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OZET

DEMIREL A. Lumbal Disk Herniasyonunda Farkh Tedavi Yontemlerinin
Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Spor
Fizyoterapistligi Program Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu ¢alismanin amaci;
lumbal disk herniasyonu tedavisinde kullanilan spinal dekompresyon, derin friksiyon
masaji ve egzersiz’den olusan ii¢ farkli tedavi yonteminin etkinliginin belirlenmesidir.
Lumbal Disk Herniasyonu (LDH) olan 28 ile 65 yas araliginda (ortalama
yas:46,30+£12,94, 15 kadin,15 erkek) olan 30 hasta dahil edilmistir. Calismaya alinan
hastalar spinal dekompresyon terapi konservatif tedavisi Grup 1 (n=10), spinal
dekompresyon terapi + derin friksiyon masaji+ lumbal stabilizasyon egzersizleri Grup
2 (n=10) , derin friksiyon masaji + lumbal stabilizasyon egzersizleri Grup 3 (n=10)
olmak {izere ii¢ gruba ayrilmistir. Biitiin gruplardaki hastalara 15 seans tedavi
uygulanmistir. Calismaya alinan tiim hastalarin demografik bilgileri kaydedilerek, her
seans sayisal anolog skala ve diiz bacak kaldirma testi ile agrinin basladig1 kalga
fleksiyon derecesi kaydedilmistir. Tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 6.hafta
ve 3.ayda statik ve dinamik kassal kuvvet ve endurans testi uygulanmistir. Tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3.ayda Oswestry Fonksiyon Anketi (OFA), Bel Performans
Skalas1 (BPS), Lanss Noropatik Agri Anketi, Korku-Kaginma-Inanislar Anketi
(KKIA) ve McGill Agri Anketi uygulanmistir. Manyetik Rezonans Gériintiileri
(MRG) ile disk yiiksekligi ve herni kalinlig1 degisimleri segmental olarak tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi 3.ay degerlendirilmistir. Grup i¢i ve gruplar arasi analizlerde
sirasiyla Friedman ve Kruskal Wallis test istatistigi kullanilmis ve istatistiksel
anlamlilik degeri 0,05 olarak alinmistir. Tedavi 6ncesi MRG degerlendirmeleri
sonucunda disk yiiksekligi ve herni kalinligi parametreleri bakimindan gruplar
arasinda farklilik yoktur (p>0,05). Disk yiiksekligi ve herni kalinligi parametreleri
bakimindan grup 1 ve grup 2°de tedavi dncesi ve tedavi sonrasindaki degisim anlamli
(p<0,05) iken grup 3’te anlamli degisim goriilmemistir (p>0.05). Statik ve dinamik
kassal kuvvet ve endurans testi tedavi oncesinde gruplar arasinda farklilik bulunurken
tedavi sonrasinda farklilik yoktur (p>0,05). Anketlerin grup ici analizinde grup 3’iin
KKIA is modeli ve Lanss noropatik agri anketi haricinde tiim gruplardaki anketler
tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda anlamlidir (p<0,05). Gruplar arasi analizlerde BPS,
Lanss, KKIA is modelinde tedavi éncesi ve tedavi sonrasi arasindaki degisimler
anlamli bulunmustur (p<0,05). Grup i¢i analizlerde tedavi sonrasinda tedavi dncesine
gore tiim gruplarda herni kalinliginda azalma ve pozitif rezorbsiyon goriilmiistiir.
MRG sonuglarindan elde edilen verilere lumbal disk herniasyonunda uygulanan bu
tedavilerin benzer etkiye sahip oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Lumbal disk herniasyonu, spinal dekompresyon, derin friksiyon
masaji, egzersiz

Destekleyen Kurumlar: H.U.B.A.P. Tez Destekleme: (014.7.12.102001798)
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ABSTRACT

DEMIREL A. Comparison of different treatment methods in lumbal disc
herniation treatment, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Sports
Physiotherapy Doctorate Thesis, Ankara, 2015.The aim of this study is to determine
the effectiveness of three different treatment methods which consists spinal
decompression, deep friction massage and exercise. Thirty patients (15 Male, 15
female) with lumbar disc herniation between the ages of 28 and 65 (mean age:
46.30+£12.94) participated in the study. Group one (n=10) received non-surgical
spinal decompression therapy, group two (n=10) received non-surgical spinal
decompression, lomber stabilization exercises and deep friction massage, group three
(n=10) received deep friction massage and lomber stabilization exercises. All groups
completed 15 sessions of therapy. In each session, pain severity was assessed with
numeric anolog scale, straight leg raise test applied and the degree of the hip flexion
where the patient reported pain were recorded, respectively. Static, dynamic muscle
strength-endurance tests were applied before the treatment sessions started, after the
treatment sessions ended, six weeks after and three months after the study. Oswestry
Diasbility Scale (ODI), Back Performance Scale (BPS), Lanss Neuropathic pain
Questionnaire, Fear-Avoidance-Beliefs Questionnaire (FABQ) and McGill Pain
Questionnaire were applied before the treatment sessions started, after the treatment
sessions ended and three months after the study. Gradient of disc height and thickness
of the herniation were assessed segmentally with magnetic rezonans imagination
(MRI) before the study and three months after the study. Before the treatment, after
the treatment, six weeks after treatment and three months after treatment
measurements’ intra-group and inter group analyses were distrubuted with Friedman
and Kruskal-Wallis tests, respectively and statistical significance value (p) is accepted
as 0.05. In terms of disc height and thickness of herniation no statistically difference
were found between groups (p>0.05).While disc height and thickness of herniation
parameters were statistically difference in first and second group (p<0,05), there was
no statistically difference were found in third group before and after treatment
(p>0.05). Though there was statistically difference between groups before treatment,
there was no statistically difference after treatment in terms of static and dynamic
muscle strenght endurance test (p>0.05). Statistically meaningful differences were
found in all groups except third group’s FABQ work model and Lanss Neuropathic
Pain Questionnaire in intra-group analyses of questionnaires (p<0,05). Differences in
BPS, Lanss, FABQ work model’s inter-group analyses were found meaningful before
and after teratment(p<0,05). In this study, effectiveness of the lumbar disc herniation
treatments were proven objectively. Intra group analyses showed that decrease in
thickness of the herniation and positive resorbtion of the herniated disc were seen in
all groups after the treatments. According to MRI results of these treatment methods
all methods have similar effects.

Key words: Lomber disc herniation, non-surgical spinal decompression, deep friction
massage, exercise

Supported by: H.U.B.A.P.Ph.D Thesis Grant: (014.T7.12.102001798)
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1. GIRIS

Bel agrilari, saglikli populasyonda bireylerin yasami boyunca en az bir kere
karsilastiklar1 ve tiim populasyonun %49-79’unda goriilen (1-3), akut agr1 seklinde
baslayip dejenerasyonun siddetine gore kronikleserek fonksiyon ve yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen bir problemdir. Bel agrisi, endiistrilesmis toplumlarda
hastaliga bagli is gérmezlik ve morbiditenin en biiyiik belirleyicisidir (4-6).

Lumbal bolge problemlerinde agriya neden olan, fonksiyonu olumsuz yonde
etkileyen patolojilerin basinda intervertebral disk dejenerasyonu, faset eklem
problemleri, spinal stenoz ve disk hernileri gelmektedir. Bel agrilarinin %39’u
diskojenik bel agrisiyken, %30’undan azinda disk herniasyonu goriilmektedir.
Diskojenik bel agrisinn nedeni disk dejenerasyonudur ve bel fonksiyonlarinda azalma
ile beraber olur (7). Disk dejenerasyonu normal bir yaslanma siirecinde goriilen,
yogunluk ve siddeti yasla birlikte ilerleyen bir durumdur. Disk dejenerasyonunun
primer belirleyicisi disk yliksekligindeki degisim ve herniasyondur. Cevresel faktorler,
viicut agirligi, meslek, sigara kullanimi, sosyoekonomik durum ve fiziksel aktivite
disk dejenerasyonu ile yiiksek iligki i¢erisindedir (8).

Disk herniasyonu, disk materyali olan niikleus pulposusun annulus fibrozus
lifler1 boyunca spinal kanala dogru fitiklagsmasidir. Biitiin omurgay: etkileyen spinal
herniasyonlar en ¢ok lumbal bolgede, bu bolgede ise en ¢ok L4-L5 ve L5-S1
seviyesinde goriiliir (9). Lumbal disk herniasyonu ilk olarak 1934°te radikiiler agrinin
kaynagi olarak tarif edilmistir (10). Agrinin baslangici; %20 agir yiik kaldirma, %10’
u rotasyonel manevralar nedeniyle meydana gelirken geri kalani travma, sportif
hareketler, kotii postiirde oturmaktan kaynaklanmaktadir. Bazen hastalar agrinin nasil
ve ne zaman basladigin1 da hatirlayamamaktadirlar. Lumbal disk herniasyonunda
hastalarda bel, kalca, uyluk, genital bolge, bacak ve hatta ayak parmaklarini etkileyen
semptomlar bulunmaktadir (9). Bu semptomlar agri, ilgili duyu sahasinda uyusma,
elektriklenme, ignelenme, karincalanma, yanma, batma gibi duyular1 icermekte ve
cesitli seviyede fonksiyonu etkileyerek hareket kisitliligi yaratmaktadir. Hastalarin
klinige bagvurmasinda en onemli faktor agr1 ve fonksiyon kaybidir. Lumbal disk
herniasyonun tanisi1 lumbal bolgeye 6zel testler, hastanin hikayesi ile konulsa bile

glinlimiizde Manyetik rezonans goriintilleme (MRGQG), invaziv olmayan, hastay1 iyonize



radyasyona maruz birakmayan lumbal disk herniasyonun tanisinda altin standart bir
goriintiileme yontemidir.

Lumbal disk herniasyonu ilk olarak non-operatif olarak tedavi edilir. Yatak
istirahati, medikal ve fizik tedavi ile hastalarin %80’inde 4-6 hafta iginde semptomlar
diizelir ve %20’sinde semptomlar cerrahi operasyon i¢in endikedir. Lumbal disk
herniasyonun tedavisinde herniasyonun siddetine gore cerrahi yaklasimlar
kullanilmakla beraber operasyonun acil diisiiniilmedigi olgularda fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 6nem kazanmaktadir. Lumbal disk herniasyonu
tedavisinde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon prensipleri sayesinde hastalarin
agrilarinda azalma, fonksiyonda diizelme ve yasam kalitesinde artma goriilmektedir.
Elektroterapi yaklagimlari, traksiyon, manuel tedavi, manipiilasyon, egzersiz,
kinezyolojik bantlama teknigi, ortotik destekler, kaplica tedavisi, enjeksiyon tedavisi,
akupunktur, kuru igneleme, Botulinum toksin A uygulamasi, nororefleksoterapi,
pilates, yoga, bel okulu ve tai-chi  fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari olarak
siralanabilir (11). Fizik tedavi uygulamalarindan spinal dekompresyon yontemi
intervertebral disk mesafesini artirmak i¢in son yillarda uygulanan yeni bir tedavi
yaklagimidir (7). Literatiirde spinal dekompresyon tedavisine yonelik yapilan
arastimalar yetersizdir ve diger tedavilerle birlikte uygulanmasi ya da diger tedavilere
Uistiinliigii acisindan bir ¢calismaya rastlanmamastir.

Bu goriisten yola cikarak planladigimiz bu ¢aligmanin amaci; lumbal disk
herniasyonu tedavisinde kullanilan spinal dekompresyon, derin friksiyon masaji ve
egzersiz tedavilerinin ayri ayri ve birlikte uygulandigi ti¢ farkli tedavi yonteminin
etkinliginin belirlenmesidir.

Bu amag dogrultusunda hipotezlerimiz;

1- H1 Hipotezi: Lumbal disk herniasyonu tedavisinde kullanilan 3 farkli
yontemin agr1, fonksiyon, performans ve korku- kaginma-inaniglar
davranis parametreleri bakimindan gruplar arasi farklilik yoktur.

2- H2 Hipotezi: Lumbal disk herniasyonu tedavisinde kullanilan 3 farkli
yontemin agr1, fonksiyon, performans ve korku- kaginma-inanislar
davranig parametreleri bakimindan tedavi sonrasi degerlerinde 6ncesine

gore fark yoktur.



3- H3 Hipotezi: Lumbal disk herniasyonu tedavisinde kullanilan 3 farkli
yontemin disk yiiksekligi ve herni kalinlig1 degisimi parametresi
bakimindan gruplar aras1 farklilik yoktur.

4- H4 Hipotezi: Lumbal disk herniasyonu tedavisinde kullanilan 3 farkli
yontemin disk yiiksekligi ve herni kalinlig1 degisimi parametresi
bakimindan tiim gruplarda tedavi sonras1 tedavi 6ncesi degerlere gore fark

yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lumbal Intervertebral Disk Morfolojisi

Intervertebral disk 2 komsu vertebral gévdenin hareketine izin veren, soku
absorbe eden ve omurgadan yiik transferini saglayan viicuttaki en biiyiik avaskiiler
yapidir (12,13). Omurganin eklemini olusturan intervertebral disklerin en biiyilik
gorevi; fleksiyon-ekstansiyon-lateral fleksiyon ve torsiyonel hareketler sirasinda
olusan kompresif kuvvetlere ve aksiyal yliklenmeye bagli zorlanmalara kars1 omurgay1
koruyarak mekanik stabiliteyi saglamaktir. Intervertebral diskin elemanlar1 niikleus
pulposus (NP), anulus fibrozus (AF) ve vertebral son plaklardir.

Nukleus pulposus sentral yerlesimli, oval sekilli yiiksek derecede su
yogunluklu jelatindz bir kitledir ve AF’nin kollajen fibrilleriyle ¢evrilidir. Tip 1 ve tip
2 kollajen igermesine ragmen tip 2 kollajen yogunlugu daha fazladir. NP’ nin primer
fonksiyonu uygulanan yiikii geri kalan intervertebral disk elemanlar1 olan AF ve
vertebral son plaklara iletmektir. NP kollajen lifler, proteoglikan, kollajen olmayan
protein ve elastinden olugmaktadir. Proteoglikanlar, glikozaminoglikanlarin kovalent
olarak yapistigi makromolekiillerdir (12,14,15). NP notokordal orjinlidir. NP’de yer
alan notokordal orjinli bu hiicreler infant ¢aglarda goriiliirken 4-10 yas araliginda
kaybolmaya basglar ve yerini kondrosit benzeri hiicreler alir (16).

Anulus fibrozus nukleus pulpozusu saran fibréz, agrekandan zengin dis
halkadir (12,17). AF ve NP’yi birbirinden ayiran kesin bir alan yoktur, bu bdlgeye
gecis bolgesi denir. Yaglanma ile birlikte bu gecis bolgesinde keskin bir ayrim
gorilmektedir. NP omurgaya binen yiikii dagitmakla gorevli iken AF primer olarak
yiik tasiyan yapidir. AF 10-12 katman konsantrik lamellerden olusur ve bunlar komsu
vertebra ve vertikal diizlemle ortalama 65-70° acilagma yapar (18). AF’nin en dis
3.katmanina kadar innervasyon yoktur. AF posteriorda ince, antero-lateralde daha
kalindir. Bu yiizden posterior boliimii torsiyonel streslere daha agiktir (12).

Lumbal intervertebral disk silindirik, tipik kama sekilli ve posteriora dogru
sivrilesmektedir. Bu kama sekli omurgaya normal lordoz seklini vermektedir. Torasik
vertebrayla karsilagtirildiginda torasik vertebra daha az kama sekilli ve kifotik
yapidadir. Lumbal intervertebral disk torasik intervertebral diskle karsilastirildiginda



transvers kesiti lumbal bolgede daha az eliptiktir. Disk fonksiyonu igin bélgesel bu
farklilagsmalar normaldir (12).

Intervertebral disk biiyiik bir avaskiiler dokudur ve beslenme kaynagina biiyiik
bir sensitivitesi vardir. Diskin merkezine ilerlendiginde oksijenin kismi basinci
%1’lere kadar diismektedir (12). Vitamin D; AF ve NP’de metabolize edilir. Vitamin
D proinflamatuar sitokinleri azaltir, anti-inflamatuar sitokinleri artirir. Vitamin D
inflamatuar sitokinleri etkileyerek agriyr azaltir. Vitamin D ndéron eksitabilitesini
etkiler, sensorial noronlar1 etkileyerek substansia jelatinoza gibi davranarak agriya
hassasiyeti etkiler ve opioid aktivite gosterir. Interlokin 6, TNF-o glial hiicreler
tarafindan iiretilir ve vitamin D ile baskilanir. Vitamin D’nin immunomodiilator gorevi
vardir. En fazla Tip 2’de olmak tizere ve Tip 1’in atrofisi ve adipoz dokunun
genisglemesi gibi kas degisiklikleri vitamin D ile ilgilidir. Vitamin D azliginda kaslarda
histokimyasal degisiklikler yapar. Ozellikle tip 2 kas liflerinde atrofi ile bu bdlgede
interfibriler uzaklik, yag infiltrasyonu ve glikojen graniilleri artar. Vitamin D
takviyesinin verilmesiyle tip 2 kas fibrilleri ¢apinda artma meydana gelmektedir (19).

Vertebral son plak vertebral govdeyi yiiziik apofizi ile g¢evreleyen ince
inkomplet bir Kkartilaj tabakadir. Avaskiiler intervertebral disk metabolizmasinda
onemli bir iligkisi vardir. Dis artikiiler ylizey ve i¢ biiylime alan1 olmak tizere 2 bolgesi
bulunmaktadir. D1s artikiiler boliim; vertebral son plagin kalinlig1 0,1-1,6 mm arasinda
oldugu AF ve NP ile iliskili olan boliimiidiir. i¢ biiyiime alam ise; vertebral gévde ile
iligkili olan boliimiidiir. Vertebral son plakta 2 tip kartilaj bulunmaktadir. Vertebral
govdeye yakin olan hyalin kikirdak igerirken, NP’ye yakin olan fibrokartilaj
icermektedir (12,20).

Viskoelastisite; bir yapinin yiikk aktarimina ya da deformasyona reaksiyonu
olarak bilinmektedir. Viskoelastisite i¢in kullanilan 2 terim vardir. Bu terimlerden biri
olan esneme, uzun siireli yiike cevap vermeye bagl olarak viskolelastik materyalin
ozelligini kaybetmesidir. Bir diskin uzun siire kompresyona maruz kalmasi1 sonucunda
diskin incelmesi buna 6rnek olarak gosterilebilir. Esneme olayinda intervertebral disk
igindeki sivi uygulanan kuvvete karsidir. Eksternal kuvvet intervertebral diske
uygulandiginda internal kimyasal kuvvetler proteoglikanlarin suya affinitesini artirir
ve bu kuvvetler siirekli degisir, esneme olayinda yeni bir denge olusur. Uzun siireli bir

yiikk uygulandiginda intervertebral diskin kollajen liflerinde hem gerilme hem de



komsu kollajen liflerdeki kimyasal baglarda hasarlanma olusur. Bu durumda
intervertebral diskin orijinal morfolojisi degisir ve tekrar diizelmeyebilir. Bu
terimlerden digeri olan gecikme ise, viskoelastik materyale tekrarli yiiklenme ve
yiiklenmeme sonucunda olusan olaydir. Intervertebral diskte esneme ve gecikme
olaylar1 her giin olusmaktadir ve elastic yorgunluk olusmaktadir. Masa basinda ¢alisan
birinde intervertebral disk ve faset eklemler siirekli esner ve invertebral disk mesafesi
azalir (12).

2.2. Lumbal intervertebral Disk Biyomekanigi

Lomber intervertebral diskte kompresyon; bas, toraks ve iist ekstremite gibi
boliimlerin agirligini tasimasindan dolay1 olugsmaktadir ve diskin olusan kompresyona
cevab1 dogrusal olmayan karakterdedir. Normal intervertebral diske kiigiik bir yiik
uygulandiginda kii¢iik bir direng verirken uygulamanin siddetiyle dogru orantili olarak
cevap artmaktadir. Fakat anuler yirtik olmasi durumunda yapilarin verdigi direng
azalarak az yiikte esnek ¢ok yiikte stabil hale gelmektedir (12,21,22).

Omurgaya vertikal bir yiik uygulandiginda NP’nin basinci artarak radiale
bulging yapar ve bu basinc1 vertebral son plaga iletir, bdylece AF’nin i¢ ve dig sinirlar
disar1 dogru tasar. Bu basin¢ dogrultusunda AF’nin i¢ lifleri gerilir ve uygulanan yiike
direnc verir. Vertebral son plaga iletilen basing komsu vertebraya iletilir. Kompresyon
kuvveti asimetrik ise intervertebral diskte radial bulging olusur (12).

Lumbal fleksiyon boyunca kompresyon ve bulging en fazla anteriorda
olusurken, AF, NP ve vertebral son plaklar uyumlu bir sekilde kompresyona karsi
koyarlar. One egilmede anterior AF nin yiiksekligi azalirken, posterior AF’de gerilme
meydana gelir. AF’nin deformasyonu 6ne fleksiyon ile olur, bu durum sadece kollajen
fibrillerin gerilmesiyle anlatilamaz. Oblik seyreden AF liflerinin fleksiyon hareketi
sirasinda oryantasyonlari degisir ve komsu olduklar1 vertebradan daha fazla
uzaklasirlar. Intervertebral disk normalde hareketin ilk derecelerinde harekete gok
kiiciik direng verirken eklem hareket agikliginin (EHA) son noktasinda AF liflerindeki
gerilim maksimuma ulasir ve direng artar. Bu gerilim AF’den NP’ye ulasir ve NP deki
basing artar. In-vivo ¢alismalarda faset eklem fleksiyon-ekstansiyon hareketine ilk

direng veren yapidir (12,23).



Giinliik yasam aktivitelerinde intervertebral disk ¢ok az gerilime ugrar. Normal
bir omurgada faset eklemler sayesinde omurga asirt torsiyonel strainlerden
korunmustur. Normal omurga rotasyonel kuvvete %35 diren¢ gostermektedir (12,24).

41 saghkl kiside yapilmis bir aragtirmada niikleus pulposus, anulus fibrosus’a
ait bir cok orana bakilmistir. Bu ¢alismaya gore disklerin uzunlugu yukaridan asagiya
dogru artarken, L4-L5 ve L5-S1 disklerinin uzunlugu neredeyse aynidir. NP en uzun
L5-S1 seviyesinde, en az L4-L5 seviyesindedir. Anterior AF L4-L5 seviyesinde
posteriordan daha uzunken L5-S1 seviyesinde anterior ve posterior AF’nin uzunlugu
esittir. NP’nin yiiksekligi L1-L2 seviyesinden L4- L5’¢ kadar artar ve maksimum
yiikseklik bu seviyededir (25).

Kadavra ¢aligmalarinda intrinsik ve maksimum basinglar disk dejenerasyonu
ile iliskilidir. In vivo basing degisiklikleri L3-L4 segmentinde statik postiirlerde ve
egzersiz esnasinda Ol¢lilmiis ve en biiylik intradiskal basing 6ne dogru 20° fleksiyonda
otururken 6l¢iilmiistiir (12,26).

L1-S1 arasindaki total lordoz 55,6+9°’dir. Segmental lordoz L2-L3’ten L5-
S1’e dogru artmaktadir. En biiyiikk segmental lordoz 37,5+5,7° ile L5- Sl
seviyesindedir. MRG g¢aligsmalarinda diskin anteriorunda olusan hareket iist lumbal
seviyelerde alt lumbal seviyelerden daha fazla iken diskin posteriorunda olusan
hareket bunun tersidir. Hastalarin oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda
goriintlilendigi agitk MRG calismasinda en c¢ok deformasyonun ve nukleus
pulposustaki migrasyonun oldugu seviye L4-L5 ve L5-S1 seviyesidir. Lumbal
dejeneratif disk hastaligi genellikle alt seviye lumbal bélgelerde bulunur. Disk hernisi
en ¢ok L5- S1 seviyesinde bulunurken dejeneratif lumbal spondiolistezis en ¢ok L4-
L5 seviyesinde bulunmaktadir (25).

Alt seviyedeki disk herniasyonu ve dejenerasyonu iist seviyeye gore daha erken
gelismektedir ve L1- L2 seviyelerinde herniasyon nadirdir (16).

L5-S1 mikrodiskektomi yontemi L4-L5’e gore daha iyi sonuclar vermektedir.
Segmental fizyolojik fonksiyonu etkileyen bir ¢ok durum kas, ligament ve vertebral

geometriye bagli olarak olusabilir (25).



2.3. Disk Dejenerasyon Mekanizmasi

AF’nin lifleri 30°-150° arasinda transvers diizlemle agilagsmaktadir. Cogu
insanda 30 yas iizerinde dejeneratif degisiklikler yasar. Dejenere diskte hidrasyon
kapasitesi azalmis oldugundan dejenere diskin yiiksekligi azalir ve NP’de fibrotik
dokular goriliir. Dejenere diskte osteofitlerin olusumundan dolay1 komsu vertebral
son plakta kesit alan1 artmistir. Dejenere olmus yumusak dokuda, hidrasyon kapasitesi
azalmasiyla matriks deformasyonu artar (27).

Dejenere disk hastaligiyla anormal stres jelatindz NP’nin esit olmayan bir
sekilde agirligr dagitmasiyla AF ve vertebral son plagin yapisal hasara ugramasina
neden olur, inflamatuar cevabin hizlanmasi dejenerasyonu siirdiirtir (7).

Saglikli NP hidrostatik basing gosterir, basing dagitimi dejenere diskte diizgiin
degildir ve yone baglidir. Dejenerasyon arttikga NP ve AF arasindaki alan difize olur.
Asir1 dejenere olmus diskte AF’nin i¢ lamellerinde igeri dogru yonelme olur ve NP’nin
araligr azalir. Dejenere diskte fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon EHA azalir
fakat aksiyal rotasyon artar (28). Notral alan EHA orani biitiin yonlerde artar. Disk
dejenerasyonu faset eklemlerdeki artritik degisikliklerle birlikte goriiliir. Azalmig
artikiiler kartilaj kalinlig1 artmis aksiyal rotasyonun bir nedeni olabilir. Saglikli diskte
en biiyiik stres vertebral son plaklarin gévdesinin merkezinde buna zit olarak dejenere
diskte en biiyiik stres vertebral son plaklarin lateral yiiziinde, kortikal duvarda, vertebra
govde koselerinde olusmaktadir. Disk dejenerasyonu NP nin hidrostatik kapasitesinin
azalmasi ya da yok olmasiyla disk sertliginin artmasiyla olusuyor. Dejenere diskte
NP’nin hacmi ve hidrasyon kapasitesi azalirken, NP’nin sikistirilabirligi artar.
Dejenere diskin intradiskal basinci hidrostatik basingtan dolayr degildir. L3-L4
seviyesinde faset eklemler sagittal diizleme yakindir. Bu yiizden genel yap1 itibariyle
aksiyal rotasyonu limitler niteliktedir. Bu ylizden disk dejenerasyonun aksiyal
rotasyon hareketine etkisi ¢ok degildir. Disk dejenerasyonu arttik¢ca supraspindz ve
interspindz ligamentler hari¢ diger ligamentlerdeki kuvvetler azalir (27). Vertebral son
plagin fraktiirii sonrasinda iyilesmede hata olursa NP’nin matriksinde dejenerasyon
meydana gelebilir. Bu fraktiir sonucunda inflamatuar cevap ya da oto-immiin bir siire¢
ortaya ¢ikar. NP matriksinin sistemik dolasima katilmasiyla viicutta NP’ye karsi
immiin cevab1 ortaya c¢ikaran komponentlerin olusmasinin bu siireci baglattig

diistintilmektedir (12,29).



Stirekli  mekanik  yliklenmeye maruz kalmak intervertebral diskte
metabolizmanin degigsmesine neden olur. Bélgeye olan kan akisinin azalmasina bagl
olarak dejenerasyon baslayabilir. Mekanizma ne olursa olsun inflamasyon-proteolizis,
depolimerizasyon NP’nin matriksinde olustugunda, NP matriksinde dehidrasyona
bagli fonksiyonun bozulmasiyla disk dejenerasyonu gelisir (12). Vertebral son plagin
vaskiilarizasyonundaki degisiklikler, vertebral kemigin yeniden sekillenmesi, faset
eklemdeki osteoartritik degisiklikler 12-18 ayda olugsmaktadir. Degismis biyomekanik,
diskin anormal yiiklenmesi, biyomekanik sapmanin maksimum olmasi1 dejenerasyonu
hizlandirmaktadir (17). Histolojik, kompozisyonel degisiklikler koyun ve insan
modellerinde benzerlik gostermektedir. AF’ye insizyon atilarak diskin hasarlandig1 bir
koyun modelinde 3 ay sonrasinda diskte olusan degisiklikler incelendiginde disk
yiiksekliginde azalma, notral alanda artis, proteoglikanlarda azalma, NP’deki kollajen
iceriginin azalmasi, ayni taraf AF’de lezyonun devam ettigi gozlenmistir (17).
Sensorial duyu lifleri intervertebral diskin i¢ tabakasinda bulunmadigi i¢in mekanik
uyarana yiiksek agr1 esigi vardir ve normal kosullarda disk nosiseptif uyarana hassas
degildir. Hayvan c¢alismalarinda anuler yirtik sinir ige biiylimesini uyararak
inflamatuar mediatorlerlerin artisina neden olur ve diskteki sinir lifleri duyarl hale
gelir. Bu stirecin kronik bel agrisinin olusumu ile ilgili oldugu diisiiniilityor (30).

Omurganin internal statik yiikii viicut kitlesi, postiir, yiik bindiren diger
aktiviteler iken, omurganin dinamik yiikii ise mesleki olarak makine kullananlarda
biitiin viicudu i¢ine alan vibrasyon, sok gibi disaridan yliklenen yiiksek frekansh
uyarilardir. Biitiin viicut vibrasyonlar1 interverteral diski dogrudan etkiler ve uzun
stireli vibrasyona maruz kalma normal disk metabolizmasini bozar. Fakat kisa siireli,
yiksek frekansli ve biiylik amplitidli hidrostatik stresler protein sentezini artirip,
protein bozulmasini azaltmaktadir. Bu yiizden vibrasyon veren cihazlar ile
calisanlarda disk metabolizmasindaki bozulma riskini artirdigr i¢in ISO tarafindan
giinlik doz belirlenmistir (31). Disk dejenerasyonu viicuttaki diger tim dokulardan
daha erken baslamaktadir. Bu siire tiim disk i¢in yaklasik yasamin 2.dekati olurken
(32), NP i¢in yasamin 3.dekatina denk gelmektedir (33). Disk dejenerasyonu ile
intervertebral diskin kendisine uygulanan fizyolojik yiikii absorbe etme yetenegi
azalir. Bu durumda agirlik vertebral govdeye ya da vertebral son plaklara binmektedir.

Artan yiik nedeniyle faset eklem kompleksinde artroz, hipertrofi ve noral sikismalar
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olusabilirken vertebrada osteofit formasyonu ve trabekiiler mikrofraktiirler meydana
gelebilmektedir. Diskteki dejeneratif siirecin ilerlemesi anulus fibrozusun
entegrasyonunu bozar ve anulus ile olan iliskisi bozulan nukleus pulposus herniye olur
(32).

2.4. Intervertebral Disk Patolojileri

Yasa bagh degisiklikler MR’da omurga calismayan radyologlar tarafindan
yanlis yorumlanabilmekte ve hastaya psikolojik stres yiiklenmektedir. Bu yiizden
North American Spine Society, American Society of Spine Radiology ve American
Society of Neuroradiology tarafindan combined Task Force adli herniasyona yonelik
bir siniflama olusturulmustur. Buna gore lumbal disk herniasyonu; normal, fokal
protriizyon, genis tabanli protriizyon ve esktriizyon olarak siniflanmaktadir. Van Rijn
tarafindan kok basisi icin yapilan smiflamada ise 5 basamakli bir derecelendirme
sistemi kullanilmistir. Buna gore; kesinlikle koke basi yok, olasilikla koke basi yok,
stipheli koke basi, miimkiin koke basi ve kesin koke basi seklinde derecelendirme
yapilmaktadir. MR disk materyalinin yumusak doku ve noral yapilarla iligkisini
degerlendiren altin standart bir 6l¢iim yontemidir (34) .

Intervertebral disk herniasyonu periferal ve santral olmak iizere 2’ye
ayrilmaktadir. Santral herniasyon viicut igi niikleer herniasyondur. Bu herniasyonda
vertebra son plak, AF ve NP’nin dejenerasyonu olmaksizin -disk hidrate iken-erken
yaslarda olusabilecek bir durumdur (35). Periferal herniasyon’da spinal kanal veya
intervertebral foramene ekstriide hiicre materyallerinin tasmasi ve klinik semptomlarin
ortaya ¢ikmasi s6z konusudur. Posterior-Posterolateral protriizyonlar lumbal ve alt
torakal bolgede daha ¢ok gozlenmektedir. Protriizyon NP nin jelatindz oldugu geng
yaslardaki bireylerde daha yaygindir (23). Agr1 ve norolojik semptomlar protriizyonun
yoniine baghidir. Herniasyonun ilerlemesi, neden olan kuvvetin devamliligina ve
herniasyonla ilgili reaktif inflamasyonla ilgilidir. Reaktif kemik ya da Kkartilaj
formasyonu olmaksizin fibrozis ve Kkalsifikasyonu takip eden protriizyonun
vaskiilarizasyonu da olabilir (12).

Anterior-Lateral protriizyon ¢ok nadir gézlenmektedir. AF’nin riiptiir olmadan
anterolateral bulgingi ya da vertikal-posteior yonde NP’nin ekstriizyonu sonrasinda

goriilmektedir (12). Interverebral disk dejenere olunca kartilaj zayiflayip spinal kord
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ya da sinir kokiiniin oldugu bosluga dogru ilerlemesi ve agri yaratmasidir. Disk
yiiksekliginin artmasi agrinin azalmasi ile iliskili bulunmustur (7).

Mekanik kompresyon ve sinir kokiiniin sikismasi durumunda dorsal kok
ganglionu, etraftaki kiigiik sinirlerde basi olusturarak siyatik agrisi yapabilir. MR’da
goriilen disk ekstriizyonu ve ipsilateral ciddi bas1 distal bacak agris1 yapabilir (12,36).

Schmorl Nodiilleri; NP’nin patolojik olarak komsu vertebral govdeye
protriizyonudur. Cogu Schmorl nodiilii balon ya da mantar sekilli ve yerlesim yeri
vertebranin merkezi ekseninin posteriorunda bulunur. Bu deformiteler edinilmis
lezyonlarin sonucu olabilir (12).

Dejenerasyonun sadece tek diskte oldugu, nitelikteki bozulmanin sadece NP
ile smirh kaldigi durumlar izole disk rezorbsiyonu olarak adlandirilir. NP’nin
dejenerasyonu anormal harekete neden olur, AF’nin dis yiizeyine, faset ekleme,
etrafindaki ligamentdz yapiya stres bindirir ve agri ortaya cikar. Izole disk
rezorbsiyonuna ek olarak dejenerasyon perifere ilerleyip AF’yi igine alirsa, NP ve
AF’de progresif erozyon goriiliir. Herniasyonun bulging ve protriizyon evresi bu siire¢
ile alakalidir. Aslinda disk herniasyonu dejenerasyonun radyal yirtik ile birlikte
AF’nin dis yiizeyine dogru uzanmasi ve bu disk bolgesinde zayifliga neden olmasiyla
ilgilidir. Disk dejenerasyonu-bulging hafiften siddetliye dogru giden miktarda sinire
basiyla alakal1 olarak agr1 yapar. Agr1 dejenere diske sinirlerin ulagsmasi ile alakalidir.
Posterior AF’nin mekanik stimulasyonu semptomlar: ciddilestirir ve kronik bel
agrisini olusturur. Bu agr1 inflamasyon veya kimyasal bozulmalardan kaynakli olabilir
I¢ AF, NP’nin bitimine uzanirken, NP ile dis AF ayn1 boyda kalmaktadir. AF’de 3 tip
yirtik goriilmektedir. Periferal yirtiklar veya rim lezyonlari; AF’ nin dis tabakasinin
izole yirtiklaridir ve komsu vertebral son plakla paralel olarak olugmustur.
Sirkiimferansiyel yirtiklar; AF kollajen lamelleri arasinda olusan yirtiklardir. Radiyal
yirtiklar; NP nin dig AF’den paralel ya da oblik yonde vertebral son plaktan ayrilmasi
durumdur ve ileri seviye dejenerasyon belirtisidir. Bu durumlar disk protriizyonunun
habercisidir. AF boyunca posterior ya da posteroinferior yonde bir yirtigin olmasi
spinal kanal i¢inde epidural araliga dogru AF’nin ilerlemesine neden olur (12,21).
Spinal stenoz; spinal kanalin, sinir kokii kanalinin ve intervertebral foramenin
daralmasiyla olusur. Lumbal spinal stenoz konjenital, dejeneratif veya ikisi birlikte

olugsmaktadir. Dejeneratif stenoz 6.dekatta goriiliir ve en ¢ok intervertebral disk, faset
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eklem ve ligamentum flavumdaki degisikliklere bagli olarak olusur. Spinal kanalin
capt en fazla L4-L5 ve en az T5-T6 seviyesindedir. Spinal stenoz, en ¢ok L4-L5
seviyesinde olur ve kanal darlig1 bu seviye ile T5-T6’nin karsilastirilasiyla belirlenir.
Lumbal spinal stenoz disk yiiksekliginin azalmasi, AF’nin fibrozisi ve foraminal
stenoz ile olusur. Bu degisiklikler faset eklemlerde yiiklenme olmasiyla, ligamentum
flavum kalinlagmastyla, vertebral son plaklarda osteofit formasyonu ile olusmaktadir

(37).

2.5. Yaslanma ile ilgili Degisiklikler

Yaslanma ile ilgili dogal degisiklikler erkeklerde 13-19 yas araliginda
goriilirken kadinlarda 3.dekatta goriilmektedir. Yaslanan diskte esneme dejenere
olmayan diske gore daha fazladir. 30 yastan ileri donemlerde kompresyon altindaki
esneme 2 katina ¢ikmaktadir ve gecikme uygulanan yiikiin artmasina bagl olarak artar
ve yaslanmayla birlikte azalir. Yaslanma ile birlikte prolapse disklerde NP daha fazla
kollajen yogunluguna sahiptir, tip 2 kollajen birikiminin en fazla oldugu yas aralig
20-40 arasindadir. Diskin anormal fonksiyonu hem yaslanma hem de travmayla
olabilir. Disk dejenerasyonu ilerleyen yasla birlikte olsa bile semptomsuz da
seyredebilir. Torsiyonel streslerin tekrarlamasiyla anuler defektler, kompresyon
streslerinin tekrarlamasiyla vertebral son plaklarda hasarlara olusur (12,35).
Intervertebral diskte yasa bagli hiicresel ve matriks degisiklikleri olusur,
dejenerasyonla birlikte fonksiyonel kapasitede azalmalar baslar. Intervertebral disk
dejenerasyonunun agrekanmin azalmasi ve dekorin, biglikan gibi molekiillerin
seviyelerinin artmasi ile iliskisi vardir (17). Agrekan gibi molekiillerin kaybi, disk
yiiksekliginde azalmaya neden olarak AF’nin vertebral yapisma yerinden
uzaklagmasina —kose lezyonu- ve radyal-konsantrik aniiler yirtiklara yol agmaktadir.
Intervertebral diskin viskoelastik 6zelligi ve aksiyal yiiklenmeye cevabi yasla degisir.
Diskteki piridiralin c¢apraz kopriilerin bozulmasi, matriks elastikiyetini azaltir ve
pentosidin seviyelerinin artmas1 konnektif dokuda yasa bagli bozulma ve disk
entegrasyonunda kayip olur. Intervertebral disk yasa bagli olarak su oraninda azalma
ile disk fibroz bir hale gelir. Bunu etkileyen faktorler; tip 1 kollajende artma,
dehidrasyon, proteoglikanlarda azalma, elastin igerikte azalma, piridinolinde azalma

ve pentosidinde artmadir (12,16).
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Intervertebral diskte yaslanmayla birlikte en ¢ok degisimi gozlenen yapi
NP’dir. 40’11 yaglarla birlikte NP fibroz bir bant halini almistir. Histolojik ¢aligmalar
NP’nin yaslanmayla birlikte su kaybindan dolayr AF’den kesin ¢izgilerle ayrildigini
gostermistir. Yasla birlikte artan kollajen sertlik ve azalmis esnekligi getirir. Yeni
doganda NP hiicrelerinin %2’si nekroza ugrarken geng yetiskinlik ve adolesanda
%50’sinden fazlasi nekroza ugramaktadir. NP’nin kati ve kuru kitlesinin artmasi
NP’nin AF’ye ilettigi radiyal basincin azalmasina neden olur ve yiikiin dagitimi esitlik
bozulur. intervertebral diskin dayamklihig gozle goriiliir bigimde zayiflar. Su ve
proteoglikanlarin konsantrasyonu yasla birlikte azalir fakat, bu kayip en ¢ok ¢ocukluk
ve addlesan ¢aglarinda en az kayip yetiskin donemindedir (12,38).

Vertebral son plak; zamanla incelir ve fokal alanlarda dejenerasyon devam
eder, kalinlik defektleri olusur. Kalsifiye olarak kemik yerini alabilir. 20’11 yaslarda
vertebral son plaklar vertebral govdeyi simsiki kapatmistir, 65 yasinda ise bu plaklar
incelir ve kartilajin yilizeyel tabakasinda hiicre nekrozlart olusur ve bu bdlgede artan
vaskularizasyon gortiliir. Vertebral son plakta proteoglikanlar ve su kaybr ile ilgili
kesin bir bilgi yoktur. Vertebral son plaklarin dejenerasyonuna bagl olarak superior
ve inferior ylizeyler konkav hale gelir. Vertebral son plaklarin konjenital defekti de
disk dejenerasyonunda 6nemlidir, hatta herniasyon sebebi olabilir. Vertebral govdede,
kirilganlikta artma kemik dansitometresindeki azalmaya bagli olarak meydana gelir.
Diizensiz osteofit olusumuyla vertebral son plaga binen yiik artar, mikrofraktiirler
olusabilir, bu siire¢ disk osteofit kompleksi olarak adlandirilir (12,39).

Yasla birlikte olan degisiklikler genelde mobil intervertebral disk, faset eklem,
ligamentum flavum, vertebral son plaklar ve bunlarin bagli olduklar: intervertebral
diskte olusur. Spinal yaglanma ile lumbal spinal stenoz en sik goriilen ve 60 yasin
iistlinde cerrahi ile sonuglanan bir durumdur. Spinal kanal ¢capin1 ve dural sak capinm
azaltan bu kompleks degisiklikler yaslanma ile ilgilidir. Anatomik olarak omurganin
yaslanmasinda intervertebral disk ve faset eklemlere odaklanilir ¢ilinkii bu yapilar
elastik ve hareketlidir. Yaslanma ile L4-L5 diski posteriora dogru kamalagsmaktadir.
Yasla beraber lomber vertebra konkav, intervertebral disk konveks hale gelmektedir.
Midvertebral gévde yiiksekligi spinal stenozda yasla azalmaktadir, intervertebral disk

yaslanmasina sekonderdir (37).
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50 yas ve istii bireylerde yapilan otopsi ¢alismalarinda disk dejenerasyonlari
goriilmiistiir. Radyografik goriintiilerde dejeneratif degisiklikler 40’11 yaslarda
gorilmektedir. Manyetik rezonans goriintiilerinde ise bu degisiklikler 20°1i yaslarda
bile goriilmektedir. Disk dejenerasyonu erkeklerde kadinlardan daha once baglamakta

ve L4-L5 seviyesinde diger disklerden daha 6nce goriilmektedir.

2.6. Lumbal Disk Hernisi (LDH) Tedavi Yontemleri

2.6.1. Konservatif Tedaviler

Ilerleyici motor kayip, sfinkter kontrol kaybi, mesane barsak disfonksiyonu
gibi acil cerrahinin gerekmedigi durumlar disinda analjezik ve kas gevsetici ilaglar,
yatak istirahati LDH tedavisinde ilk olarak dnerilmektedir (9).

Diskojenik agrinin triggeri annuler yirtiktir. Sinir bilyiime faktori (SBF) de
diskojenik agr1 olusturmada onemli bir faktordiir ve disk herniasyonunda agridan
sorumludur. Akut bel agrisinda intradiskal enjeksiyonlar, lokal anestetikler ve streoid
uygulamalar1 hastayr rahatlatmaktadir. Bu akut donem 1 ya da 2 hafta sonra diizelir
bunun sebebi anuler yirtigin kendiliginden iyilesmesi olabilir. Kronik diskojenik
agriin varligindan bahsedebilmek i¢in akut diskojenik agrinin bir ya da daha fazla kez
onceden gecirilmis olmas1 gerekmektedir. Anuler yirtik herniye diskte akut ya da
subakut olusurken dejenere diskte kronik fazda olusur (30).

Diskte herniasyon olmasa da dejenerasyon zamanla olusabilecegi i¢in anuler
yirtik ve diskojenik agri ortaya cikabilir. SBF’nin yiiksek oldugu hastalarda alt
ekstremite agrist fazladir, bu yiizden SBF’nin oldugu disk parcasimnin ¢ikarildig:
durumlarda hastalarin alt ekstremite agrist hemen azalmaktadir. Anti- SBF tedavisi ile
bel agrisinda agr1 azaltilabilmektedir (30).

Disk herniasyonu tedavisinde akut ve kronik donemlerde ortez uygulamalari
yapilmaktadir. Yapilan ortez uygulamalarinin amaci stabilize etme ve etkilenmis
spinal bolgeye olan aksiyal yiiklenmeyi azaltmaktir. Ortezler intraabdominal basinci
artirdig icin i yapma kapasitesini azaltir. Biitiin yumusak ve rijit ortezler anlamli
olgtide fleksiyon, ekstasiyon ve lateral fleksiyon hareketlerini kisitlar fakat rotasyonda

anlamli azalma yoktur (40).
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2.6.2. Cerrahi Yaklasimlar

LDH tedavisinde cerrahi yaklagimlar minimal invaziv uygulamalar ve invaziv
uygulamalar olarak iki grupta toplanmaktadir. ilerleyici motor ve sfinkter kontrol
kaybr gibi acil cerrahi gerektiren durumlarda mikrodiskektomi, dekompresyon
cerrahileri uygulanmaktadir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen, motor kayip ve
sfinkter kayb1 olusturmayan inatci bel ve bacak agrilarinda ise sakral epiduroskopik
yontemler, faset eklem denervasyonlari, epidural steroid enjeksiyonlari, intradiskal
selektif sinir blokajlar1 gibi minimal invaziv yontemler tercih edilmektedir (41).

Ameliyatta fazla NP’nin ¢ikarilmasi biyomekanik ozelligi degistirirken az
miktarda ¢ikarilmasida reherniasyona neden olmaktadir. NP’nin ¢ikarilmasi esnekligi
artirirken disk yiiksekligini azaltir bu da faset ekleme binen yiikii artirarak gittikge
intervertebral foramen daralmasina sinir kokiine basi olusmasina neden olur. Uzun

donemde AF dejenere olur ve daha biiyiik bulging olusur (42).

2.7. LDH’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Prensipleri

LDH tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri cerrahinin
onerilmedigi ve cerrahi olmak istemeyen hastalarda 6nem kazanmaktadir. Cerrahi
sonrasinda ise uygulanan fizyoterapi rehabilitasyon yaklasimlar cerrahiye 6zel olarak
planlanmaktadir. Fizyoterapi rehabilitasyon yoOntemleri elektroterapi, traksiyon,
manuel terapi, manipulasyon, mobilizasyon, egzersiz, bantlama gibi modalitelerinin
tek tek veya kombine kullanilmasiyla ¢esitlendirilmektedir.

Elektroterapi yoOntemleri; agriyr azaltma, dolasimi arttrma ve doku
lyilesmesini uyarma amacli yapilan bir ¢cok ajandan olugmaktadir. Bunlardan bel
agrisinin tedavisinde siklikla kullanilanlar1t TENS, Ultrason, enterferansiyel akimlar,
kisa dalga diatermi ve lazer ajanlaridir. Traksiyon sinir kokiine ve diske binen basincin
azaltilmasi, agrinin azaltilmasi, dural sakin, komsu kapsiiler yapilarin gerilmesini ve
yapisikliklarinin  agilmasin1 saglayan bir tedavi segenegidir. Manuel, mekanik,
intermitant, siirekli, gravitasyonel olmak tizere bir ¢ok ¢esidi vardir (16).

Mobilizasyon uygulamalart hem yumusak dokuyu hem de eklemi normal
hareket aciklig1 sinirinda hareketlendirmeyi amaglayan tekniklerdir. Mobilizasyonun
son noktasinda yliksek hiz ve diigsiik amplitiidde yapilan uygulamalar ile eklem

hareketinin pasif olarak arttirildigi uygulamalara manipulasyon denmektedir.
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Manipulasyon ve mobilizasyon lumbal bolgedeki faset eklemlere, sakroiliak ekleme
ve iliskili spinal bolgelere uygulanabilir (16).

Spinal stabilizasyon terapisi bel agrisinin tek basmna tedavi edildigi
secencklerden ve tek basina egzersiz verilen segeneklerden daha etkilidir. Bu terapi
genellikle uzun donemde spinal kolonun stabilizasyonuna odaklanan kaslarin
reaktivasyonu ve kuvvetlenmesini saglar. Ayrica lumbal omurganin tonik kas kontrolii
i¢cin notral alanin stabilizasyon yetenegini korumaya odaklanmistir. NP’deki basincin
azaltilmasi i¢in posterior AF’ye yiiklenmenin artmasit sonucunda diskojenik agri
olusur (43). Bu tiir problemlerde kullanilan ekstansiyon egzersizlerinin amact NP nin
anterior migrasyonunu olusturmaktir (12).

Elektriksel ve manyetik alanlar metabolik ve rejeneratif siliregte etkili
olabilmektedir. Elektromanyetik alanlarin hiicre proliferasyonu ve farklilagmasi
tizerine etkisi vardir. Statik manyetik alanlarin agr1 ve inflamasyon iizerinde etkili
oldugu bulunmustur. Atimli elektromanyetik alanlarda biiylime faktoriintin arttigi ve
kondrosit ¢ogalmasinin bagladigi goriilmiistiir. Kronik bel agrili hastalarda agrinin
azaldig, fonksiyonun iyilestigi ve bu etkinin 3 ay devam ettigi goriilmustiir. Niikleer
manyetik rezonans uygulamasi sonucunda lumbal disk herniasyonlu hastalarda
4. haftada sabah ve gece agrilarinda anlamli azalma olurken, kontrol grubunda ise agri
artmigtir. Fakat MR goriintiilerinde rejeneratif etkiler goriilmemistir (44).

Bantlama tedavisi, kaslarin  ve e¢klemlerin desteklenmesi, dolasimin
artirtlmasi, diizgiin postural dizilimin saglanmasi, spazma girmis kaslarin
gevsetilmesi, fonksiyonun diizeltilmesi gibi amaglarla kullanilan 6zel materyallerle
yapilan bir uygulamadir (45).

Cerrahi olmayan spinal dekompresyon terapisi ile diske ve faset ekleme binen
yiik azaltilir, disk yiiksekligi artar, komprese olmus diskin rejenere olmasini saglanir.
Vertebral diske binen siirekli basing diskin yiiksekligini azaltir. Agri-spazm-agri
siklusu disk yiiksekligindeki azalmayr devam ettirir ve bu da faset eklemin
dejenerasyonunu artirir. Diskteki azalmis basing rejenerasyonu fasilite eder, faset
eklem stresini azaltir. Spinal dekompresyon terapi mekanik olarak negatif intradiskal
basing yaratmaktadir fakat, bu disk rejenerasyonunu destekler mi tartismahidir. Agr

yogunlugundaki en az 2 puanda azalma Klinik olarak onemli degisiklikleri
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diistindirmektedir. Disk yiiksekligindeki her 1 mmlik yiikselmenin agrinin 2 birim
azalmastyla iliskili oldugu bulunmustur (7).

Giliniimiizde tiim diinyada is giiclinli etkileyen, yasam kalitesini azaltan ve
saglik harcamalarinda 6nemli bir yer tutan lumbal disk hernisi ve buna bagli ortaya
¢ikan bel agrilarinin tedavisinde heniiz istenilen hedefe ulagilamamistir. Koruyucu
tedavinin 6n planda oldugu saglik hizmetlerinde fizyoterapi ve rehabilitasyon

programlarinin 6nemi giin gectikce artmaktadir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma May1s 2014 ve Subat 2015 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii ve Ozel Fonksiyon
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezine lumbal disk herniasyon tanisi ile bagvuran
25- 65 yaslari arasindaki toplam 30 hasta ile gergeklestirilmistir.

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 30.04.2014 tarihli toplantisinda GO 14/265 kayit numarali “Lumbal Disk
Herniasyonunda Farkli Tedavi Yontemlerinin Etkinliginin Karsilagtirilmasi” baslikl
calisma etik acidan uygun bulunmustur. Calisma Hacettepe Universitesi Bilimsel
Aragtirmalar Komisyonunca ongoriilen aydinlatilmis onam formunu kabul eden
bireylere uygulanmustir.

Dahil edilme kriterleri; doktor tarafindan lumbal disk herniasyonu tanisi
konulmasi ve en az 8 haftadir devam eden agrinin olmasi olarak belirlenmistir. Dahil
edilmeme kriterleri; omurga cerrahisi gecirmis olmak, yapisal skolyozu bulunmak,
osteoporozu olmak ve osteoporoza bagli L1 seviyesi altinda kirik hikayesi olmak,
spondilolistezis tanis1 almak, lumbal disk herniasyonuna ek olarak nérolojik hastaligi
bulunmak olarak belirlenmistir.

Calismaya katilan bireylere kapali zarf usiilii randomizasyon uygulanmstir.
Toplam 57 hasta ¢alismaya dahil olma kriterlerini tasimasindan dolay1 tedaviye
baslatilmis olup, 27 hasta tedavi sirasinda {ist iiste 2 seans tedaviye gelmedikleri,
tedavi sonrasi takiplerin her hangi bir zamaninda ¢alismada gerekli olan verileri
saglamak istemedikleri, ek saglik problemlerinin ortaya ¢ikmasi, Ankara diginda
bulunma zorunlulugu, iyilesmeye bagl degerlendirmeyi gereksiz gérmeden dolayi
calisma dis1 birakilmigtir. Calismaya devam eden 30 hasta hem tiim seanslari eksiksiz
olarak tamamlanmis hem de tedavi sonrasi 3.ay takiplerinde bulunmustur. Gruplara
iliskin ¢alismaya katilim ve tedavi programina devam edip analize alinan katilimci

sayilar sekil 3.1°de verilmistir.
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Calismaya goniillii katilim: n=57
Toplam katilimer: n= 57
Tedavi siiresince kaybedilen : n=17
Tedavi sonras: takipte kaybedilen: n=10
Analiz edilen: n=30

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Toplam katihmer n=17 Toplam katilimet n=21 Toplam katilimc1 n=19
Tedavi siiresince Tedavi sliresince Tedavi siiresince
kaybedilen n=5 kaybedilen n=8 kaybedilen n=>5
Tedavi sonras: takipte Tedavi sonrasi takipte Tedavi sonras: takipte
kaybedilen n=2 kaybedilen n=3 kaybedilen n=4
Analiz edilen n=10 Analiz edilen n=10 Analiz edilen n=10

Sekil 3.1.  Gruplara iliskin katilim ve tedavi programimna devam eden katilimci

sayilari
3.2. Yontem

3.3. Veri Toplama

Veri toplama isleminde asagidaki testler ve anketler kullanilmistir.

e Demografik bilgiler

e Agr degerlendirmesi

e Mobilite degerlendirmesi

e Kassal kuvvet ve endurans degerlendirmesi

e Magnetik Rezonans Goriintiilerinin degerlendirilmesi (uzman radyolog
tarafindan)

e Oswestry Fonksiyon Anketi, Korku-Kaginma-inanislar Anketi, Lanss
Agr1 Skalasi, Melzack- McGill Agr1 Anketi, Bel Performans Skalasi

3.3.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan tiim hastalarin adi, soyadi, tanisi, yas, boy, kilo, ekstremite

uzunlugu, 6zgegmis, soy gecmis, hikaye, daha dnce bel agrisi1 varligi, diz altinda agr
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varlig1, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamasi alip almadigr sorgulanarak

demografik bilgi olarak olusturulan forma kaydedilmistir.

3.3.2. Agr1 Degerlendirmesi

Calismaya katilan tiim hastalarin gece, istirahat, aktivite sirasindaki agrilar1 her
seans sayisal anolog skala ile sorgulanarak degerlendirilmistir. Hastalarin agri
siddetini belirlemek i¢in hastalardan agrilarin1 0 ve 10 numara arasinda belirtmeleri
istenmistir. Agr1 siddetinin 0’dan 10’a ilerledikge arttig1 ve “0” numarada hi¢ agr1 yok
iken “10” dayanilmaz agr1 siddeti olarak anlatilmistir (46).

3.3.3. Mobilite Degerlendirmesi

Calismaya katilan tiim hastalarin pasif olarak diiz bacak kaldirma testi sirasinda
agrilarinin baslangic seviyeleri gonyometre ile dlciilerek derece cinsinden her seans

kaydedilmistir. Ol¢iimler iki ekstremite icin tekrar edilmistir (sekil 3.2) (47).

Sekil 3.2. Diiz bacak kaldirma testi

3.3.4.Kassal Kuvvet ve Endurans

Calismaya katilan tiim hastalara dinamik ve statik kassal kuvvet endurans testi
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 6.hafta, cerrahi sonrasi 3.ayda

uygulanmstir (48).
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Statik Kassal Kuvvet ve Endurans Testi: Sirt iistii pozisyonda iken skapulanin
alt acis1 yataktan kalkacak kadar 6ne dogru kalkmasi ve hastanin bu agiy1 30 saniye
korumasi istenmistir. Siire saniye olarak kaydedilmistir (sekil 3.3).

Dinamik Kassal Kuvvet ve Endurans Testi: Sirt iistii pozisyondan skapulanin
alt agis1 yataktan kalkacak kadar 6ne dogru kalkip tekrardan sirt iistii yatis pozisyonuna
donmesi istenir. Bu iki hareketin eksiksiz yapilmasi 1 tekrar olarak kaydedilir.

Hastanin 30 saniye i¢indeki tekrar sayisi kaydedilmistir (sekil 3.4).

Sekil 3.4. Dinamik kassal kuvvet endurans testi

3.3.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG incelemeleri farkli merkezlerde ilk tani esnasinda ve tedavi sonrasi
3.ayda kontrol olarak yapilmustir. Ik tan1 ve kontrol MRG degerlendirmeleri ise tek
uzman radyolog tarafindan hastanin hangi tedavi grubunda oldugu bilinmeden
gerceklestirilmistir. MRG degerlendirmelerinde T2 ve T1 agirlikli sagittal kesitler ile
T2 agirlikl aksiyal kesitler baz alinmistir. Disk yiiksekligi ve herni kalinlig1 milimetre
(mm) cinsinden degerlendirilmistir. Disk yiiksekligi ve herni kalinlig1 parametreleri

Olctimii sekil 3.5’te goriilmektedir.
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T2_SAG/TTAL T2_SAGITTAU

/

Sekil 3.5a. Disk yiiksekligi 6l¢timii ~ Sekil 3.5b. Herni kalinlig1 6l¢iimii

3.3.6. Agn1 ve fonksiyona yonelik anketler:

Bu boliimdeki anketlerin tamami tedavi dncesi, sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ayda
uygulanmigtir.

Oswestry Fonksiyon Anketi (OFA): Bel agrilarinin fonksiyonel yetersizlik
tizerindeki etkisini belirlemek igin uygulanan 10 sorudan olusan bir ankettir. Her soru
icin 0-5 arasinda puan verilen 6 segenek bulunmaktir. Hastalarin verdikleri cevaba
gore toplam puan hesaplanmaktadir. Toplam hasta skoru ise cevaplanan sorular
tizerinden degerlendirilmektedir. Tiim sorulara cevap veren hastalar i¢in hesaplama
maksimum alinabilecek puan 50 iizerinden hesaplanirken, bir soru cevaplamayan
hastalar i¢in 45 ve her soru basina 5 puan diiserek hesaplama yapilmaktadir (49).

Asagida gosterilen formiil ile toplam hasta skoru hesaplanmustir.

toplam puan
P P 100

Hasta sk =
asta siord 50(tiim sorulara cevap verildiyse) X
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Bu hesaplamaya gore; %0-%20 arasinda minimal yetersizlik, %20-%40
arasinda orta derecede yetersizlik, %40-60 arasinda ileri derecede yetersizlik, %60-
%80 arasinda giinliik yagam tamamen kisitlanmis, %80-%100 arasinda ise yataga
bagimli hasta olarak yorumlanmaktadir.

Melzac- Mc Gill Agr: Anketi: Bel agrisinin yeri, 6zelligi, zamanla iliskisi,
siddetini belirlemek i¢in uygulanan bir ankettir. Her kategoriye gore verilen cevabin
karsilig1 olan puanlar toplanarak toplam puan elde edilir. Maksimum puan 78 iken
minimum puan 0 olarak belirlenmistir. Agr1 arttikga puan artmaktadir (50).

Lanss Noropatik agri anketi: Noropatik agrilar1 tanimlamak igin gelistirilmis
bir ankettir. Agr1 ve duyu degerlendirmesi olmak iizere 2 boliimden olugsmaktadir.
Agr1 boliimiinde 5, duyu boliimiinde 2 soru bulunmaktadir. Tiim sorular hayir ve evet
seklinde cevaplanmaktadir. Anketin toplam puani 24’tiir. Toplam puan 12’nin
tistiinde ise noropatik mekanizmalar hastanin agrisinda agirlikli rol oynadig diisiiniiliir
(51).

Bel Performans Skalasi (BPS): Bel agrilarina bagli olarak degismis
performansi belirlemek i¢in kullanilan bir skaladir. Skala 5 soru ve her soru i¢in 0-3
arasinda puan verilen 4 segenekten olusmaktadir. Tim sorulara verilen cevaplar
toplanarak toplam puan elde edilir. Puan artik¢a performans azalmaktadir (52).

Korku-Kacinma-Inanislar Anketi (KKIA): Fiziksel aktivite ve meslegin bel
agris1 izerindeki etkisi diislinlilerek hastalarda olusan korku-kaginma-inaniglar
davraniglarini belirlemek icin olusturulmus bir ankettir. Anket fiziksel aktivite ve
meslek olmak iizere 2 alt gruptan olusmaktadir. Fiziksel aktivite (KKIA1) boliimiinde
5 soru bulunmaktadir fakat, 4 sorunun cevabi puanlanmaya dahil edilmektedir ve
boliimiin maksimum puan1 24’tiir. Meslek (KKIA2) béliimii ise; 11 sorudan
olusmaktadir fakat, 7 sorunun cevabi puanlamaya dahil edilmektedir ve bdliimiin
maksimum puani 42°dir. Puan arttik¢a bel agrisina bagh korku-ka¢inma davraniglar

artmaktadir (53).

3.4. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tedavi Program Protokolleri

Calismaya alinan bireyler spinal dekompresyon konservatif tedavisi, spinal
dekompresyon + derin friksiyon masaji + lumbal stabilizasyon egzersizleri tedavisi ve

derin friksiyon masaji+lumbal stabilizasyon tedavilerinde olusan ii¢ grupta kapali zarf
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randomizasyon yontemine gore tedavi edilmistir. Calismaya alinan hastalara

uygulanan tedavi programi seanslara gore ek 1’de goriilmektedir.

GRUP 1: Spinal Dekompresyon Konservatif Tedavisi

Spinal dekompresyon terapi uygulamasi 6ncesinde hastanin viicut agirhiginin
cihazin kendi agirlik Olgeri tartilmasi ve sisteme ad-soyad, tani ve viicut agirlig
kaydedilmesi gerekmektedir. Spinal dekompresyon uygulamasi i¢in harnes ad1 verilen
pelvik ve torakal bolgeyi ayr1 ayr stabilize eden bir kiyafet hastanin kendi bedenine
uygun olarak giydirilir. Hasta dik konumda olan spinal dekompresyon cihazina ayakta
alinir ve cihazin yardimiyla yataga yatirilir. Torakal harnes yataga stabilize edilir,
kalga ve diz bolgesini cihaza 6zel bir yastikla desteklendikten sonra pelvik harness ile
traksiyon bandi birlestirilir (sekil 3.6). MRG’deki herniasyon bdlgesine gore tedavi
edilmek istenen seviye cihazin ekranindan belirlenir ve traksiyon islemi sadece bu
seviyeden yapilir. Bu gruptaki tedavide uygulanan spinal dekompresyon terapinin her
seans1 28 dakika ve 18 traksiyondan olugsmaktadir. Traksiyon islemi sirasinda hastalar
ilk seans kendi viicut agirliginin yarisinin 4,5 kg eksigi, ikinci seans viicut agirliginin
yarist ve diger seanslar viicut agirliginin yarisinin 4,5 kg fazlasi ile tedaviye alinirlar.
Tedavi programi sirasiyla 20 dakika hot-pack ve 28 dakika spinal dekompresyon
terapiden (DRX 9000, Axiom Worldwide,Tampa, Florida) olusmaktadir. Tedavi; ilk
iki hafta 5 seans, tiglincii hafta 3 seans, son hafta 2 seans olmak {izere toplam 15 seans
ve 4 hafta boyunca devam etmistir. Tedavi sirasinda ilk iki hafta hastalar lumbosakral

korse kullanmig ve ikinci haftadan sonra korse kullanimi birakilmistir (54).

GRUP 2: Spinal Dekompresyon Tedavisi + Derin Friksiyon Masaji + Lumbal
Stabilizasyon Egzersizleri Tedavi Programi

Bu grupta tedavi edilen hastalarin tedavi programlar1 Elektoterapi (20 dakika
hotpack, 5 dakika Ultrason ve 20 dakika TENS), spinal dekompresyon ve lumbal
stabilizasyon egzersizlerinden olusturdugumuz protokolii igermektedir. Tedavi; ilk iki
hafta boyunca elektroterapi uygulamasi ile birlikte haftanin 3 giini spinal
dekompresyon uygulamasi ve haftanin 2 giinii derin friksiyon masaji olmak iizere
toplam 10 seans, iiglincii haftada ise haftada 3 giin elektroterapi uygulamalarina ek
olarak lumbal stabilizasyon egzersizleri, dordiincii haftada ise haftada 2 giin

elektroterapi ve lumbal stabilizasyon egzersizleri olmak {izere 15 seans 4 hafta
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boyunca devam etmistir. Bu gruptaki spinal dekompresyon terapi uygulamasina grup
1’deki ile ayn1 protokolde devam edilmistir. Tedavi sirasinda ilk iki hafta lumbosakral
korse kullamilmis ve ikinci haftadan sonra korse kullanimi birakilmistir. Derin
friksiyon masaj1; lumbal paravertebral kaslara, piriformis, hamstring ve gastroknemius
kaslart govdelerine uygulanmistir. Hasta tedaviye geldiginde bu kaslar tekrar
palpasyonla degerlendirilerek agr1 varligina goére uygulamalar tekrarlanmistir (sekil
3.7). Tedavi sonrasi 2 hafta boyunca hastalara lumbal stabilizasyon egzersizleri ev
programi olarak verilmistir (sekil 3.8). Bu egzersizler, abdominal korse teknigi ile
segmental stabilizasyon uygulamalar1 seklinde sirtiistii, yiiziistii, emekleme, oturma ve
ayakta durus pozisyonunda olmak {izere 5 pozisyonda hastalara 6gretilmis ve 5 seans
fizyoterapist esliginde uygulanmis, kontrol sirasinda hastanin durumuna gore
degistirilmistir. Egzersizlerde hareketin kalitesi ve kontroliindeki basarinin saglanmasi

ile koordinasyon gelistirici pozisyonlar ve egzersiz toplart kullanilmistir.

GRUP 3: Derin Friksiyon Masaji + Lumbal Stabilizasyon Egzersizleri Tedavi
Programi

Bu grupta tedavi edilen hastalarin tedavi programlar1 Elektoterapi (20 dakika
hotpack, 5 dakika Ultrason ve 20 dakika TENS), derin friksiyon masaji ve lumbal
stabilizasyon egzersizlerinden olusturdugumuz protokolii igermektedir. Tedavi; ilk iki
hafta boyunca elektroterapi uygulamalari ile birlikte derin friksiyon masaji olmak
tizere toplam 10 seans, liglincli haftada ise haftada 3 giin olmak {izere elektroterapi
uygulamalarina ek olarak lumbal stabilizasyon egzersizleri, dordiincii haftada ise
haftada 2 giin elektroterapi ve lumbal stabilizasyon egzersizleri olmak iizere 15 seans
4 hafta boyunca devam etmistir. Tedavi sonras1 2 hafta boyunca hastalara lumbal
stabilizasyon egzersizleri ev programi olarak verilmistir (sekil 3.8). Bu gruptaki
lumbal stabilizasyon egzersizleri ve derin friksiyon masaj1 uygulamasina grup 2’deki

ile ayn1 protokolde devam edilmistir.
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Sekil 3.7. Derin Friksiyon Masaj1 Uygulamasi
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Sekil 3.8. Lumbal stabilizasyon egzersizleri

Gii¢ Analizi

Bu c¢alismanin gii¢ analizi Gpower paket programi (3.1.9.2 versiyonu)
kullanilarak yapilmistir. Calismada kullanilan biitiin yontemlerin etkin oldugu 6n
goriilerek calisma uygulanmistir. Calisma sonucunda yontemlerden ikisinin etkin
oldugunu fakat bunlarin birbirine {istiin olmadigini, benzer baskinlikta olduklarini
bulunmustur. Calismamizda en objektif ve iyilesmenin belirleyici oldugunu
diistindiigiimiiz herni kalinlig1 degisimine gore tedavi protokollerinin giicii ayr1 ayri

hesaplanmistir .

Grup 1 tedavi protokolii giicii

Post-hoc analizlerde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama ve standart
sapmalart kullanilarak etki biiyiikligii 1,14 olarak hesaplanmistir. 1.14 etki
biiyiikliigiinde 10 birey tizerinden yapilan hesaplamalara gore caligmanin giicii %89

olarak belirlenmistir.
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Grup 2 tedavi protokolii giicii

Post-hoc analizlerde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama ve standart
sapmalar1 kullanilarak etki biiylikliigi 1,37 olarak hesaplanmustir. 1.37 etki biiytikligi

tizerinden yapilan hesaplamalara gore ¢calismanin giicli % 97 olarak belirlenmistir.

Grup 3 tedavi protokolii giicii

Post-hoc analizlerde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama ve standart
sapmalar1 kullanilarak etki biiyiikligii 0,46 olarak hesaplanmustir. 0,46 etki biiyiikligi

tizerinden yapilan hesaplamalara gore ¢calismanin giicii %26 olarak hesaplanmistir.

3.6. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) Versiyon 16.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) program: kullanilarak
yapilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
belirlenmistir. Verilerin normal dagilima uymamasindan dolay1 parametrik olmayan
yaklasimlar tercih edilmistir. Diz alt1 agr1 varliginin gruplara gore dagilimi ve gruplar
aras1 farkliligin test etmek igin Ki-kare test istatistigi kullanilmistir. Disk yiiksekligi
ve herni kalinlig1 gibi parametrelerde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi iki dl¢tim oldugu
icin gruplarin kendi iglerindeki analizlerde Wilcoxon test istatistigi kullanilmus,
gruplar arasi disk yiiksekligi ve herni kalinlig1 degisiminin gruplar arasindaki analizler
icin Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Bunlarin disindaki diger tiim istatistiklerde
grup i¢inde yapilan analizlerde tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonras1 6.hafta ve
tedavi sonrasi 3.ay gibi zamanla degisimin anlamliligini test etmek icin Friedman test
istatistigi kullanilmistir. Gruplar arasi analizlerde ikiden ¢ok grupta sayisal degiskenin
farkin1 test etmek icin Kruskal-Wallis testi kullanilarak karsilastirilmistir. Istatistiksel

anlamlilik i¢in tip 1 hata diizeyi %5 olarak kullanilmistir (55).
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4. BULGULAR

4.1.Veri kaybi dagilimi

Lumbal disk herniasyonu tanisi ile iinitemize basvuran hastalarla gergeklestirdigimiz
bu ¢alismada pek ¢ok sebepten dolay1 veri kayb1 olmustur. Calismaya dahil edilen 57
hastadan 27’si tedavi sirasi ya da tedavi sonrasi takip sirasinda ¢alismadan
ayrilmislardir. Caligmaya katilan tiim bireylerin %47,3’tinde kayip toplamda en
biiyiik veri kayb1 %52,3 ile Grup 2’de goriilmiistiir. Gruplara gére veri kaybi tablo

4.1°de ayrintili olarak goriilmektedir.

Tablo 4.1. Veri kaybi dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Tim Gruplar
Toplam kayip (%) 41,7 52,3 47,3 47,3
Tedavi siiresince kayip (%) 71,4 72,7 55,5 62,9
Takip sirasinda kayip (%) 28,6 27,3 44,4 37,03

4.2. Verilere ait tanimlayici 6zellikler

Doktor tarafindan tibbi tanist lumbal disk herniasyonu olarak belirlenmis,
herhangi bir spinal cerrahi ge¢irmemis, goniillii, sedanter bireyleri igeren bu ¢aligmaya
yas ortalamasi 46,30+12,94 olan 30 birey alinmistir. Gruplara ait demografik bilgiler
tablo 4.2°de yer almaktadir. Bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kiitle

indeksi bulgularinda gruplar aras1 farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.2. Demografik bilgiler

Grup 1 Grup2 Grup3 P
n=10 n=10 n=10 Kruskal-
X+SS X+SS X+SS Wallis
Yas (yil) 47,1+13,65 50,10+11,85 41,3+12,83 242
Boy uzunlugu(cm) 172,6+8,64 173,8+9,18 172,448 36 ,878
Viicut agirlig: (kg) 77,4+14,64 81,2+14,03 73,4+10,55 472
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 25,77+3,18 26,79+3,60 24,62+2,52 ,403

*p<0,05
Calismaya katilan olgularin segmental herniasyonu incelediginde herniasyon

en ¢ok L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde goriilmektedir. L1-L2 seviyesinde herniasyonu
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olan olguya rastlanmamistir. Gruplara gore segmental herniasyon dagilimi tablo 4.3°te
goriilmektedir. Gruplar arasinda segmental dagilim bakimindan farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.3. Gruplara goére herniasyonun segmental dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam P

Segment n % n % n % n %

T12-L1 0 0 0 0 1 10 1 2,7

L1-L2 0 0 0 0 0 0 0 0

L2-L.3 1 9,1 2 12,5 0 0 3 81 |.,498
L3-L4 2 18,2 3 18,8 0 0 5 13,5

L4-L5 3 27,3 7 43,8 5 50 15 405

L5-S1 5 45,5 4 25,0 4 40 13 351
Toplam 11 100 16 100 10 100 37 100

*p<0,05

Calismaya katilan olgularin % 46,6’sinda tedavi oncesinde diz altinda agri
bulunmaktadir. Diz altinda agr1 sorgulamasinin gruplara goére dagilimi tablo 4.4’te
goriilmektedir. Gruplar arasinda diz alti agrn varligt bakimindan farklilik

bulunmamaktadir.

Tablo 4.4. Diz alt1 agr1 sorgulamasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p
n % n % n % n %
Dizalttagrni (+) |5 50 7 70 2 20 | 14 46,6
Dizaltiagri(-) |5 50 3 30 8 80 | 16 533 .07
Toplam 10 100 10 100 | 10 100 | 30 100
*p<0,05

4.3. Agr1 Degerlendirmesi

Tedavi sirasinda hastalarin istirahat, aktivite ve gece boyunca hissetikleri agri
sayisal anolog skala ile sorgulanmistir. Istirahat ve gece boyunca hissedilen agr1 tedavi
sonunda tamamen yok olmasina ragmen, aktivite sirasinda hissedilen agri tedavi
sonrasinda azalmis fakat tamamen yok olmadig1 goriilmiistiir. Istirahatte hissedilen
agrinin gruplara gore degisimi sekil 4.1.’de, aktivite sirasinda hissedilen agrinin

degisimi sekil 4.2.’de, gece hissedilen agrinin degisimi sekil 4.3.’de goriilmektedir.
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Sekil 4.1. Istirahat halinde hissedilen agrinin gruplara gore degisimi
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Sekil 4.2. Aktivite sirasinda hissedilen agrinin gruplara gore degisimi
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Sekil 4.3. Gece boyunca hissedilen agrinin gruplara gore degisimi

4.4. Mobilite Degerlendirmesi

Calismaya alinan hastalarin diiz bacak kaldirma testi sirasindaki agrilarin
baslangi¢c seviyeleri tedavi Oncesi, tedavi ortasi (8.seans) ve tedavi sonrasinda
tanimlayict istatistikleri tablo 4.5°te verilmistir.Tedavi sonrasi-tedavi oncesi, tedavi
sonrasi-tedavi ortas1t ve tedavi Oncesi- tedavi ortasi diiz bacak kaldirma testi
degisiminin tanimlayici istatistikleri ve gruplar arasi karsilastirmalar tablo 4.6’da
goriilmektedir.  Tedavi  oOncesi ve tedavi seanslar1  (Once-orta-sonra)
karsilagtirmalarinda diiz bacak kaldirma testinde gruplar arasinda farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Tedavi sonrasinda diiz bacak kaldirma testi degisimi tablo
4.7°de goriildiigii gibi tiim gruplarda grup i¢inde anlamli farklilik  bulunmustur
(p<0,05).

Tablo 4.5.Diiz bacak kaldirma testi tanimlayici istatistikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=10) (n=10) (n=10)
X SS X SS. X SS P
Tedavi 6ncesi (derece) 50 10 59,7 6,9 62,5 45 ,847
Tedavi ortasi (derece) 52,5 19,6 65,5 8,9 73 4,2
Tedavi sonrast 58 22,8 72,5 15,1 75,5 10,9
(derece)

*p<0,05
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Tablo 4.6. Diiz bacak kaldirma testi degisimi tanimlayici istatistikleri ve gruplar arasi

analizleri
Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=10) (n=10) (n=10)
derece X SS X SS X SS Ki-kare P
1-2 9,7 75 13 19,1 145 16,2 230 891
1-3 15,2 10,01 20,5 19,7 175 17,9 394 821
2-3 5,5 4,37 75 6,77 3 6,3 3579 | ,167
*p<0,05
1-2: tedavi Oncesi-tedavi ortasi
1-3: tedavi Oncesi-tedavi sonrasi
2-3: tedavi ortasi- tedavi sonrasi
Tablo 4.7. Diiz bacak kaldirma testi degisimi gruplar i¢i analizler
Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=10) (n=10) (n=10)
Ki-
Kare 12,06 6,43 12,09
p 0,02* ,040* ,002*
*p<0,05

Tedavi sirasinda hastalarin diiz bacak kaldirma testi sirasinda agrinin basladig:

acinin seanslara gore degisimi Sekil 4.4’te goriilmektedir. Sekil 4.4’e gore agrinin

basladig1 a¢1 tiim gruplarda gittikce artan bir egim gostermistir.
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Sekil 4.4. Diiz Bacak Kaldirma Testi gruplara gore degisimi

4.5. Kassal Kuvvet ve Endurans Degerlendirmesi

Statik ve dinamik kassal kuvvet ve endurans parametrelerine iligkin tanimlayict
istatistikler tablo 4.8’de verilmistir. Tedavi 6ncesi statik ve dinamik kassal kuvvet ve
endurans grup 3’te en yiiksek seviyede goriilmektedir. Tedavi dnceside gruplar arasi

anlamli farklilik gériilmektedir (p<0.05).
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Tablo 4.8. Statik ve dinamik kassal kuvvet ve endurans tanimlayici istatistikler ve

gruplar arasi degisim

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=10) (n=10) (n=10) P
X SS X SS X SS

TO statik kassal kuvvet (s) 1,3 2,83 75 11,3 15,7 11,77 ,034*
TS statik kassal kuvvet (s) 13 4,21 21 9,06 22,1 6,72
TS 6.hafta statik kassal kuvvet (s) 18,1 4.4 24,7 6,39 25,7 5,31
TS 3.ay statik kassal kuvvet (s) 22,2 7,92 26,8 5,57 28 3,49
TO dinamik kassal kuvvet (tekrar) 19 4,53 2,1 3,44 9,6 8,38 ,030*
TS dinamik kassal kuvvet (tekrar) 6,5 2,12 11,1 7,35 15,4 9,11
TS 6.hafta dinamik kassal 9.1 3,17 147 6,73 1750 7.96
kuvvet(tekrar)
TS 3.ay dinamik kassal kuvvet(tekrar) 10,7 4,47 17,6 7,45 19,1 8,41

Kassal kuvvet ve endurans degisimleri analizleri; tedavi oncesi- tedavi sonrasi
3. Ay, tedavi 6ncesi-tedavi sonrast, tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi 6.hafta, tedavi sonrasi-
tedavi sonras1 6.hafta, tedavi sonrasi-tedavi sonrasi 3. Ay ve tedavi sonras1 6. Hafta-
tedavi sonrasi 3.ay olmak ilizere tablo 4.8’de ayrintili goriilmektedir. 1. Gruba ait
statik ve dinamik kassal kuvvet endurans degisimleri tedavi sonras1 6. Hafta- tedavi

sonras1 3.ay hari¢ diger tim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05) (tablo 4.9a).

Tablo 4.9a. Grup 1 kassal- kuvvet ve endurans degisimi analizleri

statik 1-4* 1-2* 1-3* 2-3* 2-4* 3-4*

y4 -2,818 -2,829 -2,814 -2,91 -2,615 -1,851

p ,005 ,005 ,005 ,004 ,009 ,064

dinamik

z -2,807 -2,015 -2,710 -2,219 -2,156 -1,735

p ,005 ,044 ,007 ,026 ,031 ,083
*p<0,05

2-3*: Tedavi sonrasi- Tedavi sonrasi 6.hafta
2-4%*: Tedavi sonrasi-Tedavi sonrasi 3.ay
3-4*: Tedavi sonrasi 6.hafta- Tedavi sonrasi 3.ay

1-4*: Tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi 3.ay
1-2*: Tedavi Oncesi-Tedavi sonrasi
1-3*: Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi 6.hafta

2. Gruba ait statik ve dinamik kassal kuvvet endurans degisimleri tedavi
sonrast 6. Hafta-tedavi sonrasi 3.ay arasinda statik kassal kuvvet ve endurans
parametresi hari¢ diger tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05) (tablo 4.9b).
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statik 1-4* 1-2* 1-3* 2-3* 2-4* 3-4*

z -2,677 -2,680 -2,677 -2,060 -2,207 -1,841

p ,007 ,007 ,007 ,039 ,027 ,066

dinamik

z -2,809 -2,821 -2,823 -2,716 -2,809 -2,684

p ,005 ,005 ,005 ,007 ,005 ,007
*p<0,05

3. gruba ait statik kassal kuvvet ve endurans degisimleri tedavi sonrasi 6.hafta-

tedavi sonras1 3.ay arasi haricinde diger tiim zamanlarda anlamli bulunmustur

(p>0.05). Dinamik kassal kuvvet ve endurans degisimleri tedavi sonrasi-tedavi sonrasi

6.hafta , tedavi sonrasi-tedavi sonrasi 3.ay ve tedavi sonrasi 6.hafta-tedavi sonrasi 3.ay

arasindaki zamanlar hari¢ diger tiim zamanlarda anlamli bulunmustur (p>0.05)

(tablo4.9c¢).

Tablo 4.9c. Grup 3 kassal kuvvet ve endurans degisimi analizleri

Statik 1-4* 1-2* 1-3* 2-3* 2-4* 3-4*

z -2,524 -2,524 -2,521 -2,456 -2,388 -1,841

p ,012 ,012 ,012 ,014 ,017 ,066

dinamik

z -2,524 -2,670 -2,705 -1,687 -1,550 -1,411

p ,011 ,008 ,007 ,092 121 ,158
*p<0,05

Statik ve dinamik kassal kuvvet ve endurans testi gruplar arasi karsilastirmalari

sonucunda sadece dinamik kassal kuvvet endurans testi tedavi oncesi-tedavi sonrasi

3.aydaki degisim anlamli bulunmustur (p<0,05) (tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Statik ve dinamik Kassal kuvvet endurans testi degisimi gruplar arasi

analizi
Statik 1-4* 1-2* 1-3* 2-3* 2-4* 3-4*
Ki-kare 4,31 4,99 4,62 1,88 2,40 3,10
p ,116 ,082 ,099 ,389 ,301 212
Dinamik
Ki-kare 6,10 ,456 4,194 2,517 1,925 ,985
p ,047 ,7196 ,123 ,284 ,382 611
*p<0,05

4.6. Manyetik Rezonans Goriintiilerini Tekrar Degerlendirme Sonuglar:

Tedavi oncesi disk yiiksekligi ve herni kalinhig: ile ilgili parametreler tablo

4.11°de goriilmektedir. Denek sayisindaki farklilik birden fazla diski isaret etmektedir

ve tim gruplarda hasta sayist aynidir. Tedavi 6ncesinde en bliyiik disk yiiksekligi

degeri grup 3’te goriilmiis ve gruplar arasinda disk yiiksekligi bakimindan anlamli

farklilik gortilmiistiir (p<0.05). Tedavi Oncesi herni kalinligi bakimindan gruplar

arasinda farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.11. Disk yiiksekligi ve herni kalinlig1 tanimlayici istatistikleri ve gruplar arasi

degisim
Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=11) (n=16) (n=10) P
X SS X SS X SS
TO disk yiiksekligi (mm) 8 2,23 9,56 2,27 10,5 1,58 | 0,42*
TS disk yiiksekligi (mm) 8,09 2,21 9,81 2,16 10,6 1,64
TO herni kalinlik (mm) 6,18 1,83 5,87 1,66 5,8 1,75 ,880
TS herni kalinlik 472 2,05 45 1,09 41 2,68
Disk yiikseklik degisimi (mm) 0,09 0,30 0,25 0,68 0,10 0,73
Herni kalinlik degisimi (mm) -1,45 1,86 -1,37 1,14 -1,7 3,36

*p<0,05
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Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi disk yiiksekligi ve herni kalinligina iligkin grup
ici analizler tablo 4.12°de goriilmektedir. Disk yiiksekligi degisimi gruplarin hig
birinde anlamli bulunmamistir (p>0.05). Herni kalinlik degisimi grup 1 ve grup 2’de
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.12. Tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi disk yiiksekligi ve herni kalinlig1 grup ici

analizleri
Disk yiiksekligi Herni kalinlig1
(mm) (mm)
z p z P
Grup 1(n=11) -1,00 317 -2,354 ,019*
Grup 2(n=16) -1,414 , 157 -3,108 ,002*
Grup 3(n=10) -,447 ,655 -1,461 144

*p<0,05

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi disk yiiksekligi ve herni kalinligina iliskin
gruplar aras1 analizler tablo 4.13°de goriilmektedir. Disk yiiksekligi ve herni kalinlig
degisimleri parametreleri bakimindan gruplar arasinda farklilik goériilmemektedir

(p>0.05).

Tablo 4.13. Disk yiiksekligi ve herni kalinligi degisimi gruplar arasi analizleri

Disk yiiksekligi degisim Herni kalinlig1 degisim
(n=37) (n=37)
Ki-kare p Ki-kare P
,944 ,624 ,808 ,668

*p<0,05

MRG incelemelerine gore tedavi sonrasi pozitif, negatif ve ndtr olma
durumuna rezorbsiyon oranlart gruplara gore tablo 4.14’te goriilmektedir.

Rezorbsiyon oranlar1 arasinda gruplar arasinda farklilik gériilmemektedir (p>0.05).



Tablo 4.14. Rezorbsiyon gruplar aras1 dagilimi ve analizi
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Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
P
Rezorbsiyon n % | n % % | n %
Pozitif 9 818 | 16 100 80 | 33 892
Notr 1 91 | O 0 0 |1 2,7
215

Negatif 1 91| 0 0 20 | 3 8,1
Toplam 11 100 | 16 100 10 37 100

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit disk herniasyonundaki

MRG degisimleri

segmental olarak grup 1 i¢in sekil 4.5.’te, grup 2 i¢in sekil 4.6.’da ve grup 3 igin sekil

4.7.°de goriilmektedir.

Sekil 4.5a. Grup 1 tedavi dncesi MRG
(G.D. 34 yasinda bayan hasta)

{JAGNETOM_

Sekil 4.5b. Grup 1 tedavi sonrast MRG
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(]

Sekil 4.6a. Grup 2 tedavi 6ncesi MRG Sekil 4.2b. Grup 2 tedavi sonrast MRG
(Y.O. 45 yasinda erkek hasta)

¥ MAGNETOM_H

Sekil 4.7a. Grup 3 tedavi oncesi MRG  Sekil 4.3b. Grup 3 tedavi sonras1t MRG
(E.O 30 yasinda erkek hasta)
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4.7. Oswestry Fonksiyon Anketi, Korku-Kacinma-inamislar Anketi, Lanss Agr
Skalasi, Melzack- McGill Agr1 Anketi, Bel Performans Skalasi

Calismaya katilan bireylere tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.
Ayda Oswestry Fonksiyon Anketi (OFA), Bel Performans Skalasi (BPS), Korku-
Kaginma-inanislar Anketi (KKIA), Lanss Noropatik Agr1 Anketi, McGill agr1 anketi
uygulanmistir. Gruplara gore anket sonuglari tanimlayic1 6zellikleri tablo 4.15°te
goriilmektedir. Gruplar arasinda tedavi éncesinde OFA, McGill, KKIA anketlerinde
farklilik goriilmezken (p>0.05), BPS ve Lanss Anketlerinde farklilik (p<0.05)

bulunmaktadir.

Tablo 4.15. OFA, BPS, KKIA, Lanss ve McGill Agr1 anketleri tammlayict dzellikleri

ve tedavi Oncesi gruplar arasi degisimler

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=10) (n=10) (n=10) P
X SS X SS X SS
Tedavi dncesi OFA 496 | 1466 | 51,8 | 16,12 37 14,49 | ,098
Tedavi sonras1 OFA 15 9,34 14,2 9,86 15,9 11,33
Tedavi sonrasi 3.ay OFA 7,4 8,59 9,8 7,02 11,8 15,06
Tedavi dncesi BPS 9,7 2,66 7,8 2,44 5,80 2,57 | ,013*
Tedavi sonras1 BPS 4.3 1,41 4.7 2,66 2,20 1,39
Tedavi sonras1 3.ay BPS 2,7 1,88 3,5 1,9 1,60 1,71
Tedavi Oncesi LANSS 17,5 4,67 9,20 3,29 9,60 7,09 | ,007*
Tedavi sonrast LANSS 4.8 5,37 4,40 3,74 4,40 5,06
Tedavi sonrasi 3.ay LANSS 0,5 1,58 1,80 3,36 3,20 4,23
Tedavi Oncesi KKiAl 21,6 5,79 21,4 2,3 18,5 6,07 ,104
Tedavi sonrast KKiA1 12,4 6,99 17,4 5,96 12,6 6,13
Tedavi sonras1 3.ay KKiA1 8,80 9,54 16,8 7,43 14,3 8,35
Tedavi Oncesi KKiA2 16,2 17,27 18,7 | 16,44 | 15,6 10,9 ,856
Tedavi sonrast KKIA2 8,30 11,23 9 9,26 7.9 11,97
Tedavi sonrasi 3.ay KKiA2 11,7 12,68 49 8,46 79 9,56
Tedavi Oncesi McGILL 47,6 14,9 51,8 | 16,87 48 12,71 | ,665
Tedavi sonrast McGILL 24,7 13,84 23,4 18,74 27,7 20,07
Tedavi sonrasi 3.ay McGILL 19,5 | 13,88 | 16,7 | 1532 | 13,2 | 14,89

*p<0,05
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Tedavi 6ncesi, sonras1 ve tedavi sonrasi 3.ayda OFA, BPS, KKIA,Lanss ve
McGill Agr1 Anketlerinin grup i¢i analizleri tablo 4.16’da goriilmektedir. Grup 1°de
tiim anketlerde farkliik bulunmaktadir (p<0.05). Grup 2’de KKIiA2 hari¢ tiim
anketlerde farklilik anlamlidir (p<0.05). Grup 3’de KKIA ve Lanss hari¢ diger tiim
anketlerde goriilen farklilik anlamlidir (p<0.05).

Tablo 4.16. Tedavi oncesi, sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ayda yapilan anketlerin grup

ici analizi
Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=10) (n=10) (n=10)
Ki-kare p Ki-kare p Ki-kare p
OFA 16,67 ,001* 16,66 ,001* 10,94 ,004*
KKIA1 8,90 ,012* 1,78 ,409 7,05 ,029*
KKIA2 6,67 ,034* 10,13 ,006 4,84 ,089
BPS 16,08 ,001* 17,68 ,001* 16,73 ,001*
LANSS 18,75 ,001* 10,21 ,006* 4,75 ,093
McGILL 17,68 ,001* 10,31 ,006* 14,00 ,001*
*p<0,05

OFA: Oswestry Fonksiyon Anketi

KKIiA1: Korku-kaginma-inanislar anketi fiziksel aktivite modeli
KKIA2: Korku-kaginma-inanislar anketi is modeli

BPS: Bel performans anketi

LANSS: Lanss noropatik agr1 anketi

McGILL : Melzack- McGill agr1 anketi

OFA, BPS, LANSS, KKIA ve McGILL Agr1 Anketlerinin farkli zamanlarda
gruplar arasi analizleri tablo 4.17’de goriilmektedir. BPS ve LANSS’da tedavi 6ncesi-
tedavi sonras1 3.ayda, KKIA’da tedavi sonrasi-tedavi sonras1 3.ay’da ve LANSS’da
tedavi Oncesi-tedavi sonrasi zamanlarda tekrarlanan Olc¢iimlerde goriilen farklilik

anlamhidir (p<0.05).



Tablo 4.17. Farkli zamanlarda uygulanan anketlerin gruplar arasi analizleri

OFA BPS LANSS KKIA1 KKIA2 McGILL
1-2 2-3 1-3 1-2 | 23| 1-3 12 (23|13 (12|23 |13 |12| 23 |13 |12 | 23| 13
Iglr-e 4,63 ,166 | 4,35 299 287|585 | 879 |130| 10,3 | 2,54 |4,18 | 3,46 |,108 | 5,89 | 2,87 |1,77 |,239 | 2,29
P ,099 ,920 ,113 224 | ,234 | ,053* | ,012* | 522 | ,006* | ,280 | ,123 | ,177 | ,947 | ,052* | ,238 | ,412 | ,887 | ,318

*p<0,05

1-2: tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi
2-3: tedavi sonrasi-tedavi sonrasi 3.ay
1-3: tedavi Oncesi-tedavi sonrasi 3.ay

1917
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OFA ve Lanss anketlerine gore tedavi sonrasinda iyilesme oranlari gruplar

arast dagilimi tablo 4.18 ‘de goriilmektedir. Toplam diizelme oran1 OFA’ya gore %

90 iken, Lanss anketine gore %96,7’dir. OFA’ya gore en ¢ok diizelme % 100 oran ile

grup 2’de goriiliirken, Lanss anketine gore hem grup 1 hem de grup 2’deki diizelme

oran1 % 100 olarak goriilmektedir.

Tablo 4.18. OFA ve Lanss anketlerine gore tedavi sonrasinda iyilesme dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam

n % n % n % | n %
OFA
Minimal Yetersizlik 9 90 10 100 | 8 80 | 27 90
Orta Yetersizlik 1 10 0 0 1 10 | 2 6,7
Tleri Yetersizlik 0 0 0 0 1 10 | 1 3,3
Lanss
Noropatik mekanizma (+) 10 100 10 100 | 9 90 | 29 96,7
Noropatik mekanizma (-) 0 0 0 0 1 10 | 1 3,3




45

5. TARTISMA

Lumbal Disk Hernisi tanisi ile fizyoterapi ve rehabilitasyona yonlendirilen
hastalarla gergeklestirdigimiz bu ¢alismada; spinal dekompresyon terapi, derin
friksiyon masaji1 ve egzersizden olusan tedavi protokollerinin agri, fonksiyon, kassal
kuvvet-endurans, manyetik rezonans goriintiilemedeki degisimleri karsilastirilmistir.
Tiim gruplarda uygulanan tedavinin etkinligi belirlenirken, tedavi gruplari arasinda

bu degerlendirmeler bakimindan farklilik bulunmamistir.

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON TEDAVI PROGRAMI
PROTOKOLLERI

Bu ¢alismada lumbal disk herniasyonu tedavisine ait protokoller geleneksel
fizyoterapi ve rehabilitasyon prensipleri dogrultusunda tek tek uygulanmis
tedavilerden bir biitiinliik olusturarak 3 farkli grup altinda toplanarak gelistirilmistir.

Spinal dekompresyon terapi standart protokoliinde hastalar 20 seans tedavi
edilmekte iken fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari genellikle 15 seans
siirmektedir. Spinal dekompresyon terapi dozaji ile yapilan tek calismada 10 seans ve
20 seanslik 2 ayr1 dozaj uygulanmis ve iki tedavide de hastalarda klinik diizelme
gorilmiistiir (56). Lumbal disk herniasyonu tedavisinde farkli yontemlerin etkinligini
arastirdigimiz bu c¢aligmada sonuclarimizi literatiirle karsilastirabilmek icin tedavi
protokollerimizi 15 seansa gore uyarladik. Spinal stabilizasyon egzersiz tedavisinin
bel agrisimin tek basina tedavi edildigi segeneklerden ve sadece egzersiz verilen
seceneklerden daha etkili oldugu belirtilmektedir (57). Bu yiizden ¢alismamizda grup
2 ve grup 3 tedavi protokollerine stabilizasyon egzesizleri eklenmistir.

En az 8 haftadir agrist olan hastalarin ¢alismamiza dahil edilmesinin sebebi
akut lumbal disk hernisi varliginda ortaya ¢ikan semptomlarin genellikle ilk 2 haftada
diizelmesi ve literatiirde baz1 hastalarda spontan regresyona bagli olarak MRG’de
O0dem, herniasyon bulgularinin kaybolabilmesi disiincesidir (58,59). Biz de
calismamizda spontan regresyona bagli olarak olusabilecek yalanci pozitif sonuglar
elimine etmek istedik.

Spinal dekompresyon terapi, derin friksiyon masaji ve lumbal stabilizasyon
egzersizlerinden olusan tedavi protokollerinin etkileri agr1, mobilite, kassal kuvvet ve

endurans, manyetik rezonans gorintiilerindeki Dbelirledigimiz parametrelerin
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degerlendirilmesi ve  fonksiyon-agriya yonelik anketlerdeki  degisimlerin

belirlenmesiyle ortaya konmustur.

DEMOGRAFIK BILGILER

Calismaya dahil etigimiz hastalarin yas ortalamalar1 tim gruplarda birbirine
benzer ve gruplar arasinda farklilik yoktu. Calismada yer alan en geng hasta 28 yasinda
iken en yasli hasta ise 65 yasinda ve bu yas araliklar literatiirle uyumludur.

Obezite ve asir1 kilolu olma durumu lumbal radikiiler agrilarin ve siyatik
agrisinin gelismesi i¢in bir risk faktoriidiir (60). Lumbal disk herniasyonu olan obez
hastalarin hem konvansiyonel hem de cerrahi tedaviden klinik fayda gérmeleri daha
az oldugu gosterilmektedir (61). Bizimde ¢alismamiza aldigimiz hastalarin VKI
degerleri tiim gruplarda birbirine benzerdir ve galismada obez hasta yer almamaktadir.

Disk herniasyonu problemlerinin iyilesmesinde semptomlarin sentral veya
periferal olmasinin patolojinin ciddiyeti ve iyilesmede ©nemli bir kriter olarak kabul
edilmektedir. Calismamizda semptomlarin periferizasyonunun belirlenmesinde
onemli bir parametre olan diz alt1 agr1 varlig1 tedavi Oncesinde tiim hastalara
sorgulanmistir. Bizim ¢alismamizda yer alan hastalarin diz altt agri varligi tim

gruplarda benzer bulunmustur.

AGRI

Intervertebral disk viicuttaki en biiyiik andral dokudur bu yiizden erken
donemde diskte olusan problemlere bagli olarak agri ortaya ¢ikmamaktadir (12).
Agrimin varligi dejenerasyonun derecesinin belirlenmesi i¢in, agrinin azalmasi ise
lyilesme i¢in 6nemli bir parametredir. Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismaya alinan tiim
hastalarin istirahat, aktivite ve gece boyunca hissettikleri agr1 siddeti her seansta
sorgulanarak tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore agrinin azaldigi gériilmiis ve bu
azalmanin tiim gruplarda uygulanan tedavilerde benzer oldugu goriilmiistiir.

Spinal dekompresyon terapi ve traksiyon tedavilerinin agri seviyelerine
etkisinin arastirildigit LDH olan 30 hastanin katilimiyla yapilan bir ¢alismada her iki
tedavi yonteminde de tedavi sonrasi tedavi oncesine gore agrinin azaldigi goriilmiistiir

(62). Agrinin azalmasinin hem traksiyon hem de spinal dekompresyon terapinin
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lumbal intradiskal basincini azalmasiyla iliskili oldugunu belirtilmistir. Bizim
caligmamizda grup 1 ve grup 2’de ayn1 yontem ile agrinin azaldig1 diistiniilirken, grup
3’te spinal dekompresyon terapi ya da traksiyon uygulamasi yapilmamasina ragmen
hastalarin agrilarinda diizelmenin bulunmus olmasi agrinin azalmasinda intradiskal
basincin azalmasindan farkli baska mekanizmalarinda etkisinin oldugunu
diisindirmektedir. Aniiler yirtik ya da diskteki dejenerasyona bagli olarak sinir
bliylime faktoriiniin etkisiyle o bodlgede sensorial duyu liflerinin  olugmasi
intervertebral diskte diskojenik agri olusturmaktadir. Disk dejenerasyonunun
azalmasi, aniiler yirtigin iyilesmesi sinir biliylime faktoriiniin azalmasini uyarmis
dolayistyla agrinin azalmasi hatta ortadan kalkmasini saglamig olabilir. Anti- SBF
tedavisi uygulanan veya dejenere disk parcasinin ¢ikarildigi hastalarda da agrinin
azaldig literatiirde yer almaktadir (30).

LDH olan 31 hastanin yer aldigi bir ¢alismada tedavi grubuna spinal
dekompresyon terapi ve eklem mobilizasyonu yapilirken, kontrol grubuna hot-pack,
elektro terapi ve spinal dekompresyon terapi uygulamasi sonrasi agrida azalma tedavi
grubunda kontrol grubundan daha fazla bulunmustur (63). Spinal dekompresyon
terapiyle olusan negatif basinca ek olarak eklem mobilizasyonu ile eklem
kapsiiliindeki mekanik reseptorlerin, kas liflerindeki kas igciginin ve golgi tendon
organindaki reseptorlerin uyarilmasindan kaynakli agridaki azalmanin daha fazla
oldugu belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda yalnizca spinal dekompresyon terapi ve
spinal dekompresyon terapi ile derin friksiyon masaj1 uygulanan grupta agri seviyeleri
bu caligmadan farkli olarak tiim gruplarda benzer sekilde azalmis olmasi agrinin
azalmasinda derin friksiyon masaji ve spinal dekompresyonun benzer etkinlikte
oldugunu diislindiirmektedir. Spinal dekompresyon terapi ve TENS akimlarinin
kronik bel agrili hastalarda karsilastirildig bir calismada spinal dekompresyon terapi
grubunda tedavi sonrasinda %68,4 oraninda agrida azalma bulunurken TENS
grubunda diizelme bulunmamistir (64). Bu ¢alismada uygulanan TENS akimlarinin
agriya neden olan faktorleri ortadan kaldirmaktan ziyade agri iletiminde blokaj
saglamasi nedeniyle, tedavi sonrasi 6.ayda diizelme olmadig1 bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise spinal dekompresyon terapi ile intradiskal basincin azalmasina bagh
olarak biyomekanik ve biyokimyasal iyilesmenin beraberinde agrinin azaldiginm

soylemek miimkiindiir. Dejeneratif disk hastaligt ve LDH olan 219 hastaya spinal
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dekompresyon terapi uygulamasi sonrasinda semptomlarda gerileme hastalarin %
86’sinda goriilmiis ve hastalarin % 84’1 tedavi sonrasi 90 giinii agrisiz gegirdikleri
kaydedilmistir (65). Spinal dekompresyon terapinin kronik bel agrili 100 hastaya
uygulandig bir ¢aligmada ise tedavi sonrasinda agrida azalma %89 oraninda oldugu,
giinliik yasam aktivitelerinde diizelme ve analjezik kullaniminin azaldig
kaydedilmistir (66). Spinal dekompresyon terapi uygulanan LDH olan 4 hastanin
timiinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore agrida azalma gorilmistiir (67).
Bizim c¢alismamizda sadece spinal dekompresyon terapi uygulanan grup 1°de
hastalarin tamaminda agrida azalma gortilmis fakat aktivite sirasinda bazi hastalarda
hafif siddette olsa bile agrinin tedavi sonrasinda devam ettigi goriilmiistiir. Bu sonucun
tedavi siras1 ve sonrasinda hastalara hi¢ bir sekilde aktivite kisitlanmasi yoniinde
yonlendirme ve uyar1 yapilmadigindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Derin friksiyon masaji ile TENS akimlarinin kronik bel agrili hastalarda
karsilastirildigr bir c¢alismada tedavi sonrasinda derin friksiyon masaji grubunda
agridaki azalma TENS grubundakinden daha fazla bulunmustur (68). Derin friksiyon
masaji ile agrinin azalmas1 TENS’ten farkli olarak lokal hiperemi, fibroblastlarin
proliferasyonun uyarilmasi, kas, tendon ve ligamentlerdeki skar dokunun olusumunun

azalmasi ve dolayisiyla iyilesme siirecini baglatmasi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

MOBILITE
Lumbal bolge sinir kokleri germe testi olan diiz bacak kaldirma testi (DBK),

herniasyon veya inflamasyon kaynakli sinir koklerindeki basiya bagli olarak pasif
olarak bacagin hareket ettirilmesiyle hastada agriy1 ortaya ¢ikaran bir testtir. Sirtiistii
yatis pozisyonunda 30° altindaki DBK testinin agr1 olusturmasi disk herniasyonu
varligi i¢in Onemli bir belirleyicidir. Literatiirde yapilan g¢alismalarin ¢ogunda
70°altinda agrinin olmasi pozitif DBK olarak kabul edilir ve tedavi sonrasinda
70°altinda agrinin olmamasi tedavinin olumlu Sonuglari arasinda sayilmaktadir (69)
Bu ylizden bizde ¢alismamizda diiz bacak kaldirma testini her seans dlgerek degisimini
kaydettik. Tedavi dncesi DBK testi tiim gruplarda 70°altinda iken, tedavi ortasinda
sadece grup 3’te 70° lizerinde iken, tedavi sonrasinda ise hem grup 2 hem de grup 3’te
70° iizerinde agrili bulunmustur.

Dejeneratif disk hastaligi ve disk herniasyonu bulunan 219 hastada yapilan bir

calismada spinal dekompresyon tedavisi uygulamasi sonrasinda hastalarin % 89’unda



49

pozitif DBK testinin negatife doniistiigi bildirilmistir (65). LDH olan 30 hastanin yer
aldig1 spinal dekompresyon terapi ve traksiyon tedavisinin karsilastirildigi calismada
tedavi sonrasi tedavi dncesine gore DBK testinde artma bulunmustur (62). Diskojenik
bel agrili 30 hastada spinal dekompresyon terapi, mobilizasyon ve lumbal
stabilizasyon egzersizleri uygulamasi sonrasinda DBK tedavi Oncesine ve tedavi
ortasina gore artis bulunmustur (70). Bu c¢alismalara benzer sekilde bizim
calismamizda da DBK’da artis bulunmustur.

LDH olan hastalarda traksiyon, lazer ve ultrason uygulamalarinin
karsilastirildigr calismada DBK testinde tiim gruplarda artig goriilmesine ragmen
gruplar arasinda farkin bulunmadigi belirtilmistir (71). Bu ¢alismaya benzer sekilde
bizim ¢alismamizda da tiim gruplarda DBK testinde artis bulunmasina ragmen gruplar
arasinda fark bulunmamuistir.

DBK testinin pozitif oldugu hastalarda yapilan bir aragtirmada viicut agirliginin
%100, %30’u ve % 60’1 ile traksiyon uygulanmistir. Arastirma sonucunda viicut
agirhiginin %30 ve %60’ 1nda uygulanan traksiyonun tedavi oncesine gore diiz bacak
kaldirma testinde anlamli artis bulunmustur (72). Bizim ¢alismamizda uygulanan
spinal dekompresyon terapi viicut agirliginin %50°si ile bu agirliga en fazla 5 kg ilave
edilmistir ve spinal dekompresyon uygulamasi igeren grup 1 ve grup 2’de bu
arastirmay1 destekler nitelikte DBK testinde artis goriilmektedir. Calismamizda elde
edilen veriler dogrultusunda her 3 tedavi grubunda da testin negatife dondiigi
belirlenmis ve iyilesmeyi isaret eden bir sonu¢ olarak degerlendirilmistir. Spinal
dekompresyon terapi ile olusan negatif intradiskal basin¢ sayesinde vertebral son
plaklarin ¢evresi ve epidural kan akimimin artmasi intervertebral diskin
rejenerasyonunu artirmaktadir. Intervertebral diskteki rejenarasyon ile inflamatuar
eksuda azalir ve sinir kdkiinde irritasyon yapan etkinin ortadan kalkmasi ile diiz bacak
kaldirma agisinin arttig1 diistiniilmektedir (56). Ayrica, Derin friksiyon masaji ve diger
modalitelerin beraber uygulanmasi ile lokal hiperemi, hiicre metabolizmasinin
hizlanmasi, dolanimin artmast ve kas,tendon ve ligamentlerdeki adezyonlarin

azalmasinin da mobilitenin artmasina katki sagladig goriisiindeyiz.

KASSAL KUVVET VE ENDURANS
Kronik bel agrili bireylerde agriya bagl olarak fonksiyonel yetersizler ortaya

cikmaktadir. Bu agrili slire¢ devam ettikce kaslarda kullanmamaya ve korku-kaginma
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davraniglarina paralel olarak atrofi ve kuvvette kayip meydana geldigi klinikte siklikla
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yiizden ¢alismamiz kapsaminda abdominal kaslarin statik
ve dinamik enduransinin degerlendirilmesi sonucunda tedavi 6ncesi statik ve dinamik
endurans bakimindan grup 3’te diger gruplardan yiiksek degerde ve farkhi
bulunmustur. Tedavi sonrasinda ise tedavi oOncesine gore tiim degerlendirme
araliklarinda dinamik kassal kuvvet ve endurans haricinde gruplar arasinda farklilik
bulunmamistir. Bel agrili bireylerde bel agrisi olmayanlara gére dinamik endurans
statik enduranstan daha fazla etkilenmektedir. Dinamik enduranstaki bu degisimin
fonksiyonel hareketlere benzemesi ve fonksiyonel hareketlerdeki agriya bagl koruma
davraniginin etkili oldugu diistiniilmektedir (73).

Daha 6nceden bel agris1 dykiisii olan kadin ve erkeklerde ise hem statik hem
de dinamik enduransin azalmas1 fiziksel aktivitenin azalmasinin bir sonucu oldugunu
diistindiirmektedir (74). Bizim ¢alismamizda bu ¢alismayla benzer sekilde yer alan
hastalara uygulanan anketler dogrultusunda fiziksel aktiviteye bagl korku-kaginma-
inanig davranislar gelistirdikleri goriilmiistiir.

Subakut bel agrili 11 hasta ve 13 kisilik kontrol grubunda yapilan bir ¢aligmada
bel agrili hastalara transversus abdominus, pelvik taban kaslari, derin stabilizer
kaslarla birlikte uyluk, bel ve abdominal bolgedeki yiizeyel kaslari kuvvetlendirici
egzersiz programi uygulanirken kontrol grubuna sinirlayici olmayan genel egzersizler
yaptirilmistir. Her iki grupta kas performanslarinda artis bulunurken, bel agrili grupta
egzersiz egitimi sonrasinda kas kesit alaninda artig bulunmustur (75).

Kronik bel agrili, kontrol ve subakut bel agrili hastalar ile yapilan bir ¢calismada
gruplar arasinda agri1, korku-kaginma-inanislar davraniglari, dinamik abdominal kassal
kuvvet ve endurans degerlendirmeleri sonucunda dinlenme-aktivitede agrn
seviyelerinde ve dinamik kassal kuvvet testinde 3 grupta ikili karsilastirmalarin
hepsinde farklilik goriilmektedir. Korku-ka¢inma-inaniglar davranislart fiziksel
aktivite basamaginda  ise subakut ve kronik bel agrili hastalarda farklilik
bulunmamaktadir (76).

68 kronik bel agrili hastanin yer aldigi ¢alismada 2 gruba ritmik stabilizasyon
ve kombine izotonik egzersizlerden olusan proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon
temelli egitim verilirken kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulanmamistir. Egitim

Oncesi, egitim sonrasi hemen, egitim sonrasi 4.hafta ve 8. haftada statik ve dinamik
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kassal kuvvet endurans testleri tekrarlanmistir. Statik kassal kuvvet ve endurans
testinde 2 egitim grubunda artis goriilmesine ragmen en fazla artis kombine izotonik
egzersiz grubunda bulunmustur. Dinamik kassal kuvvet ve endurans testinde ise her
iki egitim grubunda artis bulunmus gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik
bulunmamastir (77).

Calismamizda kullanilan lumbal stabilizasyon egzersizleri diginda herhangi bir
kassal kuvvet enduransi artirmaya yonelik bir egzersiz verilmemistir. Her 3 grupta da
kuvvet ve enduransta elde edilen artisin, agrimin azalmasina ve kisilerin
fonksiyonelliginin artisina bagl olarak ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz. Agri- spazm-
agr1 kisir dongiistintin kirilmasi ve agr1 kontroliiniin saglanmasi primer amaci olan bu
egzersizler sayesinde korku-kaginma-inanmiglar ~ davraniglariin - da  azaldigi

gOriilmiistiir.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
a) DISK YUKSEKLIGI

Intervertebral diskteki dejenerasyon biyomekanik degisiklikler, son plak
erozyonu ve AF’nin ¢esitli derecelerdeki lezyonu sonucunda ortaya cikmaktadir.
Mekanizma ne olursa olsun disk dejenerasyonun en biiylik belirleyicisi disk
yiiksekligindeki degisimdir (12). Calismamiz kapsaminda tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi 3.ayda MRG ile tiim hastalarin disk ytikseklikleri dl¢iilmiistiir. Tedavi oncesi
disk yiiksekligi gruplar arasi karsilastirmalarimizda grup 3’teki hastalarin disk
yiiksekligi grup 1 ve grup 2’deki hastalardan daha yiiksek degerde bulunmustur.
Tedavi Oncesinde gruplar arasi farkin anlamli olmas1 grup 3’te yer alan hastalarin yas
ortalamalarinin diger gruplara gére daha diisiik olmasindan kaynakli olabilecegini
diistinliyoruz. Literatiirde bulunan arastirmalar yaslanma ile disk yiiksekliginin
azaldigin1 gostermektedir. Bizim calismamizda geng bireylere gore yasl bireylerde
disk yiiksekliginin daha diisiik olmasi literatiirii destekler niteliktedir.

Diskojenik bel agrili ve disk herniasyonu olan 30 hastanin yer aldigi bir
calismada spinal dekompresyon terapi uygulamasi sonrasinda disk yiiksekliginin
tedavi sonrasi tedavi 6ncesine gore 1,3+0,5 mm arttigi bulunmustur (7). Bu ¢alismada

disk yiiksekligi tedavi sonras1 hemen olgiiliirken bizim calismamizda tedavi sonrasi
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3.ayda Olciilmis ve farkliigin takip siirelerinden kaynaklanabilecegini
diistinmekteyiz.

Akut lumbal disk hernisi olan 32 hastada yapilan bir ¢alismada traksiyon dncesi
ve sonrasinda hemen BT ile disk yiiksekligi degisimi incelenmistir. Calisma
sonrasinda diskin posteriorunda yiikseklik artis1 bulurken anteriorunda artis
gozlenmemistir (78). Calismalar arasindaki farkliligin bizim ¢alismamizda disk
yiiksekligi  vertebra merkezi seviyesinden Olclilmesinden kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Spinal dekompresyon terapi uygulanan kronik muskuloskeletal, mekanik ve
diskojenik bel agrili 16 hastanin yer aldig1 bir ¢aligma sonrasinda disk yiiksekligi
tedavi Oncesine gore 1,6+0,8 mm arttigi bulunmustur (79). Bizim ¢alismamizda disk
yiiksekligi degisimi bu degerlerden daha diisiik bulunmustur. Calismalar arasi
farkliligin tedavi edilen hasta gruplarinin bizim grubumuzdaki kadar homojen
olmamasi ve mekanik-muskuoskeletal problemlere bagli durumlarda disk
dejenerasyon siirecinin  disk  herniasyonundaki kadar hizli olmadigindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Ayrica literatiirde tedavi sonrasi hemen yapilan 6l¢timlerde disk ytiksekligi
degerinin daha farkli ve yiiksek olabilecegini diisiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda
disk yiiksekliginde ortalama 0,16 mm’lik artis goriilmesine ragmen daha az bir
degisimin  olmasi Olglim zamanlarindaki farkliliklardan kaynaklandigini
diistindiirmektedir. Disk yiikseligindeki bu artis iyilesmeyi gosteren bir bulgu olarak
kaydedilmistir.

b) HERNI KALINLIGI

Disk herniasyonu tanisinda altin standart olarak kabul edilen MRG sayesinde
disk hernisinin tipini, spinal korda-tekal keseye-noral foramenlere basi seviyesini eslik
eden diger patolojileri tlimiiyle ve segmental olarak incelemek miimkiindiir.

LDH olan 26 hastanin ile yapilan bir calismada elektroterapi yaklasimlari ve

intermitant traksiyon uygulamasi sonrasinda 5 hastada disk herniasyonun azaldigi, 3
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hastada artig1 ve diger hastalarda degisimin olmadigi bulunmustur (80). Bu ¢alismaya
benzer olarak bizim c¢alismamizda herniasyonun degismedigi (n=2) ve arttig1 (n=1)
hastalara rastlanmis olsa da biiyiik cogunlukta herniasyonun azaldig1 goriilmektedir.
LDH olan 4 hastanin yer aldigi bir ¢alismada spinal dekompresyon tedavisi
uygulanmasi sonrasinda 3 hastada disk herniasyonunda azalma bulunurken 1 hastada
degisim bulunmamustir (67).

Akut lumbal disk herniasyonu olan hastalarda yapilan bir ¢alismada traksiyon,
ultrason ve diisiik doz lazer uygulamalar1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3.ayda
karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda her 3 grupta da herni biiytikliigiinde tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore degisim anlamli fakat gruplar arasinda farklilik
bulunmamigtir (71). Bizim ¢alismamizda herniasyon degisiminde gruplar arasinda
farklilik goriilmemesi bakimindan bu ¢alismay1 destekler niteliktedir.

Lumbal disk herniasyonu olan 46 hastanin yer aldigi bir calismada gruplardan
birine sadece konvansiyonel fizyoterapi, digerine ise konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak traksiyon uygulamasi yapilmistir. Calismanin sonucunda traksiyon grubunda
herniye materyal miktart anlamli azalmistir (81). LDH olan 32 hastada yapilan
calismada traksiyon uygulamasi 6ncesi hemen sonrasinda herni boyutunda azalma
gorilmistiir. Traksiyon ile herniye disk materyalinin azalmast 2 mekanizma ile
aciklanmaktadir. Bu mekanizmalardan biri posterior longitudinal ligamentteki gerilim
ve intradiskal basincin azalmast ile alakali oldugu diistiniilmektedir (78). Calismamiz
kapsaminda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3.ayda MR goriintiileri ile herni kalinlig
degisimini inceledik. Tedavi oncesinde herni kalinlig1 bakimindan gruplar arasinda
farklilik bulunmamaktadir. Ortalama herni kalinligir degisimi 1,48 mm olarak
bulunmustur. Tiim gruplarda herni kalinliginda tedavi sonrasi tedavi dncesine gore
farklilik bulunmasina ragmen grup 3’te bu degisim istatistiksel anlamli degildir. Herni
kalinlik degisimi bakimindan ise tiim gruplarda tedavinin etkisi benzer bulunmustur.

Diskteki dejenerasyona bagh olarak sadece NP ve AF degil vertebra son plak
da dejenerasyona ugramaktadir hatta dejnerasyona bagl olarak diskteki yliklenmenin
degisimi ile diskte kama goriintiisii olusmaktadir (12). Spinal dekompresyon terapi ile
mekanik olarak negatif intradiskal basing olusturulmakta ve olusan negatif intradiskal
basincin niikleer materyalin disk merkezine migrasyonunu fasilite ettigi

diistiniilmektedir (82,83). Caligmamizda yapilan tedavilerle birlikte herni materyalinin
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azaldig1 sonucumuz, diskte intermitant traksiyon etkisiyle besin ve oksijen iletiminin
saglanmasinin herniye materyali azalttigini, diskte restorasyona bagli olarak disk

yiiksekliginin arttifin1 vurgulayan literatiir bilgilerini destekler niteliktedir.

ANKETLER

Oswestry Fonksiyon Anketi (OFA) bel agrilarimin fonksiyonel yetersizlik
tizerine etkisini belirleyen bir ankettir. OFA’da 10 puanlik bir degisim klinik
anlamlilik olarak ifade edilirken (84), toplam puaninin 11’den az olmasi taburculuk ve
ise geri doniis kriteridir (69). Calismamiz kapsaminda tedavi oncesinde grup 1 ve
2’deki bireylerde bel agrisi hastalarin yasamini ileri derecede kisitlarken, grup 3’teki
bireylerde bel agrisi hastalarin yasamini hafif- orta siddette kisitlamaktadir. Tedavi
sonrast ve tedavi sonrasi 3.ayda ise tiim gruplarda bel agrisi hastalarin yagaminda
onemli bir problem olmayacak sekilde azalmstir.

Traksiyon ve plasebo uygulanan LDH olan 61 hastada her iki grupta da tedavi
sonrast tedavi oncesine gore OFA ‘da anlamli diizelme bulunurken gruplar arasinda
farklillk  bulunmamigtir  (85). Fonksiyonel restorasyon amacgli fizyoterapi
rehabilitasyon programi uygulanan diger bir ¢alismada LDH olan 95 hastada tedavi
oncesine gore OFA’da anlaml diizelme bulunmustur (84).

LDH olan 30 hastanin yer aldig1 spinal dekompresyon terapi ve traksiyon
tedavileri karsilagtirilldigi ¢alismada tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore OFA
sonuglarinda diizelme goriilmesine ragmen tedavinin etkinligi bakimindan gruplar
benzer bulunmustur (62). Bizim g¢alismamizda da bu g¢alismaya benzer sekilde
tedavinin etkinligi bakimindan gruplar arasinda fark bulunamamaistir.

Kronik bel agrili hastalara Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF)
temelli egzersizlerin 4 hafta boyunca uygulandig1 ¢alismada tedavi oncesi, tedavi
sonrasit hemen, tedavi sonrasi 4.hafta ve 8.haftada bel agrisina bagli fonksiyon
durumlart OFA ile sorgulanmistir. Calisma sonrasinda tedavi sonrasi 4.hafta ve
8.haftada OFA anketinde PNF gruplarinda kontrol grubuna goére anlamli diizelmeler
goriilmiistiir (77). Ekstansiyon egzersizleri ve ekstansiyon egzersizleri ile birlikte
traksiyon uygulanan bel agrili 120 hastada tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore
OFA’da anlamli diizelme bulunmustur ve ekstansiyon egzersizleri ile traksiyon

uygulamasinin fonksiyonel sonuglar bakimindan daha faydali oldugu vurgulanmistir
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(86). Bel agrisi olan 64 hastada da ekstansiyon egzersizleri ve ekstansiyon egzersizleri
ile birlikte traksiyon uygulamasi yapildiginda ekstansiyon egzersiz grubunda OFA’da
29 puanlik diizelme goriiliirken, traksiyon grubunda 50 puanlik diizelme bulunmustur
(87). Bizim c¢alismamizda egzersiz ile birlikte spinal dekompresyon terapinin
uygulandigr grup 2’de OFA’da tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore 37 puanlik
diizelme, tedavi sonrasi 3.ay tedavi dncesine gore 42 puanlik diizelme goriilmektedir.
Diskojenik bel agrili 30 hastaya spinal dekompresyon, mobilizasyon ve lumbal
stabilizasyon egzersizleri uygulandigi calismada tedavi sonrast OFA’da tedavi
ortasina ve tedavi Oncesine gore diizelme anlamli bulunmustur (70). Bizim
calismamizda tiim gruplarda tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3.ayda tedavi dncesine
gore anlamli diizelmeler bulunmustur.

Kronik bel agrili 26 hastaya terapdtik masaj ve derin doku masaji uygulamasi
sonucunda OFA’da tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore her iki grupta da diizelme
anlamli bulunurken ve derin doku masajinin terapotik masajdan daha etkili oldugu
vurgulanmistir (88). Kronik bel agrisi olan 22 hastada derin frisiyon masaji ve TENS
tedavisinden olugan gruplarin fonksiyon durumlari OFA ile sorgulandigi ¢calismada her
iki grupta da tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda fonksiyonlarinda iyilesme bulunurken
tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 2.haftada iyilesme sadece derin friksiyon masaj
grubunda bulunmustur (68). Bizim ¢aligmamizda derin friksiyon masaji grup 2 ve grup
3’te uygulanmis ve bu ¢alismay1 destekler nitelikte diizelmeler goriilmiistiir.

Kas spazmi, sinir koklerindeki 6deme bagli olarak giinliik yasamda yer alan
herhangi bir hareket varolan agriyr artirmakta, hareketle birlikte agr1 arttikca kisi
agriy1 tetikleyecek pozisyonlardan kendini sakinmaktadir. Bu durum, giinliik yasam
aktivitelerinde limitasyon ve fonksiyonelligin bozulmasiyla sonuglanmaktadir.
Calismamizda elde ettigimiz giinliik yasam aktivitelerinde artisin ve fonksiyonel
durumda diizelmenin nedeni uygulanan tiim tedaviler sonucunda agrinin azalmasindan
kaynaklanmaktadir.

Bel agrili hastalarin % 20-35’inde noropatik mekanizmalar agri tizerinde etkili
olmaktadir. Noropatik agri, dejenere disk kaynakli nosiseptif sinir biiylimesi, sinir
kokiine mekanik kompresyon sonucu veya mekanik kompresyon olmaksizin dejenere
diskten orijin alan inflamatuar mediatorlerden kaynaklidir (89). Biz de galismamiz

kapsaminda noropatik mekanizmalarin agr1 iizerindeki etkinligini belirlemek i¢in



56

Lanss noropatik agr1 anketi kullanarak tedavi dncesinde sadece grup 1’deki hastalarin
agrilarinda noropatik mekanizmalar etkili iken tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ayda
anket tiim gruplardaki hastalarin agrisinda néropatik mekanizmalarin etkin olmadigi
bulunmustur.

Bel agrili ve radikiilopatisi olan 17 hastaya spinal dekompresyon terapi
uygulamasi sonrasinda tedavi sonrasi tedavi dncesine gore duyusal disfonksiyonda
hastalarin %64’tinde normal fonksiyona donme, %27’sinde diizelme goriiliirken;
%4.5’inde diizelme bulunmamis hatta %4.5’inde kotiye gidis bulunmustur (90).
Bizim ¢alismamizda sadece spinal dekompresyon terapi uygulanan grup 1 ve spinal
dekompresyonla birlikte diger tedavilerinde uygulandigi grup 2’de bulunan hastalarda
tedavi oncesinde ndropatik agri mekanizmasi etkiliyken tedavi sonrasinda ndéropatik
agrida anlamh diizelme goriilmektedir.

Bel agrili hastalarda akut ve kronik donemde degisik derecelerde korku-
kacinma-inanis davraniglari ortaya ¢ikmaktadir. Kronik bel agrisinda artmis korku-
kacinma-inanis davraniglart performanst ve fonksiyonel fiziksel aktiviteleri
etkilemektedir ve bunlar uzun donem is gormezligin giicli belirleyicileridir (91).
Bunlardan bazilar fiziksel aktivite, azalmis mental 1yilik hali, kendini hasta farz etme,
aile dinamiklerinde bozulma ve ilaglara bagimlilik gibi tutumlar icermektedir.
Calismamiz kapsaminda fiziksel aktivite ve isin bel agris1 lizerindeki etkisi
diisiiniilerek olusturulmus Korku-Kagima-Inanislar Anketi (KKIA) kullanilmistir.
Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ayda tedavi dncesine gore tiim gruplarda KKIA
puanlarinda azalma bulunmustur. Spinal cerrahi gecirmesine ve semptomlarin
azalmasina ragmen bu davranislarinda degisme olmayan, 1srarli korku-kaginma-inanis
davranig1 siirdiiren kronik bel agrili hastalar goriilmektedir. Caligmamizda tedavi
sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ayda KKIA puanlarinda azalmanin bulunmasi tedavinin bu
yonde etkinligini gostermektedir.

Bel agris1 olan 64 hastada yapilan bir calismada gruplardan birine 6 hafta
boyunca ekstansiyon egzersizleri uygulanirken diger gruba ilk 2 hafta traksiyon
uygulamasi ile birlikte ekstansiyon egzersizlerinin uygulanmigtir. Calisma sonrasinda
gore ilk 2 hafta traksiyon uygulamasi yapilan grupta KKIA fiziksel aktivite
basamagindaki diizelme daha fazla bulunurken, 6.hafta sonunda gruplar arasinda

KKIiA bakimindan farklilik bulunmamaktadir (87). Traksiyon grubunda basarinin
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goriilmesinin nedeni semptomlarin periferizasyonu kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.
Bizim ¢alisgmamizda spinal dekompresyon tedavisi uyguladigimiz grup 2 ve grup 1°de
diz altinda agr1 varlig1 grup 3’ten daha fazla olmasi dolayisiyla bu ¢alismay1 destekler
niteliktedir. Bel agris1 olan 11 hastaya transversus abdominus, pelvik taban kaslar1 ve
derin stabilizer kaslar1 kuvvetlendirme programi sonrast KKIA fiziksel aktivite
basamaginda anlamli azalma gorilmistir (75) Calismamiz kapsaminda egzersiz
tedavisinin yer aldig1 grup 2’de KKIA is basamaginda grup 3’te ise KKIA fiziksel
aktivite basamaginda diizelmeler goriilmiistir.

Calismamiz kapsaminda kullandigimiz anketlerden olan McGill agr1 anketi
agrinin yeri, 0zelligi, agrinin siddetini ve zamanla degisimi belirleyen bir ankettir.
Tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3.ayda tedavi oncesi McGill toplam puanlarinda
azalma bulunmustur.

Bel agrilarina bagli olarak akut ve kronik donemlerde ¢orap giyme, yere diisen
kagitlar1 toplama, agirlik kaldirma, parmak ucu yere temas ve sirtlistii pozisyondan
oturma pozisyonuna ge¢cme gibi performans gerektiren aktivitelerde etkilenme
olmaktadir. Caligmamiz kapsaminda bel agrilarma baghi degismis performansi
belirlemek icin bel performans skalas1 (BPS) kullanilmistir. Tedavi sonras1 ve tedavi
sonrasi 3.ayda tedavi oncesine gore BPS puanlarinda azalma bulunmustur.

Kronik bel agris1 olan 56 hasta ve bel agris1 olmayan 35 kiside yapilan bir
calismada bel agrisina baglh performans ve korku-ka¢inma-inanislar davranislari
incelenmistir. Bu calisma sonucunda kronik bel agrisi olan kisilerde bel agrisi
olmayanlara gore fiziksel performanst azaldigi ve korku-kaginma-inanig
davraniglarinin arttigi gézlenmistir (92).

Tedavi sonrasi 3.ayda OFA ve Lanss anketleri sonucuna gore uyguladigimiz
tedavilerden tiim gruplar i¢in iyilesme sirasiyla % 90 ve % 96,7 olarak bulunmus ve
tiim gruplar icerisinde grup 2’de en yiiksek bulunmustur. Lumbal disk herniasyonu
olan ve bu taniya uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamasi yapilan biitiin
hastalarin iyilesmelerini klinikte rutin olarak MRG veya diger goriintiileme
yontemleri ile 6lgmek miimkiin degildir. Yaptigimiz bu calismada hastalarda tedavi
sonrasinda hem MRG’de hem de anketlerde diizelmeler paralel bulunmustur. Tiim

uyguladigimiz anketlerde agrinin azalmasi, fonksiyonelligin artmasi ile beraber
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iyilesmenin ortaya c¢iktigini ve bu durumun anket sonuglarina olumlu yansidigin

sOylemek miimkiindiir.

Bu c¢alisma; agr, fonksiyon, performans ve korku-kaginma-inaniglar
parametreleri bakimindan gruplar arasi farklilik yoktur hipotezini (Hipotez 1)
desteklemekte, grup ici tedavi sonrasi tedavi 6ncesine gore farklilik yoktur hipotezini
(Hipotez 2) reddetmektedir. Disk yiiksekligi ve herni kalinlig1 degisimi parametreleri
bakimindan gruplar aras1 farklilik yoktur hipotezini (Hipotez 3) desteklemekte, grup
ici tedavi sonrast tedavi Oncesine goOre farklilik yoktur hipotezini (Hipotez 4)
reddetmektedir. Literatiirde spontan regresyona bagli olarak herniasyonda
rezorbsiyonun goriildiigli caligmalar ve tedavi sonrast hemen MRG uygulanan yayinlar
bulunmaktadir, fakat aktivite kisitlamast olmaksizin LDH’de fizyoterapi
rehabilitasyon prensiplerinin etkisini tedavi sonrasi 3.ayda MRG ile belirledigimiz bu
calisma LDH’nin pozitif rezorbsiyonu, fonksiyonel ve klinik iyilesme i¢in umut
vericidir.

Bu caligmanin en biiyiik limitasyonu tedavi ve takip siiresi boyunca toplam
veri kaybinin % 47 gibi biiyiik oranda olmasidir. Tedavi siiresinin 1 ay ve tedavi
sonrasindaki takiplerin 3 ay sonra yapilmasindan dolay1 27 hasta tedavi ya da takip
sirasinda kaybedilmistir. Bu siire zarfinda bir ¢ok hasta kendini iyi hissetmeye bagl
olarak tekrar degerlendirmeyi gereksiz bulma, diger tedavi seceneklerini denemek
isteme, il disinda bulunma zorunlulugu, diismeye bagli olarak ek patolojilerin ortaya
¢ikmasi, art arda iki seansa katilmama ve asir1 kilo almaya baghh MRG tetkikinde
kullanilan aletin agirlik sinirin1 agsma gibi daha 6nceden 6n goéremedigimiz durumlar
ortaya ¢ikmistir. Baz1 hastalarda fonksiyonel ve klinik iyilesme gozlenmesine ragmen
duyu bozuklugundan dolay: cerrahi tedaviyi denemek istemislerdir. Fonksiyon, agri
ve patolojinin objektif degerlendirmesi iizerinde hassas bir ¢alisma yapmamiza
ragmen duyunun degerlendirilmesi alet yetersizligine bagl olarak anket diizeyinde
yapilmistir. Tedavi gruplarinda uygulanan terapiler duyu bozuklugunu azaltmaya
yonelik yaklasimlar1 icermemektedir. ileriki calismalarda bu tedavilerle birlikte duyu
bozukluguna yonelik yaklagimlarin kullanilmas1 LDH tedavisindeki basari oranini

artiracagl ve duyu bozukluguna bagli cerrahiye gidisi azaltacagi diisiincesindeyiz.
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Lumbal disk herniasyonu olan hastalarda farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin agri, fonksiyon ve yagsam kalitesi tizerine etkinligini belirlemek iizere
yapilan bu ¢alismada, disk hernisine yonelik spontan regresyondan farkli olarak herni
kalinliginin azaldigini ve herniasyonun pozitif rezorbsiyonunun saglandigini objektif
olarak gosterilmistir. Literatiirdeki calismalardan farkli olarak aktivite kisitlamasi
olmamasi, uzun donem takibin yapilmast ve MRG gibi herniasyon tanisinda altin
standart yontemin kullanilmas1 bakimindan yapilan ilk ¢alismadir. Calismamizin bu
ozelligi ile lumbal disk herniasyonu tedavisinde g¢alisan fizyoterapistler i¢in kanit

diizeyi yliksek ve bagvurulabilir bir kaynak oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda degerlendirme sonuglari uygun istatistiksel yontemlerle

incelenmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

Calismamizda kullanilan tiim fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari istirahat,
aktivite ve gece agrilarim1 azaltmis ve bu yaklagimlarin LDH olan hastalarda
giivenilir bir sekilde uygulanabilecegini gostermistir.

LDH tedavisinde giinliik yasam aktivitelerindeki agr1 ve fonksiyonunun iyilesme
icin yeterli ve dnemli oldugu hastalarda OFA’nin kullanimi, fiziksel aktiviteye
dayal1 is grubunda calisan, aktif ve geng¢ hastalarda BPS’nin kullanimi iyilesme
icin daha belirleyici oldugu diistiniilmektedir.

Noropatik agrimin  da  degerlendirildigi c¢alismamizda uyguladigimiz tiim
fizyoterapi yaklagimlarinin LDH olan hastalarda baslangigta ortaya ¢ikan
noropatik agri mekanizmalarini etkiledigi goriilmiis ve bu yaklagimlarin néropatik
agriy1 ortadan kaldirdig1 sonucuna varilmistir.

Agrimin ortadan kalkmasiyla birlikte mobilitede artis olmus, bu durum korku-
kacinma-inanislar ac¢isindan yapmis oldugumuz anket sonuglarma olumlu
yansimistir.  Alanda  calisan  fizyoterapistlerin = uygulanan  fizyoterapi
yaklasimlariyla bu grup hastalarda korku-kaginma-inanislar’a yonelik davranis
degisikliginin ortaya ¢ikabilecegini bilmelidirler.

Fizyoteapi rehabilitasyon yaklasimlariyla LDH olan hastalarda pozitif olan diiz
bacak kaldirma testinin tedavi sonrasinda agrinin ortadan kalkmasina bagl olarak
agrisiz ve daha biiyiik agida yapilmasina olanak verdigi gosterilmistir. Tedavinin
etkinliginin belirlenmesi agisindan da 6nemli bir testtir.

LDH olan hastalarda tekrarli ve uzun siireli yapilmai gereken aktivitelerden olusan
dinamik komponentler etkilenmektedir ve bu durum kassal kuvvet ve endurans
sonuglara olumsuz yansimaktadir, tedavi ile birlikte iyilesmeler gosterilmistir.
Bu nedenle bu grup hastalarin kassal kuvvet ve endurans agisindan dinamik
komponentlerin de degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarinin disk yiiksekligine etkinligi
konusunda literatiir bilgisi yeterince olmadigindan, uyguladigimiz yaklagimlarla

disk yiiksekliginde tedavinin etkinliginin ortaya ¢ikmasmin alanda c¢alisan
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fizyoterapistlere bilgi saglayacak ve 1sik tutacak bir sonu¢ oldugunu
diistinmekteyiz.

8. Calismamizda herni kalinligi bakimindan uygulanan tiim tedaviler sonucunda
azalma kaydedilmis olmakla birlikte spinal dekompresyon tedavisi uygulanan
gruplarda herni kalinligindaki degisim daha fazla bulunmustur. Bu nedenle
fizyoterapi rehabilitasyon yaklasimlarini spinal dekompresyon tedavisinin
destekledigi goriistine varilmastir.

9. Objektif degerlendirmelerin yaninda subjektif olarak da hastanin iyilesme
yiizdesini veren OFA, BPS, Lanss, McGill ve KKIA anketlerinin 6nemli oldugunu
ve yasam kalitesi adina yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

10. Tim gruplarda semptomlarin gerilemesi, fonksiyonlarin diizelmesi, performansin
artmas1 ve objektif olarak iyilesme belirtileri goriilmiistiir. Fakat tiim tedaviler
birbirinden zaman, is giicli ve maliyet bakimindan farklilik géstermektedir. Spinal
dekompresyon konservatif tedavisi uygulanan 1.grupta kullanilan spinal
dekompresyon aleti maliyet bakimindan yiiksek fakat fizyoterapist is giicliniin
kullanilmamas1 bakimindan zamandan kazandirmaktadir. Derin friksiyon masaji
ve egzersiz tedavisi uygulanan 3.grupta fizyoterapist is giicii kullanilirken, maliyet
spinal dekompresyon terapiye gore daha diisiik seviyede kalmaktadir. Maliyet ve
1§ giiciiniin es baskin olarak yer aldig1 grup 2 ise zaman ve maliyet dahilinde tercih
edilebilir.

Yaptigimiz bu g¢alisma ile toplumu etkileyen en 6nemli problemlerden bel
agrist ve bunu olusturan patolojilerin tedavisinde uyguladigimiz fizyoterapi ve
rehabilitasyonun kanita dayali sonuglarinin elde edilmesinde ve bu dogrultuda
gelistirilecek programlarda onemli bir rol oynayacagimiz goriisiindeyiz. Yeni
degerlendirme yontemlerinin gelistirilmesine paralel olarak fizyoterapistlerin farkl
yontemleri olusturmalar1  ve koruyucu fizyoterapi calismalarinda objektif
degerlendirmelerle egzersiz potokolleri gelistireceklerini ve toplum sagliginin

korunmasinda saglik ekibi igerisindeki rollerinin artacagini diisiinmekteyiz.
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Ek 2 Degerlendirme Formu

HASTA BILGi VE DEGERLENDIRME FORMU

Ad-soyad: Yas:

Boy: BKI:
Vucut agirligr:

Dominant taraf: Tani :
Etkilenmis taraf:

Soygecmis: Ozgecmis:

Daha d6nce bel agrisi dykusu:

Daha once FTR aldiniz mi?

Tarih:

Diz altinda agrn var/yok

is durumu:

Manuel/masabasi/emekli/yanlis
poz.ayakta durmasini gereken is

Ekstremite uzunlugu

Sag/sol

Gegirilmis operasyonlar:

Duz bacak kaldirma testi (°) sag

Sol

1l.seans

2.seans

3.seans

4.seans

5.seans




6.seans

7. seans

8.seans

9.seans

10.seans

11.seans

12.seans

13.seans

14.seans

15.seans

AGRI DEGERLENDIRME (SAYISAL ANALOG SKALA)

istirahatte0 1 23456 7 8 9 10

1. 12 13 |4 |5|6.|7.(8 ]9 |10. | 11. | 12. | 13. | 14. | 15.
S|S|S|S|S|S|S|S|S]| S S S S S S
Aktivitede0 1 2 3456 7 8 9 10

1.12. /3. |4 |5|6.|7. |8 |9 |10. |11 |12. | 13. | 14. | 15.
S|S|S|S|[S|S|S|S|S| S S S S S S
Gece01l 2345678910

1. 12 /3. |4 |5|6.|7.(18 ]9 |10. |11. | 12. | 13. | 14. | 15.
S|S|S|S|S|S|S|S|S| S S S S S S




KASSAL KUVVET VE ENDURANS

(tekrar sayisi)

Tedavi Oncesi | Tedavi 6.hafta Tedavi
sonrasil sonu sonrasil
3.ay
Statik
komponent (s)
Dinamik
komponent

MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi 3. Ay

Noral foramen genisligi

intervertebral disk
yuksekligi

iki disk arasI mesafe

Ekstride diskin hacmi

Korda basi duzeyi

Spinal kanal darhgi

ANKETLER

BEL PERFORMANS ANKETI

| Tedavi 6ncesi

| Tedavi sonrasi

| Tedavi sonrasi 3.ay

McGILL AGRI ANKETI

| Tedavi 6ncesi

| Tedavi sonrasi

| Tedavi sonrasi 3.ay

LANSS AGRI SKALASI

| Tedavi &ncesi

| Tedavi sonrasi

| Tedavi sonrasi 3.ay

OSWESTRY BEL AGRISI OLCEGI

| Tedavi 6ncesi

| Tedavi sonrasi

| Tedavi sonrasi 3.ay

KORKU —KAGINMA- INANISLAR ANKETI

| Tedavi 6ncesi

| Tedavi sonrasi

| Tedavi sonrasi 3.ay




Ek 3. Oswestry Foksiyon Aleti

OSWESTRY SKALASI
Hazirlayan: Dr.Atilla Akbay
Asagidaki sorular, bel agrimzin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak icin
planlannustr. Size en uygun yanitr isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agrmzin siddeti nasil?
DGelip gegici ve ¢ok hafif bir agn
2)Stirekli, fakat hafif bir agn
3)Gelip gegici ve orta siddette bir agn
HStrekli ve orta siddette bir agn
5)Gelip gegici ve siddetli bir agn
6)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agn

2-Kigisel bakim
1)Agndan kaginmak i¢in giinlik yasammmda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim
2)Biraz agn yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agnmm arttinyor, fakat bunlann degistirmeden idare
ediyorum
HYikanma ve giyinmem agnmi arttiriyor, bu yiizden bunlart yapma seklimde
degisiklik yaptim.
5)Agn nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
6)Agn nedeniyle yikanma ve giyinmeyl yardimsiz yapamyorum.

3-Yiik Kaldirma
D)Agir yitkleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
Agir yikleri kaldinirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn yiiziinden agir yiikleri kaldirarmyorum.
NHAFn, agir yikkleri kaldirmarmu 6nlityor, fakat uygun pozisyon varsa (érn. masa
tizerinden) bunu bagarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hig yiik kaldirammyorum

4-Yiiriime
1)Yrtrken agrim yok
2)Yiiriimeyle biraz agnm var, fakat mesafeyle artrmyor
3)Agnmda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirityemiyorum
HAgnmda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirtiyemiyorum
5)Agnmda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum
6)Hi¢ yirityemiyorum

5-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agnm bir saatten uzun oturmarm énlityor
HAgnm yanm saatten uzun oturmamu Snlityor
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmamu énlityor
6)Agnm arttirdigy i¢in oturmaktan kagimyorum



6-Ayakta durma
1)Agn olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agnm siddetleniyor.
4)Yanm saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrnim siddetleniyor.
6)Agnm arttirdigi igin ayakta durmaktan kagimyorum

7-Uyuma
1)Yatakta agnm yok
2)Yatakta agrim var, fakat iyl uyuyorum
3)Agn nedeniyle normal uykumun 3/4 tinii uyuyorum
$AZn nedeniyle normal uykumun yarisim uyuyorum
5)Agn nedeniyle normal uykumun 1/4 iinii uyuyorum
6)Agn nedeniyle hig uyuyamyorum

8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasarmm normal ve agn yaratmiyor.
2)Sosyal yasamum normal, fakat agrirm arttirtyor.
3)Agn, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasammmda belirgin etki yaratmiyor.
NHAZr, sosyal yasammu kisithiyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikammyorum.
5)Agn, aile i¢i yasamurm da kisitliyor.
6)Agn nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasarmm kisitland.

9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artrmyor.
3)Seyahatte agrnim artiyor, fakat bu agn seyahat seklimm degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agnilanim nedeniyle baska seyahat gekilleri aryorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Ag8n nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrimin degisme derecesi
DAgnm hizla iyilesiyor.
2)Agnm artip azahyor, fakat genelde 1yiye gidiyor.
3)Agnim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
HAgnm ne kotillesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agnm yavas yavas kotillesiyor.
6)Agnm hzla kétiilegiyor.



Ek 4.Bel Performans Skalasi

BEL PERFORMANS SKALASI:

CORAP TESTI: oturma pozisyonunda diz sagittal diizlemde fleksiyonda iken parmak ucunun
kavranmasi istenir, iki bacak degerlendirilir, k&tii olan puanlamaya alimur.

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: Azalmis bir mobiliteyle kagitlar yerden toplanir.

2: Kagitlar toplanir fakat fleksibilite azalmustir, kisi eliyle uylugundan destek alir.
3: baska bir yerden destek almadan kagitlari toplayamaz.

DOGRULUP OTURMA TESTI: sirt {istii yatis pozisyonundan uzun oturma pozisyonuna kollar
serbest iken gegilmesi istenir.

0: Kolayca uzun oturma pozisyonuna geger.

1: artmus eforla kismen uzun oturma pozisyonuna geger.

2: sirt Uistii 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 biiyiiktiir.

TASIMA TESTI: Yerden 1 dakikada i¢inde 5 kg’lik kum torbas1 bulunan 0.36x0.36x0.25 cm’lik bir
kutuyu 76 cm yiiksekligindeki masaya kaldirmast istenir.

0: 15 kereden fazla kaldirir.
1: 10-15 kere kaldirir.
2: En fazla 10 kere kaldirir.

3: Hig kaldiramaz.



Ek 5 Lans Agr1 Skalast

A. AGRI ANKETI

Asafidaki sorulan cevaplarken;

Gecen hafta boyunca cektidiniz agnimizi dosanan,

Yapilan tammlamalann gektiginiz agriya tam olarak uyup uymadigim belirtin.

Agniniz, cildinizde tuhaf ve hog clmayan hisler clusturuyor mu? Bu hisler batma, karincalanma ve sizlama olarak tarif
edilebilir.

HAYIR — Agnmi bu sekilde hissetmiyorum. (0)

EVET - Bunlan yodun olarak hissediyorum. (5)

Agn, o balgede cdildinizin normalden farkl goronmesine neden cluyor mu? Bu goranaom benekli, lekeli veya daha
kirmizi ya da pembe olarak tarif edilebilir.

HAYIR - Agnm cildimin renginde dedisiklide neden olmuyor. (0)
EVET — Agnm cildimin normalden farkh goranmesine neden cluyor. (5)

Agnniz, o cilt balgesini dokunmaya duyarh hale getiriyer mu? Bu amormal duyarhilik, cildinize hafif bir dokunmayla hog
olmayan bir his olusmasi weya siki bir giysi giydiginizde adn hissetmeniz olarak tarif edilebilir.

HAYIR — Agnim nedeniyle, ilgili cilt bélgemde anormal bir duyarhhk yok. (0)
EVET - llgili cilt bolgemde dokunmaya kargi anormal bir duyarhilik var. (3)

Agrimiz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden, ve ¢ok siddetli ortaya gkiyor mu? Bu durum
elektrik carpmasi, sigrama, zonklama ve patlama seklinde tarif edilebilir.

HAYIR — Agnm bu sekilde ortaya gkmiyor. (0)

EVET — Siklikla bayle hissediyorum. (2)

Agnh bolgenizdeki cildin isisinda bir anormallik hissediyor musunuz? Bu anormallik sicaklik weya yanma hissi olarak
tarif edilebilir.

HAYIR - Boyle bir farkhlk hissetmiyorum. (0}
EVET - Sikhkla boyle hissediyorum. (1)

B. DUYU DEGERLENDIRMESI

Cilt duyusunu degerlendirirken agnh bolge, kontrlateral veya komsu agnh olmayan bolgeler ile karsilagtinilarak
allodini ve pin-prick esik dederinde (PPT) dedisiklik olup olmadid aragtinlir.
ALLODINI

Bir pamuk pargasi once agnh clmayan bolgeye ardindan agnh balgeye hafifge dokundurularak hastamn yaniti deder-
lendirilir. E§er agnh olmayan balgede duyu normal ancak agril bolgede agn veya hog clmayan bir his (karnincalanma,
sizlama) olusuyor ise allodini vardir.

HAYIR - ki bolgede de duyu normal. (0)
EVET - Adnh bolgede allodini var {agnh olmayan bolge normal). {5)
PIN-PRICK Eslk DEGERINDE DEGISIKLIK

Pin-prick esik degerini belirlemek amaayla, 2 ml'lik enjektaron icine yerlestirilen 22 G {mavi) bir igne (ignenin ucu
enjektorden gkacak sekilde) nazikge, ance agrih olmayan sonra da agnh balgede cildin dzerine konarak iki balge
kiyaslarur.

Eder agnsiz bdlgede keskin bir batma hissi alinirken agnih bdlgede farkh bir his varsa; arnegin his yok ya da kaba, kant
bir his (yoksek PPT) veya ¢ok agrili bir his {dogak PPT), PPT degigmistir.

Eder iki alanda da ignenin batiy hissedilmezse, idne enjektdron ucuna takilarak agirhk etkisi artinhir ve inceleme
tekrarlanir.

HAYIR - jki bolgede de esit his. (0}

EVET - Agnh balgede PPT degismis. (3)

PUANLAMA

Toplam puan elde etmek igin, duysal tanimlamalar ve dederlendirmelerin parantez igindeki puanlan toplamr.
TOPLAM PUAN {maksimum 24}

Eder toplam puan <12 ise, noropatik mekanizmalar hastanin agrisinda agirhkh rol cynamaz.

Eder toplam puan =12 ise, noropatik mekanizmalar hastarnin agrisinda adrhikh olarak rol cynamaktadir.



Ek 6. Korku Kaginma Inaniglar Anketi

KORKU-KACINMA INANISLAR ANKETI (KKiA)

Burada dider hastalarin kendi agrilariyla ilgili bize sdyledikleri bazi ifadeler bulunmaktadir. Liitfen her bir ifade
igin; edilme, bir objeyi kaldirma, yiriime ya da araba kullanma gibi fiziksel aktivitelerin sirt agrinizi ne kadar
etkiledigini ya da etkileyecegini ifade etmek amaciyla 0’dan 6'ya kadar herhangi bir numarayi daire igine aliniz.

~ T m ~ —
=X 3 =3
3 3 <80
< & g 3

(0] =
=] ftay c @
c = 3
3 3

o
—
N
w
N
(6,
o)}

Agdrim fiziksel aktiviteden kaynaklandi

Fiziksel aktivite agrimi daha da kottlestirir 0 1 2 3 4 5 6
Fiziksel aktivite sirtima zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6
Agrimi daha kéttlestiren (kotilestirebilen) fiziksel aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 6
yapmamaliyim

Agrimi daha kétilestiren (kotilestirebilen) fiziksel 0 1 2 3 4 5 6

aktiviteleri yapamam

Asagida siralanan ifadeler normal ignizin sirt agrinizi nasil etkiledigi ya da etkileyecegi ile ilgilidir.

—N =1 =
2 o 33
g < 553
3 3
Agrim isim ya da isimdeki bir kazadan kaynaklandi 0 1 2 3 4 5 6
Isim agrimi arttirdi 0 1 2 3 4 5 6
Agrim igin tazminat istemeye hakkim var 0 1 2 3 4 5 6
Isim benim icin cok agir 0 1 2 3 4 5 6
Isim agrimi daha da kétiilestirir ya da kétiilestirecek 0 1 2 3 4 5 6

Isim sirtima zarar verebilir

Su anki agrimla normal isimi yapmamalryim

Su anki agrimla normal isimi yapamam

Agrim tedavi edilene kadar normal isimi yapamam

3 ay icinde normal isime geri dénecedimi sanmiyorum

Bu ise geri donebilecegimi sanmiyorum
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Ek 7. MCGILL Agr1 Anketi

AGRI SORU FORMU

Hastanin algilama o6l¢itd: En iyi tahmini belirtilen sayiy
daire icersine alin.

1 (dislk) 2 3 4 5 (yuksek)

Bu 6lcek; agriniza iliskin bize daha fazla bilgi vermek
Uzere hazirlanmis olup dort bélimdenolusmustur.

(1) Agrinizin yeri

(2) Ozelligi

(3) Zamanla iligkisi

(4) Siddeti

Su anda bizce agrinizi nasil hissettiginiz cok 6nemlidir.
Latfen her bolumin basinda bulunan agiklamalari
izleyiniz. 5

I. BOLUM AGRINIZ NEREDE?

Lutfen asagidaki sekil Uzerinde agrinizi nerede /
nerelerde hissettidinizi isaretleyiniz. EGer agriniz
derinde ise D harfi, ylzeyde ise Y harfini

hIA . -5 -
N
/ I I \ r'."'a kl

MCGILL-MELZACK

ll. BOLUM: AGRINIZIN OZELLIGI

Asadidaki kelimelerin bazilari su andaki agrinizi tanimlamaktadir,
Sadece adrinizi en iyi tanimlayan kelimeleri daire icine aliniz Uygun
gelmeyenleri bos birakiniz. Her grupta uygun olan sadece bir kelime

isaretleyiniz

1 6 11 17

Pir pir eden Cekistirici Yorucu Yayllan
Titreyen Sdrikleyici Tuketici Dadilan
Carpan Burkutucu 12 ice isleyen
Zonklayan 7 Tiksindirici Delen

Vuran Sicaklik veren Bogucu 18

Déven Yakiyor gibi 13 Sikinti verici

2 Haslaniyor gibi Korku veren Uyusuklastiran
Sigrayan Daglayici Korkung Hissizlegtiren
Yanslyan 8 Dehsetli Surukleyici
Firlayan Sizliyor gibi 14 Sikigtirici

3 Kasintil Cezalandirici Yirtict

Diken diken Aciticl Bitap dugurucu 19

Oyuluyor gibi igne batar gibi Dayanilmaz Urperten
Deliyorlar gibi 9 Siddetli Ustiten

Sig saplanir gibi ~ Kant Oldiirtici Donduran
Simgek cakar gibi  Cildirtan 15 20

4 Yaralayicl Bicare eden Siirekli

Cok keskin Sizlayan Kor eden Rahatsiz eden
Kesiliyor gibi Yogun 16 Bulanti veren
Yirtihr gibi 10 Usandiran Istirap veren
5 Hassas Sikintih Berbat
Kemirici sancl Gergin Perisan eden Iskence eder
Kasilir tarzda Torpuleyen Yogun tarzda

Eziliyor gibi Keskin Dayanilmaz

l1l. BOLUM: ZAMANLA AGRINIZIN ILiISKISI
1. Agrinizi tanimlamak igin hangi kelimeyi/kelimeleri

kullanirsiniz?

1 3
Devamli Ritmik Genel
Kararli Periyodik Anlik
Sabit Aralikli Gegici

2. Neler agrinizi rahatlatiyor?

IV. BOLUM: AGRINIZIN SIDDETI

insanlar artan yogunluga gore agrilarini belirten bes
kelimede birlesirler. Bunlar

1 2 3 4 5
Hafif  Rahatsiz edici Siddetli Cok siddetli

Dayanilmaz

Asagidaki her soruyu yanitlamak icin sorunun yanindaki
bosluga, size en uygun rakami yaziniz.

1. Su andaki agrinizi hangi kelime tamimlar? ................

2. Agrinizin en kot halini hangi kelime tanimlar? ................
3. Agriniz en az oldugunda hangi kelime tanimlar? ................
4. Su ana kadar gecirdiginiz en k&tt dis agrisini hangi kelime
tanimlar?

5. Su ana kadar gecirdidiniz en kotl bas agrisini hangi kelime
tanimlar?

6. Su ana kadar gegcirdiginiz en kotl karin agrisini hangi
kelime tanimlar?
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Ek 8. Gl¢ Analizi

it G*Power 3.1.9.2 X

File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses

critical t = 2.26216

-4 -2 1] 2 4 6 8

Test family Statistical test

[t tests vl IMeans: Difference between two dependent means (matched pairs) V]

Type of power analysis () From differences

[Post hoc: Compute achieved power - given o, sample size, and effect size V] Mean of difference 0
Input Parameters Qutput Parameters SD of difference !

Tail(s) Noncentrality parameter & 3.6345619
Effectsizedz  1.1493494 Critical t 2.2621572

From group parameters

o err prob 0.05 Df a Mean group 1 6,182

Total sample size 10 Power (1-p err prob) 0.8974414 Mean group 2 4,727
SD group 1 1,8340

SD group 2 2,0538

Correlation between groups 0.493

Effect size dz 1.149349

[ Calculate and transfer to main window ]

X-Y plot for a range of values ] [ Calculate ]

e G*Power 3192 e =

File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses
critical t = 2.26216
0.3
0.2
0.1
0 -
-4
Test family Statistical test
[t tests 'I [Means: Difference between two dependent means (matched pairs) VI
Type of power analysis @ From differences
[Post hoc: Compute achieved power - given o, sample size, and effect size VI Mean of difference 0
i 1
Input Parameters Qutput Parameters SD of difference

Tail(s) Noncentrality parameter & 4.3437223
Effectsizedz  1.3736056 Critical t 2.2621572

From group parameters

o err prob 0.05 Df g Mean group 1 5,875

Total sample size 10 Power (1-f err prob) 0.9703992 Mean group 2 4,500
SD group 1 1,6683

SD group 2 1,0954

Correlation between groups 0.735

Effect size dz 1.273608

I— Calculate and transfer to main window

X-Y plot for a range of values I [ Calculate J




it G*Power 3.1.92

c— |
File Edit View Tests Calculator Help
Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses
critical t = 2.26216
-~
4 ~
0.3 4
0.2 4 \\
hY
\0{\
0.1 4 24
Z e
__—— == e
-4 =3 =) =i 0 1 2 4 5
Test family Statistical test
lt tests V] [Means: Difference between two dependent means (matched pairs) ']
Type of power analysis
lPost hoc: Compute achieved power - given o, sample size, and effect size V]
Input Parameters Output Parameters
Tail(s) Noncentrality parameter & 1.4757034
Effectsizedz  0.4666584 Critical t 2.2621572
o err prob 0.05 Df 9
Total sample size 10 Power (1- err prob) 0.2619178

X-Y plot for a range of values

] [ Calculate i

() From differences
Mean of difference 0

SD of difference 1

From group parameters

Mean group 1 3,800

Mean group 2 4,100

sD group 1 1,7512

sD group 2 2,6854

Correlation between groups 0.102

Effectsizedz  0.4666584

I Calculate and transfer to main window |

Close




Ek 9. Seanslara ve gruplara gore haftalik tedavi programi

I.HAFTA

II.LHAFTA

III.LHAFTA

IV.HAFTA

Tedaviler

12

3*

4*

5*

1*

2*

3*

4%

5*

1*

2*

3*

4%

5*

1*

2*

3*

4%

5*

Elektroterapi

Spinal
Dekompresyon

Manuel Terapi

Lumbal
Stabilizasyon
Egzersizleri

Elektroterapi

Spinal
Dekompresyon

Manuel Terapi

Lumbal
Stabilizasyo
Egzersizleri

Elektroterapi

Spinal
Dekompresyon

Manuel Terapi

Lumbal
Stabilizasyo
Egzersizleri
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Ek 9. Seanslara ve gruplara göre haftalık tedavi programı
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