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12. OZGECMIS



1.0ZET

LOMBER DIiSK HERNISINE BAGLI BEL AGRISINDA YUKSEK
YOGUNLUKLU LAZER TERAPI’NIN (HILT) ETKINLIiGIiNIN
ARASTIRILMASI

Calismanin amaci, lomber disk hernisine bagli bel agrisinda TENS yerine
uygulanan Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi’nin (HILT) etkinligini arastirmaktir.
Yaglar1 18-60 arast degisen 40 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. Tek sirada
gelenler kontrol grubuna, ¢ift sirada gelenler ¢alisma grubuna dahil edildi. Tim
hastalar haftada 5 giin, 20 seans boyunca fizik tedavi programina alindi. Kontrol
grubuna TENS, enterferansiyel akim, ultrason ve hotpack; calisma grubuna ise
plasebo TENS, enterferansiyel akim, ultrason, hotpack ve HILT uygulandi. Agn
siddeti VAS, eklem hareket acikligi gonyometre ile 6lgiildii. Bel agrisinin giinliik
yasam aktivitelerine etkisini degerlendirmek i¢in Oswestry Skalasi, depresyon
durumunu degerlendirmek icin Beck Depresyon Olgegi kullanildi. Hastalar tedavi
oncesi ve sonrasinda degerlendirildi. Tedavi oncesi VAS, Oswestry Skalasi, Beck
Depresyon Olgegi, fleksiyon ve ekstansiyon skorlarinda gruplar arasi istatistiksel
olarak fark bulunmadi (p>0,05). Sag ve sol lateral fleksiyon arasinda ise fark oldugu
saptand1 (p<0,05). Tedavi dncesinde tiim hastalarin Oswestry Skalas1 skorlarinda
uyuma, sosyal yasam ve seyahat parametrelerinde anlamli fark bulunurken
(p<0,05); diger parametrelerde anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda
yapilan degerlendirmelerin karsilastirilmas: sonucunda, gruplar arasinda tiim
degerlendirme parametrelerinin degisim farklar1 agisindan sadece VAS degerlerinde
caligma grubu lehine anlaml fark saptandi (p=0,031). Tedavi sonrasinda gruplar
arast  Oswestry  Skalast  parametrelerinin  degisim  farklar1  agisindan
karsilagtirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Sonug olarak; lomber disk
hernisine bagli bel agrisinda wuygulanan HILT, biitiin degerlendirme
parametrelerinde iyilesme saglamistir. HILT in TENS’e gore agriy1 azaltmada daha

etkin oldugu ve TENS yerine alternatif olarak kullanilabilecegi saptanmustir.

Anahtar Sozcukler: Bel agrisi, disk hernisi, HILT, Oswestry, TENS



2.ABSRACT

INGESTIGATION OF THE EFFICACY HIGH INTENSITY LASER
THERAPY IN LOW BACK PAIN DUE TO LUMBAR DISC HERNIATION

The aim of this study was to investigate the efficacy of the application of high
intensity laser therapy instead of TENS in patients with low back pain due to
lumbar disc hernia. Forty patients aged between 18 to 60 were included. The
patients were randomized into two groups according to the order of presentation
(odd numbers - control group, even numbers - study group). All patients were taken
into physical therapy program for 5 days in a week for a total of 20 sessions.
Patients in the control group received TENS, interferential current, ultrasound, and
hot pack; while the patients in the study group received placebo TENS,
interferential current, ultrasound, hot pack, and HILT. Pain severity was scored by
using VAS and range of motion of the joints was evaluated by a goniometer.
Oswestry Scale was used to evaluate the effect of low back pain on daily activities
and Beck Depression Inventory was used to evaluate the depression. Patients were
evaluated before and after the treatment. Pretreatment VAS, Oswestry Disability
Index, Beck Depression Inventory, flexion, and extension scores were not
statistically different between the groups (p>0,05). However, there was a significant
difference between right and left flexion (p<0,05). Before the treatment, there was a
significant difference in sleep, social life, and travel parameters of Oswestry
Disability Index (p<0,05) but there was not a significant difference in other
parameters (p>0,05). In the comparison of post-treatment improvements, among all
parameters only VAS score had a significant difference in favor of study group
(p=0,031). In post-treatment comparison of the parameters of Oswestry Disability
Index, there was not statistically significant difference between the groups.
(p>0,05). In conclusion, HILT application in patients with low back pain due to
lumbar disc hernia achieved significant improvement in all parameters. It was
determined that HILT is more effective than TENS in terms of pain reduction and

HILT can be used as an alternative to TENS.

Keywords: low back pain, disc hernia, HILT, Oswestry, TENS



3.GIRIS VE AMAC

Bel agrist en sik rastlanan ve gelismis toplumlarin 6nde gelen saglk
probremlerinden biridir. Sakatlik, yetersizlik, medikal harcamalar, is giicii kayb1 ve
Ozre sebep olur (1-3). Endiistrilesen bati toplumlarinda yaklasik olarak %50-80 bireyin
hayatlarinin belirli donemlerinde bel agrisi sikayeti oldugu belirlenmistir (4). Diinyada

bu oran %70-80 olarak belirlenmis olup Tiirkiye’de ise %60,4 oldugu rapor edilmistir
().

Lomber disk hernisi bel agrisinin nedenlerinden biridir ve ilk defa 1934 yilinda
disk patolojilerinin bel agrisina sebep olabilecegi diisiintilmiistiir (6,7). Lomber disk
hernisi ¢gogunlukla 30-50 yas araliginda ve siklikla L4-L5, L5-S1 lokalizasyonlarinda
goriilmektedir. Diskin yer degistirmesi ile spinal sinir kokiinde, spinal kordda ve
agriya duyarli boliimlerde bast olusur ve hastada bel, bacak agris1 sikayeti baslar.
Bunun yani sira bel hareketlerinde agr1, kisitlilik, kaslarda spazm meydana gelir. Hatta
kayan disk sinir kokiine baski yaparsa hastada duysal, motor ve refleks bozukluklar

olusabilir (8,9).

Lomber disk hernili hastalarda ilk distiniilen tedavi bigcimi konservatif tedavidir
cunku hastalar genellikle tedaviye olumlu cevap verir. Klinige bagvuran hastalarin %5-
10’unun cerrahi tedaviye ihtiyaci vardir. Istirahat, medikal tedavi, TENS gibi analjezik
akimlar, hotpack gibi yiizeyel 1s1 ajanlari, ultrason, traksiyon, manipulasyon, egzersiz,

korse ve destekler konservatif tedavinin bir bolimunu icermektedir (8,10).

Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation (Laser) yani
»’Uyarilmig Elektromanyetik Isinim Yayan Yiilseltici’’, uzun suredir uygulanan bir
fizik tedavi ajanidir. Doku 1sinin1 0,5°C’nin altinda artirmaktadir. Terapétik lazerin
etkisinin yalnizca 1sinmaya bagli olmadigi ve analjezik etkilerinin de bulundugu
diisiiniilmekte ve arastirilmaktadir. Endikasyonlar1 osteoartrit, tendinit, bursit,
epikondilit, diabetik noropati, radikilopati, vaskiiler bas agrilari, trigeminal nevralji
vb. hastaliklardir (11).



Caligmamizin amaci; analjezik, biyostimiilan ve yara iyilestirici etkileri oldugu
bilinen ve lazerin turlerinden biri olan Yiiksek Yogunluklu Lazer’in (HILT) lomber

disk hernisi tanis1 konmus olan hastalardaki etkinligini aragtirmaktir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1.intervertebral Diskler

Viicudumuzda 23 tane bulunan intervertebral diskler eklem yapisindadir ve
korpus vertebralisleri ardisik olarak birbirlerine baglarlar. Fibrokartilaj yapida olan bu
diskler eklem boslugu, sinovial membran ile damar ve sinir icermezler. Omurgaya
binen ylkiin emilimi ve dagitilmasi, omurganin diizgiin hareket etmesi intervertebral
disklerce saglanir. Beslenmeleri diffiizyon ile olur bu ylizden meydana gelen

hastaliklar da diger sinovyal eklemlerden farklidir.

Bir intervertebral disk, nukleus pulpozus ve anulus fibrozustan olusur. Nukleus
kisim jel yapida iken, anulus kisim kollajen liflerden olusan bir kapsiildiir.
Yiiklenmeler ile intervertebral diskte hidrostatik basing meydana gelir. Bu basing
nukleus pulpozus tarafindan anulus pulpozusun her tarafina radiyal olarak esit sekilde
dagitilir. Nukleus pulpozusun arasinda bulundugu omurga yiizeyleri mikropordz bir
kikirdak ile kaphdir. Bu kikirdagin porlu yapist ile sivi gecirgenligi saglanir ve bdylece
ayakta dururken aksiyal yuklenme sonucu nukleustan mikroporéz kikirdaga su gecisi
olur (12,13). Giin boyu nukleusun belirli bir yiiklenmeye maruz kalmasi sonucu giiniin

sonunda boyutunda kiictilme meydana gelir.

Bel bolgesinde agrinin en ¢ok duyuldugu yapilar anulus fibrozusun dis lifleri,
arka longitudinal ligament, faset eklem kapsiilii ve sinir kokleri iken; en az duyuldugu
yapilar anulusun i¢ lifleri, duranin arka kismi, ligamentum flavum ve interspindz
ligamenttir (14-18).

4.2.Lomber Vertebral Kolonun Biyomekanigi

Ideal postiiriin devam ettirilmesinde enerji gereksinimi en alt seviyelerden
saglanmaya ¢alisilir. Bu yiizden ligament destegini maksimum diizeyde, kas
destegini ise minimum diizeyde tutmaya c¢alismak esastir. Erekt postiir sirasinda

lomber vertebralar anterior longitudinal ligament ve karin duvarina dayanmaktadir.



Omurga stabilitesinde ligamentlerin yeri onemli olmasina karsin kaslar ile
saglanan mekanik stabilitenin yeri 6nemlidir. Arkadaki paravertebral, Ondeki

abdominal kaslar mekanik stabiliteyi saglar.

Eklem duzlemleri nedeniyle lomber bélgede fleksiyon ve ekstansiyon, torakal
bolgede lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin vardir. Lomber fleksiyon ile
her fonksiyonel Unite tim lomber omurgayla 8-10 derece fleksiyon yapmus olur.
Boylelikle harekete katilan 5 tinitenin toplam 45 derece hareketi bulunur. Pelvisin
rotasyonu ile 6ne fleksiyonun geri kalan kismu tamamlanir. Bu lomber-pelvik ritmdir.
Lomber fleksiyon % 75 L5-S1, % 25 L4-L5, % 5-10 L1-L4 seviyelerinden yapilir.
Lomber fleksiyon ile pelviste kalga ekstansorlerinin ve hamstringlerin uzamasi 6ne
rotasyonu baglatir ancak belirgin rotasyon olmadan fleksiyon hareketi tamamlanir.

Ekstansiyona gegiste hareket tam tersidir.

Korpuslara binen yuk kompresif (vertikal yonli) ve makaslama (oblik yonli)
seklindedir. 30 derecelik lumbosakral agis1 olan bir ideal postiirde kompresif kuvvetler
%80 disklerce, %20 son iki lomber verbebranin faset eklemlerince tagmir. Lomber
lordoz arttiginda da kompresif etki azalir, makaslama kuvveti artar. Nulesus pulpozus

ile anulus fibrozus bu oblik yonli kuvvete direng gosterir.

Aksiyel kompresyon ve aksiyel torsiyon intervertebral ekleme mekanik zarar
verebilir. Lomber vertebral kolonun aksiyel kompresyona dayanma giicti 30 yasin
tizerinde her 10 yilda %20 azalir. Clinkii diskteki sivi igerigi azalir ve elastikiyet
bozulur. Aksiyel kompresyonun %75’ini nukleus, %25’ini anulus karsilar. Kikirdak
son plaklar1 kompresyona duyarhdir. Kirilma ya da ¢6kme durumlarinda travmaya
yanit verirler. Korpuslar ikinci duyarli yapilardir ve bunlarda da ¢okme ya da
parcalanma olabilir. Nukleus pulpozus ile anulus fibrozus kompresyona karsi en az
duyarl yapilardir ve yapilan calismalara gore aksiyel kompresyon tek basina disk

herniasyonuna neden olmaz.

Torsiyon (rotasyon) en zararli harekettir. Disk tzerinde hem kompresyon hem



makaslama hareketlerini olusturan bu hareket ile stabilizasyon bozulur. Diskin tam
yuvarlak olmayan yapisi nedeniyle bu hareket sonucu, aksiyel torsiyon merkezi arkada
oldugundan en ¢ok basing diskin posterolateralinde hissedilir. Faset eklemler de

intervertebral diskler iizerinde olusan makaslama kuvvetine engel olurlar (17-19).

4.3.Lomber Disk Hernisi

Nukleus pulpozusun anulus fibrozus kapsiil sinirlarin1 gegmesi ile disk hernisi
meydana gelir. Lomber disk hernisi sonucu akut, kronik ya da tekrarlayan bel agrilari
olusur. Nukleus pulpozusun hala jelatindz kivamda oldugu {iciincii ve dordiincii
dekatlarda disk rupturleri gorilmektedir. Herniasyon genellikle posterior longitudinal
ligamentin zayif oldugu posterolateral kisimda ve disk iizerine diisen basincin fazla
oldugu sabah saatlerinde olmaktadir. Yaralanma tekrarlandik¢a posterior longitudinal
ligament ve anulus fibrozusta dejenerasyon olur ve neden cogunlukla fleksiyon
hareketidir (6,8,20,21).

Herniasyon lokalizasyonu median, lateral ve posterolateral olarak 3 sekilde
gerceklesebilir. %98 L4-L5, L5-S1 seviyelerinde meydana gelir (6,8,20).

Disk herniasyonu patolojisi dorde ayrilarak siiflandirilir. Bulging; nukleus
pulpozusun anulus fibrozusa dogru yer degistirmesidir ve anulus fibrozus lifleri
bozulmamustir. Protriizyon ya da prolapsus; nukleus pulpozusun anulus fibrozus
liflerinin i¢ine yer degistirmesidir. Bu durumda anulus fibrozusun ig lifleri yirtilmisken
dis lifleri halen saglamdir. Ekstriizyon’da ise mukleus anulusu yirtar ve spinal kanal
icine dogru tasar. Bu durumda anulusun tiim lifleri yirtilmastir. Posterior longitudinal
ligament de yirtilmis durumdadir. Seketrasyon durumunda da diskten kopan serbest
materyal spinal kanal i¢indedir (6,8,20).

4.3.1.Lomber Disk Hernisinde Klinik Belirtiler

Hastalar genellikle yavas yavas gelisen, yaygin, batici, hareketle artip istirahat

edince azalan, belde konumlanan ve bacaga yayilan agridan sikayet ederler. Ani ve



One egilme, arkaya donme gibi basit hareketlerle baslayabilir, en ufak hareketlerle
siddetlenebilir. Oturmakla, ayakta durmakla, 6kstirmekle, seyahet etmekle, 6ne egilme
ile artan bir agr1 s6z konusudur. Yatmak, lomber lordozun desteklenmesi ve

ekstansiyon hareketi agriy1 hafifletir.

L5 ya da S1’deki radikilopatiler sonucu gluteal bolge, uyluk arkasi, lateral ve
medial malleollere yayilan agrilar bas gosterir. Siyatik sinir trasesini takip eden agriya
siyatik agr1 denir. L3 ya da L4 radikiilopatilerinde uylugun 6n yiiziinde olusan agri
vardir. Disk hernisinin ekstriide oldugu durumlarda, bel agris1 azalir ya da kaybolur
ancak radikiler semptomlar artar ve belirginlesir. L5 ve S1 radikiilopatileri gogunlukla
intervertebral disk dejenerasyonu ya da herniasyonu sonucu meydana gelir. Bel
agrisinin bir nedeni de orta hatta gelisen paramedian disk protriizyonlaridir ayrica
bunlar radikilopati de yapmazlar. Biiyikk orta hat disk hernileri ise ¢ift tarafli
radikilopatiye ya da kauda ekuina sendromuna sebep olabilirler, bu oran %21’dir
(6,22).

4.4.L.omber Disk Hernisinde Tedavi Yaklasimlar:
Disk  herniasyonlu  hastalarin ~ biliyik  kismu  konservatif  tedaviden
faydalanmaktadir. Yapilmis bir caligmada bes yil boyunca takip edilen hastalarin

%80’inin konservatif tedavi ile rahatladig1 gozlemlenmistir.

Akut donemde tedavinin esasi kontrollii fiziksel aktiviteye dayanir. Akut agril

durumlarda bir kag giin uygun pozisyonda yatak istirahati gerekebilmektedir.

Herniasyonda medikal tedavinin yeri de 6nemlidir. Medikal tedavi ile agrisinda
anlamli degisiklikler olmayan hastalarda da fizik tedavi modaliteleri uygulanarak
bunlara egzersiz programu ilave edilir (6,21).

4.4.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide temel amag erken donemde agriy1 kontrol altina alabilmek



ve agrinin tekrarini dnleyebilmek, boylelikle kroniklesmeyi ve sakatligi engelleyip ise
doniisii saglayabilmektir. Hastaya gore amag belirlenip tedavi o amag¢ dogrultusunda
planlanmalidir. Agrinin azaltilmasi pasif yontemler ile fonksiyonun restorasyonu
egzersizler ile saglanmasina ragmen giiniimiizde bel agrili hastalarda pasif yontemler
kullanilmamaktadir. Bunun yerine hastanin aktif olarak katildigi ve belinin
sorumlulugunu aldigit yogun egzersiz programlart ve bel koruma egitimi

Onerilmektedir.

4.4.1.1.istirahat

Yatak istirahati intradiskal basing ile paraspinal yumusak dokularda olusan
yiiklenmeyi azaltir ancak bu semptomlarin sadece gegici olarak iyilesmesine katki
saglayabilir. Ayn1 zamanda uzun siireli yatak istirahatinin akut bel agrisi tedavisinde
etkinligi heniiz kanatlanabilmis degildir. Eger hastada kronik bel agris1t mevcutsa erken
mobilizasyon ve ise donme onerilmelidir. Bel hareketlerinde ciddi kisitliliga ilaveten
bacak agrisi olan hastalara da uygun medikal tedavi ile 2-3 giin yatak istirahati vermek

yeterli olacaktir.

En rahat dinlenme pozisyonu Semi-Fowler pozisyonudur. Bu pozisyonda,
kalcalar ve dizler fleksiyonda tutularak yan fetal pozisyonda yatis idealdir. Bacaklar
arasina konacak yastik destek saglayarak hem viicudun fleksiyonda kalmasina
yardimc1 olur hem de iistte kalan bacagin asagi kaymasini Onler. Sirt {istii pozisyon

tercih edilirse dizler ve bele konulan yastik ile rahat pozisyon desteklenir (23).

Bir ¢alismada bel agris1 ve siyataljisi olan hastalar, akut donemde yatak istirahati
verilenler ve yatak istirahati verilmeyip aktif yasamaya devam edenler olarak ikiye
ayrilmustir. Hastalar agr1 ve fonksiyonellik olarak degerlendirildiginde yatak istirahati
alan hastalarin, aktif olanlara oranla daha fazla agri ve daha az fonksiyonel
toparlanmaya ulastiklar1 tespit edilmistir (24). Bir diger galismada ise yatak istirahati
alan hastalarda diger hastalara gore agrida daha fazla kroniklesme ve ilag¢ kullaniminin

oldugu gozlemlenmistir (25).



4.4.1.2.Medikal Tedavi

flaglarin inflamasyon, kas gevsemesi, ndrotransmitter denge ve santral agri
algilanmasi tizerine etki ederek semptomlar iyilestirme etkileri olmasina karsin altta

yatan temel patolojiyi degistirmeye yonelik etkileri yoktur.

Akut bel agrisinda inflamasyon ve kas spazmi oldugu varsaymmi, SOAIi’larm
(steroid olmayan antiinflamtuarlar) ve miyelorelaksanlarin kullanim mantigini
olusturur. Kronik bel agrisinda ise ilaglarin etkinligi tam belirlenememistir. Ciinkii
kronik agriya sebep olan mekanizma karmasiktir, psikososyal ve ekonomik faktorlerin

yeri oldukga 6nemlidir (23,25).

Analjezik ilaglar: Aspirin, asetoaminofen ve metamizol sik¢a kullanilan ilaglardir.
Ozellikle akut bel agrili hastalarda onerilen asetoaminofen, 4-6 saatte bir 325-1000 mg

olacak sekilde oral yolla verilir (25).

Steroid Olmayan Antiinflamatuar Iaclar(SOAI): SOAIl’ler bel agris1 olan
hastalarda semptomlarin iyilestirilmesinde etkilidir ancak hasta secimi icin hangi
kriterlerin gerekli oldugu konusu belli degildir. Birbirlerine tistiinliikleri bulunmayan
bu ilaglardan bir tanesi, 7-15 gin sireyle, yan etki ve maliyet gdz Oninde

bulundurulmak suretiyle etkin dozda kullanilmalidr.

Son yillarda dretimi yapilan COX-2 spesifik inhibitorlerinin  avantaji
gastrointestinal sistem ve trombosit fonksiyonlari {izerine daha az yan etkileri

olmasidir (25).

Miyorelaksanlar: Etki mekanizmasinin santral polisinaptik néronal inhibisyonla
olustugu diisiiniilen miyorelaksanlar, semptomlarin baslangic doneminde kullanilir.
Palpasyon ile kas spazmi saptanabilen ve agri sebebiyle uyku problemi yasayan
hastalarda tek baslarina ya da analjezik ve SOAII ile kombine olarak kullanilmasi
uygundur. Sedasyon etkisi yaratmadan kas kontraksiyonunu inhibe eden myorelaksan
yoktur (23,25).

10



Kortikosteroidler: Akut bel agrisinda bu ilaglar oral, intramuskuler ve epidural
yol ile kullanilmaktadir (25).

Epidural Steroid Injeksiyonlar:: Etkinligi tartismali olmakla beraber gecici
iyilesme saglarlar. Uygulama sonrasinda egzersiz yapilmasimi kolaylastirirlar. Bu

tedavi yontemi 7-15 giin araliklarla hastaya uygulanir (26).

Antidepresanlar: Depresyonlu ya da depresyonsuz kronik agrisi olan hastalarda
kullanilirlar. Trisiklik antidepresanlar (TSA) diisiik dozlarda kullanildiginda analjezik
etki olustururlar. Bu konuda yapilan ¢alismalara bakilacak olursa randomize kontrollii
calismanin olmadigr ve etkin olmadiklar1 konusunda orta derece giicli kanit
bulundugu goézlemlenmistir (25). Bir diger ¢alismada antidepresanlarin plasebodan

tstiinligi kanitlanmustir (27).

Opioidler: Akut disk herniasyonlu ve radikiiler basiya baglh siddetli agrida
SOAIl’lar ile yeterli oranda analjezi saglanamaz. Bu sebeple narkotik analjezik
kullanilir. Kronik bel agrisinda uzun siireli opioid kullanimi yayginlagmakta olup,

kronik opioid alan hastalarda bagimlilik ve opioide tolerans fazla goriilmemistir (25).

4.4.1.3.Fizik Tedavi

Terapotik soguk ve sicak, ultrason, TENS, enterferansiyel akim, akupunktur,
biofeedback, masaj, traksiyon, manipulasyon, korse ile destekler, laser ve egzersiz

uygulamalarini igerir.

4.4.1.3.1.Terapotik Soguk

Soguk uygulamanin etki mekanizmasi; édem ve kas spazmini ¢ozerek, sinir
iletimini bloke etme ya da yavaslatma ve endojen opioid salinimini aktive etme
seklindedir. Boylelikle agr1 azalir. 10-15 dakika lokal uygulama yapilmasi gereklidir.
Ozellikle akut bel agrisinda etkilidir (28).
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4.4.1.3.2. Terapotik Sicak

Kronik bel agrisinda etkilidir. Terapétik sicak uygulamasi yizeyel (hot pack,
parafin, infraruj, hidroterapi, sicak havlu vb.) ya da derin (kisa dalga diatermi, ultrason,
radar diatermi) olabilir. Etki mekanizmasi; kas spazmini inhibe ve kapi kontrol
teorisini aktive ederek, dolagimi artirtp iskemik agriy1 ortadan kaldirmak,
metaboliklerin uzaklastirilmasint hizlandirmak, endorfin miktarin1 artrmak, agr
esigini yiikseltmek, sedasyon saglamak ve doku viskoelastisitesini degistirmektir.
Biitiin bu etkilerle sinir uglarinda olusan baski, gerilme ve hipoksi azalir ve boylelikle

agr1 lizerine etki olusur (29).

4.4.1.3.3.Ultrason

20.000 Hz frekans tizerindeki ses dalgalaridir. Ultrasonik dalgalarin dokulardan
absorbsiyonu sirasinda 1s1 enerjisi a¢iga ¢ikar (30). Ultrason en iyi isinmay1 saglayan
fizik tedavi modalitesidir (31). Yag dokusunda absorbsiyon azligi sebebiyle en ¢ok
kemik dokusu tarafindan absorbe edilir. Kas dokusunda ise absorbsiyonu yiiksek
olmasma karsin kaslarin yiliksek vaskiilitesi sebebiyle 1s1 hizla kaybedilir. Tendon,
ligaman gibi yapilar 1siy1 daha iyi korurlar ¢iinkii vaskiiliteleri daha azdir. Kisaca;
kemik, tendon, eklem kapsiilleri ultrason ile iyi 1sitilir. Fizyolojik olarak; periferal kan
akimini, doku metabolizmasini ve doku esnekligini arttigini sdylemek miimkiindiir.
Diisiik frekans uygulamalar dokuya daha iyi penetre olur. Bu yiizden siklikla 1IMHz
frekanslarda kullanilir. Duruma gore doz 0.1-3 Watt/cm? olabilir. Uygulama suresi

uygulama alanina gére degismekle beraber 3-10 dakika arasindadir (30,32).

4.4.1.3.4. Trankutan0z Elektriksel Sinir Stimtlasyonu(TENS)

En yaygin olarak kullanilan ve en 6nemli elektroanaljezi yontemidir. 1965°te ilk
kez Melzack ve Wall’un 6ne siirdiigli kap1 kontrol teorisinden sonra gelistirilmistir.
Kap1 kontrol teorisi, substansia jelatinosada bulunan noéronlarin hem agr1 hem de
yiizeyel duyu impulslari ile uyarilmakta oldugunu sdyler. Buna gore, kapi islevi goren

bu noronlarin agrisiz uyaranlar ile uyarilmasi saglanabilirse, iist merkezlere agr1 iletimi
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inhibe edilmis olur. Bu mantikla yapilan ¢alismalarda TENS gelistirilmis ve basarili

sonuglar elde edilince yaygin sekilde kullanilmaya baglanmistir (33).

TENS akimmnin frekansi 1-200 Hz, impuls stireci 10-400 mikrosaniye, akim
siddeti 1-100 miliamper arasinda degistirilebilir. Bu durumda TENS, 5 degisik tipte
uygulanabilir (33).

Konvansiyonel TENS: Yiiksek frekansli, diisiik amplitiidlii ve kas kontraksiyonu
yaratmayan akimdir. Frekans1 50-100 Hz, akim stiresi 40-75 psn, akim siddeti 10-30
mA dir. Analjezik etki 1-15 dakikada baslar, 1-15 dakika devam eder.

Akupunktur benzeri TENS: Diisiik frekansh, yuksek amplitidli ve kas
kontraksiyonu yaratan akimdir. Frekansi 1-4 Hz, akim siiresi 150-250 psn, akim
siddeti 30-80 mA dir. Analjezik etkisi bir kac saat i¢inde baslar, 2-6 saat sirer. Kronik
agrili hastalarda kullanim1 konvansiyonel TENS’e gore daha etkindir.

Burst tipi TENS: Konvansiyonel ve akupunktur benzeri TENS’in karigimi
seklindedir. Frekans1 60-100 ve 0.5-4 Hz olan iki akimin doniistimlii olarak verilmesi
ile burst tipi TENS elde edilmis olur. Etkisi bir kag saat i¢inde baslar ve saatlerce

surer.

Kisa-yogun TENS: Hem frekans1 hem amplitiidii yiiksek akimdir. Kisa- yogun
TENS ile duyusal ve motor liflerin her ikisi de uyarilir. Analjezik etki hizli baglar ve
kaybolur.

Modile TENS: Akim gegis siiresi ya da siddeti, ya da her ikisi beraber rastlantisal
olarak verilir. Modiile TENS’te amag hastanin toleransini artirmak ve akomodasyon

olusumunu engellemektir. Bu amagla gelistirilmistir (30,33).

TENS kullaniminin uygun olmadigi durumlar; kardiak pace-maker kullananlar,
gebelerde abdomenin {izeri, karotis sinisiin iizeri, goz ve mukoza ve deri biitiinligl

bozulmus bolgelerdir (30).
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4.4.1.3.5.Masaj

Dolagimi artirarak ve gevsemeyi saglayarak agriy1 azaltma 6zellgine sahip olan,

.....

aktivitesini inhibe eder ya da genis afferent fibrillere uyari yapar (34).

4.4.1.3.6.Traksiyon

Traksiyon genellikle diger fizik tedavi ajanlariyla birlikte kullanilir. Lordozu
azaltma, faset eklemleri birbirinden ayirma, intervertebral foramenleri agma ve
paravertebral kas spazmini giderme gibi mekanik etkilere sahiptir. Lomber bdlgede
etkili olmast i¢in viicut agirhiginin %25’i kadar kuvvet uygulamasi gerekmektedir

(34,35).

Yapilan ¢aligmalara gore, akut ve subakut bel agrisi olan hastalarda, traksiyonun
tedavi edici etkisi olmadigi gézlemlenmistir (36,37). Ayrica traksiyonun plasebodan

daha etkili bir yontem olmadigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (38-40).

4.4.1.3.7.Biofeedback

Kas gerginligini azaltma amaciyla uygulanan biofeedback, kronik bel agrisi olan
hastalarda ozellikle paravertebral kaslarda olusan kas gerginligi ve spazmin agriya

neden oldugu varsayimina dayanmaktadir (41).

4.4.1.3.8.Manipulasyon

Manipiilasyon ile ekleme normal fizyolojik isleyisin Otesinde, pasif hareket
siirlarini asarak ancak anatomik hareket sinirmi agmayarak, elle, kontrollli ve ani bir
sekilde itme yapilir. Pozisyon verme, germe ve mobilizasyon sonrasinda uygulanir.

Akut bel agrisinda ilk 4 haftalik periyotta yapilan uygulama yararlidir (35).

Kronik spinal agrisi olan ve tedavi programinda akupunktur, manipilasyon ve
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medikal tedavi bulunan bir grup hastada bu yontemlerin etkinligi incelenmistir. Erken
dénemde en iyi iyilesmenin manipiilasyon ile (eger kontrendike degilse), daha sonra
akupunktur ile, en son da medikal tedaviyle saglandigi gézlemlenmistir. Ancak bu

tedavi modalitelerinin tek bagina kullanilmasi 6nerilmemistir (42).

4.4.1.3.9.Korse ve Destekler

Kullanim amaglar1 lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek saglamak
ve postiiri diizeltmektir. Bel kaslarina olan yiikii %25 oraninda azaltirlar, emniyet
hissi saglarlar, intraabdominal basinci artirirken intradiskal basinci azaltirlar. Sert
korseler uzun siireli kullanilirsa atrofiye sebep olabilirler, bu ylzden énerilmez. Spinal
atel ve hareketi kisitlayan cihazlarin lomber disk herniasyonunda bir yarari
bulunmamaktadir. Korse kullanirken abdominal izometrik egzersiz yapilarak kas

giicsiizliigli olusumunun Oniine gegilmelidir.

4.4.1.3.10.Akupunktur

Diger fizik tedavi modalitelerine cevap vermeyen kronik bel agrili vakalarda

yardimci tedavi yontemi olarak yapilmaktadir (35).

4.4.1.3.11.Enterferansiyel Akim

1950’11 yillarda Dr. Hans Nemec tarafindan Viyana’da gelistirilen enterferansiyel
akimin 1970’lerde kullanimi artmustir. Kesin bir tanimi olmamasina karsin alternatif
orta frekanstaki elektrik akimlarinin transkutandz uygulamasi olarak tarif edebilmek
miimkiindiir. Uygulanan akimi amplitiidii, terapotik amagli olarak diisiik frekanslarda

kullanilabilir ve akim derin dokulara uygulama yapabilmeye izin verir (33,43,44).

Enterferansiyel akim, orta frekansh iki akimdan diisiik frekanshi bir akim elde
edilmesiyle olusur. Faradik ya da siniizoidal akim gibi diisiik frekansh akimlarin (50-
100 Hz) ciltte olusturdugu yiiksek empedans nedeniyle orta frekansh akimlar tercih

edilmektedir. Ciinkii orta frekansl akimlar motor ve duyu sinirlerini uyarabilir, ayrica
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ciltte diisiik empedans ile karsilagirlar. Bu durumda empedansin frekans ile ters orantili

olarak degistigini sdylemek miumkindur (45).

Agrinin giderilmesinde kullanilan enterferansiyel akim, al¢ak frekansli akimlar ile
bu amacini gergeklestirir. Kap1 kontrol teorisi ile agrinin azalmasi saglanir. Bununla
birlikte, inen agr1 baskilama sisteminin uyarilmasi, endojen opioid salinimi, sinir
iletiminde gegici blokaj, lokal pompa etkisi de etkilidir. Plasebo etkisi oldugu da

diistiniilmektedir.

Dolasimda artisa ve ritmik uygulamalarla 6demde azalmaya yardimci olan
enterferansiyel akimin bu etkilerinin kas kontraksiyonu ile ilgili oldugu

diistiniilmektedir. Otonom sinir sistemi de bu durumda etkilidir (46).

4.4.1.3.12.Lazer

Lazer ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ ingilizce
taniminin bas harflari alinarak olusturulmus bir terimdir. Tiirk¢e’ye, uyarilmig 1smin
yaymmi ile 1518 yogunlastirilmas:t ya da uyarilmis elektromanyetik 1sinim yayan
yikseltici seklinde ¢evirmek miimkiindiir (32,47). Lazer igin kisaca ‘yogunlastirilmis

151k’ diyebiliriz. Yapay 1siktir ve dogal 1sikta olmayan 0zelliklere sahiptir (48).

4.4.1.3.12.1.Tarihge

1960’11 yillarda Dogu Blogu iilkelerinde yapilan ilk caligmalarda ilgi odag:
olmustur. Lazer tedavisi halen tartismali olup, FDA - Food and drug administration

(Gida ve Ilag Dairesi) tarafinca onay gérmemistir (49).

Lazerin prensipleri Albert Einstein’in kuantum teorisine dayanir. 1916 yilinda
yayinlanan bu teoride de ilk defa uyarilmig yayimim adiyla anilir. Sonrasinda Arthur
Shawlow ve Charles Maser (Microwave Amplication by Stimulated Emission)
kavramini ortaya koymus, Thedor Maiman’in 1960 yilinda ilk lazer cihazim

gelistirerek bilime katkida bulunmustur. 1967 yilinda ilk deneysel calismalar
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baslamustir. 1968°de diisiik enerjili lazerin hiicrelerde uyarici etkisi, yiiksek enerjili

lazerin ise inhibitor etkisi oldugu Mester tarafindan bulunmustur (47).

4.4.1.3.12.2.Prensipleri

Einstein’a gore atom ve molekiiller enerji yoniinden uyarilmis bir ossilasyon
halindedirler. Uyarilmig atomlarin bazilar1 yiiz milyonda bir saniyede sabitlesir ve bu
durumda foton enerjisi olusur. Atomlarin bir 151k kaynag ile uyarilmasi durumunda
daha ¢ok foton enerjisi meydana gelir. Isik tiipiine giiclii bir akim verilmesi halinde
atomlar uyarilacak kadar enerji kazanir ve bu kazanilan enerjiyi serbest birakmak
isterler. Uyarilma derecesi belli bir noktayr aginca da kromium atomu kazandigi
enerjiyi serbest birakir ve boylece foton enerjisi agiga ¢ikarmis olur. Uyarilma devam
ettikce de ortaya ¢ikan foton enerjisi artar. Yakut ¢ubugun iki ucuna birer rezonans
ayna yerlestirilirse atomlarin hareketi ve dolayisiyla ortaya ¢ikan enerji artar. Eger bu
aynalardan biri yan gegirgen olursa meydana gelen enerji buradan ¢ikar, yeni bir 151k

seklinde yayilim gosterir. Bahsedilen bu 151k lazer 15181d1r. (32)

4.4.1.3.12.3.Lazerin Fiziksel Ozellikleri

Monokromatik (Fotonlarin birbiriyle uygunlugu): Tek dalga boyunda, tek
renktedir ve spektrumu da oldukga dardr.

Kohorens (Uyumluluk, dagilmazlik): Isik dalgalart aymt fazda bulunur ve
birbiriyle paralel konumdadirlar. Ayni fazda bulunuyor olmalar1 birbirlerini

kuvvetlendirici etki yaratmaktadir.

Kiigiik dijervans (Kiiciik oranlarda dagilirlik): Sag kili inceliginde dahi uzak

mesafelere dagilmadan taginiyor olmasi bu 6zellik sayesindedir.

Enerji tasyicilik: Lazer isinlarinin enerji tasiyicilik 6zelligine sahip olmasinin
nedeni biiyiik bir elektromanyetik alan giiciine sahip olmalardir. Kiigiik yiizeylere

yogun enerji aktarabilme, enerji yogunlugunu istenilen sekilde ayarlayabilme ve
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yOnlendirebilme 6zelligine sahiptir (32).

4.4.1.3.12.4.Lazerin Parametreleri

Dalga Boyu: Bir dalga oriintiisiiniin tekrarlayict birimleri arasindaki mesafe dalga
boyudur. Birimi nanometredir (nm). Frekans ile ters orantilidir. Lazer uygulamalarinda
endikasyona goére uygun dalga boyunu kullanmak o6nemlidir. Halen hangi
endikasyonda hangi dalga boyunun daha efektif oldugu bilinmemesine karsin,
uzmanlarca bazi lazer tiplerinin ve dalga boylarinin bazi endikasyonlarda en iyi tedavi
secenegi oldugu tanmimlanmaktadir. Ornegin; 633-670 nm dalga boyundaki He-Ne
(helyhum-neon) lazerin Glser ve sinir rejenerasyonunda, 904 nm dalga boyundaki
GaAs (galyum-aliminyum-arsenid) lazerin spor yaralanmasi, postoperatif agri ve
O0demde, 780-890 nm dalga boyundaki GaAlAs (galyum-aliminyum-arsenid) lazerin
tendinit tedavisine ek olarak agri, 6dem ve kronik iilserde etkili oldugu

sOylenmektedir.

Gug (mW): Dozu belirlemede asil faktér giigtiir ve birimi Watt’dir. Doku
penetrasyonunda onemlidir. Yiiksek gii¢, yiiksek gilic yogunlugu anlamina gelir.
Yiksek gii¢ ile caligmanin avantaji belirlenen doza ulagma siiresinin kisa olusudur.

Ancak bu, 1yi sonug gostergesi degildir.

Gii¢ Yogunlugu (W/cm?): Birim alana diisen giictiir. Gii¢ yogunlugu ve alan ters
orantihidir. Biyostimiilasyon tedavisinde giic yogunlugu az olmamalidir. Nokta
tedavisinde ise lokal doz kolaylikla yiiksek olabileceginden tedavi siiresi kisa

olmalidir.

Enerji (J): Giiclin, zamanla c¢arpimi kullanilan enerjiyi verir. Birimi Watt x

saniye, yani Joule’dur.

Enerji Yogunlugu (J/ cm?): Tedavi uygulanan dokuda birim alan basina diisen

enerji miktar1 yani tedavi dozudur. Tedavinin en 6nemli parametresidir.
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Diisiik doz lazer tedavisine bakildiginda 0,5 J/cm? dozunda bir uygulama
dokularda fotobiyolojik etki olusturur. 4 J/cm? dozu yara iyilesmesinde, 8-12 J/ cm?
biyoinhibisyonda, 0,5-5 J/ cm? doku iyilesmesinde etkilidir. Lazer tedavisi bir seansta
uygulanan total doz 100 joule’ii gegmeyecek sekilde her giin ve aralikli olarak
uygulanabilir. Tedavi suresi 2-5 dakika olacak sekilde 10-20 seans uygulanabilir.

Penetrasyon Derinligi: Penetrasyon derinligini etkileyen birgok faktor vardir.
Ornegin GaAlAs ve GaAs laserlerin penetrasyon derinligi 5-6 cm, HeNe laserinki 4-5
mm’dir. Kisa stireli ve yliksek pik output giiciinde yani siiperpulse calisan GaAs
lazerin penetrasyonu daha fazladir. Buna gore output gii¢ ve gii¢ yogunlugu arttik¢a
penetrasyon derinligi de artar. Gii¢ yogunlugunun yam sira doku sicakligi, doku tipi,
prob dizayni ve tedavinin teknigi de penetrasyon derinligini etkileyen faktorlerdir.
Monofiber problarla uygulanan lazer, fiber demeti sekilli problarla uygulanana oranla
daha derine penetre olur. Aymi zamanda cilt ile direkt temasli uygulama, belirli
mesafede uygulamaya gore daha derine penetre olur ¢linkii mesafeli uygulamada

isinlar daha ¢ok yansimaya ugrar (50).

4.4.1.3.12.5.Lazer Turleri

Diisiik Giicte Lazerler: Soguk ve ya yumusak lazer olarak da bilinmektedir. Aktif
madde olarak helyum-neon gazi kullaniir (HeNe) ve %85 helyum, %25 neon
gazindan olusur. Dalga boyu 632,8 nm’dir. Penetrasyon derinligi direkt 0,8 mm’nin
uzerinde iken, indirekt 10-15 mm arasinda yer alir. Emniyetli ve pratiktir. Devamli 151n
yayarlar. Uygulama sekli devamli ya da pulse seklinde olabilir. Isin kaynagina devaml
bakmak gozde harabiyete yol agar. Transkutan iginlama tedavilerinde kullanilan en
uygun lazer tipidir, ¢tinki ylksek dagilim ve diisiik absorbsiyonda genis doku kitlesine

etki etme ozelligine sahiptir.
Orta Gucte Lazerler: Yar iletken ya da diyod lazer olarak da bilinir. Aktif madde

galyum-aliiminyum-arseniddir (GaAlAs-GaAs). Dalga boyu 830-904 nm’dir. indirekt
penetrasyon 5 cm kadardir (11,51).
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Yiiksek Yogunluklu Lazerler: Sert ya da sicak lazer olarak isimlendirilir.
Cerrahide ve sanayide kullamildigi bilinmektedir. Argon, karbondioksit, neodiyum
YAG (yitrium aliminium okside garnet) lazerleri bulunmaktadir. Argon lazer goz
hastaliklarinda kullanilirken, karbondioksit lazer mikrocerrahide tercih edilir.
Neodiyum ve YAG lazerlerin dalga boyu 1064 nm’dir ve kirmizi Otesi 1sinlara
yakindirlar (32,52).

Calisma mekanizmasi; tiim yonlere 151k dagilmasi ile fotokimyasal etkilerin
arttirllarak doku uyarimim arttirmast seklindedir. Yiiksek yogunluklu lazer (HILT),
diger lazerlerden daha yiiksek yogunlukta lazer radyasyonu icerir ve daha yavas 1sik
emilimine sebep olur (8). Temel etkinligi ise biyostimiilasyon ve rejenerasyon,
analjezi, antiinflamatuar ve antiddemetoz olusudur. Yiiksek yogunlukluklu lazerin
penetrasyonu ile derin doku ve agri reseptorlerinin uyarildigr diisiiniilmektedir. Dalga
boyu 1000 nm civarmdadir. Analjezik etkisi ile agri iletimini yavaslatarak morfin ve
benzeri maddelerin {iretimini artirir. Bu etkilere bakilarak, dokudaki iyilesmelerle
beraber agr1 kontroliinii saglamada yiiksek yogunluklu lazerin kullanilabilececgi
diigiiniilmektedir (53-55).

4.4.1.3.12.6.Lazerin Fizyolojik Ozellikleri

Lazerin fizyolojik 6zellikleri dalga boyuna, enerji miktarina ve 1sinlanma siiresine
gore degiskenlik gosterir. Isinlarin biiyiik bir kism1 emilerek 1s1 enerjisi agiga ¢ikar ve
dokularda lokal 1sinma ve dehidratasyon meydana gelir. Dehidratasyondan sonra
proteinlerin denetrasyonu gergeklesir. Isinlanma dozu ve siiresi artinca termoliz ve

buharlagmaya sebep olur (32).

4.4.1.3.12.7.Lazerin Biyofiziksel Ozellikleri:

Analjezik etki: Kap1 kontrol teorisi ve endorfinlerin artmasi ile analjezik etkinin
olustugu diisiiniilmektedir (48). Lazer 1sinlari ile prostoglandin sentezi azalarak agri

olusumu engellenir (56).
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Biyostimulan etki: Bu etki ile canli organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi
yeteneginin uyarilmasi, canlandirilmasi ve hizlandirilmasi beklenir. Biyostimilasyon,
hem lazerin kendi kendine dogrudan etkisi hem de lazeri kullanma teknigine baglh
olarak dolayli etkisi olan drenaj etkisi ile olur. Lazerin biyostimilasyon etkisi ile zar
gecirgenligi artar, hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit miktar1 da artarak hiicre
metabolizmasi hizlanir. Boylelikle hiicre zarinda aktif olarak transport yapan enzimler

de aktif hale gelir ve kollajen, elastin sentezi de hizlanir (57).

Yara iyilestici etki: Diusiik enerjili lazer uygulamast ile acik yaralarin

iyilesmesinde fibroblastlarin uyarilmasi sonucu etkili olur (52).

4.4.1.3.12.8.Lazerin Endikasyonlari

-Yara iyilesmesi

-Yaniklar

-Deri tlserleri

-Kiriklar

-Sinir dokusunun iyilesmesi
-Dejeneratif hastaliklar

-Disk herniasyonlar1

-Yumusak doku romatizmalari
-Kronik agr1

-Nevraljiler

-Akut kas spazminin azaltilmasi
-Glidiik agrilar

G0z, kulak-burun-bogaz, ndrosirurji, iiroloji, jinekolojik onkoloji ve dis hekimliginde
kullanilir (32,52).

4.4.1.3.12.9.Lazerin Kontraendikasyonlari:

-Retinal kanamaya neden olabileceginden korneaya dogrudan uygulanmamalidir.

Lazerin tedavi sirasinda goze verebilecegi zarardan dolayr mutlaka koruyucu gozliik
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kullanilmalidir.

-Enfekte bolgeler ve varikdz venler Gizerine,

-Inflamatuar romatizmal hastaliklarm akut dénemlerinde,
-Kalp pili tagtyan hastalarin gégiis bolgelerine,
-Hipersekresyon yapabilecegi i¢in tiroid bezine,

-Fetis, gonadlar ve malign timorler tizerine uygulanmamalidir (32,52).

4.4.1.3.13.Egzersiz

Lomber disk herniasyonu hastada uygulanacak egzersiz programi, ayrintili bir
degerlendirme sonrasi hastanin ihtiyacina uygun olacak sekilde diizenlenmelidir.
Lomber ve dorsal bolge ile alt ekstremitenin kas glclnd, mobilitesini, fleksibilitesini
ve enduransini artirmaya yonelik egzersizler segilmelidir. Ayrica aerobik kapasiteyi
artirmak da temel hedeflerden olmalidir. Yapilan egzersizler ile agriy1 azaltmak, zayif
kaslart kuvvetlendirmek, kontrakte kaslari germek, hipermobil segmentlerde
stabilizasyonu saglamak, hipomobil segmentleri mobilize etmek, mekanik stresi
minimuma indirmek, postiir bozukluklarmi gidermek, fiziksel uyumu iyilestirmek

amaglanir (58).

Bel agrisim1 gidermeye yonelik kullanilan egzersiz tedavileri asagidaki gibidir:
(59)

-Genel egzersizler (germe, kuvvetlendirme vb.) ve postur kontroli
-Lomber stabilizasyon egzersizleri

-McKenzie ve Williams egzersizleri/tedavisi

-Aerobik egzersiz

-Pilates ve yoga

-Akuatik egzersizler

4.4.2. Cerrahi Tedavi

Disk herniasyonlu hastalarin %90’ indan fazlasi konservatif tedaviye olumlu yanit
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vermektedir. Ancak bu hastalarm %2-4’liikk kismina cerrahi miidahale
gerekebilmektedir. Cerrahi girisimin kesin endikasyonlari; sfinkter fonksiyon
bozuklugu, motor kayip, sinir ileti hizinda bozulma, konservatif tedaviye yanit

vermeyen siyatalji ve tekrarlayan siyatalji ataklaridir (73).
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5.METOD VE MATERYAL

5.1.0lgular

Bu calismaya Sisli Kolan International Hospital Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Poliklinigine bagvurarak lomber disk hernisi tanist konmus ve arastirmaya alinma
kriterlerine uyan 40 bel agrili hasta dahil edildi. Calismaya katilan goniillii bireylere
calismanin  amaci ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi.

Degerlendirmeler 2016 May1s — 2016 Ekim tarihleri arasinda yapildi.

Caligmaya katilan bireylere ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak degerlendirme
ve anketler hakkinda bilgi verildi ve Medipol Universitesi Klinik arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun ¢’ Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu’’ okutulup, imzalar1 alinmak suretiyle onaylari alindi. (EK-1)

Calismaya alinan hasta sayisi, randomizasyon ve gruplar Tablo 5.1°de klinik

calismanin akis diagraminda gosterilmistir.
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Tablo 5.1: Klinik ¢alismanin akis diagrami

Degerlendirilen hasta (n=40)

A

Randomizasyon (n=40)

v

Grup | (n=20)

Her seans 1 dk 40 sn
HILT+4 ak Ultrason+20
dak Hotpack+20 dk
vakum enterferansiyel
akim+20 dk plasebo
TENS+ev egzersizi

Grup 11 (n=20)

Her seans 20 dk
TENS+4 dk
Ultrason+20 dk
Hotpack+20 dk vakum
enterferansiyel akim+ev
egzersizi

Tedavi programina 4
hafta boyunca diizenli

olarak devam edildi.

Tedavi programina 4
hafta boyunca diizenli

olarak devam edildi.

\ 4

Analiz (n=20)

\ 4

Analiz (n=20)

25



5.2.Randomizasyon ve Tedavi Gruplari

Caligsmaya alinma kriterlerine uyan hastalar, gelis siralarina gore randomizasyon
yapilarak iki gruba ayrildi. Tedavi 6ncesi degerlendirmesi tamamlandiktan sonra 20
kisilik 1. gruba 4 hafta boyunca haftada 5 giin 20 seans Yiiksek Yogunluklu Lazer
(HILT), vakum enterfaransiyel, hotpack, ultrason; Il. gruba ise 4 hafta boyunca
haftada 5 gun toplam 20 seans TENS, vakum interfaransiyel, hotpack, ultrason

uygulandi ve her iki gruba da egzersiz program verildi.

5.3.0lgularm Sec¢imi

Calismaya dahil edilme kriterleri:

-Okuma yazma bilen ve tam koopere olan,

-Polinoropati, vaskiilit, dermatolojik hastalik, norovaskiiler cilt hastaliklari, periferik
vaskiiler hastalik, spinal kord yaralanmasi, yanik ve duyu kusuru bulunmayan,
-Kognitif, biligsel ve mental problemi olmayan ve kendini ifade edebilen,

-Epileptik bir Oykiisii olmayan, malign durumu, kan koagiilasyon bozuklugu,
patolojik, norolojik bulgulari, omurga egriligi ve aktif enfeksiyonu olmayan olgular,
-Kalp pili kullanmayanlar ve hamile olmayanlar,

-Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden bireyler calismaya dahil edildi.

Calismadan ¢ikarilma Kriterleri:

-Psikolojik bozukluk, kanser, demans, inflamatuar romatizmal hastalik, psikoz ve

ndrolojik hastalik teshisi olanlar calismadan ¢ikarildi.

5.4.Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim olgular, tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrast (TS)

asagidaki ol¢eklerle degerlendirildi.
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5.4.1 Hasta degerlendirme formu

Hastalarmm kisisel bilgileri hazirlanan hasta takip formu ile toplandi. Hasta takip
formu hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden kitle indeksi, meslegi,

adres ve telefon numarasini icermekteydi (EK-2).

5.4.2.Visuel Analog Skala (VAS)

VAS; genellikle 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey, ‘’Agr1 yok’’ ile baglayan
“’Dayanilmaz Agr1’’ ile biten bir hattan olusur. Diiz bir hattan olusabilecegi gibi, esik
araliklar seklinde boliinmiis ya da hat tizerine konan agr1 tanimlama sozciiklerinden de
olusabilir. Genellikle hastalar tarafindan vertikal hattin daha anlagilabilir oldugu
gorilmistiir. VAS’1n diiz hattan bagka bir sekle dontistlrtlebilmesi icin bélinme ve
tanimlama kelimelerinin konmus haline, *’Grafik Degerlendirme Skalasi’’ adi verilir.

Ancak bu skala kabul gormemistir (60)(EK-3).

VAS’m kullanimi hastaya iyi anlatilmali; hastadan agrisinin siddetini, bu hat
lizerinde en ¢ok uygun buldugu yere isaret koyarak belirtmesi istenmelidir. Yine de

VAS’m dogrulugunu ispat etmenin miimkiin olmadig bilinmektedir (61).

VAS’in Avantajlar:

-Diger yontemlerle karsilastirildiginda VAS, agri siddetini degerlendirmek i¢in uygun
bir skaladir.

-5 yas lizerindeki hastalarda, bu yontem, uygulanabilirlik ve anlasilabilirlik agisindan
uygun bulunmustur.

-VAS sayesinde degerlendirilmelerde diizenli bir dagilim saglanir.

-S0zIU agr1 degerlendirme skalalariyla ile karsilastirildiginda yeterli hassasiyette
oldugu gorilmektedir.

-Olgiimiin tekrar yapilabilmesi de bagka bir avantajidir.

VAS; tedavinin hastada biraktigi etkiyi karsilastirmada, yapilan birgok g¢alismada

basarili bir degerlendirme yontemi olarak kullanilmustir (60).
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VAS’1in Dezavantajlari:

-Rastgele yapilan isaretlemeler, degerlendirmede yanilmalara sebep olabilir.

-Hasta yorgun ya da isbirligi yapamaz durumda ise VAS yeterli olmayabilir.

-Agrinin ne zaman degerlendirildigi de 6nemlidir. Yanilmalar1 6nlemek i¢in diizenli
araliklarla yapilmasi uygundur.

-VAS’m tedavi Oncesi ve sonrasinda aym skala iizerinde degerlendirilip kaydinin
tutulmasi, hastanin agri skalasini belirlemesinde etkileyici olabilir

-Yaslilarda VAS hattinin algilanamayisi, uyum sorununa sebep olabilir.
-Degerlendirme esnasinda, teknik detay sebebiyle olusabilecek sorunlar (formun baski

ve ¢ogaltilmasi gibi) meydana gelebilir.

Dezavantajlara bakarak VAS cocuklarda yararli bir skala olmasina ragmen,

yaslilarda en iyi agr1 degerlendirme skalasi olarak goriilmemektedir (62).

Hastanin agr1 siddeti, 10 cm uzunlugunda, esit araliklarla boliinmiis, yatay, < Agri
Yok (0) ile baslayan “’Dayamilmaz Agri (10)’ile biten bir hat baz alinarak
Olciilmiistiir. Hastaya agrisinin 10 {izerinden kag¢ oldugu sorulmus ve O=agr yok,
2=hafif, 4=orta siddette, 6=siddetli, 8=¢ok siddetli, 10=dayanilmaz olarak kayit altina
alinmustir (63,64).

5.4.3.0swestry Skalasi

Oswestry Skalas1 bel agrili hastalarda, agrinin hastada meydana getirdigi
oztrliligi 6lgmek amaciyla olusturulmustur. Gegerliligi onaylanmis olan bu skala ilk
kez Jeremy Fairbank ve arkadaslari tarafindan 1980 yilinda yaymlanmistir (65).
Gegerli sayilan versiyonu ise 2000 yilinda Spine dergisinde yayinlanmistir (66).
Oswestry Skalas1 engellilik derecesini belirlemede ve yasam kalitesinin tahmin
edilmesinde altin standart olarak One ¢ikmaktadir (67). Turkce gecerlilik ve

giivenilirligi Yakut ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir (68).

Sorular; agr1 yogunlugu, yiikk kaldirma, kendine bakim aktiviteleri, ylrime ve
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oturma yetenegi, ayakta durma, sosyal yasam, uyku kalitesi, seyahat edebilme
yetenegi ve agrinin degisme derecesini sorgular. Cevaplanan her soru i¢in A=0, B=1,
C=2, D=3, E=4, F=5 puanlannt verilir. Hastanin cevap vermedigi sorular
degerlendirmeye dahil edilmez. Puanlama ise; "’Hasta Skoru = (Hastanin aldigi puan /

Olas1 masimum puan) x 100”” seklinde yapilir.

Elde Edilen Yiizdelerin Yorumlanmasi

%0 - %20 = Minimal disabilite. Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem
olusturmuyor.

%20 - %40 = Iliml disabilite. Bel agris1 hastanin giinliik yagamini hafif derecede
kisitlyor.

%40 - %60 = Siddetli disabilite. Bel agris1 hastanin giinliikk yasamini ileri derecede
kisitliyor.

%60 - %80 = Orziirliiliik. Bel agris1 hastanin giinliik yasamimi tamamen kisitlamus.

%80 - %100 = Yataga bagimli. (ya da semptomlar abartiliyor) (69) (EK-4).

5.4.4.Beck Depresyon Olcegi

1967 yilinda Beck tarafindan gelistirilen ve toplam 21 sorudan olusan bu dlcekte
liziintli, kotlimserlik, gegmiste yasanilan basarisizliklar, kendini begenmeme, kendini
suclama, ilgi kaybi1 ve intihar diisiincesi ya da istegi semptomlar1 kullanilarak yedi
baslik altinda depresyon varlig test edilir. Her soru 4 ciimlelik cevaplardan olusur ve 0
puan=nétral durum, 3=agir depresyon seklinde suralannustir. Olgegin iceriginde yer
alan climleler tedaviye alinan depresyon hastalarinin ifadeleri alinarak hazirlanmistir.
En yuksek puan 63’tur (70). Turkcesinin gegerlilik ve giivenilirligi Hisli ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (71).

Puanlari Yorumlanmasi: 0-13 = Depresyon yok

14-24 = Orta derecede depresyon
25 ve lzeri = Ciddi depresyon (70) (EK-5).
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5.4.5.Gonyometre ile Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Lomber bolgenin normal bir bireyde fleksiyon acist 90, ekstansiyon agist 35,

lateral fleksiyon agis1 ise 40 derecedir.

Fleksiyon ve ekstansiyon él¢ciimdi, hasta fizyoterapiste yan dontp ayakta dururken
yapilir. Pivot nokta, lumbosakral eklemin govde lateralindeki izdiigiimiine konur. Sabit
kol, femurun lateral orta gizgisine paralel olacak sekilde yere dik yerlestirilir. Hareketli
kol ise aksillaya dogrudur ve govde lateral ¢izgisini takip eder. Hastadan 6ne dogru
egilmesi istenerek fleksiyon, geriye dogru hareket etmesi istenerek ekstansiyon

Ol¢timii yapilir.

Lateral fleksiyon 6lglimi, hasta fizyoterapiste arkasini doniip ayakta dururken
yapilir. Pivot nokta, lumbosakral eklemin orta noktasina konur. Sabit kol, spina iliaca
anterior superiorlara ve yere paralel yerlestirilir. Hareketli kol ise C7’ye dogru lomber
vertebralarin spinal c¢ikintilarini takip eder pozisyondadir. Hastadan yana dogru

egilmesi istenerek dl¢tim yapilir (72).

5.5.Tedavi Protokoll

Hastalar tedaviye Sisli Kolan International Hospital Fizik Tedavi Unitesi’nde
alindi. Tedavi oncesi degerlendirmesi tamamlandiktan sonra 4 hafta boyunca, 20
kisilik calisma grubuna (Grup I) haftada 5 giin, 20 seans HILT, plasebo TENS, vakum
enterfaransiyel, ultrason, hotpack; diger 20 kisilik kontrol grubuna da(Grup II) haftada
5 giin, 20 seans TENS, vakum enterfaransiyel, ultrason, hotpack uyguland: ve her iki

grubu da ilk glinden itibaren ev egzersizi verildi.

Grup I: HILT (1 dak 40 sn) + Plasebo TENS (20 dak) + Vakum enterfaransiyel
(20 dak) + Ultrason (4 dak) + Hotpack (20 dak) + Ev egzersizi

Grup II: TENS (20 dak) + Vakum enterfaransiyel (20 dak) + Ultrason (4 dak) +
Hotpack (20 dak) + Ev egzersizi
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5.5.1.Geleneksel Tedavi Grubu (Kontrol Grubu)

Hastalara 4 hafta streyle haftada 5 giin, glinde 1 seans, toplamda 20 seans; hasta

yuzustl pozisyonda iken fizik tedavi uygulandi.

Yiizeyel sicaklik ajani olarak kullanilan sicak paketler iki kat havluya sarilarak

bel bolgesine 20 dakika siireyle uygulandi (Resim 5.5.2.1).

Analjezik akim olarak konvansiyonel TENS 80 Hz frekansta, 180 ms akim
slresiyle, 4 adet elektrot ile bel bélgesine 20 dakika siireyle uygulandi. Akim siddeti
hastanin toleransina gore ayarlandi ve ilerleyen siirelerde hastanin akim hissinin

azalmasiyla akim siddeti arttirildi (Resim 5.5.2.2).

Diger bir analjezik yontem olarak vakum enterfaransiyel akim 4 Hz tasiyici
frekansta, 80 Hz atim frekansinda, 1/1 rektanguler spektrumda, 20 dakika sireyle
uygulandi (Resim 5.5.2.3).

Derin 1sitict olarak kullanilan Ultrason, Sono Puls model cihaz ile, 4 dakika
sireyle, 1Mhz ve 1,5 Watt/cm? dozunda, iletken madde olarak ultrason jeli kullanilarak
uygulandi (Resim 5.5.2.4).

5.5.2.Yiiksek Yogunluklu Lazer Grubu (Calisma Grubu)

Kontrol grubunda oldugu gibi hastalara 4 hafta siireyle hafta 5 giin, giinde 1
seans, toplamda 20 seans olmak (izere; hasta yuzustl pozisyonda iken fizik tedavi
uygulandi.

Hotpack, ultrason ve vakum enterfaransiyel akim uygulamalar1 kontrol gubunda
oldugu gibi aynmi sekilde; TENS akimi plasebo olarak uygulanirken; bu grupta ek
olarak arastirma konumuz olan HILT uygulandi.

HILT; BTL 6000 marka cihaz ile bel bdlgesine, 1064 nm dalga boyunda, 25 cm?

31



‘lik alana, 25 Hz frekans, 10.0 W g, 10 J/cm? enerji yogunlugunda, toplam 250 J
enerji ile, 1 dakika 40 saniye siireyle uyguland1 (Resim 5.5.2.5). Lazer 1sinina direkt goz

temasi zararli oldugundan kullanici ve hastalar koruyucu gozliik takarak uygulama yapildi

(Resim 5.5.2.6).

Resim 5.5.2.1 : Hotpack uygulamast  Resim 5.5.2.2 : TENS uygulamasi

32



Resim 5.5.2.3: Enterferansiyel akim Resim 5.5.2.4: Ultrason uygulamasi
uygulamasi

Resim 5.5.2.5: Yiiksek Yogunluklu Resim 5.5.2.6: HILT uygulamasi
Lazer (HILT) Cihazi
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5.5.3.Egzersiz Program

Core bolgesinin kas giiciinii etkiledigi icin, karin kaslarinin ve bel kaslarinin
esnekligini ve giiciinii artirict bir takim egzersizler hastanemizde hazirlanip standartize
egzersiz foyu (recetesi) haline getirildi ve ayn1 egzersiz foyii her iki tedavi grubundaki
40 katilimerya tedavilerinin ilk giiniinde 6gretildi. Bu ev egzersizlerini glinde U¢ kez, 3

set halinde 10 tekrarl olacak sekilde yapmalari istendi (EK-6).

5.6. istatistiksel Analiz

Caligmanin verilerini analiz etmek amaciyla ‘’Statistical Package for Social
Sciences’” (SPSS) Vesion 20.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) istatistik programi
kullanildi. Yapilan tiim analizlerde p<0,05 (iki yonlii) degeri istatistiksel olarak

anlaml kabul edildi.

Caligmanin veri analizinde, uygun ileri istatistik analizlerin segimi icin veri
gruplarinin normal olup olmadigi “’Shapkiro-Wilks” testi ile saptandi. Bu testin
sonuglarma gore iki yonlii olarak belirlenen p degeri 0,05 oldugu i¢in bazi verilerin
dagiliminin normal olmadigi ¢ikariminda bulunuldu. Bunun igin non-parametrik

testler kullanildi.

Caligmaya dahil edilen her iki gruptaki hastalarin baslangictaki VAS, Oswestry
Skalasi, Beck Depresyon Olgegi, eklem hareket agikhigi, demografik dzellikleri (yas,
cinsiyet, meslek vs.) ve bu skorlardaki degisimler “’Independet Samples t-Test”” ve
“’Wilcoxon Signed-Rank”’ Testi ile karsilastirild.

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki

degerlerinin gruplar arasi farkliligi, “’Mann-Whitney U’” testi ile karsilagtirildi.
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6.BULGULAR

Caligmaya goniillii olarak katilan ve ¢aligmayi tamamlayan 40 hastanin verileri

analiz edildi. Gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 6.1’de gosterildi.

Tablo 6.1.Gruplarin demografik ozelliklerinin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
Cinsiyet (K/E) 8/12 11/9
Yas ( Ortalama) 39,35+12,61 41,60+11,05
Meslek
Serbest, n(%0) 14 (70) 12 (60)
Memur, n(%) 3 (15) 1(5)
Ev Hanimi, n(%) 3 (15) 7 (35)
Boy(cm) 171,5046,53 169,00+5,85
Kilo(kg) 72,85+8,00 72,40+9,62

K: Kadn, E: Erkek

6.1.Degerlendirilen Tiim Paremetrelerin Her Iki Grup I¢in Tedavi Oncesi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi Oncesi VAS, Oswestry Skalasi, Beck Depresyon Olcegi,

gonyometrik ol¢lim (fleksiyon, ekstansiyon, sol ve sag lateral fleksiyon) skorlarinin

benzer olup olmadigii degerlendirmek icin hastalarin tedavi oncesi skorlarinin

karsilastirilmast Tablo 6.2 ve Tablo 6.3’te ayr1 ayr gosterildi. Tedavi Oncesi

degerlendirmeye alman tiim hastalarin VAS, Oswestry Skalasi, Beck Depresyon

Olgegi, fleksiyon ve ekstansiyon Skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0,05). Sag ve sol lateral fleksiyon skorlarinda ise anlamli fark oldugu saptandi

(p<0,05).
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Tablo 6.2.Gruplarin tedavi 0ncesi VAS, Oswestry Skalasi ve Beck Depresyon

(")lg:egi skorlarimin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
Ort+SS Ort+SS P
VAS 6,10 + 2,38 7,10 £ 1,65 0,131
OSWESTRY 42,10 + 14,10 32,70+ 17,60 0,070
BDO 8,75+ 8,47 5,20 + 4,87 0,113

Ort:ortalama, SS:standart sapma, VAS: viziiel analog skala, BDO: beck depresyon dlgegi

Tablo 6.3.Gruplarm tedavi oncesi fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyon

skorlarmin karsilastirilmasi

Grup | Grup 11
OrtzSs OrtzSs P
Fleks 66,79 + 11,18 68,07 +15,15 0,764
Ekst 14,99 + 6,96 13,11 +5,53 0,352
Lat fleks (R) 28,32 + 6,28 22,74 +7,48 0,015
Lat fleks (L) 28,82 + 6,75 2332 +7,21 0,017

R: sag, L: sol, Ort:ortalama, SS:standart sapma, Fleks: fleksiyon, Ekst: ekstansiyon, Lat
Fleks: lateral fleksiyon

Gruplarin tedavi 6ncesi Oswestry Skalasi alt skorlarmin benzer olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla hastalarin tedavi Oncesi skorlar1 ve gruplar arasi
karsilastirilmas1 Tablo 6.4°de gosterildi. Tedavi 6ncesi degerlendirilen tiim hastalarin
uyuma, sosyal yasam ve seyahat skorlarinda anlamli fark bulunurken (p<0,05); agri
siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, yurime, oturma, ayakta durma, agrinin degisme

derecesi skorlarinda anlamli fark bulunmadi. (p>0,05).

36



Tablo 6.4.Gruplarmn tedavi oncesi Oswestry Skalasi skorlarimin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
Ort+Ss Ort+SS P
Agrn siddeti 2,65 +1,38 2,60 +1,56 0,916
Kisisel bakim 155 + 1,09 1,30 £1,21 0,500
Yiik kaldirma 2,55 £1,09 2,10 £0,96 0,177
Yurtume 1,75 £1,16 1,55 +£1,05 0,572
Oturma 1,95 +1,19 1,50 +1,00 0,203
Ayakta durma 2,30 £1,34 1,70 +0,86 0,101
Uyuma 1,55 +1,23 0,65 +1,03 0,017
Sosyal yasam 2,30 £1,41 1,20 +£1,10 0,009
Seyahat 2,05 £1,09 1,10 £1,02 0,007
Agrinin degisme 2,40 £1,35 2,70 £1,12 0,451
derecesi ’ ’ ' ’ '

Ort:ortalama, SS:standart sapma

6.2.Degerlendirilen Tiim Paremetreler i¢cin Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi

Sonrasi Sonuclar: ve Degisim Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Olgularin VAS, Oswestry Skalas1 ve Beck Depresyon Olgegi skorlarinin tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin karsilagtirilmasi1 Tablo 6-5’te iken;

fleksiyon, ekstansiyon ve sag/sol lateral fleksiyon skorlarinin karsilastirilmasi Tablo

6.6’da gosterilmistir.

Her iki grupta da VAS degerlerinde tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli fark

oldugu gozlendi (p<0.05). Her iki grupta da Oswestry skorlarinda tedavi sonrast,
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istatistiksel olarak anlamh fark oldugu gozlendi (p<0.05). BDO skorlarinda tedavi
sonrasi Grup II’de anlamli sonug elde edildi (p<0.05). Grup I’de ise anlamhi bir fark
olmadigma rastlandi (p>0,05). Her iki grubun fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol lateral

fleksiyon skorlarinda tedavi sonrasi, istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi

(p<0.05).

Gruplar kendi aralarinda VAS, Oswestry, BDO, fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol
lateral fleksiyon degisim farklari agisindan Kkarsilastirlldiginda, sadece VAS
degerlerinde Grup I lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,031). VAS
degeri haricinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05).

Olgularin Oswestry Skalasi skorlarinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim

degerlerinin karsilastiriimas1 Tablo 6.7°de gosterildi.

Her iki grupta da agn siddeti skorlarinda tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli
fark oldugu gozlendi (p<0.05). Grup II’de kisisel bakim skorlarinda anlamli fark
bulunurken (p<0.05), Grup I’de anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Her iki grupta
da yik kaldirma, yiliriime, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yasam, seyahat ve
agrmin degisme derecesi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi

(p<0.05).

Gruplar kendi aralarinda agr siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, ylirlime,
oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yasam, seyahat ve agrinin degisme derecesi
degisim farklar1 acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 saptandi (p>0,05).
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tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Tablo 6.5: VAS, Oswestry Skalasi ve Beck Depresyon Olcegi tedavi oncesi,

TO TS
OrtSs OrtSs P | FarkOrtsSS .

GRUPI | 610+238 | 195+139 | 0000 | -415+213 | 0,031*
VAS

GRUPII | 7004165 | 1854138 | 0,000 | -530+0.86

GRUP | | 42,10+14,10 | 2245+1178 | 0000 | -19,65+9.21 | 0673

OSWESTRY

GRUP Il | 327041760 | 13,80+1044 | 0,000 | -18,40 +934

GRUPI | 875+847 | 7.00+643 | 0173 | -1,65+555 | 0,761
BDO

GRUPII | 5204487 | 395+376 | 0005 | -125+177

Ort:ortalama, SS:standart sapma VAS: viziiel analog skala, BDO: beck depresyon dlgegi
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Tablo 6.6: Fleksiyon, ekstansiyon ve sag/sol lateral fleksiyon tedavi ©ncesi,

tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

TO TS P Fark P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

GRUP | 66,79 +11,18 | 73,98 +834 | 0,000 | 7,19 +6,26 | 0,238
FLEKS

GRUP II 68,07 +15,15 | 77,73 +11,11 | 0,000 | 9,66 +6,76

GRUP | 14,99 +6,96 | 17,98 +£6,09 | 0,000 | 2,99 +1,99 | 0,886
EKST

GRUP II 13,11 +553 | 1598 +584 | 0,001 | 2,87 +3,30

GRUP | 28,32 +6,28 | 31,65 +6,13 | 0,000 | 3,33 +3,46 | 0,106
LAT FLEKS (R)

GRUP II 22,74 +7,48 | 2846 +7,19 | 0,000 | 572 +5,45

GRUP | 28,82 +6,75 | 31,40 £580 | 0,006 | 2,58 +3,77
LAT FLEKS (L) 0,089

GRUP II 23,32 +7,21 | 2873 +7,53 | 0,001 | 541 +6,18

Ort:ortalama, SS:standart sapma, Fleks: fleksiyon, Ekst: ekstansiyon, Lat Fleks: lateral
fleksiyon
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Tablo 6.7: Oswestry Skalasi tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmas

T6 TS p Fark
OrtSs OrtSs OrtzSs P

GRUP | 2,65+1,38 0,90 £ 1,07 0,000 1,75 +1,16 0,387
Agn siddeti

GRUP 11 2,60 £ 1,56 0,55+0,82 0,000 2,05+£0,99

GRUP I 1,55+1,09 1,05+1,23 0,126 -0,50+£1,39 0,788
Kisisel bakim

GRUP 11 1,30+1,21 0,70 £ 0,65 0,007 0,60 + 0,88

GRUP I 2,55+1,09 1,55+ 0,99 0,003 1,00+ 1,33 0,671
Yiik kaldirma

GRUP 11 2,10 £0,96 0,95+ 0,60 0,000 1,15+ 0,81

GRUP | 1,75+£1,16 0,80+£0,76 0,001 -0,95 + 1,05
Yurume 0,203

GRUP 11 1,55+1,05 0,95+0,88 0,000 0,60 £ 0,59

GRUP I 1,95 41,19 1,25+0,78 0,000 0,70+ 0,73 1,000
Oturma

GRUP 11 1,50+ 1,00 0,80 +0,61 0,001 0,70+ 0,80

GRUP I 2,30+1,34 1,70 £ 086 0,042 -0,60 £ 1,23 0,508
Ayakta durma

GRUP |1 1,70+£0,86 0,90+0,78 0,000 -0,80 + 0,52

GRUP I 155+1,23 0,60 £ 0,68 0,001 -0,95+1,14 0,225
Uyuma

GRUP |1 0,65+ 1,03 0,10+£0,30 0,012 -0,55+ 0,88

GRUP I 230+141 1,15+ 0,98 0,000 -1,15+1,13 0,200
Sosyal yasam

GRUP |1 1,20+ 1,10 0,75+£0,91 0,004 -0,45 + 0,60

GRUP I 2,05+1,09 1,35+1,08 0,001 -0,70 £ 0,80 0,402
Seyahat

GRUP 11 1,10+ 1,02 0,60 + 0,59 0,004 0,50 + 0,68
Agrmm GRUP | 240+1,35 | 095+082 | 0,000 | -145+131 | 0,600
degisme
derecesi GRUP II 270+1,12 | 055+068 | 0,000 | -2,15+0,93
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7.TARTISMA

Lomber disk hernisinin tedavisinde uygulanan yiiksek yogunluklu lazerin (HILT)
etkinligini tespit etmek iizere yapilan bu arasgtirmada oOncelikle ¢alisma grubu ve
kontrol grubu olmak Uizere iki ayr1 grup olusturulmus ve bu gruplara uygulanan iki ayri
fizik tedavi programimnm etkinligi karsilagtirilmistir. Arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uyan hastalar, gelis siralarina gore rastgele se¢im yontemi ile gruplara dahil
edilmistir. Calisma grubuna 20 seans (4 hafta) boyunca her seans 1 dakika 40 saniye
HILT, 20 dakika hotpack, 4 dakika ultrason, 20 dakika vakum enterfaransiyel akim,
20 dakika plasebo TENS uygulanmistir. Arastirma igin ¢aligma grubunun yaninda bir
de kontrol grubu olusturulmus ve 20 seans (4 hafta) boyunca her seans 20 dakika
TENS, 20 dakika hotpack, 4 dakika ultrason, 20 dakika vakum enterfaransiyel akim
uygulanmistir. Her iki gruba da ilk giinden itibaren yapilmak lizere ev egzersizi
verilmigtir. Hastalara uygulanan tedaviler Oncesinde ve sonrasinda tedavilerin
etkinligini test etmek icin VAS, Oswestry Skalasi, BDO, fleksiyon, ekstansiyon, sag
ve sol lateral fleksiyon dlgumleri yapilmustir.

Ultrason ve HILT in etkinligini karsilastiran bir calismada Boyraz ve arkadaslari,
calismalarina dahil ettikleri ve 10 seans tedavi uyguladiklar1 65 hastayr HILT, ultrason
ve medikal tedavi grubu olarak ayirmislardir. Hastalari tedavi Oncesinde, tedavi
sonrasinda ve tedaviden 3 ay sonra degerlendirmek amaciyla VAS, Oswestry Skalasi
ve SF-36 parametreleri kullanilmistir. Ayn1 zamanda c¢alismaya dahil edilen tiim
hastalara lomber izometrik egzersizler verilmistir. Hastalara, egzersizleri sabah ve
aksam, 5 tekrarli ve 2 set halinde yapmalar talimati verilmistir. Tedavi esnasinda
rahatlama saglandigi durumda ise her sette tekrar sayisim1 10°a ylikseltmeleri
sOylenmistir. HILT uygulanan hastalara 1064 nm dalga boyunda, 3.8 W giiciinde, 14
dakika boyunca, toplam enerji 1800 J olacak sekilde uygulama yapilmistir. Temel
degerler acisindan ultrason ve HILT arasinda Onemli bir fark olmadigi ortaya
cikmustir. Olgiimlere gére hastalarm VAS ve Oswetry Skalasi ile SF-36 skalasinmn
parametreleri olan yasam kalitesi, genel saglik hali, sosyal fonksiyon, psikolojik
fonksiyon, emosyonel rol, mental saglik gibi skorlarda her iki tedavi de olumlu

sonuglar vermistir (74). Bu calismadan farkli olarak, biz degerlendirme parametresi
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olarak SF-36 yerine BDO kullanmayi tercih ettik ve tedavi sonrasinda TENS grubu
lehine bir tstiinliik oldugunu saptadik. Bu ¢alismaya benzer olarak VAS degerlerinde
her 2 grupta da anlamli degisimler gozlemledik ve HILT uyguladigimiz grubun VAS
degisimini, TENS uyguladifimiz gruba gore daha istiin bulduk. Boyraz ve
arkadaslariin yaptigi bu ¢calisma HILT ve ultrasonun derin 1sitict etkinliginin birbirleri
yerine kullanilip kullanilamayacigini arastirmak amaciyla yapilmistir. Ancak bizim
calisjmamizin amacit HILT’in analjezik etkisinden yararlanarak, TENS yerine
kullanilip kullamlamayacagini arastirmaktir. Bununla birlikte; uygulama siiresi
genellikle 20-30 dakika arasi degisen, kliniklerde en sik kullanilan analjezik akim
modalitesi olan TENS’in yerine HILT’i kullanarak elektroterapi uygulama stresini

minimuma indirebilmek temel amaglarimizdan biridir.

Bel agrili hastalarda ultrason ve HILT’in kisa donem etkilerinin karsilastirilmasi
icin yapilan bir diger ¢alismada; hastalar haftada 5 giin, 3 hafta siireyle, toplam 15
seans tedaviye almmigtir. HILT; 1064 nm dalga boyunda, ortalama 6 W gii¢, toplam
enerjisi 2600 J olacak sekilde 10 dakika boyunca hastalara uygulanmistir. Ultrason ise;
1 MHz, 2 W/cm? ile 10 dakika boyunca uygulanmistir. Her iki grup da hem tedavi
oncesi hem de tedavi sonrasinda VAS ve Oswestry Skalasi ile degerlendirilmis olup,
tedavi sonunda iki grupta da bu degerlendirme parametrelerinde anlamli diizelmeler
goriilmiistiir. HILT grubu, ultrason grubuna gore VAS ve Oswestry Skalasi
skorlarinda anlamli tstiinliik saglamistir (54). Biz de g¢alismamizda hastalarimizi
haftada 5 gln, 4 hafta siireyle, toplam 20 seans tedaviye aldik. HILT uyguladigimiz
grupta agr kaynakli bolgeye 1064 nm dalga boyunda, 25 Hz frekansinda, 10.0 W gii¢
ve toplam 250 J enerji ile, 1 dakika 40 saniye sureyle HILT; 4 dakika sureyle, 1Mhz
ve 1,5 Watt/cm? dozunda, iletken madde olarak jel kullanarak da ultrason uyguladik.
Ancak bu calismadan farkli olarak biz, TENS ile HILT in etkinligini karsilastirdik ve
HILT uyguladigimiz hasta grubunda VAS skorlarinda {istiinliik oldugunu saptadik.

Buna kargin diger tiim parametrelerde her iki grupta da iyilesme oldugunu gozledik.

Radikiiler bel agrilarmin tedavisinde en uygun ve en etkin fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklagimlari belirlemek amaciyla Oral ve arkadaglarinin yaptigi bir

derleme ¢alismasinda; egzersiz Onerisinin akut ve kronik bel agrisinda agriy1 azalttigi,
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fonksiyonelligi artirdigi ve oOziirliliiglin 1iyilesmesinde etkili oldugu sonucuna
varilmigtir. TENS’in kullanimina iliskin olarak da; agrinin kisa donemli acil olarak
azaltilmasinda etkili oldugu ancak plasebo TENS ile karsilastirildiginda bel agris1 ve
ozirliilik agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi gosterilmistir.
Diisiik doz lazer tedavisinin de incelendigi bu derlemede; diisiik doz lazerin plasebo
lazere kiyasla kisa ve orta donem takipte istatistiksel olarak anlamli oldugu, klinik
olarak 6nemli olmayan diizeyde agriy1 azalttigi, lazerin birlikte uygulanan egzersiz ile
karsilagtinldiginda agri ve ozirliligiin azalmasi agisindan egzersizden daha iyi
olmadig1 belirtilmistir (75). Biz de; egzersizin uzun doénemde, uyguladigimiz tim
elektroterapi modaliteleriyle birlikte yapildiginda daha efektif sonuglar doguracagini
diistinerek, calismamiza dahil ettigimiz tim hastalara evde uygulayacaklar
egzersizleri gosterdik ve bir f0y (recete) seklinde verdik. Gosterdigimiz bu
egzersizlerin dlzenli yapilmasi halinde iyilesmenin daha uzun siireli olabilecegi
yoniinde hastalarimizi  bilgilendirdik. TENS yerine HILT’in kullanilabilirligini
arastirdigimiz  ¢alismamizda agrinin azaltilmasinda HILT’in daha etkin sonuglar
verdigi sonucuna ulastik. Derlemenin bagvurdugu calismalarin lazer tedavisinin
etkinligi ile ilgili olarak verdigi bilgiler sinirli ve diisiik doz lazeri ele alir nitelikte olsa
da tedavinin bizim galigmamzdaki gecerliligini destekleyen bilgiler oldugunu da

belirtmek gerekmektedir.

Lomber disk hernisinin tedavisinde uygulanan cerrahi dis1 tedavilerin etkinligi ile
ilgili yapilan bir literatlir taramasinda bir ¢ok alternatif tedaviye iliskin bulgular
verilirken TENS ve lazer tedavilerinin etkinligi de tartisma konusu edilmektedir. Iki
ayri ¢aligmanin cesitli arastirmalara dayanarak verdigi bilgilere gore her iki tedavi de
olumlu sonuglar vermesine karsin her iki tedavi de etkinligi tam olarak
kanitlanamamis tedavi yontemi olarak ele alinmaktadir (76,77). Bel agrilarinin
tedavisinde uygulanan modalitelerin etkinligini karsilasgtiran baska bir ¢aligmada da
TENS, lazer gibi baz1 tedavi modalitelerinin etkinligi ile ilgili heniiz yeterli diizeyde
kanit olmadigina vurgu yapilmaktadir (78). Analjezik etkinlik olarak HILT’in TENS
yerine kullanilabilecek bir modalite oldugunu istatistiksel verilerle sundugumuz
calismamizda, HILT’in kullanim kolayligi ve hem hasta hem de fizyoterapist i¢in

zaman agisindan sundugu avantaji da goz ard1 etmemek gerekmektedir.
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Huang ve arkadaslarmin nonspesifik bel agrisinda diisiik yogunluklu lazer tizerine
yaptiklar1 derlemede lazer ve plasebo lazer kullanilmis; VAS, Oswestry Skalasi ve
gonyometrik Ol¢lim degerlendirme parametresi olarak hastalara tedavi ve Oncesi
sonrasinda uygulanmigtir. Derlemede sonuglart alinan yedi galigmanin neticesinde
lazerin, plasebo lazer tedavisine kiyasla VAS’ta anlamli derecede daha fazla diisiis
sagladig1 ortaya ¢ikmustir. Ancak lazer ve plasebo lazer uygulanan iki grup arasinda
hem Oswestry skalasi parametrelerinin degisimleri agisindan hem de gonyometrik
Ol¢tim degerleri (fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon) agisindan anlamli
bir fark bulunamamustir (79). Biz de ¢alismamizda bu ¢alismadan farkli olarak; yiiksek
yogunluklu lazerin VAS, Oswestry Skalas1 ve gonyometrik élcumler Gzerine etkisini
aragtirdik. Benzer olarak Oswestry skalasi parametreleri, gonyometrik 6l¢iim degerleri
(fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon) acisindan anlamli fark ortaya
cikmazken, VAS degerindeki degisim HILT uygulanan grupta anlamli fark
yaratmigtir. Bu sonug, disiik yogunluklu lazerin de agriyr azaltmada HILT gibi
kullanilabilecek bir yontem oldugu diisiincesini dogurmustur. Lomber disk hernisi
tanist konmus hastalarda HILT ile diisiik yogunluklu lazer tedavisinin kiyaslanmasi
yoniinde yapilabilecek calismalar fikirlerimize yon vermemizde klavuz gorevi

gorecektir.

Lomber disk hernisinin tedavisinde HILT ve TENS tedavilerinin etkinligini
inceleyen bir arastirmanin bulgularina gore kisa vadede, her iki tedavi de kabul goren
tedavilerle benzer sonuglar vermistir. Buna karsin uzun déonemli sonuglar bakimindan
lazer tedavisinin sonuglar1 diger tedavilere gore daha iyi Klinik etkilere sahiptir (80).
Ancak bizim arastirmamizda tedavilerin uzun dénem sonuglar ile ilgili bir lglim
yapilmadigi i¢in uzun doneme ait klinik etkilerle ilgili kesin bir sey sdylemek miimkiin

degildir.

Lomber disk hernisinin tedavisinde cerrahi miidahalenin hem pahali olmasi hem
de risklerinin diger tedavilere gore daha fazla olmasi nedeniyle TENS, lazer gibi daha
ekonomik ve daha az riskli, uygulamasi kolay tedavi yoOntemlerine siklikla
bagvurulmaktadir. Arastirmalarda bu yontemlerin basarili sonuglar verdigi ve

hastalarin iyilesmeyi ifade eden skorlarinda istatiksel olarak anlamli diizelmeler
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oldugu goriilmektedir. Lomber disk hernisinin tedavisinde TENS, cerrahi yontemlere
alternatif olarak siklikla basvurulan tedavi yontemlerinden birisidir. TENS’in
tedavilerde anlamli diizeyde iyilesme sagladigi goriilmektedir (81). Bizim
calismamizda da kap1 kontrol prensibi ile ¢alisarak iist merkezlere agri iletimini inhibe
eden TENS’in VAS, Oswestry Skalas1 ve BDO skorlarinda meydana getirdigi diisiisii
de goz ardi etmemek gerekmektedir. Ancak ayni olumlu degisim HILT uygulanan
grupta da gorilmekle beraber, HILT agriy1 azaltmada tstiindiir. TENS’in yapigkan
elektrotlarla uygulama bi¢imi, hastanin hassasiyetine bagli olarak, hastay1 irrite
edebilir. TENS’in dokuda meydana getirdigi his, hastay1 tedirgin edebilir. Sadece bu
acidan bakildiginda dahi; hasta ve fizyoterapist tarafindan takilan birer gozlikk ve bir

aplikator ile uygulanan HILT avantajli bir elektroterapi ajam1 olarak karsimiza

cikmaktadir.

Lomber disk hernili hastalarda diisiik yogunluklu lazer ve LED tedavilerinin
etkinligini arastirmak icin yapilan bir ¢calismada; 49 hasta lazer grubu, plasebo grubu
ve LED grubu olarak ii¢e ayrilmistir. Hastalar1 degerlendirmek igin tedavi oncesi ve
sonrasinda VAS ve Oswestry Skalas1 kullanilmig, ayn1 zamanda gonyometre ile kalca
fleksiyon agis1 Olgiilmiistiir. Lomber bolgede isaretlenen 12, kal¢ada isaretlenen 8
noktaya yapilan LED ve lazer uygulamasini kapsayan bu caligmada hastalar 15 seans
tedaviye alinmustir. 904 nm dalga boyunda GaAs lazer tercih edilen ve 5 KHz
frekansla her seans toplam 80 J enerji verilen lazer grubunda, uygulama agist 90
derece ve 15 seans sonunda toplam uygulama siresi 34 dakika 40 saniyedir. LED
grubunda ise uygulanan fototerapi 945 nm, uygulama agis1 90 derece, toplam enerji 80
J ve toplam uygulama siresi 13 dakika 20 saniyedir. TUm hastalara seans sonlarmda
fizyoterapist esliginde, evde de iki defa yapacaklart McKenzie egzersizleri
gosterilmistir. Calisma sonunda tiim gruplarda VAS ve Oswestry skorlarinda anlamli
diisiis oldugu, kalca fleksiyon agilarinda artis meydana geldigi saptanmistir. Ug grup
kendi aralarinda karsilastirildiginda ise Oswestry skorlarindaki azalma lazer grubunda,
plasebo ve LED gruplarina gore anlamli bulunmustur (82). Ciltte vazodilatasyon
uyarilmasi, kollajen ve elastin sentezini artirarak hiicre bazinda uyarim saglama
ozelligi olan LED ile diisiik doz lazerin analjezik ve biyostimiilan etkisini kargilastiran

bu calismaya benzer olarak biz de ¢alismamizda TENS ile HILT in birbiri yerine
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kullanilabilirligini ve etkinligini arastirdik. Bu c¢aligmadan farkli olarak Oswestry
skorlarinda TENS ve HILT grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.

Lomber disk herniasyonunda ortaya ¢ikan akut ve kronik bel agrisinda, diisiik doz
lazerin agr1 ve fonksiyonel kapasite {izerine etkinligini arastiran bir ¢aligmada; 40’1
akut, 40’1 kronik bel agrili hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar randomize olarak
dort gruba ayrilmistir. Akut lomber disk hernili birinci gruba, hotpack ve lazer; kronik
lomber disk hernili ikinci gruba, hotpack ve lazer; akut lomber disk hernili Gglinci
gruba, hotpack ve plasebo lazer; kronik disk hernili dérdiinci gruba da hotpack ve
plasebo lazer 3 hafta boyunca 15 seans uygulanmistir. Hastalar1 degerlendirmek igin
VAS, Rolan Disabilite Indeksi, Modifiye Oswestry Skalasi, modifiye schober testi ile
fleksiyon ve lateral fleksiyon Ol¢iimleri yapilmustir. Tedavi sonrasinda degerlendirilen
dort hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
Calismanin sonucu olarak, lomber disk hernisine bagl akut ve kronik bel agrisinda
agn siddeti ve fonksiyonel kapasite {izerine lazer ve plasebo lazerin arasinda bir fark
olmadig1 bildirilmistir (83). Biz bu c¢alismadan farkli olarak yiliksek doz lazerin
etkinligini arastirdik. Ancak c¢aligmaya dahil edilen hastalar akut ve kronik agrisi

olanlar seklinde gruplara ayrilmadi.

HILT’in lomber disk hernisi tedavisi ile ilgili literatiirde var olan caligmalari
inceledigimizde, halen yeterli miktarda calisma olmadigim1 gérmekteyiz. Daha ¢ok
diisiik yogunluklu lazer tedavisinin kullanildigin1 ve bunun etkinliginin arastirildigin
sOylememiz mumkiindir. Biz de bu sebeple HILT in farki hastalik tiirlerinde ve farkli

bolgelere uygulama bigimlerini ve etkilerini arastirdik.

Donuk omuz tanist konmus hastalarda HILT’in kisa donem etkinligini arastiran bi
calismada, hastalar HILT ve plasebo HILT olmak iizere ikiye ayrilmistir. Her iki gruba
da NSAII tedavisi ile germe egzersizleri verilmistir. Egzersizlerin giinde 3-5 kez 10
tekrarli olacak sekilde yapilmasi sdylnenmistir. HILT; hastalara 3 hafta boyunca,
haftada 3 giin olacak sekilde, Hilthera® marka cihaz ile, toplam enerji 2000 J olacak
sekilde 15 dakika uygulanmistir. Hastalar tedaviden hemen sonra (3 hafta), 6 hafta
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sonra ve 12 hafta sonra VAS ve gonyometrik Olctimlerle degerlendirilmistir.
Gonyometrik dl¢timlerde iki grup arasinda anlamli bir fark saptanamamistir. Her iki
grupta da tedavinin hemen sonrasinda agrida iyilesmeler meydana gelirken, 6 hafta
sonraki degerlendirmede HILT uygulanan gruptaki agri degisimi plaseboya gore Gstiin
bulunmustur. Ancak 12 hafta sonraki degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanamamustir (84). Bel agrisindaki etkinligini, BTL-6000 marka cihaz ile
uygulama yaparak arastirdigimiz ¢alismamizda; bu calismadan farkli olarak,
uygulamalarimizi haftanin 5 giinii, 4 hafta boyunca, her seans 1 dakika 40 saniye ve
her seans toplam 250 J enerji olacak sekilde uyguladik. Benzer bigimde bizim de VAS
degerimizdeki azalma, TENS yaptigimiz gruba gore daha {istiin ¢ikmistir. Ancak uzun

donemli bir takibimizin olmayisi, net bir yorum yapmamizi engeller niteliktedir.

Kronik boyun agrisinda HILT’in etkisini aragtiran Alayat ve arkadaslart,
calismalarma dahil ettikleri hastalar1 servikal gonyometrik olgiimler, VAS ve boyun
disabilite indeksi ile degerlendirmislerdir. Haftada 2 kez, 6 hafta boyunca, 12 seanslik
tedavi programini kabul eden hastalar; HILT ile egzersiz ve plasebo HILT ile egzersiz
olarak iki gruba ayrilmistir. HILT uygulanan grupta, belirlenen dort noktaya, her seans
15 dakika uygulama ile toplam 2050 J enerji verilmistir. Egzersizlerin igerigi
fleksibilite, mobilite, endurans ve postiiral kontrolii artiracak niteliktedir. 6 haftanin
sonunda iki grupta da servikal eklem hareket agikligi anlamli sekilde artis, VAS ve
boyun disabilite indeksi degerleri anlamli azalma goéstermistir. HILT ile egzersiz
grubundaki servikal eklem hareket acikligi, VAS ve boyun disabilite indeksindeki
iyilesme, plasebo lazer uygulanan gruba gore daha {istiin olarak bulunmustur (85). Biz
calisgmamizda lomber disk herniasyonunun oldugu alana uygulamalarimizi
gerceklestirdik. Bu calismada oldugu gibi egzersizlerin mobilite ve fleksibiliteyi
artirict egzersizler olarak secilmesine dikkat edildi ve hastalarimizin egzersizlerini

diizenli yapip yapmadiklarini kontrol edildi.

Lateral epikondilit tanili hastalarda HILT in uzun dénem etkinligini inceleyen bir
calismada, lateral epikondilit teshisi konulan 30 hasta (23’ii unilateral, 7’si bilateral
toplam 37 dirsek) HILT ile tedavi edilmistir. Hastalarin aktivite ve dinlenme

sirasindaki agris1t VAS ile; kol, omuz ve el disabilitesi DASH ile; el kavrama gicl ise

48



HGST ile tedavi 6ncesinde, sonrasinda ve 6 ay sonra degerlendirilmistir. Ayrica SF-36
da hastalar1 degerlendirmek amaciyla kullanmilmistir. Hastalar haftada 5 gun, 2 hafta
boyunca, toplam 10 seans tedaviye almmustir. Tlk dort seans agrili bélgeye analjezik
modda, sonraki 6 seans biyostimiilan modda HILT uygulamasi yapilmistir. Caligmanin
sonucunda; tedaviden hemen sonra ve 6. ayda yapilan degerlendirmede aktivite ve
istirahat sirasindaki VAS degerlerinde azalma gézlenmistir. Tedaviden sonraki ve 6 ay
sonraki DASH ve HGST skorlan karsilagtirildiginda devam eden bir iyilesme hali
oldugu sonucuna varilmigtir. SF-36 skorlart incelendiginde ise 6 ay sonra bile fiziksel
ve mental komponentlerde iyilesme halinin devamliigmm siirdiigi sonucuna
vartlmigtir  (86). Calismamizda, Akkurt ve arkadaslarimin yapmis oldugu bu
calismadan farkli olarak, hastalarimiz 20 seanslik tedavi programina dahil edildi.
TENS’in kap1 kontrol teorisi ile agr1 azaltabilme 6zelligi ve HILT in kapt kontrol
teorisi ile endorfin uyarimini artirarak, ayn1 zamanda prostoglandin sentezini azaltarak
agr1 azaltabilme 6zelliklerini birbirleriyle kiyaslama sansi yakaladigimiz ¢alismamizda

herniasyon olan bolgeye analjezik modda uygulama yapildi.

Bulgularimiza baktigimizda HILT’in  VAS disinda diger degerlendirme
parametrelerinde  TENS yerine kullanilabilecek bir modalite oldugu sonucuna
varilamasa da, Oswestry skalasi alt parametresi olan kisisel bakim ve BDO harig, diger
tiim parametrelerde tedavi sonrasinda anlamli iyilesme gostermesi; lomber disk hernisi

tedavisinde alternatif, etkin ve gecerli bir modalite oldugunu diisiindiirmektedir.

HILT, TENS’e gore daha kisa siirede ve daha kolay uygulanabilirligi ve agriy1
azaltmasi agisindan daha avantajli bulundu. Fakat BDO ve kisisel bakim skorlarinin
TENS grubu lehine iyilesme gostermesi, VAS ile korelasyon saglamadigi sonucuna
varmamiza sebep oldu. Bunun sebebinin hastalarin var olan semptomlar1 abartmasi
oldugu diisliniildii. Ciinkii lomber bolge eklem hareket acikliginda iyilesme olan
hastanin giyinme, yikanma gibi kisisel bakima yonelik aktivitelerinde de rahatlama
olmasimi beklemekteyiz. Ayrica agrisinda azalma meydana gelen hastanin da ruhsal

iyilesme gostermesini beklemenin, yanlis bir diisiince olmadig1 kanaatindeyiz.
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7.1.Limitasyonlar

Biz bu calisgmada HILT in lomber disk hernisi olan bel agrili hastalarda olumlu
etkileri oldugunu goézlemledik. Bu noktada tartisilmasi gereken bir diger konu
caligmamizdaki limitasyonlardir. Birinci limitasyon, hastalarin uzun siireli takiplerinin

yapilmayisidir. Uzun stireli takip HILT hakkinda daha anlasilabilir sonuglar verecektir.

Ikinci limitasyon, hastalarrmizi akut ve kronik agrili olarak farkli gruplara

aytrarak degerlendirmemek olabilir.

Uciincti limitasyon ise HILT’in analjezik modundan yaralanmamiz olabilir.
Bunun yerine organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi yeteneginin uyarilmasini
saglayan biyostimiillan modu da kullanilabilirdi. Diger yandan literatiirdeki benzer
calismalara baktigimizda ve kendi calismamizda TENS yerine kullanilabilirligini
arastirdigimiz  diisliniildiigiinde, analjezik modda uygulama yapmanin yanlis bir

yontem olmadigi da sdylenebilir.

Literatiirde bu konu ile ilgili yapilan calismalarda uygulanan doz ve siirelerin
farklilik gosterdigini gozlemledik. Lazerin etkinliginin kesinlesmesi ve uygulanan doz
ve siirenin belirlenmesi i¢in daha ¢ok sayida, daha fazla hasta katilimli, kontrollii

caligmalara ihtiyag¢ oldugu sonucuna ulastik.

Calismamizin sonunda sunu sdyleyebiliriz ki; mevcut literatlrin 6nemli bir
kisminda HILT ile ilgili olumlu ifadeler yer almaktadir. Bu tespitler bizim
arastirmamizin bu tedavilerle ilgili bulgulari ile korelasyon gostermektedir. Ancak
bizim arastirmamzda lazer tedavisinin BDO degerleri agisindan TENS tedavisi kadar
etkin olmadig1 ve sadece VAS skorlart agisindan TENS tedavisinden iistiin oldugu
bulgulanmistir. Bu simurh diizeydeki iistlinliik g6z oniine alindig1 zaman s6z konusu
tespitleri bir biitiin olarak reddetmeyerek yeni aragtirmalarla lazer tedavisinin

etkinligini yeniden sinamak daha dogru bir yaklasim olacaktr.
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8.SONUC

-Lomber disk hernisine bagli bel agrili hastalarda TENS yerine uygulanan yuksek
yogunluklu lazer tedavisinin (HILT) eklem hareket agikligi, fonksiyonellik ve

depresyon tizerine, klasik fizik tedavi programina gore iistiinliigii bulunamamustir.

-Ancak elde edilen bulgulara gore; ¢alisma ve kontrol grubuna uygulanan tedavilerde,

VAS skorlarinin ¢aligma grubunun lehine tistiinligii oldugu goriilmektedir.

-Yiriittigiimiiz galismada HILT ile beraber ultrason, hotpack, enterferansiyel akim ve
egzersiz programi da uygulandi. Bu sebeple TENS ve HILT’in tek basina olumlu bir

etki yarattig1 sonucuna varilamaz.

-Caligmamiza gore her iki gruba uygulanan tedavi de olumlu sonuglar vermektedir ve

hastalarin skorlarinda uygulanan tedaviler lehine degisimler goriilmektedir.
-Sonug olarak lomber disk hernisine bagli bel agrili hastalarda o6zellikle agriy:

azaltmak icin, bununla birlikte eklem hareket acikliin1 kazandirmak ve

fonksiyonelligi artirmak amaciyla TENS yerine HILT kullanilabilir.
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10.EKLER

EK-1

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Degerli Hastamiz,

Bel agrili hastalarda yiliksek yogunluklu lazerin tedaviye olan etkinligini arastirmak
amaciyla “Lomber disk hernisine bagli bel agrisinda yiiksek yogunluklu lazer
tedavisinin etkinliginin arastirilmasi” baglikli bilimsel bir aragtirma yapmay1
planlamaktayiz. Bu arastirma sonucunda elde edilecek sonuclar, sizden sonraki
hastalarin tedavilerini belirlememize yardimci olacaktir. Bu nedenle hem kendi

tedavinizin yapilmasini saglayacak, hem de bilime katkida bulunacaksiniz.

Radyolojik olarak tanist konmus hastalar {izerinde uygulanacak olan bu caligmaya,
tibbi durumunuz bu kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak belirtilmelidir
ki arastirmaya katilip katilmamak goniilliiliik esasina dayalidir. Bu karar verilirken hi¢

kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararmizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmay1 kabul

etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.

Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu arasgtirmaya katilmak istediginiz takdirde

formu imzalayiniz.

Calisma Hakkinda Genel Bilgiler

Bu calismanin amaci; toplumda olduk¢a sik rastlanan bel fitig1 agrilarinda etkili
oldugu diisiiniilen fizik tedavi modalitelerinden biri olan yiiksek yogunluklu lazer
cihazinin etkinliginin aragtirilmasidir. Bel agrilart pek ¢ok nedene bagl olarak ortaya
cikmaktadir. Bu agrilarin sonucunda hastalarda, hareket kisitliligi, eklemde ilerleyen

bozukluklar, kas spazm ve agrilari, bacaga yayilan agr1 ve buna baglh gilinliik yasam
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faaliyetlerinde kisithilik ve bunlara bagl olumsuz psikolojik etkilenmeler meydana

gelmektedir.

Giintimiizde bel problemlerinin yaygim olarak yapilan tedavileri cerrahi, cerrahi disi

tedavilerdir.Cerrahi dis1 tedavilerden biri fizik tedavi ve rehabilitasyondur.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi i¢inde size uygulanacak islemler;

-Hotpack ( ytizeyel 1s1)

-Vakum enterferansiyel ( elektroterapi, analjezik akim )
-Ultrason ( derin 1s1 )

-Yiiksek yogunluklu lazer ( derin 1s1)

-TENS (elektroterapi, analjezik akim )

-Tedavi edici egzersiz uygulamalarini icermektedir.

Bu tedaviler, tibbi ve cerrahi yontemlerle tedavi edilemeyen bir hastalikta ve agrili
durumlarda, fonksiyonel kisithlikta etkili bir tedaviye olanak saglar. Bu tedavi
programi, fizyoterapist tarafindan 4 hafta siireyle, haftada 5 giin boyunca

uygulanacaktir.

Beklenen Faydalar

-Agr1 uyusukluk, karincalanma, giigsiizliigiin azalmasi ve gegmesi

-Fonksiyonelligin artmasi

-Yan etkisinin ¢ok nadir olmasi ve oldugunda hafif gegici olmasi

-Bircok durumda gereksiz tibbi ve cerrahi tedavileri engellemesi

-Daha az ila¢ kullanimi1 saglamasi

-Ilagla ve ameliyatla tedavisi miimkiin olmayan diger hastalikta etkin tedavi saglamasi
-Hastaliklarin kroniklesmesin ve ilerlemesini engellemesi

-Hayat kalitesini arttirmasidir.
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Alternatif Tedaviler

Bu hastaligin tedavisi i¢in ¢esitli ilag ve enjeksiyon, bazi durumlarda cerrahi

yaklagimlarin tedaviye alternatif olusturmasi s6z konusudur.

Isleme Ait Komplikasyonlar

Yan etki ve komplikasyonlar1 oldukga az olan tedavi yaklagimlaridir. Bununla birlikte

nadir de olsa cilt kizarikliklari, hassasiyet gibi istenmeyen etkiler goriilebilir.

Cok daha nadir goriilen 6nemli riskler cilt yaniklari, kalp ritim bozukluklari, ciltte asiri
duyarlilik, kan basinci degisiklikleri, eklem kisithliklarinin agilmasi sirasinda kas-
tendon hasarlanmasi-kopmasi, kirik, ve elektrik ¢arpmasidir. Riskler uygun teknik,

yeterli tibbi malzeme ve deneyimli tibbi personel varliginda nadiren goriilmektedir.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarindan dolay1 zarar gormeniz durumunda,

bunun giderilmesi igin her tiirlii tibbi girisim yapilacaktir.

Calisma Kapsaminda Bilinmesi Gereken Durumlar Ve Arastirmacilar ile

Goniilliilerin Uymasi Gereken Kurallar

1.Sizden herhangi bir lcret istenmeyecektir.

2.Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3.Hekim ile aranizda kalmas1 gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve saygi
gosterilecektir.

4.Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgileriniz ¢ok biiylik bir hassasiyetle korunacaktir.

5.Calisma sirasinda meydana gelebilecek sagligimiz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin
sorumlugu arastirmacilara aittir.

6.Goniilli olarak katildiginiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan o©nce arastirmacilara bu durumu bildirmeniz

onemlidir.
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7.Calisgmaya katilmay1r kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik
izlemlerinizde higbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi aym1 6zen ve

thtimam ile hastaliginizin tedavisi siirdiiriilecektir.

Katimcinin ( Goniillii ) / Hastanin Beyan

Saym Fizyoterapist Dilanur Kutlu tarafindan, Medipol Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii isbirligi ile bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi gereken, bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi gosterilecegi, arastirma
sonuglarmin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin

thtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Benden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir

O6deme yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan ¢ekilme
hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin aragtirmadan c¢ekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin da
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla

arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait
olup parasal bir yiik altina girmeyecegim. Arastirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir
saglik sorunu ile karsilagtigimda; giinlin herhangi bir saatinde Fzt. Dilanur Kutlu'ya

0544 4146343 numarali telefonlardan ulasarak danisabilecegimi biliyorum.
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici herhangi bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegcen bu arastirma projesinde ‘katilimer”
(goniillii) olarak yer alma kararini tamamen hiir iradem ile almig bulunuyorum. Bu
konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik igerisinde kabul ediyorum.
Katihmer (Goniillii) Tarih:

Ad1, Soyadt:

Adres

Telefon

Imza

Katimci (Goniillii) ile Goriisen Arastirmaci

Ads, Soyadi, Unvant:

Adres: Telefon: Imza:
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EK-2

KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

Ad

Soyad

Cinsiyet

Yas

Boy

Kilo

BMI

Meslek

Adres

Telefon

EK-3

VISUEL ANALOG SKALA

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadimz: Tarih:

Agmn siddetinizi asagidaki dlgek iizerinde isaretleyin.

Hig agr1 olmamasi

1

En davamilmaz agri

T
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EK-4

OSWESTRY SKALASI

Aragidaksy sorular, bel aprownn gilak abinviselerinizi ns’ka'dar erkRladigimi anlmowak g
Planilammngtor. Soe € MVELR VAl ijareriayiniz. Ligen her sormya fek Bir vart verimig!

1-Afrmnn siddeti nasil?
1¥Gelip geqici ve gok hafif bir afn
2)Siiakli, fakat hasif bir aZn
3Gelip geqici ve orta jiddette bit agn
4)Siimakli ve orma siddatte bir ain
FGelip gegici ve siddetli bir agn
G)5iddesdi ve qok defistmeven bir afn

2-Eigisel balom
114 Fndan kagmmak igin gintik yagsrmmds (yiksmms | giyvinme sekli vh) defigiklik
yapmeadim

Wa@vmdamxtgmsmﬁgﬂlﬂs}w
3tikanma we giyinmem sfnom artoryer, fakat bunlan degistiomeden idare
ediyonm

4)YLk=mma ve giyinmem afnon armmyor, bu yizden bunlan yapma seklimde
defisiklik yaptm.

F1AEn nedendyle yikanma ve giyinmede bir mikar yardm abyenom.

614 nedendyls ykamma ve giyinmeyi yardimslz yRpanmy oL

3-Yiik Kaldirma
114z yikler afnm olmadan kal.dnabcili:ym
234 Fir yiikleri kaldmrken bir miktar agrom oboyor.
3)Afn yizmden afr yikler kaldremmyorm.
4).~‘q_u1 ag.r\mklenks.‘ldlrmsml onliyor, fakat wygun poisyon varsa (6. mass

) bumn.
F)5adece t;nk hafif yikleri kabd:m'bulryu'lm
GiHrg yak kaldwannyomen

A Viri
l)YururtEn agunyut

1)Herhangd bir sandalyede istedifim ksdar nzom otarsbiliring
I)Sadece uygim bir sandslyeds istedifim kadar vzum otarsbilitim
31AFmm bir saatten uzan oI Sohiiyer

HAAFnm yarmm sastten uzm ofunmann Galiyor

S1Afrm 10 dakiksdan farla onmmann Salityor

GLA S arthrdiF igin otmmsakean kaonryorm

f-Ayakia dorma
1}AEn olmaksizan istedifim kadar nron ayvakia durabilirim
2)Avakta durmakla biraz afrm oluyor, fakat bu zamanla armaryor.
3)Bir saatten nzun ayako kaldifimda agram siddetleniyvor.
S} Yanm saatten nzuon ayakta kKaldifimda agrm siddetlenivor.
5)Cm dakikadan nzun ayaka kaldifimda agrmm siddetleniyvor.
§) AT arrdif icin ayakta dunmaktan kacimryonim

T-Uynmx
1) Vatakta afnm yok
2)Yatakta agnm var, fakat ivi wyayorom
3)AEn pedeniyle normal uwykumun 3/4 find wynyerim
4)Asn pedenivie normal uvkumun Vamsim Uy Oyorum
5)AEn nedeniyle normal uykomun 1/4 find wyoyorum
§)AEn nedenivle hic wyoyamryoerim

8-5oswal yazam

1)Sosyal yagamm normal ve agn Faramyer.

2) 54151- al yasamm neormal. fakat agnom anbryves.
3)AZn, dapsermek, furbel oynamak gibi daha fazla enerji perektiren ilgilerimi

kisatlamak dismnda ms‘fal‘fa;mm.mrla belirgin ethi yamaimiyor.

H)AE, sosyal yasamimi kxsathyvoer, bu nedenle ok sik disanya gikamiyorim.

5)AET, adle igi vasamon da kisathiyor.

§)AEn nedeniyvie hemen hemen mim sosyval vasamam kysatlands.

f-Sevahat
1)Seyahatte afrim olmuayor.
2)Seyahatie 'bm agrum olayor, fakat ATy Q.
3)Sayahatte aSnim armiyer, fakat bu agn seyahat jeklimi defistirmedi.
4)Seyahatie olan 5|.d.deﬂ| agnlanm nedeniyle baska seyahat sekilleri anyornam
5)Ancak yatarak seyahar edebiliyoram.
§)AEn nedeniyle sevahat edemiyorom .

10-Agrimm defizme derecesi
1)AErmm hazla nyilesivor.
2)AETim artip azalryor. fakat genelde fyiye gidiyor.
F)Asrm dyilesiyor. fakat dizelme vavasg.
H)Asrm ne konilegivor, ne de ivilegivor.
5)AETm yavas vavas kdmlesivor.
F)AsTIm hezla kdnilegivor.
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BECK DEPRESYON OLCEGI

00 Clagie ve sikmnds dedilim.
(1) K endem doiintiidd ve sbmn b hisssdivonm.
(2 Hejp il ve sikintilives. Busdan kertolam vinsm

(3] O londor fiagin ve mbmnleam bo, sk deran ssponam

10 Crdensske Babdamnds wmintsee ve kermmesr degilim
(1) Credeek spin lnwamsorim
() Credesinen heidededim hgher goy vok

31 Cedeesk hakiands wnutsuen v sank high gy divelmeyacdanig gite gelsyin

(0 K enddem bagariaz b olerak gimibvonms.

(1) Baghalarsden daa higansiz oddufusmu hissadionam.

() Cregrmi g Babon it Bacgns kol dodu oldadomu phrinomm
(3] K.emdesia dhimiryle baganas bar mnssn olarek phrifonim.

(0 Her pevden eskisi kader 2ok slrporum

(1) Begok gevden eskiden oldugu gl mevk alamsponim
(2] Avei highr gy b b anlsrayla 229k vErTAT.
(3] Her geviden sksdnionam.

(0 K endem herharg i agimde oo hisssimiyvonm
(1) Kendem saman zomen sk hissedsonm

() Cogn zamen kesdimi sgio hisssd vonam

(3] Kende her paman soplo hissedivores:

1) Kendsiden nrshsisnes:

(1) Eendsniden pek s defilim.
(2] Kendsse Kaginim.
ﬂ]ﬂmﬂmm

100 Eaphoalaresdan dafa Kot cldu i simivors.
(1) Hemdanms ve o oordlarm oldodus d i
() Hamdsnmden doliy bendesiden wansyonim.

(31 Her gew1 yanlig vignyorsugun gile gehyor ve hap kendinde kibwha Buluvinam

(0 Kendem Sldirmek gk dlgiincilenm yok

(1) Kini ramen kesdimi Slddremesy dislndijiie oluvr e papmnons
(21 K andless Aldirmek stedinn

131 Firsaomi ok kendin Sodedinm

(00 lgamden sflamak geidels ek clmisn
(1) Zamis mesidn ieden s3lemak gedivor
() Cofu zamen aflnonm

(31 Eskiden il dbnlirden aevia pmdi esem de ARLIVES pNN.

(2] Her remen oldufemdan daba cind sidon ve anrk degilim.
(17 Esktsme oranle daba koduy camm sikdovr ve Kizyons
(2] Her gev commm koo ve kending hep anel hissednonmm.
(3] Canens sikan gevlere ble ook lozsmiyonam.
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(1) Eskiden oldudu kadder koiry karar versmimyonam
i) Esive loyasla kura vermeskne ok gisglik peloyonm
(3] A highir konude karer veresyonm

(1) Her 2amankmden fiekli piilndigiind sanmivonam.

(1) Aymada kendisne by zistisbonden kisth gndsorum

(2] Aymryn baknginds kendimi viglmeng ve grkmlegmig ulwyorm
(3] K. endema gok girkn biduyores

(00 kv ko 1w g g wapasaliryorum.

(11 Her zamen

2 Uk bt e i kg o
(3] Arci hugbad 1 Vapasayonam.

i0) Livlcumn her zamumka ey
(1) Eskim gils oyuyasaoni.

() Her zamankeden 1-2 sas fece wyaniorus ve kol koley iekear wyksya debessyorum
(3] Sabahdan pok erioe ivinrvimum ve B daha Syyamiyonm.

(1) K. endesta her 2am ank mden vorgm hesetmsonm.

(1) Esknve ormla dulu gabuk yoruluyonam,

(2) Her gev beni vonusyee,

(31 K.endems highar gy yapamevacs kuds yorgun ve bickes ssedivoro.

(1) |gtmhiim hex 2ol gl

(1) Esktamden daha jishunm
(2] |gtmhim pox wealdi

]I E——

110 Son 2asseneds 2 far s

(1) Zaiflamays gal smaon halde e a7 2 K g verdim.
(2) Zarflamaya gelcpmadifim bakde e oz 4 Kg verdim.
(3) Zapflaraya galsmadidin halde e oz & Kg verdim

() Saimla g nyplars ok

(1) Agnlar, sode sancdan, kabuahk g gikevetlerio cluyvor ve bunly beni

(2] S lijemmaan booonalim dan i o Koy lareyorum ve kfim bagha peviere vermakae arlamsyorum
(3) Saglik cuarurrases kafsa o kodar eakobevor ko, haghon igher ey diglnesuiyorom

(1) Seke ko il gimde Berhang) bir defiikdik yok.
(1) Eskimme orsnlk sskas ol ar

(2) Consed istefom ok

(3] Hig canged 1tk duyrmyonm

{17 Ceanlmdinimas pereken gevler yamin sayonm
(1) ¥ iptiklarssdon dola cesalimdindahabseedimi diciniry orum
(2) Ceqam (emeyt beidrvonm.

() Sl s bulmugues gibs gl
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	1.ÖZET
	LOMBER DİSK HERNİSİNE BAĞLI BEL AĞRISINDA YÜKSEK YOĞUNLUKLU LAZER TERAPİ’NİN (HILT) ETKİNLİĞİNİN ARAŞTIRILMASI

	Çalışmanın amacı, lomber disk hernisine bağlı bel ağrısında TENS yerine uygulanan Yüksek Yoğunluklu Lazer Tedavisi’nin (HILT) etkinliğini araştırmaktır. Yaşları 18-60 arası değişen 40 hasta randomize olarak iki gruba ayrıldı. Tek sırada gelenler kontr...
	Anahtar Sözcükler: Bel ağrısı, disk hernisi, HILT, Oswestry, TENS
	2.ABSRACT
	INGESTIGATION OF THE EFFICACY HIGH INTENSITY LASER THERAPY IN LOW BACK PAIN DUE TO LUMBAR DISC HERNIATION
	The aim of this study was to investigate the efficacy of the application of high intensity laser therapy instead of TENS in patients with low back pain due to lumbar disc hernia.  Forty patients aged between 18 to 60 were included. The patients were r...
	Keywords: low back pain, disc hernia, HILT, Oswestry, TENS
	3.GİRİŞ VE AMAÇ
	Bel ağrısı en sık rastlanan ve gelişmiş toplumların önde gelen sağlık probremlerinden biridir. Sakatlık, yetersizlik, medikal harcamalar, iş gücü kaybı ve özre sebep olur (1-3). Endüstrileşen batı toplumlarında yaklaşık olarak %50-80 bireyin h...
	Lomber disk hernisi bel ağrısının nedenlerinden biridir ve ilk defa 1934 yılında disk patolojilerinin bel ağrısına sebep olabileceği düşünülmüştür (6,7).  Lomber disk hernisi çoğunlukla 30-50 yaş aralığında ve sıklıkla L4-L5, L5-S1 lokalizasyo...
	Lomber disk hernili hastalarda ilk düşünülen tedavi biçimi konservatif tedavidir çünkü hastalar genellikle tedaviye olumlu cevap verir. Kliniğe başvuran hastaların %5-10’unun cerrahi tedaviye ihtiyacı vardır. İstirahat, medikal tedavi, TENS gi...
	Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation (Laser) yani ’’Uyarılmış Elektromanyetik Işınım Yayan Yülseltici’’, uzun süredir uygulanan bir fizik tedavi ajanıdır. Doku ısınını 0,5 C’nin altında artırmaktadır. Terapötik lazerin etkis...
	Çalışmamızın amacı; analjezik, biyostimülan ve yara iyileştirici etkileri olduğu bilinen ve lazerin türlerinden biri olan Yüksek Yoğunluklu Lazer’in (HILT) lomber disk hernisi tanısı konmuş olan hastalardaki etkinliğini araştırmaktır.

	4.GENEL BİLGİLER
	4.1.İntervertebral Diskler
	Vücudumuzda 23 tane bulunan intervertebral diskler eklem yapısındadır ve korpus vertebralisleri ardışık olarak birbirlerine bağlarlar. Fibrokartilaj yapıda olan bu diskler eklem boşluğu, sinovial membran ile damar ve sinir içermezler. Omurgaya...
	Bir intervertebral disk, nukleus pulpozus ve anulus fibrozustan oluşur. Nukleus kısım jel yapıda iken, anulus kısım kollajen liflerden oluşan bir kapsüldür. Yüklenmeler ile intervertebral diskte hidrostatik basınç meydana gelir. Bu basınç nukl...
	Bel bölgesinde ağrının en çok duyulduğu yapılar anulus fibrozusun dış lifleri, arka longitudinal ligament, faset eklem kapsülü ve sinir kökleri iken; en az duyulduğu yapılar anulusun iç lifleri, duranın arka kısmı, ligamentum flavum ve intersp...
	4.2.Lomber Vertebral Kolonun Biyomekaniği
	İdeal postürün devam ettirilmesinde enerji gereksinimi en alt seviyelerden sağlanmaya çalışılır. Bu yüzden ligament desteğini maksimum düzeyde, kas desteğini ise minimum düzeyde tutmaya çalışmak esastır. Erekt postür sırasında lomber vertebral...
	Omurga stabilitesinde ligamentlerin yeri önemli olmasına karşın kaslar ile sağlanan mekanik stabilitenin yeri önemlidir. Arkadaki paravertebral, öndeki abdominal kaslar mekanik stabiliteyi sağlar.
	Eklem düzlemleri nedeniyle lomber bölgede fleksiyon ve ekstansiyon, torakal bölgede lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin vardır. Lomber fleksiyon ile her fonksiyonel ünite tüm lomber omurgayla 8-10 derece fleksiyon yapmış olur. Böy...
	Korpuslara binen yük kompresif (vertikal yönlü) ve makaslama (oblik yönlü) şeklindedir. 30 derecelik lumbosakral açısı olan bir ideal postürde kompresif kuvvetler %80 disklerce, %20 son iki lomber verbebranın faset eklemlerince taşınır. Lomber...
	Aksiyel kompresyon ve aksiyel torsiyon intervertebral ekleme mekanik zarar verebilir. Lomber vertebral kolonun aksiyel kompresyona dayanma gücü 30 yaşın üzerinde her 10 yılda %20 azalır. Çünkü diskteki sıvı içeriği azalır ve elastikiyet bozulu...
	Torsiyon (rotasyon) en zararlı harekettir. Disk üzerinde hem kompresyon hem makaslama hareketlerini oluşturan bu hareket ile stabilizasyon bozulur. Diskin tam yuvarlak olmayan yapısı nedeniyle bu hareket sonucu, aksiyel torsiyon merkezi arkada...
	4.3.Lomber Disk Hernisi
	Nukleus pulpozusun anulus fibrozus kapsül sınırlarını geçmesi ile disk hernisi meydana gelir. Lomber disk hernisi sonucu akut, kronik ya da tekrarlayan bel ağrıları oluşur. Nukleus pulpozusun hala jelatinöz kıvamda olduğu üçüncü ve dördüncü de...
	Herniasyon lokalizasyonu median, lateral ve posterolateral olarak 3 şekilde gerçekleşebilir. %98 L4-L5, L5-S1 seviyelerinde meydana gelir (6,8,20).
	Disk herniasyonu patolojisi dörde ayrılarak sınıflandırılır. Bulging; nukleus pulpozusun anulus fibrozusa doğru yer değiştirmesidir ve anulus fibrozus lifleri bozulmamıştır. Protrüzyon ya da prolapsus; nukleus pulpozusun anulus fibrozus lifler...
	4.3.1.Lomber Disk Hernisinde Klinik Belirtiler
	Hastalar genellikle yavaş yavaş gelişen, yaygın, batıcı, hareketle artıp istirahat edince azalan, belde konumlanan ve bacağa yayılan ağrıdan şikayet ederler. Ani ve öne eğilme, arkaya dönme gibi basit hareketlerle başlayabilir, en ufak hareket...
	L5 ya da S1’deki radikülopatiler sonucu gluteal bölge, uyluk arkası, lateral ve medial malleollere yayılan ağrılar baş gösterir. Siyatik sinir trasesini takip eden ağrıya siyatik ağrı denir. L3 ya da L4 radikülopatilerinde uyluğun ön yüzünde o...
	4.4.Lomber Disk Hernisinde Tedavi Yaklaşımları
	Disk herniasyonlu hastaların büyük kısmı konservatif tedaviden faydalanmaktadır. Yapılmış bir çalışmada beş yıl boyunca takip edilen hastaların %80’inin konservatif tedavi ile rahatladığı gözlemlenmiştir.
	Akut dönemde tedavinin esası kontrollü fiziksel aktiviteye dayanır. Akut ağrılı durumlarda bir kaç gün uygun pozisyonda yatak istirahati gerekebilmektedir.
	Herniasyonda medikal tedavinin yeri de önemlidir. Medikal tedavi ile ağrısında anlamlı değişiklikler olmayan hastalarda da fizik tedavi modaliteleri uygulanarak bunlara egzersiz programı ilave edilir (6,21).
	4.4.1.Konservatif Tedavi
	Konservatif tedavide temel amaç erken dönemde ağrıyı kontrol altına alabilmek ve ağrının tekrarını önleyebilmek, böylelikle kronikleşmeyi ve sakatlığı engelleyip işe dönüşü sağlayabilmektir. Hastaya göre amaç belirlenip tedavi o amaç doğrultus...
	4.4.1.1.İstirahat
	Yatak istirahati intradiskal basınç ile paraspinal yumuşak dokularda oluşan yüklenmeyi azaltır ancak bu semptomların sadece geçici olarak iyileşmesine katkı sağlayabilir. Aynı zamanda uzun süreli yatak istirahatinin akut bel ağrısı tedavisinde...
	En rahat dinlenme pozisyonu Semi-Fowler pozisyonudur. Bu pozisyonda, kalçalar ve dizler fleksiyonda tutularak yan fetal pozisyonda yatış idealdir. Bacaklar arasına konacak yastık destek sağlayarak hem vücudun fleksiyonda kalmasına yardımcı olu...
	Bir çalışmada bel ağrısı ve siyataljisi olan hastalar, akut dönemde yatak istirahati verilenler ve yatak istirahati verilmeyip aktif yaşamaya devam edenler olarak ikiye ayrılmıştır. Hastalar ağrı ve fonksiyonellik olarak değerlendirildiğinde y...
	4.4.1.2.Medikal Tedavi
	İlaçların inflamasyon, kas gevşemesi, nörotransmitter denge ve santral ağrı algılanması üzerine etki ederek semptomları iyileştirme etkileri olmasına karşın altta yatan temel patolojiyi değiştirmeye yönelik etkileri yoktur.
	Akut bel ağrısında inflamasyon ve kas spazmı olduğu varsayımı, SOAİİ’ların (steroid olmayan antiinflamtuarlar) ve miyelorelaksanların kullanım mantığını oluşturur. Kronik bel ağrısında ise ilaçların etkinliği tam belirlenememiştir. Çünkü kroni...
	Analjezik ilaçlar: Aspirin, asetoaminofen ve metamizol sıkça kullanılan ilaçlardır. Özellikle akut bel ağrılı hastalarda önerilen asetoaminofen, 4-6 saatte bir 325-1000 mg olacak şekilde oral yolla verilir (25).
	Steroid Olmayan Antiinflamatuar İlaçlar(SOAİİ): SOAİİ’ler bel ağrısı olan hastalarda semptomların iyileştirilmesinde etkilidir ancak hasta seçimi için hangi kriterlerin gerekli olduğu konusu belli değildir. Birbirlerine üstünlükleri bulunmayan...
	Son yıllarda üretimi yapılan COX-2 spesifik inhibitörlerinin avantajı gastrointestinal sistem ve trombosit fonksiyonları üzerine daha az yan etkileri olmasıdır (25).
	Miyorelaksanlar: Etki mekanizmasının santral polisinaptik nöronal inhibisyonla oluştuğu düşünülen miyorelaksanlar, semptomların başlangıç döneminde kullanılır. Palpasyon ile kas spazmı saptanabilen ve ağrı sebebiyle uyku problemi yaşayan hasta...
	Kortikosteroidler: Akut bel ağrısında bu ilaçlar oral, intramuskuler ve epidural yol ile kullanılmaktadır (25).
	Epidural Steroid İnjeksiyonları: Etkinliği tartışmalı olmakla beraber geçici iyileşme sağlarlar. Uygulama sonrasında egzersiz yapılmasını kolaylaştırırlar. Bu tedavi yöntemi 7-15 gün aralıklarla hastaya uygulanır (26).
	Antidepresanlar: Depresyonlu ya da depresyonsuz kronik ağrısı olan hastalarda kullanılırlar. Trisiklik antidepresanlar (TSA) düşük dozlarda kullanıldığında analjezik etki oluştururlar. Bu konuda yapılan çalışmalara bakılacak olursa randomize k...
	Opioidler: Akut disk herniasyonlu ve radiküler basıya bağlı şiddetli ağrıda SOAİİ’lar ile yeterli oranda analjezi sağlanamaz. Bu sebeple narkotik analjezik kullanılır. Kronik bel ağrısında uzun süreli opioid kullanımı yaygınlaşmakta olup, kron...
	4.4.1.3.Fizik Tedavi
	Terapötik soğuk ve sıcak, ultrason, TENS, enterferansiyel akım, akupunktur, biofeedback, masaj, traksiyon, manipulasyon, korse ile destekler, laser ve egzersiz uygulamalarını içerir.
	4.4.1.3.1.Terapötik Soğuk
	Soğuk uygulamanın etki mekanizması; ödem ve kas spazmını çözerek, sinir iletimini bloke etme ya da yavaşlatma ve endojen opioid salınımını aktive etme şeklindedir. Böylelikle ağrı azalır. 10-15 dakika lokal uygulama yapılması gereklidir. Özell...
	4.4.1.3.2.Terapötik Sıcak
	Kronik bel ağrısında etkilidir. Terapötik sıcak uygulaması yüzeyel (hot pack, parafin, infraruj, hidroterapi, sıcak havlu vb.) ya da derin (kısa dalga diatermi, ultrason, radar diatermi) olabilir. Etki mekanizması; kas spazmını inhibe ve kapı ...
	4.4.1.3.3.Ultrason
	20.000 Hz frekans üzerindeki ses dalgalarıdır. Ultrasonik dalgaların dokulardan absorbsiyonu sırasında ısı enerjisi açığa çıkar (30). Ultrason en iyi ısınmayı sağlayan fizik tedavi modalitesidir (31). Yağ dokusunda absorbsiyon azlığı sebebiyle...
	4.4.1.3.4.Trankutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu(TENS)
	En yaygın olarak kullanılan ve en önemli elektroanaljezi yöntemidir. 1965’te ilk kez Melzack ve Wall’un öne sürdüğü kapı kontrol teorisinden sonra geliştirilmiştir. Kapı kontrol teorisi, substansia jelatinosada bulunan nöronların hem ağrı hem ...
	TENS akımının frekansı 1-200 Hz, impuls süreci 10-400 mikrosaniye, akım şiddeti 1-100 miliamper arasında değiştirilebilir. Bu durumda TENS, 5 değişik tipte uygulanabilir (33).
	Konvansiyonel TENS: Yüksek frekanslı, düşük amplitüdlü ve kas kontraksiyonu yaratmayan akımdır. Frekansı 50-100 Hz, akım süresi 40-75  μsn, akım şiddeti 10-30 mA dir. Analjezik etki 1-15 dakikada başlar, 1-15 dakika devam eder.
	Akupunktur benzeri TENS: Düşük frekanslı, yüksek amplitüdlü ve kas kontraksiyonu yaratan akımdır. Frekansı 1-4 Hz, akım süresi 150-250 μsn, akım şiddeti 30-80 mA dir. Analjezik etkisi bir kaç saat içinde başlar, 2-6 saat sürer. Kronik ağrılı h...
	Burst tipi TENS: Konvansiyonel ve akupunktur benzeri TENS’in karışımı şeklindedir. Frekansı 60-100 ve 0.5-4 Hz olan iki akımın dönüşümlü olarak verilmesi ile burst tipi TENS elde edilmiş olur. Etkisi bir kaç saat içinde başlar ve saatlerce sürer.
	Kısa-yoğun TENS: Hem frekansı hem amplitüdü yüksek akımdır.  Kısa- yoğun TENS ile duyusal ve motor liflerin her ikisi de uyarılır. Analjezik etki hızlı başlar ve kaybolur.
	Modüle TENS: Akım geçiş süresi ya da şiddeti, ya da her ikisi beraber rastlantısal olarak verilir. Modüle TENS’te amaç hastanın toleransını artırmak ve akomodasyon oluşumunu engellemektir. Bu amaçla geliştirilmiştir (30,33).
	TENS kullanımının uygun olmadığı durumlar; kardiak pace-maker kullananlar, gebelerde abdomenin üzeri, karotis sinüsün üzeri, göz ve mukoza ve deri bütünlüğü bozulmuş bölgelerdir (30).
	4.4.1.3.5.Masaj
	Dolaşımı artırarak ve gevşemeyi sağlayarak ağrıyı azaltma özellğine sahip olan, değişim tekniklerle yapılan masaj uygulaması, mekanik ve refleks etkisi ile kas iğciği aktivitesini inhibe eder ya da geniş afferent fibrillere uyarı yapar (34).
	4.4.1.3.6.Traksiyon
	Traksiyon genellikle diğer fizik tedavi ajanlarıyla birlikte kullanılır. Lordozu azaltma, faset eklemleri birbirinden ayırma, intervertebral foramenleri açma ve paravertebral kas spazmını giderme gibi mekanik etkilere sahiptir. Lomber bölgede ...
	Yapılan çalışmalara göre, akut ve subakut bel ağrısı olan hastalarda, traksiyonun tedavi edici etkisi olmadığı gözlemlenmiştir (36,37). Ayrıca traksiyonun plasebodan daha etkili bir yöntem olmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (38-40).
	4.4.1.3.7.Biofeedback
	Kas gerginliğini azaltma amacıyla uygulanan biofeedback, kronik bel ağrısı olan hastalarda özellikle paravertebral kaslarda oluşan kas gerginliği ve spazmın ağrıya neden olduğu varsayımına dayanmaktadır (41).
	4.4.1.3.8.Manipülasyon
	Manipülasyon ile ekleme normal fizyolojik işleyişin ötesinde, pasif hareket sınırlarını aşarak ancak anatomik hareket sınırını aşmayarak, elle, kontrollü ve ani bir şekilde itme yapılır. Pozisyon verme, germe ve mobilizasyon sonrasında uygulan...
	Kronik spinal ağrısı olan ve tedavi programında akupunktur, manipülasyon ve medikal tedavi bulunan bir grup hastada bu yöntemlerin etkinliği incelenmiştir. Erken dönemde en iyi iyileşmenin manipülasyon ile (eğer kontrendike değilse), daha sonr...
	4.4.1.3.9.Korse ve Destekler
	Kullanım amaçları lumbosakral hareketi kısıtlamak, abdominal destek sağlamak ve postürü düzeltmektir. Bel kaslarına olan yükü %25 oranında azaltırlar, emniyet hissi sağlarlar, intraabdominal basıncı artırırken intradiskal basıncı azaltırlar. S...
	4.4.1.3.10.Akupunktur
	Diğer fizik tedavi modalitelerine cevap vermeyen kronik bel ağrılı vakalarda yardımcı tedavi yöntemi olarak yapılmaktadır (35).
	4.4.1.3.11.Enterferansiyel Akım
	1950’li yıllarda Dr. Hans Nemec tarafından Viyana’da geliştirilen enterferansiyel akımın 1970’lerde kullanımı artmıştır. Kesin bir tanımı olmamasına karşın alternatif orta frekanstaki elektrik akımlarının transkutanöz uygulaması olarak tarif e...
	Enterferansiyel akım, orta frekanslı iki akımdan düşük frekanslı bir akım elde edilmesiyle oluşur. Faradik ya da sinüzoidal akım gibi düşük frekanslı akımların (50- 100 Hz) ciltte oluşturduğu yüksek empedans nedeniyle orta frekanslı akımlar te...
	Ağrının giderilmesinde kullanılan enterferansiyel akım, alçak frekanslı akımlar ile bu amacını gerçekleştirir. Kapı kontrol teorisi ile ağrının azalması sağlanır. Bununla birlikte, inen ağrı baskılama sisteminin uyarılması, endojen opioid salı...
	Dolaşımda artışa ve ritmik uygulamalarla ödemde azalmaya yardımcı olan enterferansiyel akımın bu etkilerinin kas kontraksiyonu ile ilgili olduğu düşünülmektedir. Otonom sinir sistemi de bu durumda etkilidir (46).
	4.4.1.3.12.Lazer
	Lazer ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ ingilizce tanımının baş harflari alınarak oluşturulmuş bir terimdir. Türkçe’ye, uyarılmış ışının yayımı ile ışığın yoğunlaştırılması ya da uyarılmış elektromanyetik ışınım yayan y...
	4.4.1.3.12.1.Tarihçe
	1960’lı yıllarda Doğu Bloğu ülkelerinde yapılan ilk çalışmalarda ilgi odağı olmuştur. Lazer tedavisi halen tartışmalı olup, FDA - Food and drug administration (Gıda ve İlaç Dairesi) tarafınca onay görmemiştir (49).
	Lazerin prensipleri Albert Einstein’ın kuantum teorisine dayanır. 1916 yılında yayınlanan bu teoride de ilk defa uyarılmış yayınım adıyla anılır. Sonrasında Arthur Shawlow ve Charles Maser (Microwave Amplication by Stimulated Emission) kavramı...
	4.4.1.3.12.2.Prensipleri
	Einstein’a göre atom ve moleküller enerji yönünden uyarılmış bir ossilasyon halindedirler. Uyarılmış atomların bazıları yüz milyonda bir saniyede sabitleşir ve bu durumda foton enerjisi oluşur. Atomların bir ışık kaynağı ile uyarılması durumun...
	4.4.1.3.12.3.Lazerin Fiziksel Özellikleri
	Monokromatik (Fotonların birbiriyle uygunluğu): Tek dalga boyunda, tek renktedir ve spektrumu da oldukça dardır.
	Kohorens (Uyumluluk, dağılmazlık): Işık dalgaları aynı fazda bulunur ve birbiriyle paralel konumdadırlar. Aynı fazda bulunuyor olmaları birbirlerini kuvvetlendirici etki yaratmaktadır.
	Küçük dijervans (Küçük oranlarda dağılırlık): Saç kılı inceliğinde dahi uzak mesafelere dağılmadan taşınıyor olması bu özellik sayesindedir.
	Enerji taşıyıcılık: Lazer ışınlarının enerji taşıyıcılık özelliğine sahip olmasının nedeni büyük bir elektromanyetik alan gücüne sahip olmalarıdır. Küçük yüzeylere yoğun enerji aktarabilme, enerji yoğunluğunu istenilen şekilde ayarlayabilme ve...
	4.4.1.3.12.4.Lazerin Parametreleri
	Dalga Boyu: Bir dalga örüntüsünün tekrarlayıcı birimleri arasındaki mesafe dalga boyudur. Birimi nanometredir (nm). Frekans ile ters orantılıdır. Lazer uygulamalarında endikasyona göre uygun dalga boyunu kullanmak önemlidir. Halen hangi endika...
	Güç (mW): Dozu belirlemede asıl faktör güçtür ve birimi Watt’dır. Doku penetrasyonunda önemlidir. Yüksek güç, yüksek güç yoğunluğu anlamına gelir. Yüksek güç ile çalışmanın avantajı belirlenen doza ulaşma süresinin kısa oluşudur. Ancak bu, iyi...
	Güç Yoğunluğu (W/cm²): Birim alana düşen güçtür. Güç yoğunluğu ve alan ters orantılıdır. Biyostimülasyon tedavisinde güç yoğunluğu az olmamalıdır. Nokta tedavisinde ise lokal doz kolaylıkla yüksek olabileceğinden tedavi süresi kısa olmalıdır.
	Enerji (J): Gücün, zamanla çarpımı kullanılan enerjiyi verir. Birimi Watt x saniye, yani Joule’dür.
	Enerji Yoğunluğu (J/ cm²): Tedavi uygulanan dokuda birim alan başına düşen enerji miktarı yani tedavi dozudur. Tedavinin en önemli parametresidir.
	Düşük doz lazer tedavisine bakıldığında 0,5 J/cm² dozunda bir uygulama dokularda fotobiyolojik etki oluşturur. 4 J/cm² dozu yara iyileşmesinde, 8-12 J/ cm² biyoinhibisyonda, 0,5-5 J/ cm² doku iyileşmesinde etkilidir. Lazer tedavisi bir seansta...
	Penetrasyon Derinliği: Penetrasyon derinliğini etkileyen birçok faktör vardır. Örneğin GaAIAs ve GaAs laserlerin penetrasyon derinliği 5-6 cm, HeNe laserinki 4-5 mm’dir. Kısa süreli ve yüksek pik output gücünde yani süperpulse çalışan GaAs laz...
	4.4.1.3.12.5.Lazer Türleri
	Düşük Güçte Lazerler: Soğuk ve ya yumuşak lazer olarak da bilinmektedir. Aktif madde olarak helyum-neon gazı kullanılır (HeNe) ve %85 helyum, %25 neon gazından oluşur. Dalga boyu 632,8 nm’dir. Penetrasyon derinliği direkt 0,8 mm’nin üzerinde i...
	Orta Güçte Lazerler: Yarı iletken ya da diyod lazer olarak da bilinir. Aktif madde galyum-alüminyum-arseniddir (GaAIAs-GaAs). Dalga boyu 830-904 nm’dir. İndirekt penetrasyon 5 cm kadardır (11,51).
	Yüksek Yoğunluklu Lazerler: Sert ya da sıcak lazer olarak isimlendirilir. Cerrahide ve sanayide kullanıldığı bilinmektedir. Argon, karbondioksit, neodiyum YAG (yitrium aliminium okside garnet) lazerleri bulunmaktadır. Argon lazer göz hastalıkl...
	Çalışma mekanizması; tüm yönlere ışık dağılması ile fotokimyasal etkilerin arttırılarak doku uyarımını arttırması şeklindedir. Yüksek yoğunluklu lazer (HILT), diğer lazerlerden daha yüksek yoğunlukta lazer radyasyonu içerir ve daha yavaş ışık ...
	4.4.1.3.12.6.Lazerin Fizyolojik Özellikleri
	Lazerin fizyolojik özellikleri dalga boyuna, enerji miktarına ve ışınlanma süresine göre değişkenlik gösterir. Işınların büyük bir kısmı emilerek ısı enerjisi açığa çıkar ve dokularda lokal ısınma ve dehidratasyon meydana gelir. Dehidratasyond...
	4.4.1.3.12.7.Lazerin Biyofiziksel Özellikleri:
	Analjezik etki: Kapı kontrol teorisi ve endorfinlerin artması ile analjezik etkinin oluştuğu düşünülmektedir (48). Lazer ışınları ile prostoglandin sentezi azalarak ağrı oluşumu engellenir (56).
	Biyostimülan etki: Bu etki ile canlı organizmanın kendi kendini tamir ve tedavi yeteneğinin uyarılması, canlandırılması ve hızlandırılması beklenir. Biyostimülasyon, hem lazerin kendi kendine doğrudan etkisi hem de lazeri kullanma tekniğine ba...
	Yara iyileştici etki: Düşük enerjili lazer uygulaması ile açık yaraların iyileşmesinde fibroblastların uyarılması sonucu etkili olur (52).
	4.4.1.3.12.8.Lazerin Endikasyonları
	-Yara iyileşmesi
	-Yanıklar
	-Deri ülserleri
	-Kırıklar
	-Sinir dokusunun iyileşmesi
	-Dejeneratif hastalıklar
	-Disk herniasyonları
	-Yumuşak doku romatizmaları
	-Kronik ağrı
	-Nevraljiler
	-Akut kas spazmının azaltılması
	-Güdük ağrıları
	Göz, kulak-burun-boğaz, nöroşirurji, üroloji, jinekolojik onkoloji ve diş hekimliğinde kullanılır (32,52).
	4.4.1.3.12.9.Lazerin Kontraendikasyonları:
	-Retinal kanamaya neden olabileceğinden korneaya doğrudan uygulanmamalıdır. Lazerin tedavi sırasında göze verebileceği zarardan dolayı mutlaka koruyucu gözlük kullanılmalıdır.
	-Enfekte bölgeler ve variköz venler üzerine,
	-İnflamatuar romatizmal hastalıkların akut dönemlerinde,
	-Kalp pili taşıyan hastaların göğüs bölgelerine,
	-Hipersekresyon yapabileceği için tiroid bezine,
	-Fetüs, gonadlar ve malign tümörler üzerine uygulanmamalıdır (32,52).
	4.4.1.3.13.Egzersiz
	Lomber disk herniasyonu hastada uygulanacak egzersiz programı, ayrıntılı bir değerlendirme sonrası hastanın ihtiyacına uygun olacak şekilde düzenlenmelidir. Lomber ve dorsal bölge ile alt ekstremitenin kas gücünü, mobilitesini, fleksibilitesin...
	Bel ağrısını gidermeye yönelik kullanılan egzersiz tedavileri aşağıdaki gibidir: (59)
	-Genel egzersizler (germe, kuvvetlendirme vb.) ve postür kontrolü
	-Lomber stabilizasyon egzersizleri
	-McKenzie ve Williams egzersizleri/tedavisi
	-Aerobik egzersiz
	-Pilates ve yoga
	-Akuatik egzersizler
	4.4.2. Cerrahi Tedavi
	Disk herniasyonlu hastaların %90’ından fazlası konservatif tedaviye olumlu yanıt vermektedir. Ancak bu hastaların %2-4’lük kısmına cerrahi müdahale gerekebilmektedir. Cerrahi girişimin kesin endikasyonları; sfinkter fonksiyon bozukluğu, motor ...

	5.METOD VE MATERYAL
	5.1.Olgular
	Bu çalışmaya Şişli Kolan International Hospital Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniğine başvurarak lomber disk hernisi tanısı konmuş ve araştırmaya alınma kriterlerine uyan 40 bel ağrılı hasta dahil edildi. Çalışmaya katılan gönüllü birey...
	Çalışmaya katılan bireylere çalışmanın amacı, süresi, uygulanacak değerlendirme ve anketler hakkında bilgi verildi ve Medipol Üniversitesi Klinik araştırmalar Etik Kurulu tarafından belirlenen standartlara uygun ‘’Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur...
	Çalışmaya alınan hasta sayısı, randomizasyon ve gruplar Tablo 5.1’de klinik çalışmanın akış diagramında gösterilmiştir.
	5.2.Randomizasyon ve Tedavi Grupları
	Çalışmaya alınma kriterlerine uyan hastalar, geliş sıralarına göre randomizasyon yapılarak iki gruba ayrıldı. Tedavi öncesi değerlendirmesi tamamlandıktan sonra 20 kişilik I. gruba 4 hafta boyunca haftada 5 gün 20 seans Yüksek Yoğunluklu Lazer...
	5.3.Olguların Seçimi
	Çalışmaya dahil edilme kriterleri:
	-Okuma yazma bilen ve tam koopere olan,
	-Polinöropati, vaskülit, dermatolojik hastalık, nörovasküler cilt hastalıkları, periferik vasküler hastalık, spinal kord yaralanması, yanık ve duyu kusuru bulunmayan,
	-Kognitif, bilişsel ve mental problemi olmayan ve kendini ifade edebilen,
	-Epileptik bir öyküsü olmayan, malign durumu, kan koagülasyon bozukluğu, patolojik, nörolojik bulguları, omurga eğriliği ve aktif enfeksiyonu olmayan olgular,
	-Kalp pili kullanmayanlar ve hamile olmayanlar,
	-Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden bireyler çalışmaya dahil edildi.
	Çalışmadan çıkarılma kriterleri:
	-Psikolojik bozukluk, kanser, demans, inflamatuar romatizmal hastalık, psikoz ve nörolojik hastalık teşhisi olanlar çalışmadan çıkarıldı.
	5.4.Uygulanan Değerlendirmeler
	Çalışmaya katılan tüm olgular, tedavi öncesi (TÖ) ve tedavi sonrası (TS) aşağıdaki ölçeklerle değerlendirildi.
	5.4.1.Hasta değerlendirme formu
	Hastaların kişisel bilgileri hazırlanan hasta takip formu ile toplandı. Hasta takip formu hastanın adı-soyadı, yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden kitle indeksi, mesleği, adres ve telefon numarasını içermekteydi (EK-2).
	5.4.2.Visüel Analog Skala (VAS)
	VAS; genellikle 10 cm uzunluğunda, yatay ya da dikey, ‘’Ağrı yok’’ ile başlayan ‘’Dayanılmaz Ağrı’’ ile biten bir hattan oluşur. Düz bir hattan oluşabileceği gibi, eşik aralıklar şeklinde bölünmüş ya da hat üzerine konan ağrı tanımlama sözcükl...
	VAS’ın kullanımı hastaya iyi anlatılmalı; hastadan ağrısının şiddetini, bu hat üzerinde en çok uygun bulduğu yere işaret koyarak belirtmesi istenmelidir. Yine de VAS’ın doğruluğunu ispat etmenin mümkün olmadığı bilinmektedir (61).
	VAS’ın Avantajları:
	-Diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında VAS, ağrı şiddetini değerlendirmek için uygun bir skaladır.
	-5 yaş üzerindeki hastalarda, bu yöntem, uygulanabilirlik ve anlaşılabilirlik açısından uygun bulunmuştur.
	-VAS sayesinde değerlendirilmelerde düzenli bir dağılım sağlanır.
	-Sözlü ağrı değerlendirme skalalarıyla ile karşılaştırıldığında yeterli hassasiyette olduğu görülmektedir.
	-Ölçümün tekrar yapılabilmesi de başka bir avantajıdır.
	VAS; tedavinin hastada bıraktığı etkiyi karşılaştırmada, yapılan birçok çalışmada başarılı bir değerlendirme yöntemi olarak kullanılmıştır (60).
	VAS’ın Dezavantajları:
	-Rastgele yapılan işaretlemeler, değerlendirmede yanılmalara sebep olabilir.
	-Hasta yorgun ya da işbirliği yapamaz durumda ise VAS yeterli olmayabilir.
	-Ağrının ne zaman değerlendirildiği de önemlidir. Yanılmaları önlemek için düzenli aralıklarla yapılması uygundur.
	-VAS’ın tedavi öncesi ve sonrasında aynı skala üzerinde değerlendirilip kaydının tutulması, hastanın ağrı skalasını belirlemesinde etkileyici olabilir
	-Yaşlılarda VAS hattının algılanamayışı, uyum sorununa sebep olabilir.
	-Değerlendirme esnasında, teknik detay sebebiyle oluşabilecek sorunlar (formun baskı ve çoğaltılması gibi) meydana gelebilir.
	Dezavantajlara bakarak VAS çocuklarda yararlı bir skala olmasına rağmen, yaşlılarda en iyi ağrı değerlendirme skalası olarak görülmemektedir (62).
	Hastanın ağrı şiddeti, 10 cm uzunluğunda, eşit aralıklarla bölünmüş, yatay, ‘’Ağrı Yok (0)’’ ile başlayan ‘’Dayanılmaz Ağrı (10)’’ile biten bir hat baz alınarak ölçülmüştür. Hastaya ağrısının 10 üzerinden kaç olduğu sorulmuş ve 0=ağrı yok, 2=h...
	5.4.3.Oswestry Skalası
	Oswestry Skalası bel ağrılı hastalarda, ağrının hastada meydana getirdiği özürlülüğü ölçmek amacıyla oluşturulmuştur. Geçerliliği onaylanmış olan bu skala ilk kez Jeremy Fairbank ve arkadaşları tarafından 1980 yılında yayınlanmıştır (65). Geçe...
	Sorular; ağrı yoğunluğu, yük kaldırma, kendine bakım aktiviteleri, yürüme ve oturma yeteneği, ayakta durma, sosyal yaşam, uyku kalitesi, seyahat edebilme yeteneği ve ağrının değişme derecesini sorgular. Cevaplanan her soru için A=0, B=1, C=2, ...
	%0 - %20 = Minimal disabilite. Bel ağrısı hastanın yaşamında önemli bir problem oluşturmuyor.
	%20 - %40 = Ilımlı disabilite. Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını hafif derecede kısıtlıyor.
	%40 - %60 = Şiddetli disabilite. Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını ileri derecede kısıtlıyor.
	%60 - %80 = Özürlülük. Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını tamamen kısıtlamış.
	%80 - %100 = Yatağa bağımlı. (ya da semptomlar abartılıyor) (69) (EK-4).
	5.4.4.Beck Depresyon Ölçeği
	1967 yılında Beck tarafından geliştirilen ve toplam 21 sorudan oluşan bu ölçekte üzüntü, kötümserlik, geçmişte yaşanılan başarısızlıklar, kendini beğenmeme, kendini suçlama, ilgi kaybı ve intihar düşüncesi ya da isteği semptomları kullanılarak...
	14-24 = Orta derecede depresyon
	25 ve üzeri = Ciddi depresyon (70) (EK-5).
	5.4.5.Gonyometre ile Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi
	Lomber bölgenin normal bir bireyde fleksiyon açısı 90, ekstansiyon açısı 35, lateral fleksiyon açısı ise 40 derecedir.
	Fleksiyon ve ekstansiyon ölçümü, hasta fizyoterapiste yan dönüp ayakta dururken yapılır. Pivot nokta, lumbosakral eklemin gövde lateralindeki izdüşümüne konur. Sabit kol, femurun lateral orta çizgisine paralel olacak şekilde yere dik yerleştir...
	Lateral fleksiyon ölçümü, hasta fizyoterapiste arkasını dönüp ayakta dururken yapılır. Pivot nokta, lumbosakral eklemin orta noktasına konur. Sabit kol, spina iliaca anterior superiorlara ve yere paralel yerleştirilir. Hareketli kol ise C7’ye ...
	5.5.Tedavi Protokolü
	Hastalar tedaviye Şişli Kolan International Hospital Fizik Tedavi Ünitesi’nde alındı. Tedavi öncesi değerlendirmesi tamamlandıktan sonra 4 hafta boyunca, 20 kişilik çalışma grubuna (Grup I) haftada 5 gün, 20 seans HILT, plasebo TENS, vakum ent...
	Grup I: HILT (1 dak 40 sn) + Plasebo TENS (20 dak) + Vakum enterfaransiyel (20 dak) + Ultrason (4 dak) + Hotpack (20 dak) + Ev egzersizi
	Grup II: TENS (20 dak) + Vakum enterfaransiyel (20 dak) + Ultrason (4 dak) + Hotpack (20 dak) + Ev egzersizi
	5.5.1.Geleneksel Tedavi Grubu (Kontrol Grubu)
	Hastalara 4 hafta süreyle haftada 5 gün, günde 1 seans, toplamda 20 seans; hasta yüzüstü pozisyonda iken fizik tedavi uygulandı.
	Yüzeyel sıcaklık ajanı olarak kullanılan sıcak paketler iki kat havluya sarılarak bel bölgesine 20 dakika süreyle uygulandı (Resim 5.5.2.1).
	Analjezik akım olarak konvansiyonel TENS 80 Hz frekansta, 180 ms akım süresiyle, 4 adet elektrot ile bel bölgesine 20 dakika süreyle uygulandı.  Akım şiddeti hastanın toleransına göre ayarlandı ve ilerleyen sürelerde hastanın akım hissinin aza...
	Diğer bir analjezik yöntem olarak vakum enterfaransiyel akım 4 Hz taşıyıcı frekansta, 80 Hz atım frekansında, 1/1 rektanguler spektrumda, 20 dakika süreyle uygulandı (Resim 5.5.2.3).
	Derin ısıtıcı olarak kullanılan Ultrason, Sono Puls model cihaz ile, 4 dakika süreyle, 1Mhz ve 1,5 Watt/cm² dozunda, iletken madde olarak ultrason jeli kullanılarak uygulandı (Resim 5.5.2.4).
	5.5.2.Yüksek Yoğunluklu Lazer Grubu (Çalışma Grubu)
	Kontrol grubunda olduğu gibi hastalara 4 hafta süreyle hafta 5 gün, günde 1 seans, toplamda 20 seans olmak üzere; hasta yüzüstü pozisyonda iken fizik tedavi uygulandı.
	Hotpack, ultrason ve vakum enterfaransiyel akım uygulamaları kontrol gubunda olduğu gibi aynı şekilde; TENS akımı plasebo olarak uygulanırken; bu grupta ek olarak araştırma konumuz olan HILT uygulandı.
	HILT; BTL 6000 marka cihaz ile bel bölgesine, 1064 nm dalga boyunda, 25 cm² ‘lik alana, 25 Hz frekans, 10.0 W güç, 10 J/cm² enerji yoğunluğunda, toplam 250  J enerji ile, 1 dakika 40 saniye süreyle uygulandı (Resim 5.5.2.5). Lazer ışınına dire...
	Resim 5.5.2.1 : Hotpack uygulaması     Resim 5.5.2.2 : TENS uygulaması
	/         /
	//                             uygulaması
	5.5.3.Egzersiz Programı
	Core bölgesinin kas gücünü etkilediği için, karın kaslarının ve bel kaslarının esnekliğini ve gücünü artırıcı bir takım egzersizler hastanemizde hazırlanıp standartize egzersiz föyü (reçetesi) haline getirildi ve aynı egzersiz föyü her iki ted...
	5.6. İstatistiksel Analiz
	Çalışmanın verilerini analiz etmek amacıyla ‘’Statistical Package for Social Sciences’’ (SPSS) Vesion 20.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) istatistik programı kullanıldı. Yapılan tüm analizlerde p<0,05 (iki yönlü) değeri istatistiksel olarak anla...
	Çalışmanın veri analizinde, uygun ileri istatistik analizlerin seçimi için veri gruplarının normal olup olmadığı ‘’Shapkiro-Wilks’’ testi ile saptandı. Bu testin sonuçlarına göre iki yönlü olarak belirlenen p değeri 0,05 olduğu için bazı veril...
	Çalışmaya dahil edilen her iki gruptaki hastaların başlangıçtaki VAS, Oswestry Skalası, Beck Depresyon Ölçeği, eklem hareket açıklığı, demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, meslek vs.) ve bu skorlardaki değişimler ‘’Independet Samples t-Test’...
	Çalışmaya dahil edilen her iki gruptaki hastaların tedavi öncesi ve sonrasındaki değerlerinin gruplar arası farklılığı, ‘’Mann-Whitney U’’ testi ile karşılaştırıldı.
	Çalışmaya gönüllü olarak katılan ve çalışmayı tamamlayan 40 hastanın verileri analiz edildi. Grupların demografik özellikleri Tablo 6.1’de gösterildi.
	Tablo 6.1.Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması
	6.1.Değerlendirilen Tüm Paremetrelerin Her İki Grup İçin Tedavi Öncesi  Değerlerinin Karşılaştırılması
	Grupların tedavi öncesi VAS, Oswestry Skalası, Beck Depresyon Ölçeği, gonyometrik ölçüm (fleksiyon, ekstansiyon, sol ve sağ lateral fleksiyon) skorlarının benzer olup olmadığını değerlendirmek için hastaların tedavi öncesi skorlarının karşılaş...
	Tablo 6.2.Grupların tedavi öncesi VAS, Oswestry Skalası ve Beck Depresyon Ölçeği skorlarının karşılaştırılması
	Tablo 6.3.Grupların tedavi öncesi fleksiyon, ekstansiyon, sağ/sol lateral fleksiyon skorlarının karşılaştırılması
	Grupların tedavi öncesi Oswestry Skalası alt skorlarının benzer olup olmadığını değerlendirmek amacıyla hastaların tedavi öncesi skorları ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 6.4’de gösterildi. Tedavi öncesi değerlendirilen tüm hastaların ...
	Tablo 6.4.Grupların tedavi öncesi Oswestry Skalası skorlarının karşılaştırılması
	6.2.Değerlendirilen Tüm Paremetreler İçin Grupların Tedavi Öncesi, Tedavi Sonrası Sonuçları ve Değişim Değerlerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması
	Olguların VAS, Oswestry Skalası ve Beck Depresyon Ölçeği skorlarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin karşılaştırılması Tablo 6-5’te iken; fleksiyon, ekstansiyon ve sağ/sol lateral fleksiyon skorlarının karşılaştırılması T...
	Her iki grupta da VAS değerlerinde tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi (p<0.05). Her iki grupta da Oswestry skorlarında tedavi sonrası, istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi (p<0.05). BDÖ skorlarında tedav...
	Gruplar kendi aralarında VAS, Oswestry, BDÖ, fleksiyon, ekstansiyon, sağ/sol lateral fleksiyon değişim farkları açısından karşılaştırıldığında, sadece VAS değerlerinde Grup I lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0,031). VAS...
	Olguların Oswestry Skalası skorlarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin karşılaştırılması Tablo 6.7’de gösterildi.
	Her iki grupta da ağrı şiddeti skorlarında tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi (p<0.05). Grup II’de kişisel bakım skorlarında anlamlı fark bulunurken (p<0.05), Grup I’de anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05). Her iki g...
	Gruplar kendi aralarında ağrı şiddeti, kişisel bakım, yük kaldırma, yürüme, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yaşam, seyahat ve ağrının değişme derecesi değişim farkları açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak an...
	Tablo 6.5: VAS, Oswestry Skalası ve Beck Depresyon Ölçeği tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması
	Tablo 6.6: Fleksiyon, ekstansiyon ve sağ/sol lateral fleksiyon tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması
	Tablo 6.7: Oswestry Skalası tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması
	Lomber disk hernisinin tedavisinde uygulanan yüksek yoğunluklu lazerin (HILT) etkinliğini tespit etmek üzere yapılan bu araştırmada öncelikle çalışma grubu ve kontrol grubu olmak üzere iki ayrı grup oluşturulmuş ve bu gruplara uygulanan iki ay...
	Ultrason ve HILT’in etkinliğini karşılaştıran bir çalışmada Boyraz ve arkadaşları, çalışmalarına dahil ettikleri ve 10 seans tedavi uyguladıkları 65 hastayı HILT, ultrason  ve medikal tedavi grubu olarak ayırmışlardır. Hastaları tedavi  öncesi...
	Bel ağrılı hastalarda ultrason ve HILT’in kısa dönem etkilerinin karşılaştırılması için yapılan bir diğer çalışmada; hastalar haftada 5 gün, 3 hafta süreyle, toplam 15 seans tedaviye alınmıştır. HILT; 1064 nm dalga boyunda, ortalama 6 W güç, t...
	Radiküler bel ağrılarının tedavisinde en uygun  ve en etkin fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarını belirlemek amacıyla  Oral ve arkadaşlarının yaptığı bir derleme çalışmasında; egzersiz önerisinin akut ve kronik bel ağrısında ağrıyı azal...
	Lomber disk hernisinin tedavisinde uygulanan cerrahi dışı tedavilerin etkinliği ile ilgili yapılan bir literatür taramasında bir çok alternatif tedaviye ilişkin bulgular verilirken TENS ve lazer tedavilerinin etkinliği de tartışma konusu edilm...
	Huang ve arkadaşlarının nonspesifik bel ağrısında düşük yoğunluklu lazer üzerine yaptıkları derlemede lazer ve plasebo lazer kullanılmış; VAS, Oswestry Skalası ve gonyometrik ölçüm değerlendirme parametresi olarak hastalara tedavi ve öncesi so...
	Lomber disk hernisinin tedavisinde HILT ve TENS tedavilerinin etkinliğini inceleyen bir araştırmanın bulgularına göre kısa vadede, her iki tedavi de kabul gören tedavilerle benzer sonuçlar vermiştir. Buna karşın uzun dönemli sonuçlar bakımında...
	Lomber disk hernisinin tedavisinde cerrahi müdahalenin hem pahalı olması hem de risklerinin diğer tedavilere gore daha fazla olması nedeniyle TENS, lazer gibi daha ekonomik ve daha az riskli, uygulaması kolay tedavi yöntemlerine sıklıkla başvu...
	Lomber disk hernili hastalarda düşük yoğunluklu lazer ve LED tedavilerinin etkinliğini araştırmak için yapılan bir çalışmada; 49 hasta lazer grubu, plasebo grubu ve LED grubu olarak üçe ayrılmıştır. Hastaları değerlendirmek için tedavi öncesi ...
	Lomber disk herniasyonunda ortaya çıkan akut ve kronik bel ağrısında, düşük doz lazerin ağrı ve fonksiyonel kapasite üzerine etkinliğini araştıran bir çalışmada;  40’ı akut, 40’ı kronik bel ağrılı hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastalar ran...
	HILT’in lomber disk hernisi tedavisi ile ilgili literatürde var olan çalışmaları incelediğimizde, halen yeterli miktarda çalışma olmadığını görmekteyiz. Daha çok düşük yoğunluklu lazer tedavisinin kullanıldığını ve bunun etkinliğinin araştırıl...
	Donuk omuz tanısı konmuş hastalarda HILT’in kısa dönem etkinliğini araştıran bi çalışmada, hastalar HILT ve plasebo HILT olmak üzere ikiye ayrılmıştır. Her iki gruba da NSAII tedavisi ile germe egzersizleri verilmiştir. Egzersizlerin günde 3-5...
	Kronik boyun ağrısında HILT’in etkisini araştıran Alayat ve arkadaşları, çalışmalarına dahil ettikleri hastaları servikal gonyometrik ölçümler, VAS ve boyun disabilite indeksi ile değerlendirmişlerdir. Haftada 2 kez, 6 hafta boyunca, 12 seansl...
	Lateral epikondilit tanılı hastalarda HILT’in uzun dönem etkinliğini inceleyen bir çalışmada, lateral epikondilit teşhisi konulan 30 hasta (23’ü unilateral, 7’si bilateral toplam 37 dirsek) HILT ile tedavi edilmiştir. Hastaların aktivite ve di...
	Bulgularımıza baktığımızda HILT’in VAS dışında diğer değerlendirme parametrelerinde TENS yerine kullanılabilecek bir modalite olduğu sonucuna varılamasa da, Oswestry skalası alt parametresi olan kişisel bakım ve BDÖ hariç, diğer tüm parametrel...
	HILT, TENS’e göre daha kısa sürede ve daha kolay uygulanabilirliği ve ağrıyı azaltması açısından daha avantajlı bulundu. Fakat BDÖ ve kişisel bakım skorlarının TENS grubu lehine iyileşme göstermesi, VAS ile korelasyon sağlamadığı sonucuna varm...
	7.1.Limitasyonlar
	Biz bu çalışmada HILT’in lomber disk hernisi olan bel ağrılı hastalarda olumlu etkileri olduğunu gözlemledik. Bu noktada tartışılması gereken bir diğer konu çalışmamızdaki limitasyonlardır. Birinci limitasyon, hastaların uzun süreli takiplerin...
	İkinci limitasyon, hastalarımızı akut ve kronik ağrılı olarak farklı gruplara ayırarak değerlendirmemek olabilir.
	Üçüncü limitasyon ise HILT’in analjezik modundan yaralanmamız olabilir. Bunun yerine organizmanın kendi kendini tamir ve tedavi yeteneğinin uyarılmasını sağlayan biyostimülan modu da kullanılabilirdi. Diğer yandan literatürdeki benzer çalışmal...
	Literatürde bu konu ile ilgili yapılan çalışmalarda uygulanan doz ve sürelerin farklılık gösterdiğini gözlemledik. Lazerin etkinliğinin kesinleşmesi ve uygulanan doz ve sürenin belirlenmesi için daha çok sayıda, daha fazla hasta katılımlı, ko...
	Çalışmamızın sonunda şunu söyleyebiliriz ki; mevcut literatürün önemli bir kısmında HILT ile ilgili olumlu ifadeler yer almaktadır. Bu tespitler bizim araştırmamızın bu tedavilerle ilgili bulguları ile korelasyon göstermektedir. Ancak bizim ar...
	8.SONUÇ
	-Lomber disk hernisine bağlı bel ağrılı hastalarda TENS yerine uygulanan yüksek yoğunluklu lazer tedavisinin (HILT) eklem hareket açıklığı, fonksiyonellik ve depresyon üzerine, klasik fizik tedavi programına göre üstünlüğü bulunamamıştır.
	-Ancak elde edilen bulgulara göre; çalışma ve kontrol grubuna uygulanan tedavilerde, VAS skorlarının çalışma grubunun lehine üstünlüğü olduğu görülmektedir.
	-Yürüttüğümüz çalışmada HILT ile beraber ultrason, hotpack, enterferansiyel akım ve egzersiz programı da uygulandı. Bu sebeple TENS ve HILT’in tek başına olumlu bir etki yarattığı sonucuna varılamaz.
	-Çalışmamıza göre her iki gruba uygulanan tedavi de olumlu sonuçlar vermektedir ve hastaların skorlarında uygulanan tedaviler lehine değişimler görülmektedir.
	-Sonuç olarak lomber disk hernisine bağlı bel ağrılı hastalarda özellikle ağrıyı azaltmak için, bununla birlikte eklem hareket açıklığını kazandırmak ve  fonksiyonelliği artırmak amacıyla TENS yerine HILT kullanılabilir.
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	EK-1
	BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU
	Değerli Hastamız,
	Bel ağrılı hastalarda yüksek yoğunluklu lazerin tedaviye olan etkinliğini araştırmak amacıyla “Lomber disk hernisine bağlı bel ağrısında yüksek yoğunluklu lazer tedavisinin etkinliğinin araştırılması” başlıklı bilimsel bir araştırma yapmayı planlamakt...
	Radyolojik olarak tanısı konmuş hastalar üzerinde uygulanacak olan bu çalışmaya, tıbbi durumunuz bu koşullara uyduğu için sizi de davet ediyoruz. Ancak belirtilmelidir ki araştırmaya katılıp katılmamak gönüllülük esasına dayalıdır. Bu karar verilirken...
	Kararınızdan önce söz konusu bilimsel araştırma ve bu araştırmaya katılmayı kabul etmeniz durumunda yapılacak işlemler hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz.
	Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra bu araştırmaya katılmak istediğiniz takdirde formu imzalayınız.
	Çalışma Hakkında Genel Bilgiler
	Bu çalışmanın amacı; toplumda oldukça sık rastlanan bel fıtığı ağrılarında etkili olduğu düşünülen fizik tedavi modalitelerinden biri olan yüksek yoğunluklu lazer cihazının etkinliğinin araştırılmasıdır. Bel ağrıları pek çok nedene bağlı olarak ortaya...
	Günümüzde bel problemlerinin yaygın olarak yapılan tedavileri cerrahi, cerrahi dışı tedavilerdir.Cerrahi dışı tedavilerden biri fizik tedavi ve rehabilitasyondur.
	Fizik tedavi ve rehabilitasyon programı içinde size uygulanacak işlemler;
	-Hotpack ( yüzeyel ısı )
	-Vakum enterferansiyel ( elektroterapi, analjezik akım )
	-Ultrason ( derin ısı )
	-Yüksek yoğunluklu lazer ( derin ısı )
	-TENS ( elektroterapi, analjezik akım )
	-Tedavi edici egzersiz uygulamalarını içermektedir.
	Bu tedaviler, tıbbi ve cerrahi yöntemlerle tedavi edilemeyen bir hastalıkta ve ağrılı durumlarda, fonksiyonel kısıtlılıkta etkili bir tedaviye olanak sağlar. Bu tedavi programı, fizyoterapist tarafından 4 hafta süreyle, haftada 5 gün boyunca uygulanac...
	Beklenen Faydaları
	-Ağrı uyuşukluk, karıncalanma, güçsüzlüğün azalması ve geçmesi
	-Fonksiyonelliğin artması
	-Yan etkisinin çok nadir olması ve olduğunda hafif geçici olması
	-Birçok durumda gereksiz tıbbi ve cerrahi tedavileri engellemesi
	-Daha az ilaç kullanımı sağlaması
	-İlaçla ve ameliyatla tedavisi mümkün olmayan diğer hastalıkta etkin tedavi sağlaması
	-Hastalıkların kronikleşmesin ve ilerlemesini engellemesi
	-Hayat kalitesini arttırmasıdır.
	Alternatif Tedaviler
	Bu hastalığın tedavisi için çeşitli ilaç ve enjeksiyon, bazı durumlarda cerrahi yaklaşımların tedaviye alternatif oluşturması söz konusudur.
	İşleme Ait Komplikasyonlar
	Yan etki ve komplikasyonları oldukça az olan tedavi yaklaşımlarıdır. Bununla birlikte nadir de olsa cilt kızarıklıkları, hassasiyet gibi istenmeyen etkiler görülebilir.
	Çok daha nadir görülen önemli riskler cilt yanıkları, kalp ritim bozuklukları, ciltte aşırı duyarlılık, kan basıncı değişiklikleri, eklem kısıtlılıklarının açılması sırasında kas- tendon hasarlanması-kopması, kırık, ve elektrik çarpmasıdır. Riskler uy...
	Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarından dolayı zarar görmeniz durumunda, bunun giderilmesi için her türlü tıbbi girişim yapılacaktır.
	Çalışma Kapsamında Bilinmesi Gereken Durumlar Ve Araştırmacılar İle Gönüllülerin Uyması Gereken Kurallar
	1.Sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir.
	2.Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır.
	3.Hekim ile aranızda kalması gereken size ait bilgilerin gizliliğine büyük özen ve saygı gösterilecektir.
	4.Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgileriniz çok büyük bir hassasiyetle korunacaktır.
	5.Çalışma sırasında meydana gelebilecek sağlığınız ile ilgili ve diğer olumsuzlukların sorumluğu araştırmacılara aittir.
	6.Gönüllü olarak katıldığınız çalışmanın herhangi bir aşamasında araştırmadan ayrılabilirsiniz. Ancak ayrılmadan önce araştırmacılara bu durumu bildirmeniz önemlidir.
	7.Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde hiçbir değişiklik olmayacak, her zaman olduğu gibi aynı özen ve ihtimam ile hastalığınızın tedavisi sürdürülecektir.
	Katılımcının ( Gönüllü ) / Hastanın Beyan
	Sayın Fizyoterapist Dilanur Kutlu tarafından, Medipol Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü işbirliği ile bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler tarafıma aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmay...
	Eğer bu araştırmaya katılırsam, hekim ile aramda kalması gereken, bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı gösterileceği, araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin...
	Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Benden herhangi bir ücret talep edilmeyeceği ve bana da herhangi bir ödeme yapılmayacağı net ve kesin bir şekilde ifade edilmiştir.
	Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilme hakkına sahip olduğum bildirilmiştir. Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının da bilincindeyim....
	İster doğrudan, ister dolaylı olsun, araştırma sürecinde araştırma ile ilgili ortaya çıkabilecek sağlık durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk araştırmacılara ait olup parasal bir yük altına girmeyeceğim. Araştırma sırasında araştırma ile ilgili ...
	Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı herhangi bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar geti...
	Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (gönüllü) olarak yer alma kararını tamamen hür iradem ile almış bulunuyorum. Bu konuda yapı...
	Katılımcı (Gönüllü)                                                             Tarih:
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	Grup I (n=20)
	Her seans 1 dk 40 sn HILT+4 ak Ultrason+20 dak Hotpack+20 dk vakum enterferansiyel akım+20 dk plasebo TENS+ev egzersizi
	Grup II (n=20)
	Her seans 20 dk TENS+4 dk Ultrason+20 dk Hotpack+20 dk vakum enterferansiyel akım+ev egzersizi
	Tedavi programına 4 hafta boyunca düzenli olarak devam edildi.
	Tedavi programına 4 hafta boyunca düzenli olarak devam edildi.



