
�

T.C.�

GAZĐ�ÜNĐVERSĐTESĐ�TIP�FAKÜLTESĐ�

FĐZĐKSEL�TIP�VE�REHABĐLĐTASYON�

ANABĐLĐM�DALI�

�

�

�

TEK�SEVĐYELĐ�LOMBER�MĐKRODĐSKEKTOMĐ�SONRASI�

ERKEN�DÖNEMDE�YAPILAN�AEROBĐK�EGZERSĐZĐN�

AĞRI,�FONKSĐYONELLĐK�VE�Đ�E�DÖNÜ��ÜZERĐNE�ETKĐSĐ�

�

�

�

UZMANLIK�TEZĐ�

�

�

Dr.�Aslı�CAN�

�

�

TEZ�DANI�MANI�

Prof.�Dr.�Vesile�SEPĐCĐ�

�

�

�

ANKARA�2009�



���������������������������������������������������������������������������ii�

TE�EKKÜR�

�

������������Bu� tez� çalı)masının� gerçekle)mesindeki� katkıları� ve� sağladıkları� destekten� dolayı�

tez�danı)manım�Prof.�Dr.�Vesile�Sepici’ye,�

������������Uzmanlık� eğitimim� boyunca� yeti)memde� değerli� katkıları� olan� Prof.� Dr.� Jale�

Meray,�Prof.�Dr.�Mehmet�Beyazova,�Prof.�Dr.�Fatma�Atalay,�Prof.�Dr.�Nihal�Ta),�Prof.�Dr.�

Nesrin�Demirsoy,�Prof.�Dr.�Belgin�Karaoğlan,�Doç.�Dr.�Gülçin�Kaymak�Karata),�Doç.�Dr.�

Feride� Nur� Göğü),� Yrd.� Doç.� Dr.� Murat� Zinnuroğlu,� Yrd.� Doç.� Dr.� Zafer� Günendi� ve�

öğretim�üyesi�Dr.�Özden�Özyemi)çi�Ta)kıran’a,�

������������Çalı)malarım� sırasında� yanımda� olan,� arkada)lık� ve� desteğini� esirgemeyen� ba)ta�

Dr.�Gönen�Mengi�olmak�üzere�tüm�arkada)larıma�ve�personelimize,�

������������Uzun� öğrenim� ya)amımda� her� zaman� yanımda� olan� ve� desteğini� esirgemeyen�

sevgili�aileme�en�içten�te)ekkürlerimi�sunarım.�

�

�

�

�



���������������������������������������������������������������������������iii

ĐÇĐNDEKĐLER�

�

1.�GĐRĐ��ve�AMAÇ................................................................................................................1�

2.�GENEL�BĐLGĐLER...........................................................................................................�4�

�����2.1.�Lomber�Disk�Herniasyonu.........................................................................................4�

������������2.1.1.�Lomber�Disk�Hernisi�Epidemiyolojisi.............................................................4�

�������������2.1.2.�Đntervertebral�Disk�Materyalinin�Yapısı.........................................................5�

�������������2.1.3.�Lomber�Disk�Herniasyonu�Geli)imi...............................................................6�

�������������2.1.4.�Lomber�Disk�Herniasyonu�Tipleri..................................................................7�

�������������2.1.5.�Lomber�Disk�Herniasyonu�Yerle)imi.............................................................8�

�������������2.1.6.�Öykü�ve�Klinik�Bulgular.................................................................................8�

�������������2.1.7.�Görüntüleme�Yöntemleri................................................................................9�

�������������2.1.8.�Konservatif�Tedavi........................................................................................10�

�����2.2.�Lomber�Disk�Herniasyonu�Cerrahi�Tedavisi...........................................................13�

������������2.2.1.�Lomber�Mikrodiskektomi..............................................................................13�

������������2.2.2.�Lomber�Mikrodiskektominin�Ba)arısı...........................................................14�

������������2.2.3.�Lomber�Mikrodiskektomi�Sonrası�Rehabilitasyon........................................16�

3.�GEREÇ�ve�YÖNTEM.....................................................................................................24�

�����3.1.�Örneklem.................................................................................................................24�

�����3.2.�Değerlendirme�Aralıkları�ve�Yöntemleri.................................................................27�

������������3.2.1.�Primer�Değerlendirme�Yöntemleri................................................................27�

������������3.2.2.�Sekonder�Değerlendirme�Yöntemleri............................................................28�

�����3.3.�Đstatistiksel�Değerlendirme......................................................................................29�



���������������������������������������������������������������������������iv�

4.�BULGULAR....................................................................................................................31�

5.�TARTI�MA.....................................................................................................................54�

6.�SONUÇ...........................................................................................................................62�

7.�ÖZET...............................................................................................................................64�

8.�SUMMARY.....................................................................................................................65�

9.�KAYNAKLAR................................................................................................................66�

EK�1.�ROLAND�MORRĐS�ÖZÜRLÜLÜK�ĐNDEKSĐ.......................................................70�

EK�2.�BECK�DEPRESYON�ÖLÇEĞĐ................................................................................71�

EK�3.�BECK�ANKSĐYETE�ÖLÇEĞĐ.................................................................................72�

��������



���������������������������������������������������������������������������1�

1.�GĐRĐ��ve�AMAÇ�

������������Bel� ağrısı� eri)kinlerin� %80’inin� ya)amları� boyunca� en� az� bir� kez� kar)ıla)tığı� sık�

görülen�önemli�bir�sağlık�sorunudur.�Disk�hernisi,�bel�ağrısı�nedenlerinin�sadece�küçük�bir�

kısmını�olu)turmaktadır�(1).�

������������Disk�herniasyonu,�diskin� jelatinöz�nükleus�pulpozus� içeriğinin�zayıflamı)�annulus�

fibrozustan�dı)arıya�çıkmasıdır.�Dı)arı�ta)an�disk�materyali�ya�sinir�köküne�basarak�ya�da�

sinir� kökünde� inflamasyon� yaratarak� sinirin� dağıldığı� dermatoma� uyan� bacak� ağrısı� ve�

paresteziye� yol� açabilir� ki� bu� durum� radikülopati� olarak� adlandırılır.� Lomber� disk�

herniasyonlarının� %95’i� L4�5� veya� L5�S1� seviyelerinde� geli)ir.� Tipik� öyküde� öncelikle�

geli)en�bel�ağrısı�ve�bunu�takiben�bacağa�doğru�yayılan�radiküler�ağrı�ve�parestezi�vardır.�

Genellikle� bacak� ağrısı� geli)tikten� sonra� bel� ağrısı� azalır� (1).� Lomber� disk� hernisi�

dü)ündüren� radikülopatisi� olan� hastalarda,� klinikle� uyumlu� sinir� basısını� göstermek� için�

görüntüleme�yöntemleri�kullanılmalıdır.�Günümüzde�ilk�tercih�MRG’dir�(2).�Lomber�disk�

hernilerinde� tedavinin� amacı� hastanın� hastalık� öncesindeki� fonksiyonel� durumuna�

olabildiğince�hızlı�dönebilmesidir�(3).�%90�95�hasta�cerrahiye�gerek�kalmadan�konservatif�

yöntemlerle�iyile)irken�(2)�sadece�%5�ila�%10’unda�cerrahi�giri)im�gerekmektedir�(1).��

������������Lomber�disk�herniasyonunun�kesin�cerrahi�endikasyonları�majör�motor�güçsüzlük�

ve�kauda�ekuina�sendromudur,�fakat�en�sık�cerrahi�endikasyon�sebebi�konservatif�tedaviye�

yanıt� vermeyen� ağrı� ve� fonksiyonel� bozukluktur� (4).� Lomber� disk� hernisinin� cerrahi�

tedavisinde� operatif� travmayı� azaltabilmek� için� mikrodiskektomi� (mikroskop� yardımlı�

diskektomi)�gibi�minimal�invaziv�teknikler�geli)tirilmi)tir.�Bu�yöntem�özellikle�tek�seviyeli�

disk�cerrahilerinde�tercih�edilmektedir�(5).�En�önemli�avantajı�daha�hızlı�ağrı�giderilmesini�
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sağlaması� ve� ağrının� rekürrensini� azaltmasıdır.� Fakat� önemli� olan� doğru� hasta� seçimidir�

(1).��

������������Cerrahinin� lomber� disk� hernilerinde� ba)arı� oranı� erken� dönemde� %90’ların�

üzerinde�belirtilirken�1�ila�10�yıllık�dönemde�%60�90�arasında�deği)mektedir.�Bu�oranlara�

göre� geriye� kalan� %10� ila� %� 40’lık� hasta� grubunda� cerrahi� ba)arılı� olamamakta� ve�

semptomlar� devam� etmektedir.� En� önemli� postoperatif� problemler� devam� eden� bel� ve�

bacak�ağrısı�ile�rekürren�herniasyondur.�Đlk�kez�lomber�disk�cerrahisi�yapılan�hastaların�%2�

ila� %19’unda� disk� hernisi� nüksetmekte� ve� bunların� da� %74’ü� postoperatif� ilk� 6� aylık�

dönemde�geli)mektedir�(6,7).��

������������Postoperatif� rehabilitasyon� cerrahi� tedavinin� tamamlayıcısıdır.� Rehabilitasyonun�

amacı,� diskektomi� sonrası� fonksiyonelliğin� olabildiğince� geri� kazanılması� ve� kalıcı�

fonksiyon�bozukluğunun�önlenebilmesi�olmalıdır�(8).�Ayrıca�hastanın�ağrısını�azaltmak�ve�

yeni�bir�disk�hasarını�önlemek�de�amaçlar�arasında�olmalıdır�(9).�Uzamı)�inaktivite,�ağrıya�

sekonder� olarak� kasların� anormal� kullanımı� ve� refleks� inhibisyon� nedeniyle� özellikle�

paravertebral� kaslarda� atrofi� olu)abilir.� Paravertebral� kaslardaki� bu� atrofi� ve� fonksiyon�

bozukluğunu�cerrahi�ile�düzeltmek�mümkün�değildir�(10).�Bunun�da�ötesinde�lomber�disk�

cerrahisi�sonrasında�bel�kaslarında�dejenerasyon�ve�denervasyon�gözlenmektedir�(11).�Bu�

nedenle� disk� hernilerinde� iyi� bir� klinik� düzelme� için� tek� ba)ına� disk� cerrahisi� yeterli�

değildir�ve�cerrahi�sonrasında�iyi�bir�rehabilitasyon�programı�gereklidir�(10).��

������������Diskektomi�sonrası�çe)itli�egzersiz�programlarının�ağrı,�özürlülük�ve�fonksiyonellik�

üzerine� olumlu� etkileri� olduğunu� gösteren� bir� çok� çalı)ma� mevcuttur,� fakat� en� etkin�

egzersiz�programının�ne�olduğu�hakkında�tam�bir�fikir�birliği�yoktur�(8,9,10,12,13).�Ayrıca�

cerrahi� sonrası� egzersizlerin� hemen� ba)lanması� gerektiğine� dair� yeterli� kanıt� literatürde�
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mevcut� değildir.� Mikrodiskektomi� sonrası� diskin� hasar� görmemesi� ve� komplikasyonların�

geli)memesi�için�aktivite�kısıtlaması�önerilir,�ancak�bu�kısıtlamanın�da�süresi�ile�ilgili�kesin�

bir�fikir�birliği�yoktur.�Ancak�disk�cerrahisi�sonrası�aktivitelere�dönmenin�zararlı�olmadığı�

dü)ünülmektedir.� Hatta� cerrahiden� 4�6� hafta� sonra� ba)lanan� )iddetli� egzersiz�

programlarının�etkinliğine�dair�de�kanıtlar�mevcuttur�(7).��

������������Literatürde�lomber�mikrodiskektomi�sonrası�tek�ba)ına�aerobik�egzersizin�etkilerini�

inceleyen� tek� bir� çalı)ma� yer� almaktadır.� Literatürdeki� kanıt� eksikliği� nedeniyle� bu�

çalı)ma,� ilk�kez� tek�seviyeli� lomber�mikrodiskektomi�yapılan� �hastalarda�cerrahiden�1�ay�

sonra� ba)lanan� aerobik� egzersizin� ağrı,� fonksiyonellik,� i)e� dönü),� klinik� parametreler,�

depresyon�ve�anksiyete�üzerine�olan�etkilerini�ara)tırmak�üzere�planlanmı)tır.�

�

�

�

�

�

�

�
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2.�GENEL�BĐLGĐLER�

������������2.1.�LOMBER�DĐSK�HERNĐASYONU�

������������Bel�ağrısı�eri)kinlerin�%80’inin�ya)amları�boyunca�en�az�bir�kez�kar)ıla)tığı�önemli�

ve� sık� bir� sağlık� sorunudur� (1).� 45� ya)� altında� aktivite� kısıtlılığının� en� sık� nedeni� bel�

ağrısıdır� (2).� Disk� herniasyonu,� bel� ağrısı� nedenlerinin� sadece� küçük� bir� kısmını�

olu)turmaktadır.�Disk�herniasyonu,�diskin�jelatinöz�nükleus�pulpozus�içeriğinin�zayıflamı)�

anulus�fibrozisten�dı)arıya�çıkmasıdır�(1)�(�ekil�2.1).�

�

�

����������������������ekil�2.1.�Lomber�disk�herniasyonu�ve�sinir�kökü�basısı�(14)�

�

������������2.1.1.�LOMBER�DĐSK�HERNĐASYONU�EPĐDEMĐYOLOJĐSĐ�

������������Lomber� disk� hernileri� en� sık� 25�45� ya)� arası� görülmektedir.� Erkek� /� kadın� oranı�

1.3/1�ile�2/1�arasında�deği)mektedir.�Erkeklerin�daha�fazla�mekanik�strese�maruz�kalmaları�

sebep�olarak�gösterilmektedir�(2).�

�
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������������2.1.2.�ĐNTERVERTEBRAL�DĐSK�MATERYALĐNĐN�YAPISI�

������������Mekanik� ve� fonksiyonel� açıdan� vertebral� hareket� sisteminin� en� önemli�

olu)umlarından� biridir.� Geçici� kompresyona� izin� veren� mekanik� )ok� emici� bir� sıvı�

sistemidir.� Vertabra� cisimleri� arasında� yastık� görevi� görerek� basıncı� dağıtır� ve� hareket�

esnasında�omurgaya� esneklik�kazandırır.�Disk�viskoelastik� yapıdadır.� Đç� kısımda�nükleus�

pulpozus� ve� dı)� kısımda� anulus� fibrozis� olmak� üzere� iki� yapıdan� olu)ur.� Alt� ve� üst�

sınırlarını�ise�hyalen�kıkırdak�yapısında�olan�vertebral�son�plaklar�yapar�(15)�(�ekil�2.2).��

�

������������� ��������

��������������ekil�2.2.�Đntervertebral�disk�yapısı�(16)�

�

������������Nükleus�Pulpozus:�Glikozaminoglikanlardan�zengin�kolloidal�jelden�olu)an�bir�sıvı�

kütlesidir.� Hasar� görmemi)� bir� nükleusun� %88’i� sudur� ancak� serbest� değildir,� serbest�

iyonize� gruplara� geri� dönü)ümlü� olarak� bağlanmı)tır.� Nötral� pozisyonda� hafif� posterior�

yerle)imlidir.�Hareket�sırasında�olu)an�basıncı�yüzeylere�e)it�yayar.�20’li�ya)lardan�sonra�

avasküler�hale�gelerek�son�plaklardan�ve�anulustan�diffüzyon�yoluyla�beslenir.�Yine�20’li�
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ya)lardan��sonra�glikozaminoglikan�içeriği�azalarak�su�bağlama�kapasitesi�dü)er.�Vasküler�

ve�nöral�yapılar�içermez�(15).��

������������Anulus� Fibrozis:� Çapraz� paternde� düzenlenmi)� kollajen� demetlerinden� ve� fibröz�

kartilaj� dokusundan� olu)an� lameller� yapıdadır� ve� nükleus� pulpozusu� çevreler.� Kollajen�

liflerini�birarada�tutan�mukopolisakkaritlerdir.�Kollajen�lifleri�son�plak�düzlemi�ile�30º’lik,�

kom)u�laminalardaki�liflerle�120º’lik�açıda�dizilmi)lerdir.�Bu�kollajen�dizilimi�bükülme�ve�

eğilme�tarzındaki�büyük�kuvvetlere�dayanmayı�sağlar.�Üst�ve�alt�vertebra�cismine�Sharpey�

lifleri� ile� çembersel� olarak� yapı)ır.� Diske� elastikiyetini� veren� anulustur.� Ya)la� birlikte�

fibröz�lif�oranı�artıp�elastik�kollajenler�azaldığı�için�diskin�elastikiyeti�de�azalır.�Dı)�1/3’lük�

kısmında�vasküler�ve�nöral�yapılar�vardır�(15).��

�

.������������2.1.3.�DĐSK�HERNĐASYONU�GELĐ�ĐMĐ�

������������En�sık�fleksiyon�ve�kompresyon�mekanizması�ile�olu)ur.�Tekrarlayan�zorlanmalar,�

posterior� longitudinal� ligament�ve�anulus�fibroziste�dejenerasyona�yol�açarak�herniasyona�

yatkınlık�olu)turur�(17).��

������������Lomber� disk� herniasyonu� geli)iminde� bir� çok� risk� faktörü� mevcuttur.� Bunlar;�

biyomekanik� bozukluklar,� tekrarlayan� travmalar,� sedanter� ya)am,� mesleksel� faktörler�

(örneğin�uzun�süreli�motorlu�araç�kullanımı),�obesite�(özellikle�obez�erkeklerde�risk�3�kat�

artar),�dü)ük�sosyoekonomik�düzey,�sigara�içimi�(diskin�beslenmesini�bozarak�veya�kronik�

öksürük�sonucu�intradiskal�basıncı�artırarak)�ve�dü)ük�eğitim�seviyesidir�(1).��

�

������������

�
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������������2.1.4.�DĐSK�HERNĐASYONU�TĐPLERĐ�

������������Disk�herniasyonu�tipleri�(�ekil�2.3):��

�� Difüz� anüler� ta)ma� (bulging):� � Anulus� fibrozisteki� zayıflama� sonucu� disk�

materyalinin�normal�sınırlarının� ilerisinde�bombele)mesidir.�Toplam�disk�çevresinin�%50�

ila� %100’ünü� kaplar.� Simetrik� veya� asimetrik� olabilir.� Bazen� anulusta� yırtık� da� e)lik�

edebilir.� Disk� herniasyonu� olarak� kabul� edilmez� (16,18).� Annulus� fibrozis� ve� posterior�

longitudinal� ligament� sağlamdır.� Spinal� stenoz� olu)madıkça� veya� nöral� dokular�

etkilenmedikçe�semptom�vermez�(17).��

�� Disk� Protrüzyonu:� Zayıflamı)� veya� yırtılmı)� anulus� fibrozis� içinde,� disk�

materyalinin� normal� disk� sınırları� ötesine� yer� deği)tirmesidir.� Herniasyonun� tabanı,�

herniasyonun� geni)liğinden� daha� büyüktür� (16,19).� Anulus� dı)� lifleri� ve� posterior�

longitudinal�ligament�sağlamdır�(17).��

�� Ekstrüde� Disk:� Anulus� fibrozisin� tamamen� yırtılması� sonucu� disk� materyalinin�

normal� disk� sınırları� ötesine� yer� deği)tirmesidir.� Herniasyonun� geni)liği,� herniasyonun�

tabanından� daha� geni)tir� (16,19).� Anulus� ve� posterior� longitudinal� ligament� yırtılmı)tır�

(17).��

�� Sekestre� Disk:� Yer� deği)tiren� disk� materyali� serbest� fragman� )eklinde� diskten�

tamamen�ayrılmı)tır�(17).�

������������Protrüzyon,� ekstrudasyonlar� ve� sekestre� disk� herniasyonları� herniye� disk� olarak�

değerlendirilmektedir.�Disk�herniasyonları�toplam�disk�çevresinin�%50’sinden�azını�kaplar.�

Herniasyon� toplam�disk�çevresinin�%25’inden�azını�kapladığında� fokal�disk�herniasyonu,�

%25�ila�%50’sini�kapladığında�ise�geni)�tabanlı�disk�herniasyonu�terimleri�kullanılır�(16).�
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������������ �

�ekil�2.3.�Disk�herniasyonu�tipleri�(19)����

�������������������������������

������������2.1.5.�LOMBER�DĐSK�HERNĐASYONU�YERLE�ĐMĐ�

������������Lomber� disk� herniasyonlarının� %95’i� L4�5� veya� L5�S1� seviyelerinde� olmaktadır.�

Daha� az� sıklıkla� L3�4� seviyesinde� olmakta� ve� bunu� L2�3� takip� etmektedir� (19).� Klinik�

olarak�önemli�herniasyonların�çoğu�posterolateral�defekt�sonucu�olu)ur,�ancak�çok�azı�orta�

hatta� meydana� gelir� (1).� Anulus� fibrozis� lamelleri� ön� tarafta� arka� tarafa� göre� sayıca� ve�

kuvvetçe� daha� fazla� olduğu� için� ve� posterior� longitudinal� ligamentin� posterolateral� kısmı�

daha� zayıf� olduğu� için� disk� herniasyonları� en� çok� posterolaterale� doğru� olur.� Daha� az�

sıklıkla�orta�hat�herniasyonları,� lateral�disk�herniasyonları,�anterior�disk�herniasyonları�da�

görülebilir�(17,19).�

�

������������2.1.6.�ÖYKÜ�ve�KLĐNĐK�BULGULAR�

������������Tipik� öyküde� öncelikle� geli)en� bel� ağrısı� ve� bunu� takiben� bacağa� doğru� yayılan�

radiküler�ağrı�ve�parestezi�vardır.�Dı)arı�ta)an�disk�materyali�ya�sinir�köküne�basarak�ya�da�

sinir� kökünde� inflamasyon� yaratarak� sinirin� dağıldığı� dermatoma� uyan� trasede� ağrı� ve�



���������������������������������������������������������������������������9�

paresteziye� yol� açabilir� ki� bu� durum� radikülopati� olarak� adlandırılır.� Genellikle� bacak�

ağrısı�geli)tikten�sonra�bel�ağrısı�azalır�(1).�Ağrı�öne�eğilme�ile�ağırlık�kaldırma,�öne�doğru�

eğilerek�oturma�ve�öksürme,�hap)ırma�gibi�intradiskal�basıncı�arttıran�pozisyonlar�sırasında�

artar� (17).� Sıklıkla� oturup� kalkarken� ya� da� yataktan� kalkarken� zorluk� hissedilir.� Supin�

pozisyonda�yatarken�sıkıntı�yoktur�çünkü�bu�pozisyonda�disk�içi�basıncın�dü)üktür�(1).���

������������Çoğu� semptomatik� disk� herniasyonuna� radiküler� ağrı,� refleks� kaybı,� duyu�

deği)iklikleri�ve�motor�kayıplar�e)lik�edebilir�(1).�Bulunduğu�seviye�ve�lokalizasyona�göre�

bulgular� verir� (17).� Posterolateral� disk� herniasyonları� aynı� seviyeden� çıkan� sinir� köküne�

nöral� foramene� girmeden� önce� bası� yapar.� En� sık� L4�5� ve� L5�S1� posterolateral� disk�

herniasyonları� görüldüğü� için� en� sık� bası� da� sırasıyla� L5� ve� S1� köklerine� olmaktadır.�

Lateral� herniasyonları� nöral� foramenden� çıkmakta� olan� bir� üst� seviye� sinir� köküne� bası�

yapmaktadır� (19).� Geni)� orta� hat� herniasyonları� kauda� ekuina� sendromu� olu)turabilir.�

Bunlar� bel� ağrısına� neden� olabilir� ancak� ciddi� radikülopatiye� yol� açmaz� (17).� Anterior�

herniasyonları�çok�çok�nadirdir.�Anterior�longitudinal�ligament�yırtığı�olu)turabilirler.�Sinir�

kökü�basısı�yapmazlar�ancak�bel�ağrısına�neden�olabilirler�(19).��

��������������������

������������2.1.7.�GÖRÜNTÜLEME�YÖNTEMLERĐ�

������������Lomber� disk� hernisi� dü)ündüren� radikülopatisi� olanlarda� klinikle� uyumlu� sinir�

basısını� göstermek� için� görüntüleme� yöntemleri� kullanılmalıdır.� Günümüzde� ilk� tercih�

MR’dır�ve�CT�ile�myelografinin�yerini�almı)tır.�Cerrahi�bulgularla�kar)ıla)tırıldığında�MR�

%90�doğru�sonuç�vermektedir.�Fakat�MR�bulguları�mutlaka�klinikle�desteklenmelidir�(2).�

Asemptomatik�ki)ilerde�MR’da�disk�herniasyonu�saptanma�oranı�yüksek�olduğu�için�klinik�

bulguların�e)lik�etmediği�ki)ilerde�tek�ba)ına�MR�bulgularının�olması�anlamlı�değildir�(1).�
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Jensen�ve�arkada)larının�yaptığı�bir�çalı)mada�bel�ağrısı�olmayan�98�hastanın�%52’sinde�

tek� seviyeli�bulging,�%27’sinde�protrüzyon�ve�1�hastada� ekstrüde�disk� saptanmı)tır� (20).�

Bu�nedenle�herniye�diski�dü)ündüren�klinik�bulguları�olan�hastalarda,�progresif�nörodefisiti�

olanlarda,� kauda� ekuina� sendromu�olanlarda� veya� 3�4� haftalık� konservatif� tedaviye� yanıt�

vermeyen�hastalarda�ileri�tetkik�yapılmalıdır�(1).�

������������Direkt�grafiler�bel�ağrısı� tanısında�nadiren�yardımcıdır.�Disk�hernisi� tanısında�yeri�

yoktur.� Fakat� nörodefisiti� olan� hastalarda� tümör,� enfeksiyon,� kırık,� spondilolistezis� gibi�

nedenleri�dı)lamak�için�istenebilir�(1).��

������������Elektromyografi� (EMG)� radiküler� ağrının� ayırıcı� tanısında� yardımcı� olabilir.�

Özellikle� lomber� diskopatiye� bağlı� radiküler� ağrının� periferik� nöropatiden� ayrımında�

faydalıdır.�Ayrıca�cerrahi�öncesi�operasyon�seviyesinin�belirlenmesi�amacıyla�da�istenebilir�

(1).��

�

������������2.1.8.�KONSERVATĐF�TEDAVĐ�

������������Lomber� disk� hernilerinde� tedavinin� amacı� hastanın� hastalık� öncesindeki�

fonksiyonel�durumuna�olabildiğince�hızlı�dönebilmesidir�(3).�%90�95�hasta�cerrahiye�gerek�

kalmadan�konservatif�yöntemlerle�iyile)ir�(2).��

�������������üpheli� disk� hernisi� olup� progresif� nörodefisiti� ya� da� kauda� ekuina� sendromu�

olmayan� hastalar� için� 4�6� haftalık� konservatif� tedavi� uygundur.� 4�6� hafta� sonunda�

nörodefisit� devam� ediyorsa� ileri� tetkik� yapılmalı� ve� cerrahiye� uygunluk�

değerlendirilmelidir.� Bazı� cerrahlara� göre� cerrahideki� 3� ay� ve� üzerindeki� gecikmeler�

cerrahinin�ba)arısını�olumsuz�yönde�etkilemektedir�(1).���
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������������Bel� ve� bacak� ağrısının� rekürrensini� önlemek� için� kilo� vermek,� sigara� içiminden�

vazgeçmek,� düzenli� egzersiz� yapmak,� uygun� yük� kaldırma�pozisyonu� almak,� tekrarlayan�

eğilmelerden�ve�uzun�süreli�oturmalardan�kaçınmak�gibi�günlük�ya)am�deği)iklikleri�çok��

önemlidir�(1,19).��

������������Yatak� istirahati� yıllarca� konservatif� tedavinin� önemli� bölümlerinden� birini�

olu)turmu)tur.� Fakat� son� çalı)malarda� yatak� istirahatinin� mümkün� olduğunca� kısa�

tutulması� gerektiği� bildirilmi)tir.� Kas� güçsüzlüğü� ve� atrofisi,� kardiovasküler� kondüsyon�

bozukluğu� ve� kemik� mineral� yoğunluğunda� azalma� geli)ebileceği� için� uzun� süreli� yatak�

istirahatinden�(1�haftadan�fazla)�mümkün�olduğunca�kaçınılmalıdır.��Nörodefisiti�olmayan�

hastalarda� 2�3� günlük� yatak� istirahati� ağrının� rahatlaması� ve� fonksiyonel� iyile)me� için�

yeterli� görünmektedir.� Nörodefisiti� olan� hastalarda� ise� istirahat� süresi� biraz� daha� uzun�

tutulabilir� ama� bu� sürenin� ne� kadar� olması� gerektiği� tam� bilinmemektedir.� Supin�

pozisyonda� intradiskal� basınç� azalacağı� için� istirahatle� birlikte� semptomatik� rahatlama�

olmaktadır.� Ayrıca� ayakta� dik� durma� pozisyonundaki� disk� içi� basınç� artı)ı,� oturma�

pozisyonundakinden� daha� az;� yatakta� yan� yatma� pozisyonundakinden� ise� biraz� daha�

fazladır.� Bu� nedenle� hasta� kısa� süreli� ayakta� dik� durma� ve� ağrının� izin� verdiği� ölçüde�

yürümeye�te)vik�edilmelidir�(1).��

�������������Non�steroid� antiinflamatuar� ilaçlar� (NSAĐĐ)� genelde� ağrı� tedavisinde� etkindir.�

Özellikle�NSAĐĐ’nin�etkin�olmadığı�akut�siyataljide�narkotik�analjezikler�de�kullanılabilir�

fakat� devamlı� kullanımdan� kaçınılmalıdır.� Kas� gev)eticilerin� kullanımını� destekleyen�

çalı)malar� sınırlıdır.� Kas� gev)eticilerin� daha� çok� sedasyon� yoluyla� ağrıyı� azalttıkları�

dü)ünülmektedir�ve�kullanımları�1�haftayı�geçmemelidir�(1).�Disk�herniasyonları�mekanik�
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bası� yanında� inflamasyon� yaparak� da� ağrıya� neden� oldukları� için� epidural� steroid�

enjeksiyonları�uygulanabilir�(19).��

�����������Bel�ağrılarında�çe)itli� fizik�tedavi�modaliteleri�yaygın�olarak�kullanılmakla�birlikte�

bunların,�hastalığın�doğal�seyrini�modifiye�etttiklerini�gösteren�kontrollü�çalı)malar�yoktur.�

Yüzeyel� soğuk� (akut� bel� ağrısında)� veya� sıcak� uygulama,� TENS,� masaj,� traksiyon� gibi�

yöntemler�kullanılabilir�(17).��

�����������Özellikle� 1� aydan� uzun� süredir� olan� bel� ağrılarında� bel� ekstansör� kasları,� fleksör�

kaslardan� daha� fazla� güçsüzle)mektedir.� Postürün� devamlılığında� paraspinal� kasların�

önemi�büyüktür.�Bu�nedenle�disk�hernilerinde�egzersiz�tedavisi�çok�önemlidir�fakat�hangi�

programın� daha� etkin� olduğu� tam� bilinmemektedir� (1,13,17).� Endurans� aktiviteleri�

iyile)meyi� hızlandırmak,� bel� ağrısının� tekrarlamasını� önlemek� ve� kardiyovasküler� iyilik�

hali�için�önerilmektedir.�Özellikle�yürüme,�sabit�bisiklet�çevirme�ve�yüzme�en�çok�önerilen�

endurans� aktiviteleridir� (1).� Mc� Kenzie� ekstansiyon� egzersizleri� paraspinal� kasları�

güçlendirerek,� lordozu� düzelterek,� posterior� intervertebral� disk� ve� posterior� ligamentler�

üzerindeki� basıyı� azaltarak,� mobiliteyi� artırarak� etkili� olmaktadır.� Fakat� instabilitesi�

olanlarda,� faset� dejenerasyonu� olanlarda� ve� spinal� stenozu� olanlarda� önerilmemektedir�

(16).�Williams� fleksiyon� egzersizleri� intervertebral� foramenleri� ve� faset� eklemleri� açarak�

kök� basısını� azaltmakta,� karın� ve� kalça� kaslarını� güçlendirmektedir.� Ayrıca� hamstring�

iliopsoas�kuadriseps�germe�egzersizleri,�bel�izometrik�güçlendirme�egzersizleri�ve�dinamik�

lomber�stabilizasyon�egzersizleri�de�faydalıdır�(17).��

������������

�

�
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������������2.2.�LOMBER�DĐSK�HERNĐASYONU�CERRAHĐ�TEDAVĐSĐ�

������������%90�95�hasta�cerrahiye�gerek�kalmadan�konservatif�yöntemlerle�iyile)irken�geriye�

kalan�%5�10’luk�hastada�cerrahi�gerekebilir�(2).�Amerika�Birle)ik�Devletleri’nde�siyatalji�

nedeniyle�yılda�250.000�adet�lomber�omurga��cerrahisi�yapılmaktadır�(21).�Diskektomi�en�

sık�30�40�ya)�arası�ki)ilerde�yapılmaktadır�(2).�

������������Görüntüleme� yöntemindeki� disk� hernisi� ile� uyumlu� progresif� nörodefisit,� kauda�

equina� sendromu,� hızlı� progresif� motor� güçsüzlük� ve� 4�6� haftalık� konservatif� tedaviye�

rağmen�dirençli� radiküler� ağrı� olması�diskopatilerde� cerrahi� endikasyonlardır� (1,16).�Tek�

ba)ına� görüntüleme� yönteminde� saptanan� herniye� disk� varlığı� cerrahi� endikasyon�

olu)turmaz�(1).��

������������Lomber�disk�hernisinde�cerrahinin�en�önemli�faydası�radiküler�ağrıyı�azaltmasıdır.�

Ayrıca�daha�hızlı�ağrı�giderilmesini�sağlar�ve�ağrının�rekürrensini�azaltır.�Fakat�önemli�olan�

doğru�hasta�seçimidir�(1).�����������

�

������������2.2.1.�LOMBER�MĐKRODĐSKEKTOMĐ�

�����������1980’lere�kadar�klasik� lomber�diskektomi� tekniği�kullanılırken�1970’lerde�operatif�

travmayı�azaltabilmek� için�minimal� invaziv�omurga�cerrahisi� yakla)ımları�geli)tirilmi)tir.�

Bunlar�interlaminar�yakla)ımı�kullanan�mikroskopik�lomber�diskektomi�(mikrodiskektomi)�

ile� foraminal� yakla)ımı� kullanan� endomikroskopik� lomber� diskektomidir� (2,22).�

Günümüzde� lomber� mikrodiskektomi� lomber� disk� hernilerinde� gold� standart� cerrahi�

yöntemidir� (22).� Bu� yöntem�özellikle� tek� seviyeli� disk� cerrahilerinde� tercih� edilmektedir�

(5).� Lomber� mikrodiskektomi� tekniği� ilk� kez� 1977’de� Caspar� ile� Yasargil� tarafından�

bildirilmi)� ve� takiben� bir� çok� cerrah� tarafından� kullanılmı)tır� (2,23).� Bu� teknikte�



���������������������������������������������������������������������������14�

mikroskop� yardımıyla� disk� ve� çevresindeki� yapılar� büyütülerek� sadece� sinir� köküne� bası�

yapan� disk� kısmı� ve� parsiyel� lamina� çıkartılır.� Diskektomi� sonrası� anulusta� kalan� küçük�

defekt� 4�6� hafta� içinde� yeni� disk� materyali� ile� dolmaktadır.� Bu� teknikle� insizyon�

büyüklüğü,� kas� travması,� kök� hasarı,� kan� kaybı,� cerrahi� morbidite� ve� cerrahi� sonrası� i)e�

dönü)� zamanı� azalmı)tır.� Operasyon� süresi� 30� ila� 60� dakika� olup� operasyon� sonrası�

hastaneden�çıkı)�1�ila�3�günde�olmaktadır.�Cerrahi�sonrası�i)e�dönü)�ise�4�ila�12�haftalık�bir�

süre�almaktadır�(2,22).��

�

�����������2.2.2.�MĐKRODĐSKEKTOMĐNĐN�BA�ARISI�

�����������Akut�ve� subakut� radiküler�ağrının�çözülmesinde�diğer� tedavi� yöntemlerinden�daha�

etkili�iken�özellikle�1�yıldan�uzun�süren�ağrılarda�cerrahinin�ve�konservatif�tedavinin�ba)arı�

oranları�e)itlenmektedir�(16).�

�����������Cerrahinin�lumbar�disk�hernilerinde�ba)arı�oranı�erken�dönemde�%90’ların�üzerinde�

belirtilirken� 1� ila� 10� yıllık� dönemde� %60�90� arasında� deği)mektedir.� Bu� geni)� aralığın�

nedeni� hastaların� çalı)maya� dahil� edilme� ve� cerrahiye� alınma� kriterlerindeki� farklılıklar,�

hedeflenen� ba)arının� tanımındaki� farklılıklar,� uygulanan� cerrahi� teknikteki� farklılıklar,�

uygulanan� rehabilitasyon� programlarındaki� farklılıklar� ve� uygulanan� rehabilitasyon�

programlarının� ba)lanma� sürelerindeki� farklılıklardan� kaynaklanabilir.� Bu� oranlara� göre�

geriye�kalan�%10�ila�%40’lık�hasta�grubunda�cerrahi�ba)arılı�olamamakta�ve�semptomlar�

devam�etmektedir�(6,7,12,24).�En�önemli�postoperatif�problemler�devam�eden�bel�ve�bacak�

ağrısı,�rekürren�herniasyon,�motor�defisit�ve�fonksiyonel�bozukluktur�(6,7).�Đlk�kez�lomber�

disk�cerrahisi�yapılan�hastaların�%2�ila�%19’unda�disk�hernisi�nüksetmekte�ve�bunların�da�

%74’ü� postoperatif� ilk� 6� aylık� dönemde� geli)mektedir� (7).� Literatürde� lomber�
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mikrodiskektomi� sonrası� 5� yıllık� dönemde� reherniasyon� nedeniyle� tekrar� operasyon�

geçirme�oranı�%5�olarak�bildirilmi)tir�(3).�

������������Cerrahi�sonrası�persistan�ağrının�sebepleri� tam�olarak�bilinmemektedir�(10).�Fakat�

ya),� cinsiyet� (kadın� olmak� riski� artırır),� cerrahi� öncesindeki� ağrı� )iddeti� ve� süresi,� vücut�

kitle� indeksi,� psikososyal� faktörler� (24),� cerrahi� öncesindeki� mesleksel� faktörler,� i)�

memnuniyetsizliği,� beyin�omurilik� sıvısında� nöroflamen� ve� S�100� proteinlerinin� varlığı�

(kök� basısı� sonucu� geli)en� aksonal� hasarın� ve� schwann� hücre� hasarının� göstergesi)� (2),�

eğitim� seviyesi� (25),� sigara� içimi� (21),� sosyoekonomik� düzey,� disk� herniasyonu�derecesi�

(10),� inaktivite� süresi,� cerrahi� sırasındaki� bel� kasları� hasarı,� rezidüel� disk� hernisi,� farklı�

seviyede� reherniasyon,� aynı� seviyede� reherniasyon� (11,13),� lomber� diskektomi� sonrası�

rezidüel� semptom� prevelansı� ve� klinik� sonuçlar� üzerinde� etkilidir.� Genç� erkeklerde�

cerrahinin�ba)arısı�daha� fazla�olmakta� iken�psikolojik� sorunları�olanlarda�ba)arı�dü)üktür�

(21,24).� Yine� ağır� fiziksel� stres� yükleyen� i)lerde� çalı)anlarda� cerrahinin� ba)arısı� dü)ük�

olmakta� iken� yüksek� eğitim� seviyesine� sahip� hastalarda� cerrahinin� ba)arısı� daha� yüksek�

olmaktadır� � (25).� Ekstrüde� ya� da� sekestre� disk� hernisi� olanlarda� protrude� disk� hernisi�

olanlara�göre�cerrahinin�ba)arısı�daha�azdır�(10).��

������������Cerrahinin�ba)arısında�doğru�hasta�seçimi�çok�önemlidir.�Cerrahiye�karar�vermeden�

önce�hastanın�öyküsü�alınmalı�ve�muayenesi�yapılmalıdır.�Radiküler�semptomların�süresi�

ve�düz�bacak�germe�testi�(+)’liği�çok�önemlidir.�6�aydan�daha�uzun�süredir�bel�ve�radiküler�

ağrısı�olanların�disk�hastalığı�daha�ciddidir�ve�cerrahinin�ba)arısı�dü)üktür�(2).��

������������Erken� uygulanan� postoperatif� rehabilitasyon� programları� hem� hastanın�

fonksiyonelliğini�artırarak�hem�de�psikolojik�destek�sağlayarak�ağrının�önüne�geçebilir�ve�

cerrahinin�ba)arısını�artırabilir�(26).�
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������������2.2.3.�LOMBER�MĐKRODĐSKEKTOMĐ�SONRASI�REHABĐLĐTASYON�

������������Postoperatif� rehabilitasyon� cerrahi� tedavinin� tamamlayıcısıdır� (8).� Đntervertebral�

disk�herniasyonu�cerrahisi�sonrası�iyile)meyi�hızlandırmak�için�rehabilitasyon�programları�

önerilmektedir.� Aksi� bir� durum� özellikle� Avrupa� ülkelerinde� etik� olarak� kabul�

edilmemektedir� (27).� Postoperatif� egzersiz� programlarının� en� önemli� amacı� fonksiyonel�

iyile)meyi� mümkün� olduğunca� hızlandırmak� ve� en� üst� seviyeye� çıkartmaktır.� Ayrıca�

hastanın�ağrısını�azaltmak�ve�yeni�bir�disk�hasarını�önlemek�de�amaçlar�arasında�olmalıdır�

(9).��

������������Disk� herniasyonuna� bağlı� uzamı)� inaktivite,� ağrıya� sekonder� olarak� kasların�

anormal� kullanımı� ve� refleks� inhibisyon� (disk� materyalindeki� mekanoreseptörlerden�

multifidus� kasına� giden� afferent� uyarıların� azalması)� nedeniyle� özellikle� paravertebral�

kaslarda�atrofi�olu)abilir.�Atrofik�paravertebral�kaslarda�güçsüzlük�belirgin�olduğu�için�öne�

fleksiyonda�intervertebral�diskler�ve�ligamentler�üzerindeki�stres�artacak,�omurga�dengesi�

ve� optimum� fonksiyonu� bozulacaktır.� Bu� atrofi� ve� fonksiyon� bozukluğunu� cerrahi� ile�

düzeltmek�mümkün�değildir� (10,13).�Bunun�da�ötesinde� lomber�disk�cerrahisi�sonrasında�

bel� kaslarında� dejenerasyon� ve� dorsal� ramusa� hasar� sonucunda� yine� bu� kaslarda�

denervasyon�atrofisi�geli)mektedir.�Bu�hasarlanma�direkt�olarak�cerrahi�sırasında�kasların�

retraksiyon� süresiyle� doğru� orantılıdır� ve� T2� ağırlıklı� MR’da� multifidus� kasında� uzamı)�

sinyal� deği)iklikleri� olarak� saptanmaktadır.� Ayrıca� retraksiyon� süresi� uzadıkça� kastaki�

rejenere� lif� çapı� da� daha� küçük� olmaktadır� (11,29).� Bu� nedenle� disk� hernilerinde� iyi� bir�

klinik� düzelme� için� tek� ba)ına� disk� cerrahisi� yeterli� değildir� ve� cerrahi� sonrasında�

paraspinal� ekstansör� kasların� çalı)tırılması� için� iyi� bir� rehabilitasyon� programı� gereklidir�

(10).�������������
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������������Cerrahi� sonrası�kronik�ağrı�geli)iminde�biyo�psiko�sosyal�model�öne�sürülmü)tür.�

Buna� göre� ağrının� kronikle)mesinde� fizyolojik,� psikolojik� ve� sosyal� faktörler� birlikte� rol�

almaktadır.� Bu� nedenle� erken� uygulanan� postoperatif� rehabilitasyon� programları� hem�

hastanın� fonksiyonelliğini� artırarak� hem� de� psikolojik� destek� sağlayarak� kronik� ağrının�

önüne�geçebilir�(26).��

������������Lomber� diskektomi� sonrası� çe)itli� egzersiz� programlarının� ağrı,� özürlülük� ve�

fonksiyonellik� üzerine� olumlu� etkileri� olduğunu� gösteren� bir� çok� çalı)ma� mevcuttur�

(8,9,10,12,13).�Fakat�en�etkin�egzersiz�programının�ne�olduğu,��aktivite�kısıtlılığının�gerekli�

olup�olmadığı,�gerekli�ise�egzersizlerin�ne�zaman�ba)lanması�gerektiği�hakkında�hakkında�

tam�bir� fikir�birliği�yoktur� (7,8,21).�Postoperatif�dönemde� i)e�geri�dönebilmek� için�çe)itli�

aktif� rehabilitasyon� programlarının� önerilmesine� rağmen,� hala� reherniasyon� veya�

instabiliteye�neden�olma�korkusu�bulunmaktadır�(7).��

������������Mikrodiskektomi� sonrası� diskin� hasar� görmemesi� ve� komplikasyonların�

geli)memesi� için� aktivite� kısıtlaması� önerilir.� Fakat� bu� kısıtlamanın� ne� kadar� sürmesi�

gerektiğine� dair� kesin� bir� bilgi� yoktur.� Yine� de� hastaların� cerrahi� sonrası� olabildiğince�

erken� dönemde� (en� geç� 6.� haftada)� cerrahi� öncesi� aktivitelerine� dönmeleri� sağlanmalıdır�

(21).�Carragee�ve�arkada)ları�yaptıkları�bir�çalı)mada�lomber�mikrodiskektomi�yapılan�149�

hastaya�postoperatif�dönemde�olabildiğince�erken�günlük�aktivitelerine�ve�i)lerine�dönmeyi�

önermi)ler� ve� hastaların� %98’inin� 4�16� hafta� içinde� i)lerine� döndüklerini,� ayrıca�

postoperatif� aktivite� kısıtlaması� yapılan� hastalarla� benzer� komplikasyon� oranları�

geli)tirdiklerini� gözlemlemi)ler� (3).� Yine� Carragee� ve� arkada)ları� ba)ka� bir� çalı)mada�

lomber�açık�diskektomi�yapılan�50�hastayı�postoperatif�aktivite�kısıtlaması�yapmadan�2�yıl�

boyunca�izlemi)ler�ve�3�hastada�aynı�seviyede�reherniasyon�geli)tiğini�saptamı)lar.�Sonuç�
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olarak� da� sınırlı� diskektomi� yapılanlarda� postoperatif� aktivite� kısıtlamasının�

gerekmeyebileceğini�belirtmi)ler� (28).�Cochrane�Bilgi�Bankası�verilerine� göre�de� lomber�

disk�cerrahisi�sonrası�aktivitelere�dönmek�zararlı�değildir�ve�cerrahi�sonrası�pasif�olmaya�

gerek�yoktur�(7).��

������������Lomber� mikrodiskektomi� sonrası� rehabilitasyon� programlarının� ne� zaman�

ba)lanması�gerektiğine�dair�ve�ne�tip�bir�egzersiz�programının�ba)lanması�gerektiğine�dair�

tam� bir� fikir� birliği� yoktur.� Literatürde� cerrahiden� hemen� sonra,� 2� hafta� sonra,� 4�6� hafta�

sonra,� ya� da� 12� ay� ve� üzeri� süre� geçtikten� sonra� ba)lanan� rehabilitasyon� programları� ile�

yapılmı)�çalı)malar�mevcuttur.��

������������Lomber� disk� cerrahisi� sonrası� hemen� ba)lanan� egzersiz� programlarının,� ağrı� ve�

fonksiyonellik�üzerine� etkinliğine�dair� 3� adet� randomize�kontrollü� çalı)ma�mevcuttur.� Đlk�

çalı)ma�Kitteringham�ve�arkada)ları�tarafından,�dekompresyon�cerrahisi�geçiren�toplam�12�

hasta� üzerinde� postoperatif� 2.� günde� ba)lanan� düz� bacak� kaldırma� egzersizlerinin�

etkinliğini�değerlendirmek�için�yapılmı).�6�hastaya�1�hafta�boyunca�günde�8�kez�10’ar�defa�

düz� bacak� kaldırma� egzersizi� verilirken� diğer� 6� hastaya� günde� 1� kez� 10’ar� defa� aynı�

egzersiz� verilmi).�Egzersiz� sonrası� 1.� ve� 6.� haftalarda� yapılan� değerlendirmelerde,� yoğun�

düz� bacak� kaldırma� egzersizleri� yapan� grup� ile� daha� az� yoğun� düz� bacak� kaldırma�

egzersizleri�yapan�grup�arasında�ağrı�ve�fonksiyonellik�açısından�anlamlı�fark�bulunmamı).�

Ancak� bu� çalı)mada� komplikasyon� oranlarından� bahsedilmemi).� Ayrıca� bu� çalı)mada�

mikrodiskektomi� değil� dekompresyon� cerrahisi� uygulanmı)� (7).� Diğer� çalı)ma� Kjellby�

Wendt� ve� arkada)ları� tarafından� toplam� 52� hasta� üzerinde,� cerrahi� sonrası� ev� egzersiz�

programı�olarak�hemen�ba)lanan� )iddetli� egzersizlerin� etkilerini� ara)tırmak� için� yapılmı).�

26� hastaya� cerrahiden� hemen� sonra� 12� haftalık� aktif� egzersiz� programı� verilmi).� Bu�
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programın� ilk� 6� haftalık� kısmında� hastalara� cerrahiden� hemen� sonra� düz� bacak� kaldırma�

egzersizleri,� cerrahiden� 5� gün� sonra� supin� pozisyonda� pasif� ekstansiyon� egzersizleri� ve�

cerrahiden�3�hafta�sonra�ise�yine�supin�pozisyonda�fleksiyon�egzersizleri�yaptırılmı).�Đkinci�

6�haftalık�kısımda� ise�güçlendirme�egzersizleri�ve�kardiovasküler�egzersizler�verilmi).�26�

ki)ilik� kontrol� grubunda� ise� bu� egzersizler� yine� postoperatif� 1.� günde� ba)lanmı),� ancak�

daha� kısa� süreli� ve� daha� az� )iddette� yaptırılmı),� ayrıca� kardiovasküler� egzersizler�

verilmemi).� Egzersiz� programının� bitiminde� yapılan� değerlendirmelerde� yoğun� egzersiz�

grubunda� kontrol� grubuna� göre,� ağrı� ve� bel� eklem� hareket� açıklığı� açısından� anlamlı�

düzelme� saptanmı);� ancak� bu� 1.� yılın� sonunda� gruplar� arasında� anlamlı� fark� yokmu).� 2�

yıllık� takibin�sonunda,�yoğun�egzersiz�verilen�gruptareoperasyon�oranı�%3.4� iken�kontrol�

grubunda�bu�oran�%6.5� imi)� (8).�Üçüncü�çalı)ma� ise�Erdogmus�ve�arkada)ları� tarafından�

ilk� kez� lomber� diskektomi� olan� 80� hasta� üzerinde� yapılmı).� 40� hastaya� özel� hazırlanmı)�

yoğun�egzersiz�programı�(ağrının�geçmesiyle�birlikte�ilk�haftadan�itibaren�bel,�karın,�kalça�

kasları� için�germe�egzersizleri�ve�izometrik�egzersizler,�sonrasında�ise�dirençli�egzersizler�

ve� endurans� egzersizleri)� verilirken� diğer� 40� hastaya� herhangi� bir� tedavi� programı�

verilmemi).�Sonuçta�egzersiz�alan�grupta�egzersiz�almayan�gruba�göre�ağrı,�özürlülük�ve�

fonksiyonellik� açısından� sadece� kısa� vadede� yani� egzersiz� bitimindeki� değerlendirmede�

anlamlı� düzelme� saptanmı).�Egzersizden� 1� yıl� sonra� yapılan� değerlendirmede� bu� anlamlı�

düzelmenin� devam� etmediği� görülmü).� Bu� çalı)mada,� erken� aktif� egzersiz� programı�

verilmesi�sonucunda�reherniasyon�ve�instabilite�oranlarının�dü)ük�olduğu�belirtilmi),�ancak�

oranlar� verilmemi)� (27).� Sonuç� olarak� bu� çalı)malarda,� erken� dönemde� ba)lanan� aktif�

egzersiz� programlarının� reherniasyon� ve� instabilite� oranlarını� artırmadıkları� görülmü).�
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Ancak�cerrahi�sonrası�egzersizlerin�hemen�ba)lanması�gerektiğine�dair�yeterli�kanıt�mevcut�

değil.��

������������Lomber�disk�cerrahisi�sonrası�2.�haftada�ba)lanan�egzersiz�programlarının,�ağrı�ve�

fonksiyonellik� üzerine� etkinliğine� dair� 1� adet� prospektif� kontrollü� çalı)ma� mevcuttur.�

Millisdotter� ve� arkada)ları,� lomber� cerrahi� sonrası� 25� hastaya� postoperatif� 2.� haftadan�

itibaren� ortalama� 22� seans� boyunca� fizyoterapist� e)liğinde� nöromuskuler� egzersizler�

(paravertebral,� pelvik� ve� abdominal� kasların� stabilizasyonu)� verirken� 31� hastalık� kontrol�

grubuna� cerrahiden� 6� hafta� sonra� yine� fizyoterapist� e)liğinde� geleneksel� bel� egzersiz�

programı� vermi)ler.� Cerrahi� sonrası� 6.� hafta,� 4.� ay� ve� 12.� ay� değerlendirmelerinde�

nöromuskuler� egzersiz� grubunda� kontrol� grubuna� göre� fonksiyonellik� olarak� anlamlı�

düzelme� saptamı)lar.� Fakat� ağrı� )iddeti� açısından� iki� grup� arasında� anlamlı� fark�

bulamamı)lar.�Grupların�hiçbirinde�yan�etki�geli)memi)�(31).�

������������Lomber�disk�cerrahisi�sonrası�4�6.�haftalarda�ba)lanan�egzersiz�programlarının,�ağrı�

ve� fonksiyonellik� üzerine� etkinliğine� dair� randomize�kontrollü� ve� prospektif� kontrollü�

çalı)malar� mevcuttur.� Bunlardan,� randomize� olmayan� kontrollü� çalı)mayı� Brennan� ve�

arkada)ları� yapmı)tır.� Brennan� ve� arkada)ları,� tek� seviyeli� lomber� diskektomi� olan� 19�

hastaya,�cerrahiden�1�ay�sonra�12�haftalık�süreçte,�haftada�5�gün�ve�günde�30�dakika�süren�

aerobik� egzersiz� (treadmill,� bisiklet)� vermi)ler.� Kontrol� grubundaki� 18� hastaya� ise�

mobilizasyon,� germe� ve� güçlendirme� egzersizleri� vermi)ler.� 12� hafta� sonunda� iki� grup�

arasında� fonksiyonellik,� ağrı� ve� depresyon� açısından� anlamlı� fark� bulamamı)lar� (33).�

Danielsen� ve� arkada)ları� cerrahi� sonrası� agresif� lomber� stabilizasyon� egzersizleri�

yapanlarla� yapmayanlar� arasında� klinik� sonuçlar� açısından� fark� olmamakla� birlikte,�

diskektomiden�1�ay�sonra�ba)lanıp�her�sezonu�40�dakika�süren�8�haftalık�agresif�bel�karın�
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alt� ekstremite� güçlendirme� egzersizlerinin� semptomların� alevlenmesinde� rolü� olmadığını�

göstermi)ler� (12).�Dolan� ve� arkada)ları� toplam�20� hastayı� iki� gruba� ayırarak� bir� çalı)ma�

yapmı)lar.�Bir�gruba�cerrahi�sonrası�6.�haftadan�itibaren�4�haftalık�(haftada�2�saat)�aerobik�

egzersizler,�güçlendirme�egzersizleri,�germe�egzersizleri�verirken�diğer�gruba�herhangi�bir�

egzersiz�vermemi)ler.�6�haftanın�sonunda�her�iki�grupta�da�özürlülük�ve�VAS�skorlarında�

anlamlı�düzelme�elde�etmi)ler.�Bu�anlamlı�fark,�12.ayda�egzersiz�grubunda�devam�ederken�

kontrol� grubunda� devam� etmemi).� Sonuç� olarak� da� cerrahi� sonrası� erken� dönemde�

ba)lanan�aerobik�egzersizlerin�ve�bel�kaslarına�yönelik��spesifik�egzersizlerin�uzun�vadede�

ağrı,�özürlülük�ve�fonksiyonellik�üzerine�olumlu�etkileri�olduğu�sonucuna�varmı)lar�(10).�

Choi� ve� arkada)ları� 75� hastalık� randomize� kontrollü� bir� çalı)ma� yaparak� tek� seviyeli�

lomber�mikrodiskektomi�geçiren�hastalarda�postoperatif�6.�haftadan�itibaren�verilen�3�aylık�

izole�lomber�ekstansiyon�izometrik�ve�dinamik�egzersizlerinin�etkilerini�incelemi)ler.�Bunu�

bir�MedX�sistemi�kullanarak�ve�pelvis�hareketlerini�kısıtlayarak�yapmı)lar.�Program�öncesi�

ve� sonrası� hastaların� ağrılarını� VAS� (visuel� analogue� scale)� ile,� L4�5� seviyelerindeki�

multifidus� ve� longissimus� kaslarının� kesitsel� alanlarını� ise� bilgisayarlı� tomografi� ile�

ölçmü)ler.�Sonuç�olarak�egzersiz�grubunda�kontrol�grubuna�göre�hem�ağrı�skorlarında�hem�

de� kasların� kesitsel� alanlarında� anlamlı� düzelme� ile� birlikte� daha� hızlı� i)e� dönme�

saptamı)lar� (13).� Filiz� ve� arkada)ları� 60� hastalık� bir� çalı)mada� tek� seviyeli� lumbar�

mikrodiskektomi� geçiren� hastaları� 3� gruba� ayırmı)lar.� Cerrahiden� 1� ay� sonra� 1.� gruba�

dinamik�lomber�stabilizasyon�egzersizleri�(hamstring�germe,�köprü�kurma,�abdominal�kas�

güçlendirme,� duvarda� kayma� egzersizleri)� ve� 2.� gruba� ev� egzersiz� programı� vermi)ler,�

ancak�3.�gruba�egzersiz�vermemi)ler.�Tedavi�öncesi�ve�sonrası�yapılan�değerlendirmelerde�

dinamik�lomber�stabilizasyon�egzersizleri�yaptırılan�grupta�egzersiz�verilmeyen�gruba�göre�
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ağrı� )iddeti� ve� fonksiyonellikte,� ev� egzersizleri� verilen� gruba� göre� ise� ağrı� )iddetinde�

anlamlı�iyile)me�gözlemlemi)ler�(9).��

������������Lomber� disk� cerrahisi� sonrası� 12.� ayda� ba)lanan� egzersiz� programlarının,� ağrı� ve�

fonksiyonellik� üzerine� etkinliğine� dair� randomize�kontrollü� çalı)ma� Manniche� ve�

arkada)ları�tarafından�62�postoperatif�hasta�üzerinde�yapılmı).�31�hastaya�cerrahiden�14�60�

ay� sonra,� 24� seans� boyunca� bel� hiperekstansiyon,� düz� bacak� kaldırma� ve� abdominal�

egzersizler�verilirken,�31�hastalık�kontrol�grubuna�ise�aynı�egzersizler�verilmi)�ancak�farklı�

olarak� belde� hiperekstansiyona� izin� verilmemi).� Egzersiz� bitiminde,� egzersiz� grubunda�

fonksiyonellik�anlamlı�olarak�daha�fazla�artmı),�ancak�bu�artı)�1.�yılın�sonunda�e)itlenmi)�

(7).��

������������Sonuç� olarak� Cochrane� Bilgi� Bankası� verilerine� göre,� cerrahi� sonrası� hemen�

ba)lanan� egzersiz� programların� etkinliklerine� dair� güçlü� kanıt� bulunmamaktadır.�

Cerrahiden� 4�6� hafta� sonra� ba)lanan� yoğun� egzersiz� programları� ise� daha� az� yoğun�

programlara� göre� özellikle� kısa� vadede,� fonksiyonellik� ve� i)e� dönü)� üzerine� daha� etkin�

olurken� uzun� vadede� fark� yoktur� (7).� Hangi� egzersiz� programının� daha� etkin� olduğu� ise�

hala�tartı)malıdır.��

������������Aerobik� egzersizler� çoğu� zaman� kardiyovasküler� sistem� egzersizleri� olarak� da�

adlandırılır.� Fiziksel� aktivitelerin� uzun� süreli� sürdürülmesini� ve� kalp� hastalıklarından�

korunmayı� sağlarlar.� Ayrıca� yüksek� enerji� gerektiren� egzersizler� oldukları� için� kilo�

kontrolü�de�sağlarlar.�Yürüme,�ko)ma,�bisiklet�sürme�ve�yüzme�bu�grup�içindedir.�Çe)itli�

egzersiz� sistemleri� kullanılarak� yapılan� aerobik� egzersizler� de� vardır� (örneğin� yürüme�

bandı,�sabit�bisiklet).�Ba)langıçtaki� total�egzersiz�süresi�en�az�20�dakika�olmalı�ve�30�50�

dakikaya�arttırılmalıdır.�Haftada�en�az�2�kez�ile�ba)lanıp�3�6�keze�çıkartılmalıdır�(35).���
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������������Aerobik� egzersizler,� bel� ağrısı� olan� ki)ilerde� diğer� tedavi� yöntemleriyle� kombine�

edilerek� kullanılmı)tır.� Bunun� sebebi,� genel� populasyonda� bel� kasları� gücünü� ve� disk�

beslenmesini�arttırması,�olu)abilecek�bel�hasarlarını�önlemesi�ve�duygudurum�düzenleyici�

etkisidir.�Bu�egzersiz� tipi,�bel�kaslarını�çalı)tırırken�spinal�yüklenmeyi�minimuma�indirir.�

Đskelet�kaslarının�oksidatif�kapasitesini�artırıp�motor�kontrol�ve�koordinasyonu�artırır.�Güç�

ve� enduransı� artırarak� yorgunluğu� önler.� Kasların� yorgunluğunu� önleyerek,� vücut�

mekaniğinin�bozulmasını�ve�böylece�bel�ağrısı�ile�bel�hasarını�da�önler�(35).��
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3.�GEREÇ�ve�YÖNTEM�

������������3.1.�ÖRNEKLEM�

������������Bu� çalı)maya� uygunluk� için� Mart� 2006� ile� Haziran� 2008� yılları� arasında� Gazi�

Üniversitesi�Nöro)irurji�Ana�Bilim�Dalı’nda�tek�seviyeli�lomber�mikrodiskektomi�geçiren�

toplam� 130� hasta� değerlendirildi.� Lomber� mikrodiskektomi� yapılma� kriterleri� a)ağıdaki�

gibiydi:�Klinikle�uyumlu� lomber�MR�bulgularının�olması�ve�a)ağıdaki�bulgulardan�en�az�

birinin�e)lik�etmesi:�a)�Konservatif�yöntemlere�yanıt�vermeyen�radiküler�ağrının�ön�planda�

olması,�b)�Đlerleyen�nörodefisit�olması,�c)�Sinir�basısı�bulgusu�olması�(�SLR’nin�70�derece�

altında� pozitif� olması).� Çalı)ma� prospektif� kontrollü� bir� çalı)ma� olarak� planlandı.� Gazi�

Üniversitesi�Etik�Kurulu�tarafından�onay�alındı.��

������������Çalı)maya�dahil�edilme�kriterleri:��

������������1)�18�65�ya)�arası�olmak��

������������2)�Tek�seviyeli�lomber�mikrodiskektomi�(L3�4,�L4�5�veya�L5�S1)�olması��

������������3)�Đlk�kez�lomber�omurga�cerrahisi�olması�

������������4)�Tek�taraflı�radiküler�ağrı�olması�

������������Çalı)madan�dı)lanma�kriterleri:��

������������1)�Önceden�omurga�cerrahisi�geçirmi)�olmak��

������������2)�Farklı�cerrahi�prosedür�uygulanması�(örneğin�total�laminektomi)��

������������3)Aerobik� egzersiz� programı� için� kontrendikasyon� yaratabilecek� kontrolsüz� ve�

semptomatik� kalp� hastalığı,� stabil� olmayan� hipertansiyon,� kontrolsüz� kardiak� aritmi,�

unstabil� angina,� akut�myokard� infarktı,� akut�myokardit� ve� endokardit,� kontrolsüz� diabet,�

ortopedik�problemlerin�olması��

������������4)�Periferik�nöropati�olması��
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������������5)� Serebrovasküler� olay,� kafa� travması� gibi� nörodefisit� ve� kognitif� bozukluk�

yaratacak�olay�geçirmi)�olmak��

������������6)�Ciddi�pulmoner�hastalık�olması��

������������7)�Romatolojik�hastalık�olması��

������������8)�Gebelik��

������������130� hasta� içerisinden� çalı)maya� alınma� kriterlerini� kar)ılamayan� 31� hasta� ve�

çalı)maya� katılmayı� reddeden� 28� hasta� çalı)madan� dı)landı.� Geriye� kalan� 71� hastadan�

Ankara’da�ikamet�eden�34�tanesi�aerobik�egzersiz�grubuna,�37�tanesi� ise�kontrol�grubuna�

dağıtıldı.� Egzersiz� grubundaki� 10� hasta� ula)ılamadığı� için,� 6� hasta� diğer� sağlık� sorunları�

nedeniyle� aerobik� egzersiz� programını� alamadı.� Takiplerde� egzersiz� grubundan� kayıp�

olmazken�kontrol�grubundan�15�hasta�)ehir�dı)ında�oturduğu�için�ilk�takiplerine�gelemedi.�

Sonuçta� 18� hasta� aerobik� egzersiz� grubunda,� 22� hasta� ise� kontrol� grubunda� analiz� edildi�

(�ekil�3.1).�

������������Hastalar� cerrahiden� 1� gün� sonra� mobilize� edildi� ve� 2�3� gün� sonra� hastaneden�

taburcu� edildi.� Tüm� hastalara� hastaneden� çıkarlarken� ilk� 8� hafta� boyunca� uzun� süreli�

oturmaktan,�evde�ağır�i)�yapmaktan,�araba�kullanmaktan,�öne�fleksiyondan�kaçınmaları�ve�

ağrının�izin�verdiği�oranda�mobilize�olmaları�önerildi.�Çalı)an�hastaların�hepsine�cerrahiyi�

yapan�bölüm�tarafından�2�ay�istirahat�raporu�verildi.�Hem�aerobik�egzersiz�grubuna�hem�de�

kontrol� grubuna� ev� egzersiz� programı� gösterildi� ve� günde� 3� kez,� 10’ar� tekrarlı� olarak�

yapmaları� istendi.� Egzersizler� için� günlük� tutmaları� istendi� ve� motivasyon� için� hastalar�

telefonla�arandı.�Ev�egzersiz�programında�düz�bacak�kaldırma�egzersizi�(operasyon�sonrası�

1.� günde� ba)landı),� germe,� mobilizasyon� ve� fleksiyon� egzersizleri� (operasyondan� 1� ay�

sonra�ba)landı)�yer�alıyordu.��
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������������Aerobik� egzersiz� grubuna� operasyondan� 1� ay� sonra� ev� egzersiz� programına� ek�

olarak�yürüyü)�bandında�haftada�5�gün�olmak�üzere�30’ar�dakika�süren�egzersizler�4�hafta�

boyunca� verildi.� Hastalar� yürüyü)� bandında� eğim� verilmeden� ve� tolere� ettikleri� hızlarda�

yürütüldü.�Hastaların�tolerasyonu�arttıkça�yürüyü)�hızları�da�artırıldı.�

�

����ekil�3.1.�Çalı)manın�akı)ı�
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������������3.2.�DEĞERLENDĐRME�ARALIKLARI�ve�YÖNTEMLERĐ�

������������Hastalar� operasyondan� önceki� son� 1� hafta� içerisinde,� operasyondan� 2� ay� sonra�

(aerobik�egzersiz�grubu�için�bu�dönem�egzersiz�bitimine�denk�geliyordu)�ve�operasyondan�

8�ay�sonra�olmak�üzere�toplam�3�kez�değerlendirildi.�Değerlendirmede�kullanılan�ölçümler,�

ölçekler�ve�skalalar�primer�ve�sekonder�olmak�üzere�2’ye�ayrıldı.�

�

������������3.2.1.�PRĐMER�DEĞERLENDĐRME�YÖNTEMLERĐ�

�� VAS�(Visual�Analogue�Scale):�Bel�ve�bacak�ağrısının�)iddetini�belirlemek�için�bel�

VAS�ve�bacak�VAS�olarak� ayrı� ayrı� kullanıldı.�0� ile�100�mm�arasında�değerlendirildi.� 0�

mm�“ağrı� yok”,�100�mm� ise� “en� )iddetli� ağrı”� anlamına� geliyordu.�Cerrahi�öncesi� son�1�

hafta� içinde,� cerrahiden� 2� ay� sonra� ve� cerrahiden� 8� ay� sonra� değerlendirildi.� Hastaların�

cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylardaki�bel�ve�bacak�VAS�skorlarının�cerrahi�öncesine�göre�olan,�

8.�aydaki�bel�ve�bacak�VAS�skorlarının�2.�aya�göre�olan�sayısal�deği)imleri�hesaplandı.�

�� Roland�Morris�Özürlülük�Đndeksi�(RMÖĐ):�Bel�ağrısı�olan�hastalarda�günlük�ya)am�

aktivitelerini� ve� fonksiyonelliği� değerlendirmek� üzere� daha� önce� Türkçe’de� geçerliliği�

yapılan� bu� skala� kullanıldı� (30).� Hastaların� bel� ağrıları� olduğunda� yapmakta� güçlük�

çektikleri� i)ler� toplam� 24� soruda� sorgulandı.� “evet”� cevabı� verilen� soru� sayısı� 1� ile�

çarpılarak�puanlama�yapıldı.�Toplam�skor�0�ile�24�puan�arası�olarak�cerrahi�öncesi�son�1�

hafta� içinde,� cerrahiden� 2� ay� sonra� ve� cerrahiden� 8� ay� sonra� değerlendirildi.� Hastaların�

cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylardaki�RMÖĐ�skorlarının�cerrahi�öncesine�göre�olan,�8.�aydaki�

skorların�ise�2.�aya�göre�olan�yüzde�deği)imleri�hesaplandı.��
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�� Đ)e� gidilemeyen� gün� sayısı:� Hastaların� cerrahi� öncesindeki� bel�bacak� ağrıları�

nedeniyle� gidemedikleri� i)� günü� sayısı� ve� cerrahi� sonrasındaki� gidemedikleri� i)� günü�

sayıları�kaydedildi.��

�

������������3.2.2.�SEKONDER�DEĞERLENDĐRME�YÖNTEMLERĐ�

�� Nörolojik� muayene:� Nörolojik� muayenede� ASIA� (American� Spinal� Injury�

Association)� sınıflamasına� göre� anahtar� duyu� ve� motor� noktaları� kullanıldı.� Duyu�

muayenesinde�iğnenin�sivri�ucu�ile�değerlendirilme�yapıldı.�Hastalar�duyu�defisiti�olanlar�

ve� olmayanlar� olarak� değerlendirildi.�Motor�muayene� için�manuel� kas� testi� kullanıldı� ve�

hastalar�motor�defisiti�olanlar�ve�olmayanlar�olarak�değerlendirildi.�Ayrıca�patella�ve�a)il�

refleksleri�bakılarak�refleks�bozukluğu�olanlar�ve�olmayanlar�olarak�değerlendirildi.��

�� Lomber� schober:� Lomber� omurganın� mobilitesini� değerlendirmek� için� kullanıldı.�

Sakral� gamzelerin� orta� noktası� ve� bu� noktanın� 10� cm� � proksimali� i)aretlendi.� Hastadan�

dizlerini� bükmeden� yapabildiği� kadar� öne� eğilmesi� istendi.� Đki� nokta� arası� öne� eğik�

durumda� iken� ölçüldü.� Bu� değerden� 10� cm� çıkarılarak� bulunan� değer� “cm”� olarak�

kaydedildi.�Cerrahi�öncesi� son�1�hafta� içinde,�cerrahiden�2.�ay� sonra�ve� cerrahiden�8.� ay�

sonra�ölçümler�yapıldı.�Ayrıca�hastaların�cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylardaki�lomber�schober�

ölçümlerinin�cerrahi�öncesine�göre�olan,�8.�aydaki�lomber�schober�ölçümlerinin�2.�aya�göre�

olan�yüzde�deği)imleri�hesaplandı.��

�� Düz� bacak� germe� testi� (SLR):� L5� ve� S1� köklerine� bası� olup� olmadığını�

değerlendirmek� için� bakıldı.� Hastanın� ağrılı� bacağı� diz� tam� ekstansiyonda� iken� topuktan�

tutularak�yukarıya�doğru�kaldırıldı.�Radiküler�ağrı�olduğu�anda�haber�vermesi�istenerek�o�
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noktada�kalça�fleksiyon�açısı�gonyometre�ile�ölçüldü.�20º�ve�70º�arası�değerler�(+)�olarak�

kabul�edildi.�

�� Beck�Depresyon�Ölçeği� (BDÖ)�ve�Beck�Anksiyete�Ölçeği�(BAÖ):�Hastaların�bel�

bacak� ağrısı� ve� cerrahi� nedeniyle� olabilecek� depresif� duygu� durumları� ve� anksiyeteleri�

değerlendirildi.�BDÖ’de�hastalara�son�1�hafta�içinde�kendilerini�nasıl�hissettiklerine�dair�21�

soru� soruldu� ve� her� soru� 0�3� arası� puanlandı.� BAÖ’de� ise� hastalara� son� 1� hafta� içinde�

kendilerini� rahatsız� eden� )eylerle� ilgili� 21� soru� soruldu� ve� her� soru� 0�3� arası� puanlandı.�

Cerrahi� öncesi� son� 1� hafta� içinde,� cerrahiden� 2.� ay� sonra� ve� cerrahiden� 8.� ay� sonra�

değerlendirmeler�yapıldı.�Ayrıca�hastaların�cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylardaki�BDÖ�ve�BAÖ�

skorlarının� cerrahi�öncesine� göre,� 8.� aydaki� skorların�2.� aya� göre�olan� yüzde�deği)imleri�

hesaplandı.��

�������������

������������3.3.�ĐSTATĐSTĐKSEL�DEĞERLENDĐRME�������

������������Elektronik� ortama� aktarılan� veriler� SPSS� Windows� 13.0� paket� programı� ile�

değerlendirildi.�Elde�edilen�veriler�ortanca�(%25�75),�ortalama�±�standart�sapma�ve�yüzde�

(%)�olarak�sunuldu.�Anlamlılık�düzeyi�olarak�p�<�0.05�kabul�edildi.��

������������Kullanılan�istatistiksel�yöntemler:�

�� Aerobik�egzersiz�grubu�ve�kontrol�grubunun�ya),�vücut�kitle�indeksi,�cerrahi�öncesi�

ortalama� bel� ve� bacak� ağrısı� süreleri,� lomber� schober� ölçümü,� bel� ve� bacak� ağrısı� VAS�

değerleri,� i)� kaybı� gün� sayısı,� RMÖĐ,� BDÖ� ve� BAÖ� skorları� gibi� sürekli� deği)kenler�

bakımından�kar)ıla)tırılmasında�Mann�Whitney�U�testi,�
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�� Aerobik� egzersiz� grubu� ve� kontrol� grubunun� cinsiyet� dağılımları,� i)� yükü�

dağılımları,� herniasyon� dereceleri,� SLR� ölçümleri,� eğitim� süreleri� (8� yıl� altı/� 8� yıl� üstü),�

motor�defisit,�duyu�defisiti,�refleks�defisiti�bakımından�kar)ıla)tırılmasında�ki�kare�testi,�

�� Cerrahi� öncesi,� 2.� ve� 8.� aylardaki� lomber� schober,� bel� ve� bacak� ağrısı� VAS�

değerleri,� RMÖĐ,� BDÖ� ve� BAÖ� skorlarının� gruplar� içinde� anlamlı� olarak� deği)ip�

deği)mediğini� saptamak� için� Friedman� iki�yönlü� varyans� analizi;� anlamlı� fark� varsa� bu�

farkın�nereden�kaynaklandığını�saptamak�üzere�Wilcoxon�i)aret�testi,�

�� Cerrahi� öncesi,� 2.� ve� 8.� aylardaki� SLR� ölçümleri,� motor� defisit,� duyu� defisiti� ve�

refleks� defisiti� değerlendirmelerinin� gruplar� içinde� anlamlı� olarak� deği)ip� deği)mediğini�

saptamak� için� Cohran’s� Q� testi;� anlamlı� fark� varsa� bu� farkın� nereden� kaynaklandığını�

saptamak�üzere�Mc�Nemar�testi,�

�� Cerrahi� öncesi,� 2.� ve� 8.� aylardaki� aylardaki� SLR� ölçümleri,� motor� defisit,� duyu�

defisiti�ve� refleks�değerlendirimlerinin�gruplar�arası�anlamlı�olarak�deği)ip�deği)mediğini�

saptamak�için�ki�kare�testi,�

�� Cerrahi�öncesine�göre�2.�ve�8.�aylardaki�bel�ve�bacak�ağrısı�VAS�değerleri�numerik�

deği)imleri;� lomber� schober,�RMÖĐ,�BDÖ�ve�BAÖ�yüzde�deği)imleri� açısından� iki� grup�

arasında�anlamlı�fark�olup�olmadığını�saptamak�için�Mann�Whitney�U�testi�kullanıldı.�

�
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�
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4.�BULGULAR�

������������Gazi� Üniversitesi� Nöro)irurji� Anabilim� Dalı’nda� tek� seviyeli� lomber�

mikrodiskektomi� yapılan� toplan� 40� hasta� çalı)maya� dahil� edildi.� Bunlardan� Ankara’da�

ya)ayan�18’i�aerobik�egzersiz�grubuna,�geriye�kalan�22’si�kontrol�grubuna�ayrıldı.�Aerobik�

egzersiz�grubundaki�hastaların�10’u�erkek�(%55.6),�8’i�kadın�(%44.4)�ve�ortalama�ya)ları�

49.33±8.20�yıl� iken�kontrol�grubundaki�hastaların�14’ü�erkek�(%63.6),�8’i�kadın�(%36.4)�

ve� ortalama� ya)ları� 47.68±8.20� yıl� idi.� Aerobik� egzersiz� grubundaki� hastaların� 5’i� L3�4�

(%27.7),� 8’i� L4�5� (%44.4),� 5’i� L5�S1� (%27.7)� seviyelerinden� opere� olurken� kontrol�

grubundaki� hastaların� 2’si� L3�4� (%9),� 16’sı� L4�5(%72.6),� 4’ü� L5�S1(%18.1)�

seviyelerinden�opere�olmu)tu.�Cerrahi�öncesi�i)�kaybı�gün�sayısı�ortanca�değerleri�aerobik�

egzersiz� grubunda� 10� (0�25)� gün� iken� kontrol� grubunda� 30� (13.5�90)� gün� idi� ve� kontrol�

grubunda�anlamlı�olarak�daha�fazlaydı�(p=0.01).�Đki�grup�arasında�diğer�sosyodemografik�

özellikler,�klinik�özellikler�ve�klinik�parametreler�açısından�istatistiksel�olarak�anlamlı�fark�

saptanmadı�(p>0.05).�Hastaların�sosyodemografik�ve�tedavi�öncesi�klinik�özellikleri�Tablo�

4.1’de,�tedavi�öncesi�klinik�parametreleri�ise�Tablo�4.2’de�verilmi)tir.��

�

�
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Tablo�4.1.�Hastaların�sosyodemografik�ve�tedavi�öncesindeki�klinik�özellikleri�

� Aerobik�Egzersiz�
Grubu�

Kontrol�
Grubu�

p�
değeri�

X²�

Cinsiyet��
����Erkek�/�Kadın�(n)�
����Erkek�/�Kadın�(%)�
�

�
10�/�8�

%55.6�/�%44.4�

�
14�/�8�

%63.6/�%36.4�

�
�

0.60�

�
�

0.27�

YaD����
����ort�±�SS�
����ortanca�(%25G75)�

�
49.33�±�8.20�
49�(43�56.25)�

�

�
47.68�±�8.20�

48�(43.5�53.5)�
�

�
�

0.60�

�

VKĐ�(kg/m²)��
����ort�±�SS�
����ortanca�(%25G75)��
�

�
27.93�±�1.71�

27.38�(27.14�29.3)�

�
26.89�±�2.70�

26.87�(25.9�29.3)�

�
�

0.11�

�

Eğitim�süresi��
����8�yıl�altı/8�yıl�ve�üzeri�(n)�
����8�yıl�altı/8�yıl�ve�üzeri�(%)�
�

�
6�/12�

%33.3/�%66.6�

�
10�/�12�

%45.4�/�%54.5�

�
�

0.44�

�
�

0.61�

ÇalıDanların�iD�yükü��
����Ağır�/�hafifGorta�(n)�
����Ağır�/�hafifGorta�(%)���

�
3�/�9�

%16.6/�%50�
�

�
8�/�9�

%36.3�/�%40.9�

�
�

0.27�

�

Bel�ağrısı�süresi�(ay)�
����ort�±�SS�
����ortanca�(%25G75)�
�

�
43.28�±�61.02�

21�(10�45)�

�
122.95�±�261.32�

30�(2�114)�

�
�

0.91�

�

Bacak�ağrısı�süresi�(ay)�
����ort�±�SS�
����ortanca�(%25G75)�
�

�
5.72�±�6.61�

3�(1�9)�

�
12.59�±�20.41�

3�(1�12)�

�
�

0.67�

�

Bel�ağrısı�VAS��
����ort�±�SS�
����ortanca�(%25G75)�
�

�
58.94�±�30.24�
61.5�(35.5�86)�

�
53.14�±�34.83�
52�(25�87.2)�

�
�

0.60�

�

Bacak�ağrısı�VAS�
����ort�±�SS�
����ortanca�(%25G75)�
�

�
86.67�±�13.46�

85.5�(75.75�100)�

�
84.36�±�20.68�
95.5�(66�100)�

�
�

0.90�

�

�
Protrüde�disk�(n�/�%)�
����L3G4���(n�/�%)�
����L4G5���(n�/�%)�
����L5GS1�(n�/�%)�
�

�
4�/�%22.2�
1�/�%5.5�
2�/�%11.1�
1�/�%5.5�

�
4�/�%18.2�

0�/�%0�
3�/�%13.6�
1�/�%4.5�

�
1.00�

�

�
Ekstrüde�disk�(n�/�%)�
����L3G4���(n�/�%)�
����L4G5���(n�/�%)�
����L5GS1�(n�/�%)�
�

�
14�/�%77.8�
4�/�%22.2�
6�/�%33.3�
4�/�%22.2�

�
�

�
18�/�%81.8�
2�/�%9.0�

13�/�%59.0�
3�/�%13.6�

�
1.00�

�

ort�±�SS:�ortalama�±�standart�sapma,�VKĐ:�vücut�kitle�indeksi�������
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Tablo�4.2.�Hastaların�tedavi�öncesindeki�klinik�parametreleri�
�
� Aerobik�Egzersiz��

Grubu�
Kontrol�
Grubu�

p�
değeri�

X²�

Lomber�schober�(cm)�
�����ort�±�SS�
�����ortanca�(%25G75)�
�

�
2.58�±�0.79�
2.5�(2�3.12)�

�
3.20�±�1.46�
3.25�(2�4.5)�

�
�

0.17�

�

�
SLR�(+)’liği�(n�/�%)�
������

�
17�/�%94.4�

�
15�/�%68.1�

�
0.05�

�

Motor�defisit�(+)’liği�(n�/�%)�
������L2��
������L3�
������L4�
������L5�
������S1�
�

�
0�

1�/�%5.5�
6�/�%33.3�
10�/�%55.5�

0�

�
0�
0�

6�/�%27.3�
15�/�%68.1�
2�/�%9.0�

�
�

0.45�
0.68�
0.41�
0.49�

�
�
�

0.17�
0.67�

Duyu�defisiti�(+)’liği�(n�/�%)�
������L2�
������L3�
������L4�
������L5�
������S1�
�

�
0�
0�

5�/�%27.7�
8�/�%44.4�
3�/�%16.6�

�
2�/�%9.0�
2�/�%9.0�
3�/�%13.6�
9�/�%40.9�
9�/�%40.9�

�
0.49�
0.49�
0.43�
0.82�
0.09�

�
�
�
�

0.05�
2.77�

Refleks�defisiti�(+)’liği�(n�/�%)�
�����Patella�
�����ADil�
�

�
2�/�%11.1�
9�/�%50�

�
3�/�%13.6�
7/�%31.8�

�
1.00�
0.24�

�
�

1.36�

RMÖĐ�skoru�
�����ort�±�SS�
�����ortanca�(%25G75)�
�

�
20.50�±�3.20�
22�(18.5�23)�

�
17.27�±�6.94�
20.5�(10�23)�

�
�

0.33�

�

BDÖ�skoru�
�����ort�±�SS�
�����ortanca�(%25G75)�
�

�
7.67�±�4.70�

7.5�(3�11.25)�

�
8.41�±�5.31�
7�(4�12.25)�

�
�

0.63�

�

BAÖ�skoru�
�����ort�±�SS�
�����ortanca�(%25G75)�
�

�
10.22�±�6.62�

10�(3.75�15.25)�

�
12.32�±�8.74�

9.5�(6.75�15.5)�

�
�

0.56�

�

Cerrahi�öncesi�iD�kaybı�(gün)�
�����ort�±�SS�
�����ortanca�(%25G75)�
�

�
11.67�±�12.25�

10�(0�25)�

�
46.33�±�40.50�
30�(13.5�90)�

�
�

0.01�

�

ort�±�SS:�ortalama�±�standart�sapma,��
RMÖĐ:�Roland�Morris�Özürlülük�Đndeksi�
BDÖ:�Beck�Depresyon�Ölçeği�
BAÖ:�Beck�Anksiyete�Ölçeği�
�

�

�
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������������Aerobik�egzersiz�grubunda�bel�ağrısı�VAS�ortanca�değerleri�cerrahi�öncesinde�61.5�

mm�(35,5�86�mm),�cerrahi�sonrası�2.�ayda�22.5�mm�(0�37�mm)�ve�cerrahi�sonrası�8.�ayda�

12.5� mm� (0�39.75� mm)� idi.� Kontrol� grubunda� bel� ağrısı� VAS� ortanca� değerleri� cerrahi�

öncesinde�52�mm�(25�87.25�mm),�cerrahi�sonrası�2.�ayda�4.5�mm�(0�34.25�mm)�ve�cerrahi�

sonrası�8.�ayda�14�mm�(0�27.5�mm)�idi.�Her�iki�grupta�da�2.�ve�8.�aylardaki�bel�ağrısı�VAS�

ortanca� değerleri� cerrahi� öncesine� göre� istatistiksel� olarak� anlamlı� bir� )ekilde� azalmı)tı�

(egzersiz� grubu� Fr=11.66,� p=0.003;� kontrol� grubu� Fr=16.54,� p=0.00).� Aerobik� egzersiz�

grubunda�2.� aya�göre�8.ayda�azalma�devam�ederken�kontrol�grubunda�artı)�olmu)tu�ama�

her� iki� grupta� da� istatistiksel� anlamlı� fark� saptanmadı� (egzersiz� grubu� p=0.43,� kontrol�

grubu�p=0.59).�Grupların�preoperatif�dönemdeki,�postoperatif�2.�ve�8.�aylardaki�bel�ağrısı�

VAS�ortanca�değerleri��ekil�4.1�ve�4.2’de�gösterilmi)tir.�
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����ekil�4.1.�Grupların�preoperatif�dönemdeki�ve�postoperatif�takiplerdeki�bel�ağrısı���VAS�

median�değerleri��
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���ekil� 4.2.� Grupların� takiplerdeki� bel� ağrısı� VAS� median,� median� %25�75� � dağılım,����

minimum�ve�maksimum�değerleri�(AEG:aerobik�egzersiz�grubu,�KG:kontrol�grubu)�

�

������������Bel�ağrısı�VAS�değerlerinin�cerrahi�öncesine�göre�cerrahi�sonrası�2.�ayda�deği)me�

miktarlarının� ortancaları� aerobik� egzersiz� grubunda� �33.5� mm� [(�67.5)�(�7.5)],� kontrol�

grubunda� �35� mm� [(�68.75)�(�6)];� cerrahi� öncesine� göre� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� aerobik�

egzersiz�grubunda��26.5mm�[(�85)�(�2.25)],�kontrol�grubunda��36�mm�[(�77.25)�(�11.5)]�ve�

cerrahi�sonrası�2.�aya�göre�8.�ayda�aerobik�egzersiz�grubunda��1�mm�[(�17.5)�2.25],�kontrol�

grubunda�0�mm�[(�12.75)�0]�idi�ve�gruplar�arasında�anlamlı�fark�yoktu�(sırasıyla�p1=0.93,�

p2=0.99,�p3=0.85).��ekil�4.3’�de�grupların�takiplerdeki�bel�ağrısı�VAS�deği)imleri�ortanca�

değerleri�gösterilmi)tir.�

�
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�ekil�4.3.�Grupların�bel�ağrısı�VAS�deği)imleri�ortanca�değerlerinin�takiplere�göre�dağılımı�

�

������������Aerobik� egzersiz� grubunda� bacak� ağrısı�VAS�ortanca�değerleri� cerrahi� öncesinde�

85.5�mm�(75.75�100�mm),�cerrahi�sonrası�2.�ayda�0�mm�(0�2.75�mm)�ve�cerrahi�sonrası�8.�

ayda�0�mm�(0�23.25�mm)�idi.�Kontrol�grubunda�bacak�ağrısı�VAS�ortanca�değerleri�cerrahi�

öncesinde�95.5�mm�(66�100�mm),�cerrahi�sonrası�2.�ayda�9.5�mm�(0�41.75�mm)�ve�cerrahi�

sonrası�8.�ayda�22.5�mm�(0�28�mm)�idi.�Her�iki�grupta�da�2.�ve�8.�aylardaki�bacak�ağrısı�

VAS� değerleri� cerrahi� öncesine� göre� istatistiksel� olarak� anlamlı� bir� )ekilde� azalmı)tı�

(egzersiz� grubu� Fr=29.2,� p=0.000;� kontrol� grubu� Fr=25.0,� p=0.000).� Kontrol� grubunda�

2.aya� göre� 8.ayda� bir� artı)� vardı� ama� her� iki� grupta� da� anlamlı� bir� deği)me� saptanmadı�

(egzersiz� grubu�p=0.25,� kontrol� grubu�p=0.63).� Grupların� takiplerdeki� bacak� ağrısı�VAS�

ortanca�değerleri��ekil�4.4�ve�4.5’de�gösterilmi)tir.��
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����������ekil�4.4.�Grupların�takiplerdeki�bacak�ağrısı�VAS�ortanca�değerleri��
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����������ekil�4.5.�Grupların�takiplerdeki�bacak�ağrısı�VAS�median,�median�%25�75�dağılım,�

minimum�ve�maksimum�değerleri�(AEG:aerobik�egzersiz�grubu,�KG:�kontrol�grubu)�
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���������������Bacak� ağrısı� VAS� değerlerinin� cerrahi� öncesine� göre� cerrahi� sonrası� 2.ayda�

deği)me� miktarlarının� ortancaları� aerobik� egzersiz� grubunda� �80� mm� [(�100)�(�62.5)],�

kontrol� grubunda� �71� mm� [(�100)�(�29.5)];� cerrahi� öncesine� göre� cerrahi� sonrası� 8.ayda�

aerobik� egzersiz� grubunda� �78.5� mm� [(�100)�(�57.25)],� kontrol� grubunda� �73.5� mm� [(�

100)�(�30)];� cerrahi� sonrası� 2.aya� göre�8.ayda� aerobik� egzersiz�grubunda�0�mm� (0�0.25),�

kontrol� grubunda� 0� mm� [(�2)�0]� idi� ve� iki� grup� arasında� anlamlı� fark� yoktu� (sırasıyla�

p1=0.24,� p2=0.44,� p3=0.24).� �ekil� 4.6‘da� grupların� takiplerdeki� bacak� ağrısı� VAS�

deği)imleri�ortanca�değerleri�gösterilmi)tir.�
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��ekil�4.6.�Grupların�bacak�ağrısı�VAS�deği)imleri�ortanca�değerlerinin�takiplere�göre�dağılımı�

�

�



���������������������������������������������������������������������������39�

���������������Aerobik� egzersiz� grubunda� RMÖĐ� ortanca� skorları� cerrahi� öncesinde� 22� (18.5�

23),� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� 6.5� (3.5�8.25)� ve� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� 5.5� (1.75�8)� idi.�

Kontrol�grubunda�RMÖĐ�ortanca�skorları�cerrahi�öncesinde�20.5�(10�23),�cerrahi�sonrası�2.�

ayda� 7.5� (4.75�14)� ve� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� 7� (3.75�12)� idi.�Her� iki� grupta� da� 2.� ve� 8.�

aylardaki� RMÖĐ� skorları� cerrahi� öncesine� göre� anlamlı� olarak� azalmı)tı� (egzersiz� grubu�

Fr=30.47,� p=0.000;� kontrol� grubu� Fr=34.67,� p=0.000).� Gruplar� içinde� 2.� ay� ile� 8.� ay�

arasında�da�RMÖĐ�skorlarında�azalma�vardı�ancak�anlamlı�değildi�(egzersiz�grubu�p=0.15,�

kontrol� grubu� p=0.07).� Grupların� takiplerdeki� RMÖĐ� ortanca� skorları� �ekil� 4.7� ve� �ekil�

4.8’de�gösterilmi)tir.�
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���ekil�4.7.�Grupların�takiplerdeki�Roland�Morris�Özürlülük�Đndeksi�(RMÖĐ)�ortanca�skorları�
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�ekil� 4.8.� Grupların� takiplerdeki� Roland�Morris� Özürlülük� Đndeksi� (RMÖĐ)� median,�

median�%25�75�dağılım,�minimum�ve�maksimum�skorları� (AEG:aerobik� egzersiz�grubu,�

KG:�kontrol�grubu)�

�

������������RMÖĐ� skorlarının� cerrahi� öncesine� göre� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� yüzde�

deği)imlerinin� ortancaları� aerobik� egzersiz� grubunda� �� %71.05� [(�81.94)�(�51.61)]� iken�

kontrol� grubunda� �� %50� [(�%69.27)�(�%30)]� idi� ve� iki� grup� arasında� anlamlı� fark� vardı�

(p=0.02).�Cerrahi�öncesine�göre�cerrahi�sonrası�8.�aydaki�Roland�Morris�Özürlülük�Đndeksi�

skorları� yüzde� deği)imleri� ortalaması� aerobik� egzersiz� grubunda� �%75.6� [(�%92.16)�(�

%61.13)]� iken� kontrol� grubunda� �%79.6� [(�%92.7)�(�%39.8)];� cerrahi� sonrası� 2.aya� göre�

8.ayda� aerobik� egzersiz� grubunda� �%16� [(�%44.64)�(�%0)],� kontrol� grubunda� �%11.1� [(�

%20)�(%0)]�idi�ve�iki�grup�arasında�anlamlı�fark�yoktu�(sırasıyla�p1=0.98,�p2=0.23).��ekil�

4.9’da�grupların�takiplerdeki�RMÖĐ�%�deği)imleri�ortanca�değerleri�gösterilmi)tir.�
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�ekil� 4.9.� Grupların� Roland�Morris� Özürlülük� Đndeksi� (RMÖĐ)� %� deği)imleri� ortanca�

değerlerinin�takiplere�göre�dağılımı�

�
����������

������������Cerrahi�öncesinde�aerobik�egzersiz�grubunda�6�hasta�(%33.3)�emekli� iken�9�hasta�

(%50)�hafif�orta�bir�i)te,�3�hasta�ise�(%16.6)�ağır�bir�i)te�çalı)maktaydı.�Kontrol�grubunda�

ise�5�hasta�(%22.7)�emekliyken�9�hasta�(%40.9)�hafif�orta,�8�hasta�ise�(%36.3)�ağır�bir�i)te�

çalı)maktaydı.�Ev�hanımları�da�yaptıkları�i)in�yoğunluğuna�göre�çalı)an�gruba�dahil�edildi.�

Đki�grup�arasında�hastaların�i)�yükleri�açısından�istatistiksel�olarak�anlamlı�fark�saptanmadı�

(p=0.27).��

������������Çalı)an� hastaların� (ev� hanımı� olanlar� dı)landı)� cerrahi� öncesi� i)� kaybı� süreleri�

ortancaları� aerobik� egzersiz� grubunda� 10� (0�25)� gün� iken� kontrol� grubunda� 30� (13.5�90)�

gün� idi� ve� iki� grup�arasında� istatistiksel� olarak� anlamlı� fark�mevcuttu� (p=�0.01).�Çalı)an�
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hastaların�cerrahi�sonrası�i)e�geri�dönü)�süreleri�ortancaları�hem�aerobik�egzersiz�grubunda�

hem� de� kontrol� grubunda� 60� (60�60)� gün� idi� ve� iki� grup� arasında� anlamlı� fark� yoktu�

(p=0.97).�

������������Aerobik�egzersiz�grubunda�BDÖ�ortanca�skorları�cerrahi�öncesinde�7.5�(3.5�11.25),�

cerrahi�sonrası�2.ayda�0�(0�3)�ve�cerrahi�sonrası�8.ayda�0�(0�2)�idi.�Kontrol�grubunda�BDÖ�

ortanca�skorları�cerrahi�öncesinde�7�(4�12.25),�cerrahi�sonrası�2.ayda�1�(0.75�3)�ve�cerrahi�

sonrası� 8.ayda� 0� (0�5.25)� idi.� Her� iki� grupta� da� 2.� ve� 8.� aylardaki� BDÖ� skorları� cerrahi�

öncesine�göre�anlamlı�olarak�azalmı)tı� (egzersiz�grubu�Fr=24.23,�p=0.000;�kontrol�grubu�

Fr=21.79,�p=0.000).�Gruplar� içinde�2.ay�ile�8.ay�arasında�anlamlı�bir�deği)me�yoktu�yani�

Beck�Depresyon�Ölçeği�skorları�8.ayda�korunmu)tu�(egzersiz�grubu�p=0.38,�kontrol�grubu�

p=0.17).��ekil�4.10�ve�4.11‘te�grupların�takiplerdeki�BDÖ�ortanca�skorları�gösterilmi)tir.�
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��������������ekil�4.10.�Grupların�takiplerdeki�Beck�Depresyon�Ölçeği�(BDÖ)�ortanca�skorları�
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����ekil� 4.11.�Grupların� takiplerdeki� Beck� Depresyon� Ölçeği� (BDÖ)� median,� median� %25�75�

dağılım,�minimum�ve�maksimum�skorları�(AEG:aerobik�egzersiz�grubu,�KG:�kontrol�grubu)�

�

������������BDÖ�skorlarının�cerrahi�öncesine�göre�cerrahi�sonrası�2.�ayda�yüzde�deği)imlerinin�

ortancaları�aerobik�egzersiz�grubunda��%100�[(�%100)�(�%31.2)],�kontrol�grubunda��%80�

[(�%93.2)�(�%43.7)];� cerrahi� öncesine� göre� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� aerobik� egzersiz�

grubunda� �%100� [(�%100)�(�45.8)],�kontrol�grubunda� �%100� [(�%100)�(�%40.3)];� cerrahi�

sonrası�2.aya�göre�8.ayda�aerobik�egzersiz�grubunda��%0�[(�%33.3)�%0],�kontrol�grubunda�

�%4.5� [(�%100)�%0]� idi.� 2.� aydaki� yüzde� deği)im,� aerobik� egzersiz� grubunda� kontrol�

grubuna�göre�daha� fazla�olmasına� rağmen� iki�grup�arasında�anlamlı� fark�yoktu� (sırasıyla�

p1=0.19,�p2=0.75,�p3=0.22).��ekil� 4.12‘te�grupların� takiplerdeki�BDÖ�yüzde�deği)imleri�

ortanca�değerleri�gösterilmi)tir.�
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�������������ekil� 4.12.�Grupların� Beck� Depresyon� Ölçeği� (BDÖ)� %� deği)imleri� ortanca� � değerlerinin�

takiplere�göre�dağılımı�

�

���������������Aerobik� egzersiz� grubunda� BAÖ� ortanca� skorları� cerrahi� öncesinde� 10� (3.75�

15.25),� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� 3� (0.75�6.75)� ve� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� 0� (0�2.75)� idi.�

Kontrol�grubunda�BAÖ�ortanca�skorları�cerrahi�öncesinde�9.5�(6.75�15.5),�cerrahi�sonrası�

2.�ayda�4.5�(0�8.25)�ve�cerrahi�sonrası�8.�ayda�0�(0�5)�idi.�Her�iki�grupta�da�BAÖ�skorları�2.�

ve�8.� aylarda� cerrahi�öncesine� göre,� 8.ayda�2.aya�göre� anlamlı�olarak� azalmı)tı� (egzersiz�

grubu� Fr=22.45,� p=0.000;� kontrol� grubu� Fr=32.79,� p=0.000).� �ekil� 4.13� ve� 4.14’de�

grupların�takiplerdeki�BAÖ�ortanca�skorları�gösterilmi)tir.�

�

�
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����������ekil�4.13.�Grupların�takiplerdeki�Beck�Anksiyete�Ölçeği�(BAÖ)�ortanca�skorları�
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����ekil�4.14.�Grupların�takiplerdeki�Beck�Anksiyete�Ölçeği�(BAÖ)�median,�median�%25�75���

dağılım,�minimum�ve�maksimum�skorları�(AEG:aerobik�egzersiz�grubu,�KG:�kontrol�grubu)�
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������������BAÖ�skorlarının�cerrahi�öncesine�göre�cerrahi�sonrası�2.�ayda�yüzde�deği)imlerinin�

ortancaları� aerobik�egzersiz�grubunda� �%72,8� [(�%95)�(�%27.9)],�kontrol�grubunda� �%63�

[(�%100)�(�%32.3)];� cerrahi� öncesine� göre� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� aerobik� egzersiz�

grubunda��%100�[(�%100)�(�%62.5)],�kontrol�grubunda��%100[(�%100)�(�%66.7)];�cerrahi�

sonrası� 2.� aya� göre� 8.� ayda� aerobik� egzersiz� grubunda� �%58.3� [(�%100)�%0],� kontrol�

grubunda� �%40.9[(�%100)�%0]� idi.� Cerrahi� öncesi� ile� 2.� ay� arasında� ve� 2.� ay� ile� 8.� ay�

arasında�aerobik�egzersiz�grubunda,�kontrol�grubuna�göre�iyile)me�yüzdesi�fazla�olmasına��

rağmen�iki�grup�arasında�anlamlı�fark�yoktu�(sırasıyla�p1=0.99,�p2=0.94,�p3=0.91).��ekil�

4.15‘de�grupların�takiplerdeki�BAÖ�yüzde�deği)imleri�ortanca�değerleri�gösterilmi)tir.�
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�ekil� 4.15.� Grupların� Beck� Anksiyete� Ölçeği� (BAÖ)� %� deği)imleri� ortanca� değerlerinin�

takiplere�göre�dağılımı�

�
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������������Aerobik� egzersiz� grubunda� cerrahi� öncesinde� SLR� (+)’liği� %94.4� iken� cerrahi�

sonrası�2.�ve�8.�aylarda�sırasıyla�%0�ve�%5.6�idi.�Kontrol�grubunda�cerrahi�öncesinde�SLR�

(+)’liği�%68.2� iken� cerrahi� sonrası� 2.� ve�8.� aylarda� sırasıyla�%15.7�ve�%4.7� idi.�Her� iki�

grupta�da�2.�ve�8.�aylardaki�SLR�(+)’liği�cerrahi�öncesine�göre�istatistiksel�anlamlı�olarak�

azalmı)tı� (egzersiz� grubu� Q=32.12,� p=0.000;� kontrol� grubu� Q=24.57,� p=0.000).� Her� iki�

gruptaki� 8.aydaki� SLR� (+)’liği� cerrahi� sonrası� 2.aya� göre� anlamlı� olarak� deği)memi)ti�

(egzersiz�grubu�p=1.00,�kontrol�grubu�p=0.5).�Cerrahi�öncesinde�aerobik�egzersiz�grubu�ve�

kontrol� grubu� arasında� SLR� (+)’liği� açısından� istatistiksel� olarak� anlamlı� fark� yoktu�

(p=0.05).� Cerrahi� sonrası� 2.� ayda� aerobik� egzersiz� grubunda� SLR� (+)’liği� kontrol�

grubundakine� göre� daha� azdı� fakat� istatistiksel� olarak� anlamlı� değildi� (p=0.238).�Cerrahi�

sonrası�8.� ayda�aerobik� egzersiz�grubundaki�SLR(+)’liği�artmı)tı� ancak� iki�grup�arasında�

istatistiksel�anlamlı�fark�yoktu�(p=1.00).�

������������Aerobik�egzersiz�grubunda�lomber�schober�ortanca�değerleri�cerrahi�öncesinde�2.5�

(2�3.1)�cm,�cerrahi�sonrası�2.�ayda�5�(5�5.1)�cm�ve�cerrahi�sonrası�8.�ayda�5�(5�5.5)�cm�idi.�

Kontrol� grubunda� lomber� schober� ortanca� değerleri� cerrahi� öncesinde� 3.25� (2�4.5)� cm,�

cerrahi� sonrası� 2.� ayda� 5� (4.9�5.1)� cm�ve� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� 5� (5�5)� cm� idi.�Her� iki�

grupta� da� 2.� ve� 8.� aylardaki� lomber� schober� değerleri� cerrahi� öncesine� göre� istatistiksel�

olarak� anlamlı� artmı)tı� (egzersiz� grubu� Fr=30.21,� p=0.000;� kontrol� grubu� Fr=29.04,�

p=0.000).� Gruplar� içinde� 2.ay� ile� 8.ay� arasında� ise� anlamlı� bir� deği)me� yoktu� (egzersiz�

grubu�p=0.12�,�kontrol�grubu�p=0.96).��ekil�4.16’da�grupların�takiplerdeki�lomber�schober�

ortanca�değerleri�gösterilmi)tir.�

��

������
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����������ekil�4.16.�Grupların�takiplerdeki�lomber�schober�ortanca�değerleri�

�

������������Lomber� schober� değerlerinin� cerrahi� öncesine� göre� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� yüzde�

deği)imlerinin� ortancaları� aerobik� egzersiz� grubunda� %100� (%42.9�%150),� kontrol�

grubunda� %40.2� (%21.5�%150);� cerrahi� öncesine� göre� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� aerobik�

egzersiz�grubunda�%140� (%42.9�%150),�kontrol�grubunda�%47.3� (%11.1�%150);�cerrahi�

sonrası�2.�aya�göre�8.�ayda�aerobik�egzersiz�grubunda�%0�(%0�%20),�kontrol�grubunda�%0�

[(�%1.9)�%2.5]� idi� ve� iki� grup� arasında� istatistiksel� olarak� anlamlı� fark� yoktu� (sırasıyla�

p1=0.20,� p2=0.16,� p3=0.49).� �ekil� 4.17‘de� grupların� takiplerdeki� lomber� schober� %�

deği)imleri�ortanca�değerleri�gösterilmi)tir.�

�

�
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�ekil�4.17.�Grupların� lomber�schober�%�deği)imleri�ortanca�değerlerinin� takiplere�göre�

dağılımı�(Preop:�preoperatif,�Postop:�postoperatif,�L.sch:�lomber�schober)�

�

������������Her� iki� grupta� da� hem� cerrahi� öncesinde� hem� de� cerrahi� sonrasında� yapılan�

değerlendirmelerde�kalça�fleksiyonunda�defisit�saptanmadı.��

������������Aerobik� egzersiz� grubunda� cerrahi� öncesinde� sadece� 1� hastada� (%5.5)� diz�

ekstansiyonunda�defisit�varken�cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylardaki�takiplerde�hiçbir�hastada�

defisit� yoktu.� Fakat� bu� düzelme� istatistiksel� olarak� anlamlı� değildi� (Q=2.00,� p=0.37).�

Kontrol� grubunda� ise� hem� cerrahi� öncesindeki� hem� de� cerrahi� sonrasındaki� takiplerde�

hiçbir�hastada�diz�ekstansiyonunda�defisit�saptanmadı.�

������������Aerobik� egzersiz� grubunda� ayak� bileği� dorsifleksiyonunda� cerrahi� öncesinde� 6�

hastada�(%33.3),�cerrahi�sonrası�2.�ayda�1�hastada�(%5.5)�defisit�vardı.�Cerrahi�sonrası�8.�

ayda� ise� hiçbir� hastada� defisit� yoktu.�Ayak�bileği� dorsifleksiyonu�defisiti� açısından� grup�
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içinde�cerrahi�öncesine�göre�8.�ayda�istatistiksel�olarak�anlamlı�düzelme�görüldü�(Q=10.33,�

p=0.06).� Kontrol� grubunda� ayak� bileği� dorsifleksiyonunda� cerrahi� öncesinde� 6� hastada�

(%27.2),� cerrahi� sonrası� 2.� ve� 8.� aylarda� 2’)er� hastada� (%9.1)� defisit� vardı.� Ayak� bileği�

dorsifleksiyonu� defisiti� açısından� grup� içinde� cerrahi� öncesine� göre� 2.� ve� 8.� aylarda�

istatistiksel� olarak� anlamlı� fark� saptandı� (Q=6.4,� p=0.04).� Ayak� bileği� dorsifleksiyonu�

defisiti� açısından� iki� grup� arasında� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� (p=1.00)� ve� 8.� ayda� (p=0.49)�

istatistiksel�olarak�anlamlı�fark�yoktu.�

������������Aerobik� egzersiz� grubunda� halluks� dorsifleksiyonunda� cerrahi� öncesinde� 10�

hastada� (%55.5),� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� 3� hastada� (%16.6)� ve� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� 2�

hastada�(%11.1)�defisit�vardı.�Halluks�dorsifleksiyonu�defisiti�açısından�grup�içinde�cerrahi�

öncesine�göre�2.�ve�8.�aylarda�istatistiksel�anlamlı�düzelme�saptandı�(Q=12.67,�p=0.002).�

Kontrol� grubunda� halluks� dorsifleksiyonunda� cerrahi� öncesinde� 15� hastada� (%68.2),�

cerrahi� sonrası� 2.� ayda� 7� hastada� (%31.8)� ve� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� 5� hastada� (%22.7)�

defisit�vardı.�Halluks�dorsifleksiyonu�defisiti�açısından�grup�içinde�cerrahi�öncesine�göre�2.�

ve� 8.� aylarda� istatistiksel� anlamlı� düzelme� saptandı� (Q=15.27,� p=0.000).� Halluks�

dorsifleksiyonu�defisiti�açısından� iki�grup�arasında�cerrahi�sonrası�2.�ayda�(p=0.46)�ve�8.�

ayda�(p=0.43)�istatistiksel�olarak�anlamlı�fark�yoktu.��

������������Aerobik� egzersiz� grubunda� ayak� bileği� plantar� fleksiyonunda� hem� cerrahi�

öncesinde� hem� de� cerrahi� sonrasında� yapılan� değerlendirmelerde� defisit� saptanmadı.�

Kontrol� grubunda� ayak� bileği� plantar� fleksiyonunda� cerrahi� öncesinde� 2� hastada� (%9.1)�

defisit�varken�cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylarda�hiçbir�hastada�defisit�yoktu�ve�bu�açıdan�grup�

içinde�istatistiksel�olarak�anlamlı�fark�saptanmadı�(Q=4.00,�p=0.135).��
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������������Aerobik�egzersiz�grubunda�cerrahi�öncesindeki�ve�sonrasındaki�takiplerde�L2�duyu�

defisiti� hiçbir� hastada� saptanmadı.�Kontrol� grubunda� cerrahi� öncesinde� 2� hastada� (%9.1)�

L2�duyu�defisiti�varken�cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylardaki�takiplerde�hiçbir�hastada�L2�duyu�

defisiti�saptanmadı�fakat�bu�düzelme�istatistiksel�olarak�anlamlı�değildi�(Q=4,�p=0.13).�

������������Aerobik�egzersiz�grubunda�cerrahi�öncesindeki�ve�sonrasındaki�takiplerde�L3�duyu�

defisiti� hiçbir� hastada� saptanmadı.�Kontrol� grubunda� cerrahi� öncesinde� 2� hastada� (%9.1)�

L3�duyu�defisiti�varken�cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylardaki�takiplerde�hiçbir�hastada�L3�duyu�

defisiti�saptanmadı�fakat�bu�düzelme�istatistiksel�olarak�anlamlı�değildi�(Q=4,�p=0.13).��

������������Aerobik� egzersiz� grubunda� cerrahi� öncesinde� 5� hastada� (%27.8)� L4� duyu� defisiti�

varken�cerrahi�sonrası�takiplerde�hiçbir�hastada�L4�duyu�defisiti�saptanmadı�ve�bu�düzelme�

istatistiksel� olarak� anlamlıydı� (Q=10,� p=0.007).� Kontrol� grubunda� cerrahi� öncesinde� 3�

hastada�(%13.6)�L4�duyu�defisiti�varken�cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylardaki�takiplerde�hiçbir�

hastada�L4�duyu�defisiti� saptanmadı� fakat�bu�düzelme� istatistiksel�olarak�anlamlı�değildi�

(Q=6,�p=0.05).��

������������Aerobik� egzersiz� grubunda� cerrahi� öncesinde� 8� hastada� (%44.4)� L5� duyu� defisiti�

varken� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� hiçbir� hastada� defisit� yoktu.� Cerrahi� sonrası� 8.� ayda� ise�

sadece� 1� hastada� (%5.5)� L5� duyu� defisiti� vardı.� Cerrahi� öncesine� göre� bu� grup� içi�

düzelmeler� istatistiksel� olarak� anlamlıydı� (Q=14.25,� p=0.001).� Kontrol� grubunda� cerrahi�

öncesinde� 9� hastada� (%40.9)� L5� duyu� defisiti� varken� cerrahi� sonrası� 2.� ve� 8.� aylardaki�

takiplerde�hiçbir�hastada�defisit� saptanmadı�ve�bu�düzelme� istatistiksel�olarak�anlamlıydı�

(Q=18,�p=0.000).�Aerobik�egzersiz�grubu�ve�kontrol�grubu�arasında�cerrahi�sonrası�8.�ayda�

L5�duyu�defisiti�açısından�istatistiksel�olarak�anlamlı�fark�yoktu�(p=0.45).��
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������������Aerobik� egzersiz� grubunda� cerrahi� öncesinde� 3� hastada� (%16.6)� S1� duyu� defisiti�

varken� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� hiçbir� hastada� defisit� yoktu.� Cerrahi� sonrası� 8.� ayda� ise�

sadece�1�hastada�(%5.5)�S1�duyu�defisiti�vardı.�Cerrahi�öncesine�göre�bu�grup�içi�düzelme�

istatistiksel�olarak�anlamlı�değildi�(Q=4.67,�p=0.09).�Kontrol�grubunda�cerrahi�öncesinde�9�

hastada� (%40.9)� S1� duyu� defisiti� varken� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� 3� hastada� (%13.6)� ve�

cerrahi�sonrası�8.�ayda�1�hastada�(%4.5)�defisit�vardı�ve�cerrahi�öncesine�göre�bu�düzelme�

istatistiksel�olarak�anlamlıydı� (Q=13,�p=0.002).�Aerobik�egzersiz�grubu�ve�kontrol�grubu�

arasında� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� (p=0.24)� ve� 8.� ayda� (p=1.00)�S1� duyu�defisiti� açısından�

istatistiksel�olarak�anlamlı�fark�yoktu.��

������������Aerobik�egzersiz�grubunda�cerrahi�öncesinde�2�hastada�(%11.1)�patella�refleksinde�

defisit� varken� cerrahi� sonrası� 2.� ve� 8.� aylarda� 1’er� hastada� (%5.5)� defisit� vardı.� Cerrahi�

öncesine� göre� grup� içi� bu� düzelme� istatistiksel� olarak� anlamlı� değildi� (Q=2.00,� p=0.37).�

Kontrol� grubunda� cerrahi� öncesinde� 3� hastada� (%13.6)� patella� refleksinde� defisit� varken�

cerrahi� sonrası� 2.� ve� 8.� aylarda� 1’er� hastada� (%4.5)� defisit� vardı.� Cerrahi� öncesine� göre�

grup� içi� bu� düzelme� istatistiksel� olarak� anlamlı� değildi� (Q=4.00,� p=0.135).� Aerobik�

egzersiz� grubu� ve� kontrol� grubu� arasında� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� (p=1.00)� ve� 8.� ayda�

(p=1.00)�patella�refleks�defisiti�açısından�istatistiksel�olarak�anlamlı�fark�yoktu.�

������������Aerobik� egzersiz� grubunda� cerrahi� öncesinde� 9� hastada� (%50)� a)il� refleksinde�

defisit�varken�cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylarda�6’)ar�hastada�(%33.3)�defisit�vardı.�Cerrahi�

öncesine� göre� grup� içi� bu� düzelme� istatistiksel� olarak� anlamlı� değildi� (Q=6.00,� p=0.05).�

Kontrol� grubunda� cerrahi� öncesinde� 7� hastada� (%31.8)� a)il� refleksinde� defisit� varken�

cerrahi� sonrası�2.�ve�8.� aylarda�5’er�hastada� (%22.7)�defisit�vardı.�Cerrahi�öncesine�göre�

grup�içi�bu�düzelme�istatistiksel�olarak�anlamlı�değildi�(Q=2.00,�p=0.37).�Aerobik�egzersiz�
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grubu�ve�kontrol�grubu�arasında�cerrahi�sonrası�2.�ayda�(p=0.50)�ve�8.�ayda�(p=0.50)�a)il�

refleks�defisiti�açısından�istatistiksel�olarak�anlamlı�fark�yoktu.��
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5.�TARTI�MA�

������������Lomber�disk�hernisi�olan�hastaların�%5�ila�%10’unda�cerrahi�giri)im�gerekmektedir�

(1).� Cerrahinin� en� önemli� avantajı� daha� hızlı� ağrı� giderilmesini� sağlaması� ve� ağrının�

rekürrensini� azaltmasıdır.� Fakat� %10� ila� %40’lık� bir� hasta� grubunda� cerrahi� ba)arılı�

olamamakta� ve� semptomlar� devam� etmektedir� (7).� En� önemli� postoperatif� problemler�

devam� eden� bel� ve� bacak� ağrısı� ile� rekürren� herniasyondur� (6).� Bu� nedenle� postoperatif�

rehabilitasyon� cerrahi� tedavinin� tamamlayıcısıdır.� Rehabilitasyonun� amacı� diskektomi�

sonrası� fonksiyonelliğin� olabildiğince� geri� kazanılması,� kalıcı� fonksiyon� bozukluğunun�

önlenebilmesi�ve�ağrının�azaltılabilmesi�olmalıdır�(8,9).��

������������Diskektomi�sonrası�çe)itli�egzersiz�programlarının�ağrı,�özürlülük�ve�fonksiyonellik�

üzerine� olumlu� etkileri� olduğunu� gösteren� bir� çok� çalı)ma� mevcuttur.� Bunların� bir�

kısmında�rehabilitasyon�programları�postoperatif�dönemde�hemen�ba)larken,�bir�kısmında�

4�6�hafta�sonra�ba)lamaktadır.�Fakat�en�etkin�egzersiz�programının�ne�olduğu�ve�ne�zaman�

ba)lanması�gerektiği�hakkında�tam�bir�fikir�birliği�yoktur�(7,8,9,10,12,13).�Cerrahi�sonrası�

hemen�ba)lanan�egzersiz�programlarının,�reherniasyon�oranlarını�artırmadığı,�hatta�ağrı�ve�

fonksiyonellik�açısından�etkin�olduklarını�gösteren�çalı)malar�mevcuttur�(7).��

������������Bu� çalı)mada� hem� aerobik� egzersiz� grubunda� hem� de� kontrol� grubunda,� cerrahi�

öncesine�göre�cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�aylarda�fonksiyonellikte� istatistiksel�olarak�anlamlı�

iyile)me� elde� edildi.� Her� iki� grupta� da� 2.� aya� göre� 8.� ayda� fonksiyonellikteki� iyile)me�

artmaya� devam� etti;� ancak� anlamlı� değildi.� Bu� iyile)me,� aerobik� egzersiz� grubunda�

programın�hemen�bitiminde�(postoperatif�2.�ay)�kontrol�grubuna�göre�anlamlı�olarak�daha�

fazlaydı.� 2.� ay� ile� 8.� ay� arasındaki�değerlendirmelerde� de� kontrol� grubuna� göre� egzersiz�

grubundaki� fonksiyonel� iyile)me� artı)ı� daha� fazlaydı;� ancak� istatistiksel� olarak� anlamlı�
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değildi.� Anlamlı� fark� saptanamamasının� örneklem� sayısının� azlığı� ile� ili)kili� olabileceği�

dü)ünüldü.� Bu� sonuçlarla� söyleyebiliriz� ki;� ilk� kez� tek� seviyeli� lomber� mikrodiskektomi�

geçiren� hastalarda,� cerrahiden� 1� ay� sonra� ba)lanan� aerobik� egzersiz� programları,� ev�

egzersiz� programlarına� göre� erken� dönemde� daha� fazla� fonksiyonel� düzelme�

sağlamaktadır.� En� azından� aerobik� egzersizler� yapılmaya� devam� edildiği� sürece�

fonksiyonellikte� ek� iyile)me� sağlamaktadır.� Erdoğmu)� ve� arkada)ları� bizim� çalı)mamıza�

benzer� )ekilde;� ilk� kez� lomber� diskektomi� (standart� diskektomi� veya� mikrodiskektomi)�

olan� hastalarda� özel� hazırlanmı)� yoğun� germe�güçlendirme�endurans� egzersiz� programı�

sonucunda,� hiç� egzersiz� almayan� hastalara� göre� fonksiyonellik� açısından� sadece� kısa�

vadede,� yani� egzersiz� bitimindeki� değerlendirmede� anlamlı� düzelme� saptamı)lar.�

Egzersizden� 1� yıl� sonra� yapılan� değerlendirmede� bu� anlamlı� farkın� devam� etmediğini�

görmü)ler� (27).� Millisdotter� ve� arkada)ları� ise� ilk� kez� lomber� diskektomi� (standart�

diskektomi� veya� mikrodiskektomi)� yapılan� hastalarda� paravertebral�pelvik�abdominal�

kasların� stabilizasyonu�egzersizleri� sonucunda,�ev�egzersizleri�verilen�hastalara�göre�hem�

kısa� hem� de� uzun� vadede� fonksiyonellik� olarak� anlamlı� fark� saptamı)lar� (31).� Filiz� ve�

arkada)ları;� tek� seviyeli� lomber� mikrodiskektomi� geçirip� dinamik� lomber� stabilizasyon�

egzersizleri� verilenlerde,� ev� egzersiz� programı� alanlara� göre� egzersiz� programı� bitiminde�

fonksiyonellik�açısından�hiç�fark�saptamazlarken�egzersiz�verilmeyenlere�göre�anlamlı�fark�

saptamı)lar� (9).� Her� üç� çalı)mada� da� farklı� sayıda� örneklemler,� farklı� kontrol� grupları,�

farklı� rehabilitasyon� programları� ve� farklı� değerlendirme� skalalarının� kullanılmı)� olması�

sonuçlardaki� farklılığa� yol� açmı)� olabilir.� Brennan� ve� arkada)ları,� bizim� çalı)mamıza�

benzer�bir�çalı)ma�gerçekle)tirmi)ler.�Tek�seviyeli�lomber�mikrodiskektomi�olan�toplam�37�

hastalık� bir� çalı)ma� grubunda,� cerrahiden� 1� ay� sonra� ba)lanan� 60� seanslık� aerobik�



���������������������������������������������������������������������������56�

egzersizin� etkilerini� ara)tırmı)lar.� Sonuçta� hem�aerobik� egzersiz� programında� hem�de� ev�

egzersiz� programı� verilen� grupta,� egzersiz� programı� bitiminde� fonksiyonellik� açısından�

anlamlı� bir� deği)im� bulamamı)lar� (33).� Bizim� çalı)mamızda� Brennan� ve� arkada)larının�

aksine,�daha�az� süreli� egzersiz�programı�verilmi)�olmasına� rağmen�hem�aerobik�egzersiz�

grubunda� hem� de� ev� egzersiz� programı� verilen� grupta,� egzersiz� programı� bitiminde�

fonksiyonellikte� anlamlı� düzelme� saptandı� ve� bu� düzelme� cerrahi� sonrası� 8.� ayda�

korunmaya� devam� etti.� Bunun� da� ötesinde;� egzersiz� programı� bitiminde� fonksiyonellik�

üzerinde� elde� edilen� iyile)me,� aerobik� egzersiz� grubunda� kontrol� grubuna� göre� anlamlı�

olarak� daha� fazlaydı.� Bu� farklılığın,� kullanılan� değerlendirme� skalaları� farklılığından�

kaynaklanabileceği�dü)ünüldü.��

������������Bu�çalı)mada�her�iki�grupta�da�bel�ve�bacak�ağrısı�)iddetleri,�cerrahi�sonrası�2.�ve�8.�

aylarda� cerrahi� öncesine� göre� istatistiksel� olarak� anlamlı� azalma� gösterdi.� Her� ne� kadar�

anlamlı� olmasa� da� aerobik� egzersiz� grubunda� 2.� aya� göre� 8.� ayda,� bel� ve� bacak� ağrısı�

)iddetleri�azalmaya�devam�ederken�kontrol�grubunda�artı)�oldu.�Đki�grup�bel�ve�bacak�ağrısı�

)iddet� deği)imleri� açısından� kar)ıla)tırıldığında� anlamlı� fark� yoktu;� ancak� egzersiz�

grubunda�cerrahi�öncesine�göre�2.�aydaki�bacak�ağrısındaki�azalma�miktarı�kontrol�grubuna�

göre�daha�fazlaydı.�Yani�cerrahiye�ek�olarak�aerobik�egzersiz,�egzersiz�programı�bitiminde�

özellikle�bacak�ağrısını�istatistiksel�olarak�anlamlı�olmasa�da�daha�fazla�azaltmı)tı.�Anlamlı�

fark�elde�edilememesinin�örneklem�sayısının�yetersizliği�ile�ili)kili�olabileceği�dü)ünüldü.�

2.�aya�göre�8.�ayda� iki�grupta�da�bel�ve�bacak�ağrısı�deği)imleri�0’dı�ve�gruplar�arasında�

anlamlı� fark� yoktu.�Brennan�ve� arkada)ları;� hem�aerobik� egzersiz� alan�grupta�hem�de� ev�

egzersiz� programı� verilen� grubta,� egzersiz� programı� bitiminde� ağrı� )iddeti� açısından�

anlamlı�deği)me�bulamamı)lar�(33).�Ancak�bu�çalı)mada,�hastaların�cerrahi�öncesinde�VAS�
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ile� değerlendirilen� ağrı� )iddetleri� oldukça� dü)ükmü)� (egzersiz� grubunda� ortalama�1.8� cm�

iken� kontrol� grubunda� 2.4� cm).� Millisdotter� ve� arkada)ları� bizim� çalı)mamıza� benzer�

)ekilde,� postoperatif� 2.� haftadan� itibaren� nöromuskuler� egzersiz� verilen� grup� ile� kontrol�

grubu�arasında�kar)ıla)tırma�yaptıklarında�ağrı�)iddeti�açısından�anlamlı�fark�bulamamı)lar�

(31).�Erdoğmu)�ve�arkada)ları;�cerrahiden�hemen�sonra�ağrı�sınırları�içinde�verilen�yoğun�

germe�güçlendirme�endurans�egzersiz�programı�sonucunda,�hiç�egzersiz�almayan�hastalara�

göre� ağrı� )iddeti� açısından� sadece� egzersiz� bitiminde� anlamlı� düzelme� saptamı)lar.�

Egzersizden� 1� yıl� sonra� yapılan� değerlendirmede� bu� anlamlı� farkın� devam� etmediğini�

görmü)ler� (27).� Filiz� ve� arkada)ları;� cerrahiden� 1� ay� sonra� dinamik� lomber� stabilizasyon�

egzersizleri� verilenlerde,� ev� egzersiz� programı� alanlara� ve� hiç� egzersiz� almayanlara� göre�

ağrı�)iddeti�açısından�anlamlı�düzelme�saptamı)lar�(9).�Danielsen�ve�arkada)ları;�cerrahiden�

1� ay� sonra� ba)lanan� agresif� bel�karın�alt� ekstremite� güçlendirme� egzersizlerinin� egzersiz�

bitiminde,� ev� egzersiz� programına� göre� ağrı� üzerine� anlamlı� olarak� etkisini� göstermi)ler.�

Ancak�hastaları�uzun�vadede� takip� etmemi)ler� (12).�Çalı)malarda�kullanılan� farklı� sayıda�

örneklemler,�farklı�kontrol�grupları,�farklı�rehabilitasyon�programları,�farklı�değerlendirme�

skalaları�ve�farklı�istatistiksel�yöntemler�sonuçlardaki�farklılıklara�yol�açmı)�olabilir.��

������������Önemli� sağlık� problemleri� olan� anksiyete� ile� depresif� bozuklukların� hem�

önlenmesinde� hem� de� tedavisinde,� fiziksel� aktivite� ve� egzersizler� faydalı� olabilir.�

Günümüzde� fiziksel� olarak� aktif� ki)ilerde� depresyon� geli)me� riskinin� azaldığı� kabul�

edilmektedir.�Daha�da�çarpıcı�olan�hafif�orta�düzeyde�depresyon�veya�anksiyetesi�olanlarda�

egzersizlerin,�semptomlarda�azalma�sağlayabilmesidir�(32).�Egzersiz�çalı)maları�göstermi)�

ki,� 6� ila� 20� hafta� süreyle� yapılan� egzersizler� depresyonu� azaltmada� etkindir� (34).� Bu�

çalı)mada,� cerrahi� sonucunda� bel�bacak� ağrılarının� azalmasına� ve� cerrahiye� kar)ı� olan�
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korkuların� azalmasına� bağlı� olarak� hastaların� depresyon� ile� anksiyete� skorları,� cerrahi�

sonrası� 2.� ve� 8.� aylarda� her� iki� grupta� da� anlamlı� olarak� düzeldi.� Fakat� Martinsen’in�

bildirdiğinin�aksine,�aerobik�egzersiz�yapan�grupta�ev�egzersiz�programı�alan�gruba�göre�

depresyon�ve�anksiyete�semptomlarında�anlamlı�bir�düzelme�saptanmadı.�Aslında�cerrahi�

sonrası�2.�ayda�aerobik�egzersiz�grubunda�depresyon�ve�anksiyete�skorları�kontrol�grubuna�

göre� daha� fazla� azalmı)tı;� ancak� anlamlı� değildi.� Bu� da� 4� haftalık� aerobik� egzersizin,�

depresyon� ve� anksiyete� üzerinde� cerrahiye� ek� bir� etkisinin� olmadığını� göstermekteydi.�

Brennan� ve� arkada)ları,� hem� aerobik� egzersiz� alan� grupta� hem� de� ev� egzersiz� programı�

verilen�grupta�egzesiz�sonunda�depresif�semptomlarda�deği)me�bulamamı)lar�(33).�Benzer�

)ekilde� Kjellby�Wendt� ve� arkada)ları� da,� fleksibilite�bel� ekstansörlerini� güçlendirme�

endurans� egzersizleri� alan� grupta� sadece� karın� kaslarını� güçlendirme� egzersizleri� verilen�

gruba� göre,� anksiyete� ve� depresyon� skorlarında� düzelme� açısından� anlamlı� fark�

bulamamı)lar�(26).������

������������Lomber� disk� cerrahisinin� en� önemli� amaçlarından� biri� radiküler� ağrının�

azaltılmasıdır� (8).� Bu� çalı)mada� da,� cerrahi� öncesinde� hastaların� hepsinde� bacak� ağrısı�

varken� büyük� çoğunluğundaki� bacak� ağrıları� cerrahi� öncesine� göre� azaldı.� Aerobik�

egzersiz� grubunda,� cerrahi� sonrası� 8.� ayda� hastaların� sadece� %16.6’sında� VAS�

değerlendirmesine�göre�30�mm’nin�üzerinde�bacak�ağrısı�devam�ederken�kontrol�grubunda�

bu�oran�%13.6�idi.�Yine�aynı�dönemde,�aerobik�egzersiz�grubunda�SLR�(+)’liği�%5.5�iken�

bu�oran�kontrol�grubunda�%4.5�idi.�

������������Postoperatif� erken� dönemde� ba)lanan� rehabilitasyon� programları� sonrasında�

tekrarlayan�herniasyon�ve�instabilite�gibi�komplikasyonlar�hep�tartı)ılan�konular�olmu)tur.�

Bu� çalı)mada� 1.5� yıl� sonra� hastalarla� telefon� irtibatı� kuruldu� ve� kontrol� grubundaki� 1�
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hastanın,�tekrar�aynı�seviyeden�disk�herniasyonu�nedeniyle�cerrahi�geçirdiği�öğrenildi.�1.5�

yıl� içinde� yara� yeri� enfeksiyonu,� sinir� kökü� hasarı,� dural� yırtık� gibi� diğer� postoperatif�

komplikasyonlara�hem�aerobik� egzersiz�grubu�hem�de�kontrol�grubunda� rastlanmadı.�Bu�

açıdan� cerrahi� sonrası� erken� dönemde� ba)lanan� aerobik� egzersiz� programlarının,� disk�

hernisi�rekürrensini�ve�yeni�bir�cerrahi�ihtiyacını�arttırmadığı�dü)ünüldü.��

������������Choi� ve� arkada)larının� yaptığı� bir� çalı)mada,� lomber� diskektomi� yapılan�

hastalardan� izole� lomber� ekstansiyon� egzersiz� programı� verilenlerin� %87’si� 4� ay� sonra�

i)lerine� geri� dönebilmi)ken,� egzersiz� verilmeyenlerin� sadece� %24’ü� i)lerine� geri�

dönebilmi).� Bu� sonuca� dayanılarak,� bel� kaslarının� güçlendirilmesinin� günlük� ya)am�

aktivitelerine� ve� i)e� hızlı� dönmeyi� sağladığı� bildirilmi)� (13).� Bu� çalı)mada� ise,� aerobik�

egzersiz� grubundaki� çalı)an� hastaların� tümü� cerrahi� sonrası� en� geç� 2.� ayda,� kontrol�

grubunda�çalı)an�hastaların� tümü�ise�en�geç�6.�ayda� i)lerine�geri�dönmü)tü.�Ortalama� i)e�

geri�dönü)�süreleri� iki�grupta�da�2�ay�civarındaydı�ve�gruplar�arasında� istatistiksel�olarak�

anlamlı�fark�saptanmadı.�Sonuç�olarak,�aerobik�egzersiz�i)e�geri�dönü)ü�hızlandırmadı.��

������������Bu� çalı)mada,� her� iki� grupta� da� cerrahi� öncesine� göre� 2.� ve� 8.� aylarda� SLR�

(+)’liğinin�ve� lomber� schober�değerlerinin�anlamlı�olarak�düzelmesi� cerrahinin�ba)arısını�

göstermekteydi.� Ancak� aerobik� egzersizin� etkisini� ara)tırmak� üzere� gruplar� arasında�

kar)ıla)tırma�yapıldığında,�cerrahi�sonrası�2.�aydaki�SLR�(�)’liği�ile�cerrahi�öncesine�göre�

2.� ve� 8.� aylardaki� lomber� schober� yüzde� deği)imleri,� egzersiz� yapan� grupta� kontrol�

grubuna�göre�daha�fazlaydı;�fakat�istatistiksel�olarak�anlamlı�değildi.��

������������Cerrahi�öncesine�göre�aerobik�egzersiz�grubunda�8.�ayda,�kontrol�grubunda�2.�ve�8.�

aylarda� ayak� bileği� dorsifleksiyonunda;� her� iki� grupta� da� 2.� ve� 8.� aylarda� halluks�

dorsifleksiyonunda� anlamlı� düzelmeler� saptandı.� Yine� duyu� defisitleri� ve� refleks�
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defisitlerinde� cerrahi� ile� birlikte� her� iki� grupta� düzelmeler� mevcuttu.� Fakat� iki� grup�

arasında�cerrahi�sonrasındaki�değerlendirmelerde�anlamlı�fark�olmaması�cerrahinin�motor�

defisit,� duyu� ve� refleks� defisitleri� üzerindeki� ba)arısını� gösterirken� aerobik� egzersizin� ek�

bir� etkisinin� olmadığını� göstermekteydi.� Bu� çalı)maya� benzer� )ekilde,� Danielsen� ve�

arkada)ları,� cerrahi� sonrası� agresif� lomber� stabilizasyon� egzersizleri� yapanlarla�

yapmayanlar�arasında�SLR�(+)’liği,�fleksibilite�ve�nörodefisit�açısından�fark�bulamamı)lar�

(12).���������������������������

������������Çalı)mamızın�sonuçları�etkileyebilecek�çe)itli�kısıtlılıkları�mevcuttur.�Bunlardan�en�

önemlisi�randomizasyonun�olmamasıdır.�Çalı)maya�alınan�hastaların�çoğu�Ankara�dı)ında�

ikamet�ettiği�için�ve�cerrahi�sonrası�ilk�2�aylık�dönemde�uzun�süreli�araba�yolculuğundan�

kaçınmak� gerektiği� için,� hastanemize� 30�40� km� mesafeden� daha� uzak� yerde� ya)ayan�

hastalar� aerobik� egzersiz� grubuna� dahil� edilemeyip� kontrol� grubuna� dahil� edilmi)lerdir.��

Çalı)mamızın� bir� diğer� kısıtlılığı,� örneklem� sayısının� azlığıdır.� Çalı)manın� ba)ında� 130�

hasta� toplanmasına� rağmen,� bunların� 90’ı� çe)itli� nedenlerden� çalı)maya� dahil�

edilememi)tir.� Bazı� parametrelerdeki� anlamlı� olmayan� düzelmeler,� örneklem� sayısının�

azlığıyla� ilgili� olabilir.� Hastaların� muayene� ve� değerlendirmelerini� yapan� doktorun�

hastaların� dahil� olduğu� grup� açısından� kör� olmaması,� çalı)manın� bir� diğer� önemli�

kısıtlılığıdır.�Bu�kısıtlılık�nedeniyle,�doktor� tarafından� istem�dı)ı�da�olsa� taraflı�davranma�

gerçekle)mi)�olabilir.�Bu�çalı)mada�egzersiz�programı�süresi,�hastaların�ula)ım�problemleri�

nedeniyle� kısa� tutulmak� zorunda� kalındı.� Aerobik� egzersizin� özellikle� kas� gücü� artı)ı,�

depresyon� ve� anksiyete� üzerine� etkinliğinin� olu)abilmesi� için� en� az� 6�20� hafta� süreyle�

uygulanması� gerekmektedir.� Biz� bu� açığı� kapatabilmek� için,� hastaları� haftanın� 5� günü�

egzersiz�programına�dahil�ettik.��
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������������Çalı)mamızda�aerobik�egzersizin�yapılmaya�devam�edildiği�sürece,�Roland�Morris�

Özürlülük� Đndeksi� ile� değerlendirerek� elde� ettiğimiz� fonksiyonellik� skorları� üzerine� ev�

egzersiz� programından� daha� etkili� olduğunu� saptadık.� Ancak� bu� düzelmenin,� aerobik�

egzersiz� bırakıldıktan� sonra� sürdürülemediğini� gördük.� Her� ne� kadar� ileri� değerlendirme�

yapmasak�da�bu�olumlu�etki,�bel�kaslarının�gücü�ve�dayanıklılığının,�intervertebral�diskin�

beslenmesinin,� kasların� oksidatif� kapasitelerinin,� kasların� motor� kontrol� ve�

koordinasyonlarının�artması�ile�açıklanabilir.��
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6.�SONUÇ�

������������Bu� çalı)mada;� ilk� kez� tek� seviyeli� lomber� mikrodiskektomi� yapılan� � hastalarda�

cerrahiden� 1� ay� sonra� ba)lanan� aerobik� egzersizin� ağrı,� fonksiyonellik,� i)e� dönü),� klinik�

parametreler,� depresyon� ve� anksiyete� üzerine� olan� etkileri� ara)tırıldı.� Hastaların�

fonksiyonellikleri�Roland�Morris�Özürlülük�Đndeksi�ile;�bel�ve�bacak�ağrıları�VAS�skorları�

ile;� klinik� parametreleri� nörolojik� muayene,� düz� bacak� kaldırma� testi� ve� lomber� schober�

ile;� depresyon� ve� anksiyeteleri� Beck� Depresyon� Ölçeği� ve� Beck� Anksiyete� Ölçeği� ile�

değerlendirildi.� Değerlendirmeler� cerrahi� öncesi� son� 1� hafta� içerisinde,� cerrahiden� 2� ay�

sonra�ve�cerrahiden�8�ay�sonra�olmak�üzere�toplam�3�kez�yapıldı.��

������������Bu�incelemeler�ile�a)ağıda�sıralanan�sonuçlar�elde�edildi:�

�� VAS� ile�değerlendirilen� bel�ve�bacak�ağrısı� skorlarında,� cerrahi� yapıldıktan� sonra�

hem� aerobik� egzersiz� grubunda� hem� de� ev� egzersiz� programı� uygulayan� grupta� anlamlı�

düzelmeler� saptandı.� Aerobik� egzersiz� grubunda� programın� hemen� bitiminde,� bacak�

ağrısındaki� azalma� miktarı� ev� egzersiz� programı� alan� gruba� göre� daha� fazlaydı;� ancak�

anlamlı�fark�bulunamadı.�Sonuçta,�cerrahi� ile�birlikte�ağrı�skorları�azalmı)tı;�ama�aerobik�

egzersizin�bu�azalmaya�anlamlı�bir�katkısı�olmamı)tı.�Hasta�sayısının�az�olmasının�anlamlı�

fark� çıkmasını� etkilemesi,� hastaların� bir� kısmının� ağrıyı� rahatlatmak� için� analjezik� veya�

fizik�tedavi�modaliteleri�almaları�sonuçları�etkilemi)�olabilir.����

�� Cerrahi� sonrası� i)e� geri� dönü)� süreleri� ortanca� değerleri� her� iki� grupta� da� 60� gün�

civarındaydı�ve�aerobik�egzersizin,�hastaların�i)lerine�geri�dönmeleri�üzerinde��cerrahiye�ek�

olarak�bir�katkısı�yoktu.�
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�� Cerrahi�yapılması�ile�birlikte�her�iki�grupta�da�depresyon�ve�anksiyete�skorlarında�

düzelmeler� gösterildi;� ancak� aerobik� egzersizin� bu� düzelmeler� üzerinde� cerrahiye� ek� bir�

katkısı�saptanmadı.�

�� Cerrahi�sonrasında�her�iki�grupta�da�SLR�testi�(+)’liği,�lomber�schober�değerlerinde�

artı),�kuvvet�duyu�refleks�defisitlerinde�düzelmeler�bulundu;�ancak�aerobik�egzersizin�bu�

düzelmeler�üzerinde�cerrahiye�ek�bir�katkısı�saptanmadı.��

�� Đlk� kez� tek� seviyeli� lomber� mikrodiskektomi� yapılan� hastalarda,� 4� hafta� süre� ile�

yapılan� aerobik� egzersiz� yapılan� grupta� ve� ev� egzersiz� programı� verilen� grupta� cerrahi�

yapıldıktan� sonra,� fonksiyonellik� açısından� anlamlı� düzelme� elde� edildi.� Bu� düzelme,�

aerobik�egzersiz�grubunda�programın�hemen�bitiminde�ev�egzersiz�programına�göre�daha�

fazlaydı.� Sonuç� olarak,� aerobik� egzersiz� yapılmaya� devam� edildiği� sürece� cerrahiye� ek�

olarak� fonksiyonelliği� daha� fazla� arttırdı.� Ancak� bu� düzelmenin,� aerobik� egzersiz�

bırakıldıktan�sonra�sürdürülemediği�gözlendi.�Her�ne�kadar� ileri�değerlendirme�yapmasak�

da� bu� olumlu� etki,� bel� kaslarının� gücü� ve� dayanıklılığının,� intervertebral� diskin�

beslenmesinin,� kasların� oksidatif� kapasitelerinin,� kasların� motor� kontrol� ve�

koordinasyonlarının� artması� ile� açıklanabilir.� Bizler� bu� bulgularla,� tek� seviyeli� lomber�

mikrodiskektomiden� 1� ay� sonra� uygun� hastalara� aerobik� egzersiz� önerilebileceğini�

dü)ünmekteyiz.� Ancak� bu� konuyla� ilgili,� daha� fazla� sayıda� hasta� ile� yapılan� randomize�

kontrollü�ileriye�dönük�çalı)malara�ihtiyaç�vardır.��

�
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�
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7.�ÖZET�

������������Bu� çalı)ma,� ilk� kez� tek� seviyeli� lomber� mikrodiskektomi� yapılan� hastalarda�

cerrahiden�1�ay�sonra�ba)lanan�aerobik�egzersizin�ağrı,�fonksiyonellik�ve�i)e�dönü)�üzerine�

olan�etkilerini�ara)tırmak�üzere�planlandı.��

������������Çalı)maya�alınmak�üzere�130�hasta�değerlendirildi�ve�bunların�40’ı�çalı)maya�dahil�

edildi.�40�hastadan�Ankara’da�ikamet�eden�18’i�aerobik�egzersiz�grubuna,�22’si�ev�egzersiz�

programı� verilen� kontrol� grubuna� ayrıldı.� Her� iki� gruba� da� ev� egzersiz� programı� verildi.�

Aerobik� egzersiz� grubuna� ek� olarak� cerrahiden� 1� ay� sonra� ba)lanan� toplam� 20� seanslık�

yürüyü)� bandı� egzersizi� verildi.� Hastaların� bel� ve� bacak� ağrıları� VAS� (Visual� Analogue�

Scale)�skoru�ile,�fonksiyonellikleri�Roland�Morris�Özürlülük�Đndeksi�ile,�i)e�geri�dönü)leri�

ise� cerrahi� sonrası� i)e� dönmelerine� kadar� geçen� gün� sayısı� ile� değerlendirildi.�

Değerlendirmeler� cerrahi� öncesi� son� 1� hafta� içinde,� cerrahi� sonrası� 2.� ayda� ve� cerrahi�

sonrası�8.�ayda�yapıldı.��

������������Her�iki�grupta�da�cerrahi�öncesine�göre�cerrahi�sonrasında,�bel�ve�bacak�ağrısı�VAS�

skorları� ile� fonksiyonellik� skorlarında� anlamlı� düzelmeler� elde� edildi.� Fonksiyonel�

iyile)me,� egzersiz� programının� hemen� bitiminde� aerobik� egzersiz� grubunda� kontrol�

grubuna� göre� anlamlı� olarak� daha� fazlaydı.� Ağrı� skorları� ve� i)e� geri� dönü)� açısından�

aerobik�egzersizin�cerrahiye�ek�katkısı�saptanmadı.��

������������Bu� çalı)manın� sonuçları� gösteriyor� ki,� ilk� kez� yapılan� tek� seviyeli� lomber�

mikrodiskektomiden� 1� ay� sonra� yapılmaya� ba)lanan� aerobik� egzersiz,� ev� egzersiz�

programına� göre� daha� fazla� fonksiyonel� düzelme� ile� sonuçlanmaktadır.� Ancak� egzersiz�

programına� devam� edilmezse,� fonksiyonel� iyile)me� de� devam� etmemektedir.� Bizler,� tek�

seviyeli�lomber�mikrodiskeketomi�olan�uygun�hastaların�cerrahiden�1�ay�sonraki�dönemde�

aerobik� egzersiz� yapmak� için� te)vik� edilmelerini� önermekteyiz.� Tek� seviyeli�

mikrodiskektomi�sonrası�erken�dönemde�yapılan�aerobik�egzersizin�faydalarını�göstermek�

için�daha� fazla� sayıda�hasta� içeren,� ileriye�dönük,� randomize�kontrollü� çalı)maya� ihtiyaç�

vardır.��
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8.�SUMMARY�

������������This� study� was� designed� to� investigate� the� effects� of� aerobic� exercise� starting� 1�

month�after�first�time�single�level�lumbar�microdiscectomy�on�pain,�functioning�and�return�

to�work.�

�����������130�patients�were�assessed�to�participate�in�the�study�and�40�of�them�were�included�

in� the� study.� 18� of� the� 40� patients� who� lived� in� Ankara� were� placed� into� the� aerobic�

exercise�group�while�22�patients�into�the�control�group.�Both�group�were�given�the�home�

exercise�programme.�The�aerobic�exercise�group�received�20�sessions�of�treadmill�exercise�

in�addition�to�the�home�exercise�program�1�month�after�the�surgery.�Low�back�pain�and�leg�

pain�of�the�patients�were�evaluated�with�VAS�score�(Visual�Analogue�Scale),�functioning�

were�evaluated�with�Roland�Morris�Disability� Index,�and� return� to�work�were�calculated�

by�using� count�of�days� off�work.�Patients�were� evaluated� at�within� the� last�week�before�

surgery,�at�the�postoperative�second�month�and�the�postoperative�eighth�month.�

������������Significant� imrovements�of� low�back�pain�VAS�scores,� leg�pain�VAS�scores� and�

functioning�scores�were�achieved�in�both�group�after�surgery.�Functional�improvement�was�

significantly�more�in�the�aerobic�exercise�group�than�the�the�control�group�at�the�end�of�the�

aerobik� exercise� program.� There� was� no� additional� contribution� of� aerobic� exercise� on�

VAS�scores�and�return�to�work�when�compared�to�surgery.��

������������The�results�of�this�study�show�that�aerobic�exercise�starting�1�month�after�first�time�

single�level� lumbar� microdiscectomy� results� in� a� more� pronounced� functional�

improvement�than�the�home�exercise�program�at�least�during�the�program.�If�the�exercise�

program�is�discontinued,�functional�recovery�from�the�treatment� is�discontinued,� too.�We�

suggest� that� suitable�patients�with� single�level�microdiscectomy�should�be�encouraged� to�

participate� in� aerobic� exercise� programme� 1� month� after� surgery.� Further� prospective,�

randomized�controlled� studies� with� a� larger� patient� sample� are� warranted� to� ultimately�

demonstrate� that� early� aerobic� exercise� as� described� is� benefical� for� patients� undergoing�

single�level�lomber�mikrodiscectomy.�
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