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1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, en sik goriilen kas iskelet sistemi agrilarindan biridir. Yagam boyu prevalansi %70,
bir yillik prevalansi %15-45 ve yillik insidans1 %15-20 olarak bildirilmektedir (1). Bel agrisi
birgok iilkede is giicii kaybinda ikinci sirada yer almaktadir. Uretim azalmasini etkileyen en
onemli unsur olarak kabul edilmektedir (2). 30-50 yas arasi en pahali saglik bakim sorununun
da bel agris1 oldugu bildirilmektedir (3).

Lomber disk herniasyonu; dejenere diskin lomber spinal sinir kokiinii sikistirmasiyla
ortaya c¢ikan, bel ve bacak agrisiyla karakterize klinik tablodur. Lumbosakral kokler
omurilikten ¢iktiktan sonra kendi foraminalarina ulasincaya kadar spinal kanal i¢inde diger
koklerle beraber seyreder. Bu nedenle tek diizeydeki bir intervertebral disk hernisinde multipl
kok tutuluslar ortaya cikabilir, cift tarafli kok tutuluslar1 da goriilebilir. Ayni lomber diskin
yarattig1 lezyonlar farkli kokleri tutabilir, bu durum herniasyonun hacmine ve yoniine
baglidir. Sonugta anatomik diizey ile klinik diizey birbirini tutmayabilir. Ornegin
Posterolateral L4-L5 disk hernisinde L5 kokii tutulur; bununla beraber uzak lateral disk
hernisinde L4 kokii de tutulabilir. Bu diizeyin santral disk hernileri ise S1 radikiilopatiye yol
acabilir. Yine orta hatta gelisen paramedian disk protriizyonlar: belirgin bir radikiilopati
yapmaksizin bel agrisina neden olabilir. Biiyiikk orta hat disk herniasyonlar1 iki tarafli

radikiilopatiye veya kauda ekina sendromuna yol agabilir (4).

Cerrahi olmayan spinal dekompresyon (DRX9000), intervertebral disk tedavisi i¢in
kullanilan yeni bir yontemdir (5). Bu yontemde supin pozisyonundaki hastanin govdesi
kemerler yardimi ile kontrolde tutulur, pelvik rotasyonu engellemek icin diz dayanagi
kullanilir. Hasta ile cihaz arasindaki siirtinmenin Onlenmesi i¢in bdlmeli masa kullanilir.
Cihaz, dahili hava keseleri, disk acisi-cekme ayarlayicilar1 ve bandlar1 igerir. DRX9000,
mekanik segment dagilimin1 saglamak i¢in bir motor kasnak kullanir, 6nceden se¢ilmis bir
stirede statik veya salinimli bir bigimde iletilebilen g¢ekme kuvveti logaritmik olarak
maksimize edilir. Bu sekilde, paraspinal kas spazm reflekslerine neden olmadan belirli bir
disk tizerinde etkili bir ¢ekis kuvveti uygulanabilir. Cihaz ayrica seviyeye 6zgii dekompresyon

da yapabilir (6).

Traksiyon, spinal bozukluklarin tedavisinde 1950 ve 1960’11 yillardan beri kullanilmaktadir.

Bu donemde disk herniasyonu olan kisilerde bel ve bacak agrilarinda bu teknigin etkili



oldugunun farkedilmesi giinlimiizde traksiyonun bu amagla yaygin olarak kullanilmasini
saglamistir (7). Dekompresyonun etki mekanizmasinin temelini intradiskal basinci azaltmasi
olusturmaktadir. Bu da oksijen ve besin alimmni  kolaylastirip diskin metabolizmas1 ve

iyilesmesini arttirir (6).

Bu bilgiler 1s181inda biz L5-S1 radikiilopatiye bagli bel agrisi olan hastalarin tedavisinde
spinal dekompresyonun agri, yasam kalitesi, fonksiyonel durum , h refleksi ve herni boyutlari
tizerine etkisinin arastirilmasini planladik. Caligma hipotezimiz ise "spinal dekompresyon
hastalarimizda degerlendirilen parametreler iizerinde daha olumlu etkiler olusturabilir" olarak

belirlendi.

2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. ANATOMi
2.1.1 VERTEBRAL KOLON

Vertebral kolon, eklem ve baglarla birlesmis vertebralarin olusturdugu mekanik bir yapidir
(8). Kolon 33 vertebradan meydana gelir. Servikal bdlgede 7, torakal bolgede 12, lomber
bolgede ise 5 adet vertebra bulunur. Sakrum 5, koksiks ise 4 adet birbirine kaynamig
vertebradan olusmaktadir (Sekil 1). Vertebra govdeleri arasinda aksisten,sakral 1.vertebraya
kadar 23 tane intervertebral disk bulunur. Sakral vertebralar arasinda da bazen intervertebral
disk bulunabilir.Vertebral kolonun goérevi viicut postiiriinii, hareketini saglamak, agirligini
tasimak, organlar1 desteklemek ve vertebral kanaldan gegen medulla spinalisi korumaktir (9,

10).

Vertebra govdelerinin 6nii ve arkasinda, vertebral kolon boyunca anterior longitudinal
ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL), birbirini izleyen laminalar arasinda
ligamentum flavum (LF), transvers cikintilar arasinda intertransvers ligaman (ITL), spindz
¢ikintilar arasinda interspindz ligaman (ISL) ve spindz cikintilarin arkasindan uzanan
supraspinéz ligamanlar bulunmaktadir. Vertebralara bagli bu ligamanlar hem vertebral
kolonun hareketini sinirlar hem de vertebral kolonu destekler. (9,11).

Viicut dik postiirdeyken vertebral kolonda 4 ana egrilik olusur. Bu ana egriler torakal

ve sakral bolgede kifoz, servikal ve lomber bolgede ise lordozdur. Dogumla beraber torakal



ve sakral egriler var iken servikal lordoz bebegin basini tutmaya baslamasi ile, lomber lordoz

ise ylirimeye basglama ile ortaya ¢ikar ve ortalama 10 yasinda gelisimini tamamlar (11,12).
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Sekil 1: Vertebral Kolon Goriiniimii
2.1.2 VERTEBRA

Lomber vertebra fonksiyonel olarak {ice ayrilir. Bu boliimler vertebra cismi, pedikiil ve
posterior elemanlardir. Lomber vertebranin 6n bdliimii vertebra cismi olarak adlandirilan
genis blok halinde bir kemikten meydana gelir. Bunun sagdan sola olan ¢ap1 6n arka ¢capindan
daha uzun olup 0n tarafi da arkaya kiyasla daha kalindir. Vertebral cismin alt ve iist kisimlari
diiz, anterior ve lateral yiizleri ise hafif konkavdir. Vertebra cismi, vertebranin agirlik tasiyan
kismi olarak gorev alir. Vertebralarin siiperior ve inferior yiizleri longitudinal olarak
uygulanan yiikleri karsilamak i¢in yapilanmistir. Vertebral cismin arkasinda, noral elemanlari
cevreleyen bir kemik kemer bulunur (Sekil 2). Posterior elemanlar ile pedikiilden meydana
gelen bu kemere noral arkus (kemer) veya vertebra kavsi denilir. Noral kemerin birgok parca
ve uzantist vardir. Bunlarin bir boliimiine kaslar ile ligamanlar yapisir. Bir boliimii ise komsu

vertebralar arasindaki eklem yiizeylerini olusturur (Sekil 3) (13).



ams vertabiee

Vertebrae lumbales lateral gorinum

Sekil 2. Lomber vertebralarin lateral goriiniimii

Sekil 3. Lomber Vertebranin Ustten Goriiniimii

Pedikiiller, posterior elemanlar ile vertebral cisim arasindaki baglantiyr saglayan
yapilardir. Vertebra cisimleri yiik kaldirmak i¢in tasarlanmis yapilar olsa da kayma ve

burkulmaya kars1 direng gosteremezler. Bununla birlikte posterior elemanlar, farkli kuvvetlere
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karst adapte olmuslardir. Artikiiler ¢ikintilar rotasyon ile 6ne kaymaya karst kilit gorevi
goriirken, diger ¢ikintilar ise kaslarin hareketlerini karsilar. Kaslarin neden oldugu hareketler
sonucunda, posterior yapilarin maruz kaldig: biitiin kuvvetler pedikiiller araciligiyla vertebra
cismine iletilir (Sekil 4) (14).

Sekil 4. Lomber Vertebranin Yandan Gortiniimii

Vertebranin posterior elemanlar1 laminalar, artikiiler prosesler (eklem ¢ikintilari) ile
spindz cikitidir (Sekil 4). Transvers ¢ikintilar, embriyolojik olarak digerlerinden biraz farkli
olmasindan Gtiirti  pratik olarak posterior elemanlar arasinda sayilmazlar. Vertebral cismin
arkasinda, her iki tarafta pedikiillerden orta kisma dogru uzanan, iki yassi kemik parcgasi
noral arkusu tamamlar. Kiigiik ince tabaka seklinde olan bu kemiklere lamina denilir. iki
lamina arka ve orta hatta birbiriyle kaynasir. Genel kani olarak laminalarin vertebral
kanaldaki spinal kordu koruyucu bir islev gordiigiine inanilmaktadir. Laminalar, posterior
elemanlar icerisinde merkezi bir konumda yerlesmis olup, spindz ile artikiiler ¢ikintilara
uygulanan ¢esitli kuvvetler laminalara iletilirler. Spindz ¢ikinti veya eklem g¢ikintilarina
uygulanan  kuvvetlerin iletilmesine aracilik edecek laminanin olmadigi durumlarda
(laminektomi) vertebra cismi stabiliteyi saglamak veya ilgili hareketi yapmak i¢in bu
kuvvetlerden yararlanamaz (14). Her laminanin inferiolateral kosesi ile inferior kenar1 asagi
dogru uzanarak genisleyip 6zellesmis, lizerinde kikirdak eklem yiizeyi bulunan bir kemik yap1

halini alir. Buna vertebranin inferior artikiiler prosesi denir. Ayrica benzer iki kemik yap1, her
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iki laminanin pedikiil ile birlesme kismindan yukari dogru uzanarak siiperior artikiiler
prosesleri meydana getirir. Ust eklem cikintis1 konkav, alt eklem cikintis1 ise konvekstir. Her

vertebrada sag, sol, altta ve iistte olmak {izere toplam dort artikiiler ¢ikint1 vardir.

Vertebraya lstten bakildiginda, vertebra cisminin arkasi ile noral arkusun bir boslugu
cevreledigi goriiliir. Bu bosluk, igerisinden noéral yapilarin gectigi spinal kanaldir. Yandan
bakildiginda ise, her pedikiiliin {ist ve altinda iki centik gdze carpar. Ustteki gentik kiiciik
olup, alt tarafinda pedikiiliin Gist kenari, arkasinda siiperior artikiiler ¢ikinti, 6n tarafinda ise
vertebral cismin {ist arka kenar1 bulunur. iki lomber vertebra birbiriyle eklem yaptiginda iist
ve alt gentikler birbirine bakacak sekilde yiiz yiize gelir ve intervertebral forameni olusturur.
Bu intervertebral foramenlerin igerisinden spinal sinirler ¢ikmaktadir. Intervertebral

foramenin oniinde intervertebral disk, arkasinda ise faset eklem bulunmaktadir (14).

2.1.3 EKLEMLER

Ust ve alt vertebralarin arkuslar1 arasindaki eklemler faset eklemi ismini alir (Sekil 5).
Apofizer, zigapofizyel eklem diye de isimlendirebilir. Her seviyede 2 adet faset eklem
bulunur. Faset eklemler, planar tipte sinovyal eklemler olup eklem kapsiilii ile ¢evrilmislerdir.
Eklem yiizleri birbirinden ayrilabildigi i¢in lomber bolgede lateral fleksiyon ve simrli
rotasyon hareketine izin verir. Bu eklemler asir1 fleksiyon hareketini engellerler (13,15). Faset
eklem ylizey dizilimine gore, intervertebral eklemlerin hareket yonii belirlenir. Bu dizilim tiim

omurga boyunca transvers ve frontal diizleme gore degisiklik gosterir (16).

Fasetlerin eklem yiizeyleri baslangigta koronal bir oryantasyon gosterirken, biiylime
cag1 boyunca giderek biplanar 6zellik kazanir. Subkondral kemik biiylime ile kalinlasir ve
iiclincli veya dordiincli dekatta maksimum kalinligina ulasir. Daha sonralar1 ise giderek
incelmeye baslar. Bu degisime artikiiler kikirdak da eslik eder. Ayrica subkondral kemigin
kalinlig1 koronal boliimiinde sagittal boliime gore daha fazladir. Eklemin bu yapis1 hareket
acikligin1 da etkilemektedir. Eklemin horizontal kismi fleksiyonu kisitlar. Eklemin sagittal
komponenti lomber vertebralarin kombine rotasyon hareketini 10-15 dereceye kadar
sinirlamaktadir (13). Eklemin sinovyal yapisi diger sinovyal eklemlerden farkli degildir. Faset
eklem, eklem kikirdag ile c¢evrili olup her iki fasetin eklem kikirdaklarinin sinirlart sinovyal
membran ile birbirine baglanir. Eklem kartilaji subkondral kemik denilen kalinlasmis kemik

yapinin iizerine oturur. Yas ve dejeneratif degisiklikler eklem kartilaji kadar subkondral



kemik yapiyr da etkiler ve degisiklikler meydana gelir. Eklemin dorsal, siiperior ve inferior

kenarlari kollajen fibrillerden olusan fibr6z eklem kapsiilii ile ¢evrilidir (17).

Intervertebral Disc

Sekil 5. Faset eklem yandan goriiniisii

2.1.4 INTERVERTEBRAL DiSK

Lomber intervertebral diskin nukleus pulpozusu diskin ortasi ve biraz arkasindadir
(Sekil 6). Niikleus pulpozusun etrafi konsantrik sekilde yerlesmis anulus fibrozus lamelleri ile
sarili gsekildedir. Bu yapilarin tiimii once kartilaj son plaklar (endplate), sonra da vertebra

korpuslar1 arasinda kalir. Intervertebral disk ve vertebra, periost ile kapldir.

\—\A\ M j \

i Vertebral body . - A
= \
Intervertebral foramen < A
l - \ Anulus |ibrosus\ ;, —_ A (
/

Nucleus pulposus

Lateral view Superior view

Sekil 6. intervertebral Disk Yandan ve Ustten Goriiniimii
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Intervertebral disk, ilk 3 dekatta ince kan damarlariyla beslenir (18). Ugiincii dekattan
sonra ise disk damardan fakir hale gelir ve beslenmesini difiizyon ile saglar (15,18). Vertebral
son plaklar mikroskopik porlar igerir. Son plagin altinda diiz subkondral kemik tabaka, onun
da altinda sponjioz kemik bulunur. Kisi ayakta dururken omurgaya binen aksiyel gii¢
nedeniyle nukleusun jelatindz matriksi igindeki su porlardan vertebra korpusu i¢ine kagar ve
disk incelir. Yatinca aksiyel yer ¢ekimi giicii ile kas tonusu azalir ve nukleus vertebra
korpusundan tekrar sivi ceker, disk kalinlagir. Boylece disk beslenmesi saglanir. Diskin
beslenebilmesinin tek yolu uzanmak degildir. Giinliik faaliyetler esnasinda da disk sivisi
azalip artabilir. Fleksiyonda disk onde sikisarak suyunu kaybederken arkada agilarak sivi
ceker. Ekstansiyon ve lateral fleksiyonlarda da benzer durumdadir. Yine de en fazla disk
beslenmesi gece yatinca saglanir (19). Diskin su igerigi genglerde ortalama %88 iken
yaslilarda %70'in altina diiser (18). Kuru agirliginin % 20- 30'unu tip 2 kollagen olusturmakla
birlikte ,proteoglikanlar (kondrotin 6 ve 4 siilfat keratan siilfat) ve hyaluronik asit de igerir
(20).

intervertebral disk kalinligi; boyunda 3 mm, torakal bdlgede 5 mm ve lomber bélgede
9-10 mm'dir. Mobilite i¢in 6nemli olan diskin kalinlig1 degil, vertebral korpusun yiiksekligi
ile olan orandir. Oran ne kadar biiyiikse spinal hareket segmentindeki mobilite de o kadar
artar. Diskin vertebra korpusuna orani lomberde 1/3, torakalde 1/5 ve servikalde 2/5’tir. Bu

durumda en hareketli bolge boyun, sonra bel ve en sonda da torakal bélgedir.

Omurgaya yiiklenme oldugu zaman disk yassilasir ve internal basinci artar. Vertikal
kuvvet, anulus liflerine, yatay kuvvete doniiserek iletilir. Niikleus pulpozus hidrolik, anulus
fibrozus ise elastik sok absorban rolii oynar. Ekstansiyonda intervertebral aralik arkada
daralirken, niikleus 6ne dogru hareket eder. Anulusun 6n liflerine basing uygulayarak onlari
gererek iist vertebray1r normal duruma gelmeye zorlar. Fleksiyonda ise tam tersi olur. Niikleus
ve anulusun bu uyumlu isleviyle omurga kendi kendini stabilize eder. Rotasyonda hareket
yoniine ters seyreden oblik lifler gerilirken ayni1 yondekiler gevser. En ¢ok gerilen lifler en
icte olan liflerdir. Boylece niikleus baski altinda kalir, internal basing artar. Basincin artmasi

anulus liflerinde yirtilmaya egilimi artirir (15).

2.1.5 LOMBER BOLGENIN LIGAMANLARI

Baglarin temel gorevi lomber omurganin asiri hareketini onlemek ve stabiliteyi

saglamaktir. Longitudinal uzananlar (anterior ve posterior longitudinal ligamentler) ile arkus
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vertebralar1 birlestirenler (ligamentum flavum, interspindz, supraspindz, intertransvers ve

vertebropelvik ligamentler) seklinde iki grup halinde incelenirler (Sekil 7) (21,22).

ALL, oksipital kemikteki farengeal tiiberkulum ile atlas kemiginin 0On
tiberkulumundan S2 vertebraya kadar uzar. Vertebra korpuslarina gii¢lii, aniiliis fibrozuslara
gevsek sekilde yapisip lomber ekstansiyonu kisitlama gorevini alir (23). PLL ise oksipital
kemikte foramen magnumun arka kismindan sakruma kadar uzanir. Duyusal sinir
sonlanmalarindan zengin olan bu ligament vertebra korpuslarina sikica baglanir. Fleksiyonu
kisitlar. Ust bolgede genis, alt bolgede ise dar yerlesime sahip oldugundan, alt bolge anatomik
olarak zayif kalir ve buna bagli olarak da alt lomber bolgede disk hernileri daha sik olur (24).

Ligamentum flavum spinal kanalin posteriorunda laminalar arasinda yer alir. Her iki
yana dogru intervertebral foramenlere kadar uzanmaktadir. Icerdigi yiiksek orandaki elastine
bagli oldukg¢a esnek bir ligamenttir. Lomber hiperfleksiyon iizerinde frenleyici etkisi mevcut
olup, elastik yapisindan dolay: tekrar normal postiire donmeye yardimci olur. Tiim lomber
bolge hareketlerinde spinal kanalin arka yiiziinde yumusak bir ortam olusturarak, buradaki
noral yapilar1 korumaktadir (20). Lomber bolgedeki en kuvvetli ligamenttir (25).

Supraspindéz ligaman, arka kolona ait tek intersegmental ligamandir ve spindz
cikintilara yapisir. Fleksiyonda gerilip, asir1 fleksiyonu engeller. Interspinéz ligaman, iki
spindz cikint1 arasmnda uzanir. Membrandz yapida olup en zayif ligamandir. intertransvers
ligaman, transvers ¢ikintilar arasinda uzanir ve lateral fleksiyonu kontrol edici 6zelligi vardir.
Kapsiiler ligaman, faset eklem cikintilarinin kenarlarinda, eklem yiizeyine dik liflerden olusur
(16).Vertebral arkuslari birlestiren ligamanlar beraber fonksiyon gorerek lomber bdlgedeki

makaslama kuvvetine karsi stabilizator gorevi goriirler (13).

[liolomber, sakroiliak, sakrospindz ve sakrotuberoz ligamanlar ise vertebropelvik

baglardir. iliolomber ligament L5 ve sakrumu stabilize eden ana yapidir (15).
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Sekil 7. Vertebral Ligamanlar

2.1.6 LOMBER BOLGE KASLARI

Lomber omurga ekstansor kaslart ii¢ tabaka halinde dizilir. En yiizeyelleri sakrospinalis ve
kuadratus lumborum, ortada multifidus kasi ve derin tabakada intertransversarius kaslarindan
olusur. Sakrospinalis, sakrum posterior yiizeyi ile iliak krest ve kostalarin laterali arasinda
uzanarak posterior longitudinal destek verir. Multifidus mamiller ve transvers progesler ile
iistteki bir yada iki vertebra arasinda uzanarak intervertebral faset eklemleri sararlar. Iki tarafl
kasildiginda omurganin geriye, tek tarafli kasildiginda ise gévdenin karsi tarafa rotasyonuna
imkan saglarlar. Kuadratus lumborum kasi iliolomber ligamandan ve iliak krestin yanindan
cikar, son kaburganin inferior kisminin orta medialinde ve ilk 4 lomber vertebra transvers
progesinde sonlanir. Tek tarafli kasildiginda govdeyi aym tarafa yonlendirir

(20,26,27,28,29,30).

Lomber omurga fleksor kaslari, rektus abdominis, internal ve eksternal oblik kaslardir.
Rektus abdominis pubis krestinden baslar, 5-7. kosta kikirdaklarinda sonlanir. Kasildiginda
govdeyi One eger, pelvisin On tarafint yukari kaldirir. Oblikus internus, ligamentum
inguinalenin laterali ile krista iliakanin 6n 2/3’tinden baslar, 3. ve 4. kosta kikirdaklarinda
sonlanir. Oblikus eksternus, 5-12. kostalarin dis yiizlerine tutunarak baslar ve vertikal yonde

ilerleyerek krista iliakanin labium eksternumunda 6ne ve asagi dogru ilerleyen lifler linea
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albada son bulur. Internal ve eksternal oblik kaslar tek tarafli kasildiginda gévdeyi yana, iki

tarafli kasildiginda ise 6ne dogru ¢eker (28,30,31,32).

2.1.7 LOMBER BOLGENIN INNERVASYONU

Dorsal kok gangliyonunun tam lateralinde, intervetebral foramen iginde, 6n ve arka kokler
birlesip mikst spinal siniri olustururlar. Mikst spinal sinir 6n ve arka primer ramus olarak
ikiye ayrilir. On primer ramuslar birlesip lomber ve sakral pleksuslari yaparlar. Posterior
primer ramuslar ise dorsal yapilar1 innerve ederler. Intervertebral foramen iginde, mikst spinal
sinirden gelen bir dal ramus kommunikanstan gelen sempatik bir dalla birlesip kanal i¢inde
geri doner. Buna sinuvertebral sinir, meningial yada rekurrent sinir ad1 verilir. Sinuvertebral
sinir, posterior longitudinal ligamana, posterior ve posterolateral anulus fibrozusun dig
liflerine, internal vertebral pleksusa, 6n meninkse, sinir kok kollarina dallar verir. Ayrica faset
eklemlerine de dorsal dal verir. Posterior primer ramus medial ve lateral olmak tizere iki dala
ayrilir. Medial dal 6nce faset kapsiiliine, sonra dorsal kaslara dallar génderir. Ik ii¢ lomber
seviyedeki lateral dallar biiyiik trokantere kadar uzanarak deri innervasyonunu saglar. Alt iki

seviyedeki posterior primer ramusun deri innervasyonu yoktur (15).

2.1.8 LOMBER BOLGENIN VASKULARIZASYONU

Ik 4 lomber vertebra kanlanmasi aortadan ¢ikan segmenter arterler ile olur. Besinci lomber
vertebra, sakrum ve koksiks ise medial sakral arterden ¢ikan kiigiik segmenter arterlerle
beslenir. Son plaklardan toplanmaya baslayan venoz kan, venalarla dura mater ilevertebra
arasindaki internal vertebral vendz pleksusa drene olur. Internal vendz pleksuseksternal vendz
pleksusa drene olur. internal vendz pleksus, eksternal vendz pleksuslaanastomozlar yapar.
Eksternal vendz pleksus ikiye ayrilir: Anterior eksternal vendz pleksus, vertebra cismi, disk
ve ALL'min 6niinde; posterior eksternal pleksus, laminanin arka yiiziinde, spindz, artikiiler ve
transvers ¢ikintilarin etrafinda yer alir. Pleksuslar birbiri ile anastomozlar yapar. Pleksuslar
intervertebral venlere, bunlar da vena kavaya dokiiliirler (15). Intraabdominal basincin

artigiyla kaval sistemden vertebral artere dogru ters bir akim olusur (33).
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2.1.9 LOMBER OMURGANIN BiYOMEKANIGi

Omurganin hareketi kas ve sinirlerin koordineli ¢alismasi ile gergeklesir. Bir yandan agonist
kaslar hareketi baslatip siirdiiriirken 6te yandan antagonist kaslar hareketi kontrol ederler.
Hareket acikliklari omurganin her seviyesinde faset eklemlerin dizilimine gore degiskenlik
gosterir. Tiim omurga hareketleri degisik hareket segmentlerinin kombine caligmasi ile
olmaktadir. Omurganin hareket agiklig1 yas ile iliskilidir. Yaslanma ile beraber %50 kadar
azalabilir. Cinsiyete gore de degisiklik gosterir. Erkeklerde fleksiyon ve ekstansiyon,
kadinlarda ise lateral fleksiyon daha fazladir (34).

Normal bir eriskinde fleksiyon agis1 90 derece, ekstansiyon 20-30 derece, lateral
fleksiyon 30-35 derece ve rotasyonlar ise 45 derecedir (16). Lomber fleksiyonun % 75'i L5-
S1, % 20-25'i L4-L5, % 5-10'u L1-L4 seviyelerinde yapilir. Ekstansiyonun biiyiik kismi1 ise
L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde yapilir. Lateral fleksiyon maksimum L3-L4'de, minimum L5-
S1’dedir. Rotasyonlar ise L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde daha fazla yapilir (20).

Lomber fleksiyon esnasinda; spinal kanalin 6n duvari hafif, arka duvari ise belirgin
sekilde uzar; ligamentum flavum gerilerek spinal kanalin arka duvarina yapisir; sinir kokleri
gerilir; spinal kanal hacmi artar ve intervertebral foramenler genisler. Lomber ekstansiyon
esnasinda; spinal kanalin 6n duvar hafifce, arka duvar ise orta derecede kisalir; ligamentum
flavum kanal igine dogru tasar, sinir kokleri gevser, spinal kanal hacmi azalir ve
intervertebral foramenler daralir (20).

Omurga sagittal diizlemde 4 temel egrilige sahip olup sakrum iizerinde denge
halindedir. Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrum iizerindeki ilk egrilik lomber lordozdur.
Bunu torakal kifoz ve de servikal lordoz izler. Sakrum, iliak kemiklere sikica bagl
oldugundan tiim pelvis tek bir birim olarak hareket eder. Pelvis, kalga eklemlerini birlestiren
transvers eksenin ortasinda denge halindedir ve One arkaya rotasyon hareketi yapar.
Abdominal kaslar ile kalca ekstansorleri pelvise posterior tilt, kalga fleksorleri ise anterior tilt
yaptirirlar. Postiiriin devami agisindan bu iki ters kuvvet arasinda bir denge mevcuttur.

Sakrumun iist kenarma paralel ¢izilen ¢izgi ile yatay diizlem arasindaki agiya sakral
ac1 denir ve normal gevsek pozisyondayken ortalama 30 derecedir. Lomber bolge iizerine
gelen kuvvetlerin dagiliminda sakral a¢1 oldukca dénemli bir role sahiptir. Vertebral cisimler
lizerine gelen kuvvet baslica iki komponente sahiptir. Bunlar vertikal dogrultuda olan
kompresif kuvvet ile éne dogru oblik dogrultuda olan makaslama kuvvetidir. ideal postiirde

makaslama kuvveti lomber vertebralar lizerinde distale gittikge artar. Bu iki kuvvetin derecesi
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sakral ac¢1 yada lomber lordoz ile yakindan iligkilidir. Sakral aginin 30 derece oldugu ideal bir
postlirde kompresif kuvvetin % 85'1 disk tarafindan, geri kalan kismi ise faset eklemler
tarafindan taginir. Lomber lordozun arttigi durumlarda kompresif etki azalmakta, bununla
birlikte makaslama kuvveti artmaktadir. Sakral ag1 30 derece iken % 40 olan makaslama
kuvveti, 40 derecede % 65, 50 derecede ise % 75 seviyelerine kadar ¢ikar. Disk iizerine gelen
bu kompresif kuvvet nukleus pulposusun hidroelastik yapist araciligiyla g¢evresini saran
anulusa iletilmekte, anulus fibrosus ise bu kuvvet karsisinda esneyerek gelen kuvvete adapte
olmaktadir. Arka segmentte bulunan faset eklemleri, makaslama kuvvetine karsi koyan
anatomik yapilarin basinda gelmektedir. Faset eklemler, lomber lordozun arttigi durumlarda
cok daha fazla makaslama kuvvetine maruz kalmaktadir. Boylece diskler iizerindeki
makaslama kuvveti faset eklemleri tarafindan engellenir. Asir1 rotasyon faset eklem yiizleri,
fleksiyon ise kapsiil ligamentleri tarafindan engellenerek anulus fibrosus korunur. Rotasyon
hareketi disk iizerinde hem kompresyon hem de horizontal diizlemde makaslama hareketi

olusturdugu i¢in en zararli hareket olarak kabul edilmektedir 6zg (16,20).

2.2 BEL AGRISI
2.2.1 TANIMI VE EPIDEMIYOLOJi:

Bel agrisi, 12. kosta ve inferior gluteal bolge arasinda lokalize agri olarak tanimlanabilir (35).
Tiim diinyada en 6nemli is giicli kayb1 nedeni olan, kisilerin giinliik hayatini, sosyal ve
psikolojik durumlarini, saglik harcamalarini kayda deger dlciide etkileyen, olduk¢a yaygin bir
yakinmadir (36,37). Doktora basvuru sebepleri i¢inde ikinci sirada, yatarak tedavi edilen
hastaliklar iginde besinci sirada, cerrahi nedenleri arasinda ise ligiincii sirada yer alir (38).
Erigkin bireylerin yaklasik %84°{i, yasamlarinin bir doneminde bel agrisindan
etkilenmistir (39,40). Bircok kiside, bel agris1 kendi kendini sinirlandirir (41). Hastalarin %
90’1 ilk i¢ ayda iyilesme gosterirken % 10°u kroniklesir 6zg (1). 4 haftaya kadar siiren agrilar
akut bel agrisi, 4-12 hafta siiren agrilar subakut bel agrisi, 12 haftadan uzun siiren agrilar ise

kronik bel agris1 olarak tanimlanir (42).

2.2.2 ETYOLOJi

Bel agris1 yapan nedenler olduk¢a komplekstir (43). Bel agrilarinda spesifik etyolojiyi

belirlemek pek kolay degildir. Lumbosakral omurganin mekanik bozukluklar1 bel agrisinin en
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sik sebebidir. Bel agrisini mekanik olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuar, infeksiyoz,

tliimoral, metabolik nedenlerin, i¢ organlardan yansiyan agrilar ve de fraktiire bagli agrinin

diglanmasi sarttir. Bu da ayrmtili bir sorgulama, fizik muayene, laboratuvar testleri ile

gerektiginde yapilan gériintiilleme yontemlerinin yardimi ile miimkiindiir (44,45).

Bel Agris1 Nedenleri:

© o N o

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Konjenital anomaliler

Mekanik nedenler (Lomber strain, kompresyon fraktiiri, koksigodinia, lomber
spondiloz, lomber disk hernisi, faset sendromu, spinal stenoz, spondilolizis,
spondilolistezis, pes planus, postiir bozuklugu)

Diffiiz idiopatik skelatal hiperosteozis

Inflamatuvar hastaliklara bagli bel agrilar1 ( Ankilozan spondilit ve Diger seronegatif
spondilartropatiler, Behget hastaligi, vaskiilitler, Polimiyaljia Romatika)

Metabolik ve endokrin nedenlere bagli bel agrilar1 (Osteopeni, osteoporoz,
osteomalazi, paget hastaligi, kondrokalsinozis,okronozis, paratiroid hastaliklari)
Primer veya metastatik neoplastik olaylara bagl bel agrisi

Enfeksiyonlar; (vertebral osteomyelit,piyojenik sakroiliit,diskitis, lyme hastalig1)
Torakolomber bileske sendromu

Miyofasial agr1 sendromu

Sakroiliak eklem sendromu

Postural deformiteler ( skolyoz, artmis veya azalmis lomber lordoz, alt ekstremite
uzunluk farklart )

Spinal kaynakli olmayan bel agrilari; abdominal, retroperitoneal

Vaskiiler Sorunlar ( Aort anevrizmasi, Gebelige bagli )

Gastrointestinal sorunlar (Pankreatit,Peptik {ilser, Safra kesesi Hastaliklar)
Genitoiiriner sorunlar (Uriner Enfeksiyon,over kisti, Pelvik inflamatuar Hastalik,
renal kolik, piyelonefrit, over kisti vb.)

Norolojik/psikiyatrik Hastaliklar (Kauda Ekina, somatizasyon bozuklugu, noropatiler,
depresyon gibi)

Postoperatif bel agrisi, basarisiz bel cerrahisi sendromu (15,46,47).
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Bel agrili bir hastanin degerlendirilmesi, organize ve sistemik bir yaklasim gerektirir.
Amag, acil cerrahi miidahale gerektiren yada semptomlar1 altta yatan ciddi bir hastaligi
(tiimdr, enfeksiyon vb.) diisiindiiren olgular1 ortaya ¢ikarmaktir. Hekimin ‘kirmizi bayraklar’
konusunda dikkatli olmas1 ve bunlarin varligi durumunda gerekli laboratuar ve goriintiileme
yontemlerine basvurmasi gerekir. Bunlar yoksa, hastada ayrintili bir 6ykii ve fizik/nérolojik
muayenenin disinda ilave bir tanisal teste gereksinim yoktur ve hastalarin ¢ogunlugu 6-8

haftalik konservatif tedaviden istifade ederler (44).

Kirmizi Bayraklar:

1. Agrinin 18 yasindan 6nce veya 55 yasindan sonra baslamasi
2. Siirekli, ilerleyici gece agrilar

3. Kanser oykiisii

4. Atesin eslik etmesi

5. Kilo kaybi1

6. Travma Oykiisii

7. Hareket ile ciddi, direngli kisitlanma

8. Sistemik steroid kullanimi

9. Osteoporoz varligt

10.  Fekal inkontinans, eyer tarzinda anestezi

11.  Inflamatuar hastalik siiphesi

12.  Periferik eklem tutulumu

13. Iritis, kolit, dokiintii, iiretral akint1 varlig

14.  Tlag veya alkol bagimlilig

15. Aile oykiisii

16. Radyolojik incelemede vertebrada kollaps1 veya kemik destriiksiyonu goriilmesi
17. Sedimentasyon > 25 olmasi (2,48,49).

Bel agrisinin kroniklesen ve oziirliilige yol agan seyrini tespit etmek igin sari
bayraklar olarak ifade edilen prognostik faktorler de tanimlanmistir. Sar1 bayraklar olarak
bilinen asir1 kiloluluk/obezite, sikinti, depresif durum, engellilik, somatizasyon, 1is

memnuniyetsizligi, ise donme sorumlulugunun olmamasi, giinlin biiylik kisminda yiik
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kaldirmay1 gerektiren islerde ¢alismak, diisiik egitim seviyesi gibi durumlar kronik bel agrisi

ile kuvvetli bir iliskiye sahiptir (50).

2.2.3 RiSK FAKTORLERI:

Yas: Bilinen en yaygin risk faktorleri arasinda yer alir. Yapilan bazi ¢aligmalarda, en
yiiksek bel agris1 insidansinin yasamin lciincii dekadinda oldugu bildirilmis olup toplam

prevalansin en fazla arttifi donem ise 60’11 yaslar olarak tespit edilmistir (51).

Cinsiyet: Bel agrist riski erkek ve kadinlarda yaklasik 60 yasina kadar benzer
goriilmektedir. Bu yastan sonra osteoporozun muhtemel etkisiyle kadinlarda risk daha
fazladir. Kadinlarda bel agrisinin daha fazla goriildiiglinii belirten ¢alismalarda, onlarin agriya

duyarlilig1 nedeniyle agr1 semptomlarini daha sik belirtmelerine baglanabilir (15,52,53).

Egitim diizeyi: Diisiik egitim diizeyinin, artmig bel agrisi prevalansi acisindan risk
faktorii oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte bel agrist sikayetlerinin daha bariz oldugu,
bel agris1 siiresinin uzadigr ve iyilesme oraninin da daha diisiik olduguna iliskin kuvvetli

kanitlar s6z konusudur (51).

Sosyoeokonomik durum: Sosyo ekonomik agidan kotii durumda olan kisilerde bel
agrismin daha c¢ok goriilmesi, bunlarin c¢ogunlukla fiziksel glic gerektiren agir islerde

calismalarina baglanmistir (54).

Sigara: Konuyla ilgili gergeklestirilen bir ¢ok ¢alismada sigara igilmesi ile bel agrisi
sikligr ve siiresi arasinda iliski oldugu tespit edilmistir. Aciklanan olast mekanizma,
intervertebral disklere madde difiizyonunun azalmasi ve sik 6ksiirme sonucunda intradiskal
basing artigidir. Sigara ayrica osteoporoz insidansinda artisa yol agarak da dnemli bir risk
faktorii olmaktadir (52). Yapilan ¢esitli calismalarda sigara kullananlarda bel agrist

prevalansi sigara igmeyenlerden daha yiiksek bulunmustur (55).

Heredite: Genetigin baz1 spinal bozukluklarda rol oynadigi bilinmektedir. Bunlar
arasinda spondilolistezis, skolyoz ve ankilozan spondilit sayilabilir. Intervertebral disk

dejenerasyonunda da genetik faktorlerin etkiler oldugu bildirilmistir (56).

Antropometrik olciimler: Artmis viicut kitle indeksi ile bel agris1 prevalansi arasinda
anlaml iligki oldugu gdosterilmis ve bu riskin kadinlarda erkeklere oranla daha bariz oldugu

bildirilmistir (51).
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Omurga mobilitesi: Bel agrili hastalarin biiyiikk kisminda az da olsa omurga hareket
acikliginda kisitlanma s6z konusudur. Lomber hareket agikliginda kisitlilik s6z konusu olan

hastalarda bir yil igerisinde bel agrisi gelisme riskinin yiiksek oldugunu gosteren ¢aligmalar

vardir (52).

Kas Giicii: Yapilan pek¢ok ¢alismada, bel agrili hastalarda abdominal ve spinal

kaslarin kuvvetinin azaldig1 gosterilmistir (43).

Gegirilmis bel agrisi: Onceden bel agris1 gegirmis olmak rekiirren veya persisten bel

agrisi i¢in risk faktoriidir (57).

Mesleki Faktorler: Tek basina yada kombinasyonlar halinde kaldirma, itme, kayma,
uzun siire oturma ve uzun siire vibrasyona maruz kalma gibi faktorlerin bel agrisinin
olusumuna neden oldugu bildirilmistir. Ozellikle saglik personeli, hemsireler, agir vasita
stirticiileri, insaat isgileri ve agir sanayide calisanlarda risk daha fazladir. Ayrica islerini sikici,
monoton yada tatmin edici bulmayan kisiler, daha yiiksek oranda bel agrisindan sikayet
ederler (56,58,59).

Psikososyal faktorler: Kronik bel agrili hastalarda daha yiiksek oranda depresyon,
anksiyete, hipokondriyazis, histeri, alkolizm, kronik bas agrist ve diger faktorler bildirilmistir
(52). Bu risk faktorleri bel agrilarinin nedeni olmamakla beraber, varliklar1 bel agrisi riskini

arttirmaktadir (60).

2.3 LOMBER DiSK HERNISi

Disk herniasyonu, nukleus pulpozusun annulus fibrosusun smirlarini agmasidir. Lomber disk
hernisi (LDH) akut, kronik ya da tekrarlayan bel agrisinin sik goriilen nedenidir. Disk
rlptiirlerinin biiyiik kismi, nukleus pulpozusun hala jelatinoz kivamda oldugu iiglincii ve
dordiincii dekatta goriiliir. Disk herniasyonu siklikla disk iizerinde basincin arttifi sabah
saatlerinde ve posterior longitudinal ligaman (PLL) 1n zayif oldugu posterolateral kisimdan
olusur. Nedeni ¢ogunlukla fleksiyon hasaridir. Tekrarlayan hasarlar PLL’de ve annulus
fibrosusta dejenerasyona neden olur.

Herniasyon lokalizasyona gore median, lateral ve posterolateral olmak iizere lige
ayrilir. Disk herniasyonu %98 gibi bir oranda L4-L5 ve L5- S1 seviyelerinde goriiliir (61,62).
Bu diizeylerde LDH’nin daha sik goriilmesinin sebebi, bu bolgenin lomber vertebral kolonun

en hareketli pargasi olmasidir (63).
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LDH en sik 30-50 yas arasinda ve erkeklerde kadinlara gore iki kat daha sik
izlenmektedir. 22-55 yaslar1 arasinda LDH en sik [4-5 ve L5-S1 seviyelerinde

izlenmekteyken, 55 yas iistii hastalarda ise daha {ist seviyelerde herniasyon goriilmektedir

(64,65).
Disk herniasyonu patolojisi dorde ayrilarak siniflandirilabilir (Sekil 8).

Bulging; nukleus pulpozusun anulus fibrozusa dogru yer degistirmesidir, anulus fibrozus
lifleri saglamdir.

Protriizyon veya prolapsus; nukleus pulpozusun anulus fibrozus liflerinin i¢ine dogru yer

degistirmesidir. Burada anulus fibrozusun ig lifleri yirtilmis ancak dis lifleri saglamdir.

Ekstriizyon’da nukleus anulus fibrozusu yirtip spinal kanal igine tasar. Burada anulusun tiim

lifleri yirtilmigtir. PLL de yirtilmustir.

Sekestrasyonda ise diskten kopan serbest materyal spinal kanal igerisindedir (45,61,66).

Sekil 8. Disk Herniasyonunun Siniflandirilmast
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2.3.1 Klinik Belirtiler:

Bel agris1 sikayeti olan bir hastada tam1 koyabilmek i¢in omurganin statik ve kinetik
ozelliklerinin iyi bilinmesi gerekir. Bel agrilar1 lokal veya sistemik bir ¢ok hastaliga bagl
meydana gelebileceginden dikkatli bir dykil, iyi bir sistem muayenesi, norolojik muayene ve

Ozel bazi testler yapilmalidir (67).

Klinik olarak hastalarin en 6nemli sikayeti lokalize bel agrisidir. Agri, yavas gelisen
yaygin, batici, hareket ile artan, istirahatle azalan, belde ve etkilenen sinir kokiiniin anatomik
dagilimina uygun olarak bacaga yayilan sekildedir. One egilme ya da arkaya dénme gibi ters
bir hareket sonrasi aniden baslayabilir, en kiigiik bir hareketle siddetlenip, kilitlenme ya da bel
tutulmasina neden olabilir. Agr1 oturma, ayakta durma, dksiirme, ikinmak, araba kullanma ve
omurganin fleksiyon hareketi ile artabilir. Yatmakla, lomber lordozun desteklenmesi ile ve
ekstansiyon hareketiyle azaltilabilir. LS ya da S1 radikulopatilerde genellikle gluteal bolgeye,
uyluk arkasina, malleolun lateral veya medialine dogru yayilir. Agri, siyatik sinir trasesini
takip eder ve “siyatik agrisi” olarak ifade edilir. Agr1 L3 ya da L4 radikiilopatilerde ise uyluk
On yliziindedir. Disk hernisi ekstriide oldugunda, bel agrisi azalabilir ya da kaybolabilir, ancak
radikuler semptomlar daha bariz hale gelebilr. L5 ve S1 radikiilopatiler ¢ogunlukla diskin
dejenerasyonu ya da herniasyonu sonucu meydana gelir. Orta hatta olusan paramedian disk
protriizyonlar1 belirgin bir radikiilopati yapmaksizin bel agrisina sebep olur. Biiyiik orta hat
disk hernileri iki tarafli radikiilopatiye ya da kauda ekina sendromuna yol agabilir. Biitiin disk
herniasyonlar1 igerisinde kauda ekina sendromuna rastlama oranit %1 civarindadir (61,68).
Fibrilasyon, fasikiilasyon, kas spazmu ile baldir kramplarina siklikla rastlanmaktadir. Bu tiir
durumlar sadece bir segmentle sinirli kalmayabilir. Siyatik siniri olusturan kdklerin basisiyla

meydana gelen siyatik agrisini diger bacak agrist yapan nedenlerden ayirmak gereklidir (29).

2.3.2 FiZIK MUAYENE

Anamnez: Hastanin yasi, meslegi gibi demografik bilgiler agrinin ayirici tanisinda
oldukga degerlidir. Sikayetin yeri, ne zaman ve nasil basladigi, izledigi seyir, yayilimi,
onceden uygulanan tedaviler ve etkileri sorgulanmalidir. Agrinin siiresi ile yeri taniya
yardimcidir. Hastadan agrili bolgeyi ifade etmesinden cok eliyle gdstermesi ve smirlarini
belirlemesi istenmelidir. Mekanik bel agris1 siklikla fiziksel bir aktiviteyle baslar ve kisa
(glinler ve haftalar) siirer. Spesifik bel agris1 ise daha yavas baslar ve de baslatici sebep

bulunamaz. Spesifik bel agrilarinin nedeni haftalar ve aylar i¢inde anlasilir (15,69).
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Inspeksiyon: Hastanin muayenesine inspeksiyonla baslanir. Hastanin muayene
odasina girmesi ile de inspeksiyon baslar. Ilk olarak yiiriiyiisii incelenir. Ekstremitede kisalik
yada hareket kisitliligi olup olmadigi, hastanin viicut gelisimi degerlendirilir. Dikkatli bir
postiir analizi yapilir. Omurga deformite ile egrilik agisindan incelenir. Lomber lordoz
degerlendirilir. Akut agrili durumlarda lordoz diizlesir ve paravertebral kaslar belirginlesir.
Karmm kaslariin zayifligindaysa lomber lordoz artar. Spondilolisteziste lordoz artisiyla
beraber o seviyede basamaklagsma ve kaslarda hipertrofi goézlenebilir. Omuz ile iliak
kristalarin ayni seviyede olup olmadigina bakilir. Bacak kisaliginda, kas kontraktiirii veya
ilium hipoplazisinde iliak kristalardan biri digerine gore daha asagidadir ve ters yone bakan
skolyoz bulunur. Derideki renk degisiklikleri, lokal sislik, lipoma, killarin artmasi ¢ogu kez
altta yatan norolojik ya da konjenital kemiksel bir deformiteyi gosterir (15,70,71).

Palpasyon:  Muayeneye, ayakta duran hastanin arkasinda bir iskemleye oturarak
baglanir. Hekim orta hatta, bagparmagi ile spinéz ¢ikint1 ve interspindz araliklar1 palpe eder.
Spindéz c¢ikintilar arasindaki basamak belirtisi spondilolistezisi, orta hatta olmamalari
skolyozu, palpe edilememesi ile ¢ukurluk hissedilmesi spina bifiday1 diisiindiirtir. Palpasyon
ile spindz ¢ikintidaki hassasiyet vertebral fraktiirli, sakroiliak eklemlerdeki hassasiyet ise
sakroiliiti diigiindiiriir. Krista iliakanin palpasyonu ile agri olusturabilen copeman nodiilii ele

gelebilir.

Miyofasial agr1 ya da fibromiyalji sendromuna neden olacak hassas noktalar veya tetik
noktalar degerlendirilir. Siyatik sinir hassasiyetini degerlendirebilmek i¢in Siyatik sinirin
yiizeyellestigi bolgeler olan gluteal bdlge, uyluk arka yiizii, popliteal ¢ukurun orta noktasi,

gastroknemius kasi ve asil tendonu iizerindeki valleiks noktalari palpe edilir (15,72).

Eklem Hareket A¢ikhigi: Belin hareketinin degerlendirilmesinde hastanin ayaktayken
dizlerini biikmeden 6ne egilmesi (antefleksiyon), arkaya egilmesi (ekstansiyon), sag ve sol
yana biikiilmesi (lateral fleksiyon) ile belini sag ve sola dondiirmesi (rotasyon) istenir. Hasta
hareketleri yaparken hekim agri, spazm, tutukluk veya sertlige bagli hareket kisitlilig1 olup
olmadigin1 degerlendirir. Ayrica hangi hareket yoniinde agrinin nerede oldugu
sorgulanmalidir. Lomber disk hernilerinde ozellikle akut donemde fleksiyonda agri ve
limitasyon varken, zamanla faset eklemlerde etkilendik¢e ekstansiyonda da agr1 ve kisitlilik
meydana gelir. ileri donemde lomber spondiloz, spinal stenoz, spondilolizis ve
spondilolistezis durumlarinda belin ekstansiyonunda belirgin agr1 ve kisitlilik goriiliir.
Ankilozan spondilitte 6rnegin, omurga eklemlerinde ankiloz gelisimi sonucu omurganin
biitiin yonlerde limitli oldugu fakat hareketlerin fazla agrili olmadig1 gozlenir. Fleksiyonda el
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parmaklarinin yere olan uzakligi el parmak zemin (EPZ) mesafesi kaydedilir. EPZ kadinlarda
sifir iken, erkeklerde 10 cm’ye kadar olagan kabul edilir (15,70,71).

Norolojik Muayene: Disk hernilerinde noérolojik muayene c¢ok degerlidir. Lomber
bolgede gelisen posterolateral herniasyonlarda siklikla disk mesafesinin Oniinden asagiya
dogru inen ve alttaki komsu vertabranin forameninden ¢ikan sinir kokiiniin sikismasina ait
belirti ve bulgular gozlenir. Cogunlukla L4-L5 herniasyonunda L5, L5-S1 herniasyonunda ise
S1 kokii etkilenir. Akut gelisen orta hat hernilerinde kauda ekina sendromu meydana gelebilir.
Daha ender goriilen iist seviyelerdeki herniasyonlarda radikiilopatiye ait bulgular olabilecegi
gibi konus medullaris basis1 da olabilir. “Far lateral” herniasyonlarda ayni seviyedeki

foramenden ¢ikan sinir kokiiniin tutulumuna ait belirti ve bulgular izlenmektedir (73,74).

L1 ve L2 radikiilopati: L1 ve L2 kok tutulumlarinda muayene ile tan1 koymak giigtiir.
Siklikla tani koydurucu tek belirti, belden kasik 6n yliziine yayilan agr1 ve hipoestezidir.
Motor kayip veya refleks kusuru tespit edilmez. Diiz bacak kaldirma testi (DBKT) her zaman
negatiftir; ancak femoral sinir germe testi bazi hastalarda pozitif olabilir. Tabloya Lokal

belirtiler eslik edebilir (75).

L3 radikiilopati: L3 kok tutulumunda tabloya femoral sinir semptomlar1 hakimdir.
Agr1 uyluk 6n kismindadir, diz seviyesinin altina inmez. Kuadrisepste kas kuvveti azalir,
patella tendon refleksi azalmis veya kaybolmustur. Uzun siiren L3 tutulumu Kkuadriseps
atrofisine yol acar. Olgularin ¢ogunlugunda yliziikkoyun pozisyonda bakilan femoral sinir

germe testinde agr1 olur. DBKT bu olgularda negatiftir (15,66).

L4 radikiilopati: L4 kok tutulumunda agri, dizin altindan bacagin anteromedial
boéliimiine ve ayagin i¢ kenarina yayilir. Patellar tendon refleksi alinamaz. Kuadriseps kasinda
kuvvet kayb1 ve atrofi L3 tutulumuna gore daha barizdir. Tibialis anterior kas kuvveti siklikla

azalir. L4 sendromlu hastalarin ortalama yarisinda diiz bacak kaldirma testi pozitiftir (15,66).

L5 radikiilopati: L5 kok tutulumunda gévdede dne dogru belirgin postural deformite
mevcuttur. Agri, lumbosakral kisimdan uyluk posterolaterali ile lateral malleole yayilir. Agr
en siddetli olarak siklikla ayak bilegi lateralinde hissedilir. Hipoestezi, ayak bas parmaginin
dorsalinde olur. En Onemli ve sik motor defisit, ayak ve ayak basparmagmin
dorsifleksiyonunda gériiliir. ilerleyici motor defisit zamanla yiiriiyiis bozuklukluguna neden
olabilir. Tibialis anterior kasindaki etkilenme zamanla ayak dorsifleksiyonunda limitasyona

sebep olabilir. Ozel refleks bozukluklari goriilmez (15,76).
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S1 radikiilopati: En sik goriilen radikiilopatidir. Agr ile hipoestezi bacak ve uylugun
posterior boliimiindedir. Bu radikiilopati i¢in tipik belirti ayagin 3. ve 5. parmaklarini da i¢ine
alan, ayagin dis kismindan topuga yayilan agridir. Gastroknemius, soleus ve parmak fleksor
kaslarinda zayiflik ve buna bagh ayak plantar fleksiyonunda kayip goriilebilir. Karakteristik
olarak asil tendon refleksi azalir, hatta siddetli S1 kok basilarinda irreversibl olarak kaybolur
(2,66).

2.3.3 OZEL TESTLER

Diiz bacak kaldirma testi ile sinir kokii hassasiyeti saptanabilir. Bacak kaldirilirken
20-70 derece arasinda belden bacaga dogru elektrik carpar gibi bir agr1 yayilir ya da mevcut
agr1 artarsa test (+) olur. N. Iskiadikus’un irrite oldugu diisiiniiliir. Test sirasinda diz
fleksiyona geliyor ya da agn o6zellikle diz arkasinda meydana geliyor ise hamstring kisaligi,
30 dereceden once agri ifade ediyorsa simulasyon ya da genis tabanli bir disk oldugu
diigtiniilir. 70 derecenin iizerinde pozitiflik anlamli degildir. DBKT genelde L5-S1 disk
patolojisinde goriilir. DBKT, hekime hastanin agrisinin sebebi hakkinda bilgi saglar ve
postoperatif olarak DBKT’nin pozitifliginin devam etmesi cerrahi miidahalenin uygun

yapilmadiginin bir gostergesidir (61,62,77,78).

Laseque testi: DBKT de agrinin meydana geldigi ag1 saptanir. Bu agida hastanin dizi
fleksiyondayken siiratle ekstansiyona getirildiginde belden bacaga yayilan agrinin ortaya ¢ikip

cikmadigina bakilir (79).

Cift bacak kaldirma testi: Sirt {istii yatan hasta dizlerini biikmeden her iki bacagini
30 derece kadar kaldirdiginda belinde agr1 hissederse veya agr1 nedeniyle hareketi yapamazsa
test pozitif demektir. Test pozitifligi posterior elemanlardaki bir patolojiyi, 6zellikle de faset

sendromu ve spondilolistezisi gosterir (15).

Femoral germe testi: Hasta yiiziisti uzanirken diz fleksiyondayken kalca
ekstansiyona getirilir. Bu sirada kasik bolgesinden diz 6n kismina dogru yayilan agr1 olursa
test pozitif olarak degerlendirilir. Femoral germe testi, femoral siniri meydana getiren kok

basilarinda (L2-L4), Gist seviyeli disk herniasyonlarinda pozitiftir (15,75).

Braggard bulgusu: DBKT pozitif olan hastalarda bacak hafifce asagiya indirilerek
agrinin olmadigr en iist germe diizeyi tespit edilir, bu noktada ayak bilegi dorsifleksiyona
getirilerek siyatik sinir siiratle gerilir. Agrinin artig1 sinirin meduller kanalda sikigtigini

gosterir.
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Hoover testi: Alt ekstremiteyi yerden kaldiramadigini séyleyen hastada her ikiayak
topuklarindan kavranir ve bacagini kaldirmasi talep edilir. Hasta bacagini kaldirmaya ¢aba
harciyorsa karsi taraf ayagini asagiya dogru bastirarak destek bulmaya calisir. Kargi tarafta
asagiya dogru bir itme hissedilmezse hasta ¢aba harcamiyor demektir, hastanin doktoru

yanilttigini gosterir (79).

Ters DBKT (Fajersztajn bulgusu), agri olmayan bacaga DBKT uygulanirken belde
agr1 olan tarafinda ya da bacakta agrinin goriilmesidir. Testin pozitifligi %97 oraninda disk
hernisini ispatlar. Eger disk lateralden basiyorsa bu test negatif, medialden basiyorsa pozitif
kabul edilir (81,82).

Bechterew’s bulgusu, 40 yas istii hastalarda daha degerlidir. 40 yas istlinde
intradiskal basing ile niikleusun turgoru azalir. Bu yiizden DBKT sirasinda sinir kokii iizerine
yeterince basing uygulanamaz. Hasta otururken diz 90 derece fleksiyon halinden tam

ekstansiyona getirilir, bu pozisyon n.iskiadikusun gerilmesine sebep olur (78).

Bowstring testi: Diiz bacak kaldirma testi seklinde manevraya baslanir. Agrinin
ortaya ¢iktig1 noktada diz 20 derece fleksiyona getirilerek siyatik sinir gerginligi hafifletilir.
Diz her iki elle kavranip bagparmaklarla popliteal bolgeye basing uygulanir. Radikiiler agrinin

yeniden hissedilmesi testin pozitif oldugunu gosterir (47).

Cox bulgusu: Hastaya DBKT uygulanirken kalganin yataktan yiikseltilmesi,

foraminal protriizyonu diisiindiirtir (79).

Milgram testi: Hastadan sirtiistii yatarken her iki bacagini ortalama 3 cm yataktan

yukar1 kaldirir ve bu pozisyonda durdurulur. Bu sirada bacakta agri olmast sinir irritasyonunu

gosterir (62,74).

Valsalva manevrasi: Ikinma ile intratekal basincin artirilmasi esasina dayanan bir
manevradir. Belde ve bacaga yayilan siddette agri hissedilmesi sinir kokii irritasyonunu

gosterir (72).

Naffziger (juguler kompresyon) testi: Hasta ayaktayken, doktor hastanin arkasina
gecerek parmaklart ile juguler vene basi uygular ve hastadan Oksilirmesini ister. Bu test
intraspinal s1vi basincini arttirir. Belde ya da bacakta radikiiler tarzda agri meydana gelmesi
sinir koki irritasyonunu diisiindiirebilir (47).

Minor bulgusu: Disk hernisi olan hastanin oturdugu yerden, viicut agirligini agrisiz

tarafa vererek ve genelde elini beline koyarak yavas olarak dogrulmasidir (62,82).
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2.3.4 Tam1 Yontemleri:
Laboratuvar Yontemleri

Laboratuar tetkiklerinin spinal agridaki yeri limitlidir. Bu tetkikler, sistemik hastaliklar
ile mekanik problemleri ve aynmi zamanda metabolik-endokrin bozukluklar: iltihabi
durumlardan ayirmak ic¢in kullanilir. Yaslilarda, konstitiisyonel semptomlari olanlarda,
konservatif tedaviye cevap alinamayan durumlarda laboratuvar degerlendirme yararl olabilir.
Medikal durumu mekanik bel agrisindan ayiran en faydal: test eritrosit sedimentasyon hizidur.
Tam kan sayiminda anormallikler, neoplazm da dahil olmak {izere inflamatuar hastalik
belirtisi olabilir. Bel agrisiyla birlikte olan hastaliklarda kullanilan diger tetkikler, akut faz
reaktanlari, biyokimya, idrar analizi, seliiler ve hiimoral immiinolojik testler, viicut sivi

analizleri, ¢esitli kiiltiir incelemeleri ile doku biyopsileridir (83,84).

Goriintiileme Yontemleri:

Direkt Grafi

Bel ve bacaga yayilan agrisi olanlarda ilk basamak istenen tetkiktir. Esas olarak on-
arka ve lateral grafiler istenir. Liizumlu durumlarda fleksiyon ve ekstansiyon grafileri de
eklenebilir. Direkt grafi dogrudan disk hernisi hakkinda bilgi vermez. Transizyonel vertebra,
fraktiirler, malign siiregler, dejeneratif eklem rahatsizliklari, seronegatif spondiloartropatiler,
spondilozis ile spondilolistezis gibi agriya yol acabilecek diger patolojiler hakkinda bilgi
verebilir. Intervertebral disk araligmin daralmasi, vakum fenomeni, diskin Kkalsifikasyonu,

osteofitler ve vertebra korpuslarinda skleroz gibi dejeneratif bulgular gézlenebilir (63,85).

Myelografi:

Teknik olarak, L2 diizeyinin daha kaudalinden lomber ponksiyon ile intratekal
kontrast madde injeksiyonu gerekir. invaziv ve de komplikasyonlar1 olan bir tekniktir.
Myelografide dolma defekti, kok basis1 ve amputasyon goriiliirken, lateral disk herniasyon
goriintiisli tespit edilemez. Myelografinin {istilinliikleri arasinda, intradural morfolojiyi yiiksek
uzaysal rezoliisyonla gostermesi ve hareket artefaktlarindan manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile kiyasla daha az etkilenmesi sayilabilir. Buna ek olarak spinal blogu goriintiilemede

basarilidir ve spondilolistezis, spinal stenoz ya da postural anomalilerin varhiginda

24



fonksiyonel incelemelerin yapilmasina olanak saglar. Myelografinin disk herniasyonunu
saptamadaki tam keskinligi ortalama %88 civarindadir. Onemli dezavantajlar1 arasinda
invazif bir yontem olmasi ve kok kilifinin distalindeki bolgeyi goriintiileyememesi yer alir.

Glinimiizde ¢ok az tercih edilir (86,87).
Bilgisayarh Tomografi (BT):

MRG, rezolusyonu daha iyi oldugu i¢in anatomik yapilar1 géstermede, bel agrisi ya da
radikiilopatiyi degerlendirmede BT’nin yerini almistir. Fakat kemik lezyonlarmni
degerlendirmede BT hala daha faydali bir yontem olarak goériinmektedir (2). BT &zellikle
lomber vertebranin kemik yapilari ile bunlarin aksiyel planda noral kanalla iligkisini
degerlendirmek igin kullanilir. BT spiral, ¢ok kesitli, cok seviyeli ve arzu edilen herhangi bir
planda {i¢ boyutlu goriintii alabilmektedir. Buna ek olarak BT; tiimor, fraktiir, parsiyel ve
komplet dislokasyonlart gostermede, kemik yapilarin birbirine gore durumlarimi Slgerek

spondilolistezisin taninmasinda oldukg¢a fayda saglamaktadir (88,89).

Radyoniiklid Goriintiileme

Radyoniiklid ¢alismalar en sik olarak, metastaz taramasi, primer spinal neoplazi ya da
infeksiyonun tespiti ve sebebi agiklanamayan bel agrisinin degerlendirilmesi igin kullanilir.
Uzaysal rezolisyonun disiik olmas: ile o6zgiinlik eksikligi radyoniiklid incelemelerin

dezavantajlar arasina sayilmaktadir (86,87).
Ultrasonografi

Bel agrili hastalarda ultrasonun en 6nemli endikasyonu, renal kolik, intraabdominal
organlar ya da pelvik infeksiyonlardan kaynaklanan yansiyan agrilarda primer etyolojinin

belirlenmesidir (90).
Diskografi

Diskin i¢ine ince bir ponksiyon ignesiyle girilip kontrast madde enjekte edilir. Biitiin
gorlintiilleme yontemleri arasinda radyografik goriintii ile hastanin agris1 arasindaki iliskiyi
gosteren tek yontemdir. Bu yontem agr1 provokasyonu 6zelligi ile BT ve MRG’nin verdigi
morfolojik bilgilerde eksik olan spesifiteyi saglar. Daha ¢ok diskin i¢ yapisindaki
degisikliklerin taninmasi ve provokasyonla bel agrisinin kaynagmin bulunmasinda kullanilir

(90).
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Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

En 6nemli avantajlarindan biri iyonizan radyasyon kullanilmayan bir teknik olmasidir.
Dejeneratif spinal hastalikta MRG, {istiin kontrast rezoliisyonu ve internal disk yapisini
gostermesi nedeniyle tercih edilir. Disk hastaliginda sekestre ve ait oldugu diizeyden kopmus
disklerin goriintiilenmesinde {stiin tan1 yetenegi gosterir. Ekstradural neoplazi durumunda,
infiltratif hastaliklarda, myelopati varliginda yiiksek hassasiyetle taniya yardimcidir.

MRG incelemede, intervertebral diskteki dehidratasyon, annuler yirtik ve herniler
istiin yumusak doku kontrastiyla goriintiilenir. Sekestre disk hernileri, herni ile diger
lezyonlarin ayrimi, peridiskal dejenerasyonun degerlendirilmesi MRG ile daha kolay
olmaktadir (86,87).

Direk grafi ve tomografide kullanilan iyonizan radyasyona liizum olmadan goriintii
elde edilebilmesi, 3 boyutlu sarmal yapisi sayesinde sagittal, koronal veya istenen oblik
planlarda dogrudan goriintii alinabilmesi teknigin diger 6nemli 6zellikleri arasinda sayilabilir.
Ferromanyetik implantlar, kalp pili, serebral anevrizma klipsleri, metalik yabanci cisimler,
kohlea implantt MRG ¢ekimi i¢in kontrendike hallerdir (92). MRG’nin zayif tarafiysa hassas
bir test olmasina karsin, agr1 kaynagini kesin olarak saptamada 6zgiil olmamasidir. Bel agris
olmayan bir ¢ok kiside MRG’de dejeneratif degisiklikler, disk bulgingi veya protriizyon tespit
edilebilir (2).

En uygun cerrahi tedaviyi tespit icin en iyi morfolojik bilginin hangi yontemle
belirlenebilecegini arastiran bir ¢alismada, niikleer manyetik rezonansin istenilen goriintiileri

en kesin verdigi neticesine varilmistir. Bu calismada bilgisayarli tomografi ve/veya

radikiilografi MRG ile karsilastirilmistir (92,93).

Bel agrili olgularda erken donemde MRG ve direk radyografi ¢ekilmesinin maliyet ve
sonuglara etkilerinin karsilastirildigr bir ¢alismada ise sonuglar birbirine benzer bulunmus ve

erken MRG ¢ekilmesinin disk hernisi operasyonuna gidisi artirdigini gostermistir (94,95).
Elektromyografi

Elektrodiagnostik ¢alismalar, bel agrili olgularda, sinir kokii basist siiphesi olan
durumlarda yapilir. Tutulumun dagilimi ile ciddiyetini belirler ve hastada ayni sikayetlere yol
acan diger kas ve sinir hastaliklarinin ayrimini1 yapar. Bu testler, kas liflerinin dinlenme ve
kasilma sirasinda elektrik aktivitesinin degerlendirilmesi ve periferik sinirlerde elektriksel

uyartlmig impulslarin iletim hizinin belirlenmesini igerir. Tutulum ile ilgili EMG bulgulari
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hasardan 3-4 hafta sonra meydana ¢ikar. Sinir iletim ¢alismalar1 ise hasar olusur olusmaz

anormal duruma gelir (84).

2.3.5 LOMBER DiSK HERNISINDE TEDAVI:

Bel agrisinda tedavinin ana hedefleri; agriyr azaltmak, mobiliteyi yeniden kazandirmak,
hastanin gilinlilk yasamma en kisa zamanda donmesini saglamak gayesiyle iyilesmeyi
hizlandirmak, kronik tekrarlayan hastaligin gelisimini onlemek, fiziksel ve mali bagimsizligi,

konforu yeniden saglamak ve korumaktir (96).

Disk hernisi olan hastalarin cogu konservatif tedaviden yararlanmaktadir. Yapilmis bir
calismada bes yil boyunca izlenen hastalarin %80’inin konservatif tedaviyle rahatladigi
gozlenmistir. Akut dénemde tedavinin temeli kontrollii fiziksel aktiviteye dayanir. Akut agrili
hallerde birka¢ giin uygun pozisyonda yatak istirahati gerekebilir. Herniasyonda medikal
tedavi de 6nemlidir. Medikal tedavi ile agrisinda anlamli degisiklik olmayan hastalarda fizik

tedavi modaliteleri kullanilarak bunlara egzersiz programi eklenir (61,97).

istirahat

Akut bel agrili hastalarin tedavisinde aktivite smirlandirilmas: ve yatak istirahati ¢ok
eskiden beri sik¢a bagvurulan bir metoddur. Yatak istirahati, intradiskal basinci ve paraspinal
yumusak dokulardaki yiiklenmeyi azaltarak sikayetlerin gegici olarak iyilesmesine yardimci
olabilir (66,98). Son yillarda 2-7 giin yatak istirahati ile kisa dinlenme periyotlar
onerilmektedir. Akut bel agrisinda yatak istirahatinin etkinligi konusunda kanita dayali
literatiir incelendiginde, alisilmis aktiviteye devam etmenin medikal tedavi ve istirahate gore

daha iyi semptomatik iyilesme gosterdigine dair giiglii deliller bulunmustur (29,99).

En rahat istirahat pozisyonu diz ile kalcalarin fleksiyonda tutuldugu semi-fowler
pozisyonudur. Sirtiistii yatarken dizler altina birkac¢ yastik ile kalga ve dizler fleksiyona
getirilerek iliopsoas ve hamstringlerde gevseme elde edilir. Yan fetal pozisyonda yatis, ideal
rahat pozisyon olarak kabul edilir. Yan yatma pozisyonunda bacaklarin arasina konan yastik
destek, viicudun fleksiyonda tutulmasini kolaylastirir ve iistteki bacagin asagi kaymasina

engel olur (98).
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Medikal Tedavi

Bel agris1 tedavisinde steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar, miyorelaksan,
antidepresan, narkotik ve narkotik olmayan analjezik ilaglar sik olarak kullanilmaktadir.
Ilaglar inflamasyon, kas relaksasyonu, nérotransmitter denge ve santral agr1 algilanmasi
tizerinde O6nemli fizyolojik etkiler olusturarak semptomlar1 diizeltirler. Genellikle temel

patolojiyi degistirmezler (98,100).

Parasetamol: Non-Opioid bir analjeziktir. Hastalarin tolerabilitesi ve ilacin maliyeti
g6z Oniine alindiginda medikal tedavide siklikla tercih edilen ilk ajandir. Hafif ya da orta
siddette agris1 olanlarda baslangi¢ tedavisi olarak yeterli analjezik etki saglar. Maksimum
kullanim dozu giinde 4 gram olmakla beraber, 6zellikle yaslilarda olabilecek en diisiik etkili
dozda kullanilmaldir. Gastrointestinal sistem (GIS) yan etkileri yoniinden giivenli olmakla
birlikte, parasetamoliin warfarin gibi ilaglarla etkilesimleri ve 4 grami asan giinliik dozlarda

hepatotoksite gelisebilmesi agisindan dikkat edilmelidir (101,102).

Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar, analjezik ve antiinflamatuar etkileri
sebebiyle bel agrisi tedavisinde sik olarak kullanilmaktadir. Ana etki mekanizmalari
siklooksijenaz enzimini inhibe edip prostaglandinlerin doku diizeyini azaltmalaridir.
Antienflamatuar etki igin analjezik dozdan daha fazla doz gerekir. Steroid olmayan
antiinflamatuvar ilaglarin yan etkileri agisindan degerlendirilerek verilmesi gerekir. Ozellikle
de GIS yan etkileri ciddi sorunlara sebep olabilir. GIS ydniinden riski yiiksek olan kisilerde
tedavi kisa siireli de olsa gastroprotektif bir ajanla beraber kullanilmasi gerekir. Bel agrisi
tedavisinde Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglarin etkinligiyle ilgili kanita dayali literatiir
gozden gecirildiginde, akut bel agrisinda gii¢lii kanit, kronik bel agrisinda ise orta derecede
kanit bulunmustur. Cesitli steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglarin etkinlikleri arasinda

farklilik olmadig tespit edilmistir (98,103).

Miyorelaksanlarin etkilerinin daha ¢ok santral polisinaptik ndronal inhibisyon ile
meydana geldigi kabul edilir. Sedasyon yapmadan kas kontraksiyonunu inhibe eden
miyorelaksan mevcut degildir. Bel agris1 tedavisinde miyorelaksanlar, semptomlarin
baslangicinda, palpasyon ile kas spazmi saptanan ve agri nedeni ile uyuma zorlugu ¢eken
secilmis hastalarda tek baslarina ya da analjezik ve steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar

ile kombine olarak verilmelidir.

Kortikosteroidler, akut bel agris1 tedavisinde oral, intramuskiiler ve epidural olarak

kullanilirlar. Radikiilopati semptom ve bulgusu olan olgularda uygulanan epidural enjeksiyon
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ve faset eklemlere lokal enjeksiyonla alakali caligmalarin bazilarinda pozitif sonuglar
alinirken, bazilarinda ise serum fizyolojik ve lokal anestezige iistiinliikleri gdsterilememistir.
Kortikosteroidlerin kisa siireli kullanimlarinda bile akut agrili donem iyilesip gegtikten sonra
hastay1 tiim yasam boyunca etkileyebilecek ciddi sistemik komplikasyonlar g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Narkotik analjezik kullanimina akut disk hernisi ve radikiiler basiya bagl siddetli
agrili  durumlarda steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar ile yeterli analjezi
saglanamadiginda sik olarak bagvurulur. Son zamanlarda kronik bel agrisi tedavisinde uzun
donemli opioid kullanimi yayginlasmaktadir. Asetaminofen ya da aspirinle birlikte 4-6 saatte
bir 30-60 mg kodein kullanimi ile agr1 azaltilabilir. Iyi planlanmus tedavi protokolii ile
yakindan takip edilen kronik opioid alan hastalarda, bagimlilik ve opioid analjeziye tolerans

sik goriilmemektedir (98).

Antidepresanlar 6zellikle trisiklik antidepresanlar, selektif seratonin re-uptake
inhibitorleri ve selektif seratonin - noradrenalin re-uptake inhibitorlerinin analjezik etki
mekanizmalart net olarak aydinlatilamamakla birlikte seratonerjik, adrenerjik, opiaterjik
sistem araciligi ile substans-P, GABA, adenozin gibi ¢esitli néromediyatérler tizerinden etki

gosterdikleri digiiniiliir ve kronik bel agrisi tedavisinde kullanilirlar (2,104).

Yeni antikonviilzan ajanlar olan gabapentin ile pregabalin, kronik bel agrisinin
noropatik komponentini hedefler ve N tipi voltaj bagimli kalsiyum kanallar tizerinden etki
eder. En sik yan etkileri Sersemlik hissi, bas donmesi, kilo alim1 ve periferal 6demdir. Bobrek

yetmezliginde kullanimina dikkat edilmelidir (105).

Fizik Tedavi Modaliteleri
Yiizeyel 1siticilar:

Isinin fizyolojik etkileri vazodilatasyon ve dolasim artisi, agr1 esiginde artma, kas igcigi ile
gama lif aktivitesinde azalmayla kas spazminda gerileme, dokularin viskoelastik
ozelliklerinde artis ve metabolik faaliyette artmadir. Sicak paket, sicak su torbasi, sicak
kompresler, sicak su, parafin, kati maddeler, fluidoterapi, infraruj benzeri yiizeyel 1siticilar
tedavide kulanilir. Sicak paket yiizeyel 1s1 ajanlarinin en iyi bilinenidir. Bu paketler, igerisine
silikat jeli doldurulmus, plastik ya da sizdirmaz kumas torbalardir. Uygulama esnasinda

paketteki sicaklik yaklasik 71-79 °C civarindadir. Sicak paketlerle deri 42 °C’ye, kas i¢i 38
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°C’ye kadar 1sitilabilir. Bel agrisinin konservatif tedavisinde diger modalitelerle beraber

yiizeyel sicak uygulamalar yararlidir (106,107).

Derin Isiticilar:

Ultrason, kisa dalga diatermi ve mikrodalga diatermi yontemleriyle uygulanir. Ultrason; 85
Kilohertz (KHz) ile 3 Megahertz (MHz) aras1 frekanslardaki ses dalgasi tarafindan iiretilen
mekanik enerjinin 0-3 W/cm2 yogunlukta tedavi yerine uygulanmasina dayanan bir fizik
tedavi modalitesidir. Termal ve mekanik etkileri vardir. Termal etki, ultrasonik dalganin
uygulandigi yerde molekiillerin titresmesi sonucu mikro siirtiinme olusmasi, bu siirtinmenin
de doku icerisinde 1s1 artisin1 saglamasi ile olusur. Mekanik etkide ise, uygulama esnasinda
mikrodalgalanma sonucu hiicre zarlarmin aktivitesini degistirecek bir mekanik enerji
olugmasi, bu degisimin yumusak doku iyilesmesinde rol oynamasi s6z konusudur. Kisa dalga
diatermi, yiiksek frekansli kisa dalga boyutlu bir elektrik akimidir. Mikrodalga diatermi ise
daha yiiksek frekansli, daha kisa dalga boylu elektromanyetik 6zelliktedir. Kaslarin secici

olarak homojen bir bi¢gimde 1sinmasini saglar. Uygulama siklikla 8-10 dakika siirer (108).

Trankutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu(TENS)

En sik olarak kullanilan ve en 6nemli elektroanaljezi yontemidir. 1965°te ilk defa Melzack ve
Wall’un ileri siirdiigii kap1 kontrol teorisi sonrasi gelistirilmistir. Kap1 kontrol teorisi,
substansia gelatinosada bulunan ndronlarin hem agr1 hem de yiizeyel duyu impulslar ile
uyarilmakta oldugunu iddia eder. Buna gore, kapi islevi géren bu ndronlarin agrisiz uyaranlar
ile uyarilmasi saglanabilir ise, iist merkezlere agr1 iletimi inhibe edilmis olur. Bu mantikla
yapilan ¢alismalarda TENS gelistirilmis ve basarili sonuglar elde edilince yaygin olarak

kullanilmaya basglanmistir.

TENS akiminin frekans1 1-200 Hertz (Hz), impuls siireci 10-400 mikrosaniye,
akimin siddeti 1-100 miliamper arasinda degistirilebilir. Bu durumda TENS, 5 degisik sekilde
uygulanabilir (109).

Konvansiyonel TENS: Yiiksek frekansli, diisik amplitiidlii ve adale kontraksiyonu
yaratmayan akimdir. Frekansi 50-100 Hz, akim siiresi 40-75 psn, akim siddeti 10-30 mA’dir.
Analjezik etki yaklasik 1-15 dakikada baslar ve 1-15 dakika devam eder.
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Akupunktur benzeri TENS: Disiik frekansli, yiiksek amplitiidlii ve adale kontraksiyonu
yaratan akimdir. Frekans1 1-4 Hz, akim stiresi 150-250 psn, akim siddeti 30-80 mA’dir.
Analjezik etki birkac¢ saatte baslar, 2-6 saat kadar siirer. Kronik agrili olgularda kullanimi

konvansiyonel TENS’e gore daha etkindir.

Burst tipi TENS: Konvansiyonel ile akupunktur benzeri TENS’in karisimi seklindedir.
Frekansi 60-100 ve 0.5-4 Hz olan iki akimin déniisiimlii olarak verilmesi ile burst tipi TENS

elde edilir. Etkisi bir kag saat igerisinde baslar ve saatlerce stirer.

Kisa-yogun TENS: Hem frekansi hem de amplitiidii yiiksek akimdir. Bu TENS ile duyusal

ve motor liflerin her ikisi de uyarilir. Analjezik etki hizli baglar ve hizli kaybolur.

Modiile TENS: Akim gegis siiresi veya siddeti veya her ikisi beraber rastlantisal olarak
verilir. Modiile TENS’te gaye hastanin toleransimi artirmak ve akomodasyon olusumunu

engellemektir. Bu amag ile gelistirilmistir (109,110).

TENS kullaniminin kontrendike oldugu durumlar; kardiak pace-maker kullananlar,
gebelerde abdomen {izeri, karotis siniisiin {izeri, g6z ve mukoza ve cilt biitiinligii bozulmus
bolgelerdir (110).

Interferansiyel akim:

Bu akimi meydana getirmek igin, frekansi 4000 hertz (Hz) olan bir akim ile, frekans1 3900—
4000 Hz ya da 4000-4100 Hz arasinda degisen iki akim kullanilir. Boylece bu iki akimin doku
icinde kesistigi noktada, aralarindaki farka bagli olarak frekansi 1-100 Hz arasinda degisen
yeni bir akim olusur. Béylece kullanilan orta frekansli akim kolayca deriyi gegecek ve doku
icinde algak frekansli akim haline gelerek sinir ve kas liflerini uyarabilecektir. Yiizeyel ya da
derin dokularda, akut ya da kronik agrinin giderilmesinde TENS kadar etkindir. Analjezik
etkisi yaninda kas kontraksiyonu yapici etkisi de vardir. Interferansiyel akimlar 6zellikle agril

durumlarda tercih edilir ve derindeki yapilari etkilemek igin kullanilirlar (111).

Masaj

Hastalar tarafindan ¢ok sevilen bir yontem olan masaj; eller, bilekler ve bazen de dirsekler
kullanilarak lomber bdlgeye dokunma, baski yapma, sitkma, yogurma, vurma gibi hareketlerle

yapilan tedavi metodudur. Kan dolasiminin artmasini saglar, cilt 1sisim1 arttirir, bag doku

drenajini kolaylastirarak temizlenmesine yardim eder (108).
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Traksiyon

Faset eklem araliklarimi genisletmek, disklerdeki baskiy1r azaltmak, ligaman ve kas gibi
yumusak dokular1 germek amaci ile viicudun bir kismina uygulanan c¢ekme teknigidir.
Devamli veya sabit aralikli sekilde yapilabilir. Lomber bolge uygulamalarinda, 10-15 dakika
boyunca 20-25 kg ¢ekme agirhiginda baslayip 25 dakikalik periyotta 40 kg’a kadar
yiikseltilebilir. Sikluslar 10 saniye traksiyon, 5-10 saniye istirahat seklinde diizenlenebilir. 7-
10 giin boyunca her giin veya 3-4 hafta boyunca 3 giin/hafta seklinde uygulanabilir (112).

Cerrahi Olmayan Spinal Dekompresyon

Cerrahi olmayan spinal dekompresyon (DRX9000), intervertebral disk tedavisi i¢in kullanilan
yeni bir yontemdir (5). Bu yontemde supin pozizyonundaki hastanin govdesi kemerler
yardimi ile kontrolde tutulur, pelvik rotasyonu engellemek i¢in diz dayanagi kullanilir. Hasta
ile cihaz arasindaki siirtiinmenin 6nlenmesi i¢in bélmeli masa kullanilir. Cihaz, dahili hava
keseleri, disk acisi-gekme ayarlayicilar1 ve bandlar1 igerir. DRX9000, mekanik segment
dagilimini saglamak icin bir motor kasnak kullanir, 6nceden secilmis bir siirede statik veya
salimmmli bir bigimde iletilebilen ¢ekme kuvveti logaritmik olarak maksimize edilir. Bu
sekilde, paraspinal kas spazm reflekslerine neden olmadan belirli bir disk tizerinde etkili bir

cekis kuvveti uygulanabilir. Cihaz ayrica seviyeye 6zgii dekompresyon da yapabilir.

Cihaz tarafindan uygulanan spesifik eksenel acgisal ¢ekis kuvveti ile, L1-L5 bel omurlari
ozel olarak ¢ekilir. Tipik ¢ekme agis1 ayar1 18 derecedir (6° ila 30° aras1). Uygulanan kuvvet
merkezden merkeze degisiklik gostermekle birlikte ilk 3 seans ig¢in viicut agirliginin % 50
‘sinin 10 Ib ( 4,54 kg) alt1 olacak sekildedir. Kisi tolere edebildigi siirece arttirilarak yari
agirhiginin 10-20 1b iizerine ¢ikilir. Tedavi siiresi merkezler arasinda farklilik olsa da ortalama

28-30 dakikadir. Tedavi dncesi sicak uygulama, tedavi sonrasinda ise soguk uygulama yapilir
(6).

Manipulasyon

Manipulasyon, ekleme normal fizyolojik isleyisin Otesinde, anatomik hareket sinirlarini
asmadan, pasif hareket sinirlarini asan, elle uygulanan kontrollii ve ani bir itme hareketi
olarak tanimlanabilir. Manipulasyon pozisyon verme, germe ile mobilizasyondan sonra

uygulanir. Manipulasyon, eklem ve spinal segmentlerde kisitlanmis olan hareketleri tekrar
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kazandirmakla beraber kemik yapilarin simetrisini saglar. Bununla birlikte yumusak doku
patolojilerini de diizeltir (113). Diisiik maliyetli olmasi ve hastanin ilag¢ yan etkilerine maruz
kalmamas1 sebebiyle mamipulasyon tedavisi tecriibeli ellerde seckin bir tedavidir. Yapilan son
caligmalarda mekanik bel agrili olgularda akut ve subakut donemde uygulanacak olan

manipulasyon tedavisinin plaseboya gore daha etkin oldugu gosterilmistir (114).
Korse:

Lumbosakral hareketi sinirlamak, abdominal destek saglamak ve postiirii diizeltmek gayesiyle
kullanilir. Uzun siireli sert korse kullanimi atrofiye yol agtig1 i¢in dnerilmez. Spinal atel ve
hareketi sinirlayan cihazlarin lomber disk hernisi tedavisinde bir faydasi yoktur. Bel kaslarina
olan yiikii %25 oraninda azaltir, postiirii diizeltir, lordozu korur, hipermobiliteyi onler, lokal
1styt artirif, emniyet hissi saglar, intraabdominal basinci artirirken intradiskal basinct
azaltirlar. Korse kullanirken abdominal izometrik yapilarak kondisyon bozulmasi ve adale

gligsiizliigii engellenmelidir (28,115).
Kaplica tedavisi:

Balneoterapi (kaplica tedavisi) termomineral sularin, camur ve gazlarin yeryiiziine ¢iktiklar
yerde; belli metodlarla, belirlenmis doz ve siirelerle, belli bir zaman diliminde kiir seklinde
tedavi gayesi ile uygulanmasi olarak tariflenebilir. Bu tedavi ile kastaki kan akimi normalin
2,5 katina kadar cikar. Kastaki oksijen artar ve boylece laktik asit ve diger metabolik artiklarin
uzaklastirilmasi kolaylasir. Yiizeyel agri reseptorleri etkilenir ve agri esigi yiikselir. Is1 etkisi
ile kollajen doku elastikiyetinde artis ile miiskiiler relaksasyon olusur. Tedavinin dérdiincii
haftasinda olusan ve uzun siire devam eden genel bir iyilik hali olugur. Termal, kimyasal ve

hidrostatik etki nedeniyle bir uyarilma hali olusur (116,117).

Egzersiz:

Bel agrili hastalarin tedavisinde, akut ataklar disinda her tedavi asamasinda temelde olmasi
onerilen tedavi metodudur. Egzersiz tedavisi etkin bir tedavi yontem olmasina ragmen hangi
egzersiz tipinin ne kadar siire ve siklikta, hangi zamanda yapilmas: konusunda bir goriis

birligi olusmamistir (47,118).

Terapotik egzersizler fiziksel engellilik olusturan sorunlarin 6nlenmesi ya da tedavisi
gayesiyle, kisinin hareketliligini saglamaya yonelik ve kisinin fonksiyonlarinda artigin

hedeflendigi egzersizlerdir. Tedavi edici egzersizlerin hedefleri; bireyin hareketliligi ile
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esnekligini, kas kuvvetini, dayanikliligini, koordinasyonu ve becerisini gelistirmektir.

Egzersiz tedavisinin ana dayanagi organizmanin yiiklenmeye uyumudur (119).

Her egzersiz tipini her hastanin yapamayacagi degerlendirildigi i¢in hastalara kisiye

0zel hazirlanan egzersiz programi uygulamak gerekir (120).

Egzersiz olarak siklikla germe, fleksiyon, ekstansiyon ile stabilizasyon egzersizleri
regete edilir. Son donemlerde yiiriime, ylizme, duran bisiklette pedal g¢evirme gibi aerobik
egzersizler de tedavi programinda yerini almistir. ‘Germe giiclendirmeden 6nce gelir’
prensibiyle dnce germe egzersizleri ile kaslarin gerilerek uygun eklem agikliginin saglanmasi,
adale spazmlarinin giderilmesi, disk ve faset eklemlerin beslenmesinin kolaylastirilmasi
saglanir. Fleksiyon egzersizleri ile intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agmak, bel
fleksorlerini ve abdominal kaslar1 kuvvetdirmek hedeflenirken, ekstansiyon egzersizleri ile
paraspinal kaslar1 kuvvetlendirmek hedeflenir. Stabilizasyon egzersizlerinin gayesi ise baglar
ve eklemlerin gerginliginin azaltilarak disklere ve faset eklemlere binen yiikiin dengeli bir

sekilde dagitilmasini saglamaktir (121,122).

Bel Okulu

Toplumda sik¢a rastlanan ve is gilicii kayb1 ve tedavi masraflar1 nedeniyle en pahali
hastaliklardan biri olarak kabul edilen mekanik kaynakli bel agrist probleminin ¢éziimiinde
genellikle multidisipliner bir yaklagim gerekir. Bu yaklagim icerisinde bel okulu olarak
adlandirilan bel koruma egitimi, etkin ve ekonomik bir yontem olarak kabul edilir. Grup
egitim programi olan bel okulunun baglica gayeleri, beli daha 1yi tanimay: saglamak, kisileri
bel agris1 konusunda bilgilendirmek, giinliik yasam ve c¢aligma sirasinda dogru viicut
mekaniklerini kullanmay1 6gretmek, ergonometrik diizenlemeler yapmak, bel agris1 ile basa
cikma yetenegini gelistirmek, kendine giiveni arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek ve

tekrarlari azaltmaktir (98,122).

Cerrahi Tedavi

Mekanik bel agrisi olan olgularda uygulanan cerrahi tedavilerde amag¢ ndral dokular
tizerindeki basmin kaldirilmasi ile omurga stabilizasyonunun saglanmasidir. Lomber disk
hernisi gibi sinir kokii basisina bagli radikiiler agri ile norolojik kayiplarin 6ne ¢iktigi

patolojilerde cerrahi tedavinin ana amaci noral yapilar tistiindeki basinin kaldirilmasidir. Noral
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doku basisina bagli semptom ve bulgularin 6ne c¢iktig1 olgulardaki cerrahi tedavi

endikasyonlart;

Kesin Cerrahi Endikasyonlar:

Kauda equina sendromu

Progresif ve belirgin gii¢ kayb1 (kas giicliniin 3/5’in altinda olmasi)

Diger tedavilere yanit vermeyen ve yasami giiclestiren siddetli agri
Goreceli Cerrahi Endikasyonlari:

Analjeziklere yanitsiz, biiyiik disk herniasyonunun eslik ettigi siyatalji

4- 6 haftadan uzun siiren siyatalji ve ilimli kas giicii kayb1 (> 3/5)

6- 12haftadan uzun siiren ve konservatif tedavilere yanitsiz radikiiler agri

Spinal kanal darliginin eslik ettigi inat¢1 radikiiler agr1 (123).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda, Subat 2017 ile Subat 2018 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calisma
oncesi, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul onay: alind1. Calismayla
ilgili olarak aday katilimci 6n bilgilendirmesi yapildi. Kabul edenlere “Bilgilendirilmis

Goniillii Olur Formu” esas alinarak ¢alisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalar1 alindi.

3.1 Hastalar

Afyon Kocatepe Universitesi (AKU) Tip Fakiiltesi Etik kurulu onayr alindiktan sonra, AKU
Beyin Cerrahisi poliklinigine bagvuran, L5-S1 disk hernisine bagli bel agrisi olan ve
sonrasinda fizik tedavi gormesi i¢in fizik tedaviye yonlendirilen, yaslar1 20-60 arasinda
degisen toplam 40 hasta caligmaya dahil edildi. Cinsiyet ayrimi gozetilmedi.

Goniilliiler i¢in aragtirmaya dahil edilme kriterleri; 20-60 yas arasinda olmak ve L5-S1
hernisine bagli S1 sinir kokii etkilenmesi nedeniyle bel agrist olmakti. Calismamizin diglama
kriterlerini ise; spondilolistezis, sekestre herni, tiiberkiiloz, osteomiyelit veya diskit, primer
kemik tiimdrii, stabil olmayan kirik, ciddi kardiyovaskiiler hastalik, kanama diyatezi, gebelik,
ileri osteoporoz, kontrolsiiz hipertansiyon, santral kord basisi, kalp pili ve aort anevrizmasi

olusturmakta idi.

3.2 Tedavi Program

Hastalar randomize olarak bel egzersizi veya bel egzersizi+spinal dekompresyon gruplarina
ayrild.

Bel egzersizi grubundaki hastalara; ev egzersiz programi seklinde, pelvik tilt
egzersizleri, dogrulma (+ yana dogrulma) egzersizi, sirt ( ekstansiyon) ve kedi deve
egzersizleri, emekleme konumunda aktif ekstansiyon egzersizleri, kalca ve bel kaslarini
germe egzersizlerinden olusan egzersizler haftada 3 kez, 3 hafta siire ile verildi. Bu

egzersizler giinde 1 set 10 tekrar sabah ve aksam olacak sekilde verildi.

Pelvik Tilt Egzersizleri:

Amag karin ve gluteal kaslart giiclendirmek ve kas spazmini ¢dzmek, lordozu

diizeltmektir. Sirt iistii konumda dizler biikiilerek yatilir. Beli yere degdirmek i¢in karin
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kaslar1 agrisiz olarak yapilabildigi kadar kasilir, 5'e kadar sayilarak tutulur, sonra gevsetilir.

Beli kaldirmadan kalgalar kasilarak yukar1 dogru hafifge kaldirilir, sonra gevsetilir.

Kalga ve Bel kaslarint Germe Egzersizleri:

Amag; kalca ve bel kaslarini germek, lordozu diizeltmek, spazmi ¢ozmek ve fleksibiliteyi
artirmaktir. Bacaklar uzatilarak sirtiistii yatilir. Bir diz ellerle kavranarak gégse dogru yavasca
cekilir. Ardindan diz uzatilir ve diger bacakta ayni hareket tekrarlanir. Daha sonra eller dizler

tizerine kenetlenerek gogse dogru ¢ekilmeye ¢alisilir. Bu sirada bas 6ne dogru getirilir

Dogrulma Egzersizi:

Amag; karmn kaslarini gliglendirmek ve govde fleksibilitesini arttirmaktir. Kollar yanda
sirt st yatilir. Cene gogse dokundurulur, bas ve omuzlar yerden kaldirilarak yavasca
dogrulup oturulur. Cene gogiis tizerindeyken yavas yavas tekrar yatilir, karin gevsetilir. Hasta
iyilestikce, ayn1 hareket kollar gogiis tizerinde kenetlenerek, eller basin altina konarak

tekrarlanir.

Yana Dogrulma Egzersizi:

Amagc; yan karm kaslarim giiclendirmek ve fleksibiliteyi arttirmaktir. Dizler bikiili
sekilde sirtiistii yatilir. Kollar sag kalgaya dogru diiz olarak uzatilir ve gévde hafifce kaldirilir.
3'e sayincaya kadar durulur ve yavasca baslangic konumuna doniiliir, karin gevsetilir. Ayni

hareketler karsi tarafta tekrarlanir.

Swrt Egzersizi:

Amag; sirt kaslarii giiglendirmek ve mobiliteyi arttirmaktir. Kollar yana uzatilarak
yiizlistii yatilir. Eller arkada bas ve omuzlar geriye olabildigince kaldirilir. 5 sn kadar beklenir

ve yavasca baslangic konumuna doniiliir.

Ekstansiyon egzersizleri aktif olarak yapilamazsa, gdgiis altina ince bir yastik
konularak dirsekler iizerinde ve sonunda eller lizerinde durarak pasif ekstansiyon egzersizleri

yapilir. Hareket acikligi saglaninca aktif egzersize gegilir.
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Kedi-Deve Egzersizi:

Amag; sirt ile karin kaslarini giiclendirmek ve fleksibiliteyi arttirmaktir. Emekleme
pozisyonunda durulur. Sirt kedi sirt1 gibi kamburlagtirillirken bas asagiya dogru egilir.

Ardindan tersi yapilir, bel asagi dogru bastirilirken bas kaldirilir, 6ne bakilir.

Emekleme Konumunda Aktif Ekstansiyon Egzersizi:

Amag; sirt kaslarmi giiclendirerek stabiliteyi saglamak. Once dizler ve eller
iizerinde emekler gibi durulur. Daha sonra bir taraftaki kol ileriye, karsi taraftaki bacak geriye
dogru yere paralel olacak sekilde uzatilir ve 5 sayincaya kadar beklenir. Baglangi¢ konumuna
dondiikten sonra ayni1 hareket diger kol ve bacakla tekrarlanir.

Spinal dekompresyon grubundaki hastalara ise, belirtilen bel egzersizleri yani sira,
haftada 3 giin olacak sekilde 3 hafta siireyle DRX9000 cihazi ile toplam 9 seans spinal
dekompresyon tedavisi uygulandi. Dekompresyona hastalarin kilosunun yarisinin 10 Ibs (4,54
kg) alt1 ile baslanip ikinci seansta kilosunun yarisina ¢ikildi. Daha sonraki seanslar kilosunun
yarisinin 10 lbs fazlasi ile uygulandi. Her bir seans yaklasik 20 dakika 45 saniye siirdi ve
ortalama 13 gevseme-cekme sikliisli icerdi. Gevseme, ¢ekme kuvvetinin hastanin kilosunun
yarisina inene kadar devam etti, bu degere inince cihaz tarafindan tekrar traksiyon uygulandi.
Gevseme siiresi 30 saniye, ¢cekme siiresi ise 60 saniyeydi. Bu islemde ¢cekme agis1 30 derece

olarak ayarlandi.

3.3 Degerlendirme Parametreleri ve Olcekleri

Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerini igeren verileri ( yas, cinsiyet, dgrenim durumu,
medeni durumu, meslek, sigara aligkanligi, kullandigi ilaglar, body mass index (BMI)
sorgulandi, ayrica hastalarin visual analog skala (VAS) ile agri diizeyleri (istirahatte, harekette
ve gece agrisi olacak sekilde), short form-36 (SF-36) ile saglikla ilgili yasam kaliteleri, beck
depresyon &lcegi (BDO) ile depresyon diizeyleri ve Oswestry disabilite indeksi (ODI) ile
fonksiyonel durumlar1 degerlendirildi. Disk boyutu 6l¢iimleri igin MRG kullanildi. S1 sinir
kokii basisint degerlendirebilmek icin EMG ile H refleksine bakildi.

Degerlendirmeler tedavi dncesinde (0. Hafta) ve tedavi bitiminde (4. Hafta) yapildi.
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1- Hastalarin agri diizeyleri VAS ile (0:hi¢ agrim yok, 10:¢ok siddetli agrim var) olarak
degerlendirildi (istirahat-hareketle ve gece agris1 olacak sekilde). VAS ol¢iimii igin
hastalardan, 100 milimetrelik (mm) bir hat tlizerinde, 0 mm hi¢ agri olmamasi ve 100 mm
olabilecek en siddetli agriyr gosterecek sekilde kendi agrilarmin siddetine karsilik gelen
rakami isaretlemeleri istenir. VAS’1n dezavantaji, hastalar arasi kiyaslama yapilamamasidir.
Cinki farkli hastalar, ayni1 siddetteki agriy1 farkli olarak algilayabilirler. Ama bir hastadaki
onemi tartistlmazdir. Agr siddetinin degerlendirilmesinde VAS’in gegerliligini gosteren g¢ok
sayida delil vardir. Bununla birlikte giivenilirligi de gosterilmistir (124,125).

2- Yasam Kalitesi; Short Form-36 (SF-36) Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilip kullanima sunulmustur. Olgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir olmasiyla
birlikte ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmigtir. 1990 senesinde
baglanan c¢alismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve once 20 maddelik olan form
hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerinin ve kapsaminin artirilmasi gayesiyle 36
maddeye ¢ikilarak SF-36 olusturulmustur. SF-36 anketinin niifus saghigmin izlenmesi, klinik
uygulamalarin sonuglarinin izlenmesi ve tibbi tedavi etkilerininin degerlendirilmesi agisindan
faydali oldugu ispatlanmistir (126).

Olgek 36 maddeden olusmaktadir, iki ana boliimii ve her bir boliimiim 4 alt bash@
mevcuttur. Fiziksel komponent skalasi; Fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel rol
kisithliklar1 (4 madde), agr (2 madde) ve genel saglik (5 madde) alt skalalarindan meydana
gelir. Mental komponent skalasi; sosyal fonksiyon (2 madde), emosyonel rol kisitliliklar (3
madde), mental saglik (5 madde), vitalite (4 madde) alt skalalarindan olusur. Her boyut i¢in
maddelerin skorlar1 kodlanir ve toplanir. Sifirdan (en kotii saglik) 100’e (en iyi saglik
durumu) kadar puanl bir dl¢ek haline doniistiiriiliir. Olgek sadece tek bir toplam puan vermek
yerine, her bir alt 6lgek i¢in ayri ayri toplam puan verir. Kendi kendine kisa siirede
uygulanabilmesi ile sagligin olumlu yonlerini degerlendirdigi kadar olumsuz yonlerini de
degerlendirebilmesi avantajli 6zelliklerindendir. SF-36 Tiirkgeye cevrilip, giivenilirlik ve

gecerlilik caligmasi yapilmis ve giivenilir oldugu anlasilmistir (127).

3-  Fonksiyonel Durum; Oswestry Dizabilite Indeksi (ODI) ile degerlendirildi. Bu &lgek
1980 senesinde tanimlanmustir. Bel agris1 nedeniyle etkilenen ayakta durma, yiiriime, agirlik
kaldirma, oturma, giyinme, Seyahat, uyuma, kendine bakim gibi giinliik yasam aktiviteleri ile

alakali 10 soru igerir. Her sorunun problem yok ile imkansiz arasinda degisen 6 secenegi
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mevcuttur. Hasta bugiinkii durumunu g6zoniine alarak kendisine en uygun segenegi isaretler.
Her soru icin en yiiksek deger en fazla dizabiliteyi gosterecek bicimde 0 ile 5 arasinda
skorlanir. Toplam skor 2 ile ¢arpilarak yilizde olarak hesaplanir. En yiiksek skor 100 en diisiik
skor 0 olup, skor artis1 dizabilitenin kotiilestigini belirti. Bu indeksin Tiirkge gegerlilik
calismasi yapilmis olup yiiksek diizeyde gecerli ve gilivenilir bulunmustur (125,128).

4-  Depresyon diizeyleri Beck depresyon élgegi (BDO) ile degerlendirildi. Beck tarafindan
gelistirilen bu o0l¢ek, depresyonla ilgili duygusal, bilissel ve motivasyonel boyutlarda
gozlenen negatif semptomlarin siddetini 6lgmeyi amag¢ edinen 21 madde igerir. Depresyona
0zgli davraniglar ve semptomlar bir dizi climle ile tanimlanmistir ve her bir climleye say1
olarak hafif formdan siddetli forma gore 0-3 arasinda say1 verilmistir (129).

0-13 puan normal, 14-19 puan hafif depresyon, 20-28 puan orta derecede depresyon ve
29-63 puan ise agir depresyon olarak kategorize edilmistir. Bu 6l¢egin gegerlilik ve giivenirlik
caligmalari, Tegin tarafindan 1980 yilinda ve Hisli tarafindan 1988 yilinda yapilmistir
(130,131).

5- Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda S1 sinir kokiindeki basiy1 degerlendirmek
amaciyla EMG ile H refleksi degerlendirmesi yapildi. Bu refleksi ilk tarif eden hoffman’dan
sonra H refleksi olarak anilmigti. H refleksi gastroknemius-soleus kasindan elde edilen
monosinaptik bir refleks yanittir. Ayak bilegi kas1 germe refleksinin elektrofizyolojik olarak
esdegeridir. Bu monosinaptik refleksin afferent la duyusal lifler, efferenti ise alfa motor
liflerdir. Normalde dogum sonrasi el ve ayagin intrensek kasi dahil her kasta olan bu refleks
12 aydan sonra sadece gastroknemius-soleus kasindan alinir. Erigkinlerde latansin iist sinir1 35

msn’dir. Bu islemde igne kullanilmadi (132).

6- Hastalardaki herni boyutlar: tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda lomber MRG ile
degerlendirildi. MRG yumusak dokulardaki {stiinliigi nedeniyle disk herniasyonunu
gostermede ve diskteki patolojik degisimleri belirlemede oldukg¢a 6nemli, invaziv olmayan bir
yontemdir (90,133). Sekestre disk hernileri, herniyle diger lezyonlarin ayirimi, peridiskal
dejenerasyonun degerlendirilmesi MRG ile daha kolaydir (90). Degerlendirmede;

intervertebral diskin anterior-posterior (AP) uzunlugu ve diskin yiiksekligine bakildi.

3.4 istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows versiyon 22.00 paket programinda yapildi. Sayisal
degiskenlerin normallik testi n<50 oldugu durumda Shapiro Wilks testi, n>50 oldugu

durum/durumlarda ise Kolmogrov Smirnov testi ile kontrol edilmistir. Bagimsiz iki grup
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karsilagtirilmalarinda, sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterdigi durumlarda parametrik
bir test olan Independent Samples t test, normal dagilim gostermedigi durumlarda ise Mann

Whitney U testi kullanildi.

Bagimsiz ikiden fazla grup karsilastirmalarinda, sayisal degiskenlerin normal dagilim
gostermedigi durum/durumlarda Kruskall Wallis testi kullanildi. Parametrik olmayan testlerde
gruplar arasindaki farkliliklar ikili olarak Mann Whitney U testi ile karsilastirilip, Bonferroni
diizeltmesi yapilarak degerlendirildi. Bagimli iki grup karsilastirmalarinda verilerin normal
dagilmadigr (n<30) durumlarda Wilcoxon, normal dagilim gosterdigi durumlarda Paired
Samples T Test kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farklilik karsilastirmalarinda
2x2 tablolarda Pearson Ki Kare, RxC tablolarda ise Fisher Freeman Halton Test kullanilda.

Sayisal degiskenler arasindaki iliskilerin incelenmesinde, normal dagilim gdstermedigi
durum/durumlarda Spearman Rho Korelasyon Katsayisi kullanildi. Parametreler arasi
iliskilerin degerlendirilmesinde de Pearson Korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar %95

gliven araliginda incelendi, anlamlilik diizeyi p<0,05 durumu olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 40 hastanin 23’1 (%58) kadimn, 17°si (%43) erkek idi (Tablo 1). Egzersiz
grubundaki hastalarin 12’sini (%60) kadin hastalar olustururken, 8’ini (%40) erkek hastalar
olusturmaktaydi. Dekompresyon+Egzersiz grubundaki hastalardan 11°ini (%55) kadin
hastalar olustururken, 9’unu (%45) erkek hastalar olusturmaktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet

yOniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.749) (Tablo 2).

Calismaya alinan hastalarin ortalama yast 41.03£12.1 yil (24-60 yil) idi (Tablo 1).
Egzersiz grubundaki hastalarin ortalama yasi 44.9+11.7 yil iken, Dekompresyon+Egzersiz
grubundaki hastalarin ortalama yas1 37.2+11.5 yil olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi (p=0.041) (Tablo 2). Dekompresyon+Egzersiz grubundaki hastalar

daha geng hastalardan olusuyordu.

Calismaya alman hastalar medeni durum, 6grenim durumu, BMI, sigara kullanma
durumu, sigara kullanma siiresi, giinliik paket/yil sigara kullanim siiresi, sikayet siiresi, agr1
lokalizasyonu yoniinden incelenmis olup gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 2).
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Tablo 1. Tiim hastalarin baseline demografik ve klinik 6zellikleri

Yas (yil)

Ort.+SS 41.03+12.1

Min.-Maks. 24-60
Cinsiyet

Kadm (n, %) 23 (58)

Erkek (n,%) 17 (43)
Medeni Durum

Bekar (n,%) 6 (15)

Evli (n,%) 33 (83)

Dul (n,%) 1(3)
Ogrenim Durumu

Okuryazar (n,%) 1(3)

[kdgretim (n,%) 20 (50)

Ortaokul (n,%) 10 (25)

Lise (n,%) 4 (10)

Universite (n,%) 5(13)
BMI (kg/m?

18.5-24.9 (n,%) 12 (30)

25-29.9 (n,%) 15 (38)

30-39.9 (n,%) 13 (33)
Sigara icme durumu

Suan igiyor (n,%) 9 (23)

Hi¢ Igmemis (n,%) 26 (65)

Iemis sonradan birakmis (n,%) 5(13)
Sigara ictiyse siiresi (ay)

Ort.£SS 55.76+82.8

Min.-Maks. 0-300
Giinde kag paket icildigi

Ort.+SS 0,43+0,57

Min.-Maks. 0-2
Sikayet siiresi (ay)

Ort.£SS 14.95+26.04

Min.-Maks. 1-120
Agn Lokalizasyonu

Bel (n,%) 8 (20)

Bel+Bacak (n,%) 32 (80)

BMI: Body mass index, SS: standart sapma. Tanimlayic istatistikler say1(%) seklinde verilmistir.
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Tablo 2. Gruplar arasinda demografik 6zellikler ve sigara i¢imi, sikayet siiresi ve agri

lokalizasyonu ag¢isindan farkliliklar

Grup
Egzersiz  Dekomp+Egz p
Yas 2 449+11.66  37.15+11.54 0.041*
Cinsiyet 3 Kadin 12 (60) 11 (55) 0.749
Erkek 8 (40) 9 (45) '
Medeni Durum Bekar 3 (15) 3 (15)
Evli 17 (85) 16 (80) 0.999
Dul 0 (0) 1(5)
Ogrenim Durumu * Okuryazar 0 (0) 1(5)
ko gretim 12 (60) 8 (40)
Ortaokul 3 (15) 7 (35) 0.182
Lise 1(5) 3(15)
Universite 4 (20) 1(5)
BMI3 18.5-24.9 5 (25) 7 (35)
25-29.9 8 (40) 7 (35) 0.788
30-39.9 7 (35) 6 (30)
Sigara Suan igiyor 4 (20) 5 (25)
Hig [gmemis 14 (70) 12 (60) 0.811
Igmis sonradan birakmis 2 (10) 3(15)
Sigara ictiyse siiresi (ay)* 0 (0-90) 0 (0-120) 0.832
Giinde kag paket icildigi * 0 (0-0,75) 0 (0-1) 0.543
Sikayet siiresi (ay) 4 (2-30) 2 (1-9.5) 0.235
Agr Lokalizasyonu * Bel 5 (25) 3 (15) 0.695
Bel+Bacak 15 (75) 17 (85) '

BMI: Body mass index. 1: Mann-Whitney U test kullanildi. 2: Independent Samples T Test kullanildi. 3: Pearson Chi Square
test kullanildi. 4: Fisher’s Exact test kullaruldi. *p<0.05
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Hastalarin istirahat, hareketle ve gece bel agrisi diizeyleri VAS 0lgegi ile

degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu (sirasiyla; p=0.179, p=0.464, p=0.565) (Tablo 3).

Hastalar SF-36 yasam Kkalitesi subguplarina gore degerlendirildiklerinde; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agri, genel saglik, yasamsallik, sosyal fonksiyon, emosyonel
rol kisithligi ve mental saglik alt gruplari agisindan gruplar arasinda tedavi Oncesinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (sirasiyla; (p=0.852, p=0.636, p=0.954, p=0.301,
p=0.817, p=0.401, p=0.600, p=0.116) (Tablo 3).

Hastalar Beck depresyon skorlari yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda

tedavi oncesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.882) (Tablo 3).

Hastalar ODI skorlar1 yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi
oncesinde istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p=0.914) (Tablo 3).

Hastalar  intervertebral  disk  yiiksekligi ve disk uzunlugu yOniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi Oncesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (sirasiyla; p=0.337, p=0.219) (Tablo 3).

Hastalar H-refleksi yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.832) (Tablo 3).
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Tablo 2. Gruplarin tedavi 6ncesinde degerlendirme parametreleri agisindan aralarindaki

farkliliklar
Grup
Egzersiz Dekomp+EgQz p

VAS istirahat 4 (3-4) 3 (2-4) 0.179"
VAS hareketle 6.5 (6-7) 7 (6-8) 0.464"
VAS gece 3 (2-3.5) 2 (2-4) 0.565"

SF-36
Fiziksel fonksiyon 57.25+19.83 58.25+13.11 0.852™
— Fiziksel rol kisitlilig 16.25+26 12.5+£23.65 0.636™
§ Agn 40.35+£12.79 40.1+14.61 0.954™
£ Genelsaghk 52.75+14.09 47.75€16.02  0.301"
E, Yasamsallik 45.75+16.41 46.75+10.04 0.817™
o Sosyal fonksiyon 68.35£19.72 62.75+21.9 0.401™
= Emosyonel rol kisitliligi 50+41.24 43.4+37.71 0.600™
Mental Saglik 61.8£13.2 55.25+12.58 0.116™
Beck depresyon &lgegi 7.8+7.58 8.1+4.88 0.882™
Oswestry Disabilite Indeksi 37.7£11.79 37.3t11.54 0.914™
Disk yiiksekligi 7.78+2.71 8.56+2.31 0.337™
Diskin 6n arka uzunlugu 39.86+3.57 38.31+4.25 0.219™
H refleksi 31.19+2.63 31.02+2.41 0.832™

** . Independent Samples T test kullanildi.
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VAS-istirahat skorlarinda grup i¢i karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi 6ncesi
ile tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.001). Her iki grupta da
tedavi sonrasi VAS-istirahat skorlar1 daha disiiktii (Tablo 4 ve Tablo 5). VAS-hareket
skorlarinda da grup ici karsilastirmalarda, her iki grupta tedavi oncesi ile tedavi sonrasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.001). Her iki grupta da tedavi sonrasi skorlar
daha diisiiktii (Tablo 4 ve Tablo 5). VAS-gece skorlarinda grup igi karsilagtirmalarda, her iki
grupta da tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p<0.001). Yine iki grupta da tedavi sonrasi VAS-gece skorlar1 daha diisiiktii (Tablo 4 ve
Tablo 5).

SF- 36 fiziksel fonksiyon skorlarinda grup i¢i karsilastirmalarda, her iki grupta da
tedavi oncesi ile tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.001). Iki
grupta da tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon skorlari daha yiiksekti (Tablo 4 ve Tablo 5).
Fiziksel rol kisitlilik skorlarinda grup i¢i karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi 6ncesi ile
tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.001). Her iki grupta da tedavi
sonrasi fiziksel rol kisitlilik skorlar1 daha yiiksekti (Tablo 4 ve Tablo 5). Agr1 skorunda grup
ici karsilagtirmalarda, her iki grupta da tedavi Oncesi ile tedavi sonrasinda istatiksel olarak
anlaml farklilik vardi (p<0.001). Her iki grupta da tedavi sonrasi agr1 skorlar1 daha iyiydi
(Tablo 4 ve Tablo 5). Genel saglik skorlar1 agisindan grup igi karsilastirmalarda, egzersiz
grubunda tedavi dncesi ile tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken
(p=0.100), dekompresyon+egzersiz grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik vardi (p=0.027). Dekompresyon+egzersiz grubunda tedavi sonrasi
genel saglik skorlar1 daha iyiydi (Tablo 4 ve Tablo 5). Yasamsallik skorlar1 agisindan grup igi
karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi Oncesi ile tedavi sonrasinda istatiksel olarak
anlamh farklilik vardi (p<0.001). Her iki grupta da tedavi sonras1 yasamsallik skorlar1 daha
iyiydi (Tablo 4 ve Tablo 5). Sosyal fonksiyon skorlarinda grup igi karsilastirmalarda, egzersiz
grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
bulunmazken (p=0.133), Dekompresyon+egzersiz grubunda tedavi oncesi ile tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.001). Dekompresyon+egzersiz
grubunda tedavi sonrasi sosyal fonksiyon skorlari daha iyiydi (Tablo 4 ve Tablo 5).
Emosyonel rol kisitliligi skorlart agisindan grup ici karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi
oncesi ile tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlaml farklilik vardi (p<0.001). Her iki grupta
da tedavi sonrasi emosyonel rol kisitlilik skorlar1 daha iyiydi (Tablo 4 ve Tablo 5). Mental

saglik skorlar1 yoniinden grup ici karsilagtirmalarda, egzersiz grubunda tedavi Oncesi ile
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tedavi  sonrast  istatiksel olarak  anlamli  farklilk  bulunmazken  (p=0.087),
Dekompresyon+Egzersiz grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi (p<0.001). Dekompresyon+Egzersiz grubunda tedavi sonrast mental

saglik skorlar1 daha iyiydi (Tablo 4 ve Tablo 5).

Beck depresyon olgegi agisindan grup i¢i karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi
oncesi ile tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardr (p<0.001). Her iki grupta

da tedavi sonras1 Beck depresyon skorlar1 daha iyiydi (Tablo 4 ve Tablo 5).

Oswestry disabilite indeksi skorlarmin grup i¢i karsilastirmasinda, her iki grupta da
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<<0.001). Her iki

grupta da tedavi sonras1 ODI skorlar1 daha iyiydi (Tablo 4 ve Tablo 5).

Intervertebral disk yiiksekligi acisindan grup i¢i karsilastirmalarda, her iki grupta da
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.324)
(Tablo 4 ve Tablo 5). Intervertebral disk ©n-arka uzunlugu yoniinden grup ici
karsilagtirmalarda, her iki grupta da tedavi Oncesi ile tedavi sonrasinda istatiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p=0.135) (Tablo 4 ve Tablo 5).

H refleksi yoniinden grup i¢i karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi Oncesi ile
tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu (sirasiyla; p=0.175, p=0.061) (Tablo
4 ve Tablo 5).
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Tablo 4. Egzersiz grubunun tedaviden 6nce ve sonra degerlendirme parametrelerinin

karsilastirilmasi
Egzersiz
On Test Son Test p
VAS istirahat 4 (3-4) 2 (1-2.5) <0.001 ~*
VAS hareketle 6.5 (6-7) 4 (3-5) <0.001 =
VAS gece 3(2-3.5) 2 (0-2) <0.001 ~*
SF 36
Fiziksel fonksiyon 57.25+19.83 79.75+10.7 <0.001 **
Fiziksel rol kisitlilig 16.25+£26 70+£27.63 <0.001 =*=*
Agri 40.35+£12.79 62.9+12.72 <0.001 =**
N Genel saglk 52.75+14.09 56.25+13.56 0.100  **
E Yasamsallik 45.75+16.41 57+13.42 <0.001 **
T Sosyal fonksiyon 68.35+19.72 74.1+19.4 0.133  »x
Emosyonel rol kisitlilig1 50+41.24 81.85+16.84 <0.001 **
Mental Saglik 61.8+13.2 66.4+13.82 0.087  *x
Beck depresyon Olgegi 7.8+7.58 4.7+6.84 <0.001 **
Oswestry Disabilite Indeksi 37.7+£11.79 22.549.4 <0.001 **
Disk yiiksekligi 7.78+2.71 7.95+2.88 0.358 =
Diskin 6n arka uzunlugu 39.86+3.57 39.92+3.5 0.842  **
H refleksi 31.19+2.63 30.82+2.22 0.175  *=

* . Paired Samples T Test kullanildi.
** . Wilcoxon test kullanildi.
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Tablo 5. Dekompresyon+Egzersiz grubunun tedaviden 6nce ve sonra degerlendirme

parametrelerinin karsilastirilmasi

Dekomp+Egzersiz

On Test

Son Test p
VAS istirahat 3(2-4) 2 (0.5-2) 0.001 ~*
VAS hareketle 7 (6-8) 3.5(3-4) <0.001 ~*
VAS gece 2 (2-4) 1(0-1,5) 0001 *
SF 36
Fiziksel fonksiyon 58.25+13.11 81.25+10.62 <0.001 **
o Fiziksel rol kisitlilig 12.5+23.65 73.75+23.61 <0.001 *=*
S Agn 40.1+£14.61 59+15.71 <0.001 **
q’é, Genel saglik 47.75+16.02 57+14.64 0.027 =
Y Yasamsallik 46.75+10.04 60:6.88 <0.001 **
g Sosyal fonksiyon 62.75+21.9 80.8+14.84  <0.001 **
X Emosyonel rol kisitlilig1 43.4437.71 86.8+16.59 <0.001 **
O Mental Saglik 55.25+12.58 68.4+7.88 <0.001 **
Beck depresyon Olgegi 8.1+4.88 3.85+3.87 <0.001 **
Oswestry Disabilite Indeksi 37.3£11.54 18.9+14.25 <0.001 **
Disk ytiksekligi 8.56+2.31 8.72+2.24 0.324  *=*
Disk On arka uzunlugu 38.31+4.25 38.72+3.86 0135 **
H refleksi 31.02+2.41 30.32+2.28 0.061 *=*

* : Paired Samples T Test kullanildi.
** 1 Wilcoxon test kullanildi.

Caligmaya alman hastalar VAS-istirahat skorlarindaki yiizde degisim miktarlar
yoniinden karsilagtirildiginda, gruplar VAS-istirahat skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
farklillk saptanmadi (p=0.407) (Tablo 6). Calismaya alinan hastalar VAS- hareket
skorlarindaki degisim miktarlar1 yoniinden karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.282) (Tablo 6). Benzer sekilde, VAS-gece
skorlarindaki degisim miktarlar1 yoniinden karsilagtirildiginda, gruplar arasinda VAS-gece
skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.376) (Tablo 6).

Caligmaya alinan hastalar SF 36 subgruplarindaki ylizde degisim miktarlar1 yoniinden
karsilastirildiginda; fiziksel fonksiyon skorlarinda, gruplar istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0.787) (Tablo 6). Fiziksel rol kisitlilik skorlarinda gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.609) (Tablo 6). Agr1 skorlarinda gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.515) (Tablo 6). Genel saglik skorlarinda
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gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.447) (Tablo 6).
Yasamsallik skorlarinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0.715) (Tablo 6). Sosyal fonksiyon skorlarinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p=0.018). Dekompresyon+egzersiz grubunda sosyal fonksiyon skorlarindaki
degisim miktarlar1 daha fazlayd: (Tablo 6). Emosyonel rol kisitliligi skorlarinda gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.551) (Tablo 6). Mental saglik
skorlarinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0.011).

Dekompresyon+egzersiz grubundaki degisim miktarlar1 daha fazlaydi (Tablo 6).

Calismaya alinan hastalar Beck depresyon skorlarindaki degisim miktarlar1 yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.924) (Tablo
6).

Calismaya alman hastalar ODI skorlarindaki degisim miktarlar1  yOniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0.026).
Dekompresyon+Egzersiz grubundaki ODI skorlarindaki degisim miktart daha fazlaydi (Tablo
6).

Caligmaya alinan hastalar intervertebral disk yiikseklik degisim miktarlari yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.957)
(Tablo 6). Calismaya alinan hastalar intervertebral disk 6n arka uzunluk Ol¢iimlerindeki
degisim miktarlar1 yoniinden karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p=0.626) (Tablo 6).

Calismaya alman hastalar H-refleksindeki degisim miktarlar1  yOniinden

karsilastirildiginda, gruplar istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi1 (p=0.655) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplar arasi klinik parametrelerin yiizde degisim skorlarinin karsilastirilmasi

Grup
Egzersiz Dekomp+Egz p

VAS istirahat -50 (-66.67—36.67) -41.67 (-66.67--25) 0.407
VAS hareketle -42.86 (-53.57—33.33) -50 (-62.5—33.33) 0.282
VAS gece -50 (-100—33.33) -66.67 (-100--50) 0.376
SF 36

Fiziksel fonksiyon 34.52 (13.33-81.25) 34.52 (25-63.07) 0.787

Fiziksel rol kisitliligt 100 (33.33-300) 200(33.33-300) 0.609

Agn 60.44 (35.28-91.31) 58.41 (0-100.18) 0.515

Genel saglik 7.42 (0-20,2) 13.4 (0-32.5) 0.447

Yagamsallik 23.61 (8.57-45) 30.3 (11.11-50) 0.715

Sosyal fonksiyon 0 (0-22.53) 22.53 (6.82-54.37) 0.018

Emosyonel rol kisitliligi 0 (0-10.03) 49.25 (0-49.25) 0.551

Mental Saglik 6.67 (0-12.13) 25 (9.19-44.23) 0.011
Beck depresyon Olgegi -50 (-58.34—40.18) -50 (-79.17—33.33)  0.924
Oswestry Disabilite Indeksi -41.51 (-56.83—28.6) -56.21 (-65.05—41.89) 0.026
Disk yiiksekligi 1.52 (-3.43-10.03) 2.82 (-2.96-7.1) 0.957
Disk 6n arka uzunlugu -0.55 (-1.57-2.46) 0.04 (-1.42-3.71) 0.626
H refleksi -1.01 (-4.38-0.7) -1.31(-4.69-1.56) 0.655

Mann-Whitney U test kullanildi.
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5. TARTISMA

Bel agrisi, biitiin etnik gruplarda goriinen, bircok kisiyi etkileyen ve ekonomiyi
olumsuz yonde etkileyen bir kas iskelet sistemi sorunudur. Bununla birlikte, toplumda sik
goriilen, bireylerde is giicii kaybina neden olan ve tedavi maliyeti yiiksek olan hastaliklardan
da biridir. Geligsmis iilkelerde yapilan arastirmalara bakildiginda hayat boyu bel agrist
prevalansinin %59-80 arasinda degistigi goriilmektedir (134,135). Hastalarin % 90’1 ilk iig
ayda diizelirken % 10’u kroniklesir (15).

Lomber disk hernisi genelde 30-50 vyaslar1 arasinda ve siklikla [4-5 ve L5-S1
lokalizasyonlarinda goriiliir. Intervertebral diskin yer degistirmesi spinal sinir koklerinde,
spinal korda ve agriya hassas yapilarda basiya sebep olur. Hastada bel ve bacak agrisi, bel
hareketlerinde agr1 ve kisithilik, lomber bolge adalelerinde spazm, sinir germe testlerinde
pozitiflik ve kayan diskin sinir kokiine basi yapmasi sonucunda duyu, motor ve refleks
degisiklikleri goriilebilir (15,66). LDH’li hastalarin ¢ogu konservatif tedaviye iyi yanit verir.
Hastalarin yalnizca % 5-10’u cerrahiye ihtiya¢ duymaktadir. Konservatif yontemler arasinda;
istirahat, medikal tedavi, fizik tedavi uygulamalar1 (analjezik akimlar, sicak-soguk

uygulamalari, egzersizler), manipulasyon ve ortezler yer almaktadir (2,66).

Bel agris1 olan hastalarda kullanilan fizik tedavi modalitelerinin etkinligi konusunda
kanita dayali tip agisindan yeterli randomize kontrollii ¢aligma yoktur. Yine de fizik tedavi
modaliteleri, semptomlarin giderilmesi ve fonksiyonel iyilesmenin saglanmasi amaciyla
siklikla kombinasyon seklinde veya egzersiz programlart ile birlikte yaygin olarak
kullanilmaktadir (136).

Cerrahi olmayan spinal dekompresyon (DRX9000), intervertebral disk tedavisi igin
kullanilan nispeten yeni bir yontemdir. Bununla birlikte, bu tedavinin etkinligi ile ilgili yeterli
kanit bulunmamaktadir (5). Bu yontemde, paraspinal kas spazm reflekslerine neden olmadan
belirli bir disk tizerinde etkili bir ¢ekis kuvveti uygulanabilmektedir. Cihaz seviyeye 0zgii
dekompresyon yapar. Spinal dekompresyon etki mekanizmasinin temelini intradiskal basinci
azaltmasi olugturmaktadir. Bu da oksijen ve besin alimmi kolaylastirip diskin metabolizmasi ve

iyilesmesini arttirir (6).

Bizim ¢alismamizda, hastalarimiz egzersiz ve egzersiz+spinal dekompresyon olacak

sekilde iki gruba randomize edildi. Hastalar tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda; VAS
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(istirahat, hareketle ve gece), ODI, BDO ve SF-36 &lcekleri ile degerlendirildi. Egzersiz
grubuna haftada 3 giin olacak sekilde 3 hafta ev egzersiz programi, egzersiz+spinal
dekompresyon grubuna ise ev egzersiz programina ek olarak haftada 3 giin, 3 hafta boyunca
20 dakika siire ve ortalama 13 sikliis olacak sekilde spinal dekompresyon uygulandi. Hem
egzersiz hem de egzersiz+spinal dekompresyon grubunda degerlendirilen VAS, ODI ve
BDOQ'de tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saglandi. SF-36 acisindan
dekompresyon grubunda tiim subgruplarda anlamli yonde iyilesme saptanirken, egzersiz
grubunda tedavi oncesine gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiligi, agri, emosyonel rol
kisithiligi, ve yasamsallik subgruplarinda anlamli iyilesme oldugu gozlendi. Bununla birlikte,
iki grup arasindaki karsilagtirmada ise SF-36'nin mental saglik ve sosyal fonksiyon ile ODI
yiizde degisimleri arasinda spinal dekompresyon lehine anlamli bir farklilik vardi. H refleksi

ve disk boyutlarinin 6l¢iimlerinde ise her 2 grupta da anlamli degisim gozlenmedi.

LDH tanili hastalarda agr1 kisinin giinliik yasamini etkileyen en 6nemli sorunlardandir.
Hastalarin agriya bagh olarak fiziksel aktivitesinde azalma, uyku kalitesinde bozulma, is
hayatinda performans azalmasi ve aile yasamlarinda olumsuz etkilenmeleri olmaktadir.
Bunlara sekonder olarak yasam kaliteleri de etkilenir. Biz ¢alismamizda hastalarimizin agri
diizeylerini VAS ile degerlendirdik. VAS, tedavinin hastada biraktig1 etkiyi karsilastirmada,

yapilan birgok arastirmada basarili bir degerlendirme yontemi olarak kullanilmaktadir (137).

Calismamizda her iki grupta da VAS’1 hareketle, istirahatle ve gece olmak iizere
degerlendirdik. Baslangic VAS degerleri acisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigini
tespit ettik (p>0,05). Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasini karsilatirdigimizda ise her iki grupta

da anlamli azalma saptadik.

Macario ve arkadaglarinin DRX9000 ile yaptiklar1 retrospektif bir ¢alismada 94
hastada spinal dekompresyon tedavisi sonrasinda agri yogunlugu degerlendirilmis. 8 hafta
stiresince ortalama 24 seans olacak sekilde spinal dekompresyon, germe egzersizleri ve kas
stimulasyonu uygulananan ve kontrol grubunun yer almadigi bu ¢alismada bizim ¢alismamiza
benzer sekilde hastalarin agri yogunlugunun azaldigi (% 83 oraninda) rapor edilmis (6). Bizim
calisgmamizda ise verilerimizin kontrol grubu ile karsilastirilmis olmasinin, ayrica prospektif
nitelikte olmasimnin ¢alismamizin avantajlar1 arasinda yer aldigini diisiinmekteyiz. Bununla
birlikte, Macario ve arkadaslarinin ¢alismasindaki agr1 azalmasiin dekompresyona m1 yoksa
dekompresyona ek olarak verilen kas stimulasyonu ve germe egzersizlerine mi bagli oldugu

konusunda ise kesin bir yargiya varilamamaktadir.

54



Demirel ve arkadaslar1 cerrahi dis1 spinal dekompresyonun etkisini arastirmak igin
LDH tanist olan ve en az 8 haftadir agr1 yakinmasi olan 20 hastay1 kontrol (n=10) ve ¢aligma
grubuna (n=10) ayirmislar. Kontrol grubuna 15 seans hotpack (20 dakika), TENS (20 dakika,
Ultrason ( 5 dakika 1,5 w/cm?2), derin friksiyon masaji ve stabilizasyon egzersizleri verilmis,
calisma grubuna ise ek olarak spinal dekompresyon (28-30 dakika, 18 sikliis) uygulanmuis.
Hastalarin 3. ay kontroliinde bizim calismamizla benzer sekilde her iki grupta da agr
degerlerinde azalma olmus ancak gruplar arasi farklilik tespit edilememis. Spinal
dekompresyon ile saglanan mekanik dekompresyon sonucu intradiskal basincin azalmasinin
ve eklem kapsiilii reseptorleri ve inhibitor interndronlarin eklem hareketliligi ile uyarilmasinin
agr1 azalmasina katkida bulundugu diistiniilmiis ancak kontrol grubu ile arasinda anlamli fark
olmamasi agriy1 azaltmada bagka bir mekanizmanin olabilecegini de diisiindiirmiis (5). Biz de
calisgmamizda elde etmis oldugumuz agr1 azalmasinin hem spinal dekompresyonun intradiskal
basincta sagladig1 azalmaya, hem de ek olarak verilen egzersiz tedavisinin sagladig: kas giicii
artis1 sayesinde asirt kas aktivasyonun azalmasina bagli olmus olabilecegini diisiinmekteyiz.
Demirel ve arkadaglarinin ¢alismasinda hareket ile ortaya cikan baslangi¢ agri skorlamasi
calismamizla benzerken, agrinin gece ve istirahat baslangic degerleri Demirel ve
arkadaslarinin calismasindan daha yiiksekti. Bizim sonuglarimiza kiyasla tedavi sonu
degerlendirilen agrinin tiim paramaterlerinde daha fazla azalma tespit edilmis. Bunun temel
nedeninin bizim ¢alismamiza gore daha uzun seans sayisinin uygulanmis olmasi ve bizden
farkli olarak elektroterapi ile masaj tedavilerinin de ek olarak uygulanmasinin etkili olmus

olabilecegini diistinmekteyiz.

Bilgilisoy ve arkadaslarinin lomber radikiiler agrida traksiyonun hem etkisinin hem de
sirtiistl mii yoksa yiizlisti mii daha faydali olacagini aragtirdiklart 118 hasta ile yaptiklar
caligmada hastalar 3 tedavi grubuna randomize edilmisler. Birinci gruba hotpack, TENS ve
US’dan olusan tedavi (n:40) uygulanmis, ikinci gruba bu tedavilere ek olarak sirtiistii
pozisyonda traksiyon verilmis (n:39) , iiclincii gruba ise yine tedaviye ek olarak yiiziistii
pozisyonda traksiyon (n:39) verilmis. Klinik degerlendirme parametresi olarak VAS, ODI ve
modifiye schober testi kullanilmis. Tim gruplarda tedavi sonrasi degerlendirlen bu
parametrelerde diizelme olurken, VAS ve ODI parametrelerinde yiiziistii traksiyon grubu
lehine konvansiyonel tedavi alan gruba gore anlamli fark saptanmig (138). Kronik hastalarda
yapilmis olan bu ¢alismada ortalama hastalik siiresi ¢alismamizla kiyaslandiginda yiiziistii ve

kontrol grubuyla benzerken, sirtiistii traksiyon alan gruptan daha kisa oldugu goriilmiistiir.
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Yang ve arkadaslar1 tarafindan 1.4-5 disk herniasyonuna sahip, ortalama yas1 41.1 olan 20
hastaya 4 hafta boyunca, haftada 6 seans olacak sekilde traksiyon tedavisi uygulanmis.
Kontrol grubunun yer almadigi bu c¢alismada tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminde VAS ile
degerlendirme yapildiginda yine bizim g¢alismamizla benzer sekilde kontrol olgiimlerinde

anlamli azalma oldugunu saptamiglar (139).

Bel agrili hastalarda tedaviye eklenen egzersiz programlarinin niiks oranlarini ve
hastalik siiresini azalttigi  belirtilmistir  (140). 20 randomize kontrollii ¢alismanin
degerlendirildigi bir metaanalizde egzersiz tipinden bagimsiz olarak uzun donemde isten
kalma siiresi ve is ile ilgili dizabilitede azalma oldugu belirtilmistir (141). Bel agrisinda genel
kuvvetlendirme, germe, aerobik egzersizler, postiir kontrolii, anahtar (kor) kaslarin motor
kontrolii prensibine dayanan lomber stabilizasyon egzersizleri, McKenzie yonsel tercih
egzersizleri, yoga ve Tai Chi gibi birgok egzersiz tiirii tanimlanmis olup sistematik

derlemelerde bu egzersizlerin higbirinin digerine tistiinliigii gosterilememistir (142).

Helmhout ve arkadaglarinin 2017°de kronik bel agrili hastalarda lomber gii¢clendirme
egzersizlerinin agri, engellilik ve mobilite iizerine etkilerini arastirdiklar1 tek gruplu
calismada, haftada 1 giin, 11 hafta boyunca egzersiz tedavisi verilen hastalarda tedavi sonrasi
bakilan VAS degerinde (%28) anlamli azalma tespit edildigi belirtilmis (143). Ogston ve
arkadaglar1 da bel agrili hastalarda progresif giiclendirme egzersizleri ve davranis degisikligini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda 201 hastaya 8 hafta boyunca, haftada 2 giin, 90 dakikalik tedavi
sonrasinda VAS ile degerlendirilen agri skorlarinda tedavi sonrasinda anlamli azalma
saptamislar (144). Biz de ¢aligmamizda her iki gruptaki hastalarimiza da ev egzersiz programi
seklinde; pelvik tilt egzersizleri, dogrulma (+ yana dogrulma) egzersizi, sirt (ekstansiyon) ve
kedi deve egzersizleri, emekleme konumunda aktif ekstansiyon egzersizleri ve kalca ve bel
kaslarin1 germe egzersizlerinden olusan egzersizler verdik. Calisma sonunda grup igi
karsilagtirmada her iki grupta da agrida anlamli bir azalma oldugunu tespit ettik. Bu sonug,
uygulanan egzersizlerin hastalarin kas kuvvetlerinde artis saglamis olmasina bagli olabilir.
Ayn1 zamanda ¢alismamizda gruplar arasinda anlaml bir farklilik olmasi da, dekompresyon
tedavisi eklenmesinin agrida azalma agisindan ev egzersizine ek bir fayda saglamadigini

diistindiirmektedir.

Yapilan ¢alismalarda bel agrisinin, hastalarin ayakta durma, yiiriime, oturma, giyinme gibi
pek cok temel aktivitelerini ve fonksiyonel durumunu olumsuz etkiledigi goriilmistiir (145).

Gerek agri, gerekse fonksiyonel durumun bozulmasi hastalarin yasam kalitesini azaltmaktadir
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(146). Calismamizda hastalarin engellilik durumunu tespit etmek i¢in ODI kullandik. ODI, en
sik kullanilan bel agrisi engellilik formu olup, Tiirk toplumunda giivenirligi ve gecerliligi de
gosterilmistir (128,147). Bu 06lgek, bel agrist nedeni ile etkilenen ayakta durma, yiiriime,
agirhk kaldirma, oturma, giyinme, seyahat, uyuma, kendine bakim gibi giinlik yasam
aktiviteleriyle ilgili 10 soru igerir. Calismamizda her iki grupta da grup i¢i karsilastirmada
tedavi sonrast ODI degerlerinde anlamli azalma tespit ettik. Gruplar aras1 karsilastirmada
degisim yiizdesine bakildiginda ise dekompresyon-+egzersiz alan grupta degisim yiizdesi daha

fazlaydi.

Literatiire  baktigimizda, dekompresyon tedavisinin etkinliginin ODI ile
degerlendirildigi tek bir ¢alismaya rastladik. Demirel ve arkadaslarinin fizyoterapi (TENS,
US, hotpack, masaj, stabilizasyon egzersizi) ile LDH regresyonunu arastirdiklari
caligmalarinda cerrahi dis1 spinal dekompresyonun (DRX9000) tedaviye eklenmesinin fark
yaratip yaratmadigi incelenmis. Bizden daha az sayida hastanin dahil edildigi bu ¢alismada
(n:20), ODI i¢in baslangig ve tedavi sonu degerlendirilme yapildiginda, bizim sonuglarimiz ile
benzer sekilde ODI skorlarinda her 2 grupta da tedavi sonrasinda anlamli farklilik tespit
etmislerdir (5). Elde ettikleri bu sonucu; intradiskal basincin azalmasinin ve dolayisiyla agri

ile paralel olarak engelliliginin azalmis olmasina baglamslar.

Ulkemizde Borman ve arkadaslarinin bel agrisi olan olgularda konvansiyonel tedaviye
(Hotpack, US, egzersiz) ek olarak traksiyonun etkinligini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada
klinik degerlendirme parametresi olarak ODI kullanildiginda, tedavi sonrasi degerlendirmeye
aldiklar1 ve 21°er sayida hasta olan 2 grupta da anlamli iyilesme saptamislar. Bununla birlikte,
gruplar arasi karsilastirmada ise anlamli farklilik tespit etmemislerdir. Borman ve arkadaslari
traksiyonu etkisiz bulduklar1 bu ¢calismada maliyet iliskisini de diisiintip geleneksel yontemler

olan egzersiz ve egitim programina odaklanilmasi gerektigini 6nermislerdir (148).

Diab ve arkadaslar1 lomber traksiyonun agri, fonksiyon ve tim omurga sagittal
dengesine olan etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda kronik bel agrisi1 ve hipolordozu olan 80
hasta traksiyon ve kontrol gruplarina randomize edilmis. Traksiyon grubuna 10 hafta siireyle
haftada 3 kez germe egzersizi ve infraruj tedavisine ek olarak lomber traksiyon uygulanmus.
Tiim hastalar i¢in ODI ve omurga egrilikleri degerlendirme dlgiitleri tedavi 6ncesi (TO0), tedavi
sonrast (T1) ve tedaviden 6. ay sonrasinda (T2) degerlendirilmis. Tedavi sonrasi (T1)
degerlendirmede omurga egriligi agisindan traksiyon grubu lehine bir diizelme goriilmiisken,

agr1 ve ODI agisindan iki grup arasinda anlamli fark tespit edilememis, 6. ay kontroliinde (T2)
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ise tiim degerlendirme parametrelerini traksiyon grubunda daha iyi oldugu saptanmis. Diab ve
arkadaslarinin bu ¢alismasinda her iki grupta da 10. Hafta degerlendirilmesinde (T1) ODI ve
VAS skorlarinda azalma olmasi, hastalara ek olarak verilen egzersiz tedavisinin etkisine bagli
olmus olabilecegi belirtilmis. Traksiyon grubunda omurga egriliklerinde anlamli diizelme
olmustur. Kontrol grubunda omurga egriliklerinde diizelme olmamasi, hipolordotik bolgede
omurgaya gore agirlik merkezinin daha 6ne dogru hareket etmesine neden olmus, bu da iist
govdenin ileriye dogru hareket etme egilimine karsi koyan dokular {izerinde sabit stres ve
gerilmeye sebep olmustur. 6. ay kontroliinde bakilan ODI’de traksiyon lehine olan farkin
nedeni bu olabilir (149).

Literatiirde bel agrili hastalarda egzersiz tedavisinin disabilite iizerine -etkisinin
degerlendirildigi ¢alismalara baktigimizda; Karahan ve arkadaslarinin basarisiz bel cerrahisi
hastalarinda egzersiz programlarint kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 calismada 81 hasta
izokinetik egzersiz grubu (n=20), dinamik stabilizasyon egzersizleri (n=20), ev egzersizi
(n=20) ve kontrol grubu (n=21) olmak tizere dort gruba randomize edilmis. Tedavi sonrasi, 3.
ay ve 6. ay kontrollerinde olgiilen ODI degerinde, izokinetik ve dinamik stabilizasyon
egzersizi grubunda daha iyi diizelme saglanmis. Elde etmis olduklari bu sonucun, egzersiz
sirasinda endojen opioid sisteminin aktivasyonuna ve egzersizin agri-hareketsizlik-agri

dongiisiinii kirarak analjezik etki saglamasina bagli olmus olabilecegini rapor etmisler (150).

Bir diger ¢alismada, Cho ve arkadaslari, lomber stabilizasyon egzersizlerini (n:15),
konvansiyonel (Hotpack, US ve interferansiyel akim) tedavi (n:15) ile karsilastirdiklarinda,
ODI skorlarinda ¢alisgmamizla benzer olarak her iki grupta da anlamli iyilesme saptamislar.
Bununla birlikte egzersiz grubunda ODI skorunda daha fazla bir azalmanin oldugu, bunun da
egzersizlerin hastalarin lordoz acilar1 iizerine olumlu etki saglamasma bagli olmus

olabilecegini belirtmisgler (151).

Calismamizda tedavi oncesi her iki grubun da benzer 6ziire sahip olduklar1 goriildii. Her iki
grupta da grup i¢i karsilastirmada tedavi sonrasi ODI degerlerinde anlamli azalma tespit
edildi. Flde etmis oldugumuz bu sonugta hastalarin agr1 seviyelerinin azalmasinin ve
duygudurmlarinin diizelmesinin 6ziir durumunun iyilsmesine katki saglamis olabilecegini
diisinmekteyiz. Bununla birlikte, dekompresyon ile saglanan sinir basisi azalmasinin
hastalarin fonskiyonlardaki iyilesmeye katkisinin sadece egzersiz verilen gruba gore daha

erken gelistigini gordiik. Elde etmis oldugumuz bu sonucun ise noronlarin kronik
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kompresyona fizyolojik yanitinin dogasi geregi olarak disabilitedeki iyilesmenin daha fazla

olmasina bagl olabilecegini diisiindiik (152,153).

Genel populasyonda depresyon siklig1 %5-8 iken, kronik agrili hastalarda depresyon goriilme
oranin %22-78 arasinda degistigi bildirilmektedir. Bel agrili hastalarda da bu oranin %30-54
arasinda degistigi bildirilmektedir (154,155). Chen ve arkadaslar1 2013°te LDH’li hastalarda
yaptiklart calismada depresyon diizeyi ile agri ve yorgunlugun korelasyon gosterdigini tespit
etmigler (156 ). Bir diger calismada da Engel-yeger ve arkadaslari LDH’li hastalarin yagsam
kalitesini ongormede fiziksel durumlarimin ruhsal duruma gore roliinii arastirdiklar
caligmada, fiziksel engellilik ile anksiyete ve depresyonun korele oldugunu belirtmislerdir
(157).

Abdollahi ve arkadaslar1 egzersizin depresyon iizerine etkisini arastirmak icin hafif ve
orta siddette depresif bulgular1 olan 70 hastayi, esit sayida 2 gruba ayirmuslar. 12 hafta
boyunca, haftada 1 giin olacak sekilde bir gruba sadece bilissel davranigsal tedavi verilirken,
diger gruba ek olarak egzersiz verilmis. Tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli faklilik
olmakla beraber egzersiz eklenen grupta iyilesmenin daha fazla oldugunu saptamislar. Olas1
neden olarak, egzersizlerin bireyler i¢in keyifli olmasini ve sosyal iletisim ile biitiinlestiginde
daha fazla fayda sagladigini diistinmiisler (158).

Literatiirde dekompresyon ve traksiyon tedavisinin duygu durum iizerine etkinliginin
arastirilldigl bir calismaya rastlamadik. Bu bakimdan bizim sonuglarimizin literatiire katkisi
olacaginin diisiinmekteyiz. Biz ¢alismamizda depresyon diizeylerini BDO ile degerlendirdik.
Beck tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek, depresyonla ilgili duygusal, bilissel ve motivasyonel
boyutlarda gozlenen negatif semptomlarin siddetini 6l¢meyi amag¢ edinen 21 madde
icermektedir. Calismamizda her iki grupta da BDO skorlarinda grup ici karsilastirmada tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi anlamli farklilik saptadik. Gruplar arasi karsilastirmada ise anlaml
farklililigin  olmadigini tespit ettik. Elde etmis oldugumuz bu sonugta, hastalarin agri
diizeylerinin azalmasimnin ve yasam Kkalitelerinin artmasinin, bunun yani Sira hastalara
verdigimiz egzersiz tedavisinin saglamis olabilecegi endorfin salinim artiginin neden olmus
olabilecegini diistinmekteyiz.

Yasam kalitesi degerlendirmesi; klinik ac¢idan ihtiyaglarin degerlendirilmesi, tedavi
amaclarinin belirlenmesi ve tedavi planlanmasi, hasta goézlemi ve tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi agisindan 6nem tasir. Bel agrisi ciddi 6ziir durumuna neden olan bir halk

saglig1 problemidir. Literatiirde en sik kullanilan yasam kalitesi anketlerinden biri SF-36’dir
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(159). 36 maddeden olusan bu 6lgek, kendi kendine kisa siirede uygulanabilmesi ile sagligin
olumlu yonlerini degerlendirdigi kadar olumsuz yonlerini de degerlendirebilmesi avantajli
ozelliklerindendir. SF-36 Tiirkceye cevrilip, giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi yapilmis ve
givenilir oldugu anlasilmistir (127). Literatirde LDH tanili hastalarda spinal
dekompresyonun ya da spinal dekompresyon ile beraber egzersiz tedavisinin yasam kalitesi
iizerine etkilerini aragtiran bir ¢alismaya rastlanmadi.

Schimmel ve arkadaglar1 traksiyonun etkisini arastirmak i¢in toplam 60 hastay1 dahil
edip 2 gruba ayirdiklar1 randomize kontrollii bir ¢calisma yapmislar. Ik gruba 6 haftalik sure
icinde 20 seans boyunca terapotik traksiyon (n=31), diger gruba (n=29) ise terapotik olmayan
traksiyon uygulamislar. Tedavilerin 2. haftasindan sonra her iki gruba da standart progresif
egzersiz programi uygulamiglar. 2 grupta da SF-36 6l¢eginin tiim subgruplarinda iyilesme
goriiliirken, gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edememisler (160). Calismamiza benzer
sekilde traksiyon grubunun tiim parametrelerinde iyilesme saptanmis ancak bizim
calismamizda 5 parametrede gruplar arast anlamli fark yokken, 3 parametrede ise
dekompresyon grubu lehine iyilesme tespit ettik. Schimmel ve arkadaslari SF-36 skorlarinda
anlamli fark olmamasinin terapotik traksiyonun etkisizliginden degil, eklenen kademeli

aktivite programina bagli olabilecegini diistinmiislerdir.

Olah ve arkadaslarinin bel agrisi olan hastalarda su igerisinde uyguladiklar: traksiyonu
kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 ¢alismada SF-36’nin da i¢inde bulundugu klinik

parametrelerde kontrol grubuna gore anlamli iyilesme tespit etmisler (161).

Stankovic ve arkadaslari kronik bel agrili hastalarda germe ve giiclendirme
egzersizlerine ek olarak stabilizayon egzersizlerinin agri ve yasam kalitesi {izerine olan
etkisini inceledikleri bir ¢aligmada, kontrol grubuna (n=60) germe ve giiclendirme
egzersizleri, calisma grubuna (n=100) ise stabilizasyon egzersizleri ek olarak vermisler.
Tedavi sonrasi kontrollerde her iki grupta da SF-36 da anlamli iyilesme tespit etmisler (162).
Bizim g¢alismamizda hem dekompresyon grubunda (tiim subgruplarda) hem de egzersiz
grubunda (¢ogu subgrubunda) anlamli ydnde iyilesme saptadik. ki grup arasindaki
karsilagtirmada ise yanlizca SF-36'nin mental saglik ve sosyal fonksiyon yiizde degisimleri
arasinda spinal dekompresyon lehine anlamli bir farklilik oldugunu belirledik. Bu sonuglar,
LDH tanili hastalarda her iki tedavinin de, agriy1 azaltmasi, fonksiyonlar1 artirmasi ile birlikte
yasam kalitesini gelistirmedeki 6nemini vurgulamaktadir. Bu sonuglart destekleyen ileri Ki

caligmalara ihtiyag vardir.
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Calismamizda disk boyutunun degerlendirilmesi agisindan MRG kullandik. MR'in en 6nemli
avantajlarindan biri iyonizan radyasyon kullanilmayan bir teknik olmasidir. Disk hastaliginda
sekestre ve ait oldugu diizeyden kopmus disklerin goriintiilenmesinde iistiin tan1 yetenegi olan
MRG incelemede, intervertebral diskteki dehidratasyon, annuler yirtitk ve herniler iistiin
yumusak doku kontrastiyla goriintiilenebilmektedir (86,87).

Demirel ve arkadaslarinin DRX9000 ile yapmis olduklari ¢alismada hem kontrol hem
de dekompresyon alan gruba tedavi baslangicinda ve tedavi bitiminden 3 ay sonra MRG
kontrolleri yapilmis. Kontrol MRG incelendiginde bizim ¢alismamiza benzer sekilde her iki
grupta da disk yliksekliginde tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasinda anlamli iyilesme
olmadigi belirtilmis. Gruplar arasindaki karsilastirmada da anlamli bir farklilik tespit
edilememis. Apfel ve arkadaslart DRX9000 ile yaptiklart ¢aligmada 30 hastaya 6 hafta
boyunca toplam 22 seans tedavi uygulamislar ve tedavi sonras1 BT ile disk yiiksekliginde
anlamli artis tespit etmislerdir. Bu calisma dekompresyonun diskler iizerindeki basinci
azalttigini, sikistirtlmis disklerin rejenerasyonunu sagladigimi ve dolayisiyla lomber disk
yiiksekligini arttirdigini belirtmistir (163). Biz ise ¢alismamizda her iki grupta da tedavi
oncesi ve sonrast degerlendirmelerde anlamli farklilik tespit etmedik. Gruplar arasinda da
anlaml bir fark yoktu. Elde ettigimiz bu sonugta, her ne kadar farkli popiilasyonlarin farkli
takip siireleri ve heterojenligi farkli sonuglara yol agmis olsa da, disk yiiksekligindeki arts,
diskle iliskili hastaliklarda iyilesme parametresi olarak kabul edilmektedir. Calisma siiremiz
ya da takip sliremiz daha uzun olsa idi, belki degislikleri daha net olarak gorebilecektik.

Karimi ve arkadaglar1 akut bel agris1 olan LDH’li hastalarda segmental traksiyonun
etkisini MRG ile degerlendirdikleri ¢alismada, konvansiyonel tedaviye ek traksiyonun agri,
lomber eklem hareket agiklig1 ve ekstansor kas enduransi iizerine etkilerini de incelemisler. 15
hastaya konvansiyonel tedavi yaninda 3 hafta boyunca haftada 5 giin traksiyon tedavisinin
uygulanmis oldugu bu ¢aligmada kontrol 6l¢iimlerinde herni AP uzunlugunda azalma tespit
edilmis (164). Benzer sekilde Chow ve arkadaslariin lomber vertebral disklerde traksiyonun
mekanik etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada 9 saglikli gen¢ denegin lomber MR gériintiilerini
tedavi oncesi kaydetmisler ve traksiyon sonrasi ile 30 dakika dinlenmeyi takiben kontrol MR
gortintiilerini almislar. Disklerin 6n orta ve arka yiiksekliklerinin degerlendirildigi dlgimlerde

alt lomber disklerde ortalama disk yiiksekliginde belirgin artis saptamislar (165).

Hastalarda tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda S1 sinir kokiindeki basiy1 degerlendirmek
amaciyla EMG ile H refleksi degerlendirmesi yaptik. H refleksi gastroknemius-soleus

kasindan elde edilen monosinaptik bir refleks yanittir. Ayak bilegi kas1 germe refleksinin
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elektrofizyolojik olarak esdegeridir. Bu monosinaptik refleksin afferent Ia duyusal lifler,
efferenti ise alfa motor liflerdir. Eriskinlerde latansin st smirt 35 msn’dir (132).
Calismamizda her 2 grupta tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda H refleksini degerlendirdik.
Hem egzersiz hem de dekompresyon+egzersiz grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi dlgiimlerde
fark tespit edilmedi. Bunu herniasyon boyutunun degismemis olmasi ile iliskilendirdik.
Literatiire baktigimizda lomber traksiyon ve H refleksi iligkisi arasinda yeterli ¢aligma

olmadig1 goriilmektedir.

Floman ve arkadaslarinin unilateral disk hernisi olan hastalarda spinal manipulasyon
ile H refleksi degisimini arastirdiklar1 calismada, manipulasyon uygulamasi sonrasi etkilenen
tarafta H refleksi amplitiidiinde artma tespit ederlerken, saglam tarafta degisim olmamuistir.
Spinal manipiilasyon sonrasi meydana gelen bu degisikligin mekazimasi ile ilgili netlik
belirtilmeyen bu c¢alismada, disk herniasyonuna sekonder olan radikiiler iletim blogunu

azaltarak iyilesme sagladigi diisiiniilmiis (166).

Diab ve arkadaslar1 diskojenik lumbosakral radikiilopati hastalarinda traksiyonun
etkisini Olctiikleri calismada 64 hastayr incelemisler. Bir gruba interferansiyel tedavi, ve
hotpack uygulanirken diger gruba ek olarak traksiyon uygulamiglar. 10. hafta ve 6. Ay
kontrollerinde H refleksi, mutlak rotasyon agisi, ODI, bel ve bacak agrisi, modifiye schober
testi, intervertebral hareketlilikte calisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli 1yilesme

tespit etmislerdir (167).

LDH tedavisinde bir¢ok alternatif mevcuttur. Bizim c¢alismamizda kullandigimiz
DRX9000 ile ilgili literatiir taramas1 yaptigimizda ¢ok az sayida arastirma oldugunu gordiik.
Calismamizla benzer olarak kontrol grubu olan sadece 1 ¢alisma tespit ettik. Bu ¢alismayla
bizim ¢aligma karsilastirildiginda arastirma sonuglarinin benzer oldugunu gordiik. Biz
literatiirde baska ¢alisma olmadigi ig¢in farkli cihazlarla yapilan traksiyon ve sonuglariyla
karsilastirmalarimiz1 yaptik. Traksiyon ile ilgili literatiire baktigimiz zaman celiskili sonuglar
oldugunu gordiik. Klinik parametreler ve goriintiilleme yontemleri sonucu farklilik oldugunu
bildiren ¢alismalarin yani sira, gruplar arasinda anlaml fark olmadigini belirten ¢aligmalar da
mevcuttu. Bizim ¢aligmamizda da klinik parametrelerden SF-36 alt gruplarindan olan sosyal
fonksiyon, mental saglik, genel saglik skorlarinda ve ODI degisim ylizdesi agisindan
dekompresyon alan grup lehine sonuglar elde ederken, diger parametreler agisindan gruplar

aras1 anlamh fark tespit etmedik. Her 2 grubun da H refleksi ve disk boyutu ol¢limleri
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disindaki parametrelerde iyilesme gostermesi ortak verilen egzersizin Onemini On plana

cikarmaktadir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardi. Bunlardan ilki kontrol siiresinin kisa olmast
idi. Spinal dekompresyonun uzun donem etkisini belirlemek acisindan 6. ay ve 12. ay
kontrollerinin oldugu bir ¢alisma gelecekte fayda saglayabilir. Bir diger limitasyon hasta
sayistydi. Hem bizim ¢alismamizda (40 hasta) hem de literatiirde DRX9000 ile karsilastirmali
yapilan diger calismalarda alinan hasta sayilar1 goz Oniine alindiginda, daha fazla hasta
sayilar1 ile daha anlamli sonuglar elde edilebilecegini diisiinmekteyiz. Diger bir limitasyon da
hastalara egzersizin ev egzersiz programi seklinde verilmis olmasiydi. Fizyoterapist veya
hekim esliginde yapilmayan bu egzersizlere hastalarin ne derece uydugu ve ne kadar uygun
sekilde uyguladigin1 bilememekteyiz. Sadece egzersiz alan grupta baska tedavinin olmamasi

egzersize uyumu arttirmis olabilir.

Her ne kadar egzersiz grubu ile dekompresyontegzersiz grubu arasinda SF-36 alt
parametrelerinden {igii ve ODI yiizde degisimi disinda degerlendirme Olgeklerinde anlamli
fark tespit edilmese de, spinal dekompresyon tedavisinin hastalarda tedavi olma istegini
arttirmast agisindan Onemi yiiksektir. Cerrahi digt spinal dekompresyon ile ilgili daha
kapsamli arastirmalar ile daha anlamli sonuglar elde edilebilir. Bu sonuglara baktigimizda

etkinligi yillardir kanitlanmis olan egzersizin hala 6neminin korudugunu gérmekteyiz.
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6. SONUCLAR

L5-S1 disk herniasyonuna bagli bel agrisi olan hastalarda cerrahi dis1 spinal dekompresyonun
agri1, yasam Kkalitesi ve fonksiyonel durum iizerine etkisini arastirdigimiz bu ¢alismada hem
egzersiz grubunda hem de egzersiz+dekompresyon grubunda 20’ser hasta bulunmaktaydi.

Toplamda 40 hastanin dahil edildigi ¢alismamizin sonuglarina gore;

1- VAS ile degerlendirilen agr1 skorlarinda ( istirahat, hareketle ve gece) her iki grupta da
tedavi oncesi ile tedavi sonrasinda anlamli iyilesme saptandi. Gruplar arasi karsilastirmada ise

anlaml1 farklilik yoktu.

2- ODI ile degerlendirilen engellilik 6l¢eginde her iki grupta da tedavi Oncesi ile tedavi
sonrast arasinda anlamli diizelme saptandi. Gruplar arasi1 karsilastirmada anlamli farklilik
olmadi ancak yiizde degisimi bakimindan egzersiz+spinal dekompresyon grubunda degisim

orani daha fazlaydi.

3- BDO ile degerlendirilen depresyon skorunda her iki grupta da tedavi sonrasi anlaml

lyilesme saptandi. Gruplar arasi karsilastirmada ise anlaml farklilik yoktu.

4- Yagam  kalitesinin  degerlendirilmesinde  kullandigimiz ~ SF-36  anketinde
egzersiz+dekompresyon grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi karsilastirmada tiim
parametrelerde iyilesme saptanirken, egzersiz grubunda ise sosyal fonksiyon, genel saglik ve
mental saglik alt gruplarinda tedavi sonras1 anlamli degisim tespit edilmedi. Tedavi sonrasi
lyllesme saptanan parametreler gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark olmadig

saptandi.

5- Disk boyutlarinin 6l¢iimiinde MRG kullanildi. Tedavi dncesi ve tedavi sonrast yapilan
Ol¢limlerde her iki gruptada disk yiiksekligi ve AP uzunlugu agisindan anlamli degisim

saptanmadi.

6- Hastalarda S1 sinir kokii basisint degerlendirebilmek i¢in Tedavi oncesi ve sonrasinda
EMG ile H refleksi bakildi. Her iki gruptada tedavi sonrasinda H refleksi Olglimlerinde

anlaml fark tespit edilmedi.
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7. OZET
Amag: L5-S1 disk herniasyonuna bagli bel agrisi olan hastalarda cerrahi dis1 spinal
dekompresyonun agri, yasam kalitesi ve fonksiyonel durum tizerine etkinligini karsilastirmay1

amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 40 kisi dahil edildi. Hastalar 2 gruba ayrildi. Calisma
grubuna (n=20) haftada 3 giin, 3 hafta olacak sekilde spinal dekompresyon ile beraber ev

egzersizi verildi. Kontrol grubuna (n=20) ise ayni siirede sadece ev egzersizi verildi.

Hastalardan tedavi dncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere iki kez degerlendirme alindu.
Kullanilan degerlendirme parametreleri VAS, ODI, BDO ve SF-36 yasam Kkalitesi
degerlendirme anketi oldu. Ayrica tiim hastalara tedavi dncesi ve tedavi sonrast MRG ve H

refleksi 6l¢timleri yapildi.

Bulgular: Tedavi sonrasi sonuglar karsilastirldiginda VAS, ODI ve BDO
Ol¢timlerinde her iki gruptada belirgin iyilesme goriildii. Gruplar arasinda anlamli degisim
yokken, ODI degisim yiizdesi bakimindan ¢alisma grubu lehine anlamli fark vardi. SF-36 nin
alt gruplarina baktigimizda 3 alt parametrede (sosyal fonksiyon, genel saglik ve mental saglik)
calisma grubu lehine anlamli degisim varken, kalan 5 parametrede ise her iki grupta da
anlamli diizelme saptandi ve gruplar arasi1 karsilatirmada fark yoktu. Disk boyutlar1 ve H

refleksi 6lgtimlerinde ise her 2 grupta da tedavi dncesi ve sonrasi arasinda fark tespit edilmedi.

Sonuglar: LDH’li hastalarda egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan spinal
dekompresyon tedavisi ( ODI yiizde degisimi ve SF-36’nin 3 alt parametresi harig), tek bagina
egzersiz tedavisine bariz bir Ustiinliik elde edememistir. Karsilastirmasiz yapilan ¢alismalarda
etkinligi gosterilen ve hastalar acisindan talep goren bu tedavinin tek basina kullanilmasindan
ziyade diger modalitelere eklenmesinin hastalarin motivasyonunu arttiracagindan iyi bir

alternatif olusturacagini diigiinmekteyiz
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8. SUMMARY
Objective: We aimed to compare the efficacy of non-surgical spinal decompression
on pain, quality of life and functional status in patients with low back pain due to L5-S1 disc

herniation.

Materials And Methods: 40 people were included in the study. Patients were divided
into 2 groups. The study group (n = 20) was given home exercise with spinal decompression
for 3 weeks, 3 days per week. In the control group (n = 20), only home exercise was given

during the same period.

Patients were evaluated twice before and after treatment. The assessment parameters
used were VAS, ODI, BDI and SF-36 quality of life assessment questionnaire. In addition,
pre-treatment and post-treatment MRI and H reflex measurements were performed for all

patients.

Results: Compared with post-treatment results, significant improvement was observed
in VAS, ODI and BDI measurements in both groups. There was no significant difference in
favor of the study group with respect to the percentage of ODI change, while there was no
significant change between the groups. There was a significant difference in favor of the study
group in terms of percent change in ODI, while there was no significant change between the
groups. When we looked at the subgroups of SF-36, there was a significant change in favor of
the study group of 3 sub-parameters (social function, general health and mental health). In the
remaining 5 parameters, significant improvement was observed in both groups. There was no
difference between the groups. Disc size and H reflex measurements were not different

between before and after treatment in both groups.

Conclusion: In patients with LDH, treatment with spinal decompression combined
with exercise therapy (except for the ODI percent change and the three subparameters of SF-
36) did not achieve an obvious superiority to exercise therapy alone. We believe that the use
of this treatment alone, which has been shown to be efficacious in non-comparative studies
and which is in demand for patients, will be a good alternative to other modalities to increase

the motivation of the patients.
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10. EKLER

Ek-1

Visual Analog Skala (VAS)

i HAFLF T A LEFETELE SToE Tl

Ek-2

Oswestry Disabilite indeksi (ODI)

Liitfen bu anketi tamamlaymiz. Anket sirt (veya bacak) sorununuzun giinliik hayatinizi
yliriitme yeteneginizi nasil etkiledigine iligkin bize bilgi vermek i¢in tasarlanmistir. Liitfen her
boliimdeki sorular1 cevaplayaniz. Her boliimde sizi bugiin en iyi tanmimlayan Kutuyu

isaretleyiniz.

1-Agn siddeti

0- Agrim ¢ok hafiftir, gelir gider

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider

3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez
4- Agrim siddetlidir, gelir gider

5- Agrim siddetlidir, degismez

2-Kisisel onlemler

0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim ¢iinkii agrim yok

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya neden
oluyor

2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden
oluyor

3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢iinkii ¢ok agriya neden oluyor
4- Agri nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum
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5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum

3- Kaldirma

0- Agir yiikleri kaldirabilirim

1- Agir yiikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa iizerinde ise
kaldirabiliyorum

4- Masa tizerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim

5- Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim

4- Yiiriime

0- Yiirtirken agrim yok

1- Yiiriime ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor
2- Agrim artmadan ancak 2km. yiiriiyebiliyorum

3- Agrim artmadan ancak 1km. yiiriiyebiliyorum

4- Agrim artmadan ancak 500m. yiiriiyebiliyorum

5- Agrim ¢ok artig1 i¢in yiiriiyemiyorum

5- Oturma

0- Her tiirlii sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliyorum
2- Agrim 1 saatten fazla oturmami engelliyor

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor

5- Agrim arttig1 i¢in oturmaktan kagintyorum

6- Ayakta Durma

0- Istedigim kadar ayakta durabiliyorum

1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor
2- Agrim 1 saatten fazla ayakta durmami engelliyor

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor

5- Agrim artt1g1 i¢in ayakta durmaktan kaciniyorum

7-Uyuma

0- Yatakta agrim yok

1- Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

2- Agrim yiiziinden normal gece uykumun %75 ini uyuyabiliyorum
3- Agrim yiiziinden normal gece uykumun %50 ini uyuyabiliyorum
4- Agrim yiiziinden normal gece uykumun %25 ini uyuyabiliyorum
5- Agrim yliziinden uyuyamiyorum

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi artirtyor

2- Agrim nedeniyle dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kaliyorum
3- Agrim ev dis1 sosyal hayatimi kisitliyor

4- Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisitliyor

5- Agrim ylizlinden tiim sosyal yasantim kisitlantyor
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9- Seyahat

0- Seyahatte agrim yok

1- Seyahatta biraz agrim var, fakat seyahat sekillerinin higbiri agrimi artirmiyor

2- Seyahatte artan agrim var, fakat seyahat i¢in bagka sekil aramaya mecbur etmiyor
3- Seyahatte artan agrim var ve beni seyahat i¢in bagka sekil aramaya mecbur ediyor
4- Agrim yiizlinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor

10- Agrimin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor

1- Agrim artma azalma gdstermekle beraber iyiye gidiyor
2- Agrim yavas iyilesiyor

3- Agrim degismiyor

4- Agrim yavas yavas kotiilesiyor

5- Agrim hizla kétiilesiyor

Ek-3
Beck Depresyon Olgegi

Asagida gruplar halinde ciimleler bulunmaktadir. Her grubu okuduktan sonra bugiin dahil
gecgen hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginizi anlatan ciimleyi seciniz. Sectiginiz ctimlenin
yanindaki rakami yuvarlak i¢ine aliniz. Bir grupta, durumunuzu anlatan birden fazla climle
varsa her birini yuvarlak i¢ine aliniz. Se¢iminizi yapmadan 6nce her gruptaki ciimlelerin

hepsini okuyunuz.

1 (0) Uzgiin ve sikintil degilim.
(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintilt hissediyorum.
(2) Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gdriiyorum.

4 (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.
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5 (0) Kendimi herhangi bir bi¢imde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zay1f taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.
(3) Her seyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirtim.

9 (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimui sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriislip konugmak hi¢ i¢imden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hig¢ kimseyi istemiyorum

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik ¢gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliik ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamankinden kotii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar iyi is glic yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.
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15 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

17 (0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim ¢ok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya c¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19 (0) Saglhigimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.
(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte
zorlantyorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka hicbir sey diistinemiyorum.

20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azald.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.
(3) Sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.
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Ek-4

SF-36 Anketi

1. Genel olarak sagliginiz i¢in agagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a. Miikkemmel
b. Cok iyi
c. lyi
d. Orta

e. Koti

2. Bir y1l dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?
. Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

a
b. Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi

(@]

. Bir y1l 6ncesiyle hemen hemen ayni

o

. Bir y1l dncesine gore biraz daha kotii

(0]

. Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kdtii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagligmiz simdi bu
etkinlikleri kisithiyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?
a. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

Evet, oldukca kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hig kisitlamiyor
U 0 0
b. Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlart yapmak gibi

orta dereceli etkinlikler

Evet, olduke¢a kisithiyor Evet, biraz kisithyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
L L] L]

c. Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tagima
Evet, olduke¢a kisithiyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hig kisitlamiyor
L L] L]

d. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
Evet, olduke¢a kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Haynr, hi¢ kisitlamiyor
L] L] L]

e. Merdivenle bir kat ¢ikma
Evet, olduke¢a kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayr, hi¢ kisitlamiyor
L] L] L]

85



f. Egilme veya diz ¢cokme

Evet, oldukg¢a kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hig¢ kisitlamiyor
0 0 0

g. Bir iki kilometre yiiriime
Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hig¢ kisitlamiyor
0 U 0

h. Birkag¢ sokak 6teye yiiriime
Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisithiyor Hayir, hig kisitlamiyor
0 U 0

i. Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
U L U

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, agagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz m1?

a. Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

c. Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

d. Is veya diger etkinlikleri yaparken giigliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha fazla caba

gerektirmesi)
1. Evet 2. Hayir

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarmizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

a. Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

c. Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?

1. Evet 2. Hayir

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a. Hic etkilemedi

b. Biraz etkiledi

c. Orta derecede etkiledi

d. Oldukga etkiledi

e. Asiri etkiledi
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7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a. Hig

Cok hafif

Hafif

Orta

Siddetli

Cok siddetli

=

- o o O

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem evislerinizi hem ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a. Hig etkilemedi
b. Biraz etkiledi
. Orta derecede etkiledi
. Oldukga etkiledi
. Asin etkiledi

o O

(0]

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin
duygulariizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 gozoniine alarak, seciniz.

a. Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Hig¢bir zaman
L] [ L] ] L] L]
b. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Hig¢bir zaman
L] ] ] ] ] ]
c. Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi lizgiin hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
L] ] ] ] ] ]
d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
L] ] ] ] ] ]
e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
[ ] ] ] ] ]
f. Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
[ ] ] ] ] ]
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0. Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
U 0 O O 0 0
h. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
U 0 U O U U

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalariniz1 ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a. Her zaman

b. Cogu zaman

c. Bazen

d. Nadiren

e. Higbir zaman
11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?

Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

a. Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

Kesinlikle  Cogunlukla  Bilmiyorum  Cogunlukla Kesinlikle

dogru dogru yanlig yanlis
O O O O O

b. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
Kesinlikle  Cogunlukla ~ Bilmiyorum  Cogunlukla Kesinlikle

dogru dogru yanlig yanlig
O O O O O

c. Sagligimin kétiiye gidecegini diigiiniiyorum.
Kesinlikle  Cogunlukla  Bilmiyorum  Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis

0 L 0 U 0

d.Sagligim mitkemmel

Kesinlikle  Cogunlukla  Bilmiyorum  Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis

L [ 0 U 0
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