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OZET

Lomber Disk Hernisi Tamih Hastalarda Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi

(HILT), Ultrason ve Medikal Tedavi Etkinliginin Karsilastiritlmasi, Bolu 2014

Lomber bolge kas iskelet sistemi agrilarinin en sik goriildiigii lokalizasyondur.
Sanayilesmis iilkelerde yasayanlarin yaklasik %380'1 aktif yasamlarinin bir bolimiinde bel
agris1 ¢cekerler. Bel agrisi etyolojisinde 6nemli bir yer tutan lomber disk patolojileri oldukca

siktir. Tim vertebral disk patolojilerinin %61,94'i lomber bdlgededir.

Bu calismada lomber disk hernisinde giincel tedavi yaklasimlar: arasinda yerini alan

HILT ile ultrason ve medikal tedavi etkinligini karsilagtirmay1 amagladik.

Bu calismaya Abant Izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvuran veya klinigimizde yatarak fizik tedavi programi alan hastalarm i¢inden
dahil olma kriterlerini karsilayanlar alindi. Hastalarin tanisi1 anamnez, fizik muayene ve
goriintiileme sonuglariyla konuldu. Calismamiza son 1 yil igerisinde ¢ekilmis lomber MRG ile
kesinligi saptanmis toplam 65 lomber disk hernisi tanili hasta alindi. Hastalar randomize
sekilde 3 gruba ayrildi. 1. hasta grubuna lomber bolgeye yiiksek yogunluklu lazer ve lomber
izometrik egzersiz programi 10 seans uygulandi. 2. Hasta grubuna lomber bolgeye 10 seans
ultrason ve lomber izometrik egzersizler uygulandi. 3. hasta grubuna 10 giin medikal tedavi
(NSAIQ) ve lomber izometrik egzersiz tedavisi uygulandi. Tiim hastalar tedavi dncesi ve
sonrasinda VAS, Oswestry skalasi, SF-36 ile degerlendirildi. Elde edilen verilere goére

tedavilerin etkinligi karsilastirildi.

Calismamizin sonucunda her ii¢ tedavi grubunda da tedavi dncesi ve sonrasi degerler
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Fakat her ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Sonug olarak lomber disk hernisinde HILT, ultrason ve medikal tedavi kisa donemde
etkilidir. Bu konuda daha genis hasta ve kontrol gruplarinin dahil edildigi, tedavilerin uzun

donem etkilerinin de arastirildigi ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: HILT, ultrason, VAS, Oswestry skalasi, SF-36



ABSTRACT

Comparison of The Efficacy of High Intencity Laser Therapy (HILT),
Ultrasound And Medical Treatment in Lumbar Discopathy, Bolu 2014

Lumbar region is the most common localization that musculoskeletal pain is seen.
Approximately 80% of people living in industrialized countries feel low back pain in a part of
their lives. Lumbar disc pathology which is important in the etiology of low back pain is quite

common. 61,94% of all vertebral disc pathology is in the lumbar region.

The aim of this study is to compare the effectiveness of HILT replacing in the current

treatments, ultrasound and medical treatment in lumbar disc herniation.

This study included outpatients and inpatients who met the criterias of the study of
Physical Medicine and Rehabilitation Clinic in Abant Izzet Baysal University. The diagnosis
was made by history, physical examination and imaging results. A total of 65 patients
diagnosed with lumbar disc herniation with the certainty of lumbar MRI in the last one year
were included in this study. The patients were randomly seperated into three groups and
treated with 10 sessions of HILT+ lumbar isometric exercise, 10 sessions of ultrasound+
lumbar isometric exercise and 10 days medical treatment (NSAID)+ lumbar isometric
exercise in groups 1,2 and 3 respectively. All patients were evaluated with VAS, Oswestry
scale, SF-36 before and after treatment. The efficacy of the treatments were compared

according to the obtained data.

As a result of the study, when the values before and after treatment in all three
treatment groups were compared, statistically significant difference were found. (p <0,05).
But there is no statistically significant difference were found among all three groups

(p>0,05).

As a result; HILT, ultrasound and medical treatment in lumbar disc herniation are
effective in the short term. Further studies including larger patients and control groups and

evaluating the treatments' long term effects are needed for this topic.

Keywords: HILT, ultrasound, VAS, Oswestry scale, SF-36
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KISALTMALAR

DBKT: Diiz bacak kaldirma testi

EPZM: El parmak zemin mesafesi
NSAIl: Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar
US: Ultrason

HILT: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
VAS: Viziiel agr1 skalasi

SF-36: Kisa form-36

GH: Genel saglik

MH: Mental saglik

VT: Vialite, canlilik

BP: Viicut agrisi

PF: Fiziksel fonksiyon

SF: Sosyal fonksiyon

RP: Fiziksel rol kisitlilig1

RE: Emosyonel rol kisitlilig1

RDI: Roland disabilite indeksi
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1. GIRIS VE AMAC

Lomber bolge kas iskelet sistemi agrilarinin en sik goriildiigi lokalizasyondur.
Gelismis {ilkelerde bel agrisi, agri nedeni olarak bas agrisindan sonra ikinci sirayi
almaktadir (1). Sanayilesmis iilkelerde yasayanlarin yaklasik %80'1 aktif yagamlarinin bir
boliimiinde bel agrisi ¢ekerler (2). Bel agrilarmin %10'a kroniklesir. Toplumun yaklasik %
1'1 bel agris1 nedeniyle tam oziirliidiir. Bel agris1 cogunlukla gen¢ yaslarda baslamakta
prevelans orta yaslarda maksimuma ulagmaktadir. Bel agris1 yakinmasi 60 yastan sonra
kadinlarda daha fazladir (3). Bel agrisi nedeniyle ise doniis % 35 olguda 1 ay, % 70 olguda
3 ay, %85 olguda 6 aydir. Bel agris1 nedeniyle is kaybi ilerleyen yasla birlikte artmaktadir
ve ortalama is giinii kayb1 43 giindiir (4).

Bel agrilar1 etyolojisinde 6nemli bir yer tutan intervertebral disk hastaliklarmnin,
%36.1'in1 servikal sendromlar, %1.96'sm1 torakal sendromlar olusturmakta, %61.94'inii ise
lomber sendromlar olusturmaktadir. Bu hastaliklar grubundan olan intervertebral disk
hernilerinin ¢ogunlugu lomber bdlgededir. Lomber bolgedeki disk hernileri servikal
bolgeye gore 15 kat daha fazladir. Kas iskelet sistemi yakinmasi ile bagvuran her iig¢
hastadan biri lomber sendromlu olup bu grup hastalar daha ¢ok orta yas smiftadir.
Erkeklerde goriilme siklig1 biraz daha yiiksektir. Bel agris1 nedeniyle bagvuran hastalarin

biiylik ¢ogunlugu intervertebral diskten kaynaklanan problemlere sahiptirler (5).

Semptom siiresine gore 1 aydan kisa siiren olgular akut, 1-3 ay subakut, 3 aydan

uzun siiren olgular kronik bel agris1 olarak adlandirilmaktadir.

Lomber disk hernisinde istirahat, medikal tedavi, fizik tedavi modaliteleri, korse
kullanilmasi, asir1 fiziksel aktivitelerden sakinma, egzersiz gibi tedavileri oOncelikle
onerilebilecek tedavi secenekleridir. Amac¢ agrinin, spazmin giderilmesi, inflamasyonun

onlenmesi fonksiyonel iyilesmenin saglanmasi, rekiirren agrilarin 6nlenmesidir.

Biz bu ¢alismamizda lomber disk hernisi tanili hastalarda yliksek yogunluklu lazer

(HILT), ultrason ve medikal tedavinin etkinligini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Fonksiyonel Anatomi

Insan omurgas1 24 hareket segmentinden olusmustur. Oksiput ile atlas ve atlas ile
axis arasinda disk yoktur. 5 servikal, 11 torakal , 4 lomber, 1 servikotorasik, 1
torakolomber, 1 lumbosakral olmak iizere 23 disk mevcuttur. Her disk {istiindeki omurun
adin1 alir. Kranialden kaudale dogru intervertebral diskin kalinlig1 artar. Dorsal kifozu
belirleyen omur govdesinin sekli iken, servikal ve lomber lordozu belirleyen intervertebral

diskin anterior kalinligidur.

Bes aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral kolon tiim omurga uzunlugunun
%25'in1 olusturur (1). Lomber omurlar servikal ve torakal omurlardan daha fazla yiik
tasidiklar1 ve yiiklenmeye yani mekanik strese maruz kaldiklar1 i¢in daha biiytiktiirler.
Korpuslar1 ve transvers ¢ikimtilar1 L1'den L5'e kadar giderek biiyiir. Buna karsin L5 spindz

cikintis1 Otekilerden daha kiigiiktiir.

disk

spindz
cikinti

~

\ transvers
cikinti

Sekil 2.1: Lomber vertebra anatomisi

Lomber vertebranin korpuslarinin arka duvari disindaki kenarlar1 disariya dogru
tagarak bir makara goriiniimii alir. L1-L4 vetebra korpus arka yiizleri konvav veya diiz iken
L5'inki hafif konvekstir. Bu konveks yap1 sakral bdlgede de mevcuttur. Korpuslarin

transvers cap1 On-arka c¢apindan, On-arka capi1 da korpusun yiiksekliginden fazladir.

2



Korpuslar ince bir kortikal kemik kilifi ile sarilan yogun spongioz kemikten yapilmistir. Bu

ozelligi nedeniyle travma ve osteoporoza bagh kollapsa yatkinlik olusturmaktadir (1,6,7).

At nali seklindeki vertebra arkusu pedikiil ve laminadan olusur. Vertebra
govdesinin st yarisindan ¢ikan pedikiiller kisa ve kalindir. Pedikiil bitiminde baslayan iist
artikiiler ¢ikintilar arkaya ve laterale dogru oblik olarak seyreder. Eklem yiizleri ise arkaya
ve mediale bakar. Alt artikiiler ¢ikintilar laminanin alt kenarindan spinéz ¢ikimti ile
laminanin birlesme yerine yakin olarak ¢ikar, asag1 ve mediale dogru seyreder. Eklem
yiizleri ise 6ne ve laterale bakar. Ust vertebranin alt artikiiler ¢ikintilari, alttaki vertebranin
ist artiikler ¢ikintilar1 arasinda medial ve posterior olarak yerlesir. Boylece her lomber
vertebra Tlstteki lomber vertebranin stabilizasyonunu saglar. Laminanin omurga
stabilitesine katkis1 azdir. O yiizden laminektomi yapilan hastalarda omurga instabilitesi

olmaz (8).

Lomber omurga ii¢ siitun ilizerine oturur. Bunlar 6nde vertebra korpuslari
intervertebral disklerin olusturdugu biiyiik siitun, arakada faset eklemlerin olusturdugu
bilateral kiigiik siitunlardir. On elemanlar yiik tasima ve sok absorbe etme islevini yaparken
arka elemanlar noral yapilar1 korur ve fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda hareketi

yonlendirirler (7).
2.1.1. intervertebral disk

Intervertebral diskin yiiksekligi yaslilarda sivi kaybma bagh olarak azalr (1).
Lomber intervertebral diskin nukleus pulpozusu diskin ortasinda ve biraz arkadadir.
Niikleus pulpozusun etrafi konsantrik sekilde yerlesmis anulus fibrozus lamelleri ile

sarilidir. Bu yapilarin tiimii 6nce kartilaj son plaklar (endplate), sonra vertebra korpuslari



arasinda  kalir.  Intervertebral disk ve  vertebra periost ile  Ortiiliidiir.

EL% Intervertebral disk Annulus
_§”7 [ / fibrosus
8K Y

Transverse

process Su pEr‘inl‘

articular facet
Spinous
process

Sekil 2.2: Intervertebral disk ve spinal kanal anatomisi

Intervertebral disk ilk 3 dekatta ince kan damarlar1 ile beslenir (9). Ugiincii dekattan
sonra intervertebral disk damardan yoksun hale gelir, beslenmesini diffiizyon ile saglar
(7,9). Vertebral son plaklar mikroskopik porlar icerir. Son plagin altinda diiz subkondral
kemik tabakasi, onun da altinda sponjioz kemik bulunur. Ayakta dururken omurgaya binen
aksiyel giic nedeniyle nukleusun jelatindz matriksi i¢indeki su porlardan vertebra korpusu
icine kagtig1 i¢in disk incelir. Yatinca aksiyel yer ¢ekimi giicii ve kas tonusu azalir ve
nukleus vertebra korpusundan tekrar sivi c¢ekerek disk kalinlasir. Boylece diskin
beslenmesi saglanir. Diskin beslenebilmesinin tek yolu yatmak degildir. Giinliik aktiviteler
esnasinda disk sivisi azalip artabilir. Fleksiyonda disk 6nde sikisarak suyunu kaybederken
arkada agilarak sivi ¢ceker. Ekstansiyon ve lateral fleksiyonlar da benzer sekildedir. Yinede
en fazla diskin beslenmesi gece yatinca saglanir (8). Diskin su icerigi genglerde %88 iken

yaslilarda %70'in altia iner (9).

Intervertebral diskin kalmligi boyunda 3 mm, torakal bolgede 5 mm, lomber
bolgede 9-10 mm'dir. Ancak mobilite i¢in 6nemli olan diskin kalmhigi degil, vertebral
korpusun yiiksekligi ile olan orandir. Oran ne kadar biiyiikse spinal hareket segmentindeki

mobilite de o kadar biiyiiktiir. Diskin vertebra korpusuna orami servikalde 2/5, torakal



bolgede 1/5, lomber bogede ise 1/3'tiir. Buna gore en hareketli bolge boyun, sonra bel ve

en sonda torakal bolge gelmektedir.

Omurgaya aksiyel yiiklenme oldugu zaman disk yassilagir ve internal basing artar.
Vertikal kuvvet, anulus liflerine, yatay kuvvete doniiserek iletilir. Niikleus pulpozus
hidrolik sok absorban, anulus fibrozus ise elastik sok absorban rolii oynar. Ekstansiyonda
intervetebral aralik arkada daralirken, niikleus 6ne dogru hareket eder. Anulusun 6n
liflerine basin¢ uygulayarak onlar1 gerer ve list vertebrayr normal duruma gelmeye zorlar.
Fleksiyonda ise tam tersi olur. Niikleus ve anulusun bu uyumlu islevi ile omurga kendi
kendini stabilize eder. Rotasyonda hareket yoniine ters seyreden oblik lifler gerilir, ayn1
yondekiler gevser. En ¢ok gerilen lifler en igtekilerdir. Boylece niikleus baski altinda

kalarak internal basing artar. Basincin artmasi da anulus liflerinde yirtilmaya egilimi artirir

(.
2.1.2. Faset eklemleri

Bir vertebranin st artikiiler c¢ikintis1 ile {stteki vertebranm alt artikiiler
cikintilarmin yaptig1 ekleme faset eklemi denir. Faset eklemlerinin diger adlar1 posterior
intervertebral, apofizer, zigapofiziyel eklemdir. Sinovyal yapida eklemlerdir. Eklem
boslugunun potansiyel kapasitesi 1-2 ml'dir. Eklem kapsiilii fibr6z yapidadir. Kapsiil iki
onemli resesusa sahiptir. Superior resesusu daha zayiftir. Sinovyal efflizyon durumunda
bu resessus protriize olarak intervertebral foramenin girisinde miks spinal sinire basi
yapabilir. Fibroadipéz meniskoidler kartilojinz eklem ylizleri arasma girerek hareket

strasinda yiizlerin birbirine siirtlinmesini 6nler (10).

Lomber faset eklemlerinin konumu spinal hareket segmentine gore degisir. Ust iki
lomber hareket segmentinde sagittal planda iken asagiya indik¢e koronale donerler. Faset
eklemler aksiyel yiikiin ortalama %16'sin1 tasir. Lomber spondilozlularda bu yiliklenme
%70'¢ c¢ikar. Ekstansiyonda iken faset eklemlere binen yik maksimuma ulagsir.

Ekstansiyonda alt artikiiler ¢ikint1 kayarak laminaya dokunabilir (10).
2.1.3. Baglar

Baglar asir1 hareketi onleyerek lomber stabiliteyi saglar. Lomber bolgede iki grup

bag vardir: Birincisi uzunlamasma seyreden baglardir, ikincisi ise segmenter baglardir.



Anterior ve posterior longitudinal baglar uzunlamasina seyrederken, ligamentum flavum,
kapsiiler interspindz, supraspindz ve intertransvers baglar vertebra arkuslarini birlestiren
segmenter baglardir. On ve arka longitudinal baglar omurganin bir ucundan baslayip diger

ucuna kadar giderler.

Anterior longitudinal ligaman (ALL): Oksiput tabanindan baglar, vertebra
korpuslarmin 6n yiliziinden sakruma kadar uzanir. Hem vertebra korpusuna hem de

intervertebral diskin 6n yliziine yapisir.

Posterior longitudinal ligaman (PLL): Tektoryal membranm uzantist olan PLL
oksiput tabanindan sakral kanala kadar uzanir. PLL vertebra korpusuna yapigmaz,
intervertebral diske yapisir. PLL, ALL'den incedir ve diske yapisan kismi1 daha zayiftir.
Niikleus pulpozus herniasyonlarinin daha ¢ok posterolateral olmasinin nedeni bu

zayifliktir.

Ligamentum flavum: 1ki komsu vertebray: bilestiren kuvvetli bir bagdir. Alttaki
laminanin {ist kenarima, iistteki laminanin i¢ tarafina yapisir. Ligamentum flavum vertebral

kanalm arka duvarmi yapar. Faset ekleminin kapsiiler bagin1 dnce ve lateralde orter.

Suprapinoz bag: Supraspindz ligaman arkada spindz c¢ikintilara yapisarak ilerler.
Bu bag L4 spindz cikintida biter. L4'ten sonra erektor spina tendonlarinin ¢aprazlasan

lifleri ile devam eder.

Vertebropelvik baglar: Vertebropelvik baglar lomber ve sakral vertebral kolon ile
pelvis arasindaki baglardir. Bunlar iliolomber, sakroliyak, sakrotuber6z ve sakrospindz

ligamanlardir. Sakruma L5'1 stabilize eden ana yap1 iliolomber bagdir (7).
2.1.4. intervertebral foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya ¢iktiklar1 deliklerdir. Noral
foramen veya kanal olarak da adlandmilirlar. intervertebral fomanenin 6n duvarinin
intervertebral disk ve komsu iki vertebranin korpus parcalary, tabanini ve tavanini
pedikiiller, arka duvarini artikiiler ¢ikintilarin kapsiiler baglarla birlestirilmesiyle olusan

faset eklemi ve ligamentum flavum yapar.



2.1.5. Lomber bdlgenin innervasyonu

Dorsal kok gangliyonunun tam lateralinde, intervetebral foramen iginde, 6n ve arka
kokler birleserek miks spinal siniri olustururlar. Miks spinal sinir 6n ve arka primer ramus
olmak iizere ikiye ayrilir. On primer ramuslar birleserek lomber ve sakral pleksuslari

yaparlar. Posterior primer ramuslar ise dorsal yapilar1 innerve ederler.

Intervertebral foramen iginde, miks spinal sinirden gelen bir dal ramus
kommunikanstan gelen sempatik bir dalla birleserek kanal iginde geri doner. Buna
sinuvertebral sinir, meningial, veya rekurrent sinir ad1 verilir. Sinuvertebral sinir posterior
longitudinal ligamana, posterior ve posterolateral anulus fibrozusun dis liflerine, on
meninkse, internal vertebral pleksusa, sinir kok kollarina dallar gonderir. Ayrica faset

eklemlerine de bir dorsal dal verir.

Posterior primer ramus medial ve lateral olarak iki dala ayrilir. Medial dal 6nce
faset kapsiiliine, sonra dorsal kaslara ve alttaki faset kapsiiliine dallar gonderir. Ust ii¢
lomber seviyedeki lateral dallar biiyiik trokantere kadar uzanarak deri innervasyonunu

saglar. Alt iki seviyedeki posterior primer ramusun deri innervasyonu bulunmaz (7).
2.1.7. Kaslar

Lumbosakral omurganin ekstansorleri lic tabakada swralanirlar. En ylizeyde
sakrospinalis (erektds spina) ve quadratus lumborum, ortada multifidus, derin tabakada
interspinalis ve intertransversarius kaslar1 bulunur. Lomber omurganin fleksorleri karin
kaslar1 (eksternal ve internal oblikler, transversalisler, ve rektus abdominisler) ve
femorospinal kaslardir (psoas major ve iliakus). Lumbosakral omurganin lateral fleksorleri
ise tek tarafli kasildiklar1 zaman oblikus abdominis, intertransvers ve quadratus

lumborumdur. Rotatorlar1 multifidus, eksternal ve internal oblik kaslaridir.
2.1.8. Lomber bolgenin kanlanmasi

Ik 4 lomber vertebranin kanlanmasi aortadan ¢ikan segmenter arterlerle olur.
Besinci lomber vertebra, sakrum ve koksiks medial sakral arterdern ¢ikan kii¢iik segmenter
arterlerle beslenir. Son plaklardan toplanmaya baslayan vendz kan venalarla dura mater ile
vertebra arasindaki internal vertebral vendz pleksusa direne olur. internal vendz pleksus

eskternal vendz pleksusa drene olur. internal vendz pleksus eksternal vendz pleksusla



anostomozlar yapar. Eksternal vendz pleksus ikiye ayrilir: Anterior eksternal vendz
pleksus ve vertebra cismi, disk ve ALL'nin 0niinde; posterior eksternal pleksus laminanin
arka ylizlinde, spindz, artikiiler ve transvers ¢ikintilarin etrafinda yer alir. Pleksuslar
biribiriyle anastomozlar yaparlar. Pleksuslar intervertebral venlere, bunlar da vena kavaya
dokiiliirler (7). Intraabdominal basmcin artmasiyla kaval sistemden vertebral artere dogru

ters bir akim olusur (11).
2.2. Lomber / Pelvik Biyomekanik

Fleksiyon ve ekstansiyonda lomber bdlgenin en hareketli kism1 L4-L5 ve L5-S1
segmentleridir. Ust segmentlere ¢iktik¢a hareket yetenegi azalir. Fleksiyonun %75'i L5-S1
segmentinde, %?20'si L4-L5'te, %5'1 L4'Un istiindeki spinal hareket segmentlerinde

meydana gelir (1).

Ayakta dik dururken dizler biikiilmeden fleksiyon yapilirsa el parmak ucuna deger.
Belin bu fleksiyon hareketinin tamami lomber vertebral kolonun hareketine bagl degildir.
Fleksiyonun %50'sini lomber omurga, diger %50'sini ise kalcalardan one tilt yapan pelvis
tarafindan gerceklestirilir. Lomber omurga ile pelvik hareketler koordineli bir sekilde
calisirlar.

Lomber bolgedeki eklem diizlemleri sayesinde lomber bolgede fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi agiga ¢ikmaktadir. Lomber bolgede diskler 6nde ve daha daha kalin
oldugu i¢cin fleksiyon agis1 ekstansiyon agisindan ¢ok daha azdir. Lomber bdlgedeki tiim
vertebralarin fleksiyon hareketine katilimiyla toplam 45° fleksiyon yapilir. One fleksiyonun
tamamlanmas1 i¢in yeterli degildir. 45" 'den sonraki fleksiyon i¢in pelvisin es zamanli
rotasyonu gereklidir. Bu uyum lomber-pelvis biyomekanigi ile saglanir.

Lomber lordozdaki artis pelvik inklinasyonda artisa neden olur ve karin duvari 6ne
cikar. Lomber lordoz diizlestirilirse pelvik inklinasyon azalir. Omurganin normal
postiirden sapmasi, gravite ¢izgisine olabildigince yakin bir postiir saglamak icin kaslarin
aktivite gostermesini mecbur kilar (1). Govdenin fleksiyonunda sirasiyla paravertebral
kaslar, gluteuslar ve son olarak da hamstringler ve soleuslar kasilir. Dogrulurken ise
kasilma Once hamstringlerden bagslar daha sonra gluteuslar en son olarak da lomber ve

torasik paravertebral kaslar kasilir.



2.3. Bel agnisi

Bel, kas iskelet sistemi agrilarinin en sik goriildiigii yerdir. Bel agrilarmin
insidansida onceki yillara gore ¢ok fazla degisim olmamasina karsin, bel agrisima baglh is
giicii kayiplar1 giderek artmaktadir. Calisma kosullari, igveren ve calisanlarin sorunlari,
hekim ve hastanin beklentisi, sosyal ve medikal yasalar bu artisa neden olmaktadir (7).

Bel agrisi i¢in risk faktorleri multifaktoryeldir. Riskin en yiiksek oldugu yaslar 35-
55 yaslardir (7, 12). Sigara icenlerde, vibrasyonlu aletle calisanlarda (12), uzun yol
stiriiciilerinde, uzun siire ayakta kalanlarda, pozisyon degistirmeden uzun siire oturanlarda,
agir yik kaldiranlarda, kivrilarak ve ani hareket yapanlarda, isinden memnun olmayan
psikolojik olarak stresli insanlarda (1, 13), oksiirenlerde ve diisiik geliri olanlarda bel
agrisina yakalanma riski yliksektir (7). Kronik bel agris1 klinikte agr1 ve fonksiyonel
disabilite olarak yansimaktadir. Kirkalady-Willis' in dejeneratif kaskat modeli olarak
tanimladig1 disk ve faset eklem problemleriyle ilgili olan siralamada oncelikle bel agrisina
bagl disfonksiyon fazi mevcuttur. Disfonksiyon fazini instabilite fazi izlemektedir. Son
fazda ise anulus fibrozus, niikleus pulpozus ve faset eklemlerin elastisitesini kaybetmesi
sonucu stabilizasyon fazi hakim olur (14).

Omurgadaki agriya duyarl yapilar sunlardir: Diskin posterior anulus fibrosusu, posterior

longitudinal ligament, radiks, faset eklem kapsiilii, periost.

Bel agnis1 yapan bozukluklar:

1-Konjenital anomaliler

2-Travma ;

= Lomber strain: akut, kronik

=  Kompresyon fraktiirleri

3-Lomber bdlgenin dejeneratif hastaligi (Lomber spondiloz)

= Diskojenik agr1

= Faset sendromu

= Kombine faset ve disk dejenerasyonu
= Disk hernisi

= Spinal stenoz



4-Spondilolizis ve spondilolistezis

5-Seronegatif spondilartropatiler

6-Osteoporotik kemik hastaliklar1: Osteoporoz, Osteomalazi, Paget hastaligi
7-Torakolomber bileske sendromu

8-Myofasiyal agr1 sendromlar1

9-Sakroiliyak eklem sendromu

10-Koksodinia

11-Tiimorler: Kemiksel, Spinal (esktradural ve intradural)

12-Enfeksiyonlar : Vertebral osteomyelit ve diskitis

13-Nonspinal bel agrilari: Abdominal, retroperitoneal, vaskiiler ve pelvik organlardan

yanstyan agrilar
14-Psikonorotik bozukluklar
15-Postoperatif bozukluklar

2.4. Lomber Disk Hernisi

Dejenere diskin lomber spinal siniri sikistirmasiyla ortaya ¢ikan bel ve bacak agrisi
ile karekterize olan kliniktir. Lomber disk hernisi bel agrisi etyolojisinde %5'lik kismi

olusturur.

Patogenezi: Intervertebral diske binen iki tip yiiklenmeden kompresif etkili olani
vertebra yiizeyine dik olarak gelir ve intervertebral diski ezmeye yonelik etki eder.
Traksiyon kuvvetleri ise komsu vertebralar1 birbirinden ayirmaya yonelik hareket eder ve
anulus fibrozusu ywrtmaya egilimlidir. Dik postiirde vertebralar1 birbirinden ayirmaya
yonelik traksiyon kuvveti onde daha fazladir. Diskin on tarafindaki bu traksiyon giicii
hiperekstansiyonda daha belirgindir. Fleksiyonda ise arka tarafta traksiyon fazladir. One
egildigimizde ve 6zellikle 6ne egilip yiik kaldirirken posterior traksiyon giicliniin ¢cok fazla

olmas1 ve arkada anulus liflerinin ince olmasi nedeniyle posterior yirtiklar ve nukleusun
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disartya ¢ikma egilimi artacaktir (7). Disk hernili hastalarin ¢ogunda kronik olarak
dejenerasyonla zayiflamis olan anulusun travma Oykiisiine baglh yirtilmasi s6z konusudur.
Yaslanmayla intervertebral disk biyokimyasal ve biyomekanik degisiklikler gegirmistir.
Dayanikliligini  kaybeden anulus liflerinde baslarda rotasyonel hareketlere bagh
sirkumferansiyel yirtiklar olusur. Sirkumferansiyel yirtiklarin birlesmesiyle radiyal
yirtiklar olusur. Diskin innervasyonu ve vaskiiler yapist olmadigi i¢in degisiklikler sessiz

ilerler ve tamir siireci yavastir.

Intervertebral disk herniasyonu genellikle posterolateral dogrudur. Agri tek tarafls,
iki tarafli veya bir tarafi baskin olmak {izere iki tarafli olabilir. Herniasyonun cesitli
siniflamalar olmasima karsin Macnab'in siniflamast MRG bulgular1 ile uyumlu oldugundan

en uygunudur. Bu simiflamaya gore disk herniasyonlari 4 derecede siniflanir (15).

» Bulging (bombelesme): Disk materyali, vertebra arka kenarindan biraz
tasmis olup, anulus ve Sharpey lifleri saglamdir.

» Prolapsus (Protriizyon): Disk materyali posteriora dogru herniye olmustur,
anulusta tam olmayan bir defekt vardir.

» Ekstriizyon: Posterior herniasyonla beraber, anulustaki defekt tamdir.

» Sekestrasyon: Ekstriizyona ilave olarak disk materyalinin bir kismi

kopmustur.
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Bulging

Protriizyon

Sekestrasyon

Sekil 2.3. Lomber disk herniasyonlari siniflamasi

Lomber disk hernileri lokalizasyona gore median, posterolateral ve lateral olmak
iizere iige ayrilir. En sik olani sag veya sol posterolateral olan herniasyondur. Tiim
omurgada goriilen herniasyonlarin %901 lomber bdlgede goriiliir. Lomber
herniasyonlarinda %95'i L4-L5 ve L5-S1 seviyelerindedir. Herniasyonun L4-L5, L5-S1'de
sik olmasiin nedeni bu seviyelerde yiiklenmenin fazla, santral kanal ¢capinin dar ve en

hareketli segmentler olmalarindan kaynaklanir.
Klinik:

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda temel semptomlar bel ve bacak agrilaridir.
Genellikle oykiide hafif diizeyde varolan bir agrinin iistiine zorlama veya travma ile
artmas1 ve bacaklara yayilmasi dikkat ¢eker. Agr1 Okslirme, hapsirma, ikinma ve bel

hareketleriyle artar.

L5-S1 radikiilopatilerde agr1 ¢ogu kez kaba ve uyluk arka yliziinden kruris dig yan
yiiziine veya i¢ ya da dig malleole yayilir. Dagilim siyatik sinir trasesi boyunca oldugundan

siyatalji olarak tanimlanir. L3-L4 radikiilopatilerde agri uyluk 6n yiiziine yayilir. Disk
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ekstriide ise bazi olgularda bel agris1 azdir veya hi¢ yoktur, buna karsin radikiiler bacak
agris1 daha belirgindir. Lomber disk patolojili hastalarin yaklasik %5-10" unda bel agris1
olmaz. Alt lomber disk hernileri daha ¢ok unilateral radikiilopatiye neden olur. Orta hat
protriizyonu kliniginde ise bel agrisi olsa da belirgin radikiilopati yoktur. Biiyilik orta hat
disk hernileri bilateral radikiilopati ve kauda ekina sendromuna yol agabilir. Ust lomber

radikiilopatiler nadirdir. Rastlanilmas1 durumunda neoplazi diglanmalidir (1).

Hastalar agr1 sikayetiyle birlikte bacaklarda uyusma, karincalanma, kegelesme,
kuvvetsizlik ve incelmeden yakmabilir, genellikle yiiriiylis antaljiktir. Lomber lordoz
diizlesmistir. Paravertebral kas gerginligi artmustir ve valleks noktalar1 palpasyonla
hassastir. Bel hareketleri 6zellikle fleksiyon, ekstansiyon, agrili bacak yoniine lateral
fleksiyon, aksi yone rotasyon agrili ve kisitlidir. El parmak zemin mesafesisi (EPZM)
artar. Diiz bacak kaldirma(DBK) testi pozitiftir. L3-L4 disk hernisinde ise femoral sinir

germe testi pozitiftir.

Agrili yana skolyoz ile birlikte ayn1 yone lateral fleksiyonun agrisiz olmasi, karsi
taraf DBK testinin pozitifligi median (santral) herniasyonu dislindiirmelidir. Disk
hernisinin seviyesine gore kok basisi belirtileri olabilir. L3-14 disk hernisinde L4 kokiine,
L4-L5 disk hernisinde L5 ve L5-S1 seviyesinde S1 kokiiyle ilgili norolojik bozukluklar

saptanabilir.

Kauda ekina sendromu biiyiik bir posterior herniasyon sonucu mesane ve bagirsak
disfonksiyonu ve yiiriyememe klinigine yol agan sakral koklerin paralizisi ile
karekterizedir. Perianal anestezi ve anal refleks kaybi vardir. Hasta gluteal bolge, bacak

arka yiizleri ve ayak tabanindaki uyusma ve karincalanmadan yakinir.
2.4.1. Fizik muayene

Inspeksiyon: Lomber bolgenin akut agrili durumlarinda lordoz diizlesmesi ve
paravertebral adalelerin belirginlesmesi dikkat ¢eker. Disk hernilerinde lordoz diizlesmesi
ile antaljik skolyoz da eslik edebilir. Spondilolisteziste lordoz artismna ek olarak o
seviyedeki basamak bulgusu ve kaslarda hipertorfi bulunur. Cilt iizerinde lipomata,

killanma artis1, cafe eau lait (siitlii kahve) lekeleri veya dogum lekeleri bulunabilir.
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Palpasyon: Krista iliakalarin {ist noktalarini birlestiren ¢izgi ¢ogu zaman L4-5
interspindz araliga denk gelir. Bu noktadan yukariya dogru orta hat boyunca spindz proges
ve interspindz araliklar basparmak ile palpe edilir. Daha sonra baslangi¢ noktasinda
asagilya dogru ayni palpasyon tekrarlanir. Basamak bulgusunu olup olmadigi, spindz
cikintinin palpe edilip edilmedigi not edilir. Palpasyonla lipomata palpe edilirse konjenital
anomali dislanmalidir. Spondilolistezis en cok L4-L5, L5-S1 seviyelerinde, spina bifida ise
L5 ve S1 arkuslarinda goriiliir. Kadinlarda daha belirgin olan .sakrumun yan tarafinda
simetrik iki gamze ceklindeki ¢ukurcuklarinin (veniis gamzeleri) altinda spina iliaka
posterior superiorlar bulunur. Spina ilaka posterior superiorlar1 birlestiren ¢izgi S2'den
gecer. S2'den asagida sakrum ve koksiks palpe edilir. Paravertebral kas tonusu ve
hassasiyeti not edilir. Siyatik sinir trasesi boyunca valleks noktalar1 palpasyonu énemlidir.
Valleks noktalar1 yukaridan asagiya dogru gluteal bolge, gluteal kivrim, uyluk arka yiizi,
politeal ¢cukurun orta noktalari, gastrocnemius kasinin karmnlarinin birlesme yeri ve asil

tendonunun uizeridir.

Hareket acikhigi: Lomber vertebral kolonun hareketleri fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon, rotasyon seklindedir. Normal hareket ag¢iklig1 fleksiyon: 40°, ekstansiyon

15°, lateral fleksiyonlar 30° ve rotasyonlar 40° 'dir.

Norolojik muayene: En sik etkilenen kokler L4, LS, S1 kokleridir.
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Tablo 2.1 : Lumbosakral radikiilopatinin klinik 6zellikleri

Kok | Agrinin Parestezi veya Giigsiizliik Reflekslerde
yayilimi duyu kaybi azalma veya
kaybolma
L1 | Alt karma, Alt karm, inguinal | Iliopsoas Hipogastrik ve
kasik veya list | bolge kremasterik
on i¢ uyluk
L2 | Kasik, 6nveya | On ve i¢ uyluk [liopsoas veya
ic uyluk uyluk adduktorleri
L3 | Onuyluk veya | Onuyluk ve diz Kuadriseps ve Kuadriseps
diz uyluk adduktorleri
L4 | Diz alti, siklikla | I¢ bacak Kuadriseps ve Kuadriseps ve
ici bacaga veya uyluk adduktorleri | medial hamstring
i¢c malleole ve tibialis anterior
yayilabilir
L5 | Arka dis uyluk, | Dis bacak ve ayak | Topukta yiiriime Medial hamstring
dis baldirdan sirtindan glicligii,
ayak sirtina basparmaga hamstringler,
pereneuslar,
tibialis posterior ve
gluteue medius
S1 Arka uyluk, Arka bacak ,dis Parmak ucunda Asil refleksi ve
baldir ve dis ayak, son iki yiiriime giigligi, lateral hamstring
malleol parmak hamstringler,
gluteus maksimus
S2 | Arkauyluk ve | Arka uyluk ve Intrinsik ayak Anal
nadiren baldir | slivari yamasi alam1 | kaslar1
Rektal sfinkter
S3- | Kalga ve iist Siivari yamasi ve Rektal sfinkter Anal
4 arka uyluk perineal bolge ve

perianal bolge
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2.4.2. Ozel testler

Diiz bacak kaldirma (DBK) testi: Sirt {istii yatan hastanin topugundan ve dizi
ekstansiyonda tutmak i¢in diz kapagindan tutularak bacak kalgcadan fleksiyona getirilir.
Normal olarak 90° ye kadar agr1 ve hareket kisithligi olmamalidir. Bu derecenin altinda bel
ve/veya tiim bacaga agri yayilmasi nedeniyle hastanin hareketi durdurmasi halinde test
pozitiftir. Agr1 sadece uyluk arka kisimdaysa hamstring gerginligine bagli demektir. Bunu
dogrulamak i¢in bacak agrinin oldugu konumdan hafif¢e asagiya indirilir ve ayak bilekten
dorsofleksiyona getirilir. Gene agri olursa braggard testi pozitiftir. DBK testi siyatik siniri
meydana getiren koklerin (L4, L5, S1, S2, S3) basisinda 6zellikle LS, S1 kok basilarinda
pozitif saptanir. DBK testinde siyatik sinirde irritasyon olup olmadigma bakilir. Bacagin
kaldirilmasiyla siyatik sinir, sinir kokleri ve dura uzantilar1 gerilir. Dura inflame ise ve
gerilirse bacakta agri duyulur. Dura hareketi 30° de baslar. 30-70° ler arasinda agri

maksimumdur.

Femoral sinir germe testleri (Ters laseque): Yiiziistii yatan hastanin bacag1 diz

altindan tutularak ekstansiyona getirilir. Bacakta agri1 olmasi L4 kok basisma isaret eder.

Cift bacak kaldirma testi: Sirt {istii yatan hasta dizlerini kirmadan bu hareket 30°
've kadar kaldirdiginda agri duyarsa veya agri nedeniyle bu hareketi yapamazsa test
pozitiftir. Pozitif ¢ift bacak kaldirma testi arka elemanlardaki bir patolojiyi 6zelikle faset

sendromu ve spondilolistezisi gosterir.

Shober testi: Hasta ayakta dik dururken ikinci sakral spindz ¢ikintidan yukariya
dogru 10 cm isaretlenir. Sonra hasta yapabildigince fleksiyon yapar ve dlgiim tekrarlanir.
Normal olarak iki 6l¢iim arasinda en az 5 cm'lik fark olmalidir. Bunun altinda bir deger
saptanirsa test pozitiftir. Ayni1 noktadan yukariya 10 cm asafiya 5 cm isaretlenerek

modifiye shober testine bakilir. Bu ag¢ilma ile fark 6 cm olmalidir.
Tan1 yontemleri:

Direkt grafi: Disk hernisinin radyolojik bulgular1 lordozda diizlesme, skolyoz ve
disk araliinda daralmadir. Radyolojik bulgular tek basina disk hernisi tanisi igin yeterli

degildir.
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Myelografi: Myleografide dolma defekti, kok basis1 ve amputasyon goriiliir. %10-
15 arasmnda yanlis sonu¢ verebilir. Son yillarda manyetik rezonans grafinin

yayginlagmastyla invaziv bir islem olan myelografi fazla tercih edilmemektedir

Bilgisayarh Tomografi (BT): Noninvaziv giivenilir bir tan1 yontemi olmas1 hem
yumusak dokular1 hem de kemik dokular1 géstermesi avantajlaridir. En yiiksek dansiteli
goziiken doku maddesi disktir. Dansite siralamasinda daha sonra sirayla fibr6z doku,spinal

sinirler, kauda ekina ve yag dokusu gelir.

Manyetik Rezonans Grafi (MRG): MRG ile multiplanar goriintiileme alma
olanagi vardir. Yumusak doku ayriminda BT' den daha iyidir. Nukleusun anulustan ayirt
edilebilmesi, disk herniasyonun smiflamasin1 daha acik bir sekilde yapilabilmesi

avantajlaridir.
2.5. Tedavi
2.5.1. Konservatif tedavi

Hastalarm biiytik bir kismi konservatif tedaviye olumlu yanit vermektedir. Bir¢ok
kaynakta konservatif tedavi 1yilesmenin %75-90'lar1 buldugu bildirilmistir (1, 7). Lomber
disk hernisi ve diger nedenlere baglh akut bel agrili hastalar yapilan konservatif tedaviyle

genellikle 1-6 haftada isine donebilmektedir (1).
Lomber disk hernisi konservatif tedavisi:
Akut donem:

= fstirahat : Kalca ve dizler fleksiyonda, sirtiisti veya yan yatma en uygun
pozisyondur. Lomber lordozun azaltilmasi ve posterior intervertebral diskin
basidan kurtulmasi hastayr rahatlatir. Istirahat siiresiyle ilgili kesin bir goriis
yoktur. Iki giinden iki haftaya kadar gériis belirten kaynaklar mevcuttur (16). Fakat
ortak olan fikir istirahat siiresinin uzamasmin olumsuz etkileri olabilecegi ve bu
siirenin olabildigince kisa tutulmasidir.

= Tlag: Parasetamol, NSAII 'ler, myorelaksanlar, trankilizanlar

= Yiizeyel 1s1: Hotpack, infraruj vb.

» Egzersiz: izometrik sirt ve karmn kaslar1 egzersizi, pasif ekstansiyon egzersizi
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Epidural enjeksiyon: Agrmin kaynagi tespit edildikten sonra gerekli goriiliirse

epidural steroid, faset eklem ve tetik noktas1 enjeksiyonlar1 uygulanabilir.
Subakut donem:

Korseleme: Akut donemde oldugu gibi subakut donemde de kullanilabilmektedir
Yiizeyel ve derin 1siticilar: Hotpack, infraruj, kisa dalga diatermi ,ultrason

Alcak frekansh akimlar: Frekansi: 1-1000 Hz arasindaki akimlardir. Siirekli yon
degistiren akimlardir. Bel agrisinda analjezi olusturmak i¢in kullanilir. Faradik
akim, diadinamik akim, TENS fizik tedavi kliniklerinde sik uygulanan tipleridir.
Egzersiz: Genellikle aktif ekstansiyon egzersizleri onerilir. Ayrica pelvik tilt,
modifiye dogrulma gibi egzersizler verilebilir.

Manipiilasyon: Spesifik egzersizlere eklenen manuel terapinin kronik bel agrisinda
daha ¢ok etkili oldugu, fakat bu konuda yeterli verilerin olmadig1 diisiiniilmektedir
(17).

Epidural enjeksiyon: Epidural steroid, faset eklem ve tetik nokta, paraspinal

enjeksiyonlar1 uygulanabilir.
Kronik donem:

Bel okulu: Amacg kisileri bel ve bel agris1 konusunda bilgilendirmek, giinliikk yasam
ve caligma esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1 6gretmek, bel sorunu
ile basa ¢ikma yetenegini gelistirmek, kendine giiveni arttirarak yasam kalitesini
yiikseltmek ve bel agrilarmin tekrarin1 6nlemektir. Bel okulu programinin kapsami
bel fonksiyonlarinin belirlenmesi (agri, hareket acikligi, norolojik muayene),
psikososyal fonksiyonun belirlenmesi, hasarlanmis fonksiyonel {initenin tedavisi, is
performansinmn diizenlenmesi, mesleki ve sosyal entegrasyonu kapsar. 11k bel okulu
uygulamas1 1969°da Isveg’te baslatilmistir. Genel olarak 8-10 kisilik gruplarla bel
konusunda egitim yapilmaktadir. Ders konular1 bel ile ilgili teorik ve pratik
konular1 kapsamaktadir. Egzersiz konularinda ortalama 4-6 saat arasinda degisen
bilgilendirme ve alistirma seanslar1 diizenlenmektedir ve aktif olarak egzersizler
uygulanmaktadir (7).

Antidepresanlar: Kronik agri sendromlarinda siklikla depresyon eslik etmekte
veya agrimin komplikasyonu olarak goriilmektedir. Depresyon olusumunda

beyindeki norotransmitter seviyesinde ve saliniminda degisiklikler, diizensizlikler
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veya agrida kullanilan ilaglarin yan etkileri sorumlu tutulmaktadir. Kronik agrida
trisiklik antidepresanlarin kullanimi 1ile 1ilgili herhangi bir kontrendikasyon
literatiirde bildirilmemistir. Antidepressan kullanimi ile analjezik etki hizlanmakta
ve antidepressan ilag dozunda diisme olmaktadir. Trisiklik antidepressanlar,
SSRI'lar, SNRI gibi ilaglar kullanilabilmektedir (18).

= Epidural enjeksiyonlar: Kronik bel agris1 tedavisinde floroskopik kaudal epidural,
lumbosakral transforaminal epidural veya floroskopi kullanilmadan yapilan

epidural bloklar kullanilmaktadir (19, 20).
2.5.2. Medikal tedavi

Kronik bel agrisinda medikal tedavide genellikle NSAII ilk tercih olarak
kullanilmaktadir. Baz1 kaynaklar ilk tercih olarak paresetamol grubunu da 6nermektedir
(21). Diger kullanilan medikal tedavi ajanlar1 parasetamol, miyorelaksanlar, tramadol,
opioidler, kortikosteroidler, antidepressanlar, antikonviilzanlardir. Genellikle ilag
tedavisinde oral form kullanilir. Etkinlikleri bakimindan istatistiksel olarak geleneksel
NSAll'ler ile Cox-2 selektifler arasmda belirgin farklilik yoktur. Fakat geleneksel
NSAIl'ler daha ¢ok yan etkiye neden olmaktadir. NSAII ilaclarin toksik etkilerinin
goriilmesinin sebebi bu ilaglarin uzun siire kullanilmalar1 ve yaslh hastalarda (65 yas {istii)
kullanilmalaridir. Bu yan etkilerden 06zellikle gastrointestinal ve renal yan etkiler
(intestisyel nefrit, ABY) dikkat edilmelidir. Kontrendikasyonlar1 NSAIl'lere kars1 asir1
duyarlik dykiisii, NSAII kullanim1 sonras1 astim veya allerjik tipte reaksiyon Oykiisii,
koroner arter bypass cerrahisinden hemen 6ncesi ve sonrasi, agir karaciger yetmezligi veya
agir bobrek yetmezligi varsa, siddetli kalp yetmezligi, aktif veya daha dnceden gecirilmis

peptik iilser varsa ve 3. trimester gebelerde kullanilmamalidir.

Tramadol santral analzejik etkilidir, a-opioid reseptorlerine zayif affinitesi vardir.
Bel agrisindan parasetamol ve NSAII yetersizliginde ikinci basamak olarak diisiiniilebilir.
Bas donmesi, bulanti, sedasyon, konstipasyon gibi yan etkilerine dikkat edilmelidir.
Opioidler ciddi bel agrisinda kisa siireli kullanilabilir. Miyorelaksanlar akut bel agrisinda
agri-spazm dongisinii kirmak icin kullanilmaktadir. Uzun siireli kullanim Onerilmez.
Kotikosteroidler o6zellikle radikiiler bel agrisinda kullanilir. Antidepresanlar bel agrisi ile
depresyon birlikteliginin sik olmasindan dolayr Onemlidir. Fonksiyonel durumu

etkilemezler. Kronik bel agrisinda ikinci  basamak  olarak  kullanilabilir.
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Antikonviilzanlardan gabapentin-pregabalin ndropatik komponenti olan bel agrisinda
onerilmektedir. Analjeziklerle birlikte agriyr daha iyi kontrol ederler. Ikinci basamak
tedavide kullanilirlar. Akut bel agrisinda onerilmemektedir. Sedasyon, basdonmesi gibi

yan etkilerine dikkat edilmelidir (18).
2.5.3.Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi mutlak ve relatif olmak {izere ikiye ayrilir. Mutlak cerrahi
endikasyonu kauda equina sendromudur. Relatif cerrahi endikasyonlar1 ise konservatif
tedaviye yanit alinamamasi, ilerleyici norolojik defisit, niikslerdir. LDH'de tek ve acil
cerrahi endikasyonu kauda equina sendromudur. Hasta 48 saat icinde opere edilmelidir.

Opere edilme zamani gecikirse parapleji veya paraparezi gelisme riski vardir.

Konservatif tedaviye ragmen ilerleyici norolojik defisit olan hastalara laminektomi
uygulanir. Disk hernilerinde baslica cerrahi islemler diskektomi ve posterior interbody

fiizyondur.
2.6. Fizik Tedavi Modaliteleri
2.6.1. Ultrason (US)

Ultrason isitilebilir araligin iizerindeki frekansa sahip akustik titresim olarak
tanimlanir (>20.000 Hz). Ultrason hem tanisal hem de tedavi ajam1 olarak
kullanilabilmektedir. Tanisal olarak obstetrik, {irolojik, kardiyovaskiiler ve diger
goriintiileme caligmalarinda kullanilir ve fizik tedavinin konusu disinda alir. Fizk tedavide
kullanilan ultrason terapd6tik ultrasondur. Terapotik ultrason yiiksek frekansh akustik enerji
yoluyla dokuda termal ve termal olmayan etki meydana getirmek i¢in kullanilir. Ultrason
sinyalleri tipik olarak ters piezoelektrik olay sonucunda olusur. Mevcut kuvartz kristallari
ve sentetik seramiklerin titrestikleri zaman elektik akimi lireten piezoelektrik 6zellikleri
vardir (22). Ters piezoelektrik olayda ise bu kristallerden elektrik akimi gectiginde spesifik

frekansta titresim meydana gelir.

Ultrasonik dalgalar dokuda yol aldik¢a enerji kaybma ugrarlar, bu isleme
atentiasyon (zayiflama) denir (23). Dokuda absorbsiyon, sinyal ayrilmasi ve yon degistirme
gibi cesitli ateniiasyon mekanizmalar1 vardir (23). Ultrasonik enerji doku tarafindan

absorbe edilerek 1s1ya doniisiir. Dokularin ¢ogu icin frekans arttikca atentiasyon da artar.
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Ornegin 1,0-MHz bir sinyal 3,0-MHz sinyale gore daha diisiik ateniiasyonlu oldugu i¢in
daha derine niifuz edecektir. Sinyal ayrilmasi terimi uygulama baslhigindan disariya ayrilan
sinyal miktarmi ifade eder. Frekans arttikga sinyal ayrilmasi azalir, dolayisiyla yliksek

frekansl sinyalin daha fazla odaklanmis sinyal demeti vardir.

Yanstyan bir dalganin biiyiikligii ylizeyin her iki tarafindaki akustik empedans
farkia baghdir (23). Akustik empedans dokunun ses dalgas1 gegisine gosterdigi direngtir,

ses hizina ve ortam yogunluguna baghdir (22).

Terap6tik ultrason i¢in genellikle frekans saniyede milyon siklus araligindadir
(megahertz=MHz). Gii¢ birim zaman basina toplam enerji olup yogunluk birim basina
olan giictir. Gii¢ birimi watt/cm® dir. Diinya Saglik Orgiitii ve Uluslararas1 Elektrik
Komisyonu ortalama yogunlugu 3 watt/cm’ ile smirlandirmay1 dnermistir (24). Klinik
olarak en sik kullamilan ultrason yogunluklar1 0,5-2,0 watt/cm’ arasindadir. Derin
dokularda (kemik-kas ara yiizey gibi) 46™yi bulan sicakliklara ultrasonlar
ulagilabilmektedir (25-27) Eger hedef en derin dokular1 1sitmaksa (kalgca eklemi gibi)

ultrason mikrodalga ve kisa dalga diatermiye tistiindiir (28).

Ultrason uygulamasi siirekli veya kesikli olarak yapilabilir. Kesikli uygulama arada
sessizlik doneminin oldugu kisa patlayic1 veya atimli ultrason dalgalarinin yayilimi
seklindedir. Kesikli ultrason uygulamasinda atim siiresi, atim tekrar periyodu, atim tekrar
frekans1 ve gorev faktorii gibi ek parametreler belirtilmelidir (22). ABD'de kullanimda
cogu makinede gorev faktorii sec¢ildiginde diger parametreler de otomatik olarak
secilmektedir. Gorev faktorii siklikla %10-50 arasinda bir degerdir. Ornegin 1 msn atim
siiresine 4 msn sessiz periyod konuldugunda atim tekrar periyodu 5 msn, atim tekrar
frekans1 200 Hz ve gorev faktorii %20 olacaktir. Kesikli ultrason dalgasini diisiik gorev
faktorlerinde uygulandiginda, siirekli uygulamaya gore daha az 1s1 etkisi ortaya cikar,

bdylece ultrasonun nontermal etkilerinden yararlanilir.

Ultrasonun fizyolojik etkileri termal ve nontermal olarak ikiye ayrilir. Termal
etkiler akustik ener;ji absorbe edildigi zaman ortaya ¢ikar, molekiiler titresim nedeniyle 1s1
aciga c¢ikar (29). Nontermal etkiler kavitasyon olusumu, ortam hareketi (akustik akis,
mikro akis) ve durgun dalgalardir. Kavitasyon ses etki alaninda gaz kabarciklarinin
olusumudur. Bu kabarciklar ses dalgasinin degisen sikismasi ve yogunlugunun azalmasiyla

genisleme ve biiziilmeye ugrayabilir (29). Kararli kavitasyon ise ses etki alanindaki
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kabarciklarm biiyiikliigiinde meydana gelen salmimlardir (30). Kararli olmayan kavitasyon
kabarciklarm stirekli biiyiimesi sonrasi patlamadir. A¢iga ¢ikan yiiksek sicaklik ve basinca
bagl olarak trombosit agregasyonu, lokal doku hasar1 ve hiicre 6liimii gerceklesebilir (30).
Her iki kavitasyonda da mekanik zorlama, materyali hareket ettirme ve hiicresel
fonksiyonu degistirme kapasiteleri vardir fakat bu konuda bunlarm klinik 6nemi heniiz net

olarak tanimlanmamuistir (29,31).

Ortamin hareket etmesi akustik akis ve mikroakisla ger¢ceklesmektedir. Akustik akis
ultrasonik basing alaninda tek yonlii hareket olarak tanimlanmaktadir ve sikistirilabilir

ortam i¢inde hareket eden ultrason dalgasi sonucu gelisir (30).

Duran dalgalar, gelen ve yansiyan ses dalgalarmnin {ist iiste binmesi sonucu olusur
ve farkli yogunluklar1 olan dokularin ara yiizeylerinde fokal sinmaya yol acabilirler (30).
Ultrasonun uygulanmasinda yiiksek frekans, diisiik yogunluk ve kesikli uygulama akustik
kavitasyonu en az orana diisiiriir (32). Kesikli uygulama teknigi duran dalga olusumunu en

aza disiirtir (30).

Ideal bir ultrason kullanim maddesi i¢in gerekli olan maddenin akustik empedansi

dokuya benzer olmalidir. Baglant1 maddesinin etkinligini belirleyen {i¢ faktor vardir;
a- Maddenin ultrason giictiniin zayiflamasina neden olan emilimi

b-Ultrason kaynagina geri yansiyan gii¢c miktarini belirleyen kullanilan madde ile

aletin ses bashgi arasindaki empedans uyumu

c-Maddeye yansiwyan giic miktarin belirleyen madde ve viicut dokusu arasindaki

empedans uyumu (33)

Gazi alman su deri ylizeyi tizerinde kabarcik olusumunu Onlemek i¢in
kullanabilecegimiz ultrason maddesidir. Ayrica silikon jel ses bagligi ile empedans
uyumsuzlugunu aradan kaldirmasi nedeniyle diizgiin olmayan viicut yiizeylerine, hassas
deri alanlarina ultrasonun uygulanabilmesini saglamaktadir (33). Empedans farkini ortadan
kaldirmas1 yaninda kayganlastiric1 etkisiyle bashigm deri iizerindeki rahat hareketini

saglamaktadir.
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Ultrason tedavisinde en ¢ok kullandigimiz teknik hareketli tekniktir. Tedavi edilen
bdlgeye daha iyi enerji dagilimi saglanmis olur. Ultrason probu yaklasik 25 cm®'lik (4 ing
kadar) bir alanda dairesel veya uzunlamasma yavasca hareket ettirilir. Baslik biiytikligt
fazla olmadigi igin (genellikle 5-10 cm?) genis alanlarda birden gok alanmn tedavi edilmesi
gerekir. Duran dalga ve potansiyel yanik olusumu nedeniyle sabit uygulama tekniginden

kagimlmalidir (34). Yogunluk birimi watt/cm® 'dir.

Ultrasonun uygulanmasmda dikkat edilmesi gereken Onlemler mevcuttur.
Bunlardan biri 1sinin malignite yayilmasini artirma riskinden dolayr maligniteli hastalara
uygulanmamalidir. Potansiyel termal veya mekanik hasar etkisi nedeniyle pacemaker
yakinmna  uygulanmamalidir.  Ac¢ik  epifizlere, laminektomili bdlge iizerine
uygulanmamalidir. Polindropatili hastalarda terapdtik dozda ultrason uygulanmasi sonucu
gecici ileti blogu saptanan olgular mevcuttur (35). Ultrason beyin yakinina, gozlere,

gonadlara, gebelere, mens esnasindaki uterusa uygulanmamalidir (24).

2.6.3.Lazer cesitleri ve yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (high intensity laser

theraphy, HILT)

Lazer kelimesi “Light amplification by Stimulated Emission of Radiation”
kelimelerinin bas harflerinden olusmustur. Uyarilmis 1smim yaymimi ile 15181n
yogunlastirilmas1 anlamma gelen bu terim kisaca yogunlastilmis 1sik anlamma gelir.
Lazerin prensipleri 1927 yilinda Einstein tarafindan ortaya konulan kuantum kavramina
dayanmaktadir. 1954 yilinda Townes ve arkadaslar1 Colombia Universitesinde bu kavrami
Maser (Microwave Aplification by Stimulated Emission of Radiation) seklinde
uygulamaya bagslamiglardir. 1960 yilinda Teodore Maiman ilk laser aletini gelistirmistir.
1967 yilinda lazer ile ilgili ilk deneysel ¢alismalar baslamis ve lazerin biyostimiilan etkisi
anlasilmistir. 1968 yilinda Mester diisiik enerjili lazerin hiicreler {izerinde uyarici etkili,

yiiksek enerjili lazerin ise inhibitor etkili oldugunu ortaya c¢ikarmistir (15).
Lazerin elde edilmesi:

Lazer cihazlarinin temel prensibi bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisinin
belirli bir ortamdan gegirilmesi yoluyla, bu ortammn atomlarindaki elektronlarin doniis
hizin1 artirmak ve boylece gelen 1sinlardan ¢ok farkli dalga boyunda, tek bir dogrultada
hareket eden yeni bir 151n elde etmektir (36).
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Lazer 1sinlarini elde etmek i¢in radyasyon emisyonu saglayacak aktif bir ortam
(kati, siv1, gaz), enerji kaynagi, elektron hareketlerini hizlandirmak i¢in rezonans ayna
sistemi ve fiber-optik bir iletken gereklidir (37). Einstein'e gore atomlar ve molekiiller
siirekli bir osilasyon durumunda bulunurlar. Bu osilasyon sirasinda enerji yoniinden
uyarilmis durumdadirlar. Uyarilmig atomlarin bazilar1 8-10 sn gibi ¢ok kisa i¢in sabit
duruma gecerler ve bu esnada bir foton enerjisi ortaya c¢ikar. Meydana gelen bu foton
enerjisi lazer ortaminin iki ucuna konulan rezonans aynalar arasinda gidip gelmesi
saglanarak amplifiye edilir. Bu aynalardan biri yar1 gegirgen oldugu takdirde meydana
gelen enerji buradan ¢ikip yeni bir 151k seklinde boslukta yol alacaktir. Meydana gelen bu
151k fiziksel 6zellikleri farkli olan lazer 1s181d1r (37).

Lazer Isigimin Fiziksel Ozellikleri:

Elektromanyetik spektrumda goriiniir 151k ve kirmuzi Otesi bolgesinde yer alan

lazerin fiziksel 6zellikleri sunlardir:

Monokromatizm (tek renklilik, fotonlarin birbirleriyle uygunlugu): Lazer 151nlar1
tek bir dalga boyundaki 1sinlardan olustugu icin tek renklidir. Bu 6zellikten dolay1 bazi
dokular ve ve spesifik uygulamalar i¢in belli dalga boylarinin se¢ilmesine olanak saglar.
Ornegin Helium-Neon cihaz1 dalga boyu 632,8 nm olan kirmizi lazer 1smi, Galium-

Arsenid cthazi dalga boyu 910 nm olan kizil6tesi lazer 1smidir (15).

Koherans (uyumluluk, dagilmazlik): Giines 151 veya elektrik ampiili  gibi
kaynaklardan ¢ikan 151k daginik bir sekilde etrafa yayilir. Isig1 olusturan dalgalar ayn1 anda
ayni fazda bulunmadigi i¢in bu sekilde yayilmaktadirlar. Normal 15181 tersine lazer 15in1
dagilmaz, ayni yon ve ayni fazi ortalayan paralel dalgalardan olusur. Lazer dalgalarmin
diizenliliginin nedeni uyarilmis yaymimdir. Normal 151k kaynaklarindan yayilan 15 ise
spontan yaymim sonucu olusmaktadir. Lazerin bu 6zelligi ile sapma en aza indirilir ve

enerjinin bir noktada toplanmasi saglanir.

Kiiciik diverjans (Kiiciik oranlarda dagilirlik): Normal 151k cok kisa silirede ve
mesafede yayilmaktadir. Lazer 1smi1 ise kiiclik diverjans gdstermesi nedeniyle sa¢ kil
inceliginde uzak mesafelere ayni incelikte ulasabilmektedir. Bu nedenle lazer ig¢in

dogrultulmus 151n (kolimasyon) ifadesi kullanilmaktadir (38).
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Enerji tasiyicilik: Lazer 1sinlariim biiyiik bir elektromanyetik alan giicii vardir ve
bu ozelliklerinden dolay1r enerji tastyicidirlar. Kiiciik yiizeylere yogun bir enerji aktarir.
Radyant enerjinin diger tiplerine benzer sekilde absorbe edilebilir, yansitilabilir ve

iletilebilirler.

Lineer polarizasyon: Optik filtreler sayesinde sadece 90° ile gelen ismlarin

gecmesine izin verirler (37)
2.6.4. Lazer tipleri

Lazerler enerji yogunluklarina gore yliksek ve diisiik giiglii lazerler olarak
smiflandirilir. Yiiksek giiclii lazerler tirettikleri termal etki nedeniyle sicak lazerler ismini
de alirlar ve daha ¢ok cerrahi uygulamalarda kullanilir. ABD'de diisiik enerjili lazerler en
cok 1 mW c¢ikishdirlar, bu yiizden daha ¢ok fotokimyasal olarak etki ederler. Diisiik

enerjili lazer, diisiik giiclii lazer, diisiik seviyeli lazer, yumusak lazer gibi isimler alirlar.

a-Argon lazer: Daha ¢ok goz hastaliklarinda kullanilirlar. Retinal kanamalarda,

dekolman ve glokomda kullanimi siktir.

b-CO; lazer: Mikro cerrahi kullanimlar i¢in en uygun lazer ¢esididir. Dokularin
iist tabakalar1 tarafindan emildigi i¢in temiz ve az kanamali kesi olanag1 saglamaktadir.

Ayrica ¢ap1 0.5 mm' ye kadar olan damarlarin kapatilmasini saglar.

c-Neodyum YAG (Ytrium Aluminyum oxide Garnet) lazer: Ozellikle tiimor
tedavisinde ve endoskopide kullanilir. Once 1smma sonra yavas yavas ilerleyen derin
pthtilasma ve doku yiizeyinde biiziilmelere neden olur. Isinlama devam ederse buharlagsma

meydana gelir.

d-Helyum-Neon (He-Ne) lazer: Yiiksek dagilim ve diisiik absorbsiyonda genis bir
doku kitlesine etki eder. Transkutan 1smlama tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir. Kollajen

liflerin ve hiicrelerin cogalmasini saglar. Agriy1 azaltir.

Lazer siniflamasinda farkli bir bakis agis1 olan diisiik giiglii lazer (yumusak lazer),
orta giigte lazer ( mid lazer) ve giiclii lazer ( sert veya sicak lazer ) olmak {izere li¢ farkli

grupta incelenebilmektedir.
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Diisiik giiclii lazerler: Helyum neon gazini kullanir. Transkutan isinlamada en
uygun lazer tipidir. 632,8 nm dalga boylu lazerdir. Emniyetli ve pratik olup, devamli 151n
yayarlar. Pulse veya devamli uygulanma tipleri vardir. Isik kaynagina devamli bakilirsa
gozde tahribat yapmaktadir. Helyum neon lazerin penetrasyon derinligi direk olarak 0,8
mm' nin iizerindedir. Indirekt olarak ise 10-15 mm'yi bulmaktadir. Direkt penetrasyon
lazerin karakteristik 6zelliginin degismeden ulastigi mesafeyi ifade eder. Indirekt
penetrasyon ise lazerin 6zelliginin degistigi cevre dokularin 6zelligine gore absorbsiyonun

gerceklestigi mesafeyi tanimlar (38).

Orta giicte lazerler (Mid lazerler, yan iletken lazerler): Aktif madde olarak
Galyum Aluminyum Arsenid maddesini kullanirlar. Baz1 siniflamalar orta giigteki lazerleri
diisiik kategoriye alabilmektedir (15). Diyod lazer olarak ta tanimlanmaktadirlar. Pulse 151n
yaymaktadirlar. Indirekt penetrasyon 5 cm' ye kadar ¢ikmaktadir. Diyot lazerleri tam
olarak kohoren yapmak zor olmaktadir. Bu nedenle daha ucuza olusturulabilen siiper 151k
(superluminus) diyodlar vardir. Ancak non kohorent ozelliktedirler. Tedavi amaciyla

yaygin kullanilmaktadir.

Giiclii lazerler (sert veya sicak lazerler): Cerrrahide ve sanayide sik
kullanilmaktadir. Argon, karbondioksit, neodyum YAG (yitrium aluminyum okside garnet)
lazerleri vardir. Argon lazer goz hastaliklarinda, karbondioksit lazer mikrocerrahide
kullanilmaktadir. Neodyum YAG lazerin dalga boyu 1064 nm'dir. Son yillarda yiiksek
yogunluklu lazer fizik tedavi uygulamalar1 arasindaki yerini almistir. Bu etki Nd:YAG
lazerin 1064 nm dalga boyundaki formuna ek olarak Galyum Aluminyum Arsenid
(GaAlAs) lazerin 1064 nm dalga boylu yiksek yogunluklu formu ile de

saglanabilmektedir.
Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalari:

Lazerin etki mekanizmalar1 tam olarak tanimlanmamis olmasina ragmen subselliiler
ve selliiler mekanizmalar1 etkiledigi gosterilmistir (39). Lazerin temel etki mekanizmasi
doku stimiilasyonudur. Bu uyar1 hiicre, vaskiiler yapi, interstisyel doku ve immiin sistem
seviyelerindedir. Lazerin biyostimiilasyonundan sorumlu etkinin polarizasyon oldugu
bildirilmistir. Ayrica lazerin dokulara uygulandiginda direkt, akupunktur noktalarmna

uygulandiginda ise sistemik etkisi vardir (40).
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Lazer 1smlarmin fotonlar1 biyolojik ortama girdiklerinde kendileri ile uyumlu ener;ji
seviyeleri olan organizma molekiillerine enerji verirler. Kirmizi 151k lazer (600-700 nm)
suda absorbe oldugu i¢in derinin altinda 4-5 mm'den derine gidemez. Kirmiz1 6tesi lazer
suda absorbe olmadigindan deri altinda 5-6 cm mesafedeki kemik eklem ve kas gibi hedef

dokuya etki edebilir (15).

Lazerin viicut lizerine basta biyostimiilan etkisi; hiicresel seviyede mitokondriler
tarafindan absorbe edilerek, ATP havuzu ve sitoplazmik hidrojen yogunlugunun artmasi ile
aciklanabilir. Bunun sonucunda hiicre zarmin iyonlara gecirgenligi artmaktadir. Yara
tyilesmesinin inflamatuvar fazinda lazer uyguladigimizda yara iyilesmesi medyatorlerinin,
tyilesmenin ge¢ doneminin baslamasi i¢in uyarict etki yaptigi ileri siirilmiistiir (15). Ayrica
kartilajin deneysel olarak yikildig1 hayvan g¢alismalarinda lazer tedavisi ile klinik ve

histolojik olarak anlamli iyilesme bildirilmistir (41).

Laboratuvar caligmalarinda kollajen {iretimini artrmakta, DNA sentezini
degistirmekte ve norolojik doku hasarlarinda fonksiyonu iyilestirmektedir. Bu etkiler
insanlar iizerinde yeterli kanit diizeyine sahip degildir (42). Lazer uygulamasinin hiicre
kiiltiirlerinde hiicrelerin hem metabolizma hem de hiicre yiizeylerindeki etkisi gosterilmis

ancak yapida herhangi bir degisiklik yapmadig: bildirilmistir (43).

Lazerin analjezik ve antiinflamatuvar etkinligi birgok mekanizma ile ile
aciklanmaktadir. Duysal sinir uglarinda agr1 algilanmasi ile kas arteriyollerindeki spazmi
azaltarak reaktif vazodilatasyon olusturur. Romatoid sinoviyal membranda protein sentezi
ile rejenerasyonu ve beta endorfinleri artirarak analjezik ve antiinflamatuvar etki yapar
(40). Lazerin ayrica kemik iliginde hematopoezi uyardigi ve immiin sistemi stimiile ederek
antibakteriyel etki gosterdigi ileri siiriilmektedir (40). Lazer doku 1sisinda belirgin bir
degisiklik yapmaz. Bu olay lazerin potansiyel fizyolojik etkisinin 1sidan bagimsiz
oldugunu gosterir (15). He-Ne lazerin enerji sogurumu ylizeysel yapilarda ozellikle
yumusak dokunun ilk 2-5 mm' sinde meydana gelmektedir. Bu direkt etkisidir. Indirekt

etki 8-10 mm derinlikte olusmaktadir.
Lazerin dozu:

Etkin bir tedavi i¢in lazerin dozu ve tedavi siiresi lazerin tipi de dikkate alinarak iy1

belirlenmelidir. Lazerin etkin olmadig1 ¢ogu calismada yeterli olmayan dozlarda lazerin
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kullanildig1 saptanmistir (15). Doz tedavi sirasinda uygulamanin direkt olarak yapildig:
alandaki enerji miktaridir. Enerji birimi Joule (J), 1s1k alani lazer 15181 ¢ap1 olarak
hesaplanir. Doz (J/cmz) = Enerji (J)/ 151k alan1 (sz) formiilityle saptanir. Lazer dozunun

saptanmasinda ¢esitli parametreler mevcuttur.
Gii¢ yogunlugu (W/ cm?)= Lazer Gii¢ Verimi (W)/ Isik Alani (cm®)

Buna benzer sekilde 151k alani, enerji yogunlugu, tedavi zamani gibi parametreler

hesaplanabilmektedir.

Diisiik doz lazer tedavisi 0,5 J/cm2 dozunda verildiginde hedef dokuda
fotobiyolojik etki olusturur. 4 J/em® dozu yara iyilesmesinde etkilidir. Doku iyilesmesi ise
0,5 J/em® 5 J/em® arahiginda olmaktadir. 8-12 J/cm® dozu biyoinhibisyon saglar ve keloid
skarlarmin tedavisinde kullanilir (37). Lazer tedavisi her giin uygulanabilir. Bir seans
uygulamada 100 J total doz asilmamalidir. Tedavi siiresi endikasyona gore degiskendir.
Seans sayist 10-20 arasinda uygulanabilir (36, 37). He-Ne lazer uygulamalarinda agr1 i¢in
16-20 sn, yaralar i¢cin 20-30 sn uygulanir. Frekansi ise doku iyilesmesinde 5-20 puls, agri
icin 20-80 puls uygulanabilir. Tedavi i¢in cilt {izerinde diisiik direngli noktalarin tespiti

onemlidir.
Lazer Tedavisinin Endikasyonlari:

Osteoartrit, yumusak doku romatizmalari, romatoid artrit, yanik iyilesmesi,
dekiibitis tlseri, KTS, tendinit ve bursitler, peyronie hastalifi, spor yaralanmalari,
radikiilopati ve diskopatiler, kronik osteomyelit, diyabetik noropati, epikondilit, dis
hastaliklari, trigeminal nevralji, postherpetik nevraljiler, sjogren sendromu, kiriklarda

kemik olusumu, skar.
Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlari:

Cocuklarda kapanmamis fontaneller iizerine, hamilelerde, kanserli lezyona yakin
bolgelere, varikoz venlere ve iltihabi alanlara uygulanmamalidir. Epilepsi tanisi olanlara ve
kalp pili tasiyanlarda ¢ok dikkatli bir sekilde uygulanmali veya da hi¢ uygulanmamalidir.
Bir metreden kisa mesafeden géze yoneltilen lazer kornea tarafindan yogunlastirilip goze

zarar verir. Hasta ve doktor mutlaka gozliik takmalidir (15).
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2.6.5.HILT (yiiksek yogunluklu lazer tedavisi)

Fototerapi hastaliklar1 onlemek ve tedavi etmek i¢in ¢ok uzun yillardir genis bir
kullanim alanma sahiptir. Firavun zamanma dayanan 151k ve gilinesle ilgili caligmalar
oldugu diisiiniilmektedir. Diger kaynaklarla karsilastirildiginda lazerin 1sminin en biiyiik
avantaji yayilan 1smin tek renkliligi ve yiliksek yogunlugudur. Ayrica optik kablolarla
gliclendirilebilmesi, etkili bir sekilde fokalize edilebilmesi biiyiik avantaj saglamaktadir.
Lazerlerin tipta pek ¢ok alanda genis uygulamalar1 vardir. HILT olarak bilinen yiiksek
yogunluklu= yiiksek gii¢lii lazer tedavisi ise 2002 yilinda FDA onayr almistir. Diinya
modern tip merkezlerinde ve hastanelerde giderek popiiler olmakta ve giivenle
kullanilmaktadir. Genis bir literatiir bilgisine ragmen lazerin ¢ok cesitleri olmasi, biyolojik
hedef dokularin ve bu dokulardan alian yanitlarin ¢ok farkli olmasi nedeniyle molekiiler

ve hiicresel diizeyde etkinligini anlamak zordur (44).

Etkilesim zamanmna ve etkili glic yogunluguna dayanarak lazer 1smm1 ve doku
arasindaki etkilesim 3 tipe ayristirilabilir; bunlar fotokimyasal, fototermik ve fotomekanik
etkilerdir (45). 1lk fizyoterapide kullanilmis olan diisiik yogunluklu=diisiik giiclii lazerin
sebep oldugu etki fotokimyasal etkisine baghdir. Bu etkiler dokularda taninan endojen ve
ekzojen kromoforlarm uygun dalga boyundaki isinlar1 absorblamasi ile gerceklesir. Bir
foton absorblayan kromofor molekiilii uyarilmig duruma doniistiiriiliir. Bunun sonucunda

biyolojik etkiye sebep olan kimyasal reaksiyona katilabilir.

Yiiksek yogunluklu lazer baslangigta doku ablasyonu ve cerrahi girisimlerde
kullanmildi, ¢iinkii fototermal ve fotomekanik etkiler iiretebilmektedir. Fizyoterapide
kullanim1 son yillarda artmistir ve bu kullanim doku hasar1 yapmadan terapotik fototermal
ve fotomekanik etkilerin elde edilmesi i¢in kontrol edilebilir emisyon yaklasimli lazer
sistemlerinin gelismesi sayesinde miimkiin olmustur. Ozellikle pulse Nd:YAG lazer ¢ok
cesitli kas iskelet sistemi hastaliginin tedavisinde faydasini ve ¢ok yonlii etkisini ispatladi.
Yiiksek yogunluklu lazer bu etkilerini antiinflamatuvar, antiddemik ve analjezik etkileri

sayesinde gerceklestirmektedir (46).

Son c¢aligmalarda dokularin rejeneratif silirecinde, kemik formasyonunun

olugsmasinda, yeni kikirdak sentezinde, kartilaj matriks sentezinde de etkili oldugu saptandi
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(47,48). Nd:YAG lazerin tendon ve ligaman lezyonlarinda iyilesme siirecine katkida
bulundugu ve fibrozis gelisimin engelledigi saptanmistir (49). Diger lazer kaynaklariyla
karsilastirildiginda pulsed Nd:YAG lazerin doku kromoforlar1 ve hiicreler tarafindan
hafifce emilen bir dalga boyuna sahip olmasi (1064 nm) nedeniyle dokulara yiiksek
penetrasyon yapabilme ve derin doku ve yapilarin tedavisini saglayabilme imkani sunar.
Ustelik fototermal etki akim yogunlugunun ve frekansmimn ayarlanmasiyla giivenlik ve
rahatlik acisindan kontrol edilebilir. Yiksek yogunluklu lazerin etkilerini soyle

aciklayabilir:

e Nd:YAG lazer 1s1n1 hiicrelerde sitoskeleton agmin yeniden diizenlenmesi,

e Konnektif doku hiicrelerinin ekstraselliiler matriks {iretiminde artisa yol acarak
doku tamir ve rejenerasyonuna katikida bulunur,

e Fibronektin {iretiminin/dagitiminin diizenlemesi ve fibril diizenlenmesinin
regiilasyonu ile endotelyal hiicre fonksiyonlarmi giiglii bir sekilde etkilemektedir,

e Mezekimal kok hiicrelerinde spesifik farklilagsmis cevaplara neden olur,

e Degismis fenotipik ifadeyle uyumlu olarak gen ekspresyon profilinde degisiklikler
yapar (44).

HILT 'in temelinde selliiler degisiklikler sonucu olan cevap yatmaktadir. Nd: YAG
lazer mezenkimal kok hiicreler ve endotelyal hiicreler yaninda konnektif doku
hiicrelerinde mekanik yiiklenme tarafindan olusturulan etkiye yakin cevaba neden olur.
Hiicreler pulse Nd:YAG lazer i1smlarint mekanik stres olarak algilarlar ve

mekanotrandiiksiyon makineleri kanallariyla cevap verirler.
2.6.6. Egzersizler

Fiziksel uygunlugu yiiksek olan kisiler zayif olanlara gore bel agrisina yakalanma
olasilig1 yaklasik 10 kat daha azdir (7). Kuvvetlendirme ve endurans egzersiz programina
diyet ve sigara kontroliiniin eklenmesiyle sakatlayict bel patolojileri %350
azaltilabilmektedir. Yiirlime, ylizme gibi aktiviteler daha yiiksek fitness seviyesine, agriy1

azaltmaya, kendini iy1 hissetme duygusuna katkida bulunur (7).

Bir egzersiz programinda amag lokal kan akimimi artirarak iskeminin onlenmesi,
zayif kasin giliclendirilmesi, mobilitenin ve fleksibilitenin artirilmasi, agrinin azaltilmasi,

hastanin iyilestiginin gosterilmesi ve giivenin saglanmasidir.
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Bel egzersiz programi planlanirken bel agrisi etyolojisi, hastanin yasi, genel
durumu, duygu durumu, kiiltiir seviyesi ve ek hastaliklar1 5nemsenmelidir. Ornek verecek
olursak bel agrismin sebebi intervertebral diskte ise daha ¢ok ekstansiyon, arka
elemanlarda patoloji varsa fleksiyon egzersizlerini 6n planda diisiinmeliyiz. Her hastanin
egzersiz programi kisisellestirilmeli yani kompleks hareketler yerine kisinin problemine
dayali, basit, anlasilabilir egzersiz programlar1 diizenlenilmelidir. Egzersizler yerde veya
sert bir zemin lizerinde yapilmalidir. Her bir hareket giinde iki seans olmaz iizere en az 5
kez tekrarlanmalidir. Hastalik egzersiz uyumuna ve iyilesme durumuna gore egzersizin
tekrar sayist ve direnci artirilmalidir. Her bir hareket en az 5 sn siirmeli, acele
edilmemeli,nefes koordinasyonuna o©nem verilmelidir. Egzersiz Oncesi lokal 1s1
uygulanmasi ve alcak frekansl akimlarin uygulanmasiyla egzersiz esnasinda olusabilecek
agr1 azaltilabilir, hastanin egzersiz uyumu kolaylasir. Bizim ¢alismamizda hastalara pelvik

tilt (lomber izometrik egzersizler) ve modifiye dogrulma egzersizleri verildi.
Pelvik tilt egzersizleri (Lomber izometrik fleksiyon egzersizleri):

Amag: Karm ve gluteal kaslarin giliclendirilmesi, kas spazmmin ¢oziilmesi, lorduzun

diizeltilmesi

Uygulanisi: Hasta dizlerini kirarak sirt iistii uzanir. Belini yere degdirmek i¢in karin
kaslarin1 agrisiz olarak kasabildigi kadar kasar. Yavas yavas 5'e kadar sayar. Daha sonra

gevser. Belini kaldirmadan pelvisi yukariya dogru hafif¢ce kaldirir sonra gevser.

Sekil 2.4. Pelvik tilt egzerizleri
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Modifiye dogrulma egzersizleri:
Amag: Karin kaslarini giiclendirmek

Uygulanisi: Hasta kollar1 yanda ,dizler biikiilii olarak sirt iistii yatar. Cenesini gogsiine
degdirir ve elleri gdgsiine deginceye kadar dogrulur. Hasta daha sonra agir agir 5'e kadar
sayar, sonra karin kaslarmi gevseterek sirtiistli yatar. Hasta iyilestikge ayn1 hareket kollar

g0gls listiinde, eller bagin altinda kenetlenerek yapilabilir.

Sekil 2.5. Modifiye dogrulma egzersizleri

Ekstansiyon egzersizleri:

Amag: Sirt kaslarinin giiclendirilmesi, eklem hareketinin artirilmasi, protriize niikleus

pulpozusun rediiksiyonu

Ekstansiyon egzersizleri spinal stenoz, spondilolistezis, spondilolizis ve faset sendromunda

uygulanmaz.

Uygulanisi: Kollar yanda hasta yiiziistii konumda yatar, ellerini sakrum iistiinde birlestirir.
Bas ve omuzlar geriye dogru miimkiin oldugunca geriye dogru kaldirilir. 5'e kadar sayilir.
Daha sonra yavasca baslangic konumuna donerek rahat duruma gegilir. Ayn1 hareketler
emekleme konumundayken de yapilabilir. Emekleme konumundayken bir taraftaki kol
ileriye, kars1 yandaki bacak geriye dogru yere paralel olacak sekilde uzatilir. 5'e kadar

sayilir. Baglangi¢ konumuna doniilerek rahat duruma gegilir.
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Kedi-deve egzersizi:
Amag: Sirt ve karin kaslarmi gliclendirmek, eklem hareketini artirmak

Uygulanisi: Emekleme konumundayken hasta sirtin1 deve horgiici gibi konkav hale
getirir, boynunu asagiya biiker , daha sonra sirtin1 kedi sirt1  gibi konveks hale getirirken

basmi ekstansiyona getirir.
Hamstring germe:

Amag: Hamstring kaslarin1 gevseterek disk, posterior baglar ve erektor spina kasina binen

yiikiin azaltilmasidir.

Uygulanigi: Hasta sirt Uistii yatarak dizlerini biiker. Bir dizini gégstline dogru getirir. Eller
femur arkasidan kilitlenir. Dizini yapabildigi kadar ekstansiyona, ayagini dorsofleksiyona
getirirken yavas yavas bacagini vertikal konuma getirinceye kadar c¢eker. Ayni hareket

diger bacakta tekrarlanir.
Bel germe egzersizleri: Spazmi ¢ozerek fleksibiliteyi artirmay1 amaglar.

Kalca fleksorlerini germe egzersizleri: Kalca fleksorlerinin gerginligini gidererek

lomber lordozu azaltmay1 amaclar.
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3. GEREC VE YONTEM

Hasta secimi: Bu calismaya Abant izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran veya klinigimizde yatarak fizik tedavi programi alan
hastalarin icinden dahil olma kriterlerini karsilayanlar alindi. Hastalarin tanist anamnez,
fizik muayene ve goriintiilleme sonuglariyla konuldu. Caligmamiza son 1 yil igerisinde
cekilmis lomber MRG ile kesinligi saptanmis toplam 65 lomber disk hernisi tanili hasta
alimdi. Hastalar randomize sekilde 3 gruba ayrildi. 1. hasta grubuna lomber bolgeye
yiiksek yogunluklu lazer ve lomber izometrik egzersiz programi 10 seans uygulandi. 2.
Hasta grubuna lomber bolgeye 10 seans ultrason ve lomber izometrik egzersizler
uygulandi. 3. hasta grubuna 10 giin medikal tedavi (NSAII) ve lomber izometrik egzersiz
tedavisi uygulandi. Tiim hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmesiyle elde
edilen verilere gore tedavilerin etkinligi karsilastirildi. Ayrica tiim lazer ve fizik tedavi
uygulanan hastalara da ¢ok agrili dsnemlerle smirli olmak sartiyla medikal tedavi (NSAII)

almasina izin verildi.

Calhiymaya dahil edilme kriterleri: Son 1 yil i¢erisinde ¢ekilmis lomber MRG ile
disk hernisi tanis1 almis, asir1 efor gerektiren islerde caligsmayan, fizik tedavi programi
almasinda sakinca olmayan, konjenital anomalisi olmayan, travma Oykiisii olmayan,
calismada kullanilan skalalardaki sorular1 anlayabilecek ve cevap verebilecek mental

yeterliligi olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Caliyma disi birakma kriterleri: Son 4 hafta icerisinde lomber bolgeye
enjeksiyon Oykiisii, ciddi osteoporoz varligi, lomber cerrahi Oykiisii olan, akut travma
Oykiisii, inflamatuvar agrisit olan, norolojik hastaliklar1 olan, lomber instabilite durumu
varsa, son 3 ay i¢inde fizik tedavi almis olan, kontrolsiiz ve ciddi kardiyovaskiiler ve

metabolik hastaligi bulunan hastalar caligmaya dahil edilmedi.

izlemde kullanmilacak élgiimler: Tiim hastalardan ayrintili anamnez alindi ve
lokomotor sistem fizik muayenesi yapildi. Hastalar randomize olarak 3 gruba ayrildi. 1.
grupta 20 hasta, 2. grupta 25 hasta, 3.grupta 20 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
tedavi dncesinde ve sonrasi agr1 degerlendirilmesinde VAS (viziiel agr1 skalas1) kullanildi.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda fonksiyonel ag¢idan degerlendirilmesi icin Oswestry
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disabilite indeksi kullanildi. Ayrica hastalar tedavi oncesi ve sonrasinda SF-36 (short form

36) ile degerlendirildi. Hastalarin tedavi sonrasi lokomotor sistem muayenesi tekrarlandi.

Yiksek yogunluklu lazer olarak Cosmogamma marka Cyborg lazer cihazi
kullanildi. Bu cihazin 1064 nm dalga boyunda lazer 1s1m1 tiretmektedir. Galyum aluminyum
arsenid laser (GaAlAs laser) olarak bilinen bu cihazin fiber ¢ikis giicii en az 10 w (+-
%10) olmak tizere tasarlanmistir. Cihazin siirekli, pulse ve yiiksek pulse seklinde
uygulanma tiirii vardir. Cihazda tantya gore hazir tedavi programlari cihazin hafizasinda
kayitli olarak mevcuttur. Cihazin 120 cm’ alanda etkili olan 1smn genisletici lamba
kullanilarak lomber bolgeye tedavi uygulandi. Birinci grup hastalara 1064 nm dalga boylu,
3,8 watt giicte 14 dakika siireyle lazer uygulandi. Toplam uygulanan enerji 1800 joulediir.
Ayrica lomber izometrik egzersiz programi (modifiye dogrulma ve pelvik tilt egzersizleri)
gilinde S'er tekrarli iki set olarak baslandi. Agriy1 artrmamak sartiyla her bir setteki tekrar

sayis1 10'a kadar ¢ikildu.

Ikinci grup hastalara ultrason ve lomber izometrik egzersiz programi uygulandi.
Ultrason cihazi olarak Cattanooga marka intelect mobil ultrason cihazi kullanilmistir.
Intelect mobil ultrason cihazi ile aplikatorii degistirmeden 1 veya 3 MHz %20, %50 veya
siirekli formlarda uygulanabilmektedir. Biz calismamizda lomber paravertebral alana 1,5
watt/cm® 'den 6 dk ultrason uygulandi. Ayrica lomber izometrik egzersiz programi
(modifiye dogrulma ve pelvik tilt egzersizleri) giinde her bir sette 5 tekrar olacak sekilde
baslandi. Hastalar agrilarim1 artirmamak sartiyla her bir setteki tekrar sayisi 10'a kadar

cikildi.

Ugiincii grup hastalara 10 giin boyunca NSAII (etodolak, diklofenak, naproksen
vb.) bir medikal tedavi ajanina ek olarak sabah aksam 5 tekrardan olusan iki set lomber
izometrik egzersiz (pelvik tilt ve modifiye dogrulma egzersizleri) programi verildi.

Kademeli olarak artirilip tekrar sayis1 10'a kadar ¢ikildi.
YONTEM

Hastalarin demografik ozellikleri sorgulandi. Hastalarin yasi, yasadigi yer, ek
hastaliklarin olup olmadigi, kullandig: ilaclar sorgulandi. Hastalar tedavi Oncesinde ve

sonrasinda degerlendirildi. Hastalarin lomber MR goriintiileri degerlendirildi.
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Hastalarm klinik izleminde kullandigimiz parametreler agri i¢in VAS, fonksiyonel
degerlendirme agisindan Oswestry skalasi kullanildi. Ayrica hastalar tedavi 6nce ve

sonrast SF-36 ile degerlendirildi.

1-Agn: VAS (Viziiel Analog Skala) ile degerlendirildi.

0 cm:Hi¢ agrimin olmamas: 10 cm: Dayanilmaz siddette agr1

Hastalara 10 cm olan yatay diizlemde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi.
Soldan saga dogru yani 0 cm noktasindan 10 cm noktasina dogru agrilarin arttig1 anlatildi.
Kendi agrisinin bulundugu noktay: isaretleyerek agrilarimi tanimlamalar1 istendi. VAS

degerleri hem tedavi dncesinde hem de tedavi sonrasinda degerlendirildi.

2-Fonksiyonel yetersizligin ol¢iimii: Bu amagla Modifiye Oswestry Yetersizlik
Formu kullanildi. Bu form Fairbanks tarafindan tanimlanmistir (50). Daha sonra Hudson-
Cook tarafindan modifiye edilen bu skala degerliligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle bel
agrili hastalarin fonksiyonel yetersizlik Olgiimiinde kullanishh bir skala olarak
onerilmektedir. Oswestry Disabilite Indeksi Tiirkge versiyonu Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon, Fizyoloji, Romatoloji, Halk Sagligi bilim dallarmmin ortak
calismalar1 sonucunda yapilmistir, dilimize uygun, anlasilabilir, giivenilir, gecerli bir

Ol¢tim yontemidir (51).

Formda 10 sorudan bulunmaktadir. Her soruda O ile 5 puan degerinde 6 secenek
vardir. Hastadan durumunu en 1yi tanimlayan ifadeyi segmesi istenir. En yiiksek puan 50
olarak planlanmustir. Olgek sonuglar1 degerlendirilirken 1-10 puan arasi hafif fonksiyonel
yetersizlik, 11-30 puan aras1 orta fonksiyonel yetersizlik, 31-50 puan arasi1 agir
fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilir. Bulunan degerin iki kat1 Oswestry yiizdesi
olarak hesaplanmaktadir. Biz ¢aligmaya aldigimiz biitiin hastalarin fonksiyonel durumunu
tedavi Oncesi ve sonrasinda Oswestry skalasiyla degerlendirdik. Oswestry yiizdesini

hesapladik. Formun bir 6rnegini ekte sunduk.
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3-SF-36 (kisa form 36): SF-36 jenerik Olciitler icerisinde en yaygin olarak
kullanilan olgektir. Yasam kalitesini degerlendirmek igin gecerli bir Olgektir ve sik
kullanilir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik

kavramlarmi icermektedir. Klinik pratik ve arastirmalar i¢in gelistirilen bir 6lgektir.

Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut
agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak {izere sekiz skalada 36
soru igerir. Fiziksel kompoment skalalar1 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiligi, viicut
agrist ve genel saglik alt skalalarindan olusur. Mental komponent ise canlilik, sosyal

fonksiyon, emosyonel rol kisitlilig1, mental saglik alt skalalarindan olusur (52).

SF-36'nin Tiirkge gecerlilik caligmast Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir
(53). Calismamiza dahil edilen biitiin hastalarin fizik tedavi 6ncesi ve sonrast SF-36
formunu doldurmas: istendi. Daha sonra SF-36' nin sekiz alt kategorideki sonuglari

degerlendirildi. SF-36 formunun bir 6rnegini ekte sunduk.

Istatistik: Calismada istatistiksel analizler Windows uyumlu SPSS 21 paket
programi kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi
icin ki-kare testi kullanild1 ve capraz tablo istatistikleri verildi. Parametrik degiskenlerin
dagilimi One-sample Kolmogorov- Smirnov test kullanilarak degerlendirildi. Gruplar
arasindaki farkliliklar1 karsilastirmak icin ANOVA testi kullanildi. Grup i¢inde tedavi
oncesi ve sonrasi degisiklikleri karsilastirmak i¢in t testi kullanildi. Tiim demografik ve
kantitatif veriler ortalama + SD ile ifade edildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir ve bu araliktaki tiim sonuglar % 95 giivenilirdir.
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4. BULGULAR

Calismamizda hastalar rastgele 3 ayr1 gruba ayrildi. 1. Grup olan yiiksek
yogunluklu lazer+egzersiz tedavi grubundaki 20 hastanin 5°1 erkek, 15’1 kadind1. 2. Grup
olan ultrasont+egzersiz tedavi grubuna 25 hasta alind1 ve 8’1 erkek, 17’s1 kadindi. 3. Grup
olan kontrol grubunda (NSAll+egzersiz) ise 20 hasta alind1 ve 9’u erkek, 11°i kadind.

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Tablo 4.1. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
ERKEK SAYISI 5 8 9
KADIN SAYISI 15 17 11
ERKEK ORANI % 71,7 %12,3 %13,8
KADIN ORANI %23.1 %26.2 %16,9

Grup 1 'de yas ortalamast 58,4+10,76 grup 2 'de 61+10,47 grup 3 'de ise 54,6+14,89 idi.

Gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Calismaya dahil edilen toplam 65 lomber disk hernili hastalarin lomber MRG
raporlar1 incelendi. Hastalardan 53' iinde tek seviye veya birden ¢ok seviyede protriide
disk, 12' sinde ekstriide disk mevcuttu. 65 hastanin 32'sinde tek seviye veya birden ¢ok

seviyede kok basis1 mevcuttu.
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1. Grup hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen VAS, SF-36 parametreleri,

Ostwestry skalasi aritmetik ortalamalar1 Tablo 4.2 'de verilmistir.

Tablo 4.2: Lazer+ Egzersiz grubunun VAS, Oswestry skalasi, SF-36 alt parametrelerinin

tedavi Oncesi ve sonrasi degisimi

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
VAS 7,55 4,00 0,000
Oswestry skalasi 49,10 43,00 0,056
PF ( Fiziksel fonksiyon) 41,25 45,75 0,083
RP(Fiziksel rol kisitlilig1) 38,75 42,50 0,083
BP (Viicut agris1) 25,75 38,85 0,000
GH (Genel saglik) 37,70 41,55 0,006
VT (Canlilik, vialite) 44,00 47,85 0,054
SF (Sosyal fonksiyon) 43,12 51,87 0,005
RE (Emosyonel rol kisitlilig1) 43,33 50,00 0,385
MH (Mental saglik) 65,40 67,40 0,428

1. grupta tedavi Oncesi ve sonrasi degerler istatistiksel olarak kiyaslandiginda VAS,
Oswestry degerleri, BP, GH, VT, SF parametrelerinde anlamli degisiklik elde edilmistir
(p<0,05). PF, RP, RE, MH parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05).
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2. Grup hastalarin tedavi oncesi ve sonrast elde edilen VAS, SF-36 parametreleri,

Ostwestry degerleri aritmetik ortalamalar1 Tablo 3' de verilmistir.

Tablo 4.3: Ultrason + egzersiz grubunda

parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi

VAS, Oswestry degerleri ve SF-36 alt

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
VAS 7,52 3,40 0,000
Oswestry skalasi 51,92 40,40 0,002
PF (Fiziksel fonksiyon) 35,80 48,60 0,002
RP (Fiziksel rol kisithilig1) 30,00 54,00 0,001
BP (Viicut agris1) 24,36 36,92 0,004
GH (Genel saglik) 33,96 38,12 0,050
VT (Vialite, canlilik) 47,60 53,40 0,026
SF (Sosyal fonksiyon) 43,00 52,00 0,005
RE (Emosyonel rol kisitliligr) 34,66 47,99 0,022
MH (Mental saglik) 58,56 66,40 0,002

2. grupta tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen degerler istatistiksel olarak kiyaslandiginda

VAS, Oswestry degerleri , PF, RF, BP, GH, VT, SF, RE, MH degerlerinde anlaml1

degisiklik elde edilmistir (p<0,05).
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3. Gruptaki tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen VAS, SF-36 parametreleri, Ostwestry

degerleri aritmetik ortalamalar1 Tablo 4'de verilmistir.

Tablo 4.4: Kontrol grubunda (NSAll+egzersiz) VAS, Oswestry degerleri, SF-36 alt

parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
VAS 7,60 4,75 0,000
Oswestry skalasi 51,20 43,00 0,003
PF (Fiziksel fonksiyon) 33,25 46,00 0,007
RP (Fiziksel rol kisitlilig1) 50,00 67,50 0,031
BP (Viicut agris1) 21,00 33,15 0,001
GH (Genel saglik) 34,10 39,70 0,021
VT (Vialite, canlilik) 46,00 50,50 0,171
SF (Sosyal fonksiyon) 41,25 43,75 0,385
RE (Emosyonel rol kisitlilig1) 46,66 68,33 0,015
MH (Mental saglik) 59,05 59,60 0,829

3. grupta elde edilen tedavi oncesi ve sonrasi degerler istatistiksel olarak kiyaslandiginda
VAS, Oswestry degerleri, PF, RP, BP, GH, RE degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik elde edilmistir (p < 0,05). 3. grupta VT, SF, MH degerlerinde anlamli farklilik
elde edilmemistir (p> 0,05).

Her bir parametre icin tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki degisim orami gruplar arasinda

kiyaslandiginda istatistiksel olarak herhangi bir anlamh farklilik saptanmamustir (p >0,05).
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Grafik 4.1: Ug gruptaki tedavi oncesi ve sonrast VAS degerlerinin grafigi

Her ti¢ hasta grubunda da VAS degerlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamliydu.
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Grafik 4.2: Ug gruptaki tedavi dncesi ve sonras1 Oswestry degerlerinin grafigi

Her tii¢ hasta grubunda da Oswestry degerlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamliydi.
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5. TARTISMA

Bel agris1 toplumda yaygin olarak rastlanan is kisithiligma ve fonksiyonel
disabiliteye neden olan yaygm bir problemdir. Bat1 toplumlarinda dogrudan veya dolayh
sekilde yiiksek ekonomik masraflara neden olmaktadir. ABD'de insanlarmm %70-85' nin
hayatinin bir doneminde bel agris1 sikayeti oldugu, %15-45 oraninda insaninda her yil bel
agris1 sikayeti yasadig bildirilmistir (54). Ingiltere'de bel agrisi prevelans: 1987 yilinda %
36,5 iken 1997 yilinda % 49,1'e ulasmstir (55). Bel agris1 sadece bati toplumlarinda degil
biitiin diinya iilkelerinde 6nemli bir saglik problemidir. Ulkemizde bel agrisinin insidansi

konusunda net veriler yoktur.

Kronik bel agris1 demek icin lumbosakral bolgede agrinin 12 haftanin iizerinde
devam etmesi gerekmektedir. Bel agrisi nedeniyle eklem hareket acikliginda kisitlanmalar
klinikte sik karsilasilan bulgulardandir. Kronik bel agris1 daha ¢ok mekanik nedenlerden
kaynaklanmaktadir. Diger nadir goriilen bel agris1 nedenleri ise enfeksiyon, neoplazm veya
kirik olabilir. Agr1 nosiseptif, ndropatik veya fizyolojik stire¢lerden kaynaklanabilecegi

gibi tiim hepsinin kombinasyonu seklinde predispoze olabilir (56).

Bel agrilar1 etyolojisinde onemli bir yer tutan intervertebral disk hastaliklar1 ise en
sik olarak lomber bdlgede goriilmektedir (%61,94). Lomber disk hernileri servikal bolgeye
gore 15 kat daha siktir (15). Bel agris1 yonetiminde ¢ok cesitli yaklagimlar mevcuttur.
Hastalarin egitimi, davranigsal tedavi, lomber destekler (korse vb), fiziksel tedavi
modalitelerinden masaj, traksiyon, yiizeyel isiticilar (hotpack, infraruj vb), derin
wisiticilar(ultrason, kisa dalga diatermi vb), TENS, elektriksel stimiilasyon, lazer gibi ¢cok
genis bir tedavi spektrumu mevcuttur. Disk herniasyonu tedavisi agrmin kontrol altina
almmasi, tekrarlanmamasi, kroniklesmemesi ve sakatlia neden olmamasi ve ise doniis

siirecinin uzamamast i¢in dnem arzetmektedir.

Lomber disk hernisine bagli bel agrisinda ilag tedavisi rutinde ¢ok sik olarak
uyguladigimiz konservatif tedavi metotlarinin basinda gelmektedir. Medikal tedavi akut
bel agris1 tedavinde oldugu gibi kronik bel agrisinda da agriy1 azaltmakta, kas spazminin
coziilmesine ve fonksiyonel durumun iyilesmesine katki saglamaktadir (57). Chung ve ark.
yaptig1 sistematik bir derlemede kronik bel agrisinda medikal tedavide ilk secenek olarak

NSAIl konulmustur (57). NSAII ilaglar siklooksijenaz enzimini inhibe ederek
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prostaglandin salimmi engellemektedir. Prostanglandin salinimmin engellenmesi de
inflamasyonu baskilamaktadir. NSAll'larin i¢inde Cox-2 selektifler geleneksel olanlara
gore daha az yan etkiye sahiptirler. Cox-2 selektif NSAIll'lar etodolak, meloksikam,
nimesulid, refekoksib, selekoksib' dir. Cox-2 selektif ve nonselektifler arasinda etkinlik
acisindan anlamli farklilik yoktur. Bizim ¢alismamizda her ii¢ gruptaki hastalara selektif-
nonselektif ayrimi yapilmadan NSAII ilaglardan bir tanesi kontrendike durum olmamak

sartiyla onerildi.

Son yillarda bel agris1 tedavisinde egzersizler ve belin korunmasi egitimi de 6n
plana ¢ikmistir. Bizim ¢alismamizda yer alan biitiin hastalara lomber egzersiz programi
ogretildi. Hastalara pelvik tilt egzersizleri ve modifiye dogrulma egzersizleri agrinin ¢ok
oldugu donemde iki set, her bir sette ortalama 5 tekrar olacak sekilde verildi. Agrilari
tedavilerle rahatlamaya basladiginda tekrar sayisi artirilarak her bir sette 10'a kadar
cikilabilecegi anlatildi. Hastalarin egzersizlerini yasamlarmin bir parcast haline
getirmelerinin sikayetlerinin tekrarin1 6nlemede ve fonksiyonel iyilesmelerinde ¢ok 6nemli

oldugu agiklandu.

Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi son yillarda oldukca popiiler olan ve bir¢ok tip
alaninda kullanilan tedavi araci olmustur. Lazer noninvaziv, agrisizdir ve ¢ok genis bir
kulllanim alan1t vardir. Akut ve kronik bir¢ok durumda agriy1 azalttigi saptanmustir.
Romatoid artrit, kronik osteoartrit, karpal tiinel sendromu, fibromyalji, diz yaralanmalari,
omuz agris1 ve postoperatif agr1 tedavisinde rahatlikla kullanilmaktadir (40, 58). Diisiik
yogunluklu lazer tedavisi doku sicakligii birka¢ dereceden fazla ylikseltmemesine ragmen
calismalar inflamasyonu ve agriy1 azalttigini, fonksiyonel iyilesme sagladigini gostermistir
(42). Distik yogunluklu lazer doku mikrosirkiilasyonunu artirir, dokularim immiinolojik
yanit slirecini hizlandirir. Ayrica sinir rejenerasyonunu uyarmakta ve anjiogenezi aktive

etmektedir.

Kromoforlar tarafindan 151k absorbsiyonunun yavaslatilmasi ve azaltilmasina sebep
olan HILT son zamanlarda faydali hale getirilmistir. Insan cildi yeterli endojen kromofor
konsantrasyonu saglayabilecek 6zellige sahip degildir. Dokulardaki emilim lazerin tiim
yonlere 151n dagilimi ile karakterizedir (dagilma fenomeni). HILT amplitiid degerlerinde
diizenli artiglarin oldugu dalga boyu 6zellikleri ve ¢ok kisa gérev dongiisii nedeniyle termal

akiimiilasyon fenomenini azaltmaktadwr. HILT icin lazerin pik giicii 3 kW' a kadar
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cikilabilir. Pulse yogunlugu ve frekansi diizenlenerek fototermal etki kontrol altina
almabilir (59). HILT derin dokulardaki fotokimyasal, fototermik etkileriyle kan akimini
hizlandirmakta,  hiicresel = permeabiliteyi  artirmakta,  hiicre = metabolizmasini
hizlandirmaktadir. HILT sinir terminallerinde analjezik etki gelistirirken inflamasyonu da
azaltmaktadir (60). Bu tip 6zel emilim paterni sayesinde 151n konsantre olmasi degil diffiiz
1s1n tim etkinligini gosterir. Bu etkiler ise mitokondrial oksidatif reaksiyonlarin artmasi,
ATP, RNA ve DNA sentezi artisidir (fotokimyasal etki). Bunlarin sonunda doku
stimiilasyonu gerceklesir (fotobiyolojik etki) (61). HILT'in analjezik etkisi agr1
stimulusunun iletimini yavaslatmasma ve viicutta morfin benzeri maddelerin {iretimini

arttirmasina baglanmaktadir (46).

Son zamanlarda yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (HILT) olduk¢a yaygin kullanim
alan1 bulmaktadir. Bizim calisjmamizda Cosmogamma marka Cyborg HILT cihazi
kullanildi. Cyborg lazer cihazi en az 1064 nm (+£%20) dalga boyunda ve yiiksek enerjili
ozellige sahipti. Caligsmasi stirekli, pulse ve yiiksek pulse modunda olabilmekteydi. Lazer
bashg1 120 cm” alanda tedavi imkani saglamaktadir. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ile
disiik giiclii lazerin ulasamadigi genis ve derindeki eklemlere ulasilabilmektedir (62).
Bizim calismamizda yiiksek yogunluklu lazer olarak Galyum Aluminyum Arsenid
(GaAlAs) lazer kullanildi. Calismalarda yiiksek yogunluklu lazer olarak Nd:YAG
(Neodium Yitrium Aluminyum Garnett) lazer de kullanilmistir. Bu ¢aligmalarda lazerin

antiinflamatuvar etkisi, antiodemik ve analjezik etkisi saptanmistir (63,64).

Bizim calismamizda lomber disk hernisi tedavisinde yiiksek yogunluklu lazer,
ultrason ve egzersiz tedavisinin kisa donem etkileri arasinda fark olup olmadig: arastirild.
Tiim hastalardan ayrintili anamnez alind1 ve lokomotor sistem fizik muayenesi yapildi.
Hastalar randomize olarak 3 gruba ayrildi. 1. grupta (lazer+egzersiz) 20 hasta, 2. grupta
(ultrasont+egzersiz) 25 hasta, 3. grupta (medikal tedavi+egzersiz) 20 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Hastalarin tedavi oncesinde ve sonrasi agri1 degerlendirilmesinde VAS (viziiel agr1
skalas1) kullanildi. Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasinda fonksiyonel degerlendirme
acisindan Oswestry disabilite indeksi kullanildi. Ayrica hastalar tedavi Oncesi ve

sonrasinda SF-36 (short form 36) ile degerlendirildi.
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Ug tedavi grubunda yas, cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi1 (p>0,05). Calismamizda her {li¢ tedavi grubu arasinda yas, cinsiyet arasinda

anlamli farkliligin olmamasi bizim hedefledigimiz bir 6zellikti.

Lazer grubunda lomber bolgeye GaAlAs lazer giinde bir seans toplam 10 giin
tedaviye ara vermeden her bir seans 14 dk pulse modda sekilde uygulandi. Lazer 1064 nm
dalga boyunda 3,8 watt giiciinde, 1800 J enerji vermekteydi. Bu hastalarin agrili olduklar1
giinlerde NSAII almasmna izin verildi. Tedavi 6ncesi ile kiyaslandiginda Oswestry degerleri
,VAS ve SF 36 alt parametrelerinden viicut agrisi1 (BP), genel saglik (GH), canlilik (VT),
sosyal fonksiyon (SF) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulundu. SF-36
alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon (PF), fiziksel rol kisitlilig1 (RP), emosyonel rol
kisithiligt (RE) ve mental saglhik (MH) sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Lazer grubundaki hastalarin VAS ortalamasi tedavi dncesinde 7,55 iken tedavi
sonrasinda 4,00 olarak saptandi. Modifiye Oswestry Indeksi % 49,1' den % 43 'e diistii.
Oswestry ylizdesine gore hastalar orta fonksiyonel disabilite grubunda yer almaktaydi.
Tedavi Oncesi ve sonrast degisim istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen hastalarin

ortalama degeri yine orta disabilite grubunda yer ald1.

Fiore P. ve arkadaslarmin bel agrisinda yiiksek yogunluklu lazer ile ultrasonun kisa
donem etkisini arastirdig1 calismasinda 30 hasta ¢alismaya alinmis. 15 hastaya ultrason, 15
hastaya lazer uygulanmisti. 5 seans/hafta olmak iizere 3 haftada toplam 15 seans 1064 nm
dalga boyunda Nd:Y AG lazer, 10 dakika boyunca tedavi uygulamiglardi. Hastalarin tedavi
siiresince herhangi bir medikal tedavi almamasi istenmisti ve bel agrisini artiracak
hareketlerden uzak kalmalar1 tavsiye edilmisti. Her iki hasta grubunda da tedavi dncesi
bazal VAS ve Oswestry skorlar1 arasinda farklilik bulunmamis. 3 haftalik tedavi
sonrasinda ultrason uygulanan gruba gore HILT grubunda agridaki (VAS) azalma ve
disabilitenin iyilesmesi (Oswestry ile degerlendirilmis) daha belirgin olarak saptanmis. Her
iki hasta grubunun VAS degerlerindeki azalma farki HILT grubu lehine %10 , Oswestry
oraninda ise HILT grubu lehine % 20 olarak bulunmus. Bu calismada 15 seans tedavi
sonucunda HILT tedavisi bel agrisinda yeni bir fizik tedavi secenegi olarak yerini almasi
gerektigi vurgulanmistir (61). Fakat bu ¢alismada kontrol grubunun olmamasmin énemli

bir eksiklik oldugu belirtilmis.
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Alayat M. ve aradaslarinin yaptig1 kronik bel agrisinda yiiksek yogunluklu lazerin
(Nd:YAG lazer) uzun donem etkisi ile ilgili ¢alismasi randomize, tek kor, plasebo
kontrollii olarak ii¢ hasta grubunda planlanmis. Toplam 72 hasta ¢alismaya alimmis olup 1.
hasta grubuna 28 hasta alinmis ve HILT+egzersiz tedavisi uygulanmis, 2. hasta grubuna
24 hasta almmis ve plasebo lazer+egzersiz uygulanmis, 3. hasta grubuna da 20 hasta
almmig sadece HILT wuygulanmis. Tim hastalarm tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilmesinde eklem hareket acikligi, VAS ve Roland Disabilite Indeksi (RDI),
Modifiye Oswestry Indeksi kullanilmisti. Dért hafta boyunca 3 seans/ hafta olacak sekilde
toplam 12 seans tedavi uygulanmis. Her bir seans tedavi 14 dk siirecek sekilde toplam
1400 Joule enerji iceren protokol verilmis. Calisma baslangicinda, 4 hafta sonunda ve 12
hafta sonunda hastalar degerlendirilmis. HILT+ egzersiz grubunda 4 ve 12. haftalarda
lomber EHA artis;, VAS'da azalma, RDI, Oswestry degerlerinde azalma saptanmusti.
Yalnizca HILT tedavisi alan grupta (3. grup) 4. hafta sonuglarinda tiim sonuglarda olumlu
degisiklikler varken, 12. hafta sonunda EHA degerinde bazal degerlerle karsilastirildiginda
anlaml fark bulunmamis. Bu grupta 4. hafta sonunda belirgin olarak azalan VAS, RDI,
Oswestry degerlerinde 12. haftada tekrar artsa da bazal degerlere ulasilamamis. Plasebo
lazer+egzersiz grubunda 4. haftanin sonunda tiim sonuclar baslangica gére daha iyiyken
12. hasta sonunda bazale geri doniilmiis. Bu ¢alisma HILT+egzersizin plasebo+egzersize
gore c¢ok daha etkili oldugunu gosterilmis. Bu calisma egzersizin HILT ile
kombinasyonunun kronik bel agrisini iyilestirdigi, 12 haftalik degerlendirme sonucunda da
bu etkinin korundugunu gostermistir. Gelecekte bu arastirmalarm  EMG ile
degerlendirilebilecek kas giici ve izokinetik dinamometre ile bu bulgularin

kombinasyonuna ihtiya¢ duyulabilecegini belirtmislerdir (62).

Conte P. G. ve arkadaslarinin kronik bel agrisinda HILT + bel okulu ile yalnizca
bel okulu tedavisini karsilastirdigi ¢alismasinda 28 hasta calismaya alinmis, VAS ve
Oswestry degerleri ile hastalar degerlendirilmis. HILT+ bel okulunun yalnizca bel okuluna
gore Oswestry ve VAS degerlerinde daha belirgin iyilestirici etkiye sahip oldugu
vurgulanmig. Ayrica sonu¢ kisminda lazerin diisiik biyolojik etkiye sahip oldugu ve
farmakolojik tedavilerin aksine yan etkilerinin yok denecek kadar az oldugu belirtilmistir

(65).

Diisiik yogunluklu lazer tedavisi ile ilgili bir metaanaliz ¢alismasinda doku tamiri

ve agr1 kontrolii lizerine ¢esitli boyutlarda pozitif etki ettigi gosterilmistir. Fakat bu
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calismalar bel agrisina spesifik degildir (59). Monokromatik lazer 15in1 kendi karakterinden
dolay1 hiicresel ve doku fonksiyonunu degistirebilmektedir. Diislik yogunluklu lazerin bel
agrisinda etkisiyle ilgili birbiriyle ¢elisen calismalar mevcuttur. Celiskili caligmalara
ragmen diisiik yogunluklu lazer tedavisi bel agris1 tedavisinde VAS ve Oswestry indeksi ile

degerlendirildiginde kisa donem sonuclarda plaseboya gore daha etkindir (66).

Lomber disk hernisi tedavisinde kullanilabilen ylizeyel ve derin 1siticilar fizik
tedavi uygulamalarinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Yiizeyel isiticilar (hotpack, infraruj
vb.) ve derin siticilar (kisa dalga diatermi, ultrason vb) vazodilatasyon, agr1 esigi artisi,
konnektif dokularda kollajen liretiminde artma gibi ¢oklu etkilere sahiptir. Ultrasonun
termal etkisine bagh sinir ileti hizin1 ve enzimatik aktiviteleri artirmasi, iskelet kaslarinin
kontraktilitesini artirmasi, kollajen doku uzamasinin artisi, kan akim hizini artirmasi, agri

esigini ve kas spazmini ¢ozme gibi bir¢ok etkisi saptanmistir (67).

Bizim ¢alismamizda US+egzersiz grubundaki (2. grup) 25 hastaya lomber bolgeye
continue modda, 6 dk siireyle 1,5 watt/cm® dozunda 10 seans US tedavisi uygulandi. US
cthazi olarak Chattanooga marka mobil cihaz kullanildi. Ayrica bu hasta grubuna pelvik
tilt ve modifiye dogrulma egzersizleri giinde 2 set, her sette 5 tekrar olacak sekilde
baslandi. Hastalarin agrilarin1 artirmayacak sekilde her setteki tekrar sayisinin 10'a kadar
yiikseltilebilecegi anlatildi. Bu hastalarin  ¢ok agrili olduklar1 giinlerde NSAII almasimna
izin verildi. Ozellikle ultrason tedavisinin etkisini arastirdigimiz bu grupta tedavi dncesi ve
sonras1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak VAS , Oswestry degeri, PF, RP, BP, GH,
VT, SF, RE, MH anlamli sonu¢ verdi (p<0,05). VAS ortalamas1 7,52'den 3,40 ortalamaya
digmiistiir. Yine Oswestry yiizdesinin ortalamasi %51,92'den %40,40'a diismiistiir. SF-
36'min fiziksel ve mental tiim alt skorlarinda tedavi sonrasinda anlamli iyilesmeler

saptanmuistir.

Terapotik ultrason yumusak doku yaralanmalarinda 6nemli bir tedavi ajanidir.
Fakat ultrasonun bel agrisindaki etkinligiyle ilgili kanit eksikligi bulunmaktadir (68). Kas
iskelet sistemi hastaliklarmin tedavisinde metaanaliz ve sistemik calismalara gore fizik
tedavi modalitelerinden ultrasonun kullanimi destekleyen kiiclik kanitlar saptanmistir (69).
2001 yilinda yapilan Philadelphia panelinde kanit temelli klinik rehberlere gore akut ve
kronik bel agrisinda etkinligi diislintildiigiinde ultrason terapisiyle ilgili kanit eksikligi

vurgulanmustir (70). Ancak nonspesifik bel agrisindaki son randomize klinik ¢aligmalarda
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ultrasonun kontrol grubuna gore fonksiyonel durumda ve eklem hareket agikliginda artis

sagladig1 saptanmustir (71).

Ebadi S. ve arkadaslarmin kronik bel agrisinda continue ultrasonun etkinligiyle
ilgili yaptig1 calismasinda toplam 50 hasta (25+25) iki gruba ayrilmis. Birinci gruba
tedavi olarak continue ultrason (1 MHz 1,5 watt/cm2) ve egzersiz, ikinci gruba da plasebo
US+egzersiz verilmis. Dort hafta boyunca 3 seans/hafta olmak sartiyla toplam 10 seans
tedavi uygulanmis. Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi ve sonras1 FRI (fonksiyonel
rating index) ve VAS degerleri, EHA, endurans zamani degerlendirilmis. Tedavi
sonrasinda continue US grubunda FRI indeksi belirgin olarak daha ¢ok diizeldigi
saptanmis. VAS degerlerinde azalma, lomber EHA artisi, endurans zamani continue US
grubunda plasebo US’a gore daha ¢ok gergceklesmis. Bu caligmanin eksik yonii olarak 3.
hasta grubu eklenmesi ve sadece egzersiz uygulanmasiyla plasebo US'nun etkisinin de

degerlendirilebilecek olmasidir (72).

Ensari ve arkadaglarmin continue US’ nun plasebodan daha etkili oldugunu
saptamustir (71). Ayrica Durmus ve ark. bel agrisinda US+egzersiz, elektriksel stimiilasyon
ve egzersiz, sadece egzersiz grubu olmak {izere ii¢ hasta grubunda etkinligi karsilastirmasti.

US+egzersizin agriy1 diger iki tedaviye gore daha ¢ok azalttigini saptamustir (73).

Koldas Dogan S. ve arkadaslarinin kronik bel agrisi tedavisinde {i¢ farkli yaklagimi
degerlendirdigi calismasinda 60 hasta alimmig, 3 gruba ayrilmistir. 1. gruba ev
egzersizitaerobik egzersizler verilmis, 2. gruba fizik tedavi (hotpack, TENS, US) ve ev
egzersizleri, 3. hasta grubuna da sadece ev egzersizi verilmisti. Calismanin sonucunda tim
tedavi gruplarinda agrmin azaldigi ve aerobik kapasitenin arttigi ve gruplar arasinda
anlamh farklilik olmadigi bulunmustur. Fakat fizik tedavi ve ev egzersizleri uygulanan
grupta fonksiyonel disabilite ve fizyolojik rahatsizliklarin daha az oldugu ifade edilmistir
(74).

Grubisic ve arkadaslariin kronik bel agrisinda terapotik US tedavisinin etkinligini
arastirdiklar1 ¢alismada 31 hastanin 16' sma ultrason uygulanmis. Calismaya alinan
hastalarm mevcut medikal tedavilerinde degisiklik yapilmamis sadece hastalarm agrili
donemlerinde parasetamol almalarina izin verilmis. Kontrol grubunda fizik tedavi

uygulanirken US cihazi1 kapatilmis. Tedavi sonucunda US agriy1 azaltmada daha etkili

49



bulunmus fakat US' nun fonksiyonel iyilesmede kontrol grubuna goére {istiinliik

saglamadigi ifade edilmistir (75).

Ebadi S. ve arkadaslarmin kronik bel agrisinda ultrasonun etkinligini
degerlendirdikleri bir Cohrane derlemesine bir¢ok calisma dahil edilmis. Bu ¢aligmalarin
iiclinde (n=100) terapotik US plaseboyla karsilastirildiginda kisa donemde lomber
fonksiyonlari iyilestirdigi orta derecede kanitlarla gosterilmis. Ikisinde (n=7) US+egzersiz
yalnizca egzersize gore agr1 diizeyini ve lomber EHA'y1 (fleksiyon-ekstansiyon) belirgin
olarak artrrmadigr diisiik dereceli kanitla gosterilmis. Dort calisma degerlendirilmis ve ii¢
calismada (n=121) terapotik US kisa donemde plaseboya gore etkin olmadigr diistik
dereceli kanitla gosterilmis. Spinal manipiilasyonun US'a gore agr1 ve fonksiyonel
disabiliteyi tedavi bitisinde ve 6 hafta sonraki degerlendirmeler sonucunda daha belirgin
azalttig1 kanitlandi (n=112). Tiim bu sonuglardan yola ¢ikilarak US tedavisinin kronik bel
agrisinda genis bir pratik uygulama alan1 bulmasina ragmen kanitlar tedavinin etkinligini

desteklemede yeterince giiclii degildir (76).

Calismamizda kontrol grubundaki 20 hastaya (3. grup) medikal tedavi olarak 10
giin NSAIl ve egzersiz programu verildi. Bu gruptaki hastalarda tedavi oncesi ile
kiyaslandiginda VAS, Oswestry degerleri, SF-36 alt parametrelerinden PF, RP, BP, GH,
RE degerlerinde anlamli farklilik saptandi (p<0,05). VT, SF, MH alt parametrelerde ise
anlamli farklilik saptanmadi. VAS ortalamasi 7,60'dan 4,75'e diistii. Oswestry ortalamasi
yiizdesi de %51,20 'den 43,00' e diistii.

Kuijpers T. ve arkadaslarmin kronik nonspesifik bel agris1 medikal tedavisinde
farmakolojik tedavi ile ilgili derleme ¢alismasinda 17 ¢alisma incelenmistir. Bunlardan 4
tanesi NSAII, 5 tanesi antidepresan, 8 tanesi de opioid ilaclarla ilgilidir. Bu calismanin
sonucunda NSAII ve opioidlerin kronik bel agrisinda kisa donemde kullanimlarinda agriy1
azalttiklar1 ve kullamighh olduklar1 ifade edilmistir. Tedavinin kesilmesiyle birlikte
semptomlar tekrar arttigi belirtilmis. Bununla birlikte olas1 yan etkiler ila¢ tedavisinin

olusturulmasinda dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmistir (77).

Marienke van M. ve arkadaslariin kronik nonspesifik bel agrisinda fiziksel tedavi
ve rehabilitasyon secenekleriyle ilgili derlemesinde egzersizler ilgili 37 ¢alisma
incelemislerdi. Bu caligmalardan 8 tanesi egzersiz terapisi alan hastalarla tedavi almayan

hastalarin karsilastirilmasindan elde edilmis. Egzersiz tedavisi alan hastalarla almayanlar
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arasinda diisiik kanitli sonuglara gore istatistiksel olarak agrinin ve disabilitenin
azaltilmasinda anlamli farklilik saptanmamais (78). Yine egzersiz terapisiyle TENS, diisiik
yogunluklu lazer, ultrason, termal terapi, masaj ile karsilastirilan ¢alismalarda egzersiz
terapisiyle diger tedavilerin kisa donem etkisinde agr1 ve disabilite acisindan birbirine

iistiinliikleri olmadigi diistik temelli kanit diizeyinde bulunmustur (42,74,79).

Bizim g¢alismamizla ilgili literatiir taramasinda yeterli benzer g¢alisma yoktu.
Literatiirde akut veya kronik bel agrisi etyolojisinde biiyiik 6neme sahip olan lomber disk
hernisi patolojilerinde HILT, US ve medikal tedavi etkinligini karsilastiran calisma yoktu.
Bizim caligmamiza toplam 65 hasta alindi. Calismamizdaki hasta sayisi literatiirde bulunan
calismalardaki hasta sayisiyla benzerdir. Kontrol grubunun da ¢alismaya dahil edilmesi
kisa donem etkide HILT ve US tedavisinin egzersiz tedavisiyle karsilastirilmasi olanagini
bize sundu. Fakat 10 giinliik tedavi sonrasi hastalar degerlendirildiginde baslangica gore
gruplar arasinda tedavilerin birbirlerine olan ustiinliigli acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi. Bunun sebebi tiim hasta gruplarma c¢ok agrili olduklari
donemlerde medikal tedavi almalarma izin vermemizden kaynaklanabilir. HILT ve US
tedavi gruplarindaki hastalara ¢ok agrili olmadiklar1 siirece herhangi bir medikal tedavi
almalarma izin verilmedi. Tedavilerin etkinligini degerlendirmek i¢in takip siireleri daha
uzun tutulabilir. Bel agris1 tedavisinde HILT etkinligini arastiran uzun dénemli ¢aligmalar
da ¢ok sinirhdir. Literatiirde lomber disk hernisinde HILT ve US tedavilerinin etkinligini
uzun donemde karsilastiran ¢alisma bulamadik. Bu konuda daha genis hasta ve kontrol

gruplarmin dahil edildigi uzun donem etkilerinin de arastirildigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Bizim calismamizda toplam 65 lomber disk hernisi tanili hastada HILT, ultrason ve
kontrol grubu caligma oncesi ve sonrasinda VAS, SF-36 ve Oswestry degerleri acisindan
karsilastirildi. Tim tedavi gruplarinda tedavi Oncesi ve sonrasi bir¢ok parametrelerde
anlamli farkliliklar saptandi. Ug tedavi grubu arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak tiim
parametrelerde anlamli sonu¢ vermedi (p>0,05). Bu ¢alisgmanin sonucunda her ii¢ hasta

grubunda uygulanan tedavilerin kisa donemde etkili oldugunu s6yleyebiliriz.
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8. EKLER

Ek 1. Oswestry Sorgulama Formu
Bu form bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar
etkiledigini anlamamiz i¢in planlanmigtir. Liitfen size en uygun cevabi ve her

boliim i¢in bir tek sikki 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 degigsmez
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 cok agriya neden oluyor
4- Agrinedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek bagima yapamiyorum

3- Kaldirma

0- Agrr yiikleri kaldirabilirim
1- Agr yiikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor
2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa tizerinde ise
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kaldirabiliyorum
4- Masa lizerinden hafif veya orta agirhiktaki cisimleri kaldirabilirim

5- Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim

4- Yiriime

0- Yiriirken agrim yok

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

3- Agrim artmadan ancak 1km. yliriiyebiliyorum

4- Agrim artmadan ancak 500m. ylriiyebiliyorum

5- Agrim ¢ok artig1 i¢in yiirliyemiyorum

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 artt1g1 i¢in oturmaktan kaginiyorum

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 kaginiyorum
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7-Uyuma

0- Yatakta agrim yok

1- Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

2- Agrim yiizinden normal gece uykumun %75 ini uyuyabiliyorum
3- Agrim yliziinden 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 kisithiyor

4- Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisithyor

5- Agrim yliziinden tiim sosyal yasantim kisitlantyor

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 yiizinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor

10- Agrimin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor

I- Agrim artma azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor
2- Agrim yavas iyilesiyor

3- Agrim degismiyor
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4- Agrim yavas yavas kotiilesiyor
5- Agrim hizla kétiilesiyor

Ek 2. SF-36
1) Genel olarak sagliginiz i¢in hangisini soyleyebilirsiniz?

A-Miikemmel B-Coklyi  C-lyi D-Orta E-Koétii

2) Bir y1l 6ncesiyle karsilastirdiginizda sagligmizi nasil degerlendirirsiniz?
A-Bir y1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi

B-Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iy1

C-Bir y1l 6ncesiyle hemen hemen ayni1

D-Bir yil 6ncesine gore daha kotii

E-Bir y1l 6ncesine gore ¢cok daha kotii
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3) Asagidakiler giin boyunca yaptigmiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz bunlar1 kisitliyor

mu? Kisithiyorsa ne kadar?

Evet,
oldukca
kisithyor

Evet, biraz

kisithyor

Hayir, hi¢

kisitlamyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor gibi

agir aktiviteler

Bir masay1 ¢gekmek, elektrik
siiptirgesini itmek ve agir olmayan
sporlar1 yapmak gibi orta derecede

etkinlikler

Giinliik alisveriste alinanlar1 kaldirma

ve tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢cokme

1-2 km yiirtime

Birkag sokak Gteye yiirtime

Bir sokak oteye yiirlime

Kendi kendine banyo yapma veya

glyinme
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4) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, iginiz ya da giinliik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

Evet

Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigmiz zamani

azalttiniz m1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz

mi?

5) Son bir ay i¢inde duygusal sorunlarinizin sonucu olarak isiniz veya diger gilinliikk

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

Evet

Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigmiz zamani

azaltiniz mi?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar

dikkatli yapamiyor muydunuz?
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6) Son bir ay i¢inde bedensel saglhiginiz ya da duygusal sorunlariniz arkadaglarmizla veya

komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi

b)Biraz etkiledi

¢)Orta derecede etkiledi

d)Oldukea etkiledi

e) Asirt etkiledi

7) Son bir ay i¢inde ne kadar agriniz oldu?

a)Hic b)Cok hafif  c¢)Hafif d)Orta ¢)Siddetli f)Cok siddetli

8) Son bir ay i¢cinde agriniz isinizi ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi

b)Biraz etkiledi

¢)Orta derecede etkiledi

d)Oldukea etkiledi

e) Asirt etkiledi
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9) Asagidaki sorular son bir ay i¢inde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in

duygularmizi en iyi karsilayan yanit1 se¢iniz

Her

zaman

Cogu

zaman

Oldukca

Bazen

Nadiren

Higbir

zaman

Kendinizi yagam dolu

hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan

oldunuz mu?

Sizi hi¢bir seyin
neselendiremeyecegi
kadar

kendinizi izgiin

hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve olumlu

hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik

hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve

hiiziinli hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis

hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu

hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun

hissettiniz mi?

66




10) Son 4 hafta boyunca bedensel sagligmiz ve duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi? (akraba ve arkadas ziyareti gibi)
a)Her zaman

b)Cogu zaman

c)Bazen

d)Nadiren

e)Hicbir zaman

11) Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Nadiren | Asla

Diger insanlardan daha kolay

hastalaniyor gibiyim

Diger insanlar kadar

saglikliyim

Saghigimin kdotiiye gidecegini

diisiiniiyorum

Sagligim miikemmel
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