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ÖZET 

DEMİREL A. Lumbal Disk Herniasyonunda Farklı Tedavi Yöntemlerinin 

Karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Spor 

Fizyoterapistliği Programı Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu çalışmanın amacı; 

lumbal disk herniasyonu tedavisinde kullanılan spinal dekompresyon, derin friksiyon 

masajı ve egzersiz’den oluşan üç farklı tedavi yönteminin etkinliğinin belirlenmesidir. 

Lumbal Disk Herniasyonu (LDH) olan 28 ile 65 yaş aralığında  (ortalama 

yaş:46,30±12,94, 15 kadın,15 erkek) olan 30 hasta dahil edilmiştir.  Çalışmaya alınan 

hastalar spinal dekompresyon terapi konservatif tedavisi Grup 1 (n=10), spinal 

dekompresyon terapi + derin friksiyon masajı+ lumbal stabilizasyon egzersizleri Grup 

2 (n=10) , derin friksiyon masajı + lumbal stabilizasyon egzersizleri Grup 3 (n=10) 

olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Bütün gruplardaki hastalara 15 seans tedavi 

uygulanmıştır.  Çalışmaya alınan tüm hastaların demografik bilgileri kaydedilerek, her 

seans sayısal anolog skala ve düz bacak kaldırma testi ile ağrının başladığı kalça 

fleksiyon derecesi kaydedilmiştir. Tedavi öncesi, tedavi sonrası, tedavi sonrası 6.hafta 

ve 3.ayda statik ve dinamik kassal kuvvet ve endurans testi uygulanmıştır. Tedavi 

öncesi, tedavi sonrası ve 3.ayda Oswestry Fonksiyon  Anketi (OFA), Bel Performans 

Skalası (BPS), Lanss Nöropatik Ağrı Anketi, Korku-Kaçınma-İnanışlar Anketi 

(KKİA) ve McGill Ağrı Anketi uygulanmıştır. Manyetik Rezonans Görüntüleri 

(MRG) ile disk yüksekliği ve herni kalınlığı değişimleri segmental olarak tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası 3.ay değerlendirilmiştir.  Grup içi ve gruplar arası analizlerde 

sırasıyla Friedman ve Kruskal Wallis test istatistiği kullanılmış ve istatistiksel 

anlamlılık değeri 0,05 olarak alınmıştır. Tedavi öncesi MRG değerlendirmeleri 

sonucunda disk yüksekliği ve herni kalınlığı parametreleri bakımından gruplar 

arasında farklılık yoktur (p>0,05). Disk yüksekliği ve herni kalınlığı parametreleri 

bakımından grup 1 ve grup 2’de tedavi öncesi ve tedavi sonrasındaki değişim anlamlı 

(p<0,05) iken grup 3’te anlamlı değişim görülmemiştir (p>0.05). Statik ve dinamik 

kassal kuvvet ve endurans testi tedavi öncesinde gruplar arasında farklılık bulunurken 

tedavi sonrasında farklılık yoktur (p>0,05). Anketlerin grup içi analizinde grup 3’ün 

KKİA iş modeli ve Lanss nöropatik ağrı anketi haricinde tüm gruplardaki anketler 

tedavi öncesi ve tedavi sonrasında anlamlıdır (p<0,05).  Gruplar arası analizlerde BPS, 

Lanss, KKİA iş modelinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası arasındaki değişimler 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Grup içi analizlerde tedavi sonrasında tedavi öncesine 

göre tüm gruplarda herni kalınlığında azalma ve pozitif rezorbsiyon görülmüştür. 

MRG sonuçlarından elde edilen verilere lumbal disk herniasyonunda uygulanan bu 

tedavilerin benzer etkiye sahip olduğu bulunmuştur. 

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

masajı, egzersiz 

 

Destekleyen Kurumlar: H.U.B.A.P. Tez Destekleme: (014.T.12.102001798) 
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ABSTRACT 

DEMİREL 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 
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1. GİRİŞ 

Bel ağrıları, sağlıklı populasyonda bireylerin yaşamı boyunca en az bir kere 

karşılaştıkları ve tüm populasyonun %49-79’unda görülen (1-3), akut ağrı şeklinde 

başlayıp dejenerasyonun şiddetine göre kronikleşerek fonksiyon ve yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen bir problemdir. Bel ağrısı, endüstrileşmiş toplumlarda 

hastalığa bağlı iş görmezlik ve  morbiditenin en büyük belirleyicisidir (4-6). 

Lumbal bölge problemlerinde ağrıya neden olan, fonksiyonu olumsuz yönde 

etkileyen patolojilerin başında intervertebral disk dejenerasyonu, faset eklem 

problemleri, spinal stenoz ve disk hernileri gelmektedir. Bel ağrılarının %39’u 

diskojenik bel ağrısıyken, %30’undan azında disk herniasyonu görülmektedir. 

Diskojenik bel ağrısınn nedeni disk dejenerasyonudur ve bel fonksiyonlarında azalma 

ile beraber olur (7). Disk dejenerasyonu normal bir yaşlanma sürecinde görülen, 

yoğunluk ve şiddeti yaşla birlikte ilerleyen bir durumdur. Disk dejenerasyonunun 

primer belirleyicisi disk yüksekliğindeki değişim ve herniasyondur. Çevresel faktörler, 

vücut ağırlığı, meslek, sigara kullanımı, sosyoekonomik durum ve  fiziksel aktivite  

disk dejenerasyonu ile yüksek ilişki içerisindedir (8).  

Disk herniasyonu, disk materyali olan nükleus pulposusun annulus fibrozus  

lifleri boyunca spinal kanala doğru fıtıklaşmasıdır. Bütün omurgayı etkileyen spinal 

herniasyonlar en çok lumbal bölgede, bu bölgede ise  en çok L4-L5 ve L5-S1 

seviyesinde görülür (9). Lumbal disk herniasyonu ilk olarak 1934’te radiküler ağrının 

kaynağı olarak tarif edilmiştir (10). Ağrının başlangıcı; %20 ağır yük kaldırma, %10’ 

u rotasyonel manevralar nedeniyle meydana gelirken geri kalanı travma, sportif 

hareketler, kötü postürde oturmaktan kaynaklanmaktadır. Bazen hastalar ağrının nasıl 

ve ne zaman başladığını da hatırlayamamaktadırlar. Lumbal disk herniasyonunda 

hastalarda bel, kalça, uyluk, genital bölge, bacak ve hatta ayak parmaklarını etkileyen 

semptomlar bulunmaktadır (9). Bu semptomlar ağrı, ilgili duyu sahasında  uyuşma, 

elektriklenme, iğnelenme, karıncalanma, yanma, batma gibi duyuları içermekte ve 

çeşitli seviyede fonksiyonu etkileyerek hareket kısıtlılığı yaratmaktadır. Hastaların 

kliniğe başvurmasında en önemli faktör ağrı ve fonksiyon kaybıdır.  Lumbal disk 

herniasyonun tanısı lumbal bölgeye özel testler, hastanın hikayesi ile konulsa bile 

günümüzde Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), invaziv olmayan, hastayı iyonize 
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radyasyona maruz bırakmayan lumbal disk herniasyonun tanısında altın standart bir 

görüntüleme yöntemidir. 

Lumbal disk herniasyonu ilk olarak non-operatif olarak tedavi edilir. Yatak 

istirahati, medikal ve fizik tedavi ile hastaların %80’inde 4-6 hafta içinde semptomlar 

düzelir ve %20’sinde semptomlar cerrahi operasyon için endikedir. Lumbal disk 

herniasyonun tedavisinde herniasyonun şiddetine göre cerrahi yaklaşımlar 

kullanılmakla beraber operasyonun acil düşünülmediği olgularda fizik tedavi ve 

rehabilitasyon uygulamaları önem kazanmaktadır. Lumbal disk herniasyonu 

tedavisinde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon prensipleri sayesinde hastaların 

ağrılarında azalma, fonksiyonda düzelme ve yaşam kalitesinde artma görülmektedir. 

Elektroterapi yaklaşımları, traksiyon, manuel tedavi, manipülasyon, egzersiz, 

kinezyolojik bantlama tekniği, ortotik destekler, kaplıca tedavisi, enjeksiyon tedavisi, 

akupunktur, kuru iğneleme, Botulinum toksin A uygulaması, nörorefleksoterapi, 

pilates, yoga, bel okulu ve tai-chi    fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları olarak 

sıralanabilir (11). Fizik tedavi uygulamalarından spinal dekompresyon yöntemi 

intervertebral disk mesafesini artırmak için  son yıllarda uygulanan yeni bir tedavi 

yaklaşımıdır (7). Literatürde spinal dekompresyon tedavisine yönelik yapılan 

araştımalar yetersizdir ve diğer tedavilerle birlikte uygulanması ya da diğer tedavilere 

üstünlüğü açısından bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Bu görüşten yola çıkarak planladığımız bu çalışmanın amacı; lumbal disk 

herniasyonu tedavisinde kullanılan spinal dekompresyon, derin friksiyon masajı ve 

egzersiz tedavilerinin ayrı ayrı ve birlikte uygulandığı üç farklı tedavi yönteminin 

etkinliğinin belirlenmesidir. 

Bu amaç doğrultusunda hipotezlerimiz; 

1- H1 Hipotezi: Lumbal disk herniasyonu tedavisinde kullanılan 3 farklı 

yöntemin ağrı, fonksiyon, performans ve korku- kaçınma-inanışlar 

davranış parametreleri bakımından gruplar arası farklılık yoktur. 

2- H2 Hipotezi: Lumbal disk herniasyonu tedavisinde kullanılan 3 farklı 

yöntemin ağrı, fonksiyon, performans ve korku- kaçınma-inanışlar 

davranış parametreleri bakımından tedavi sonrası değerlerinde öncesine 

göre fark yoktur. 
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3- H3 Hipotezi: Lumbal disk herniasyonu tedavisinde kullanılan 3 farklı 

yöntemin disk yüksekliği ve herni kalınlığı değişimi  parametresi 

bakımından gruplar arası farklılık yoktur. 

4- H4 Hipotezi: Lumbal disk herniasyonu tedavisinde kullanılan 3 farklı 

yöntemin disk yüksekliği ve herni kalınlığı değişimi  parametresi 

bakımından tüm gruplarda tedavi sonrası tedavi öncesi değerlere göre fark 

yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Lumbal İntervertebral Disk Morfolojisi  

İntervertebral disk 2 komşu vertebral gövdenin hareketine izin veren, şoku 

absorbe eden ve omurgadan yük transferini sağlayan vücuttaki en büyük avasküler 

yapıdır (12,13).  Omurganın eklemini oluşturan intervertebral disklerin en büyük 

görevi; fleksiyon-ekstansiyon-lateral fleksiyon ve torsiyonel hareketler sırasında 

oluşan kompresif kuvvetlere ve aksiyal yüklenmeye bağlı zorlanmalara karşı omurgayı 

koruyarak mekanik stabiliteyi sağlamaktır. İntervertebral diskin elemanları  nükleus 

pulposus (NP),  anulus fibrozus (AF)  ve vertebral son plaklardır. 

Nukleus pulposus sentral yerleşimli, oval şekilli yüksek derecede su 

yoğunluklu jelatinöz bir kitledir ve AF’nin kollajen fibrilleriyle çevrilidir. Tip 1 ve tip 

2 kollajen içermesine rağmen tip 2 kollajen yoğunluğu daha fazladır. NP’nin primer 

fonksiyonu uygulanan yükü geri kalan intervertebral disk elemanları olan AF ve 

vertebral son plaklara iletmektir. NP kollajen lifler, proteoglikan, kollajen olmayan 

protein ve elastinden oluşmaktadır.  Proteoglikanlar, glikozaminoglikanların kovalent 

olarak yapıştığı makromoleküllerdir  (12,14,15). NP notokordal orjinlidir. NP’de yer 

alan notokordal orjinli  bu hücreler  infant çağlarda görülürken 4-10 yaş aralığında 

kaybolmaya başlar ve yerini kondrosit benzeri hücreler alır (16). 

Anulus fibrozus nukleus pulpozusu saran fibröz, agrekandan zengin dış 

halkadır (12,17).  AF ve NP’yi birbirinden ayıran kesin bir alan yoktur, bu bölgeye 

geçiş bölgesi denir. Yaşlanma ile birlikte bu geçiş bölgesinde keskin bir ayrım 

görülmektedir. NP omurgaya binen yükü dağıtmakla görevli iken AF primer olarak 

yük taşıyan yapıdır. AF 10-12 katman konsantrik lamellerden oluşur ve bunlar komşu 

vertebra ve vertikal düzlemle ortalama 65-70° acılaşma yapar (18). AF’nin en dış 

3.katmanına kadar innervasyon yoktur. AF posteriorda ince, antero-lateralde daha 

kalındır. Bu yüzden posterior bölümü torsiyonel streslere daha açıktır (12). 

Lumbal intervertebral disk silindirik, tipik kama şekilli ve posteriora doğru 

sivrileşmektedir. Bu kama şekli omurgaya normal lordoz şeklini vermektedir. Torasik 

vertebrayla karşılaştırıldığında torasik vertebra daha az kama şekilli ve kifotik 

yapıdadır. Lumbal intervertebral disk torasik intervertebral diskle karşılaştırıldığında 
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transvers kesiti lumbal bölgede daha az eliptiktir. Disk fonksiyonu için bölgesel bu 

farklılaşmalar normaldir (12). 

İntervertebral disk büyük bir avasküler dokudur ve beslenme kaynağına büyük 

bir sensitivitesi vardır. Diskin merkezine ilerlendiğinde oksijenin kısmı basıncı 

%1’lere kadar düşmektedir (12). Vitamin D; AF ve NP’de metabolize edilir. Vitamin 

D proinflamatuar sitokinleri azaltır, anti-inflamatuar sitokinleri artırır. Vitamin D  

inflamatuar sitokinleri etkileyerek ağrıyı azaltır. Vitamin D nöron eksitabilitesini 

etkiler, sensorial nöronları etkileyerek substansia jelatinoza gibi davranarak ağrıya 

hassasiyeti etkiler ve opioid aktivite gösterir.  İnterlökin 6,  TNF-α glial hücreler 

tarafından üretilir ve vitamin D ile baskılanır. Vitamin D’nin immunomodülatör görevi 

vardır.  En fazla Tip 2’de olmak üzere ve Tip 1’in atrofisi ve adipoz dokunun 

genişlemesi gibi kas değişiklikleri vitamin D ile ilgilidir. Vitamin D azlığında kaslarda 

histokimyasal değişiklikler yapar. Özellikle tip 2 kas liflerinde atrofi ile bu bölgede  

interfibriler uzaklık, yağ infiltrasyonu  ve glikojen granülleri artar. Vitamin D 

takviyesinin  verilmesiyle tip 2 kas fibrilleri çapında artma meydana gelmektedir (19). 

Vertebral son plak vertebral gövdeyi yüzük apofizi ile çevreleyen ince 

inkomplet bir kartilaj tabakadır. Avasküler intervertebral disk metabolizmasında 

önemli bir ilişkisi vardır. Dış artiküler yüzey ve iç büyüme alanı olmak üzere 2 bölgesi 

bulunmaktadır. Dış artiküler bölüm; vertebral son plağın kalınlığı 0,1-1,6 mm arasında 

olduğu  AF ve NP ile ilişkili olan bölümüdür. İç büyüme alanı ise; vertebral gövde ile 

ilişkili olan bölümüdür. Vertebral son plakta 2 tip kartilaj bulunmaktadır. Vertebral 

gövdeye yakın olan hyalin kıkırdak içerirken, NP’ye yakın olan fibrokartilaj 

içermektedir (12,20). 

Viskoelastisite; bir yapının yük aktarımına ya da deformasyona reaksiyonu 

olarak bilinmektedir. Viskoelastisite için kullanılan 2 terim vardır.  Bu terimlerden biri 

olan esneme, uzun süreli yüke cevap vermeye bağlı olarak viskolelastik materyalin 

özelliğini kaybetmesidir. Bir diskin uzun süre kompresyona maruz kalması sonucunda 

diskin incelmesi buna örnek olarak gösterilebilir. Esneme olayında intervertebral disk 

içindeki sıvı uygulanan kuvvete karşıdır. Eksternal kuvvet intervertebral diske 

uygulandığında internal kimyasal kuvvetler proteoglikanların suya affinitesini artırır 

ve bu kuvvetler sürekli değişir, esneme olayında yeni bir denge oluşur. Uzun süreli bir 

yük uygulandığında intervertebral diskin kollajen liflerinde hem gerilme hem de 
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komşu kollajen liflerdeki kimyasal bağlarda hasarlanma oluşur. Bu durumda 

intervertebral diskin orijinal morfolojisi değişir ve tekrar düzelmeyebilir.  Bu 

terimlerden diğeri olan gecikme ise, viskoelastik materyale tekrarlı yüklenme ve 

yüklenmeme sonucunda oluşan olaydır.  İntervertebral diskte esneme ve gecikme 

olayları her gün oluşmaktadır ve elastic yorgunluk oluşmaktadır. Masa başında çalışan 

birinde intervertebral disk ve faset eklemler sürekli esner ve invertebral disk mesafesi 

azalır (12). 

2.2. Lumbal İntervertebral Disk Biyomekaniği 

Lomber intervertebral diskte kompresyon; baş, toraks ve üst ekstremite gibi 

bölümlerin ağırlığını taşımasından dolayı oluşmaktadır ve diskin oluşan kompresyona 

cevabı doğrusal olmayan karakterdedir. Normal intervertebral diske küçük bir yük 

uygulandığında küçük bir direnç verirken uygulamanın şiddetiyle doğru orantılı olarak 

cevap artmaktadır. Fakat anuler yırtık olması durumunda yapıların verdiği direnç 

azalarak az yükte esnek çok yükte stabil hale gelmektedir (12,21,22). 

Omurgaya vertikal bir yük uygulandığında NP’nin basıncı artarak radiale 

bulging yapar ve bu basıncı vertebral son plağa iletir, böylece AF’nin iç ve dış sınırları 

dışarı doğru taşar. Bu basınç doğrultusunda AF’nin iç lifleri gerilir ve uygulanan yüke 

direnç verir. Vertebral son plağa iletilen basınç komşu vertebraya iletilir. Kompresyon 

kuvveti asimetrik ise intervertebral diskte radial bulging oluşur (12). 

Lumbal fleksiyon boyunca kompresyon ve bulging en fazla anteriorda 

oluşurken, AF, NP ve vertebral son plaklar uyumlu bir şekilde kompresyona karşı 

koyarlar. Öne eğilmede anterior AF’nin yüksekliği azalırken, posterior AF’de gerilme 

meydana gelir. AF’nin deformasyonu öne fleksiyon ile olur,  bu durum sadece kollajen 

fibrillerin gerilmesiyle anlatılamaz. Oblik seyreden AF liflerinin fleksiyon hareketi 

sırasında oryantasyonları değişir ve komşu oldukları vertebradan daha fazla 

uzaklaşırlar. İntervertebral disk normalde hareketin ilk derecelerinde harekete çok 

küçük direnç verirken eklem hareket açıklığının (EHA) son noktasında AF liflerindeki 

gerilim maksimuma ulaşır ve direnç artar. Bu gerilim AF’den NP’ye ulaşır ve NP’deki 

basınç artar. İn-vivo çalışmalarda faset eklem fleksiyon-ekstansiyon hareketine ilk 

direnç veren yapıdır (12,23). 
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Günlük yaşam aktivitelerinde intervertebral disk çok az gerilime uğrar. Normal 

bir omurgada faset eklemler sayesinde omurga aşırı torsiyonel strainlerden 

korunmuştur. Normal omurga rotasyonel kuvvete %35 direnç göstermektedir (12,24).  

41 sağlıklı kişide yapılmış bir araştırmada nükleus pulposus, anulus fibrosus’a 

ait bir çok orana bakılmıştır. Bu çalışmaya göre disklerin uzunluğu yukarıdan aşağıya 

doğru artarken, L4-L5 ve L5-S1 disklerinin uzunluğu neredeyse aynıdır. 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 uzunluğu 

eşittir. NP’nin yüksekliği L1-L2 seviyesinden L4- L5’e kadar artar ve maksimum 

yükseklik bu seviyededir  (25). 

Kadavra çalışmalarında intrinsik ve maksimum basınçlar disk dejenerasyonu 

ile ilişkilidir. İn vivo basınç değişiklikleri L3-L4 segmentinde statik postürlerde ve 

egzersiz esnasında ölçülmüş ve en büyük intradiskal basınç öne doğru 20° fleksiyonda 

otururken ölçülmüştür (12,26).  

L1-S1 arasındaki total lordoz 55,6±9°’dir. Segmental lordoz L2-L3’ten L5-

S1’e doğru artmaktadır. En büyük segmental lordoz 37,5±5,7° ile L5- S1 

seviyesindedir. MRG çalışmalarında diskin anteriorunda oluşan hareket üst lumbal 

seviyelerde alt lumbal seviyelerden daha fazla iken diskin posteriorunda oluşan 

hareket bunun tersidir. Hastaların oturma ve ayakta durma pozisyonlarında 

görüntülendiği açık MRG çalışmasında en çok deformasyonun ve nukleus 

pulposustaki migrasyonun olduğu seviye L4-L5 ve L5-S1 seviyesidir. Lumbal 

dejeneratif disk hastalığı genellikle alt seviye lumbal bölgelerde bulunur. Disk hernisi 

en çok L5- S1 seviyesinde bulunurken dejeneratif lumbal spondiolistezis en çok L4- 

L5 seviyesinde bulunmaktadır (25). 

Alt seviyedeki disk herniasyonu ve dejenerasyonu üst seviyeye göre daha erken 

gelişmektedir ve L1- L2 seviyelerinde herniasyon nadirdir  (16). 

L5-S1 mikrodiskektomi yöntemi L4-L5’e göre daha iyi sonuçlar vermektedir. 

Segmental fizyolojik fonksiyonu etkileyen bir çok durum kas, ligament ve vertebral 

geometriye bağlı olarak oluşabilir (25).  
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2.3. Disk Dejenerasyon Mekanizmasi 

AF’nin lifleri 30°-150° arasında transvers düzlemle açılaşmaktadır. Çoğu 

insanda 30 yaş üzerinde dejeneratif değişiklikler yaşar. Dejenere diskte hidrasyon 

kapasitesi azalmış olduğundan dejenere diskin yüksekliği azalır ve NP’de fibrotik 

dokular görülür. Dejenere diskte osteofitlerin oluşumundan dolayı komşu vertebral 

son plakta kesit alanı artmıştır. Dejenere olmuş yumuşak dokuda, hidrasyon kapasitesi 

azalmasıyla matriks deformasyonu artar (27).  

Dejenere disk hastalığıyla anormal stres jelatinöz NP’nin eşit olmayan bir 

şekilde ağırlığı dağıtmasıyla AF ve vertebral son plağın yapısal hasara uğramasına 

neden olur, inflamatuar cevabın hızlanması dejenerasyonu sürdürür (7). 

Sağlıklı NP hidrostatik basınç gösterir, basınç dağıtımı dejenere diskte düzgün 

değildir ve yöne bağlıdır. Dejenerasyon arttıkça NP ve AF arasındaki alan difüze olur. 

Aşırı dejenere olmuş diskte AF’nin iç lamellerinde içeri doğru yönelme olur ve NP’nin 

aralığı azalır. Dejenere diskte fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon EHA azalır 

fakat aksiyal rotasyon artar (28). Nötral alan EHA oranı bütün yönlerde artar. Disk 

dejenerasyonu faset eklemlerdeki artritik değişikliklerle birlikte görülür. Azalmış 

artiküler kartilaj kalınlığı artmış aksiyal rotasyonun bir nedeni olabilir. Sağlıklı diskte 

en büyük stres vertebral son plakların gövdesinin merkezinde buna zıt olarak dejenere 

diskte en büyük stres vertebral son plakların lateral yüzünde, kortikal duvarda, vertebra 

gövde köşelerinde oluşmaktadır. Disk dejenerasyonu NP’nin hidrostatik kapasitesinin 

azalması ya da yok olmasıyla disk sertliğinin artmasıyla oluşuyor. Dejenere diskte 

NP’nin hacmi ve hidrasyon kapasitesi azalırken, NP’nin sıkıştırılabirliği artar. 

Dejenere diskin intradiskal basıncı hidrostatik basınçtan dolayı değildir. L3-L4 

seviyesinde faset eklemler sagittal düzleme yakındır. Bu yüzden genel yapı itibariyle 

aksiyal rotasyonu limitler niteliktedir. Bu yüzden disk dejenerasyonun aksiyal 

rotasyon hareketine etkisi çok değildir. Disk dejenerasyonu arttıkça supraspinöz ve 

interspinöz ligamentler hariç diğer ligamentlerdeki kuvvetler azalır (27). Vertebral son 

plağın fraktürü sonrasında iyileşmede hata olursa NP’nin matriksinde dejenerasyon 

meydana gelebilir. Bu fraktür sonucunda inflamatuar cevap ya da oto-immün bir süreç 

ortaya çıkar. NP matriksinin sistemik dolaşıma katılmasıyla vücutta NP’ye karşı 

immün cevabı ortaya çıkaran komponentlerin oluşmasının bu süreci başlattığı 

düşünülmektedir (12,29).   
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Sürekli mekanik yüklenmeye maruz kalmak intervertebral diskte 

metabolizmanın değişmesine neden olur. Bölgeye olan kan akışının azalmasına bağlı 

olarak dejenerasyon başlayabilir. Mekanizma ne olursa olsun inflamasyon-proteolizis, 

depolimerizasyon NP’nin matriksinde oluştuğunda, NP matriksinde dehidrasyona 

bağlı fonksiyonun bozulmasıyla disk dejenerasyonu gelişir (12). Vertebral son plağın 

vaskülarizasyonundaki değişiklikler, vertebral kemiğin yeniden şekillenmesi, faset 

eklemdeki osteoartritik değişiklikler 12-18 ayda oluşmaktadır. Değişmiş biyomekanik, 

diskin anormal yüklenmesi, biyomekanik sapmanın maksimum olması dejenerasyonu 

hızlandırmaktadır (17).  Histolojik, kompozisyonel değişiklikler koyun ve insan 

modellerinde benzerlik göstermektedir. AF’ye insizyon atılarak diskin hasarlandığı bir 

koyun modelinde 3 ay sonrasında diskte oluşan değişiklikler incelendiğinde disk 

yüksekliğinde azalma, nötral alanda artış, proteoglikanlarda azalma, NP’deki kollajen 

içeriğinin azalması, aynı taraf AF’de lezyonun devam ettiği gözlenmiştir  (17).  

Sensorial duyu lifleri intervertebral diskin iç tabakasında bulunmadığı için mekanik 

uyarana yüksek ağrı eşiği vardır ve normal koşullarda disk nosiseptif uyarana hassas 

değildir. Hayvan çalışmalarında anuler yırtık sinir içe büyümesini uyararak 

inflamatuar mediatörlerlerin artışına neden olur ve diskteki sinir lifleri duyarlı hale 

gelir. Bu sürecin kronik bel ağrısının oluşumu ile ilgili olduğu düşünülüyor  (30). 

Omurganın internal statik yükü vücut kitlesi, postür, yük bindiren diğer 

aktiviteler iken, omurganın dinamik yükü ise mesleki olarak makine kullananlarda 

bütün vücudu içine alan vibrasyon, şok gibi dışarıdan yüklenen yüksek frekanslı 

uyarılardır. Bütün vücut vibrasyonları interverteral diski doğrudan etkiler ve uzun 

süreli  vibrasyona maruz kalma normal disk metabolizmasını bozar. Fakat kısa süreli, 

yüksek frekanslı ve büyük amplitüdlü hidrostatik stresler protein sentezini artırıp, 

protein bozulmasını azaltmaktadır. Bu yüzden vibrasyon veren cihazlar ile 

çalışanlarda disk metabolizmasındaki bozulma riskini artırdığı için ISO tarafından 

günlük doz belirlenmiştir (31). Disk dejenerasyonu vücuttaki diğer tüm dokulardan 

daha erken başlamaktadır. Bu süre tüm disk için yaklaşık yaşamın 2.dekatı olurken  

(32), NP için yaşamın 3.dekatına denk gelmektedir (33). Disk dejenerasyonu ile 

intervertebral diskin kendisine uygulanan fizyolojik yükü absorbe etme yeteneği 

azalır. Bu durumda ağırlık vertebral gövdeye ya da vertebral son plaklara binmektedir. 

Artan yük nedeniyle faset eklem kompleksinde artroz, hipertrofi ve nöral sıkışmalar 
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oluşabilirken vertebrada osteofit formasyonu ve trabeküler mikrofraktürler meydana 

gelebilmektedir. Diskteki dejeneratif sürecin ilerlemesi anulus fibrozusun 

entegrasyonunu bozar ve anulus ile olan ilişkisi bozulan nukleus pulposus herniye olur 

(32). 

2.4. İntervertebral Disk Patolojileri 

Yaşa bağlı değişiklikler MR’da omurga çalışmayan radyologlar tarafından 

yanlış yorumlanabilmekte ve hastaya psikolojik stres yüklenmektedir. Bu yüzden 

North American Spine Society, American Society of Spine Radiology ve American 

Society of Neuroradiology  tarafından combined Task Force adlı herniasyona yönelik 

bir sınıflama oluşturulmuştur. Buna göre lumbal disk herniasyonu; normal, fokal 

protrüzyon, geniş tabanlı protrüzyon ve esktrüzyon olarak sınıflanmaktadır.  Van Rijn 

tarafından kök basısı için yapılan sınıflamada ise 5 basamaklı bir derecelendirme 

sistemi kullanılmıştır. Buna göre; kesinlikle köke bası yok, olasılıkla köke bası yok, 

şüpheli köke bası, mümkün köke bası ve kesin köke bası şeklinde derecelendirme 

yapılmaktadır. MR disk materyalinin yumuşak doku ve nöral yapılarla ilişkisini 

değerlendiren altın standart bir ölçüm yöntemidir (34) . 

İntervertebral disk herniasyonu periferal ve santral olmak üzere 2’ye 

ayrılmaktadır. Santral herniasyon vücut içi nükleer herniasyondur. Bu herniasyonda 

vertebra son plak, AF ve NP’nin dejenerasyonu olmaksızın -disk hidrate iken-erken 

yaşlarda oluşabilecek bir durumdur (35).  Periferal herniasyon’da spinal kanal veya 

intervertebral foramene ekstrüde hücre materyallerinin taşması ve klinik semptomların 

ortaya çıkması söz konusudur. Posterior-Posterolateral protrüzyonlar lumbal ve alt 

torakal bölgede daha çok gözlenmektedir. Protrüzyon NP’nin jelatinöz olduğu genç 

yaşlardaki bireylerde daha yaygındır (23). Ağrı ve nörolojik semptomlar protrüzyonun 

yönüne bağlıdır. Herniasyonun ilerlemesi, neden olan kuvvetin devamlılığına ve 

herniasyonla ilgili reaktif inflamasyonla ilgilidir. Reaktif kemik ya da kartilaj 

formasyonu olmaksızın fibrozis ve kalsifikasyonu takip eden protrüzyonun 

vaskülarizasyonu da olabilir (12).  

Anterior-Lateral protrüzyon çok nadir gözlenmektedir. AF’nin rüptür olmadan 

anterolateral bulgingi ya da vertikal-posteior yönde NP’nin ekstrüzyonu sonrasında 

görülmektedir (12). İnterverebral disk dejenere olunca kartilaj zayıflayıp spinal kord 



11 

ya da sinir kökünün olduğu boşluğa doğru ilerlemesi ve ağrı yaratmasıdır. Disk 

yüksekliğinin artması ağrının azalması ile ilişkili bulunmuştur (7).  

Mekanik kompresyon ve sinir kökünün sıkışması durumunda dorsal kök 

ganglionu, etraftaki küçük sinirlerde bası oluşturarak siyatik ağrısı yapabilir. MR’da 

görülen disk ekstrüzyonu ve ipsilateral ciddi bası distal bacak ağrısı yapabilir (12,36).    

Schmorl Nodülleri; NP’nin patolojik olarak komşu vertebral gövdeye 

protrüzyonudur. Çoğu Schmorl nodülü balon ya da mantar şekilli ve yerleşim yeri 

vertebranın merkezi ekseninin posteriorunda bulunur. Bu deformiteler edinilmiş 

lezyonların sonucu olabilir (12). 

Dejenerasyonun sadece tek diskte olduğu, nitelikteki bozulmanın sadece NP 

ile sınırlı kaldığı durumlar izole disk rezorbsiyonu olarak adlandırılır. NP’nin 

dejenerasyonu anormal harekete neden olur, AF’nin dış yüzeyine, faset ekleme, 

etrafındaki ligamentöz yapıya stres bindirir ve ağrı ortaya çıkar. İzole disk 

rezorbsiyonuna ek olarak dejenerasyon perifere ilerleyip AF’yi içine alırsa, NP ve 

AF’de progresif erozyon görülür. Herniasyonun bulging ve protrüzyon evresi bu süreç 

ile alakalıdır. Aslında disk herniasyonu dejenerasyonun radyal yırtık ile birlikte 

AF’nin dış yüzeyine doğru uzanması ve bu disk bölgesinde zayıflığa neden olmasıyla 

ilgilidir. Disk dejenerasyonu-bulging hafiften şiddetliye doğru giden miktarda sinire 

basıyla alakalı olarak ağrı yapar. Ağrı dejenere diske sinirlerin ulaşması ile alakalıdır. 

Posterior AF’nin mekanik stimulasyonu semptomları ciddileştirir ve kronik bel 

ağrısını oluşturur. Bu ağrı inflamasyon veya kimyasal bozulmalardan kaynaklı olabilir 

İç AF, NP’nin bitimine uzanırken, NP ile dış AF aynı boyda kalmaktadır. AF’de 3 tip 

yırtık görülmektedir. Periferal yırtıklar veya rim lezyonları; AF’nin dış tabakasının 

izole yırtıklarıdır ve komşu vertebral son plakla paralel olarak oluşmuştur. 

Sirkümferansiyel yırtıklar; AF kollajen lamelleri arasında oluşan yırtıklardır. Radiyal 

yırtıklar; NP’nin dış AF’den paralel ya da oblik yönde vertebral son plaktan ayrılması 

durumdur ve  ileri seviye dejenerasyon belirtisidir. Bu durumlar disk protrüzyonunun 

habercisidir. AF boyunca posterior ya da posteroinferior yönde bir yırtığın olması 

spinal kanal içinde epidural aralığa doğru AF’nin ilerlemesine neden olur (12,21). 

Spinal stenoz; spinal kanalın, sinir kökü kanalının ve intervertebral foramenin 

daralmasıyla oluşur. Lumbal spinal stenoz konjenital, dejeneratif veya ikisi birlikte 

oluşmaktadır. Dejeneratif stenoz 6.dekatta görülür ve en çok intervertebral disk, faset 
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eklem ve ligamentum flavumdaki değişikliklere bağlı olarak oluşur. Spinal kanalın 

çapı en fazla L4-L5  ve en az T5-T6 seviyesindedir. Spinal stenoz, en çok L4-L5  

seviyesinde olur ve kanal darlığı bu seviye ile T5-T6’nın karşılaştırılasıyla belirlenir. 

Lumbal spinal stenoz disk yüksekliğinin azalması, AF’nin fibrozisi ve foraminal 

stenoz ile oluşur. Bu değişiklikler faset eklemlerde yüklenme olmasıyla, ligamentum 

flavum kalınlaşmasıyla, vertebral son plaklarda osteofit formasyonu ile oluşmaktadır  

(37). 

2.5. Yaşlanma İle İlgili Değişiklikler 

Yaşlanma ile ilgili doğal değişiklikler erkeklerde 13-19 yaş aralığında 

görülürken kadınlarda 3.dekatta görülmektedir. Yaşlanan diskte esneme dejenere 

olmayan diske göre daha fazladır. 30 yaştan ileri dönemlerde kompresyon altındaki 

esneme 2 katına çıkmaktadır ve gecikme uygulanan yükün artmasına bağlı olarak artar 

ve yaşlanmayla birlikte azalır. Yaşlanma ile birlikte prolapse disklerde NP daha fazla 

kollajen yoğunluğuna sahiptir, tip 2 kollajen birikiminin en fazla olduğu yaş aralığı 

20-40 arasındadır. Diskin anormal fonksiyonu hem yaşlanma hem de travmayla 

olabilir. Disk dejenerasyonu ilerleyen yaşla birlikte olsa bile  semptomsuz da 

seyredebilir. Torsiyonel streslerin tekrarlamasıyla anuler defektler, kompresyon 

streslerinin tekrarlamasıyla vertebral son plaklarda hasarlara oluşur (12,35). 

İntervertebral diskte yaşa bağlı hücresel ve matriks değişiklikleri oluşur, 

dejenerasyonla birlikte fonksiyonel kapasitede azalmalar başlar. İntervertebral disk 

dejenerasyonunun agrekanının azalması ve dekorin, biglikan  gibi moleküllerin 

seviyelerinin artması ile ilişkisi vardır (17). Agrekan gibi moleküllerin kaybı, disk 

yüksekliğinde azalmaya neden olarak AF’nin vertebral yapışma yerinden 

uzaklaşmasına –köşe lezyonu- ve radyal-konsantrik anüler yırtıklara yol açmaktadır. 

İntervertebral diskin viskoelastik özelliği  ve  aksiyal yüklenmeye cevabı yaşla değişir. 

Diskteki piridiralin çapraz köprülerin bozulması, matriks elastikiyetini azaltır ve 

pentosidin seviyelerinin artması konnektif dokuda yaşa bağlı bozulma ve disk 

entegrasyonunda kayıp olur. İntervertebral disk yaşa bağlı olarak su oranında azalma 

ile disk fibroz bir hale gelir. Bunu etkileyen faktörler; tip 1 kollajende artma, 

dehidrasyon, proteoglikanlarda azalma, elastin içerikte azalma, piridinolinde azalma 

ve pentosidinde artmadır (12,16). 
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İntervertebral diskte yaşlanmayla birlikte en çok değişimi gözlenen yapı 

NP’dir. 40’lı yaşlarla birlikte NP fibröz bir bant halini almıştır. Histolojik çalışmalar 

NP’nin yaşlanmayla birlikte su kaybından dolayı  AF’den kesin çizgilerle ayrıldığını 

göstermiştir. Yaşla birlikte artan kollajen sertlik ve azalmış esnekliği getirir. Yeni 

doğanda NP hücrelerinin %2’si nekroza uğrarken genç yetişkinlik ve adolesanda 

%50’sinden fazlası nekroza uğramaktadır. NP’nin katı ve kuru kitlesinin artması 

NP’nin AF’ye ilettiği radiyal basıncın azalmasına neden olur ve yükün dağıtımı eşitlik 

bozulur. İntervertebral diskin dayanıklılığı gözle görülür biçimde zayıflar. Su ve 

proteoglikanların konsantrasyonu yaşla birlikte azalır fakat, bu kayıp en çok çocukluk 

ve adölesan çağlarında en az kayıp yetişkin dönemindedir (12,38).   

Vertebral son plak; zamanla incelir ve fokal alanlarda dejenerasyon devam 

eder, kalınlık defektleri oluşur.  Kalsifiye olarak kemik yerini alabilir. 20’li yaşlarda 

vertebral son plaklar vertebral gövdeyi sımsıkı kapatmıştır, 65 yaşında ise bu plaklar 

incelir ve  kartilajın yüzeyel tabakasında hücre nekrozları oluşur ve bu bölgede artan 

vaskularizasyon görülür. Vertebral son plakta proteoglikanlar ve su kaybı ile ilgili 

kesin bir bilgi yoktur. Vertebral son plakların dejenerasyonuna bağlı olarak superior 

ve inferior yüzeyler konkav hale gelir. Vertebral son plakların konjenital defekti de 

disk dejenerasyonunda önemlidir, hatta herniasyon sebebi olabilir. Vertebral gövdede, 

kırılganlıkta artma kemik dansitometresindeki azalmaya bağlı olarak  meydana gelir. 

Düzensiz osteofit oluşumuyla vertebral son plağa binen yük artar, mikrofraktürler 

oluşabilir, bu süreç disk osteofit kompleksi olarak adlandırılır (12,39). 

Yaşla birlikte olan değişiklikler genelde mobil intervertebral disk, faset eklem, 

ligamentum flavum, vertebral son plaklar ve bunların bağlı oldukları intervertebral 

diskte oluşur. Spinal yaşlanma ile lumbal spinal stenoz en sık görülen ve 60 yaşın 

üstünde cerrahi ile sonuçlanan bir durumdur. Spinal kanal çapını ve dural sak çapını 

azaltan bu kompleks değişiklikler yaşlanma ile ilgilidir. Anatomik olarak omurganın 

yaşlanmasında intervertebral disk ve faset eklemlere odaklanılır çünkü bu yapılar 

elastik ve hareketlidir. Yaşlanma ile L4-L5 diski posteriora doğru kamalaşmaktadır. 

Yaşla beraber lomber vertebra konkav, intervertebral disk konveks hale gelmektedir. 

Midvertebral gövde yüksekliği spinal stenozda yaşla azalmaktadır, intervertebral disk 

yaşlanmasına sekonderdir (37). 
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50 yaş ve üstü bireylerde yapılan otopsi çalışmalarında disk dejenerasyonları 

görülmüştür. Radyografik görüntülerde dejeneratif değişiklikler 40’lı yaşlarda 

görülmektedir. Manyetik rezonans görüntülerinde ise bu değişiklikler 20’li yaşlarda 

bile görülmektedir. Disk dejenerasyonu erkeklerde kadınlardan daha önce başlamakta 

ve L4-L5 seviyesinde diğer disklerden daha önce görülmektedir. 

2.6. Lumbal Disk Hernisi (LDH) Tedavi Yöntemleri 

2.6.1. Konservatif Tedaviler  

İlerleyici motor kayıp, sfinkter kontrol kaybı, mesane barsak disfonksiyonu 

gibi acil cerrahinin gerekmediği durumlar dışında analjezik ve kas gevşetici ilaçlar, 

yatak istirahati LDH tedavisinde ilk olarak önerilmektedir (9). 

Diskojenik ağrının triggeri annuler yırtıktır. Sinir büyüme faktörü (SBF) de 

diskojenik ağrı oluşturmada önemli bir faktördür ve disk herniasyonunda ağrıdan 

sorumludur. Akut bel ağrısında intradiskal enjeksiyonlar, lokal anestetikler ve streoid 

uygulamaları hastayı rahatlatmaktadır. Bu akut dönem 1 ya da 2 hafta sonra düzelir 

bunun sebebi anuler yırtığın kendiliğinden iyileşmesi olabilir. Kronik diskojenik 

ağrının varlığından bahsedebilmek için akut diskojenik ağrının bir ya da daha fazla kez 

önceden geçirilmiş olması gerekmektedir. Anuler yırtık herniye diskte akut ya da 

subakut oluşurken dejenere diskte kronik fazda oluşur  (30).   

Diskte herniasyon olmasa da dejenerasyon zamanla oluşabileceği için anuler 

yırtık ve diskojenik ağrı ortaya çıkabilir.  SBF’nin yüksek olduğu hastalarda alt 

ekstremite ağrısı fazladır, bu yüzden SBF’nin olduğu disk parçasının çıkarıldığı 

durumlarda hastaların alt ekstremite ağrısı hemen azalmaktadır. Anti- SBF tedavisi ile 

bel ağrısında ağrı azaltılabilmektedir (30). 

Disk herniasyonu tedavisinde akut ve kronik dönemlerde ortez uygulamaları 

yapılmaktadır. Yapılan ortez uygulamalarının amacı stabilize etme ve etkilenmiş 

spinal bölgeye olan aksiyal yüklenmeyi azaltmaktır.  Ortezler intraabdominal basıncı 

artırdığı için iş yapma kapasitesini azaltır. Bütün yumuşak ve rijit ortezler anlamlı 

ölçüde fleksiyon, ekstasiyon ve lateral fleksiyon hareketlerini kısıtlar fakat rotasyonda 

anlamlı azalma yoktur (40). 
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2.6.2. Cerrahi Yaklaşimlar 

LDH tedavisinde cerrahi yaklaşımlar minimal invaziv uygulamalar ve invaziv 

uygulamalar olarak iki grupta toplanmaktadır. İlerleyici motor ve sfinkter kontrol 

kaybı gibi acil cerrahi gerektiren durumlarda mikrodiskektomi, dekompresyon 

cerrahileri uygulanmaktadır. Konservatif tedaviye cevap vermeyen, motor kayıp ve 

sfinkter kaybı oluşturmayan inatçı bel ve bacak ağrılarında ise sakral epiduroskopik 

yöntemler, faset eklem denervasyonları, epidural steroid enjeksiyonları, intradiskal 

selektif sinir blokajları gibi minimal invaziv yöntemler tercih edilmektedir (41).  

Ameliyatta fazla NP’nin çıkarılması biyomekanik özelliği değiştirirken az 

miktarda çıkarılmasıda reherniasyona neden olmaktadır. NP’nin çıkarılması esnekliği 

artırırken disk yüksekliğini azaltır bu da faset ekleme binen yükü artırarak gittikçe 

intervertebral foramen daralmasına sinir köküne bası oluşmasına neden olur. Uzun 

dönemde AF dejenere olur ve daha büyük bulging oluşur (42). 

2.7. LDH’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Prensipleri 

LDH tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri cerrahinin 

önerilmediği ve cerrahi olmak istemeyen hastalarda önem kazanmaktadır. Cerrahi 

sonrasında ise uygulanan fizyoterapi rehabilitasyon yaklaşımları cerrahiye özel olarak 

planlanmaktadır. Fizyoterapi rehabilitasyon yöntemleri elektroterapi, traksiyon, 

manuel terapi, manipulasyon, mobilizasyon, egzersiz, bantlama gibi modalitelerinin  

tek tek veya kombine kullanılmasıyla çeşitlendirilmektedir. 

Elektroterapi yöntemleri; ağrıyı azaltma, dolaşımı arttırma ve doku 

iyileşmesini uyarma amaçlı yapılan bir çok ajandan oluşmaktadır. Bunlardan bel 

ağrısının tedavisinde sıklıkla kullanılanları TENS, Ultrason, enterferansiyel akımlar, 

kısa dalga diatermi ve lazer ajanlarıdır. Traksiyon sinir köküne ve diske binen basıncın 

azaltılması, ağrının azaltılması, dural sakın, komşu kapsüler yapıların gerilmesini ve 

yapışıklıklarının açılmasını sağlayan bir tedavi seçeneğidir. Manuel, mekanik, 

intermitant, sürekli, gravitasyonel olmak üzere bir çok çeşidi vardır (16). 

Mobilizasyon uygulamaları hem yumuşak dokuyu hem de eklemi normal 

hareket açıklığı sınırında hareketlendirmeyi amaçlayan tekniklerdir. Mobilizasyonun 

son noktasında yüksek hız ve düşük amplitüdde yapılan uygulamalar ile eklem 

hareketinin pasif olarak arttırıldığı uygulamalara manipulasyon denmektedir. 



16 

Manipulasyon ve mobilizasyon lumbal bölgedeki faset eklemlere, sakroiliak ekleme 

ve ilişkili spinal bölgelere uygulanabilir (16).  

Spinal stabilizasyon terapisi bel ağrısının tek başına tedavi edildiği 

seçeneklerden ve tek başına egzersiz verilen seçeneklerden daha etkilidir. Bu terapi 

genellikle uzun dönemde spinal kolonun stabilizasyonuna odaklanan kasların 

reaktivasyonu ve kuvvetlenmesini sağlar. Ayrıca lumbal omurganın tonik kas kontrolü 

için nötral alanın stabilizasyon yeteneğini korumaya odaklanmıştır. NP’deki basıncın 

azaltılması için posterior AF’ye yüklenmenin artması sonucunda diskojenik ağrı 

oluşur (43). Bu tür problemlerde kullanılan ekstansiyon egzersizlerinin amacı NP’nin 

anterior migrasyonunu oluşturmaktır (12). 

Elektriksel ve manyetik alanlar metabolik ve rejeneratif süreçte etkili 

olabilmektedir. Elektromanyetik alanların hücre proliferasyonu ve farklılaşması 

üzerine etkisi vardır. Statik manyetik alanların ağrı ve inflamasyon üzerinde etkili 

olduğu bulunmuştur. Atımlı elektromanyetik alanlarda büyüme faktörünün arttığı ve  

kondrosit çoğalmasının başladığı görülmüştür. Kronik bel ağrılı hastalarda ağrının 

azaldığı, fonksiyonun iyileştiği ve bu etkinin 3 ay devam ettiği görülmüştür. Nükleer 

manyetik rezonans uygulaması sonucunda lumbal disk herniasyonlu hastalarda 

4.haftada sabah ve gece ağrılarında anlamlı azalma olurken, kontrol grubunda ise ağrı 

artmıştır. Fakat MR görüntülerinde rejeneratif etkiler görülmemiştir (44). 

Bantlama tedavisi, kasların  ve eklemlerin desteklenmesi, dolaşımın 

artırılması, düzgün postural dizilimin sağlanması, spazma girmiş kasların 

gevşetilmesi, fonksiyonun düzeltilmesi gibi amaçlarla kullanılan özel materyallerle 

yapılan bir uygulamadır (45).  

Cerrahi olmayan spinal dekompresyon terapisi ile diske ve faset ekleme binen 

yük azaltılır, disk yüksekliği artar, komprese olmuş diskin rejenere olmasını sağlanır. 

Vertebral diske binen sürekli basınç diskin yüksekliğini azaltır. Ağrı-spazm-ağrı 

siklusu disk yüksekliğindeki azalmayı devam ettirir ve bu da faset eklemin 

dejenerasyonunu artırır. Diskteki azalmış basınç rejenerasyonu fasilite eder, faset 

eklem stresini azaltır. Spinal dekompresyon terapi mekanik olarak negatif intradiskal 

basınç yaratmaktadır fakat, bu disk rejenerasyonunu destekler mi tartışmalıdır. Ağrı 

yoğunluğundaki en az 2 puanda azalma klinik olarak önemli değişiklikleri 
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düşündürmektedir. Disk yüksekliğindeki her 1 mmlik yükselmenin ağrının 2 birim 

azalmasıyla ilişkili olduğu bulunmuştur (7). 

Günümüzde tüm dünyada iş gücünü etkileyen, yaşam kalitesini azaltan ve 

sağlık harcamalarında önemli bir yer tutan lumbal disk hernisi ve buna bağlı ortaya 

çıkan bel ağrılarının tedavisinde henüz istenilen hedefe ulaşılamamıştır. Koruyucu 

tedavinin ön planda olduğu sağlık hizmetlerinde fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programlarının önemi gün geçtikçe artmaktadır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışma Mayıs 2014 ve Şubat 2015 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü ve Özel Fonksiyon 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezine lumbal disk herniasyon tanısı ile başvuran 

25- 65 yaşları arasındaki toplam 30 hasta ile gerçekleştirilmiştir.  

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 30.04.2014 tarihli toplantısında GO 14/265 kayıt numaralı “Lumbal Disk 

Herniasyonunda Farklı Tedavi Yöntemlerinin Etkinliğinin Karşılaştırılması” başlıklı 

çalışma etik açıdan uygun bulunmuştur. Çalışma Hacettepe Üniversitesi Bilimsel 

Araştırmalar Komisyonunca öngörülen aydınlatılmış onam formunu kabul eden 

bireylere uygulanmıştır. 

Dahil edilme kriterleri; doktor tarafından lumbal disk herniasyonu tanısı 

konulması ve en az 8 haftadır devam eden ağrının olması olarak belirlenmiştir. Dahil 

edilmeme kriterleri; omurga cerrahisi geçirmiş olmak, yapısal skolyozu bulunmak, 

osteoporozu olmak ve osteoporoza bağlı L1 seviyesi altında kırık hikayesi olmak, 

spondilolistezis tanısı almak, lumbal disk herniasyonuna ek olarak nörolojik hastalığı 

bulunmak olarak belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylere kapalı zarf usülü randomizasyon uygulanmıştır. 

Toplam 57 hasta çalışmaya dahil olma kriterlerini taşımasından dolayı tedaviye 

başlatılmış olup,  27 hasta tedavi sırasında üst üste 2 seans tedaviye gelmedikleri, 

tedavi sonrası takiplerin her hangi bir zamanında çalışmada gerekli olan verileri 

sağlamak istemedikleri, ek sağlık problemlerinin ortaya çıkması, Ankara dışında 

bulunma zorunluluğu, iyileşmeye bağlı değerlendirmeyi gereksiz görmeden dolayı 

çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışmaya devam eden 30 hasta hem tüm seansları eksiksiz 

olarak tamamlanmış hem de tedavi sonrası 3.ay takiplerinde bulunmuştur. Gruplara 

ilişkin çalışmaya katılım ve tedavi programına devam edip analize alınan katılımcı 

sayıları şekil 3.1’de verilmiştir. 
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Şekil 3.1.  Gruplara ilişkin katılım ve tedavi programına devam eden katılımcı 

sayıları  

3.2. Yöntem  

3.3. Veri Toplama 

Veri toplama işleminde aşağıdaki testler ve anketler kullanılmıştır. 

 Demografik bilgiler 

 Ağrı değerlendirmesi  

 Mobilite değerlendirmesi 

 Kassal kuvvet ve endurans değerlendirmesi 

 Magnetik Rezonans Görüntülerinin değerlendirilmesi (uzman radyolog 

tarafından)  

 Oswestry Fonksiyon Anketi, Korku-Kaçınma-İnanışlar Anketi, Lanss 

Ağrı Skalası, Melzack- McGill Ağrı Anketi, Bel Performans Skalası 

3.3.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya katılan tüm hastaların adı, soyadı, tanısı, yaş, boy, kilo, ekstremite 

uzunluğu, özgeçmiş, soy geçmiş, hikaye, daha önce bel ağrısı varlığı, diz altında ağrı 
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varlığı, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulaması alıp almadığı sorgulanarak 

demografik bilgi olarak oluşturulan forma kaydedilmiştir.  

3.3.2. Ağrı Değerlendirmesi 

Çalışmaya katılan tüm hastaların gece, istirahat, aktivite sırasındaki ağrıları her 

seans sayısal anolog skala ile sorgulanarak değerlendirilmiştir. Hastaların ağrı 

şiddetini belirlemek için hastalardan ağrılarını 0 ve 10 numara arasında belirtmeleri 

istenmiştir. Ağrı şiddetinin 0’dan 10’a ilerledikçe arttığı ve “0” numarada hiç ağrı yok 

iken “10” dayanılmaz ağrı şiddeti olarak anlatılmıştır (46). 

3.3.3. Mobilite Değerlendirmesi  

Çalışmaya katılan tüm hastaların pasif olarak düz bacak kaldırma testi sırasında 

ağrılarının başlangıç seviyeleri gonyometre ile ölçülerek derece cinsinden her seans 

kaydedilmiştir. Ölçümler iki ekstremite için tekrar edilmiştir (şekil 3.2) (47). 

 

 

Şekil 3.2. Düz bacak kaldırma testi 

3.3.4.Kassal Kuvvet ve Endurans 

Çalışmaya katılan tüm hastalara dinamik ve statik kassal kuvvet endurans testi 

tedavi öncesi, tedavi sonrası, tedavi sonrası 6.hafta, cerrahi sonrası 3.ayda 

uygulanmıştır (48). 
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Statik Kassal Kuvvet ve Endurans Testi: Sırt üstü pozisyonda iken skapulanın 

alt açısı yataktan kalkacak kadar öne doğru kalkması ve hastanın bu açıyı 30 saniye 

koruması istenmiştir. Süre saniye olarak kaydedilmiştir (şekil 3.3). 

Dinamik Kassal Kuvvet ve Endurans Testi: Sırt üstü pozisyondan skapulanın 

alt açısı yataktan kalkacak kadar öne doğru kalkıp tekrardan sırt üstü yatış pozisyonuna 

dönmesi istenir. Bu iki hareketin eksiksiz yapılması 1 tekrar olarak kaydedilir. 

Hastanın 30 saniye içindeki tekrar sayısı kaydedilmiştir (şekil 3.4). 

 

 

Şekil 3.3. Statik kassal kuvvet endurans testi 

           

Şekil 3.4. Dinamik kassal kuvvet endurans testi 

3.3.5. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)  

MRG incelemeleri farklı merkezlerde ilk tanı esnasında ve tedavi sonrası 

3.ayda kontrol olarak yapılmıştır. İlk tanı ve kontrol MRG değerlendirmeleri ise tek 

uzman radyolog tarafından hastanın hangi tedavi grubunda olduğu bilinmeden 

gerçekleştirilmiştir. MRG değerlendirmelerinde T2 ve T1 ağırlıklı sagittal kesitler ile 

T2 ağırlıklı aksiyal kesitler baz alınmıştır. Disk yüksekliği ve herni kalınlığı milimetre 

(mm) cinsinden değerlendirilmiştir. Disk yüksekliği ve herni kalınlığı parametreleri 

ölçümü şekil 3.5’te görülmektedir. 
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Şekil 3.5a. Disk yüksekliği ölçümü     Şekil 3.5b. Herni kalınlığı ölçümü 

 

3.3.6. Ağrı ve fonksiyona yönelik anketler:  

Bu bölümdeki anketlerin tamamı tedavi öncesi, sonrası ve tedavi sonrası 3.ayda 

uygulanmıştır. 

Oswestry Fonksiyon Anketi (OFA):  Bel ağrılarının fonksiyonel yetersizlik 

üzerindeki etkisini belirlemek için uygulanan 10 sorudan oluşan bir ankettir. Her soru 

için  0-5 arasında puan verilen 6 seçenek bulunmaktır. Hastaların verdikleri cevaba 

göre toplam puan hesaplanmaktadır. Toplam hasta skoru ise cevaplanan sorular 

üzerinden değerlendirilmektedir. Tüm sorulara cevap veren hastalar için hesaplama 

maksimum alınabilecek puan 50 üzerinden hesaplanırken, bir soru  cevaplamayan 

hastalar için 45 ve her soru başına 5 puan düşerek hesaplama yapılmaktadır (49). 

Aşağıda gösterilen formül ile toplam hasta skoru hesaplanmıştır. 

 

𝐻𝑎𝑠𝑡𝑎 𝑠𝑘𝑜𝑟𝑢 =
𝑡𝑜𝑝𝑙𝑎𝑚 𝑝𝑢𝑎𝑛

50(tüm sorulara cevap verildiyse)
𝑥100 
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Bu hesaplamaya göre;  %0-%20 arasında minimal yetersizlik, %20-%40 

arasında orta derecede yetersizlik, %40-60 arasında ileri derecede yetersizlik, %60-

%80 arasında günlük yaşam tamamen kısıtlanmış, %80-%100 arasında ise yatağa 

bağımlı hasta olarak yorumlanmaktadır. 

Melzac- Mc Gill Ağrı Anketi: Bel ağrısının yeri, özelliği, zamanla ilişkisi, 

şiddetini belirlemek için uygulanan bir ankettir. Her kategoriye göre verilen cevabın 

karşılığı olan puanlar toplanarak toplam puan elde edilir. Maksimum puan 78 iken 

minimum puan 0 olarak belirlenmiştir. Ağrı arttıkça puan artmaktadır (50).  

Lanss Nöropatik ağrı anketi: Nöropatik ağrıları tanımlamak için geliştirilmiş 

bir ankettir.  Ağrı ve duyu değerlendirmesi olmak üzere 2 bölümden oluşmaktadır. 

Ağrı bölümünde 5, duyu bölümünde 2 soru bulunmaktadır. Tüm sorular hayır ve evet 

şeklinde cevaplanmaktadır.  Anketin toplam puanı 24’tür. Toplam puan 12’nin 

üstünde ise nöropatik mekanizmalar hastanın ağrısında ağırlıklı rol oynadığı düşünülür 

(51). 

Bel Performans Skalası (BPS): Bel ağrılarına bağlı olarak değişmiş 

performansı belirlemek için kullanılan bir skaladır. Skala 5 soru ve her soru için 0-3 

arasında puan verilen 4 seçenekten oluşmaktadır.  Tüm sorulara verilen cevaplar 

toplanarak toplam puan elde edilir. Puan artıkça performans azalmaktadır (52). 

Korku-Kaçınma-İnanışlar Anketi (KKİA): Fiziksel aktivite ve mesleğin bel 

ağrısı üzerindeki etkisi düşünülerek hastalarda oluşan korku-kaçınma-inanışlar 

davranışlarını belirlemek için oluşturulmuş bir ankettir. Anket fiziksel aktivite ve 

meslek olmak üzere 2 alt gruptan oluşmaktadır. Fiziksel aktivite (KKİA1) bölümünde 

5 soru bulunmaktadır fakat, 4 sorunun cevabı puanlanmaya dahil edilmektedir ve 

bölümün maksimum puanı 24’tür. Meslek (KKİA2) bölümü ise; 11 sorudan 

oluşmaktadır fakat, 7 sorunun cevabı puanlamaya dahil edilmektedir ve bölümün 

maksimum puanı 42’dir. Puan arttıkça bel ağrısına bağlı korku-kaçınma davranışları 

artmaktadır (53). 

3.4. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tedavi Programı Protokolleri 

Çalışmaya alınan bireyler spinal dekompresyon konservatif tedavisi, spinal 

dekompresyon + derin friksiyon masajı + lumbal stabilizasyon egzersizleri tedavisi ve 

derin friksiyon masajı+lumbal stabilizasyon tedavilerinde oluşan üç grupta kapalı zarf 
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randomizasyon yöntemine göre tedavi edilmiştir. Çalışmaya alınan hastalara 

uygulanan tedavi programı seanslara göre ek 1’de görülmektedir. 

 

GRUP 1:  Spinal Dekompresyon Konservatif Tedavisi  

Spinal dekompresyon terapi uygulaması öncesinde hastanın vücut ağırlığının 

cihazın kendi ağırlık ölçeri tartılması ve sisteme ad-soyad, tanı ve vücut ağırlığı 

kaydedilmesi gerekmektedir. Spinal dekompresyon uygulaması için harnes adı verilen 

pelvik ve torakal bölgeyi ayrı ayrı stabilize eden bir kıyafet hastanın kendi bedenine 

uygun olarak giydirilir. Hasta dik konumda olan spinal dekompresyon cihazına ayakta 

alınır ve cihazın yardımıyla yatağa yatırılır. Torakal harnes yatağa stabilize edilir, 

kalça ve diz bölgesini cihaza özel bir yastıkla desteklendikten sonra pelvik harness ile 

traksiyon bandı birleştirilir (şekil 3.6). MRG’deki herniasyon bölgesine göre tedavi 

edilmek istenen seviye cihazın ekranından belirlenir ve traksiyon işlemi sadece bu 

seviyeden yapılır. Bu gruptaki tedavide uygulanan spinal dekompresyon terapinin her 

seansı 28 dakika ve 18 traksiyondan oluşmaktadır. Traksiyon işlemi sırasında hastalar 

ilk seans kendi vücut ağırlığının yarısının 4,5 kg eksiği, ikinci seans vücut ağırlığının 

yarısı ve diğer seanslar vücut ağırlığının yarısının 4,5 kg fazlası ile tedaviye alınırlar. 

Tedavi programı sırasıyla 20 dakika hot-pack ve 28 dakika spinal dekompresyon 

terapiden (DRX 9000, Axiom Worldwide,Tampa, Florida) oluşmaktadır.  Tedavi; ilk 

iki hafta  5 seans, üçüncü hafta 3 seans, son hafta 2 seans olmak üzere  toplam 15 seans 

ve  4 hafta boyunca devam etmiştir. Tedavi sırasında ilk iki hafta hastalar lumbosakral 

korse kullanmış ve ikinci haftadan sonra korse kullanımı bırakılmıştır (54).  

 

GRUP 2:  Spinal Dekompresyon Tedavisi + Derin Friksiyon Masajı + Lumbal 

Stabilizasyon Egzersizleri Tedavi Programı   

Bu grupta tedavi edilen hastaların tedavi programları Elektoterapi (20 dakika 

hotpack, 5 dakika Ultrason ve 20 dakika TENS), spinal dekompresyon ve lumbal 

stabilizasyon egzersizlerinden oluşturduğumuz protokolü içermektedir. Tedavi; ilk iki 

hafta boyunca elektroterapi uygulaması ile birlikte haftanın 3 günü spinal 

dekompresyon uygulaması ve haftanın 2 günü derin friksiyon masajı olmak üzere 

toplam 10 seans, üçüncü haftada  ise haftada 3 gün elektroterapi uygulamalarına ek 

olarak lumbal stabilizasyon egzersizleri, dördüncü haftada ise haftada 2 gün 

elektroterapi ve lumbal stabilizasyon egzersizleri olmak üzere 15 seans 4 hafta 
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boyunca devam etmiştir. Bu gruptaki spinal dekompresyon terapi uygulamasına grup 

1’deki ile aynı protokolde devam edilmiştir. Tedavi sırasında ilk iki hafta lumbosakral 

korse kullanılmış ve ikinci haftadan sonra korse kullanımı bırakılmıştır.  Derin 

friksiyon masajı; lumbal paravertebral kaslara, piriformis, hamstring ve gastroknemius 

kasları gövdelerine uygulanmıştır. Hasta tedaviye geldiğinde bu kaslar tekrar 

palpasyonla değerlendirilerek ağrı varlığına göre uygulamalar tekrarlanmıştır (şekil 

3.7). Tedavi sonrası 2 hafta boyunca hastalara lumbal stabilizasyon egzersizleri ev 

programı olarak verilmiştir (şekil 3.8). Bu egzersizler, abdominal korse tekniği ile 

segmental stabilizasyon uygulamaları şeklinde sırtüstü, yüzüstü, emekleme, oturma ve 

ayakta duruş pozisyonunda olmak üzere 5 pozisyonda hastalara öğretilmiş ve 5 seans 

fizyoterapist eşliğinde uygulanmış, kontrol sırasında hastanın durumuna göre 

değiştirilmiştir. Egzersizlerde hareketin kalitesi ve kontrolündeki başarının sağlanması 

ile koordinasyon geliştirici pozisyonlar ve egzersiz topları kullanılmıştır. 

 

GRUP 3: Derin Friksiyon Masajı + Lumbal Stabilizasyon Egzersizleri Tedavi 

Programı  

Bu grupta tedavi  edilen hastaların tedavi programları Elektoterapi (20 dakika 

hotpack, 5 dakika Ultrason ve 20 dakika TENS), derin friksiyon masajı ve lumbal 

stabilizasyon egzersizlerinden oluşturduğumuz protokolü içermektedir. Tedavi; ilk iki 

hafta boyunca elektroterapi uygulamaları ile birlikte derin friksiyon masajı olmak 

üzere  toplam 10 seans, üçüncü haftada  ise haftada 3 gün olmak üzere elektroterapi 

uygulamalarına ek olarak lumbal stabilizasyon egzersizleri, dördüncü haftada ise 

haftada 2 gün elektroterapi ve lumbal stabilizasyon egzersizleri olmak üzere 15 seans 

4 hafta boyunca devam etmiştir. Tedavi sonrası 2 hafta boyunca hastalara lumbal 

stabilizasyon egzersizleri ev programı olarak verilmiştir (şekil 3.8). Bu gruptaki 

lumbal stabilizasyon egzersizleri ve derin friksiyon masajı uygulamasına grup 2’deki 

ile aynı protokolde devam edilmiştir.  
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Şekil 3.6a. Hastanın tartılması                   Şekil 3.6b. Harnesin giydirilmesi 

         

Şekil 3.6c. Spinal Dekompresyon Terapi 

 

Şekil 3.7. Derin Friksiyon Masajı Uygulaması 
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Şekil 3.8. Lumbal stabilizasyon egzersizleri 

Güç Analizi 

Bu çalışmanın güç analizi Gpower paket programı  (3.1.9.2 versiyonu) 

kullanılarak yapılmıştır. Çalışmada kullanılan bütün yöntemlerin etkin olduğu ön 

görülerek çalışma uygulanmıştır. Çalışma sonucunda yöntemlerden ikisinin etkin 

olduğunu fakat bunların birbirine üstün olmadığını, benzer baskınlıkta olduklarını 

bulunmuştur. Çalışmamızda en objektif ve iyileşmenin belirleyici olduğunu 

düşündüğümüz herni kalınlığı değişimine göre tedavi protokollerinin gücü ayrı ayrı  

hesaplanmıştır . 

 

Grup 1 tedavi protokolü gücü 

Post-hoc analizlerde tedavi öncesi ve tedavi sonrası ortalama ve standart 

sapmaları kullanılarak etki büyüklüğü 1,14 olarak hesaplanmıştır. 1.14 etki 

büyüklüğünde 10 birey üzerinden yapılan hesaplamalara göre çalışmanın gücü %89 

olarak belirlenmiştir. 
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Grup 2 tedavi protokolü gücü 

Post-hoc analizlerde tedavi öncesi ve tedavi sonrası ortalama ve standart 

sapmaları kullanılarak etki büyüklüğü 1,37 olarak hesaplanmıştır. 1.37 etki büyüklüğü 

üzerinden yapılan hesaplamalara göre çalışmanın gücü % 97 olarak belirlenmiştir. 

 

Grup 3 tedavi protokolü gücü 

Post-hoc analizlerde tedavi öncesi ve tedavi sonrası ortalama ve standart 

sapmaları kullanılarak etki büyüklüğü 0,46 olarak hesaplanmıştır. 0,46 etki büyüklüğü 

üzerinden yapılan hesaplamalara göre çalışmanın gücü %26 olarak hesaplanmıştır. 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” 

(SPSS) Versiyon 16.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programı kullanılarak 

yapılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 

belirlenmiştir. Verilerin normal dağılıma uymamasından dolayı parametrik olmayan 

yaklaşımlar tercih edilmiştir. Diz altı ağrı varlığının gruplara göre dağılımı ve gruplar 

arası farklılığını test etmek için Ki-kare test istatistiği kullanılmıştır. Disk yüksekliği 

ve herni kalınlığı gibi parametrelerde tedavi öncesi ve tedavi sonrası iki ölçüm olduğu 

için grupların kendi içlerindeki analizlerde Wilcoxon test istatistiği kullanılmış, 

gruplar arası disk yüksekliği ve herni kalınlığı değişiminin gruplar arasındaki analizler 

için Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. Bunların dışındaki diğer tüm istatistiklerde 

grup içinde yapılan analizlerde tedavi öncesi, tedavi sonrası, tedavi sonrası 6.hafta ve 

tedavi sonrası 3.ay gibi zamanla değişimin anlamlılığını test etmek için Friedman test 

istatistiği kullanılmıştır. Gruplar arası analizlerde ikiden çok grupta sayısal değişkenin 

farkını test etmek için Kruskal-Wallis testi kullanılarak karşılaştırılmıştır. İstatistiksel 

anlamlılık için tip 1 hata düzeyi %5 olarak kullanılmıştır (55). 
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4. BULGULAR 

4.1.Veri kaybı dağılımı  

Lumbal disk herniasyonu tanısı ile ünitemize başvuran hastalarla gerçekleştirdiğimiz 

bu çalışmada pek çok sebepten dolayı veri kaybı olmuştur. Çalışmaya dahil edilen 57 

hastadan 27’si  tedavi sırası ya da tedavi sonrası takip sırasında çalışmadan 

ayrılmışlardır. Çalışmaya katılan  tüm bireylerin %47,3’ünde kayıp  toplamda en 

büyük veri  kaybı %52,3 ile Grup 2’de görülmüştür. Gruplara göre veri kaybı tablo 

4.1’de ayrıntılı olarak görülmektedir. 

Tablo 4.1. Veri kaybı dağılımı 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Tüm Gruplar 

Toplam kayıp (%) 41,7 52,3 47,3 47,3 

Tedavi süresince kayıp (%) 71,4 72,7 55,5 62,9 

Takip sırasında kayıp (%) 28,6 27,3 44,4 37,03 

 

4.2. Verilere ait tanımlayıcı özellikler 

Doktor tarafından  tıbbi tanısı  lumbal disk herniasyonu olarak belirlenmiş, 

herhangi bir spinal cerrahi geçirmemiş, gönüllü, sedanter bireyleri içeren bu çalışmaya 

yaş ortalaması 46,30±12,94 olan 30 birey alınmıştır. Gruplara ait demografik bilgiler 

tablo 4.2’de yer almaktadır. Bireylerin yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle 

indeksi bulgularında gruplar arası farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Tablo 4.2. Demografik bilgiler  

 Grup 1 

n=10 

X±SS 

Grup2 

n=10 

X±SS 

Grup3 

n=10 

X±SS 

P 

Kruskal-

Wallis 

Yaş (yıl) 47,1±13,65 50,10±11,85 41,3±12,83 ,242 

Boy uzunluğu(cm) 172,6±8,64 173,8±9,18 172,4±8,36 ,878 

Vücut ağırlığı (kg) 77,4±14,64 81,2±14,03 73,4±10,55 ,472 

Vücut kütle indeksi (kg/m2) 25,77±3,18 26,79±3,60 24,62±2,52 ,403 

*p<0,05 

Çalışmaya katılan olguların segmental herniasyonu incelediğinde herniasyon 

en çok L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde görülmektedir. L1-L2 seviyesinde herniasyonu 
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olan olguya rastlanmamıştır.  Gruplara göre segmental herniasyon dağılımı tablo 4.3’te 

görülmektedir. Gruplar arasında segmental dağılım bakımından farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05).  

Tablo 4.3. Gruplara göre herniasyonun segmental dağılımı 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam    P 

Segment n % n % n % n %  

 

 

,498 

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

L1-L2 0 0 0 0 0 0 0 0 

L2-L3 1 9,1 2 12,5 0 0 3 8,1 

L3-L4 2 18,2 3 18,8 0 0 5 13,5 

L4-L5 3 27,3 7 43,8 5 50 15 40,5 

L5-S1 5 45,5 4 25,0 4 40 13 35,1 

Toplam  11 100 16 100 10 100 37 100 

*p<0,05 

Çalışmaya katılan olguların % 46,6’sında tedavi öncesinde diz altında ağrı 

bulunmaktadır. Diz altında ağrı sorgulamasının gruplara göre dağılımı tablo 4.4’te 

görülmektedir. Gruplar arasında diz altı ağrı varlığı bakımından farklılık 

bulunmamaktadır. 

Tablo 4.4. Diz altı ağrı sorgulaması  

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam    p 

 n % n % n % n %  

 

,079 
Diz altı ağrı (+) 5 50 7 70 2 20 14 46,6 

Diz altı ağrı (-) 5 50 3 30 8 80 16 53,3 

Toplam 10 100 10 100 10 100 30 100 

*p<0,05 

4.3. Ağrı Değerlendirmesi 

Tedavi sırasında hastaların istirahat, aktivite ve gece boyunca hissetikleri ağrı 

sayısal anolog skala ile sorgulanmıştır. İstirahat ve gece boyunca hissedilen ağrı tedavi 

sonunda tamamen yok olmasına ragmen, aktivite sırasında hissedilen ağrı tedavi 

sonrasında azalmış fakat tamamen yok olmadığı görülmüştür. İstirahatte hissedilen 

ağrının gruplara göre değişimi şekil 4.1.’de, aktivite sırasında hissedilen ağrının 

değişimi şekil 4.2.’de, gece hissedilen ağrının değişimi şekil 4.3.’de görülmektedir. 
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Şekil 4.1. İstirahat halinde hissedilen ağrının gruplara göre değişimi 

 

Şekil 4.2. Aktivite sırasında hissedilen ağrının gruplara göre değişimi 
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Şekil 4.3. Gece boyunca hissedilen ağrının gruplara göre değişimi 

4.4. Mobilite Değerlendirmesi 

Çalışmaya alınan hastaların düz bacak kaldırma testi sırasındaki ağrıların 

başlangıç seviyeleri tedavi öncesi, tedavi ortası (8.seans) ve tedavi sonrasında 

tanımlayıcı istatistikleri tablo 4.5’te verilmiştir.Tedavi sonrası-tedavi öncesi, tedavi 

sonrası-tedavi ortası ve tedavi öncesi- tedavi ortası düz bacak kaldırma testi 

değişiminin tanımlayıcı istatistikleri ve gruplar arası karşılaştırmalar tablo 4.6’da 

görülmektedir. Tedavi öncesi ve tedavi seansları (önce-orta-sonra) 

karşılaştırmalarında düz bacak kaldırma testinde gruplar arasında farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). Tedavi sonrasında düz bacak kaldırma testi değişimi tablo 

4.7’de görüldüğü gibi tüm gruplarda grup içinde anlamlı farklılık  bulunmuştur 

(p<0,05). 

Tablo 4.5.Düz bacak kaldırma testi tanımlayıcı istatistikleri  

 Grup 1 

(n=10) 

Grup 2 

(n=10) 

Grup 3 

(n=10) 

 

 X SS X SS. X SS P 

Tedavi öncesi (derece) 50 10 59,7 6,9 62,5 4,5 ,847 

Tedavi ortası (derece) 52,5 19,6 65,5 8,9 73 4,2  

Tedavi sonrası 

(derece) 
58 22,8 72,5 15,1 75,5 10,9  

*p<0,05 
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Tablo 4.6. Düz bacak kaldırma testi değişimi tanımlayıcı istatistikleri ve gruplar arası 

analizleri 

 
Grup 1 

(n=10) 

Grup 2 

(n=10) 

Grup 3 

(n=10) 
  

derece X SS X SS X SS Ki-kare P 

1-2 9,7 7,5 13 19,1 14,5 16,2 ,230 ,891 

1-3 15,2 10,01 20,5 19,7 17,5 17,9 ,394 ,821 

2-3 5,5 4,37 7,5 6,77 3 6,3 3,579 ,167 

*p<0,05 

1-2: tedavi öncesi-tedavi ortası 

1-3: tedavi öncesi-tedavi sonrası 

2-3: tedavi ortası- tedavi sonrası 

Tablo 4.7. Düz bacak kaldırma testi değişimi gruplar içi analizler 

 
Grup 1 

(n=10) 

Grup 2 

(n=10) 

Grup 3 

(n=10) 

Ki-

kare 12,06 6,43 12,09 

p 0,02* ,040* ,002* 

*p<0,05 

Tedavi sırasında hastaların düz bacak kaldırma testi sırasında ağrının başladığı 

açının seanslara göre değişimi Şekil 4.4’te görülmektedir. Şekil 4.4’e göre ağrının 

başladığı açı tüm gruplarda gittikçe artan bir eğim göstermiştir. 
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Şekil 4.4. Düz Bacak Kaldırma Testi gruplara göre değişimi 

4.5. Kassal Kuvvet ve Endurans Değerlendirmesi 

Statik ve dinamik kassal kuvvet ve endurans parametrelerine ilişkin tanımlayıcı 

istatistikler tablo 4.8’de verilmiştir. Tedavi öncesi statik ve dinamik kassal kuvvet ve 

endurans grup 3’te en yüksek seviyede görülmektedir. Tedavi önceside gruplar arası 

anlamlı farklılık görülmektedir (p<0.05).  
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Tablo 4.8. Statik ve dinamik kassal kuvvet ve endurans tanımlayıcı istatistikler ve 

gruplar arası değişim 

 Grup 1 

(n=10) 

Grup 2 

(n=10) 

Grup 3 

(n=10) 

 

P 

 X SS X SS X SS  

TÖ statik kassal kuvvet (s) 1,3 2,83 7,5 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  

TÖ dinamik kassal kuvvet (tekrar) 1,9 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 

kuvvet(tekrar) 
9,1 3,17 14,7 6,73 17,50 7,96  

TS 3.ay dinamik kassal kuvvet(tekrar) 10,7 4,47 17,6 7,45 19,1 8,41  

 

Kassal kuvvet ve endurans değişimleri analizleri; tedavi öncesi- tedavi sonrası 

3. Ay, tedavi öncesi-tedavi sonrası, tedavi öncesi-tedavi sonrası 6.hafta, tedavi sonrası-

tedavi sonrası 6.hafta, tedavi sonrası-tedavi sonrası 3. Ay ve tedavi sonrası 6. Hafta-

tedavi sonrası 3.ay olmak üzere   tablo 4.8’de ayrıntılı görülmektedir. 1. Gruba ait 

statik ve dinamik kassal kuvvet endurans değişimleri tedavi sonrası 6. Hafta- tedavi 

sonrası 3.ay hariç diğer tüm zamanlarda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05) (tablo 4.9a).   

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

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

z -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 

1-4*: Tedavi öncesi-tedavi sonrası 3.ay   2-3*: Tedavi sonrası- Tedavi sonrası 6.hafta 

1-2*: Tedavi öncesi-Tedavi sonrası   2-4*: Tedavi sonrası-Tedavi sonrası 3.ay 

1-3*: Tedavi öncesi-Tedavi sonrası 6.hafta                 3-4*: Tedavi sonrası 6.hafta- Tedavi sonrası 3.ay 

2. Gruba ait statik ve dinamik  kassal kuvvet endurans değişimleri  tedavi 

sonrası 6. Hafta-tedavi sonrası 3.ay arasında  statik kassal kuvvet ve endurans 

parametresi  hariç diğer tüm zamanlarda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05) (tablo 4.9b).  
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Tablo 4.9b. Grup 2 kassal kuvvet ve endurans değişimi analizleri 

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 değişimleri tedavi sonrası 6.hafta-

tedavi sonrası 3.ay arası haricinde diğer tüm zamanlarda anlamlı bulunmuştur 

(p>0.05). Dinamik kassal kuvvet ve endurans değişimleri tedavi sonrası-tedavi sonrası 

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

arasındaki zamanlar hariç diğer tüm zamanlarda anlamlı bulunmuştur (p>0.05) 

(tablo4.9c). 

Tablo 4.9c. Grup 3 kassal kuvvet ve endurans değişimi 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 arası karşılaştırmaları 

sonucunda sadece dinamik kassal kuvvet endurans testi tedavi öncesi-tedavi sonrası 

3.aydaki değişim anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (tablo 4.10). 
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Tablo 4.10. Statik ve dinamik Kassal kuvvet endurans testi değişimi gruplar arası 

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 ,796 ,123 ,284 ,382 ,611 

*p<0,05 

4.6. Manyetik Rezonans Görüntülerini Tekrar Değerlendirme Sonuçları 

Tedavi öncesi disk yüksekliği ve herni kalınlığı ile ilgili parametreler tablo 

4.11’de görülmektedir. Denek sayısındaki farklılık birden fazla diski işaret etmektedir 

ve tüm gruplarda hasta sayısı aynıdır. Tedavi öncesinde en büyük disk yüksekliği 

değeri grup 3’te görülmüş ve gruplar arasında disk yüksekliği bakımından anlamlı 

farklılık görülmüştür (p<0.05). Tedavi öncesi herni kalınlığı bakımından gruplar 

arasında farklılık bulunmamaktadır (p>0,05).  

Tablo 4.11. Disk yüksekliği ve herni kalınlığı tanımlayıcı istatistikleri ve gruplar arası 

değişim  

 
Grup 1 

(n=11) 

Grup 2 

(n=16) 

Grup 3 

(n=10) 

 

P 

 X SS X SS X SS  

TÖ disk yüksekliği (mm) 8 2,23 9,56 2,27 10,5 1,58 0,42* 

TS disk yüksekliği (mm) 8,09 2,21 9,81 2,16 10,6 1,64  

TÖ herni kalınlık (mm) 6,18 1,83 5,87 1,66 5,8 1,75 ,880 

TS herni kalınlık 4,72 2,05 4,5 1,09 4,1 2,68  

Disk yükseklik değişimi (mm) 0,09 0,30 0,25 0,68 0,10 0,73  

Herni kalınlık değişimi (mm) -1,45 1,86 -1,37 1,14 -1,7 3,36  

*p<0,05 
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Tedavi öncesi ve tedavi sonrası disk yüksekliği ve herni kalınlığına ilişkin grup 

içi analizler tablo 4.12’de görülmektedir. Disk yüksekliği değişimi grupların hiç 

birinde anlamlı bulunmamıştır  (p>0.05). Herni kalınlık değişimi grup 1 ve grup 2’de 

anlamlı bulunmuştur  (p<0.05). 

Tablo 4.12. Tedavi öncesi- tedavi sonrası disk yüksekliği ve herni kalınlığı grup içi 

analizleri 

 
Disk yüksekliği 

(mm) 

Herni kalınlığı 

(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 öncesi ve tedavi sonrası disk yüksekliği ve herni kalınlığına ilişkin 

gruplar arası analizler tablo 4.13’de görülmektedir. Disk yüksekliği ve herni kalınlığı 

değişimleri parametreleri bakımından gruplar arasında farklılık görülmemektedir 

(p>0.05). 

 

Tablo 4.13.  Disk yüksekliği ve herni kalınlığı değişimi gruplar arası analizleri 

Disk yüksekliği değişim 

(n=37) 

Herni kalınlığı değişim 

(n=37) 

Ki-kare p Ki-kare P 

,944 ,624 ,808 ,668 

*p<0,05 

 

MRG incelemelerine göre tedavi sonrası pozitif, negatif ve nötr olma 

durumuna rezorbsiyon oranları gruplara göre tablo 4.14’te görülmektedir. 

Rezorbsiyon oranları arasında gruplar arasında farklılık görülmemektedir (p>0.05). 
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Tablo 4.14. Rezorbsiyon  gruplar arası dağılımı ve analizi 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 
P 

Rezorbsiyon n            % n            % n            % n           % 

Pozitif 9          81,8 16         100 8            80 33      89,2 

,215 
Nötr 1           9,1 0            0 0            0 1          2,7 

Negatif 1           9,1 0            0 2            20 3          8,1 

Toplam 11         100 16         100 10 37       100 

 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası disk herniasyonundaki  MRG değişimleri   

segmental olarak grup 1 için şekil 4.5.’te, grup 2 için şekil 4.6.’da ve grup 3 için şekil 

4.7.’de görülmektedir. 

 

     

Şekil 4.5a. Grup 1 tedavi öncesi MRG      Şekil 4.5b. Grup 1 tedavi sonrası MRG       

   (G.D. 34 yaşında bayan hasta) 
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Şekil 4.6a. Grup 2 tedavi öncesi MRG          Şekil 4.2b. Grup 2 tedavi sonrası MRG 

   (Y.Ö. 45 yaşında erkek hasta) 

  

 

          

Şekil 4.7a. Grup 3 tedavi öncesi MRG   Şekil 4.3b. Grup 3 tedavi sonrası MRG  

   (E.Ö 30 yaşında erkek hasta) 
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4.7. Oswestry Fonksiyon Anketi, Korku-Kaçınma-İnanışlar Anketi, Lanss Ağrı 

Skalası, Melzack- McGill Ağrı Anketi, Bel Performans Skalası 

Çalışmaya katılan bireylere tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. 

Ayda Oswestry Fonksiyon Anketi (OFA), Bel Performans Skalası (BPS), Korku-

Kaçınma-İnanışlar Anketi (KKİA), Lanss  Nöropatik Ağrı Anketi, McGill ağrı anketi 

uygulanmıştır.  Gruplara göre anket sonuçları tanımlayıcı özellikleri tablo 4.15’te 

görülmektedir. Gruplar arasında tedavi öncesinde OFA, McGill, KKİA anketlerinde 

farklılık görülmezken (p>0.05), BPS ve Lanss Anketlerinde farklılık (p<0.05) 

bulunmaktadır. 

Tablo 4.15. OFA, BPS, KKİA, Lanss ve McGill Ağrı anketleri tanımlayıcı  özellikleri 

ve tedavi öncesi gruplar arası değişimler 

 

 

Grup 1 

(n=10) 

Grup 2 

(n=10) 

Grup 3 

(n=10) 

 

P 

 X SS X SS X SS  

Tedavi öncesi OFA 49,6 14,66 51,8 16,12 37 14,49 ,098 

Tedavi sonrası OFA 15 9,34 14,2 9,86 15,9 11,33  

Tedavi sonrası 3.ay OFA 7,4 8,59 9,8 7,02 11,8 15,06  

Tedavi öncesi BPS 9,7 2,66 7,8 2,44 5,80 2,57 ,013* 

Tedavi sonrası BPS 4,3 1,41 4,7 2,66 2,20 1,39  

Tedavi sonrası 3.ay BPS 2,7 1,88 3,5 1,9 1,60 1,71  

Tedavi Öncesi LANSS 17,5 4,67 9,20 3,29 9,60 7,09 ,007* 

Tedavi sonrası LANSS 4,8 5,37 4,40 3,74 4,40 5,06  

Tedavi sonrası 3.ay LANSS 0,5 1,58 1,80 3,36 3,20 4,23  

Tedavi Öncesi KKİA1 21,6 5,79 21,4 2,3 18,5 6,07 ,104 

Tedavi sonrası KKİA1 12,4 6,99 17,4 5,96 12,6 6,13  

Tedavi sonrası 3.ay KKİA1 8,80 9,54 16,8 7,43 14,3 8,35  

Tedavi Öncesi KKİA2 16,2 17,27 18,7 16,44 15,6 10,9 ,856 

Tedavi sonrası KKİA2 8,30 11,23 9 9,26 7,9 11,97  

Tedavi sonrası 3.ay KKİA2 11,7 12,68 4,9 8,46 7,9 9,56  

Tedavi Öncesi McGILL 47,6 14,9 51,8 16,87 48 12,71 ,665 

Tedavi sonrası McGILL 24,7 13,84 23,4 18,74 27,7 20,07  

Tedavi sonrası 3.ay McGILL 19,5 13,88 16,7 15,32 13,2 14,89  

*p<0,05 
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Tedavi öncesi, sonrası ve tedavi sonrası 3.ayda OFA, BPS, KKİA,Lanss ve 

McGill Ağrı Anketlerinin grup içi analizleri tablo 4.16’da görülmektedir. Grup 1’de 

tüm anketlerde farklılık bulunmaktadır (p<0.05). Grup 2’de KKİA2 hariç tüm 

anketlerde farklılık anlamlıdır (p<0.05).  Grup 3’de KKİA ve Lanss hariç diğer tüm 

anketlerde görülen farklılık anlamlıdır (p<0.05). 

 

Tablo 4.16. Tedavi öncesi, sonrası ve tedavi sonrası 3. ayda yapılan anketlerin grup 

içi analizi 

 Grup 1 

(n=10) 

Grup 2 

(n=10) 

Grup 3 

(n=10) 

 Ki-kare p Ki-kare p Ki-kare p 

OFA 16,67 ,001* 16,66 ,001* 10,94 ,004* 

KKİA1 8,90 ,012* 1,78 ,409 7,05 ,029* 

KKİA2 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 

KKİA1: Korku-kaçınma-inanışlar anketi fiziksel aktivite modeli 

KKİA2: Korku-kaçınma-inanışlar anketi iş modeli 

BPS: Bel performans anketi 

LANSS: Lanss nöropatik ağrı anketi 

McGİLL : Melzack- McGill ağrı anketi  

 

OFA, BPS, LANSS, KKİA ve McGILL Ağrı Anketlerinin farklı zamanlarda 

gruplar arası analizleri tablo 4.17’de görülmektedir. BPS ve LANSS’da tedavi öncesi-

tedavi sonrası 3.ayda, KKİA’da tedavi sonrası-tedavi sonrası 3.ay’da ve LANSS’da 

tedavi öncesi-tedavi sonrası zamanlarda tekrarlanan ölçümlerde görülen farklılık 

anlamlıdır (p<0.05). 



4
3
 

Tablo 4.17. Farklı zamanlarda uygulanan anketlerin  gruplar arası analizleri 

OFA BPS LANSS KKİA1 KKİA2 McGILL 

1-2 2-3 1-3 1-2 2-3 1-3 1-2 2-3 1-3 1-2 2-3 1-3 1-2 2-3 1-3 1-2 2-3 1-3 

Ki-

kare
4,63 ,166 4,35 2,99 2,87 5,85 8,79 1,30 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 öncesi-tedavi sonrası 

2-3: tedavi sonrası-tedavi sonrası 3.ay 

1-3: tedavi öncesi-tedavi sonrası 3.ay 
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OFA ve Lanss anketlerine göre tedavi sonrasında iyileşme oranları gruplar 

arası dağılımı tablo 4.18 ‘de görülmektedir.  Toplam düzelme oranı OFA’ya göre  % 

90 iken, Lanss anketine göre %96,7’dir. OFA’ya göre en çok düzelme % 100 oran ile 

grup 2’de görülürken, Lanss anketine göre hem grup 1 hem de grup 2’deki düzelme 

oranı % 100 olarak görülmektedir. 

 

Tablo 4.18. OFA ve Lanss anketlerine göre  tedavi sonrasında iyileşme dağılımı  

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 

 n % n % n % n % 

OFA 

Minimal Yetersizlik 

Orta Yetersizlik 

İleri Yetersizlik 

 

9 

1 
0 

 

90 

10 
0 

 

10 

0 
0 

 

100 

0 
0 

 

8 

1 
1 

 

80 

10 
10 

 

27 

2 

1 

 

90 

6,7 

3,3 

Lanss 

Nöropatik mekanizma (+) 

Nöropatik mekanizma  (-) 

 

10 

0 

 

100 

0 

 

10 

0 

 

100 

0 

 

9 

1 

 

90 

10 

 

29 

1 

 

96,7 

3,3 
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5. TARTIŞMA 

Lumbal Disk Hernisi tanısı ile fizyoterapi ve rehabilitasyona yönlendirilen 

hastalarla gerçekleştirdiğimiz bu çalışmada; spinal dekompresyon terapi, derin 

friksiyon masajı ve egzersizden oluşan tedavi protokollerinin ağrı, fonksiyon, kassal 

kuvvet-endurans, manyetik rezonans görüntülemedeki değişimleri karşılaştırılmıştır.  

Tüm gruplarda  uygulanan tedavinin etkinliği belirlenirken, tedavi grupları arasında 

bu değerlendirmeler bakımından farklılık bulunmamıştır. 

 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON TEDAVİ PROGRAMI 

PROTOKOLLERİ 

Bu çalışmada lumbal disk herniasyonu tedavisine ait protokoller geleneksel  

fizyoterapi ve rehabilitasyon prensipleri doğrultusunda tek tek uygulanmış 

tedavilerden bir bütünlük oluşturarak 3 farklı grup altında toplanarak geliştirilmiştir.  

Spinal dekompresyon terapi standart protokolünde hastalar 20 seans tedavi 

edilmekte iken fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları genellikle 15 seans 

sürmektedir. Spinal dekompresyon terapi dozajı ile yapılan tek çalışmada 10 seans ve 

20 seanslık 2 ayrı dozaj uygulanmış ve iki tedavide de hastalarda klinik düzelme 

görülmüştür (56). Lumbal disk herniasyonu tedavisinde farklı yöntemlerin etkinliğini 

araştırdığımız bu çalışmada sonuçlarımızı literatürle karşılaştırabilmek için tedavi 

protokollerimizi 15 seansa göre uyarladık. Spinal stabilizasyon egzersiz tedavisinin  

bel ağrısının tek başına tedavi edildiği seçeneklerden ve sadece egzersiz verilen 

seçeneklerden daha etkili olduğu belirtilmektedir (57). Bu yüzden çalışmamızda grup 

2 ve grup 3 tedavi protokollerine stabilizasyon egzesizleri eklenmiştir. 

En az 8 haftadır ağrısı olan hastaların çalışmamıza dahil edilmesinin sebebi 

akut lumbal disk hernisi varlığında ortaya çıkan semptomların genellikle ilk 2 haftada 

düzelmesi ve  literatürde bazı hastalarda spontan regresyona bağlı olarak MRG’de 

ödem, herniasyon bulgularının kaybolabilmesi düşüncesidir (58,59). Biz de 

çalışmamızda spontan regresyona bağlı olarak oluşabilecek yalancı pozitif sonuçları 

elimine etmek istedik. 

Spinal dekompresyon terapi, derin friksiyon masajı ve lumbal stabilizasyon 

egzersizlerinden oluşan tedavi protokollerinin etkileri ağrı, mobilite, kassal kuvvet ve 

endurans, manyetik rezonans görüntülerindeki belirlediğimiz parametrelerin 
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değerlendirilmesi ve fonksiyon-ağrıya yönelik anketlerdeki değişimlerin 

belirlenmesiyle ortaya konmuştur. 

 

DEMOGRAFİK BİLGİLER 

Çalışmaya dahil etiğimiz hastaların yaş ortalamaları tüm gruplarda birbirine 

benzer ve gruplar arasında farklılık yoktu. Çalışmada yer alan en genç hasta 28 yaşında 

iken en yaşlı hasta ise 65 yaşında ve bu yaş aralıkları literatürle uyumludur. 

Obezite ve aşırı kilolu olma durumu lumbal radiküler ağrıların ve siyatik 

ağrısının gelişmesi için bir risk faktörüdür (60). Lumbal disk herniasyonu olan obez 

hastaların hem konvansiyonel hem de cerrahi tedaviden klinik fayda görmeleri daha 

az olduğu gösterilmektedir  (61). Bizimde çalışmamıza aldığımız hastaların VKİ 

değerleri tüm gruplarda birbirine benzerdir ve çalışmada obez hasta yer almamaktadır. 

Disk herniasyonu problemlerinin iyileşmesinde semptomların sentral veya 

periferal olmasının patolojinin ciddiyeti ve iyileşmede  önemli bir kriter olarak kabul 

edilmektedir. Çalışmamızda semptomların periferizasyonunun belirlenmesinde 

önemli bir parametre olan diz altı ağrı varlığı tedavi öncesinde tüm hastalara 

sorgulanmıştır. Bizim çalışmamızda yer alan hastaların diz altı ağrı varlığı tüm 

gruplarda benzer bulunmuştur. 

 

AĞRI 

İntervertebral disk vücuttaki en büyük anöral dokudur bu yüzden erken 

dönemde diskte oluşan problemlere bağlı olarak ağrı ortaya çıkmamaktadır (12). 

Ağrının varlığı dejenerasyonun derecesinin belirlenmesi için, ağrının azalması ise 

iyileşme için önemli bir parametredir. Bu bilgiler doğrultusunda çalışmaya alınan tüm 

hastaların istirahat, aktivite ve gece boyunca hissettikleri ağrı şiddeti her seansta 

sorgulanarak tedavi sonrasında tedavi öncesine göre ağrının azaldığı görülmüş ve bu 

azalmanın tüm gruplarda uygulanan tedavilerde benzer olduğu görülmüştür. 

Spinal dekompresyon terapi ve traksiyon tedavilerinin ağrı seviyelerine 

etkisinin araştırıldığı LDH olan 30 hastanın katılımıyla yapılan bir çalışmada her iki 

tedavi yönteminde de tedavi sonrası tedavi öncesine göre ağrının azaldığı görülmüştür 

(62). Ağrının azalmasının hem traksiyon hem de spinal dekompresyon terapinin 
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lumbal intradiskal basıncını azalmasıyla ilişkili olduğunu belirtilmiştir. Bizim 

çalışmamızda grup 1 ve grup 2’de aynı yöntem ile ağrının azaldığı düşünülürken,  grup 

3’te spinal dekompresyon terapi ya da traksiyon uygulaması yapılmamasına rağmen 

hastaların ağrılarında düzelmenin bulunmuş olması ağrının azalmasında intradiskal 

basıncın azalmasından farklı başka mekanizmalarında etkisinin olduğunu 

düşündürmektedir. Anüler yırtık ya da diskteki dejenerasyona bağlı olarak sinir 

büyüme faktörünün etkisiyle o bölgede sensorial duyu liflerinin oluşması 

intervertebral diskte diskojenik ağrı oluşturmaktadır. Disk dejenerasyonunun 

azalması, anüler yırtığın iyileşmesi sinir büyüme faktörünün azalmasını uyarmış 

dolayısıyla ağrının azalması hatta ortadan kalkmasını sağlamış olabilir. Anti- SBF 

tedavisi  uygulanan veya dejenere disk parçasının çıkarıldığı hastalarda da ağrının 

azaldığı literatürde yer almaktadır (30).   

LDH olan 31 hastanın yer aldığı bir çalışmada tedavi grubuna spinal 

dekompresyon terapi ve eklem mobilizasyonu yapılırken,  kontrol grubuna hot-pack, 

elektro terapi ve spinal dekompresyon terapi uygulaması sonrası ağrıda azalma  tedavi 

grubunda kontrol grubundan daha fazla bulunmuştur (63). Spinal dekompresyon 

terapiyle oluşan negatif basınca ek olarak eklem mobilizasyonu ile eklem 

kapsülündeki mekanik reseptörlerin, kas liflerindeki kas iğciğinin ve golgi tendon 

organındaki reseptörlerin uyarılmasından kaynaklı ağrıdaki azalmanın daha fazla 

olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda yalnızca spinal dekompresyon terapi ve 

spinal dekompresyon terapi ile derin friksiyon masajı uygulanan grupta ağrı seviyeleri 

bu çalışmadan farklı olarak tüm gruplarda benzer şekilde azalmış olması ağrının 

azalmasında derin friksiyon masajı ve spinal dekompresyonun benzer etkinlikte 

olduğunu düşündürmektedir.  Spinal dekompresyon terapi ve TENS akımlarının 

kronik bel ağrılı hastalarda karşılaştırıldığı bir çalışmada spinal dekompresyon terapi 

grubunda tedavi sonrasında %68,4 oranında ağrıda azalma bulunurken TENS 

grubunda düzelme bulunmamıştır (64). Bu çalışmada uygulanan TENS akımlarının 

ağrıya neden olan faktörleri ortadan kaldırmaktan ziyade ağrı iletiminde blokaj 

sağlaması nedeniyle, tedavi sonrası 6.ayda düzelme olmadığı bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise  spinal dekompresyon terapi ile intradiskal basıncın azalmasına bağlı 

olarak biyomekanik ve biyokimyasal iyileşmenin beraberinde ağrının azaldığını 

söylemek mümkündür.  Dejeneratif disk hastalığı ve LDH olan 219 hastaya spinal 
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dekompresyon terapi uygulaması sonrasında semptomlarda gerileme hastaların % 

86’sında görülmüş ve hastaların % 84’ü tedavi sonrası 90 günü ağrısız geçirdikleri 

kaydedilmiştir (65).  Spinal dekompresyon terapinin kronik bel ağrılı 100 hastaya 

uygulandığı bir çalışmada ise tedavi sonrasında ağrıda azalma %89 oranında olduğu, 

günlük yaşam aktivitelerinde düzelme ve analjezik kullanımının azaldığı 

kaydedilmiştir (66). Spinal dekompresyon terapi uygulanan LDH olan 4 hastanın 

tümünde tedavi sonrasında tedavi öncesine göre ağrıda azalma görülmüştür (67).  

Bizim çalışmamızda sadece spinal dekompresyon terapi uygulanan grup 1’de 

hastaların tamamında ağrıda azalma görülmüş fakat aktivite sırasında bazı hastalarda 

hafif şiddette olsa bile ağrının tedavi sonrasında devam ettiği görülmüştür. Bu sonucun 

tedavi sırası ve sonrasında hastalara hiç bir şekilde aktivite kısıtlanması yönünde 

yönlendirme ve uyarı yapılmadığından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Derin friksiyon masajı ile TENS akımlarının kronik bel ağrılı hastalarda 

karşılaştırıldığı bir çalışmada tedavi sonrasında derin friksiyon masajı grubunda 

ağrıdaki azalma TENS grubundakinden daha fazla bulunmuştur (68). Derin friksiyon 

masajı ile ağrının azalması TENS’ten farklı olarak lokal hiperemi, fibroblastların 

proliferasyonun uyarılması, kas, tendon ve ligamentlerdeki skar dokunun oluşumunun 

azalması ve dolayısıyla iyileşme sürecini başlatması ile ilgili olduğu düşünülmektedir.    

 

MOBİLİTE 

Lumbal bölge sinir kökleri germe testi olan düz bacak kaldırma testi (DBK), 

herniasyon veya inflamasyon kaynaklı sinir köklerindeki basıya bağlı olarak pasif 

olarak bacağın hareket ettirilmesiyle hastada ağrıyı ortaya çıkaran bir testtir.  Sırtüstü 

yatış pozisyonunda 30° altındaki DBK testinin ağrı oluşturması disk herniasyonu 

varlığı için önemli bir belirleyicidir. Literatürde yapılan çalışmaların çoğunda 

70°altında ağrının olması pozitif DBK olarak kabul edilir ve tedavi sonrasında 

70°altında ağrının olmaması tedavinin olumlu sonuçları arasında sayılmaktadır (69) 

Bu yüzden bizde çalışmamızda düz bacak kaldırma testini her seans ölçerek değişimini 

kaydettik. Tedavi öncesi DBK testi tüm gruplarda 70°altında iken, tedavi ortasında 

sadece grup 3’te 70° üzerinde iken, tedavi sonrasında ise hem grup 2 hem de grup 3’te 

70° üzerinde ağrılı bulunmuştur.  

Dejeneratif disk hastalığı ve disk herniasyonu bulunan 219 hastada yapılan bir 

çalışmada spinal dekompresyon tedavisi uygulaması sonrasında hastaların % 89’unda  
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pozitif DBK testinin negatife dönüştüğü bildirilmiştir (65).  LDH olan 30 hastanın yer 

aldığı spinal dekompresyon terapi ve traksiyon tedavisinin karşılaştırıldığı çalışmada 

tedavi sonrası tedavi öncesine göre DBK testinde artma bulunmuştur (62).  Diskojenik 

bel ağrılı 30 hastada spinal dekompresyon terapi, mobilizasyon ve lumbal 

stabilizasyon egzersizleri uygulaması sonrasında  DBK tedavi öncesine ve tedavi 

ortasına göre artış bulunmuştur  (70). Bu çalışmalara benzer şekilde bizim 

çalışmamızda da DBK’da artış bulunmuştur.  

LDH olan hastalarda traksiyon, lazer ve ultrason uygulamalarının 

karşılaştırıldığı çalışmada DBK testinde tüm gruplarda artış görülmesine rağmen  

gruplar arasında farkın bulunmadığı belirtilmiştir (71). Bu çalışmaya benzer şekilde 

bizim çalışmamızda da tüm gruplarda DBK testinde artış bulunmasına rağmen gruplar 

arasında fark bulunmamıştır. 

DBK testinin pozitif olduğu hastalarda yapılan bir araştırmada vücut ağırlığının 

%10’u, %30’u ve % 60’ı ile traksiyon uygulanmıştır. Araştırma sonucunda vücut 

ağırlığının %30 ve %60’ında uygulanan traksiyonun tedavi öncesine göre düz bacak 

kaldırma testinde anlamlı artış bulunmuştur (72). Bizim çalışmamızda uygulanan 

spinal dekompresyon terapi vücut ağırlığının %50’si ile bu ağırlığa en fazla 5 kg ilave 

edilmiştir ve spinal dekompresyon uygulaması içeren grup 1 ve grup 2’de bu 

araştırmayı destekler nitelikte DBK testinde artış görülmektedir. Çalışmamızda elde 

edilen veriler doğrultusunda her 3 tedavi grubunda da testin negatife döndüğü 

belirlenmiş ve iyileşmeyi işaret eden bir sonuç olarak değerlendirilmiştir.  Spinal 

dekompresyon terapi ile oluşan negatif intradiskal basınç sayesinde vertebral son 

plakların çevresi ve epidural kan akımının artması intervertebral diskin 

rejenerasyonunu artırmaktadır. Intervertebral diskteki rejenarasyon ile inflamatuar 

eksuda azalır ve sinir kökünde irritasyon yapan etkinin ortadan kalkması ile düz bacak 

kaldırma açısının arttığı düşünülmektedir (56). Ayrıca, Derin friksiyon masajı ve diğer 

modalitelerin beraber uygulanması ile lokal hiperemi, hücre metabolizmasının 

hızlanması, dolanımın artması ve kas,tendon ve ligamentlerdeki adezyonların 

azalmasının da mobilitenin artmasına katkı sağladığı görüşündeyiz. 

 

KASSAL KUVVET VE ENDURANS 

Kronik bel ağrılı bireylerde ağrıya bağlı olarak fonksiyonel yetersizler ortaya 

çıkmaktadır. Bu ağrılı süreç devam ettikçe kaslarda kullanmamaya ve korku-kaçınma 
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davranışlarına paralel olarak atrofi ve kuvvette kayıp meydana geldiği klinikte sıklıkla 

karşımıza çıkmaktadır. Bu yüzden çalışmamız kapsamında abdominal kasların statik 

ve dinamik enduransının değerlendirilmesi sonucunda tedavi öncesi statik ve dinamik 

endurans bakımından grup 3’te diğer gruplardan yüksek değerde ve farklı 

bulunmuştur. Tedavi sonrasında ise tedavi öncesine göre tüm değerlendirme 

aralıklarında dinamik kassal kuvvet ve endurans haricinde gruplar arasında farklılık 

bulunmamıştır. Bel ağrılı bireylerde bel ağrısı olmayanlara göre dinamik endurans 

statik enduranstan daha fazla etkilenmektedir. Dinamik enduranstaki bu değişimin 

fonksiyonel hareketlere benzemesi ve fonksiyonel hareketlerdeki ağrıya bağlı koruma 

davranışının etkili olduğu düşünülmektedir (73).  

Daha önceden bel ağrısı öyküsü olan kadın ve erkeklerde ise hem statik hem 

de dinamik enduransın azalması fiziksel aktivitenin azalmasının bir sonucu olduğunu 

düşündürmektedir (74). Bizim çalışmamızda bu çalışmayla benzer şekilde yer alan 

hastalara uygulanan anketler doğrultusunda fiziksel aktiviteye bağlı korku-kaçınma-

inanış davranışları geliştirdikleri görülmüştür.  

Subakut bel ağrılı 11 hasta ve 13 kişilik kontrol grubunda yapılan bir çalışmada 

bel ağrılı hastalara transversus abdominus, pelvik taban kasları, derin stabilizer 

kaslarla birlikte uyluk, bel ve abdominal bölgedeki yüzeyel kasları kuvvetlendirici 

egzersiz programı uygulanırken kontrol grubuna sınırlayıcı olmayan genel egzersizler 

yaptırılmıştır. Her iki grupta kas performanslarında artış bulunurken, bel ağrılı grupta 

egzersiz eğitimi sonrasında kas kesit alanında artış bulunmuştur (75). 

Kronik bel ağrılı, kontrol ve subakut bel ağrılı hastalar ile yapılan bir çalışmada 

gruplar arasında ağrı, korku-kaçınma-inanışlar davranışları, dinamik abdominal kassal 

kuvvet ve endurans değerlendirmeleri sonucunda dinlenme-aktivitede ağrı 

seviyelerinde ve dinamik kassal kuvvet testinde 3 grupta ikili karşılaştırmaların 

hepsinde farklılık görülmektedir. Korku-kaçınma-inanışlar davranışları fiziksel 

aktivite basamağında  ise subakut ve kronik bel ağrılı hastalarda farklılık 

bulunmamaktadır (76). 

68 kronik bel ağrılı hastanın yer aldığı çalışmada 2 gruba ritmik stabilizasyon 

ve kombine izotonik egzersizlerden oluşan proprioseptif nöromüsküler fasilitasyon 

temelli eğitim verilirken kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulanmamıştır. Eğitim 

öncesi, eğitim sonrası hemen, eğitim sonrası 4.hafta ve 8. haftada statik ve dinamik 
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kassal kuvvet endurans testleri tekrarlanmıştır. Statik kassal kuvvet ve endurans 

testinde 2 eğitim grubunda artış görülmesine rağmen en fazla artış kombine izotonik 

egzersiz grubunda bulunmuştur. Dinamik kassal kuvvet ve endurans testinde ise her 

iki eğitim grubunda artış bulunmuş gruplar arasında istatistiksel bir farklılık 

bulunmamıştır (77).  

Çalışmamızda kullanılan lumbal stabilizasyon egzersizleri dışında herhangi bir 

kassal kuvvet enduransı artırmaya yönelik bir egzersiz verilmemiştir. Her 3 grupta da 

kuvvet ve enduransta elde edilen artışın,  ağrının azalmasına ve kişilerin 

fonksiyonelliğinin artışına bağlı olarak ortaya çıktığını düşünmekteyiz. Ağrı- spazm- 

ağrı kısır döngüsünün kırılması ve ağrı kontrolünün sağlanması primer amacı olan bu 

egzersizler sayesinde korku-kaçınma-inanışlar davranışlarının da azaldığı 

görülmüştür. 

 

MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

a) DİSK YÜKSEKLİĞİ 

İntervertebral diskteki dejenerasyon biyomekanik değişiklikler, son plak 

erozyonu ve AF’nin çeşitli derecelerdeki lezyonu sonucunda ortaya çıkmaktadır. 

Mekanizma ne olursa olsun disk dejenerasyonun en büyük belirleyicisi disk 

yüksekliğindeki değişimdir (12). Çalışmamız kapsamında tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası 3.ayda MRG ile  tüm hastaların disk yükseklikleri ölçülmüştür. Tedavi öncesi 

disk yüksekliği gruplar arası karşılaştırmalarımızda grup 3’teki hastaların disk 

yüksekliği grup 1 ve grup 2’deki hastalardan daha yüksek değerde bulunmuştur. 

Tedavi öncesinde gruplar arası farkın anlamlı olması grup 3’te yer alan hastaların yaş 

ortalamalarının diğer gruplara göre daha düşük olmasından kaynaklı olabileceğini 

düşünüyoruz. Literatürde bulunan araştırmalar yaşlanma ile disk yüksekliğinin 

azaldığını göstermektedir. Bizim çalışmamızda genç bireylere göre yaşlı bireylerde 

disk yüksekliğinin daha düşük olması literatürü destekler niteliktedir. 

Diskojenik bel ağrılı ve disk herniasyonu olan 30 hastanın yer aldığı bir 

çalışmada spinal dekompresyon terapi uygulaması sonrasında disk yüksekliğinin 

tedavi sonrası tedavi öncesine göre 1,3±0,5 mm arttığı bulunmuştur (7). Bu çalışmada 

disk yüksekliği tedavi sonrası hemen ölçülürken bizim çalışmamızda tedavi sonrası 
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3.ayda ölçülmüş ve farklılığın takip sürelerinden kaynaklanabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Akut lumbal disk hernisi olan 32 hastada yapılan bir çalışmada traksiyon öncesi 

ve sonrasında hemen BT ile disk yüksekliği değişimi incelenmiştir. Çalışma 

sonrasında diskin posteriorunda yükseklik artışı bulurken anteriorunda artış 

gözlenmemiştir (78).  Çalışmalar arasındaki farklılığın bizim çalışmamızda disk 

yüksekliği vertebra merkezi seviyesinden ölçülmesinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Spinal dekompresyon terapi uygulanan kronik muskuloskeletal,  mekanik ve 

diskojenik bel ağrılı  16 hastanın yer aldığı bir çalışma sonrasında  disk yüksekliği 

tedavi öncesine göre 1,6±0,8 mm arttığı bulunmuştur (79). Bizim çalışmamızda disk 

yüksekliği değişimi bu değerlerden daha düşük bulunmuştur.  Çalışmalar arası 

farklılığın tedavi edilen hasta gruplarının bizim grubumuzdaki kadar homojen 

olmaması ve mekanik-muskuoskeletal problemlere bağlı durumlarda disk 

dejenerasyon sürecinin disk herniasyonundaki kadar hızlı olmadığından  

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

 Ayrıca literatürde tedavi sonrası hemen yapılan ölçümlerde disk yüksekliği 

değerinin daha farklı ve yüksek olabileceğini düşünmekteyiz. Bizim çalışmamızda 

disk yüksekliğinde ortalama 0,16 mm’lik artış görülmesine rağmen daha az bir 

değişimin olması  ölçüm zamanlarındaki farklılıklardan kaynaklandığını 

düşündürmektedir. Disk yükseliğindeki bu artış iyileşmeyi gösteren bir bulgu olarak 

kaydedilmiştir. 

 

 

 

 

b) HERNİ KALINLIĞI  

Disk herniasyonu tanısında altın standart olarak kabul edilen MRG sayesinde 

disk hernisinin tipini, spinal korda-tekal keseye-nöral foramenlere bası seviyesini eşlik 

eden diğer patolojileri tümüyle ve segmental olarak incelemek mümkündür.  

LDH olan  26 hastanın ile yapılan bir çalışmada  elektroterapi yaklaşımları ve 

intermitant traksiyon uygulaması sonrasında 5 hastada disk herniasyonun azaldığı, 3 
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hastada artığı ve diğer hastalarda değişimin olmadığı bulunmuştur (80). Bu çalışmaya 

benzer olarak bizim çalışmamızda herniasyonun değişmediği (n=2) ve arttığı (n=1) 

hastalara rastlanmış olsa da büyük çoğunlukta herniasyonun azaldığı görülmektedir.  

LDH olan 4 hastanın yer aldığı bir çalışmada spinal dekompresyon tedavisi 

uygulanması sonrasında 3 hastada disk herniasyonunda azalma bulunurken 1 hastada 

değişim bulunmamıştır (67). 

Akut lumbal disk herniasyonu olan hastalarda yapılan bir çalışmada traksiyon, 

ultrason ve  düşük doz lazer uygulamaları tedavi öncesi ve tedavi sonrası 3.ayda 

karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonucunda her 3 grupta da herni büyüklüğünde tedavi 

sonrasında tedavi öncesine göre değişim anlamlı fakat gruplar arasında farklılık 

bulunmamıştır (71). Bizim çalışmamızda herniasyon değişiminde gruplar arasında 

farklılık görülmemesi bakımından bu çalışmayı destekler niteliktedir. 

Lumbal disk herniasyonu olan 46 hastanın yer aldığı bir çalışmada  gruplardan 

birine sadece konvansiyonel fizyoterapi, diğerine ise  konvansiyonel fizyoterapiye ek 

olarak traksiyon uygulaması yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda traksiyon grubunda 

herniye materyal miktarı anlamlı azalmıştır (81). LDH olan 32 hastada yapılan 

çalışmada traksiyon uygulaması öncesi  hemen sonrasında herni boyutunda azalma 

görülmüştür.  Traksiyon ile herniye disk materyalinin azalması 2 mekanizma ile 

açıklanmaktadır. Bu mekanizmalardan biri posterior longitudinal ligamentteki gerilim 

ve intradiskal basıncın azalması ile alakalı olduğu düşünülmektedir  (78). Çalışmamız 

kapsamında tedavi öncesi ve tedavi sonrası 3.ayda MR görüntüleri ile herni kalınlığı 

değişimini inceledik. Tedavi öncesinde herni kalınlığı bakımından gruplar arasında 

farklılık bulunmamaktadır.  Ortalama herni kalınlığı değişimi 1,48 mm olarak 

bulunmuştur. Tüm gruplarda herni kalınlığında tedavi sonrası tedavi öncesine göre 

farklılık bulunmasına rağmen grup 3’te bu değişim istatistiksel anlamlı değildir. Herni 

kalınlık değişimi bakımından ise tüm gruplarda tedavinin etkisi benzer bulunmuştur. 

Diskteki dejenerasyona bağlı olarak sadece NP ve AF değil  vertebra son plak 

da dejenerasyona uğramaktadır hatta dejnerasyona bağlı olarak diskteki yüklenmenin 

değişimi ile diskte kama görüntüsü oluşmaktadır (12).  Spinal dekompresyon terapi ile 

mekanik olarak negatif intradiskal basınç oluşturulmakta ve oluşan negatif intradiskal 

basıncın nükleer materyalin disk merkezine migrasyonunu fasilite ettiği 

düşünülmektedir (82,83). Çalışmamızda yapılan tedavilerle birlikte herni materyalinin 
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azaldığı sonucumuz, diskte intermitant traksiyon etkisiyle besin ve oksijen iletiminin 

sağlanmasının herniye materyali azalttığını, diskte restorasyona bağlı olarak disk 

yüksekliğinin arttığını vurgulayan literatür bilgilerini destekler niteliktedir. 

 

ANKETLER 

Oswestry Fonksiyon Anketi (OFA) bel ağrılarının fonksiyonel yetersizlik 

üzerine etkisini belirleyen bir ankettir. OFA’da 10 puanlık bir değişim klinik 

anlamlılık olarak ifade edilirken (84), toplam puanının 11’den az olması taburculuk ve 

işe geri dönüş kriteridir (69).  Çalışmamız kapsamında tedavi öncesinde grup 1 ve 

2’deki bireylerde bel ağrısı hastaların yaşamını ileri derecede kısıtlarken, grup 3’teki 

bireylerde bel ağrısı hastaların yaşamını hafif- orta şiddette kısıtlamaktadır. Tedavi 

sonrası ve tedavi sonrası 3.ayda ise tüm gruplarda bel ağrısı hastaların yaşamında 

önemli bir problem olmayacak şekilde azalmıştır. 

 Traksiyon ve plasebo uygulanan  LDH olan 61 hastada  her iki grupta da tedavi 

sonrası tedavi öncesine göre OFA ‘da anlamlı düzelme bulunurken gruplar arasında 

farklılık bulunmamıştır (85). Fonksiyonel restorasyon amaçlı fizyoterapi 

rehabilitasyon programı uygulanan diğer bir çalışmada LDH olan 95 hastada tedavi 

öncesine göre OFA’da anlamlı düzelme bulunmuştur (84).  

LDH olan 30 hastanın yer aldığı spinal dekompresyon terapi ve traksiyon 

tedavileri karşılaştırıldığı çalışmada tedavi sonrası tedavi öncesine göre OFA 

sonuçlarında düzelme görülmesine rağmen tedavinin etkinliği bakımından gruplar 

benzer bulunmuştur (62). Bizim çalışmamızda da bu çalışmaya benzer şekilde 

tedavinin etkinliği bakımından gruplar arasında fark bulunamamıştır. 

Kronik bel ağrılı hastalara Proprioseptif Nöromüsküler Fasilitasyon (PNF) 

temelli egzersizlerin 4 hafta boyunca uygulandığı çalışmada tedavi öncesi, tedavi 

sonrası hemen, tedavi sonrası 4.hafta ve 8.haftada bel ağrısına bağlı fonksiyon 

durumları OFA ile sorgulanmıştır. Çalışma sonrasında tedavi sonrası 4.hafta ve 

8.haftada OFA anketinde PNF gruplarında kontrol grubuna göre anlamlı düzelmeler 

görülmüştür (77). Ekstansiyon egzersizleri ve ekstansiyon egzersizleri ile birlikte 

traksiyon uygulanan bel ağrılı 120 hastada tedavi sonrasında tedavi öncesine göre 

OFA’da anlamlı düzelme bulunmuştur ve ekstansiyon egzersizleri ile traksiyon 

uygulamasının fonksiyonel sonuçlar bakımından daha faydalı olduğu vurgulanmıştır 
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(86). Bel ağrısı olan 64 hastada da ekstansiyon egzersizleri ve ekstansiyon egzersizleri 

ile birlikte traksiyon uygulaması yapıldığında ekstansiyon egzersiz grubunda OFA’da 

29 puanlık düzelme görülürken, traksiyon grubunda 50 puanlık düzelme bulunmuştur 

(87). Bizim çalışmamızda egzersiz ile birlikte spinal dekompresyon terapinin  

uygulandığı grup 2’de OFA’da tedavi sonrası tedavi öncesine göre 37 puanlık 

düzelme, tedavi sonrası 3.ay tedavi öncesine göre 42 puanlık düzelme görülmektedir. 

Diskojenik bel ağrılı 30 hastaya spinal dekompresyon, mobilizasyon ve lumbal 

stabilizasyon egzersizleri uygulandığı çalışmada  tedavi sonrası OFA’da tedavi 

ortasına ve tedavi öncesine göre düzelme anlamlı bulunmuştur (70). Bizim 

çalışmamızda tüm gruplarda tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ayda tedavi öncesine 

göre anlamlı düzelmeler bulunmuştur. 

Kronik bel ağrılı 26 hastaya terapötik masaj ve derin doku masajı uygulaması 

sonucunda OFA’da tedavi sonrasında tedavi öncesine göre her iki grupta da  düzelme 

anlamlı bulunurken ve derin doku masajının  terapötik masajdan daha etkili olduğu  

vurgulanmıştır (88). Kronik bel ağrısı olan 22 hastada derin frisiyon masajı ve TENS 

tedavisinden oluşan grupların fonksiyon durumları OFA ile sorgulandığı çalışmada her 

iki grupta da tedavi öncesi ve tedavi sonrasında fonksiyonlarında iyileşme bulunurken 

tedavi sonrası ve tedavi sonrası 2.haftada iyileşme sadece derin friksiyon masajı 

grubunda bulunmuştur (68). Bizim çalışmamızda derin friksiyon masajı grup 2 ve grup 

3’te uygulanmış ve bu çalışmayı destekler nitelikte düzelmeler görülmüştür. 

Kas spazmı, sinir köklerindeki ödeme bağlı olarak günlük yaşamda yer alan 

herhangi bir hareket varolan ağrıyı artırmakta, hareketle birlikte ağrı  arttıkça kişi 

ağrıyı tetikleyecek pozisyonlardan kendini sakınmaktadır. Bu durum, günlük yaşam 

aktivitelerinde limitasyon ve fonksiyonelliğin bozulmasıyla sonuçlanmaktadır. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz günlük yaşam aktivitelerinde artışın ve fonksiyonel 

durumda düzelmenin nedeni uygulanan tüm tedaviler sonucunda ağrının azalmasından 

kaynaklanmaktadır. 

Bel ağrılı hastaların % 20-35’inde nöropatik mekanizmalar ağrı üzerinde etkili 

olmaktadır. Nöropatik ağrı, dejenere disk kaynaklı nosiseptif sinir büyümesi, sinir 

köküne mekanik kompresyon sonucu veya mekanik kompresyon olmaksızın dejenere 

diskten orijin alan inflamatuar mediatörlerden kaynaklıdır (89).  Biz de çalışmamız 

kapsamında nöropatik mekanizmaların ağrı üzerindeki etkinliğini belirlemek için 
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Lanss nöropatik ağrı anketi kullanarak tedavi öncesinde sadece grup 1’deki hastaların 

ağrılarında nöropatik mekanizmalar etkili iken tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ayda 

anket tüm gruplardaki hastaların ağrısında nöropatik mekanizmaların etkin olmadığı 

bulunmuştur.  

Bel ağrılı ve radikülopatisi olan 17 hastaya spinal dekompresyon terapi  

uygulaması sonrasında tedavi sonrası tedavi öncesine göre duyusal disfonksiyonda  

hastaların %64’ünde normal fonksiyona dönme, %27’sinde düzelme görülürken; 

%4.5’inde düzelme bulunmamış hatta %4.5’inde kötüye gidiş bulunmuştur (90). 

Bizim çalışmamızda sadece spinal dekompresyon terapi uygulanan grup 1 ve spinal 

dekompresyonla birlikte diğer tedavilerinde uygulandığı grup 2’de bulunan hastalarda 

tedavi öncesinde nöropatik ağrı mekanizması etkiliyken tedavi sonrasında nöropatik 

ağrıda anlamlı düzelme görülmektedir.   

Bel ağrılı hastalarda akut ve kronik dönemde değişik derecelerde korku-

kaçınma-inanış davranışları ortaya çıkmaktadır. Kronik bel ağrısında artmış korku-

kaçınma-inanış davranışları performansı ve fonksiyonel fiziksel aktiviteleri 

etkilemektedir ve bunlar uzun dönem iş görmezliğin güçlü belirleyicileridir (91). 

Bunlardan bazıları fiziksel aktivite, azalmış mental iyilik hali, kendini hasta farz etme, 

aile dinamiklerinde bozulma ve ilaçlara bağımlılık gibi tutumları içermektedir.  

Çalışmamız kapsamında fiziksel aktivite ve işin bel ağrısı üzerindeki etkisi 

düşünülerek oluşturulmuş Korku-Kaçınma-İnanışlar Anketi (KKİA) kullanılmıştır. 

Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ayda tedavi öncesine göre tüm gruplarda KKİA 

puanlarında azalma bulunmuştur. Spinal cerrahi geçirmesine ve semptomların 

azalmasına rağmen bu davranışlarında değişme olmayan, ısrarlı korku-kaçınma-inanış 

davranışı sürdüren kronik bel ağrılı hastalar görülmektedir. Çalışmamızda tedavi 

sonrası ve tedavi sonrası 3.ayda KKİA puanlarında azalmanın bulunması tedavinin bu 

yönde etkinliğini göstermektedir.  

Bel ağrısı olan 64 hastada yapılan bir çalışmada gruplardan birine 6 hafta 

boyunca ekstansiyon egzersizleri uygulanırken diğer gruba ilk 2 hafta traksiyon 

uygulaması ile birlikte ekstansiyon egzersizlerinin uygulanmıştır.  Çalışma sonrasında 

göre ilk 2 hafta traksiyon uygulaması yapılan grupta KKİA fiziksel aktivite 

basamağındaki düzelme daha fazla bulunurken, 6.hafta sonunda gruplar arasında 

KKİA bakımından farklılık bulunmamaktadır (87). Traksiyon grubunda başarının 
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görülmesinin nedeni semptomların periferizasyonu kaynaklı olduğu düşünülmektedir.  

Bizim çalışmamızda spinal dekompresyon tedavisi uyguladığımız grup 2 ve grup 1’de 

diz altında ağrı varlığı grup 3’ten daha fazla olması dolayısıyla bu çalışmayı destekler 

niteliktedir. Bel ağrısı olan 11 hastaya transversus abdominus, pelvik taban kasları ve 

derin stabilizer kasları kuvvetlendirme programı sonrası KKİA fiziksel aktivite 

basamağında anlamlı azalma görülmüştür (75)  Çalışmamız kapsamında egzersiz 

tedavisinin yer aldığı grup 2’de KKİA iş basamağında grup 3’te ise KKİA fiziksel 

aktivite basamağında düzelmeler görülmüştür. 

Çalışmamız kapsamında kullandığımız anketlerden olan McGill ağrı anketi 

ağrının yeri, özelliği, ağrının şiddetini ve zamanla değişimi belirleyen bir ankettir. 

Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ayda tedavi öncesi McGill toplam puanlarında 

azalma bulunmuştur.  

Bel ağrılarına bağlı olarak akut ve kronik dönemlerde çorap giyme, yere düşen 

kağıtları toplama, ağırlık kaldırma, parmak ucu yere temas ve sırtüstü pozisyondan 

oturma pozisyonuna geçme gibi performans gerektiren aktivitelerde etkilenme 

olmaktadır. Çalışmamız kapsamında bel ağrılarına bağlı değişmiş performansı 

belirlemek için bel performans skalası (BPS) kullanılmıştır. Tedavi sonrası ve tedavi 

sonrası 3.ayda tedavi öncesine göre BPS puanlarında azalma bulunmuştur. 

Kronik bel ağrısı olan 56 hasta ve bel ağrısı olmayan 35 kişide yapılan bir 

çalışmada  bel ağrısına bağlı performans ve korku-kaçınma-inanışlar davranışları 

incelenmiştir. Bu çalışma sonucunda kronik bel ağrısı olan kişilerde bel ağrısı 

olmayanlara göre fiziksel performansı azaldığı ve korku-kaçınma-inanış 

davranışlarının arttığı gözlenmiştir (92).  

Tedavi sonrası 3.ayda OFA ve Lanss anketleri sonucuna göre  uyguladığımız 

tedavilerden    tüm gruplar için iyileşme sırasıyla % 90 ve % 96,7  olarak bulunmuş ve 

tüm gruplar içerisinde grup 2’de en yüksek bulunmuştur. Lumbal disk herniasyonu 

olan ve bu tanıya uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulaması yapılan bütün  

hastaların iyileşmelerini klinikte  rutin olarak MRG veya diğer görüntüleme 

yöntemleri ile ölçmek mümkün değildir. Yaptığımız bu çalışmada hastalarda tedavi 

sonrasında hem MRG’de hem de anketlerde düzelmeler paralel bulunmuştur. Tüm 

uyguladığımız anketlerde ağrının azalması, fonksiyonelliğin artması ile beraber 
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iyileşmenin ortaya çıktığını ve bu durumun anket sonuçlarına olumlu yansıdığını 

söylemek mümkündür.  

 

Bu çalışma; ağrı, fonksiyon, performans ve korku-kaçınma-inanışlar 

parametreleri bakımından gruplar arası farklılık yoktur hipotezini (Hipotez 1) 

desteklemekte, grup içi tedavi sonrası tedavi öncesine göre farklılık yoktur hipotezini 

(Hipotez 2) reddetmektedir. Disk yüksekliği ve herni kalınlığı değişimi parametreleri 

bakımından gruplar arası farklılık yoktur hipotezini (Hipotez 3) desteklemekte, grup 

içi tedavi sonrası tedavi öncesine göre farklılık yoktur hipotezini (Hipotez 4) 

reddetmektedir.  Literatürde spontan regresyona bağlı olarak herniasyonda 

rezorbsiyonun görüldüğü çalışmalar ve tedavi sonrası hemen MRG uygulanan yayınlar 

bulunmaktadır, fakat aktivite kısıtlaması olmaksızın LDH’de fizyoterapi 

rehabilitasyon prensiplerinin etkisini tedavi sonrası 3.ayda MRG ile belirlediğimiz  bu 

çalışma  LDH’nin pozitif rezorbsiyonu,  fonksiyonel ve klinik iyileşme için umut 

vericidir. 

Bu çalışmanın en büyük limitasyonu tedavi ve takip süresi boyunca toplam 

veri kaybının % 47 gibi büyük oranda olmasıdır.  Tedavi süresinin 1 ay ve tedavi 

sonrasındaki takiplerin 3 ay sonra yapılmasından dolayı 27 hasta tedavi ya da takip 

sırasında kaybedilmiştir. Bu süre zarfında bir çok hasta kendini iyi hissetmeye bağlı 

olarak tekrar değerlendirmeyi gereksiz bulma, diğer tedavi seçeneklerini denemek 

isteme,  il dışında bulunma zorunluluğu, düşmeye bağlı olarak ek patolojilerin ortaya 

çıkması, art arda iki seansa katılmama ve aşırı kilo almaya bağlı MRG tetkikinde 

kullanılan aletin ağırlık sınırını aşma gibi daha önceden ön göremediğimiz durumlar 

ortaya çıkmıştır.  Bazı hastalarda fonksiyonel ve klinik iyileşme gözlenmesine rağmen 

duyu bozukluğundan dolayı cerrahi tedaviyi denemek istemişlerdir. Fonksiyon, ağrı 

ve patolojinin objektif değerlendirmesi üzerinde hassas bir çalışma yapmamıza 

rağmen duyunun değerlendirilmesi alet yetersizliğine bağlı olarak anket düzeyinde 

yapılmıştır. Tedavi gruplarında uygulanan terapiler duyu bozukluğunu azaltmaya 

yönelik yaklaşımları içermemektedir. İleriki çalışmalarda bu tedavilerle birlikte duyu 

bozukluğuna yönelik yaklaşımların kullanılması LDH tedavisindeki başarı oranını 

artıracağı ve duyu bozukluğuna bağlı cerrahiye gidişi azaltacağı düşüncesindeyiz. 



59 

 Lumbal disk herniasyonu olan hastalarda farklı fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarının ağrı, fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine etkinliğini belirlemek üzere 

yapılan bu çalışmada, disk hernisine yönelik spontan regresyondan farklı olarak herni 

kalınlığının azaldığını ve herniasyonun pozitif rezorbsiyonunun sağlandığını objektif 

olarak gösterilmiştir. Literatürdeki çalışmalardan farklı olarak aktivite kısıtlaması 

olmaması, uzun dönem takibin yapılması ve MRG gibi herniasyon tanısında altın 

standart yöntemin kullanılması bakımından yapılan ilk çalışmadır. Çalışmamızın bu 

özelliği ile lumbal disk herniasyonu tedavisinde çalışan fizyoterapistler için kanıt 

düzeyi yüksek ve başvurulabilir bir kaynak olduğunu düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda değerlendirme sonuçları uygun istatistiksel yöntemlerle 

incelenmiş ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Çalışmamızda kullanılan tüm fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları istirahat, 

aktivite ve gece ağrılarını azaltmış ve bu yaklaşımların LDH olan hastalarda 

güvenilir bir şekilde uygulanabileceğini göstermiştir. 

2. LDH tedavisinde günlük yaşam aktivitelerindeki ağrı ve fonksiyonunun iyileşme 

için yeterli ve önemli olduğu hastalarda OFA’nın kullanımı, fiziksel aktiviteye 

dayalı iş grubunda çalışan, aktif ve genç hastalarda BPS’nin kullanımı iyileşme 

için daha belirleyici olduğu düşünülmektedir. 

3. Nöropatik ağrının da değerlendirildiği çalışmamızda uyguladığımız tüm 

fizyoterapi yaklaşımlarının LDH olan hastalarda başlangıçta ortaya çıkan 

nöropatik ağrı mekanizmalarını etkilediği görülmüş ve bu yaklaşımların nöropatik 

ağrıyı ortadan kaldırdığı sonucuna varılmıştır. 

4. Ağrının ortadan kalkmasıyla birlikte mobilitede artış olmuş, bu durum korku-

kaçınma-inanışlar açısından yapmış olduğumuz anket sonuçlarına olumlu 

yansımıştır. Alanda çalışan fizyoterapistlerin uygulanan fizyoterapi 

yaklaşımlarıyla bu grup hastalarda korku-kaçınma-inanışlar’a yönelik davranış 

değişikliğinin ortaya çıkabileceğini bilmelidirler. 

5. Fizyoteapi rehabilitasyon yaklaşımlarıyla LDH olan hastalarda pozitif olan düz 

bacak kaldırma testinin tedavi sonrasında ağrının ortadan kalkmasına bağlı olarak 

ağrısız ve daha büyük açıda yapılmasına olanak verdiği gösterilmiştir. Tedavinin 

etkinliğinin belirlenmesi açısından da önemli bir testtir. 

6. LDH olan hastalarda tekrarlı ve uzun süreli yapılmaı gereken aktivitelerden oluşan 

dinamik komponentler etkilenmektedir ve bu durum kassal kuvvet ve endurans 

sonuçlarına olumsuz yansımaktadır, tedavi ile birlikte iyileşmeler gösterilmiştir. 

Bu nedenle bu grup hastaların kassal kuvvet ve endurans açısından dinamik 

komponentlerin de değerlendirilmesi önerilmektedir. 

7. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarının disk yüksekliğine etkinliği 

konusunda literatür bilgisi yeterince olmadığından, uyguladığımız yaklaşımlarla 

disk yüksekliğinde tedavinin etkinliğinin ortaya çıkmasının alanda çalışan 
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fizyoterapistlere bilgi sağlayacak ve ışık tutacak bir sonuç olduğunu 

düşünmekteyiz.  

8. Çalışmamızda herni kalınlığı bakımından uygulanan tüm tedaviler sonucunda 

azalma kaydedilmiş olmakla birlikte spinal dekompresyon tedavisi uygulanan 

gruplarda herni kalınlığındaki değişim daha fazla bulunmuştur. Bu nedenle 

fizyoterapi rehabilitasyon yaklaşımlarını spinal dekompresyon tedavisinin 

desteklediği görüşüne varılmıştır. 

9. Objektif değerlendirmelerin yanında subjektif olarak da hastanın iyileşme 

yüzdesini veren OFA, BPS, Lanss, McGill ve KKİA anketlerinin önemli olduğunu 

ve yaşam kalitesi adına yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

10.  Tüm gruplarda semptomların gerilemesi, fonksiyonların düzelmesi, performansın 

artması ve objektif olarak iyileşme belirtileri görülmüştür. Fakat tüm tedaviler 

birbirinden zaman, iş gücü ve maliyet bakımından farklılık göstermektedir. Spinal 

dekompresyon konservatif tedavisi uygulanan 1.grupta kullanılan spinal 

dekompresyon aleti maliyet bakımından yüksek fakat fizyoterapist iş gücünün 

kullanılmaması bakımından zamandan kazandırmaktadır. Derin friksiyon masajı 

ve egzersiz tedavisi uygulanan 3.grupta fizyoterapist iş gücü kullanılırken, maliyet 

spinal dekompresyon terapiye göre daha düşük seviyede kalmaktadır.  Maliyet ve 

iş gücünün eş baskın olarak yer aldığı grup 2 ise zaman ve maliyet dahilinde tercih 

edilebilir. 

 

Yaptığımız bu çalışma ile toplumu etkileyen en önemli problemlerden bel 

ağrısı ve bunu oluşturan patolojilerin tedavisinde uyguladığımız fizyoterapi ve 

rehabilitasyonun kanıta dayalı sonuçlarının elde edilmesinde ve bu doğrultuda 

geliştirilecek programlarda önemli bir rol oynayacağımız görüşündeyiz.  Yeni 

değerlendirme yöntemlerinin geliştirilmesine paralel olarak fizyoterapistlerin farklı 

yöntemleri oluşturmaları ve koruyucu fizyoterapi çalışmalarında objektif 

değerlendirmelerle egzersiz potokolleri geliştireceklerini ve toplum sağlığının 

korunmasında sağlık ekibi içerisindeki rollerinin artacağını düşünmekteyiz.  
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LANSS AĞRI SKALASI 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası Tedavi sonrası 3.ay 

 

OSWESTRY BEL AĞRISI ÖLÇEĞİ 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası Tedavi sonrası 3.ay 

 

KORKU –KAÇINMA- İNANIŞLAR ANKETİ 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası  Tedavi sonrası 3.ay 



 

 

Ek 3. Oswestry Foksiyon Aleti 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

Ek 4.Bel Performans Skalası 

BEL PERFORMANS SKALASI: 

ÇORAP TESTİ: oturma pozisyonunda diz sagittal düzlemde fleksiyonda iken parmak ucunun 

kavranması istenir, iki bacak değerlendirilir, kötü olan puanlamaya alınır. 

0- Kolayca parmak ucu her iki elle  kavranır 

1-Minimal efor ile parmak ucu kavranır 

2-Malleolllerin önüne kadar kavrama yapılır fakat parmak ucuna dokunulamaz. 

3-Zorlukla malleolere kadar dokunulur. 

TOPLAMA TESTİ: Ayakta duruş pozisyonunda öne doğru eğilerek birkaç kağıt 2-3 sefer değişik 

şekillerde toplanır. 

0: Kolayca kağıtlar toplanır. 

1: Azalmış bir mobiliteyle kağıtlar yerden toplanır. 

2: Kağıtlar toplanır fakat fleksibilite azalmıştır, kişi eliyle uyluğundan destek alır. 

3: başka bir yerden destek almadan kağıtları toplayamaz. 

DOĞRULUP OTURMA TESTİ: sırt üstü yatış pozisyonundan uzun oturma pozisyonuna kollar 

serbest iken geçilmesi istenir. 

0: Kolayca uzun oturma pozisyonuna geçer. 

1: artmış eforla kısmen uzun oturma pozisyonuna geçer. 

2: sırt üstü pozisyondan 8-12 torakal vertebra seviyesinde uzun oturma pozisyonuna gelir. 

3: 8. Torakal vertebra seviyesinde uzun oturma pozisyonuna gelir. 

PARMAK UCU –ZEMİN TESTİ:  Ayaklar 10 cm kadar açık dizler düz bir şekilde  parmak ucu 

zemine dokunacak şekilde öne doğru eğilme istenir. 

0: Parmak ucu yere temas eder. 

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

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

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

TAŞIMA TESTİ: Yerden 1 dakikada içinde 5 kg’lık kum torbası bulunan 0.36×0.36×0.25 cm’lik bir 

kutuyu 76 cm yüksekliğindeki masaya kaldırması istenir. 

0: 15 kereden fazla kaldırır. 

1: 10-15 kere kaldırır. 

2: En fazla 10 kere kaldırır. 

3: Hiç kaldıramaz. 

 

 

 



 

 

Ek 5 Lans Agrı Skalası 

 

 



 
KORKU-KAÇINMA İNANIŞLAR ANKETİ (KKİA) 

 
Burada diğer hastaların kendi ağrılarıyla ilgili bize söyledikleri bazı ifadeler bulunmaktadır. Lütfen her bir ifade 

için; eğilme, bir objeyi kaldırma, yürüme ya da araba kullanma gibi fiziksel aktivitelerin sırt ağrınızı ne kadar 
etkilediğini ya da etkileyeceğini ifade etmek amacıyla 0’dan 6’ya kadar herhangi bir numarayı daire içine alınız. 
 

 H
iç 

katılm
ıyorum

 

  Em
in değilim

 

  Tam
am

en 
katılıyorum

 

Ağrım fiziksel aktiviteden kaynaklandı 
 

0 1 2 3 4 5 6 

Fiziksel aktivite ağrımı daha da kötüleştirir 
 

0 1 2 3 4 5 6 

Fiziksel aktivite sırtıma zarar verebilir  
 

0 1 2 3 4 5 6 

Ağrımı daha kötüleştiren (kötüleştirebilen) fiziksel aktiviteleri 
yapmamalıyım 

0 1 2 3 4 5 6 

Ağrımı daha kötüleştiren (kötüleştirebilen) fiziksel  
aktiviteleri yapamam 

0 1 2 3 4 5 6 

 

Aşağıda sıralanan ifadeler normal işnizin sırt ağrınızı nasıl etkilediği ya da etkileyeceği ile ilgilidir.  
 

 H
iç 

katılm
ıyorum

 

  Em
in değilim

 

  Tam
am

en 
katılıyorum

 

Ağrım işim ya da işimdeki bir kazadan kaynaklandı 
 

0 1 2 3 4 5 6 

İşim ağrımı arttırdı 
 

0 1 2 3 4 5 6 

Ağrım için tazminat istemeye hakkım var 
 

0 1 2 3 4 5 6 

İşim benim için çok ağır 
 

0 1 2 3 4 5 6 

İşim ağrımı daha da kötüleştirir ya da kötüleştirecek 
 

0 1 2 3 4 5 6 

İşim sırtıma zarar verebilir 
 

       

Şu anki ağrımla normal işimi yapmamalıyım 
 

       

Şu anki ağrımla normal işimi yapamam 
 

       

Ağrım tedavi edilene kadar normal işimi yapamam 
 

       

3 ay içinde normal işime geri döneceğimi sanmıyorum 
 

       

Bu işe geri dönebileceğimi sanmıyorum 
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MCGILL-MELZACK 

AĞRI SORU FORMU 

Hastanın Adı:........................................ 
Yaşı:........... 
Dosya No:..................Tarih:.............................. 
Klinik Sorun : ........................................... 
Tanı :..................................................... 
Analjezik (Şayet verilmişse) 
1.Tipi:....................................................... 
2.Dozu:..................................................... 
Hastanın algılama ölçütü: En iyi tahmini belirtilen sayıyı 
daire içersine alın. 
1 (düşük) 2 3 4 5 (yüksek) 
Bu ölçek; ağrınıza ilişkin bize daha fazla bilgi vermek 
üzere hazırlanmış olup dört bölümdenoluşmuştur. 
(1) Ağrınızın yeri  
(2) Özelliği  
(3) Zamanla ilişkisi  
(4) Şiddeti 
Şu anda bizce ağrınızı nasıl hissettiğiniz çok önemlidir. 
Lütfen her bölümün başında bulunan açıklamaları 
izleyiniz. 
I. BÖLÜM AĞRINIZ NEREDE? 

Lütfen aşağıdaki şekil üzerinde ağrınızı nerede / 
nerelerde hissettiğinizi işaretleyiniz. Eğer ağrınız 
derinde ise D harfi, yüzeyde ise Y harfini 
işaretlediğiniz yerin yan tarafına yazınız. Şayet hem 
derinde hem de yüzeyde ise DY harflerini yazınız.  

II. BÖLÜM: AĞRINIZIN ÖZELLİĞİ 
Aşağıdaki kelimelerin bazıları şu andaki ağrınızı tanımlamaktadır, 
Sadece ağrınızı en iyi tanımlayan kelimeleri daire içine alınız Uygun 
gelmeyenleri boş bırakınız. Her grupta uygun olan sadece bir kelime 
işaretleyiniz 
1                           6                             11                     17 
Pır pır eden            Çekiştirici                  Yorucu               Yayılan 
Titreyen                 Sürükleyici                Tüketici              Dağılan 
Çarpan                  Burkutucu                 12                      İçe işleyen 
Zonklayan              7                             Tiksindirici           Delen 
Vuran                    Sıcaklık veren            Boğucu               18 
Döven                   Yakıyor gibi               13                      Sıkıntı verici 
2                          Haşlanıyor gibi           Korku veren        Uyuşuklaştıran 
Sıçrayan                Dağlayıcı                   Korkunç              Hissizleştiren 
Yansıyan               8                              Dehşetli               Sürükleyici 
Fırlayan                 Sızlıyor gibi               14                       Sıkıştırıcı 
3                          Kaşıntılı                     Cezalandırıcı        Yırtıcı 
Diken diken           Acıtıcı                        Bitap düşürücü      19 
Oyuluyor gibi         İğne batar gibi           Dayanılmaz            Ürperten 
Deliyorlar gibi         9                              Şiddetli                 Üşüten 
Şiş saplanır gibi      Künt                         Öldürücü               Donduran 
Şimşek çakar gibi   Çıldırtan                    15                         20 
4                          Yaralayıcı                  Biçare eden            Sürekli 
Çok keskin            Sızlayan                    Kör eden                 Rahatsız eden 
Kesiliyor gibi          Yoğun                      16                          Bulantı veren 
Yırtılır gibi              10                            Usandıran              Istırap veren 
5                          Hassas                      Sıkıntılı                  Berbat 
Kemirici sancı        Gergin                       Perişan eden          İşkence eder 
Kasılır tarzda         Törpüleyen                Yoğun tarzda 
Eziliyor gibi            Keskin                      Dayanılmaz 
 
III. BÖLÜM: ZAMANLA AĞRINIZIN İLİŞKİSİ 
1. Ağrınızı tanımlamak için hangi kelimeyi/kelimeleri 
kullanırsınız? 
         1                               2                            3 
      Devamlı                    Ritmik                       Genel 
      Kararlı                      Periyodik                    Anlık 
      Sabit                        Aralıklı                       Geçici 
2. Neler ağrınızı rahatlatıyor? 
........................................................ 
3. Neler ağrınızı arttırıyor? 
......................................................... 
IV. BÖLÜM: AĞRINIZIN ŞİDDETİ 
İnsanlar artan yoğunluğa göre ağrılarını belirten beş 
kelimede birleşirler. Bunlar 

1                   2                  3                 4                     5 
Hafif     Rahatsız edici      Şiddetli      Çok şiddetli      
Dayanılmaz 
Aşağıdaki her soruyu yanıtlamak için sorunun yanındaki 
boşluğa, size en uygun rakamı yazınız. 

1. Şu andaki ağrınızı hangi kelime tanımlar? ................ 
2. Ağrınızın en kötü halini hangi kelime tanımlar? ................ 
3. Ağrınız en az olduğunda hangi kelime tanımlar? ................ 
4. Şu ana kadar geçirdiğiniz en kötü diş ağrısını hangi kelime 
tanımlar? 
............... 
5. Şu ana kadar geçirdiğiniz en kötü baş ağrısını hangi kelime 
tanımlar? 
.............. 
6. Şu ana kadar geçirdiğiniz en kötü karın ağrısını hangi 
kelime tanımlar? 
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Ek 8. Güç Analizi 

 

 



 



 

 I.HAFTA II.HAFTA III.HAFTA IV.HAFTA 

Tedaviler 1 2 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 

                    

Computer
Typewritten Text

Computer
Typewritten Text
Ek 9. Seanslara ve gruplara göre haftalık tedavi programı

Computer
Typewritten Text

Computer
Typewritten Text

Computer
Typewritten Text

Computer
Typewritten Text

Computer
Typewritten Text


