS

98



