T.C.
ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI

FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON EGIiTiM VE
ARASTIRMA HASTANESI

LOMBER DiSK HERNILi HASTALARDA TRAKSIYON

TEDAVISININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

DR. NURAY MUTAF

TIPTA UZMANLIK TEZi

BOLU

2018



T.C.
ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI

FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON EGIiTiM VE
ARASTIRMA HASTANESI

LOMBER DiSK HERNILI HASTALARDA TRAKSIYON

TEDAVISININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

Dr. Nuray MUTAF

Tez Damismant: Prof. Dr. Sirzat COGALGIL

TIPTA UZMANLIK TEZi

BOLU

2018



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bana rehberlikte bulunan,iyi bir hekim olarak
yetismem igin klinik tecriibelerimin gelismesinde katkisi olan, iyi bir insan olma
hususunda kilavuz olan ve ayrica tez ¢alismam ve uzmanlik egitimimin tim
asamalarinda yardimlarini esirgemeyen, tez danigmanligim yiiriiten degerli hocam

Prof. Dr. Sirzat COGALGIL’e

Uzmanlik egitimim siiresince degerli bilgi ve deneyimlerini bana aktaran
saygideger hocalarim Dr. Ogr. Uyesi S. Burak TONUK e, Dr. Ogr. Uyesi M. Fatih
YASAR’a, Dr. Ogr. Uyesi Elif YAKSI’ye ve Dr. Ogr. Uyesi Adnan DEMIREL’e,

Ihtisastm sirasinda bana desteklerini esirgemeyen basta Ars. Gor.Mine

AYVAZ olmak iizere degerli asistan arkadaslarima,

Birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum ve hastalarimin izleminde
desteklerini gordiigiim fizyoterapist arkadaslarima, basta Ebru GULDOGAN
ACAR ve Seda GUNGOR olmak iizere tiim hemsire arkadaslarima ve tiim klinik

personelimize,

Yasamim boyunca sevgi ve desteklerini benden esirgemeyen aileme en icten

siikranlarimi1 sunarim.

DR. Nuray MUTAF

Bolu /2018



ICINDEKILER

TESEKKUR........ovititeteie ettt ettt et sttt sttt sttt ettt s e e e s sttt et et et et et et e tanans iii
ICINDEKILER .....ooouitiiiiieeiccece ettt ettt s sttt iv
KISALTMALAR DIZINT.....ocoiiiiiiiecsese et v
TABLOLAR DIZINT ....oviiiiiiiiiicese sttt vi
SEKILLER DIZINT ..ottt ettt ettt n ettt vii
OZET .ottt ettt et ettt a ettt et n ettt ettt enn s viii
ABSTRACT ...ttt s et e et e et e e bt et et e R et e R e e ne et r et re et neenenn iX
R €312 1T 10
2. GENEL BILGILER ....ouiiiiiiiiiisiisieisneisisissieissis sttt ssnnns 12
2.1. Lomber Bolgenin Fonskiyonel ANatomisi..........ccocveeeierieeiinenieennnenieseseenenneas 13
2.2.  DiSK ANALOMIS ..vvoviiiiiiiiieieieieieis sttt e et se e nens 16
P T i 1Yo [0 O USRS 17
2.4, EPIJEMIYOIOJi..iiiiiiiiiiiiiiiiieieeee e 18
P T o | (0] 1740 (o] USRS 18
2.6, SINITIAMA ...cuviiiiii e 19
2.8.  Kilinik Belirtiler ve BulguIar: ............coiiiiiii e 22
2.9, Tant VE TeAVI ..ueeciueiiiie ettt ettt e et e e s tae e s ta e e snbe e e nneeeanes 23
2.9.1. ST I o | PRSP 23
2.9.2. GOrtintileme Y ONteMIETL: ....vvveiieeiieeiiie s eree e see e e 24
2.10. 1T - RS 25
2.10.1.  KONSErVatif TEOAVI . .....cveieiiieierieie e 25
2.10.2.  Fizik Tedavi YONTEMIEIT ......ceciiiuiiieiiiieieiiiiee e et stiee et e e e arae e 26
2.10.3.  Cerrahi TEUAVI....ccvcieireieieseeiese ettt e e seenns 33
2.11. PIOGNOZ ...t s 34
3. MATERYAL VE METOT ..ottt 34
4. BULGULAR ..ottt sttt ettt e e ste s e ne s ese e enens 37
T VN 2 N 101, 1P 47
B.  KISITLILIKLAR ..ottt ettt ettt nennene s 55
A 10 )16 L] 7N SRR 56
8. KAYNAKLAR ..ttt et st e et e e st e e st e e stre e s be e e sreeearaaeas 57



ALL:

EMG:
LDH:
MRG:
PLL:

RMPFD:

(010) B
TENS:
UST:
VAS:
VKI:

KISALTMALAR DiZiNi

Anterior lonaitudinal licaman
Bilgisavarli tomografi
Elekromviloarafi

Lomber disk hernisi

Manvetik rezonans goriintiilleme
Posterior lonaitudinal liaaman
Roland-Morris fonksivonel degerlendirilme
Oswestry ozurluliik indeksi
Transkutanoz elektriksel sinir uvarimi
Ultrason tedavisi

Vizuel agn skalasi

Vicut kitle indeksi



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. En Sik Kullanilan Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu Y 6ntemleri........ 29

Tablo 2. Gruplarin cinsiyet Kargilagtirmast ..........occeeeiiiieiieneiieneneeee e 38
Tablo 3. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast VAS, OOI ve RMFD degisimi...........c..c.co........ 42
Tablo 4. Yas’in VAS, OO1 ve RMFD ile arasindaki ilisKi ..........coceovevoviieieieneninerieseseeesneen, 42
Tablo 5. VKi’nin VAS, OOI ve RMFD ile arasindaki iliski ........c.cccoovverererereeecceereierennans 43
Tablo 6. Tiim grupta cinsiyetin yas, VKI, VAS, OOI ve RMFD ile arasindaki iliski ........... 44

Tablo 7. Hasta grubunda cinsiyetin yas, VKIi, VAS, OOI ve RMFD ile arasindaki iliski..... 45
Tablo 8. Kontrol grubunda cinsiyetin yas, VKI, VAS, OOi ve RMFD ile arasindaki iliski . 46

Vi



SEKILLER DiZiNI

Sekil 1. Vertebral Kolon Onden, Yandan ve Arkadan gorinimui .........cccceeveeveeveeeeieseeineenns 13
Sekil 2. Lomber Vertebra ANatomisi ......ccceiiiiciiiiiiiiie e 14
YL I T 1T (=T = 1o .1 TR 17
Sekil 4. Disk Herniasyonu SINIfIamast......ccueiiiecieeiieiiee s e s 20
Sekil 5. Lomber Disk Herniasyonu MRG GOrUNtUSU .....coccvvereieieeriiiiieeecniiee e ceveee e 24
Sekil 6. Gruplarin yas Karsilastirmasi.......ccueececciee e e e ebae e e 38
Sekil 7. Gruplarin VKI Kargilastirmasi.......cccueeereeereeereeeeeeteeeeteeeeseesese e esesseseseseseesessesesens 39
Sekil 8. Gruplar arasinda VAS karsilastirmasinin grafiksel gdsterimi.......cccccovvveeiiicieninnneen. 39
Sekil 9. Gruplarin OOi’nin skolarinin karsilastirmasinin grafiksel gésterimi.........cccocevevee.. 40
Sekil 10. Gruplarin RMFD skorlarinin karsilastirmasinin grafiksel gosterimi .........cccceveeneeen. 41

Vii



OZET

LOMBER DiSK HERNILI HASTALARDA TRAKSIiYON TEDAVISININ
ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

Amag: Calismamizda lomber disk hernisi (LDH) tanisi almig kronik bel agrili
hastalarda intermittant traksiyon tedavisinin agr1 siddeti ve fonksiyonel durum

tizerine etkisinin arastirilmasi amaclandi.

Materyal ve Metot: Rutin olarak uygulanan hotpack+transkutanoz
elektriksel sinir uyarimi (TENS)+ultrason tedavisi (UST) verilmis olan hastalar ve bu
tedaviye ek olarak traksiyon tedavisi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi
sonuclar1 karsilastirildi. Hastalarin sonuglarinin degerlendirilmesinde tedavi oncesi
ve tedavi sonrasinda agr1 siddeti viziiel analog skala ile (VAS), fonksiyonel durum
Oswestry oziirliiliik indeksi (OOI) ve Roland-Morris fonksiyonel degerlendirilme
(RMFD) formlariyla degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda yag ortalamast 38,5+10,9 yil olup, olgularin %50’si
erkekti. Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve VKI acisindan farklilik saptanmadi
(p>0,05). Hasta ve kontrol arasinda VAS, OOI ve RMFD’nin; baslangic, bitis ve
baglangic ve bitis diizeylerinin fark diizeyleri benzerdi (p>0,05). Hasta ve kontrol
gruplarinda VAS, OOI ve RMFD degerlerinde tedavi sonrasi anlaml1 diisme saptandi
(p<0,05). Yas ve VKI’inin; VAS, OOl ve RMFD’nin (baslangig, bitis ve fark)
diizeyleri ile arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05). Erkek hastalarin yas
ortalamas1 anlamli olarak diisiik saptand1 (p<0,05). Cinsiyetin VKI (baslangig, bitis
ve fark), VAS, OOI bitis ve RMFD (baslangig, bitis ve fark) iliski saptanmadi
(p>0,05). OOI baslangic ve OOI fark kadinlarda anlamli olarak yiiksek saptandi
(p<0,05).

Sonu¢: LDH’li hastalarda hotpack+TENS+UST ek olarak uygulanan
traksiyon tedavisinin hastanin agris1 ve fonksiyonel geri kazanimina bir katkisi
yoktur. Bu tedavi protokolleri uygulanan hastalarda, traksiyonun olusturabilecegi

komplikasyonlar g6z 6niine alinarak vazgecilmelidir.

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, traksiyon, visual agri skalasi,

Oswestry, Roland-Morris
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ABSTRACT

INVESTIGATING THE EFFICIENCY OF TRACTION THERAPY ON LUMBAR
DISC HERNIA PATIENTS

Aim: We aimed investigation of effication of intermittent traction therapy in
pain level and functional status in chronic lomber pain patients who are diagnosed as

lomber disk herniation.

Material and method: We compared 2 groups of patients (routinly treated
with hotpack, TENS, ultrasound group and additionally treated with traction group)
before and after treatment session. All patients pain and functional status are
evaluated with visual analog scale (VAS), Oswestry disability index (ODI) and
Roland-Morris disability index (RMDI).

Findings: Mean age of patients in our trial is 38,5+£10,9. 50 percent of this is
male. There were no differences in age, gender and BMI (p>0,05). VAS, ODI, and
RMDI values of before and after treatment are similar between treatment and control
group (p>0,05). VAS, ODI and RMDI values are significantly decreased in both
groups (p<0,05). There was no correlation between age and BMI and levels of VAS,
ODI, RMDI values (before-after treatment and difference) (p>0,05). Male patients
mean age was lower meaningfully (p>0,05).0DI before treatment and ODI

difference values were significantly lower in females (p<0,05).

Conclusion: Traction therapy in LDH patients has no additional effect in
pain and functional status. Patients treated with these treatment protocols should be

discontinued in view of the complications that traction may cause.

Keywords: Lumbar disc hernia, traction, visual analog scale, Oswestry,

Roland-Morris



1. GIRIS

Bel agrilar1 toplumda oldukga sik rastlanan saglik problemlerinden biri olup,
ciddi derecede sakatlik ve yetersizlige neden olur. Insanlarin % 70-90’lik kisminin
yagamiin herhangi bir doneminde en az bir kez bel agrisi yasamaktadir. Bel
agrisinin diinyada prevalans: anlik %12, aylik %23, yillik %38 ve yasam boyu
yaklagik %40 seviyesindedir (1). Akut atak ile bagvuran olgularin % 75-85’lik bir
kismi herhangi bir tedaviye gerek kalmadan 6-8 hafta icerisinde iyilesmektedir.
Lomber disk hernisi (LDH) gibi kronik bel agrilarinin % 81’inde aym yil i¢inde
birden fazla akut atak gecirdigi bilinmektedir (2). Yapilan bir ¢aligmada kronik bel
agrisinin %42’sinin lomber disklerden, %31’inin faset eklemlerden, %218’inin

sakroiliak eklemlerden ve %9’nun diger nedenlerden kaynaklandigi belirtilmistir (3).

Lomber bolgedeki omurlar arasindaki diskler, omurganin en genis yiizeyine
sahip olan disklerdir ve bu disklerin gorevi, yiikii tasimak ve omurgalar1 korumaktir
(4, 5). LDH siklikla 3-4 dekatta kayan diskin sinir koklerine basi yapmasi sonucu;
duysal, motor ve reflekslerde kusur olusmasi sonucu meydana gelir. Bu lezyon

siklikla L4-L5 ve L5-S1 lokalizasyonlarinda goriliir (6).

LDH’de tedavide agrinin kontrolii, fonksiyonel aktiviteyi artirma, is giicii
kaybini azaltma, sakath@min Onlenmesi ve kronik olgularda rehabilitasyonun
saglanmasi planlanir (7). Bu hastalar biiyiik oranda istirahat, ilag ve fizik tedaviye iyi
yanit verse de, %5-10 cerrahi gereksinimi duyarlar. En sik uygulanan fiziksel tip ve
rehabilitasyon uygulamalar1 analjezik akimlar, sicak-soguk uygulamalari,
traksiyonlar, egzersizler, manipulasyonlar, spinal ortezler, epidural ve paravertebral
kok bloklaridir (8, 9).

Traksiyon tedavisi LDH tedavisinde uygulanan fiziksel tedavi modaliteleriyle
kombine edildigi bir tedavi seklidir. Genel etki mekanizmasi intervertebral disk
araligi ve spinal sinirlerin gegtigi foramenlerin genislemesini saglayarak ve
longitiidinal tensil yiiklenmesi esnasinda intervertebral diskin ¢evre dokular ile
arasindaki basinci dengeleyerek sinir {izerine olan basinin azalmasini saglar. Ayrica
masaj ile kas spazmi ve 6demin azalmasina katki saglanir. Traksiyon tedavilerin
degisik tipleri mevcuttur. Siirekli, intermittan, manuel, mekanik, motorize,

inversiyon, yergekimi, su i¢i ve ototraksiyon seklinde uygulanabilir. Lomber
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traksiyonda uygulanacak kuvvet viicut agriliginin %25-50’si oraninda ¢ekme kuvveti

ile yapilir (6).

Intermittan traksiyon ¢cekme ve dinlenme periyotlarinin oldugu, yaklasik 20-
30 dakika stiren ve stirekli traksiyona gore ¢ekme kuvvetinin daha yiiksek oldugu bir
uygulama seklidir. Lomber traksiyonda viicut direncini yenmek icin viicut agirliginin
% 25 oraninda ¢cekme kuvveti uygulanmaktadir.Uygulanacak kuvvet maksimum 30-

60 kg arasinda olmali viicut agirliginin % 50  sini gegmemelidir (6).

Calismamizda LDH tanist almis kronik bel agrili hastalarda intermittant
traksiyon tedavisinin agr1 siddeti ve fonksiyonel durum tizerine etkisinin arastiritlmasi

amaglandi.
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2. GENEL BILGILER

Lomber bolgede bulunan disk; iki nérocentra ve jel benzeri yumusak dokular
arasindadir ve nispeten sert bir kilifa sahiptir. Genel olarak iizerine uygulanan
kuvveti absorbe edici olup, lizerine binen viicut yiikiiniin esit sekilde dagitilmasini
saglamaktadir (10, 11). Diski zorlanmasi postiir ile ilgili bir durumdur (4, 5).
Ozellikle egzersiz yapmayan bireylerde yatma ve postiir pozisyonlarindan kaynakli
ligamentler, zaman i¢inde eklem kapsiillerini asir1 germekte ve yumusamasina yol
acmaktadir. Bu durum sonucunda, omurganin yiikii artmakta ve dogal postiir

dejenerasyonu meydana gelmektedir (12).

Lomber kas zayifliginin iizerine ek olarak lomber vertebrada meydana gelen
asir1 yikklenme disklerde dejenerasyona yol acar. Bu faktorlere ek olarak genetik
nedenler de mevcutsa bireylerde LDH gériilebilmektedir. Ozellikle, sirt bdlgesinde,
artikiiler yiizeylerde birbirine yaklagsma ve kayma ger¢eklesebilir. Bu da eklem

kapsiiliinii germekte ve sirt agrilarina neden olmaktadir (13, 14).

Diskin dis kilifinin zayiflamasi veya yirtilmast durumunda i¢ c¢ekirdek
disariya cikar ve sinirler lizerine baski uygular. Bu durum LDH olarak bilinir. LDH,
disk yapilarinda dejenerasyon ile karakterize edilen ve omurga diskleri arasindaki
hareketi zorlagtiran mekanik bir bozukluktur(15, 16). LDH, tim agrili alt sirt
sendromlarinin yaklagik olarak %2-3’linii olusturmaktadir. Alt sirt agrisinin yasam
boyu prevelans: yaklasik olarak %80, yillik prevelansi ise yaklasik olarak %15-19
arasindadir. LDH, sinir kokiine uyguladigi baski, klinikte karsgimiza bel ve bacak
agrist olarak ¢ikmaktadir. Femur ve bacaktaki agriya, basing diizeyine bagli olarak

halsizlik ve uyusma da eklenebilmektedir (17).

Disk ¢oziiniirliigiine neden olan {i¢ olasi mekanizma vardir. Dehidrasyon
teorisi; progresif ~ dehidrasyona ve disk hernisinin azalmasmna dayanan
¢oziiniirliiktiir. Ikincisi ise inflamatuar reaksiyon ve neovaskiilarizasyondur. Bu
hipotezde disk hernisi spinal epidural bolgede bir yabanci madde olarak kabul edilir

ve otoimmiin sistem tarafindan inflamatuar reaksiyon indiiklenir. Bu durum, kikirdak
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dokusunun, makrofaj, graniilosit ve lenfosit gibi enflamatuar hiicrelerin infiltrasyonu
ile birlikte neovaskiilarizasyonuna yol agmasi ile sonuclanir. Ugiincii mekanizma ise
retraksiyon teorisidir. Disk hernisi omurlar aras1 mesafeye geri ¢ekilir. Teorik olarak

disk hernisinin intervertebral mesafesi ile bir baglantisi olmasi gerekmektedir (4, 13).

2.1. Lomber Bolgenin Fonskiyonel Anatomisi

Vertebral kolon birbiri ile eklemlesen 24 omur, sakrum ve koksiksten
olusmaktadir. Ik 24 omur igerisinde servikal (7 omur), torakal (12 omur) ve lomber
(5 omur) vertebra bulunmaktadir (Sekil 1) (18). Spinal kanal igerigini desteklemek
ve korumak, ekstremitelerimizi uygun pozisyonlarda tutarak giinlik yasamda
hareketimizi saglamak icin fleksibilite kazandirmak lomber vertebralarin baslica
gorevleridir (19). Lomber bolge de nukleus pulpozus, anulus fibrozus, intervertebral
disk, komsu vertebra cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligaman (ALL),
posterior longitudinal ligaman (PLL), ligamentum flavum, faset eklemler, omurga
kanali, intervertebral foramenler ile ayni seviyede bulunan spindz ve transvers
cikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular hareket segmentini olustururlar
(18, 20). Lomber omurlar servikal ve torakal bolgedekilerden daha fazla yiik
tasidiklarindan daha biiytiktiirler.

]
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Sekil 1. Vertebral Kolon Onden, Yandan ve Arkadan goriiniimii (21)
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Lomber bolge bes aktif omurdan meydana gelir ve konkavitesi arkaya dogru
bakar. Bu konkavitenin olusturdugu egrilik lomber lordoz olarak tanimlanir. Lomber
vertebra, sakrum ile diiz olarak devam etmez, sakrum ve vertebra arasinda 135
derecelik bir a¢1 bulunur. Bu ag1 yasa, cinse ve irka gore degisiklik gosterir (20, 22).
Lomber vertebralar 6n kisminda korpus, arka kisimda ise pedikiil, lamina, spindz
proges, transvers proges ve artikiiler ¢ikintilardan olusur. On segment tasiyict ve
absorbe edici, arka segment ise noral yapilari koruyucu ozelliktedir. Ayrica arka
segment fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda birimlerin hareketlerini yonlendirir

(Sekil 2) (18, 20).

Vertebeal body

L3 and L4 vertebrae: Lumbar vertebrae, assembled:
posterior view left lateral view

Sekil 2. Lomber Vertebra Anatomisi (21)

Lomber vertebralar iizerine binen ciddi kompressif yiikleri tasiyabilme
kapasitesine sahiptir. Artan bu yliklerin taginabilmesi amaciyla kaudale gidildikce
omurlarin boyutlar1 artmaktadir. Lomber vertebralarin transvers ¢apt on arka
capindan, on arka ¢ap1 da vertebra cisminin yiiksekliginden daha uzundur (22, 23).
Adoblesan ve ¢ocukta nukleus pulpozus, biliylik miktarda su, bir miktar kollajen lif ve

kikirdak hiicresi igeren jelatinoz bir yapidadir. Bu jelatindz yapt columna
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vertebralisin fleksiyon veya ekstansiyonda vertebralarin 6ne veya arka hareketlerinde
kolaylik saglar. Annulus fibrozus ise, konsantrik kollajen liflerden meydana gelen
fibroz bir yapidir. Gorevi diske gelen kuvvetlerin ¢ogunu ( %75) tasimaktir. Diskler
ise, agirligr dengeli bigimde alt seviyelere iletmekle gorevlidir (18, 20, 24).

ALL, PLL ve supraspindz ligaman intersegmental olup, omurganin bir
ucundan baslaylp diger ucuna kadar uzanirlar. Ligamantum flavum, kapsiiller,
interspindz ve intertransvers baglar vertebra arkuslarim1 birlestirmekle gorevli
segmental baglardir. Ligamentler, elastik yapida olup, gerilmeye ve tensil giliclere
kars1 dayaniklidir. Columna vertebralisin stabilizasyonunu saglayarak, hareketlerin
kontroliinii saglarlar (25). Transvers c¢ikintilar arasinda yer alan intertransvers
ligamanlar; spin6z ¢ikintilar arasinda uzanir ve spinéz ¢ikintilari istten oOrter. Bu
ligamanlar ile supraspindz ligamanlar beraberce calisarak 6zellikle bu bolgede olusan
makaslama kuvvetine karsi bir diren¢ olustururlar. Kapsiiler veya artikiiler
ligamanlar, faset eklem cikintilarinin kenarlarina, faset eklem ylizeylerine dik
dizilimlidirler. Torakal ve Ilumbar bolgede daha kisa ve siki olup, omurga
hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir. Vertebropelvik ligamanlar (iliolumbar,
sakroiliak, sakrotuber6z ve sakrospindz ligamanlar) ise lomber ve sakral vertebral
kolon ile pelvis arasindaki baglar olup; lomber vertebralarin stabilizasyonunda gorev
yaparlar (18, 20).

Lomber vertebralardan ilk dordiinii aortun arkasindan ¢ikan dort ¢ift lumbar
arter, besinci vertebrayi ise, orta sakral arterden gelen besinci ¢ift lomber arter besler.
Stiperior medial ve hipogastrik arter hem sakrumun beslenmesine, hemde distal
lomber bélge kaslarini da besler. Internal ve eksternal, anterior ve posterior vendz
dolasim arasinda oldukca yaygin bir iletisim ag1 vardir. Lomber fleksiyon hareketi
intervertebral disklerin beslenmesinde 6nemli faktordiir (20).

Spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmadan 6nce sinuvertebral
siniri (Luschka’nin rekiirren siniri) dalin1 verir. Bu sinir lomber bdlgenin duysal
innervasyonu saglar. Her segment sempatik gangliyondan gelen sempatik lifleri de
icine alarak intervertebral kanal yolu ile spinal kanala girer. Pedikiil ve PLL
civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir. PLL, anulus fibrozusun arka dis
lifleri, anterior duramater, posterior vertebral periost ve lateral resessuslar

sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar (21). Anulus fibrozisin i¢ lifleri, duranin
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arka kismi, ligamentum flavum ve interspindz ligaman agrisiz yapilardir. Vertebra,
anulus fibrozusun dis lifleri, kaslar, PLL, faset eklem kapsiilii ve sinir kokleri bel
bolgesinde agriy1 en fazla hisseden yapilardir (18, 20).

Omurganin ana destekleyici kaslar1 ekstansor ve rotator kaslardir. Fleksor
grubu kaslarm giinliilk yasam aktivitelerinde gorevi, aktivite esnasinda denge
merkezinin yer degistirmesine karsi diizgiin postiiriin biitiinliigiinii saglamak ve
columna vertebralisin 6ne fleksiyondan dik durusa ge¢mesine yardimci olmaktir.
Ekstansor grubu kaslar lumbodorsal fasya altinda multisegmental dizilim gosteren
erektor spina kaslaridir. Bu kaslar sakrum, iliak kemik, lumbar spindz ¢ikint1 ve
supraspindz ligamana sikica tutunurlar. En dista iliokostalis (lateral band), ortada
longissimus (orta band) ve en icgte spinalis (medial band) kaslarindan meydana
gelirler. Bu kaslarin gorevi lumbar bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona
getirmektir. Ayrica erektor spina kaslariin altinda semispinalis, multifidus ve rotator
kaslardan meydana gelen transvers spina kaslari bulunur. Bu kaslarin goérevi ise
lomber bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir. Bu bdolgenin
kaslarin1 orten lumbodorsal fasya yukarida kostalara, asagida sakruma, yanlarda
latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise spindz

¢ikintilara baglanmistir (18, 20).
2.2. Disk Anatomisi

Intervertebral disk anatomisi; iki end-plate arasinda, ortada yari sivi
kivaminda niikleus pulpozus etrafinda lamellar seklinde uzanan kollejen liflerden
olusan anulus fibrozustan olusmaktadir. Von Luscka yapis1 g6z oniinde
bulunduruldugunda, bu alan diartroz tipi ekleme benzetilmektedir. Her iki endplate’i
artikiiler ytizler; anulus fibrozusu eklem kapsiilii; niikleusu ise, i¢indeki siviyla

beraber sinoviyal ve eklem boslugu olarak tanimlamustir (26, 27) (Sekil 3).
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Sekil 3. Disk anatomisi

End-plate, niikleus pulpozus ve anulus fibrozus kapali bir sistem olarak
calismaktadir. Niikleusa gelen kompresif ylikler sikisan ve diizlesen niikleus

tarafindan, anulus lamellerine transfer edilmektedir.

Disk, iki vertebra arasinda faset eklem hizasinda, spinal kanalin 6n boliimiinii
olusturmaktadir. Bu alan, PLL tarafindan kaplanir; bu bag orta hatta son derece
kalinken, laterale dogru incelerek ilerler ve diskin inferolateralini kaplar. Bu dagilim
sonucu, diskin posterolaterali bos kalmaktadir. Bu nedenle, bu bolge disk hernilerinin
en sik goriildiigl alandir (27). L1-L2 hizasinda sonlanan spinal kord, kauda ekina
olarak devam etmektedir. Kokler, bu seviyeden sonra, ¢iktiklar1 foramenin bir iist
seviyesinde kaudadan ayrilir. Ornegin; L5 kokii, L4 korpus hizasinda dural keseden
ayrilarak, asagiya dogru lateralize olarak devam eder ve L5 forameninde ¢ikar. Bu
anatomik durum goz oniinde bulunduruldugunda, herniye olan diskin kanal i¢indeki
yeri, basi altindaki kokii belirlemeye yardimer olur; bundan dolayi, spinal kanal
longitudinal olarak bolgelere ayrilmistir. Bu bolgeler; santral, lateral reses, foraminal
ve ekstraforaminal seklindedir. L4-L5 diskinden kaynaklanan herni, lateral reseste
L5 kokiine basarken, ekstraforaminal ise L4 kokiine basmaktadir (28).

2.3. Etiyoloji

LDH olusumunda kisisel, fiziksel ve psikososyal risk faktorleri etkilidir.
Hastaligin etiyolojisi incelendiginde; kiimiilatif mikrotravma sorumlu tutulmaktadir.
Buna ek olarak spor aligkanligi olmayan, sigara icen ve motorlu ara¢ kullanan

bireylerde sik goriildiigii belirtilmektedir. Siklikla yasanan egilme ve burkulma
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hareketleri, uygun olmayan agirlik kaldirma, yanlis postiir ve psikolojik stres igeren
yagsam kosullart LDH olusumunda etkilidir (13, 29). Diisme, yanlis egilme hareketi
ve trafik kazasi diger LDH nedenlerindendir. Uygun viicut mekanigi, kaslarin ve
eklemlerin koordineli ¢alismasimni saglamaktadir. Viicut mekanigi i¢in uygun
olmayan hareketler, LDH ve LDH’ye bagli komplikasyonlarin olusumunu 6nemli

o6l¢iide arttirmaktadir (30).

Yaglanma, disk dejenerasyonuna yol ag¢makta ve fititk olusma riskini
arttirmaktadir. Ancak fitiklasmanin en ¢ok mesleki nedenlerden kaynaklandigi
belirtilmekte ve 30-50 yas grubunda gorildigi distiniilmektedir. Ayrica disk
dejenerasyonunda obezitenin etkisinin de biiyiik oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan
arastirmalar, obezitenin omurga {izerindeki yiikii arttirarak ve uygun viicut
mekanigini 6nleyerek LDH etiyolojisinde rol oynayan ciddi bir risk faktorii oldugunu

da ortaya koymaktadir (31, 32).
2.4. Epidemiyoloji

LDH epidemiyolojisi ile ilgili yapilan ¢aligmalar, bel agrisi epidemiyolojisi
ile ilgili yapilan caligsmalara gére hem daha az hem de ¢eliskilidir. Bunun nedeni ise
LDH’li hastalara farkli ve yanlis tanilar koyulabilmesidir. Genel olarak yetigkin
bireylerin neredeyse %60-80’1 bel agrisindan yakinmaktadir (33, 34).

Yapilan ¢aligmalara gére LDH’nin ¢cogunlukla orta yagsli bireylerde goriildigi
tespit edilmistir. Vakalarin neredeyse %70’inin 30-50 yaslarindayken, %10’unun ise
60 yasindayken LDH oldugu tespit edilmistir. LDH ¢ocukluk ¢aginda nadir
goriilmektedir. Genellikle erkek bireylerde goriildiigii diisiiniilen LDHnin yaklagik
insidansi1 erkeklerde %65-80 olarak belirlenmistir (35).

LDH ig¢in ¢esitli risk faktorleri oldugu tespit edilmistir. LDH insidans1 i¢in

bircok calisma yapilmistir. Bu calismalarda risk faktoriine gore insidansin da

oo

degistigi ve her risk faktoriinlin insidansinin kendi icinde degisiklik gosterdigi tespit

edilmistir (11, 36).
2.5. Patofizyoloji

LDH, genellikle dejenerasyon siirecinde goriilen patolojilerdendir. Bu durum

ozellikle torsiyonel kuvvetlere dayanamayan anulus fibrillerinin yirtilmasi ile kapali
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sistem olarak caligmasini siirdiiren end-plate, niikleus, anulus kompleksinin devre
dis1 kalmasi sonucu gelen kompresif kuvvetin etkisiyle niikleusun yirtik anulus

bolgesinden herniye olmasi seklindedir (37, 38).

Niikleusun, notokordun arti§1 olmasindan kaynakli viicut onu antijen olarak
kabul etmektedir. Niikleusa kars1 baslayan immiinolojik reaksiyon, sinir kokiindeki
inflamasyonu arttirmakta ve buna bagli olarak basi etkisiyle siddetli oranda radikiiler
bulgular goriilmektedir. Bu durum LDH klinik tablosunun, periferik noropatilere
gore daha siddetli ve erken baslangi¢li olmasina neden olmaktadir. Niikleusun yapisi
herni olugmasinda etkilidir. Semptomatik LDH gen¢ yetiskinlerde daha sik
goriilmektedir (39).

Primer olarak LDH, anulusun yirtilmaya baglamasi ile ortaya ¢iksa da, viicut
mekanigine gore agir olan yiik ile karsilasilmasi sonucu meydana gelir. Bunun
sonucunda end plate kirig1 ve vertebra korpusundaki spongiydz kemik ve kan
elemanlart ile temas halinde bulunan niikleusa yonelik bir immiin reaksiyon gelisir.
Es zamanl1 olarak niikleusun rezoliiye olarak disk mesafesi daralir. Bunun sonucunda
biitiin yiikii tasimak zorunda kalan anulusun, kanala dogru migre olarak, kanal
darligina veya kok basisina neden olmasidir(40). Bu basi ve goriilen radikiiler agri
klinik verilerin oturmasint saglamaktadir. LDH goriilme sikligi g6z Onilinde
tutuldugunda, mobilite seviyesinin herni goriilme riskini arttirdig1 diistiniilmektedir.
En fazla LDH goriilen seviye en fazla hareketli olan L4-5 ve L5-S1°dir. Buna ek
olarak, L3-L4 seviyesinde goriilebilir ve proksimale dogru azalarak goriilmeye

devam eder (39).
2.6.Simiflama

LDH farkl tip ve derecede olabilmektedir. Genelde manyetik rezonans
gortintilleme (MRG) bulgulari ile birlikte Macnap siniflamasi kullanilmaktadir (41,
42).
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Sekil 4. Disk Herniasyonu Siniflamasi (6)

Macnap Siiflamasi (32)

I.  Intradiskal Yer Degistirme: Disk sinirlar1 i¢inde niikleusun yer

degistirmesidir

Il.  Bulging: Nukleus pulpozus dehidrate olunca hacmi azalmaktadir. Anulus
fibrosus, intervertebral diske binen yiikiin tamamina maruz kalmakta ve
spinal kanala dogru tagsmaktadir. Anulus fibrosus saglamdir. Bu durum LDH
olarak kabul edilmemektedir.

1. Protriizyon: Anulus fibrosusta bulunan inkomplet defekt yoluyla disk arkaya
dogru herni olmaktadir. Disk vertebra korpus sinirini asarak spinal kanal ya
da noral foramenlere asimetrik fokal uzanim gostermektedir. Eksentrik tagma
mevcuttur ancak anulus saglamdir.

IV.  Ekstrude disk hernisi: Anulus fibrosustaki komplet defekt yoluyla disk
arkaya dogru herniye olmaktadir. Niikleus yirtilmistir ve anulusu gegmistir.
Fakat disk araligindaki niikleus ile baglanti tam kopmamustir.

V.  Sekestre disk hernisi: Disk aralig1 ile baglant1 yoktur.

Bu durumlar disinda, ekstrude diskin son anular lamella tarafindan sarilmasi
durumuna, continued; sarili olmamasi durumuna ise uncontinued seklinde
isimlendirilir. Aniiler yapinin devamli olmasit durumunda disk i¢ine verilen sivi
spinal kanala sizmaz. Ekstrude diskin PLL olan iligkisine gore; subligamentoz,

ekstraligament0z, transligamentdz, perfore, subkapsiiler veya submembrandz olarak
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adlandirilmaktadir (43).
LDH’ler bulunduklar1 konuma gore de 3’¢ ayrilmaktadir (32);

e Mediyan : Diskin posterior boliimiinde olan ve orta hattan spinal kanala
dogru tasan disk hernileridir.

e Paramediyan : Orta hattin sagindan ve solundan spinal kanala dogru tasan
disk hernileridir. Bu disk hernileri orta hatta yakindir.

e Postrolateral : Posterolateral boliimiiniin, diskin intervertebral foramene
yakin kismindan tagsmasidir. LDH’de en sik bu durum s6z konusudur.

2.7. Risk Faktorleri

LDH’nin risk faktorleri incelendiginde bir¢ok nedenle karsilasilmaktadir.
Yapilan arastirmalara gore LDH goriilme nedenleri arasinda sosyo-demografik
ozellikler, bireylerin meslekleri ve mesleklerinde karsilastiklart maruziyetler,
bireylerin travmaya maruz kalip kalmadiklar1 ve maruz kalinan travma seklinin etkili
oldugu tespit edilmistir. Bu faktorlerin dogrudan veya dolayli yoldan LDH
etiyolojisinde yer aldigi bildirilmektedir. Ornegin beden kitle indeksi vertebralar
lizerine binen yilikii dogrudan etkilerken, erkeklerin daha agir islerde c¢aligmasi

dolayli olarak LDH sikligin1 artirabilmektedir (44-47).

Kisisel risk faktorleri arasinda; yas, cinsiyet, heredite, sigara alkol tiiketimi,
ik, spor yapma, sosyoekonomik durum sayilabilir. Bel agrilar1 hem erkek hem de
kadinlarda ileri yaglara kadar benzer olsa da; 60 yas sonrasinda kadinlarda daha sik
goriiliir. Intervertebral disk dejenerasyonlar1 gibi herediter durumlar da LDH
goriilme sikligini artirabilir. Sigara kullanan hastalarda buna, sigaranin disklerin
beslenmesini bozmasinin, nukleus pulpozusun hiyalinizasyonuna ve nekrozuna
neden olmasmin yola agtigi belirtilmektedir (48). Bel agrisi ile takibe alinan
vakalarda irkin herhangi bir etkisinin olmadigin1 gosteren ¢aligmalar olsa da beyaz
irkta siyah irka gore daha fazla goriilmektedir. Sosyoekonomik seviyesi diigiik
olanlarda daha sik LDH goriilmesi, bu hastalarin yaptigi islerin daha ¢ok fiziksel gii¢
gerektirmesindendir (49).

Ani hareket, kaldirma, itme, kayma, uzun siire oturma, ayakta durma, uzun
stireli vibrasyon, isle ilgili memnuniyetsizlik, uzun siire araba kullanma gibi mesleki

durumlarin LDH riskini artirabilecegi belirlenmistir. LDH, agir vasita siirticiileri,
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saglik personelleri, maden is¢ileri ev hanimlari, agir sanayi ¢alisanlari, boyacilar ve

stirekli masa baginda bulunan meslek gruplarinda daha ¢ok goriiliir (2).

2.8. Klinik Belirtiler ve Bulgular:

Hastaligin klinik bulgulari, basinin siddetine ve etkiledigi sinir kokiine gore
degisiklik gostermektedir. Hastaligin ilk semptomu genellikle alt sirt agrisidir. Alt
sirt  agrist  genel olarak ani  baslangighdir(43, 50, 51). Ancak arada
yogunlasabilmektedir ve siireklilik kazanmaktadir. Alt sirt agris1 genellikle uzun siire
ayakta kalmakla artis gostermektedir. Tablonun aniden koétiilesmesi, travma, ani
hareket veya viicut mekanizmasina agir gelen yiike bagli olabildigi gibi, herhangi bir
neden olmaksizin radikiiler agr1 olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. LDH’ de 6zellikle
bel agrisi, bacak agrisi, gilcslizlilk, hipoestezi, duyu degisiklikleri, motor
bozukluklar, otonom ve vejetatif degisiklikler ile sinir gerginlikleri goriilmektedir

(52-54).

Sinir kokiine basi yapan motor fibriller, basi uyguladigi sinirde zayifliga,
atrofiye ve tonusta azalmaya neden olmaktadir. Azalmis idrar en erken bulgu olsa da;
pollakiiri ve noktiiri en sik gelisen semptomlardir. Bu hastalarda post miktiirasyonda
artmis kalint1 varhigi irritatif mesane ile iliskili tutulumun belirtisidir. Sinir tutulumu
gelisen hastalarda hipotermi veya hipertermi, cilt hassasiyeti, bacaklarda goriilen
tromboflebit, trofik 6dem, agrili eklem ve hareket kisitlamasi goriilebilir (16). Cauda
equina, L4 - L5 orta hat disklerinde spinal stenoz, tethered cord gibi daha dnceden
var olan durumlarin iist liste binmesi sonucu olusmaktadir. Alt sirt agrisinda tek
tarafli veya iki tarafli bacak agrisi goriilebilmektedir. L5 ve S1 basi altinda ise
dermatomal farkliliklar mevcut olsa bile ilk olarak siyataljik yakimmalar goriliir.
Ancak L2-L3-L4 koklerine bas1 varsa femoral sinir trasesinde ve uylukta lokalize

agri, kuadrisepste gii¢siizliik, dizde bosalma hissi goriilmektedir (55-57).

Hasta degerlendirilirken; dermatom, kas giicli degerlendirilmesi ve tendon
reflekslerinin kontrolii yapilmalidir. L[4-L5-S1 koklerinin degerlendirilmesinin
yapilabilmesi icin, diiz bacak kaldirma testi uygulanmalidir. Ayrica Laseque testi
benzeri sinir germe testleri de uygulanmalidir. L2 ve L3 kokleri i¢in de femoral

germe testi yapilmalidir. LDH i¢in diiz bacak kaldirma testi olduk¢a onemlidir.
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Yapilan arastirmalara gore diiz bacak kaldirma testinin pozitif olmasi sinir kokiine

basi ihtimali %90 olarak bulunmustur (58, 59).
2.9. Tani ve Tedavi

LDH tanis1 konulurken gesitli yontemler kullanilmaktadir. Oncelikle hastanin
anamnezi almmali, fizik muayenesi yapilmalhdir. Gerektiginde radyolojik
goriintiilemeler de yapilmalidir. Ayrica LDH tanis1 i¢in kullanilan 6zel tani testleri de
mevcuttur. Bunlardan bazilari; diiz bacak kaldirma testi, laseque testi, kontralaseque
testi, femoral germe testi, milgram testi, kernig testi, el-parmak zemin mesafesi

6l¢timii, schober testi ve valsalva manevrasi testidir (53, 60-62).
2.9.1. Klinik Tam

Anamnez: Hastanin anamnezi alinirken dikkatli olunmalidir. Agrinin
baslangi¢ sekli, yeri ve siiresi sorgulanmalidir. Hastanin mesleki ge¢misi ve maruz

kalinan travmalar sorgulanmalidir. Uzun siireli maruz kalinan mesleki travmalar

LDH ig¢in risk faktorii olarak bilinmektedir(59, 63, 64).

Fizik Muayene: Hastanin yakinmalart dogrultusunda fiziki muayenesi
yapilmalidir. Agrinin yeri tespit edilmeli lordozu, kas spazmalarinin olup olmadigi,

kompansatuvar skolyoz varligi ve palpasyonla spindz ¢ikinti hassasiyeti tespit
edilmelidir(65, 66).

Diiz Bacak Kaldirma Testi: Oncelikle hasta sirt iistii yatirilmalidir. Sonra, diz
ekstansiyonda olacak sekilde bacak yavasca kaldirilir ve hastanin bel agrisinin olup
olmadig1 sorgulanir. Kiside bu test yapilirken belden bacaga dogru yayilan bir agr

mevcut ise test pozitif olarak degerlendirilir(59, 67, 68).

Laseque testi: genellikle diiz bacak kaldirma testinden sonra yapilan test,
uyluk fleksiyonda iken dizin fleksiyondan ekstansiyona getirilmesi ile kalgadan

topuga kadar uyusma karicalanma tarzinda agr1 oldugunda pozitif kabul edilir.

Femoral Germe Testi: Hasta yiiziistii yatirilir. Diz fleksiyondayken kalga
ekstansiyona getirilir. Bu esnada kasikta baslayip diz 6n yiiziine dogru yayilan bir

agr1 mevcut ise test pozitif kabul edilir(59, 69).

Hoover Testi: Alt ekstremitesini hareket ettirmede zorlandigini dile getiren hastanin

iki ayak topugu tutulur ve bacaginmi kaldirmasi sdylenir. Hasta bacagini kaldirmaya

23



calistikca hastanin ayaklarina asagiya dogru basi uygulanir. Ancak basiya karsi bir

kuvvet yoksa hasta hekimi yaniltmaya calisiyor diye kabul edilir (32, 59).

2.9.2. Goriintiileme Yontemleri:

Hastanin anamnezi alindiktan ve fizik muayenesi yapildiktan sonra uygun

olan radyolojik goriintiillemeler uygulanmalidir. Bunlardan bazilari; direkt grafi,

MRG, bilgisayarli tomografi (BT), myelografi ve elekromyilografi (EMG)’dir (70-

72).

Diiz Grafi: Direkt grafiler, Oncelikle akut travma olmasi durumunda
kullanilmaktadir. Direkt grafi; dejeneratif degisiklerin saptanabilmesi,
deformite olusumunun kontrolii, kronik vakalarda deformitede artis olup
olmadigi, spina bifida occulta ve lumbalizasyon varligi tespiti gibi

durumlarda yardimcidir. LDH igin direkt bilgi vermemektedir(73, 74).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme: MRG giiniimiiz kosullarinda LDH tanis1
icin kullanilabilecek en degerli yontemdir. MRG ile herninin yeri, tipi, eslik
eden patolojiler, radikiilit, sinovit, foraminal ve extraforaminal alan hakkinda
bilgi edinilmektedir. Kanal darliginin boyutu ve herninin niiks edip etmedigi

de MRG ile belirlenebilmektedir(70, 75, 76).

Sekil 5. Lomber Disk Herniasyonu MRG Goriintiisii (77)

Bilgisayarh Tomografi: MRG’nin uygulanamadigi vakalarda BT
kullanilmaktadir. BT; diskler aras1 mesafe Ol¢iimiinde, kanal darliklarinin ne
kadar oldugunun belirlenmesinde, faset eklemlerin dejeneratif degisikliklerin

degerlendirilmesinde, kemik c¢erceve ve foramenin gdsterilmesinde
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kullanighdir. Revizyon olgularinda miyelografi ile birlikte kullanimi LDH
tanisi i¢in oldukga degerlidir (78, 79).

e Myelografi: LDH tanis1 i¢in gecmiste yaygin olarak kullanilan tani yontemi
myelografidir. Myelografi, lomber subaraknoid bodlgeye kontrast madde
enjeksiyonu ile yapilan goriintiileme yontemidir. Ancak giiniimiizde BT ve
MRG yonteminin yaygin olarak kullanilmasindan kaynakli myelografi
nadiren kullanilmaktadir (80).

2.10. Tedavi

LDH tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olmak lizere iki baslik altinda
incelenmektedir. LDH tedavisinin asil amaci; agriyr kontrol altina almak,
fonksiyonel aktiviteyi arttirmak, is giici kaybmi azaltmak, sekel kalmasini
engellemek ve kroniklesen vakalarda yasam kalitesini arttirmak amagli siirekli

rehabilitasyonu saglamaktir (81-84).
2.10.1. Konservatif Tedavi:

Konservatif tedavi LDH tedavisinde ilk olarak uygulanan tedavi yontemidir.
Bu tedavi yontemi yasam kalitesini arttirmak amagli uygulanmaktadir. Genel olarak
egzersiz, analjezik ve psikoterapiyi icermektedir(83, 85). Konservatif tedavi, agr1 ve
inflamasyonu ortadan kaldirmak, erken aktiviteyr saglamak ve tekrarlanmasim
onlemek amacghdir. Konservatif tedaviye direng gosteren hastalara prognozuna baglh
olarak ilerleyen donemde cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Konservatif tedavide

uygulanacak yontemler asagida belirtilmistir(85, 86).

Istirahat: Akut baslangigh bel agris1 yakinmasi olan bireylerde istirahat ve
hareket kisitlamasi yillardir kullanilmaktadir. Yatak istirahati, intradiskal basinci ve
paraspinal yumusak dokulardaki basinc1 azaltarak semptomlarin hafiflemesini
saglamaktadir. Son donemlerde hekimler yaklasik olarak birer hafta ile sinirli,
periyodik dinlenmeleri 6nermektedir(87, 88). Yapilan galismalara gore, yatak
istirahatinin akut baslangicli bel agrisina pozitif yonde etkisinin yiliksek oranda
oldugu tespit edilmistir. Uzun siireli yatak istirahatinin gévde kaslar tizerinde
olumsuz etkilerinin oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bundan kaynakli

dinlenmeler periyodik olarak yapilmalidir(86).
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Medikal Tedavi: LDH’li hastalarda steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar,
miyorelaksan, antidepresan, narkotik olan ve olmayan analjezikler kullanilmaktadir.
Bu ilaglar temel patolojiyi degistirmemekle beraber semptomlarin giderilmesi

amaciyla kullanilmaktadir(89, 90).
2.10.2. Fizik Tedavi Yontemleri

Fizik tedavi uygulanmasindaki asil amag; inflamasyon, agri, muskuler
semptomlar1 gidermek ve eklem sertligini azaltmaktir(91, 92). Fizik tedavi
cogunlukla onerilen egzersizlerle birlikte yapilmalidir. Ciinkii yapilan uygun
egzersizlerin, uygulanan fizik tedavinin etkinligini arttirdig1 yapilan birtakim

calismalarla da belirlenmistir(92, 93).
Sicak ve Soguk Uygulamalar

Termoterapi: Isinin; vazodilatasyon, agri esigini arttirma, kollajen liflerin
elastikiyetini arttirma ve metabolik aktiviteyi azaltma gibi fizyolojik etkilerinden
faydalanmak amagli yapilmaktadir. Termoterapi ekonomik ve giivenilirdir. Hastalar

genel olarak termoterapiden memnundurlar (94).

Yiizeyel isiticilar: Yiizeyel isiticilarla uygulanan sicak uygulama; sicak
paketler, sicak pedler, ¢camur paketleri veya enfraruj denilen 1sin seklinde 1s1 veren
cihazlarla yapilmaktadir. Yapilan sicak uygulamanin gesitli lokal etkileri
mevcuttur(95, 96). Bunlardan bazilari ise; vazodilatasyon, metabolizma hizinda artis,
viskoelastisitesinde artis ve vazokontriiksiyonda azalmadir. Bu etkilerden kaynakli

bireylerin agrisinda da ciddi boyutta azalma goriilmektedir (97).

Derin siticilar:  Derin  1siticilar  denilince  akla  yiiksek  frekansh
elektromanyetik dalgalar gelmektedir. Bunlardan kisa dalga diatermi, 10-100 MHz
arasinda frekansa sahip olan yiiksek frekansli dalgalardandir. Bu yontem agriy1 ve
vazokontriiksiyonu azaltmakta, bireyi rahatlatmaktadir. Ayn1 zamanda bu yontem ile
vazodilatasyon, metabolizma hizinda artis ve bag dokularin elastik yapisinda artis

saglamaktadir (98, 99).
Ultrason Tedavisi (UST)

Derin 1siticilar arasinda bilinen bir diger yontem, ultrason tedavisi (UST) “dir.

Bu yontem bircok kas iskelet sistemi ile ilgili agrili vakalarda kullanilsa da ¢ok az
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aragtirmaya konu olmustur. Genellikle diger fizik tedavi yontemleri ile birlikte
uygulanmaktadir. Ultrason yiiksek frekansli ses titresimlerine sahiptir ve dalgalarin
frekanslar1  0.5-3.5 MHz arasindadir(100). UST, siirekli veya aralikli
uygulanabilmektedir. Dokular tizerinde ¢esitli etkileri mevcut olan UST’ nin termal
ve nontermal etkileri mevcuttur. UST nin termal etkileri; metabolizma hizinda artis
saglamasi, iyilesme siiresini kisaltmasi, kaslarda gevseme ve membranlarda yiiksek
gecirgenlik saglamasidir (100, 101). Bu duruma ek olarak goz Oniinde
bulundurulmas: gereken bir diger durum ise UST’nin nontermal etkilerinin de
bulunmasidir. Nontermal etkiler incelendiginde ise kavitasyon ve mikromasaj
etkisiyle karsilasilmaktadir. Mikromasaj etki ile intertisyel sivinin yer degistirmesi

saglanmakta ve yaralarin iyilesmesinde prognoz iyi yonde etkilenmektedir (102).
Kriyoterapi

Sogugun; agriy1 azaltma, antienflamatuar etki, metabolik aktivitede azalma,
duyusal ve motor sinir iletiminde azalma gibi fizyolojik etkilerinden yararlanmak
uygulanma amacidir. Ozellikle akut durumlarda kas spazmini azaltmak amaciyla

kullanilmaktadir (100, 103).

Elektroterapi

Elektroterapi yontemleri, genellikle analjezik etkiden kaynakli tercih
edilmektedir. Kullanilan akimlar genellikle al¢ak ve orta frekanslidir. Amag akimin
etkisiyle kas kontraksiyonunu arttirarak, kas giiciinii arttirmaktir(102, 104).
Transkutan6z elektriksel sinir uyarimi (TENS) ve diadinami olarak bilinen
elektroterapi yontemlerinin yaydiklar1 frekans diisiik akimhidir. Tedavi frekanslar
genellikle 1-100 Hz arasindadir. Orta frekansli olarak bilinen akimlar ise
interferansiyel akimlardir. Orta frekansl akimlarin tedavi frekanslar1 3000-4000 Hz
arasindadir(5, 104).

Transkutanoz FElektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS): Transkutanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu, ilk olarak 1919 yilinda kullanilmaya baglanmistir. Bu
uygulamayr Wall ve Sweet arastirmis ve kronik agrisi olan hastalarda TENS
tedavisinin uygun ve etkili oldugunu tespit etmistir. Belli frekans araliginda,

amplitid ve akim genisliginde olan diisiik voltajli akim ylizeyel elektrodlar

27



araciligiyla tedavi amagli hastaya uygulanmaktadir(104-106). TENS, deri iizerinden
kas ve sinir uyarimint saglamaktadir. Bu uygulamadaki amag, elektrik stimiilasyonu
ile agrili bolgenin algilanmasidir. TENS, temelde fizik tedavi yontemi olmakla
beraber, kaslarda vazokontriiksiyon, vazodilatasyon, agriyr dindirmek ve sedatif
amagch kullanilmaktadir(106, 107). TENS tedavisi, kaslarin istemsiz ¢alistirilmasi ile
kaslarda bulunan sekerin  yakilmasin1  saglayarak kaslarin  giiclenmesini
desteklemektedir. Yapilan ¢alismalara ragmen TENS’in etki mekanizmasi tam olarak
tespit edilememistir. Ancak yine bu c¢aligmalar sonucunda belirli teoriler
belirlenmistir. Kap1 kontrol, dogal opioidlerin saliniminda artis, lokal vazodilatasyon

ve sempatik blok teorilerin bazilaridir (98, 108).

TENS teorilerinden en fazla kap1 kontrol teorisi lizerinde durulmustur. Kap1
kontrol teorisini, 1965 yilinda Melzack ve Wall bulmustur. Teoriye gore, genis ¢aph
A-beta primer duyusal afferentlerin stimiilasyonu ile spinal kord arkasinda substansia
jelatinozadaki inhibit6r interndronlar aktive edilmektedir. Ayrica kiigiik ¢apli A-delta
ve C lifleriyle iletilmekte olan nosiseptif sinyallerin transmisyonu zayiflatilmaktadir.
Boylece agrinin bir iist merkezde goriilmesi engellenmektedir. Agr1 spinal kord
seviyesinde kalmaktadir. Bu uygulama genelde 2 Hz frekansinda uygulanmaktadir

(108, 109).

TENS tedavisinin agri mekanizmasi tizerindeki etkisini saglayan uyari aslinda
genis capli olan afferent sinirlerin duyusal uyarisidir. TENS’in tiim uygulanma
sekillerinde elektrotlarin yerlestirilme sekli aynidir. Elektrodlarin yerlestirilmesinden

sonra TENS iki sekilde uygulanmaktadir (108).

Yiiksek TENS: Yaygin olarak kullanilan bu yontem, 100-150 Hz
araligindaki frekans ile, 100-500 psn puls genisligi olacak sekilde uygulanmaktadir.
Akim siddeti hastaya gore ayarlanmaktadir. Parametreler hastanin uyarilmasini
saglayacak seviyede olmalidir. Tetanik kaslarin kasilmasi durumu istenmedik bir

durumdur ve gerekli durumda akim siddeti azaltilmalidir (108, 110).

Diisiik TENS: Diisik TENS akupunktur benzeri TENS olarak da
bilinmektedir. Bu uygulama ile keskin bir impuls hatta kas seyirmesi elde
edilmektedir. Bu yontem 1-5 Hz frekans arligi ve 100-150 psn puls genisligi ile
uygulanmaktadir. Akim siddeti yiiksek TENS’e gore daha fazladir. Bu uygulama
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genellikle duyu kaybinin oldugu bdlgelerde tercih edilmektedir(108, 109). TENS

tedavisinde ¢esitli yontemler mevcuttur:

e Ginliik tedavi tek seansta uygulanacaksa siire 35-40 dakikaya kadar
uzatilabilmektedir.
e Mobil TENS cihazlar ile siirekli tedavi saglanabilmektedir.

e Cihaz hasta ihtiyacina gore aralikli kullanilabilmektedir.

TENS  yontemleri  degisiklik  goOsterebilmektedir. Bu  yontemler,
konvansiyonel TENS, kisa-yogun TENS, akupunktur benzeri TENS ve
hiperstimulasyon TENS’tir. Bu yoOntemlerde frekans, dalga genisligi ve genlik
farklilik gostermektedir (Tablo 1).

Tablo 1. En Sik Kullanilan Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)
Y 6ntemleri

Tip Frekans (Hz) Dalga Genigligi (ms) Genlik (v)
Konvansiyonel 50-100 40-75 Diisiik
Kisa yogun etki 100-150 150-250 Diisiik
Akupuntur 1-10 200-300 Yiiksek
Hiperstimulasyon 50-150 100-200 Yiiksek

Konvansiyonel TENS, en sik uygulanan yontemdir. Yiiksek frekans ve diisiik
dalga genisligi ile uygulanmaktadir. Konvansiyonel TENS hizli etkilidir. Ancak etki,
tedavi sonunda hizli sekilde azalmaktadir. Tedavi siiresi ile ilgili bir kisitlama yoktur.

Tedavi tekrarlanabilir ve kronik hastalar i¢in evde uygulanmasi kolaydir (100, 108).

Akupunktur benzeri TENS, en diisiik frekans ile uygulanan yontemdir.
Akupunktur benzeri TENS aslinda akupunkturun elektrodlarla uygulanmasi olarak
da kabul edilebilmektedir. Tedavinin uzun siirmesi etki siiresini de pozitif yonde
etkilemektedir. Tedavi siiresi yaklasik olarak 30-60 dakika siirmektedir (61, 108,
109).

Hiperstimiilasyon tipi TENS, yiiksek frekans ve yiiksek akim ile
uygulanmaktadir. Agrili bir uygulama oldugu i¢in genellikle tercih edilmemektedir.
Tedavi siiresi 10-15 dakika ile smirli tutulmaktadir (61, 110). TENS tedavisi

asagidaki durumlarda uygulanmamalidir;

° Pacemaker’1 olan hastalarda
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. Kardiyak hastalig1 olan bireylerde gdgiis On yiiziine

. Karotis siniis tizerine ve yakinlarina

. Gebeligin ilk trimesterinde

J Epilepsi ve serebrovaskiiler hastalik ge¢misi olan hastalarda boyun
bolgesine

J Go6z ve mukozalar tizerine

. Ciltte tahris durumu gozlemlendiginde uygulanmamalidir.

TENS uygulanma boélgeleri ve siireleri agrinin siddetine ve bolgesine gore
belirlenmelidir. Yapilan arastirmalara gore uygulanma bolgesi, sekli ve stiresi ile
ilgili spesifik bilgiler elde edilememekle beraber hekim muayenesine gore

uygulanmalidir.
Biofeedback

Kronik bel agrisi olan bireylerde kullamilan bir uygulamadir. Ozellikle
paravertebral kaslarda olusan vazokontriiksiyonun azaltilmasinda faydalidir. Yapilan
calismalara gore, biofeedback’in kronik bel agrili olan hastalarda etkisinin orta

diizeyli oldugu tespit edilmistir.

Akupunktur

Akupunktur, onceden belirlenmis belirli akupunktur noktalarina ignelerin
yerlestirilmesi seklinde yapilan bir girisimdir. Akupunktur destek tedavi yontemi

olarak uygulanmaktadir (61, 98).
Mekanoterapi Yontemleri

Traksiyon: Traksiyon; spinal kaslarda olan spazmi refleks inhibisyonla
yenerek, omurgada ise immobilizasyonu saglayarak, omurgadaki yiikii azaltarak
semptomlar1 1iyilestirmektedir. Yumusak dokularin gerilmesi, eklem aralarinin
genisletilmesi ve kirik kemik pargalarinin birbirine olan temasimnin azaltilmasi i¢in
uygulanan bir yontemdir. Spinal kord hastaliklarin tedavisinde yaklasik 50 yildir
kullanilmaktadir. LDH nedeniyle sinir kokiine basi olmas1 durumunda olusabilecek
agriyt gidermek amaciyla uygulanmaktadir(111-113). Traksiyon uygulanirken

vertebral araligin posterior boliimiinde daha fazla ayrilmasi sebebiyle lomber kolona
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hafif fleksiyon yaptirilmalidir (114, 115). Traksiyon esnasinda uygulanacak kuvvet
belirlenirken, siirtinme kuvveti ve yumusak dokularm direnci gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Uygulanan kuvvetin kaynagina gore ve uygulanis siiresine

traksiyon yontemi ¢esitleri belirlenmistir (116-118).

Siiresine gore traksiyonlar; siirekli traksiyon, statik traksiyon ve intermittant

traksiyon olarak ii¢ grupta incelenmektedir.

Siirekli traksiyon: Uygulama birka¢ saat siirmektedir. Bu traksiyonun siire
ile ilgili bir kisitlamasi yoktur. Genellikle kullanilan agirliklar diisiiktiir. Kullanim

amaci vazodilatasyon ve immobilizasyonu saglamaktir.

Statik traksiyon: Uygulama 30-60 dakika siiresince yapilir. Amag
traksiyonun mekanik etkisinden yararlanmaktir. Bundan kaynakli daha yiiksek

agirliklar kullanilmaktadir.

Intermittant traksiyon: Uygulama toplamda 15-25 dakika ile simrl
tutulmalidir. 5-60 sn ¢ekme, 5-15 sn gevseme seklindeki periyotlar halinde
uygulanmaktadir. Intermittant traksiyon bireyler tarafindan en cok tolere edilebilen

traksiyon yontemidir.

Uygulanan kuvvetin kaynagina gore traksiyonlar; ototraksiyon, yer c¢ekimi
traksiyonu, manuel traksiyon, mekanik traksiyon ve motorize traksiyon olarak bes

gruba ayrilir.

Ototraksiyon: Bireyin beline traksiyon kemeri takilmaktadir. Birey bu kemer
aracilig ile pelvisi asagiya dogru itmektedir. Boylelikle birey dorsolomber vertebra
kolonuna kendi kuvveti ile traksiyon uygulamis olur. Yapilan ¢aligmalara gore,

ototraksiyonun vertebralar arasinda bosluk olusturabildigi tespit edilmistir.

Yer c¢ekimi traksiyonu: Kuvvetin asil kaynagi bireyin kendi agirligidir. Tilt
table kullanilarak c¢esitli acilarda traksiyon uygulanmasidir. Yapilan ¢aligmalara gore

yer ¢ekimi traksiyonunun etkinligi tespit edilmistir.

Manuel traksiyon: Uzmanlar tarafindan uygulanir. Hastanin beline ve
boynuna uygulanmaktadir. Uygulanan bu traksiyon sonucunda bireyin traksiyon

uygulanma ihtiyaci belirlenmektedir.

Mekanik traksiyon: Mobilizasyonu engellemek amaciyla, agirlik ve makara
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ile uygulanmaktadir.

Motorize traksiyon: En sik tercih edilen traksiyon ¢esidi olmak ile beraber,

traksiyon siiresinin ve agirligin belirlenebildigi tek traksiyon g¢esididir.

Lomber traksiyon; LDH, dejenerasyona bagli sinir basist olma durumu ve
vazokontrilkksiyon sonucu olusan lomber travmalarda uygulanmaktadir. Lomber

traksiyon i¢in dnerilen ortalama siire yaklasik 30 dakika kadardir(103, 116).
Lomber traksiyonda kontrendike durumlar;

e Tiiberkiiloz

e Spinal enfeksiyon

e Omurilik basisi

e (Osteoporoz

e Hipertansiyon

e Kardiyovaskiiler hastaliklar

e (astrointestinal sistem hastaliklar
o Gebelik

e Kemik tiimorii

e Spinal kord tlimorii “diir.

Masaj

Masaj cesitli yontemlerle uygulanabilmektedir. Masaj ile refleks etkisi ve
mekanik etki aktive edilmektedir. Masaj vazodilatasyon saglayarak dolagimi
arttirmakta ve agriy1 azaltmaktadir. Ayrica psikolojik olarak da rahatlamay1

saglamaktadir. Bu yontemin maliyeti diisiik uygulanabilirligi kolaydir.
Manipiilasyon

Manipiilasyon tedavisi el ile uygulanan, anatomik hareket sinirlarin1 agsmayan
ancak pasif sinirin tistiinde olan kontrollii uygulanan bir itme hareketidir. Genellikle
germe ve mobilizasyondan sonra uygulanmaktadir. Yapilan ¢aligmalara gore akut

agrili donemde ilk ay uygulanmasi durumundaki etkinligi kanitlanmistir.

Omurga manipiilasyonu, diger miidahalelere kiyasla agriy1 azaltma ve

fonksiyonel durumu iyilestirme {izerine kisa siireli etkilere sahiptir.

Korse

32



Lumbosakral hareketi azaltmak, abdominal kaslar1 desteklemek ve postiirii
diizeltmek amactyla kullanilmaktadir. Korse, postiirii diizelterek ve kaslar1

giiclendirerek semptom gidericidir.
Egzersiz

Egzersiz LDH’li hastalarin yasam kalitelerini yiikseltmekte biiyiik 6nem
tagimaktadir. Genellikle medikal tedaviye takviye amagli yapilmaktadir.

Uygulanmasi gereken egzersiz programlari kisiye 6zel planlanmalidir.
2.10.3. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi uygulandigi halde hala bel ve bacak agris1 yakinmalari
devam eden hastalara uygun goriildiigli takdirde cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
Cerrahi endikasyonu olan durumlar ise; progresif norolojik defisit, perineal
hipoestezi, gaita ve idrar inkontinansi varligiyla kauda ekina sendromudur. Cerrahi
tedavinin diger tedavi yontemlerine gore tercih edilme nedeni, hastanin agrisinin

erken donemde giderilmesini saglamaktir (89, 119).

Cerrahi tedavinin standart diskektomi, mikroskobik diskektomi, perkiitan
diskektomi veya lazer diskektomiyi iceren degisik yontemleri mevcuttur. Tiim LDH
hastalarinin yaklasik olarak %15’inde cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Dogru
secilmis vaka ve dogru secilmis cerrahi yontem sonucunda iyi sonuglar elde

edilebilmektedir(119).

Mikroskobik Diskektomi

Acik diskektomi LDH tedavisinde en sik kullanilan cerrahi yontemdir.
Uygulama, laminotomi uygulanmasi sonrasinda kokiin korumaya alinarak disk
fragmanmin eksize edilmesi seklindedir. Mikroskopun 1960’11 yillarda LDH
cerrahisinde kullanilmaya baslanmasi1 ile, diskektomi daha kii¢iikk bir alanda
yapilmakta, mevcut magnifikasyon ve aydinlatma sayesinde, ¢evre noral yapilarin
korunmasi daha rahat olarak saglanmaktadir. Siklikla genel anestezi altinda yapilan
cerrahi uygulama i¢in nadiren de olsa spinal anestezi de tercih edilebilmektedir(120,
121). Hasta prone pozisyonda yatirilir ve abdomen rahat olacak sekilde yastiklarla
desteklenir. Abdomenin rahat olmasi, epidural venlerin basincinin az olmasi

demektir. Bu durumda kanama da az olacagindan opere edilecek bolge daha net
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goriilebilmektedir. Yapilan c¢alismalara gore; bu yontem ile cerrahi sonrasi
komplikasyon goriilme sikliginin azaldigi da tespit edilmistir(122).
2.11. Prognoz

Akut bel agris1 olan hastalarin prognozu genel olarak iyidir. Yapilan
aragtirmalara gore, akut bel agrisi olan hastalarda tedavi ¢esidi fark etmeksizin agri
birkag haftada iyilesmektedir. LDH’li hastalarin yaklasik olarak %350’sinde
konservatif tedavi olumlu yanit vermektedir. LDH’li bireylerde tedavinin asil amaci

semptomlarin giderilerek yasam kalitesinin iist seviyede tutulmasidir.

3. MATERYAL VE METOT

Calismaya, Bolu Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi etik kurulundan yerel etik kurul onayr alindiktan sonra, Mart

2018-Eyliil 2018 tarihleri arasinda prospektif olarak gergeklestirildi.

Calismaya, Bolu Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi genel poliklinigine kronik bel agris1 nedeniyle bagvuran, daha
once ¢ekilen MRG sonucuna gore LDH tanisi almis ve bu nedenle fizik tedavi
programi planlanan hastalar arasindan dahil edilme kriterlerine uygun olan yaklasik
40 hasta ¢alismaya alindi. Rutin olarak uygulanan hotpack+TENS+UST tedavisi
verilmis olan hastalar kontrol grubu olarak, ek olarak intermittant (40 sn ¢gekme,20 sn
gevseme) traksiyon tedavisi verilmis olan hastalar kontrol grubu olarak
degerlendirildi. Traksiyon tedavisi hastanin viicut agirliginin % 25’1 ile baglanip 20

dakika uygulandi. Hastanin toleransina gore ¢ekme kuvveti viicut agirhinin %
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50’sine (maksimum) kadar artirildi. Her giin 1 seans olmak iizere toplamda 15 seans

tedavi uyguland. Traksiyon tedavisinde kullanilacak cihaz Pagani marka olup italya

menseilidir.

Dahil olma kriterleri:
20-55 yaglar arasinda olan hastalar,
3 aydan uzun mekanik karakterde bel agris1 olan,

MRG bulgusu olarak, anulus fibrosustaki inkomplet defekt yoluyla diskin
vertebra korpus siirin1 asarak spinal kanal ya da noral foramenlere asimetrik
fokal uzanim gostermesi protriizyon, herniye diskin PLL’yi yirtarak spinal

kanala tagmasi ekstriizyon olarak degerlendirilecektir.

Dislama kriterleri:

1- 20 yas alt1, 55 yas iistliinde olan hastalar,

2- Spinal stenoz,ektriide hernili ve 3 aydan kisa mekanik bel agris1 olanlar,
3- Daha 6nce lomber omurga cerrahisi gecirmis olanlar,

4- llerleyen nérolojik kaybr olanlar,

5- Gebe veya emziren hastalar,

6- Umblikal, hiatal, inguinal hernisi ve aktif hemoroidi olanlar,
7- Primer yada metastatik spinal malignitesi olanlar,

8- Tiiberkiiloz, brusella gibi enfeksiyoz spondilodiskiti olanlar,
9- Inflamatuvar spondiliti olanlar,

10- Tleri derecede osteoporozu olanlar,

11- Ciddi akciger ve kardiyovaskiiler hastaligi olanlar,

12-Son 6 ay igerisinde bel bolgesine fizik tedavi yontemlerinden herhangi biri

uygulananlar
13-Abdominal veya pelvik bdlgeden yayilan agrisi olanlar

Hastalara tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda agr1 siddeti viziiel analog skala

ile (VAS), fonksiyonel durum Oswestry oziirliiliik indeksi (OOI) ve Roland-Morris
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fonksiyonel degerlendirilme (RMFD) formlariyla degerlendirildi. VAS 0-10 arasi
numaralandirilmig 10 basamakli skaladan olusur, bir ucunda "sifir agr1", digerinde
diistiniilebilecek "en siddetli agr1" seklinde olgiildii. Hastanin skala tizerinde istirahat
agrismin ve giinliik aktivitelerdeki agrisinin diizeyine en uygun rakamsal degeri
belirtecek sekilde isaretlendi. Oziirliiliik derecesini belirlemede Oswestry Oziirliiliik
Indeksi (OOD kullanildi. OOI, agrimin siddeti, kisisel bakim, kaldirma, yiiriime,
oturma, ayakta durma, sosyal yagsam, uyuma, seyahat ve agr1 derecesini 6lgen toplam
10 maddeden olusmaktadir. Her bir madde 0-5 arasinda derecelendirilmektedir.
Toplam puan arttik¢a oziirliiliik diizeyi artmaktadir. Maksimum skor 50 puandir; 31-
50 puan arasi agir, 11-30 puan arasi orta, 1-10 puan arasi hafif olarak degerlendirilir.
Hastadan elde edilen toplam puan yiizdelik sistemine cevrilerek 6ziirliiliik yilizdesi
hesaplandi. RMFD Formu: Hastalardan "bel agrim nedeniyle" diye baslayan tiim
sorular1 “evet/hayir” diye cevaplandirmalari istendi. Hastanin her zaman yapmakta
oldugu aktivitelerde bel agrisi1 nedeniyle olusan kisitlanmayr tanimlamak igin
kullanilir. Her “evet” yanit1 1, “hayir” yanit1 ise 0 olarak puanlanmakta ve 24 soru
icin toplam puan hesaplandi. Bu ankette yiiksek puan kotii skoru ifade etmektedir.
Verilerin istatistiksel analizinde ‘SPSS (Statistical Programmes for Social
Sciences) for Windows paket program kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama =+
standart sapma, kategorik degiskenler % (yiizde) olarak ifade edildi. Demografik
bilgilerin degerlendirilmesi i¢in betimsel istatistik yontemleri kullanildi. Verilerin
uygulama 6ncesi uygulama sonrasi degisimlerini incelemek igin paired sample t test,
gruplarin uygulama oncesi ve sonrasi degisimlerini incelemek i¢in independent
sample t test kullanildi. Niceliksel verilerin kendi i¢indeki analizinde Spearman's rho
korelasyon testi ve niteliksel verilerin analizi ise pearson Ki-kare testi kullanildi. Tiim

testlerde istatistiksel anlamlilik olarak p< 0,05 degeri kriter kabul edildi.

36



4. BULGULAR

Tiim grubun yas ortalamasi 38,5+10,9 yildi. Hasta grubunun yas ortalamasi
36+11,3 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi 40,2+10,4 yil olarak saptandi. Gruplar
arasinda yas agisindan farklilik saptanmadi (p: 0,219) (Sekil 6).
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Sekil 6. Gruplarin yas karsilagtirmasi
Calismaya dahil edilen gruplar cinsiyet agisindan incelendiginde; hasta

grubunun 6’s1 (%35,3) kadmn, 11’1 (%64,7) erkek; kontrol grubunun 15’1 (%60)

kadin, 10’u (%40) erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet acisindan farklilik saptanmadi
(p:0,116) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin cinsiyet karsilastirmasi

GRUP
Hasta (n:17) Kontrol (n:25) P
n(%) n(%)
Kadin 6 (35.3) 15 (60) 0116
Erkek 11 (64.7) 10 (40) ’

Hasta grubunun viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 27,1+4,9 kg/m?, kontrol
grubunun VKI ortalamasi 28,1+4,7 kg/m® olarak saptandi. Gruplar arasinda VKI
acisindan farklilik saptanmadi (p: 0,519) (Sekil 7).
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Sekil 7. Gruplarin VKI karsilastirmasi

Hasta grubunda VAS’in baslangic ortalamasi 6,9+2,1, kontrol grubunda
VAS’in baglangic ortalamast 7,6+£2,2; hasta grubunda VAS’in bitis ortalamasi
3,2+1,7, kontrol grubunda VAS’1n bitis ortalamas1 3,2+1,5; hasta grubunda VAS’1n
baslangi¢ ve bitisindeki farkin ortalamasi 3,7+1,9, kontrol grubunda baslangic ve
bitisindeki farkin ortalamas1 4,44+2,2 olarak saptandi. Gruplar arasinda VAS’in
baslangig, bitis ve farki acisindan farklilik saptanmadi (Sirasiyla p:0,306; p:0,962;
p:0,293) (Sekil 8).
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Sekil 8. Gruplar arasinda VAS karsilagtirmasinin grafiksel gdsterimi
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Hasta grubunda OOi’nin baslangic ortalamasi1 35+13,3, kontrol grubunun
OOI’nin baslangi¢ ortalamasi 44,2+17,8; hasta grubunda OOI’nin bitis ortalamasi
20,7+12,9, kontrol grubunun OOI’nin bitis ortalamas1 20,9+9,2; hasta grubundaki
OOI’nin baslangic ve bitisindeki farkin ortalamasi 14,3+9,7, kontrol grubundaki
OOI’nin baslangic ve bitisindeki farkin ortalamasi 23,4+17,3 olarak saptandi.
Gruplar arasinda OOI’nin baslangig, bitis ve farki agisindan farklilik saptanmadi

(strastyla p:0,077; p:0,960; p:0,058) (Sekil 9).
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Sekil 9. Gruplarin OO1’nin skolarinin karsilastirmasimin grafiksel gosterimi

Hasta grubunun RMFD’nin baslangi¢ ortalamasi 15,8+4,3, kontrol grubunun
RMFD’nin baslangic ortalamast 18,1+4,2; hasta grubunda RMFD’nin bitis
ortalamast 9,245,5, kontrol grubunda RMFD’nin bitis ortalamas1 9,4+4,6; hasta
grubunda RMFD’nin baglangi¢c ve bitisindeki farkin ortalamasi 6,5+3,9, kontrol
grubunda baslangic ve bitisindeki farkin ortalamasi 8,8+5,4 olarak saptandi. Gruplar
arasinda RMFD’nin baslangig, bitis ve farki agisindan farklilik saptanmadi (sirasiyla
p:0,086; p:0,937; p:0,150) (Sekil 10).
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Sekil 10. Gruplarin RMFD skorlarinin karsilagtirmasinin grafiksel gosterimi

Tim grupta verilen tedavi sonrasi; VAS’in baslangi¢ ve bitisindeki farkin
ortalamasi 4,1£2,1; OOI’nin baslangi¢ ve bitisindeki farkin ortalamasi 21,4+15,9; R.
RMFD’nin baslangi¢c ve bitisindeki farkin ortalamasi 7,9+4,9 olarak saptandi. Tim
hastalardaki zaman icindeki VAS, OOI’'nin ve RMFD seviyesindeki diisme
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Hasta grubunda verilen tedavi sonrasi;
VAS’1n baslangic ve bitisindeki farkin ortalamasi 3,7+1,9; OOI'nin baslangi¢ ve
bitisindeki farkin ortalamasi 14,3+9,7; RMFD’nin baslangic ve bitisindeki farkin
ortalamas1 6,5+3,9 olarak saptandi. Hasta grubunda zaman igindeki VAS, OOI ve
RMFD seviyesindeki diisme istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Kontrol
grubunda verilen tedavi sonrasi; VAS’in baslangi¢ ve bitisindeki farkin ortalamasi
4,4+2.2; OOI’nin baslangi¢ ve bitisindeki farkin ortalamas1 26,2+17,6; RMFD’nin
baslangi¢c ve bitigindeki farkin ortalamasi 8,8+5,4 olarak saptandi. Hasta grubunda
zaman igindeki VAS, OOI ve RMFD seviyesindeki diisme istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001) (Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast VAS, OOI ve RMFD degisimi

Baslangic Bitis Fark p
Ortalama+SS  Ortalama+SS  Ortalama+SS
VAS 7,3+£2,2 3,2+1,5 4,1£2,1 <0,001
Tiim grup  OOI 40,5+16,6 20,8+10,7 21,4+15,9 <0,001
RMFD 17,244,4 9,3+4,9 7,9+4.9 <0,001
VAS 6,9+2.1 3,2£1,7 3,7£1,9 <0,001
Hasta 001 35+13.3 20,7+12,9 14,3+9.7 <0,001
RMFD 15,8+4,3 9,2+5,5 6,5+3,9 <0,001
VAS 7,6+£2,2 3,2+1,5 4,4+2.2 <0,001
Kontrol 001 4424179 20,9+9,2 26,2+17,6 <0,001
RMFD 18,144,2 9,4+4,6 8,8+5.4 <0,001

Paired t test
Yas’in (tiim grup, hasta ve kontrol gruplarinda) VAS, OOI ve RMFD’nin
baslangic, bitis ve fark diizeyleri agisindan farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Yas’in VAS, OOI ve RMFD ile arasindaki iliski

Tim grup (n:42) Hasta (n:17) Kontrol (n:25)

r P r p r P

Baslangic 0,046 0,774 0,311 0,224 -0,083 0,695

VAS Bitis 0,023 0,884 0,332 0,194 -0,216 0,300

Fark -0,026 0,872 0,056 0831 -0,072 0,732

Baslangig 0,005 0,165 0,035 0,895 -0,137 0,514

001 Bitis -0,013 0,934 -0,054 0,838 0,060 0,776

Fark 0,100 0,529 0,162 0534 0,029 0,889

Baglangic 0,114 0,471  -0,036 0,891 0,010 0,961

RMFD  Bitis 0,062 0,695 0,166 0,523 -0,051 0,808

Fark 0,067 0672 -0,060 0,818 0,111 0,598

VKI’nin (tiim grup, hasta ve kontrol gruplarinda) VAS, OOI ve R. RMFD’nin
baslangig, bitis ve fark diizeyleri ac¢isindan farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5. VKi’nin VAS, OOI ve RMFD ile arasindaki iliski

Tim grup (n:42)  Hasta (n:17) Kontrol (n:25)

r p r p r P

Baslangis 0159 0313 0,338 0,185 0,032 0878

VAS Bitis -0,028 0,859 0,139 0593 -0,191 0,359

Fark 0169 0284 0168 0519 0162 0,438

Baglangic 0,165 0,295 0,004 0987 0,126 0,550

001 Bitis 0,183 0,247 -0,155 0,554 0,313 0,052

Fark 0,186 0,238 0,311 0,224 0,075 0,721

Baglangic 0,072 0,652 -0,133 0,610 0,102 0,629

RMFD  Bitis 0,137 0,385 0,036 0,890 0,174 0,406

Fark 0,092 0,563 0,038 0,886 0,0/0 0,740

Tim gruptaki erkeklerin yas ortalamasi 33,3+10,4 yil, kadinlarin yas
ortalamasi 43,8+8,8 yildi. Tiim gruptaki erkeklerin VKI ortalamas1 26,8+5,1 kg/mz,
kadinlarn VKI ortalamasi 28,5+4,3 kg/m? olarak saptandi. Erkeklerin VAS
baslangi¢c ortalamasi 6,9+2,5 ve kadinlarin VAS baslangic ortalamasi1 7,8+1,8;
erkeklerin VAS bitis ortalamasi1 3+1,5 ve kadinlarin VAS bitis ortalamasi 3,4+1,5;
erkeklerin VAS farki ortalamasi 3,9+2,4 ve kadinlarin VAS farki ortalamasi 4,3+1,8
olarak saptandi. Tiim gruptaki erkeklerin OOI baslangic ortalamasi 35,6+18.9,
kadinlarin OOl baslangi¢ ortalamas: 49,7+14; erkeklerin OOl bitis ortalamasi
20,2+13,7 ve kadinlarin OOI bitis ortalamas1 22,4+9,2; erkeklerin OOI farki
ortalamasi 15,4+15,4 ve kadinlarin OOI fark ortalamas1 27,3+14,3 olarak saptand.
Erkeklerin RMFD baslangi¢ ortalamasi 16,2+4,8, kadmlarin RMFD baslangig
ortalamas1 18,143,7; erkelerin RMFD bitis ortalamas1 9,3+5,5 ve kadinlarin RMFD
kadin bitis ortalamasi 9,3+4,4; erkeklerin RMFD farki ortalamasi 6,9+4,9 ve
kadinlarin RMFD fark: ortalamasi 8,9+4,8 olarak saptandi. Tiim gruptaki erkeklerin
yas ortalamasi anlamli olarak diisiik saptand1 (p:0,01). Tiim grupta cinsiyetin VKI,
VAS (baslangig, bitis ve fark), OOI bitis ve RMFD (baslangig, bitis ve fark) ile
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arasinda iliski saptanmadi (p>0,05). OOI baslangic ve fark diizeyleri kadinlarda
yiiksekti (sirasiyla p: 0,09; p:0,013) (Tablo 6).

Tablo 6. Tiim grupta cinsiyetin yas, VKI, VAS, OOI ve RMFD ile arasindaki iliski

Erkek (n:21) Kadm (n:21) p
Ortalama+SS Ortalama+SS

Yas 33,3£104  43,8+8,8 0,001
VKI 26,8+5,1 28,5+4,3 0,257
Baglangic  6,9+2.5 7,8+1,8 0,187
VAS Bitis 3+1,5 3,4+1,5 0,320
Fark 3,9+2.,4 4,3+1,8 0,510
Baslangic  35,6+18.,9 49,7+14 0,002
001 Bitis 20,2+13,7 22,4492 0,545
Fark 15,4+15,4 27,3+14,3 0,007
Baglangic  16,2+4.8 18,1+3,7 0,150
RMFD Bitis 9,3+5,5 9,3+4,4 0,975
Fark 6,9+4,9 8,94+4,8 0,189

Hasta grubunda erkeklerin yas ortalamasi 31,4+10,4 yil, kadinlarin yas
ortalamas1 44,5+7,8 yildi. Hasta grubundaki erkeklerin VKI ortalamas1 26,1+5,5
kg/mz, kadinlarin VKI ortalamas1 28,8+3,5 kg/m2 olarak saptandi. Erkeklerin VAS
baslangi¢c ortalamast 6,4+2,3 ve kadinlarin VAS baslangi¢c ortalamast 7,8+1,5;
erkeklerin VAS bitis ortalamas1 2,7+1,7 ve kadinlarin VAS bitis ortalamas1 4+1,4;
erkeklerin VAS farki ortalamasi 3,6+2,2 ve kadinlarin VAS fark: ortalamasi 3,8+1
olarak saptandi. Hasta grubundaki erkeklerin OOI baslangic ortalamasi 30,6+10,5,
kadinlarin OOl baslangi¢ ortalamas1 43+15,2; erkeklerin OOI bitis ortalamasi
19,3+14,7 ve kadmnlarin OOI bitis ortalamas1 23,349,6; erkeklerin OOI farki
ortalamast 11,4+10 ve kadinlarin OOI fark ortalamasi 19,7+6,9 olarak saptandi.
Hasta grubundaki erkeklerin RMFD baslangi¢ ortalamasi 15+4,8, kadinlarin RMFD
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baslangi¢ ortalamasi 17,2+3,3; erkeklerin RMFD bitis ortalamasi 8,346 ve kadinlarin
RMFD kadin bitis ortalamas1 1144,3; erkeklerin RMFD fark ortalamasi 6,7+4,5 ve
kadinlarin RMFD fark ortalamasi 6,2+2,6 olarak saptandi. Hasta grubunda kadin
hastalarin yas ortalamasi anlamli olarak yiiksek saptandi (p:0,010). Hasta grubunda
cinsiyetin VKI, VAS (baslangig, bitis ve fark), OOl (baslangig, bitis ve fark), ve
RMFD (baslangig, bitis ve fark) ile arasinda iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta grubunda cinsiyetin yas, VKI, VAS, OOl ve RMFD ile arasindaki
iligki

Erkek (n:11) Kadin (n:6) p
Ortalama+SS Ortalama+SS

YAS 31,4+10,4 44,5+7,8 0,010
VKI 26,155 28,8+3,5 0,256
Baslangic 6,423 7,8£1,5 0,149
VAS Bitis 2,7+1,7 4414 0,149
Fark 3,6+2,2 3,8+1 0,660
Baslangic 30,6+10,5 43+15,2 0,078
00i Bitis 19,3+14,7 23,349.6 0,301
Fark 11,4+10 19,7+6,9 0,078
Baslangic 15+4,8 17,2433 0,404
RMFD Bitis 8,3+6 11+4,3 0,180
Fark 6,7+4,5 6,2+2.6 >0,999

Hasta grubunda erkeklerin yas ortalamas: 35,4+10,5 yil, kadnlarin yas
ortalamas1 43,5+9,3 yildi. Hasta grubundaki erkeklerin VKI ortalamasi 27,6+4,8
kg/m?, kadinlarin VKI ortalamas1 28,4+4,7 kg/m? olarak saptandi. Erkeklerin VAS
baslangi¢ ortalamast 7,442,7 ve kadinlarin VAS baslangic ortalamast 7,7+2;
erkeklerin VAS bitis ortalamasi 3,2+1,4 ve kadinlarin VAS bitis ortalamas1 3,2+1,6;
erkeklerin VAS farki ortalamasi 4,2+2,6 ve kadinlarin VAS farki ortalamasi 4,5+2
olarak saptandi. Hasta grubundaki erkeklerin OOI baslangi¢ ortalamasi 41+24,7,
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kadmlarm OOl baslangic ortalamasi 52,4+13; erkeklerin OOI bitis ortalamasi
21,2+13,2 ve kadimnlarin OOI bitis ortalamas1 22+9,3; erkeklerin OO1 farki ortalamasi
19,8+19,3 ve kadinlarm OOl fark ortalamasi 30,4+15,5 olarak saptandi. Hasta
grubundaki erkeklerin RMFD baslangi¢ ortalamasi 17,5+4,8 ve kadinlarin RMFD
baslangi¢ ortalamasi 18,5+3,9; erkeklerin RMFD bitis ortalamasi 10,5+4,8 ve
kadinlarin RMFD kadin bitis ortalamasi1 8,6+4,4; erkeklerin RMFD farkinin
ortalamas1 7+5,6 ve kadinlarin RMFD farkinin ortalamasi 9,9+5,1 olarak saptandi.
Kontrol grubunda cinsiyetin yas, VKIi, VAS (baslangic, bitis ve fark), OOI baslangig,
0Ol bitis ve RMFD (baslangig, bitis ve fark) diizeyleri arasinda iliski saptanmadi
(p>0,05). Kontrol grubunda erkeklerin OOI fark diizeyi diisiik saptandi (p<0,05)
(Tablo 8).

Tablo 8. Kontrol grubunda cinsiyetin yas, VKI, VAS, OOI ve RMFD ile arasindaki
iligki

Erkek (n:10) Kadm (n:15) p
Ortalama+SS Ortalama+SS

YAS 35,4+10,5 43,5493 0,062
VKI 27,6+4,8 28,4+4,7 0,978
Basglangic 7,4+2.7 7,7£2 0,935
VAS Bitis 3,2+1,4 3,2+1,6 0,978
Fark 4,242,6 4,52 0,765
Baslangic 41+24,7 52,4+13 0,031
00I Bitis 21,2+13,2 2249,3 0,468
Fark 19,8+19,3 30,4+15,5 0,074
Baslangic 17,5+4,8 18,5+£3,9 0,683
RMFD Bitis 10,5+4,8 8,6+4,4 0,397
Fark 7+5,6 9,9+5,1 0,103
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5. TARTISMA

Bel agrismin insanlarin yaklasik % 80’inde hayatlarinin bir doneminde
goriilebilen oldukga rahatsiz edici bir semptom oldugu belirtilmektedir (9). Bunlarin
bliylik ¢ogunlugunun omurganin dejeneratif hastaliklar1 ve mekanik zorlanmalardan
dolayr oldugu gelismektedir (102). Bel agrisi1 nedenleri i¢inde LDH, beklenenin
aksine ¢ok da yaygin olmamakla birlikte agr1 ve norolojik kayiplara bagli giinlik
yasam aktivitelerinde kisitlama yapmasit nedeniyle klinik olarak Onem arz
etmektedir. LDH genellikle 50 yas altinda goriilmesi sebebiyle aktif kisilerin is giicii

kaybina yol agmakta, dolayisiyla sosyoekonomik bir sorun olusturmaktadir(123).

Yapilan hayvan deneylerinde traksiyon tedavisinin disk sagligi iizerinde
olumlu etkilerinin oldugu ve disk rejenerasyonu agisindan potansiyel yararlari
olabilecegi bildirilmistir (124, 125). Insanlarda yapilan bazi calismalarda kronik bel
agrilarinda traksiyonun anlamli faydasi olmadigin1 gosterilse de (126, 127),
intervertebral diferansiyel dinamik tedavilerde etkinligi ispatlanmistir (128, 129). Bu
nedenle traksiyon tedavisi, norolojik komplikasyonlara yol agabilmesi sebebiyle

sadece se¢ilmis hasta grubunda ve dikkatle uygulanmasi 6nerilmektedir (9).

Yapilan bir ¢aligmada kronik bel agrilarinin 40-60 yas aras1 prevalansinin en
yiiksek oldugu ancak insidansla iligkisinin kesin olmadigi sdylenmistir(130). Yas ve
LDH olusumu arasindaki iligkinin incelendigi caligmalarda; yaslanmanin disk
dejenerasyonunu arttirarak herniasyon riskini arttirdigi belirtilmektedir (131, 132).
LDH’ler adolesanlarda ve yaslilarda da goriilebilmekle birlikte biiyiik cogunlugunun
30-55 yas arasinda goriildiigi belirtilmektedir (42, 133), Murat ¢alismasinda LDH
tanis1 konan hastalarin hasta ve kontrol grubunun yaslarinin 20-50 arasinda oldugunu
ve traksiyonun etkinligi agisindan aralarinda istatistiksel olarak fark olmadigim
belirtmistir  (134). Doénmez ve ark. c¢alismalarinda LDH’li hastalarin  yas
ortalamasinin  49,39+15,05 oldugunu saptamiglardir (12). Aydogan yaptigi bir
calismada LDH hernili hastalarin % 63’iiniin 30-50 yas grubunda oldugunu
belirtmistir (11). Reillyve ark.(135) kronik bel agrisi olan hastalarda yaptiklari
calismada hastalarin yas ortalamasinin 43 yil, Sertpoyraz ve ark. (136) 38 yil,
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Ketenci ve ark.(137) 38 yil oldugunu belirtmislerdir. Karkucak ve ark.’nin
calismalarinda bel agrili hastalarin yas araliginin 45-54 yas arast oldugunu
bildirmislerdir. Yas arttikga bel agrisi prevalansmin arttigin1 bulmuslardir (138).
Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 36, kontrol grubunun 40 oldugu ancak yasin
tedavi Oncesi, sonrasi ve etkinligi degistirmedigi saptandi. Calismamizdaki bel agrisi
ile bagvuran hastalarin yas ortalamalarinin literatiir ¢alismalariyla benzer oldugu
saptandi. Insanlarm is hayati diisiiniildiigiinde en aktif olunan 3. ve 4. dekatta daha
agir islerde calisma, sedanter yasam, daha az spor yapma gibi faktorlerin bel agrisi
gelisiminde etkili oldugu kanisindayiz. Secilen hastalarin randomize secilmesi ve
gerek hasta gerekse kontrol grubuna verilen hotpack+TENS+US uygulanmasi

sebebiyle yas ve tedavi protokolleri arasinda iliski ¢ikmadigi kanisindayiz.

Yapilan cesitli calismalarda, bel agrisinin erkek ve kadinlarda ayni siklikla
goriildiigii belirtilmistir (139, 140). Heliovaara ve ark. bel agrist sikligimnin her iki
cinste esit oldugunu, ancak baska faktorler degerlendirildiginde kadinlarda daha fazla
oldugunu belirtmislerdir (141). Ketenci ve ark. bel agrili hastalarin %66,51’ini
kadinlarin olusturdugunu belirtmektedirler (137). Flor ve ark. kronik bel agrili
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada kadin oraninin erkeklere gore daha fazla oldugunu
belirtmislerdir (142). Karkucak ve ark.’nin ¢alismasinda da kadin hastalarin sayisinin
cok fazla olmasi, calismaya katilan hastalarin cogunlugunu kadinlarin olusturmasi ve
caligmanin mesai saatlerinde uygulanmasi sebebiyle ev hanimlarinin katiliminin daha
yiiksek olabilecegini belirtmislerdir(138). LDH erkeklerde daha sik goriilmekle
beraber Murat yaptig1 calismada hastalarin 32’°sinin kadin 29’unun erkek oldugunu,
traksiyon ve plasebo traksiyon uygulanan iki tedavi grubunda da kadin ve erkek
olgularin oraninda anlamli fark olmadigini belirtmistir (134). Calismamizda hasta
grubunda erkeklerin, kontrol grubunda ise kadinlarin sik oldugu, erkeklerin daha
geng oldugu; cinsiyetin VKI, VAS (baslangig, bitis ve fark), OOI bitis ve RMFD
(baslangig, bitis ve fark) ile arasinda iliski olmadigi, OOI baslangic ve fark
diizeylerinin kadinlarda yiiksek oldugu saptandi. Literatiirde farkli sonuglar gozlense
de bu farkliliklarin c¢aligmanin yapildigi popiilasyon ile iligkili oldugunu
diistinmekteyiz. Kadin hastalarin 3. ve 4. dekatlarda ev islerinde aktif olmast,
gereginden fazla yiikii yanls kaldirmalari, gebeligin agirlik merkezini degistirip bel
bolgesine binen yliikiin artmasi, erkeklerde aktif is hayati, agir ¢calisma kosullar1 gibi
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nedenler sebebiyle her iki cinsiyette de bel agrisi sikliginin yiiksek oldugu
kanisindayiz. Tiim grup dikkate alindiginda 6ziirliiliik indeks disiisiiniin kadinlarda
yiiksek ¢ikmasi kadinlarin ev isleri nedenli LDH’nin ciddiyetinin az, fonksiyon
kaybmin fazla olmasindan dolay1 tedavi sonrasinda fonksiyon kazanimi daha fazla
olmus olabilir. Calismamizdaki hasta grubunda erkeklerdeki yasin anlamli olarak
diisiik oldugu saptandi. Bunun sebebinin erkeklerin is hayatina kadinlara gére daha

erken baslamalar1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Obezite ve asir1 kilolu olma durumunun lomber ve siyatik agrisi i¢in bir risk
faktorii oldugu belirtilmektedir (143). Amerika’da bel agrisi risk faktorlerinin
incelendigi bir calismada, VKI’deki artisin bel agris1 olusma riskinde artis yarattigs,
bu artisin normal olanlarda %2,9, fazla kilolu olanlarda %5,2, obezlerde %7,7 ve
ultra obezlerde %11,6 oldugu belirtilmistir (144). Lomber disk herniasyonu olan
obez hastalarin hem konvansiyonel hem de cerrahi tedaviden fayda gdrmelerinin
daha az oldugu belirtilmistir (145). Murat ¢alismasinda VKI acisindan traksiyon ve
plasebo traksiyon uygulananlar arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigim
belirtmistir(134). Dénmez ve ark. LDH’li hastalarda yaptiklar1 ¢alismada hastalarin
% 33,3’linlin kilolu ve % 22,7’sinin sisman oldugunu belirtmislerdir (12). Kronik bel
agrisi ile obezite iligkisini arastiran calismalarda, obezitenin 6zellikle kadinlarda
kronik bel agris1 etiyolojisinde rol oynayan ciddi bir risk faktorii oldugu
belirtilmistir. Obezitenin omurga iizerindeki yiikii arttirict  etkisi oldugu
belirtilmektedir(12, 146). Talu yaptigi ¢alismada bel agrisi olan hastalarin fazla
kilolu (VKI 25-29,9) olduklarini belirtmistir(147). Calismamizda bel agris1 sikayeti
olan hastalarin VK1’lerinin yiiksek oldugu ancak VKI agisindan her iki grup arasinda
farklilik olmadig1 saptandi. Literatiir caligmalarinda da belirtildigi lizere obezite veya
fazla kilolu olma bel agris1 risk faktorleri arasinda 6nemli yer aldigi, bel iizerine
binen yiikiin artmas1 kaynakli LDH’ye yol agabilecegi kanaatindeyiz. VKI’nin (tiim
grup, hasta ve kontrol gruplarinda) VAS, OOi ve RMFD skorlamalarinda baslangig,
bitis ve fark diizeyleri agisindan farklilik olmadig: saptandi. Calismamizda traksiyon
uygulamasi sonucu hastalarda agr1 ve fonksiyonellik a¢isindan bir iyilesme saptansa
da her iki grubun VKi’sinin benzer olmasindan kaynakli aralarinda istatistiksel

olarak farklilik ¢ikmadigr kanisinday1z.

Spinal dekompresyon terapi ve traksiyon tedavilerinin agri seviyelerine
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etkisinin arastirildigt Lomber Disk Hernisi olan hastalarda yapilan bir ¢aligmada her
iki tedavi yonteminde de tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore agrinin azaldigi
goriilmiistiir (148). Yang ve ark. calismasinda traksiyon tedavisinde VAS’mn anlamli
diizeyde azaldig: ifade etmislerdir (149). Agrinin azalmasinin hem traksiyon hem de
spinal dekompresyon terapinin lomber intradiskal basincinin azalmasiyla iliskili
oldugu belirtilmistir. Yapilan bir calismada spinal dekompresyon terapi ya da
traksiyon uygulamasi yapilmamasina ragmen hastalarin agrilarinda diizelme oldugu
goriilmiis ve bu agrinin azalmasinda intradiskal basincin azalmasindan farkli bir
mekanizmanin etkisinin oldugu diisiiniilmiistiir (150). Klinik olarak etkili olduguna
dair bir kanit olmadig1 gibi, traksiyonun 6zellikle lomber diskopatilerde etkisiz bir
metod olduguna dair de yeterli kanit olmadig1 belirtilmistir (151) Rattanatharn ve
ark.(118) 3 aydan kisa siireli LDH tanili hastalar1 rastgele olarak iki gruba ayirmus,
iki tedavi grubunda da iyilesme saptanmis, ancak tedavi gruplari arasinda anlamli
fark saptamadiklarini belirtmislerdir. Bu iyilesme durumunun traksiyon disinda diger
konservatif tedaviler ve ev programina da bagl olabilecegini belirtmislerdir. Yapilan
bir derlemede traksiyonun tek tedavi olarak kullanilmasinin bel agrisi ve siyataljisi
olan hastalarda agri, fonksiyonellik, is durumu veya iyilesme gibi sonuglar agisindan
diger tedavilerden daha fazla etkin olmadigina dair kanitlar oldugu belirtilmistir.
Sadece siyataljisi olan hastalar i¢in traksiyonun etkin olmadigi belirtilmistir (152).
Daha giincel bir ¢alismada LDH olan hastalarda mekanik traksiyonun daha ¢ok
kronik agrili hastalarda ilag tedavisine eklendiginde iyilesme agisindan ilave fayda
saglayabilecegi belirtilmistir(153). Bazi g¢aligmalarda ise, traksiyonun tek basina
uygulandiginda plasebodan iistiin olmadig1 ve tek basina uygulanacak bir fizik tedavi
yontemi olmadigi vurgulanmaktadir (154, 155). Disiik dozda kesikli USG
uygulamasinin intervertebral disk dejenerasyonu ve disk hernisinin, tendon ve
ligaman yaralanmalarinin ve osteokondral patolojilerin iyilesmesinde olumlu
etkilerinin olduguna dair invitro g¢alismalar mevcuttur(156). Nwuga ve ark. 2
haftadan daha kisa siireli bel agrisi olan hastalarda USG tedavisinin belin
hareketlerinde (fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon) anlamli rahatlama sagladigini
belirtilmistir (157). Yilmaz ve ark.’nin ¢alismalarinda kronik mekanik bel agrisi olan
hastalarda egzersizle beraber fizik tedavi uygulamalar1 sadece egzersiz tedavisi ile

karsilagtirilmis ve hastalarda agrida azalmanin UST alan grubunda egzersiz
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grubundan daha fazla oldugunu belirtmislerdir(158). Kronik bel agrisi olan
hastalarda UST’nin etkinligine dair yeterli kanit olmadig belirtilmistir. Bu ¢alismada
tedaviden 1 ay sonra gruplar arasinda agrida diizelme acisindan anlamhi fark
bulunmadig belirtilmistir(159). Onder ¢alismasinda kronik bel agris1 olan hastalarda
stirekli ultrason, kesikli UST ve plasebo UST’nin VAS {iizerinde olan etkinliginin
benzer oldugunu ifade etmislerdir (160). Franca ve ark. kronik bel agrisi olan
hastalarda egzersiz tedavisinin VAS’1 azalttigini ifade etmislerdir (161). Sahin ve
ark.’nin ¢alismasinda nonspesifik kronik bel agrili hastalarda sadece fizik tedavi ve
medikal tedavinin etkinliginin VAS’1 distirdigii bulunsa da, eklenen alternatif
yontemlerin (TENS, UST ve ylizeyel sicak) tedavi etkinligini artirarak VAS’1 daha
fazla distirdiigiiniin bulmuslardir (162). Spinal dekompresyon terapi ve TENS
akimlarinin kronik bel agrili hastalarda karsilastirildig: bir calismada agrinin spinal
dekompresyon terapi grubunda tedavi sonrasinda %68,4 oraninda azalma oldugu
saptanirken TENS grubunda diizelme bulunmadigi saptanmistir(163). Bu ¢alismada
uygulanan TENS akimlarnin agriya neden olan faktorleri ortadan kaldirmaktan
ziyade agr iletiminde blokaj saglamasi nedeniyle, tedavi sonrasi 6.ayda diizelme
olmadig bildirilmistir. Kronik bel agrilarinda egzersizlerin etkin oldugu konusunda
kanitlar mevcuttur. Fizik tedavi ajanlarindan TENS’ in akut agrida etkinligi
tartismalidir. Plasebo ile TENS’ 1 karsilastirmak amaciyla yapilan bir calismada
TENS’ in kronik agrida kisa siireli olumlu etkileri oldugu, TENS’ in bu etkiyi kapi-
kontrol mekanizmasi yoluyla yaptig1 belirtilmistir (164). Calismamizda hem klasik
tedavi yontemlerinin, hem de traksiyonun VAS skorunu anlamh diizeyde distirdiigi
ve her iki tedavi yonteminin VAS’1 diisiirme diizeyleri arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. Her iki gruba hotpack+TENS+UST tedavisinin uygulanmasia bagl
olarak VAS diizeyinin anlamli olarak diistiigii kanisindayiz. Traksiyonun tedavisinin
tek basina uygulandig1 durumlarda inflamasyon ve disk {lizerine etkili oldugu, ancak
diger tedaviler ile birlikte uygulandiginda etkisinin silik kaldigi ve VAS iizerinde ek

bir fayda saglamadigi kanisindayiz.

Fonksiyonel yetersizligin 0l¢iimii  bel agrili  hastalarin  tedavilerinin
planlanmasinda &nemli bir komponent olup, OOI ile degerlendirilir (165). Fairbank
(166) calismasinda OOI’nin giivenilir ve degerli sonug veren bir metod oldugunu ve

spinal patolojilerde kullanilabilecegini belirtmistir. Yang ve ark. calismasinda
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traksiyon tedavisinde OOI’nin anlamli diizeyde azaldigini ifade etmislerdir (149).
Murat ve ark. yaptiklart ¢alismada traksiyon ve plasebo traksiyon uygulanan
hastalarda fonksiyonel yetersizliginin azaldigi ve bu iki grup arasinda fark
olmadigini belirtmislerdir (134). Paoloni ve ark.(167) kronik bel agrisi sikayeti ile
bagvuran hastalar1 egzersiz, kinezyolojik bantlama, kinezyolojik bantlama ile birlikte
egzersiz seklinde ili¢ ayr1 gruba ayirarak takip etmis, sonucta tiim gruplarda agri
Olctimlerinde azalma oldugunu, sadece egzersizle takip edilen hasta grubunda agriya
bagl oziir diizeyinde iyilesme oldugu belirtilmistir. Bu sonugla kinezyo bandin
egzersizin yerine Onerilemeyecegi, ama agriy1 azaltmada ek ve kisa donemli bir
yaklasim olarak etkin oldugu sonucuna varilmistir. LDH sebebiyle traksiyon ve
plasebo uygulanan hastalarda yapilan bir ¢alismada, her iki grupta da tedavi sonrasi
tedavi dncesine gore OOI’de anlamli diizelme oldugu ancak gruplar arasinda farklilik
olmadigi belirtilmistir (134). LDH olan 30 hastanin yer aldig1 spinal dekompresyon
terapi ve traksiyon tedavilerinin karsilastirildigi calismada tedavi sonrasi tedavi
oncesine gore OOI sonuglarmda diizelme goriilmesine ragmen tedavinin etkinligi
bakimindan gruplar benzer bulunmustur (148). Sadece ekstansiyon egzersizleri ve
ekstansiyon egzersizleri ile birlikte traksiyon uygulanan bel agrili hastalarda tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore OOI’de anlamli diizelme bulunmustur ve
ekstansiyon egzersizleri ile birlikte traksiyon uygulamasmin fonksiyonel sonuglar
bakimindan daha faydali oldugu vurgulanmistir (168). Bel agrisi olan hastalarda
ekstansiyon egzersizleri ve ekstansiyon egzersizleri ile birlikte traksiyon uygulamasi
yapildiginda ekstansiyon egzersiz grubunda OOI’de 29 puanlik diizelme goriiliirken,
traksiyon grubunda 50 puanlik diizelme oldugu saptanmigtir (150). Demirel
caligmasinda egzersiz ile birlikte spinal dekompresyon terapinin uygulandigi grupta
OOI’de tedavi sonrasi tedavi dncesine gore 37 puanlik diizelme, tedavi sonrasi 3.ay
tedavi oncesine gore 42 puanlik diizelme oldugunu belirtmistir(150). Diskojenik bel
agrist olan hastalarda yapilan bir ¢alismada tedavi sonrast OOI’nin tedavi ortasina ve
tedavi oncesine gore diizelmenin anlamli oldugu bulunmustur(169). Frost ve ark.’nin
klasik fizik tedavi ve fizyoterapist tarafindan ev programi alan gruplar
fonksiyonellik acgisindan degerlendirdikleri ¢alismada; 12 ay sonrasinda OOI’nin
gruplar arasinda benzer oldugunu bildirmislerdir (170). Fonksiyonel restorasyon

amagl fizyoterapi rehabilitasyon programi uygulanan baska bir ¢aligmada LDH olan
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95 hastada tedavi 6ncesine gére OOI’de anlaml1 diizelme oldugu belirtilmistir (171).
Hwang-Bo ve ark. (172) kronik bel agrili hastalarda yaptign calismada, OOI’yi
degerlendirmis ve kinezyo bandin fonksiyonel Oziirde dereceli bir azalma; kas
kuvveti ve agrisiz eklem hareket acikliginda ise artis yarattigini belirtmislerdir.
Calmes ve ark.(54) yaptiklar1 bir ¢alismada subakut bel agrilarinda elastik lumbar
korse kullaniminin agr1 siddeti ve fonksiyonel oziirliilik skorunda anlamli azalma
yaptigini bildirmislerdir. Sahin ve ark.’nin ¢alismasinda nonspesifik kronik bel agrili
hastalarda fizik tedavi etkinliginin agr1 ve fonksiyonel durum iizerine olan etkilerini
incelemisler, hastalara TENS, UST ve yiizeyel sicaktan olusan fizik tedavi
modaliteleri programi uygulamislar ve hastalarin her iki grubunda da tedavi sonrasi
OOI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iyilesme oldugunu
belirtmislerdir (162). Kronik bel agrisi olan hastalarda derin friksiyon masaji ve
TENS tedavisinin fonksiyon durumlar: OOI ile sorgulandig1 ¢alismada tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasinda fonksiyonlarinda iyilesme saptanmis ve tedavi sonrasi 2.haftada
iyilesme sadece derin friksiyon masaji grubunda bulunmustur (173). Modifiye OOI
olgiimlerinde 3. hafta OOI’de diisiis kesikli UST grubunda plasebo grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli iistiin bulunmustur (160). Calismamizda hem klasik tedavi
yontemlerinin, hem de klasik tedavi ile birlikte uygulanan traksiyonun OOI’de
anlaml diizeyde diisiirdiigii saptandi. Her iki tedavi ydnteminin OOI’yi diisiirme
diizeyleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Gerek klasik gerekse traksiyon ile
disk iizerine olan basi ve bodlgedeki inflamasyonun azalmasma bagli olarak sinir
lizerine olan basinin azalmasi sebebiyle Ozirliiliigiin azaldig1 kanisindayiz. Diger
tedavi yontemlerinin inflamasyonu azaltmasi sonrasi sinir iizerinde olan basinin
zaten azald181, bu nedenle uygulanan ek traksiyonun OOI’yi daha fazla diisiirmedigi

kanisinday1z.

Fonksiyonel yetersizligin degerlendirildigi diger bir 6lgek RMFD formudur.
Murat ve ark. calismasinda subakut bel agrili hastalarda uyguladiklar1 traksiyon
tedavisinin RMFD oranin1 anlamli sekilde diisiirdiigiinii ifade etmislerdir (134).
Pingot ¢alismasinda bel agrisinda traksiyon ve farmakolojik tedavi kiyaslanmus;
traksiyon tedavisinin RMFD’yi daha fazla diizelttigini rapor etmislerdir (174).
Beattie ve ark. calismasinda traksiyon tedavisinden sonra fonksiyonel yetersizligin

anlamli sekilde diizeldigini ve bu diizelmeye agri diizeyinde olan azalmanin
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katkisinin  biiyikk oldugunu belirtmislerdir (175). Bel agrilarinda egzersiz ve
traksiyon tedavisinin karsilastirildigi bir c¢alismada RMFD’nin benzer oranda
degistigi ifade edilmistir (176). Frost ve ark.’nin klasik fizik tedavi ve fizyoterapist
tarafindan ev programi alan gruplarinin degerlendirildigi bir calismada tedavi sonrasi
12 ayda RMFD sonuglarinda gruplar arasinda fark kalmadigi ifade edilmistir (170).
Shaughnessy ve ark.’nin kronik bel agrili kisilerde yaptigi calismada egzersiz
grubunda fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde Dbelirgin iyilesme
saptanmistir(177). Bir meta-analiz ¢alismasinda; LDH’de traksiyonun ve manuel
terapinin yeri incelenmis ve her iki tedavi yontemi ile ilgili az sayida ¢alisma oldugu;
traksiyonun manuel terapiden daha az etkili oldugu belirtilmistir(154, 178). Bel
agrisi olan hastalarda tapilan bir calismada traksiyon ve plasebo traksiyon uygulanan
hastalar1 tedavi oncesi, 1. ve 2. kontrolde istirahatteki ve hareket sirasindaki RMFD
fonksiyonel degerlendirme skorlarinin her iki grupta da iyilestigini ancak gruplar
arasinda iyilesme orani agisindan fark olmadigi belirtilmistir(134). Disk hernisine
bagli bel agrist olan hastalarda yapilan bir ¢alismada UST diisiik seviyeli lazer ve
traksiyonla karsilagtirllmis ve UST’nin etkin olmadigi belirtilmistir. Ancak bu
calismanin sonuglarini akut siyataljinin tedavisinde UST’nin zayif kanitlara dayali
olsa da faydali olabilme potansiyeli oldugu seklinde yorumlanmistir (179).
Calismamizda gerek hasta gerekse kontrol grubunda RMFD skorunun anlamhi
sekilde diistiigii, diisme miktar1 agisindan gruplar arasinda fark olmadigi saptandi.
Hotpack+TENS+UST her iki grupta da fonksiyonelligi geri kazandirdigi, traksiyon
sebebiyle uygulanan basi azalmasina bagli fonksiyonel geri kazanimin kisa siirede

eski haline geldigi kanisinday1z.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizdaki en biiyiik kisitlhilik olgu sayisinin az olmasidir. Olgularin
geemis zamanlarda almis olduklari tedavilerin kayit altina alinmamasi diger bir eksik
yonlimiizdiir. Kullanilan skalalarin subjektif olmasi da eksik diger bir yon olarak
kabul edilebilir. Hastalardaki dislama kriterlerinin bir ¢ogu dokiimantasyon dahilinde

olmay1p, hastanin kendi ifadesi dogrultusunda degerlendirildi
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7. SONUCLAR

Calismamizda gruplarin yas, cinsiyet ve VKI acisindan farklilik saptanmadi.
Yas ve VKI'nin (tiim grup, hasta ve kontrol gruplarinda) VAS, OOI ve RMFD’nin
baslangig, bitis ve fark diizeyleri acisindan farklilik saptanmadi.

Tiim gruptaki erkeklerin yas ortalamasi1 anlamli olarak diisiik saptandi. Tiim
grupta cinsiyetin VKI, VAS (baslangig, bitis ve fark), OOI bitis ve RMFD
(baslangig, bitis ve fark) ile arasinda iliski saptanmadi. OOI baslangic ve fark
diizeyleri kadinlarda yiiksekti. Hasta grubunda kadin hastalarin yas ortalamasi
anlamli olarak yiiksek saptandi. Hasta grubunda cinsiyetin VKi, VAS (baslangig,
bitis ve fark), OOI (baslangig, bitis ve fark), ve RMFD (baslangic, bitis ve fark) ile
arasinda iliski saptanmadi. Kontrol grubunda cinsiyetin yas, VKI, VAS (baslangic,
bitis ve fark), OOI baslangic, OOI bitis ve RMFD (baslangig, bitis ve fark) diizeyleri
arasmnda iliski saptanmadi. Kontrol grubunda erkeklerin OOl fark diizeyi diisiik

saptandi.

Hasta ve kontrol arasinda VAS, OOl ve RMFD’nin; baslangic, bitis,

baslangic ve bitis diizeylerinin fark diizeyleri arasinda anlaml diisiikliik saptandi.

Sonug olarak; LDH’li hastalarda hotpack+TENS+UST ek olarak uygulanan
traksiyon tedavisinin hastanin agris1 ve fonksiyonel geri kazanimma bir katkisi
yoktur. Bu tedavi protokolleri uygulanan hastalarda, traksiyonun olusturabilecegi

komplikasyonlar g6z oniine alinarak vazgecilmelidir.
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