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OZET

Ozkara, OG. Lomber diskopati operasyonu sonrasinda erken dénemde
uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon programmmin etkinliginin
degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2011.
Lumbosakral radikiiler sendrom, lomber veya sakral intervertebral diskin hernisi
sonucunda bir ya da daha fazla sinir kokiiniin kompresyonuna bagli olarak bel
agrist ve bacak agrisi ile karakterize bir sendromdur. Mikrodiskektomi, lomber
disk cerrahisinde basarili bir sekilde siklikla kullanilmaktadir. Bunun yaninda bazi
hastalarda ise iyi sonuglar alinmamaktadir. Lomber disk cerrahisinin basari orani
%60 ile %90 arasindadir. Operasyon sonrasi egzersiz tedavisi ile bu hastalarda
iyilesme olabilir. Operasyon sonrasinda egzersiz tedavisinin etkinligi hala tam
olarak aciklanamamistir. Bu ¢alismanin amaci, operasyon sonrasi egzersiz verilen
grup ile verilmeyen kontrol grubunun agri, disabilite, duygu durumu, genel saglik
durumu ve bel mobilitesinin karsilastirilmasidir. Bu amagla 30 hasta ¢alismaya
alindi. Egzersiz grubuna ameliyat sonrasi erken donemde baslanilan, 12 hafta
siiren, ev tabanli, bel, bacak, abdominal kaslar1 kuvvetlendirici, endurans: arttirici
ve bel mobilizasyonu arttiran egzersiz tedavisi verildi. Olg¢iim sonuglarimiz:
Oswestry Disability Indeksi (ODI), Beck Depresyon Skalasi, Lomber Schober,
Visual Analogue Scale (VAS), ise doniis zamani, genel fonksiyonel durum (SF
36). Her iki grupta da tedavi iyi yamit alindi. Cerrahi girisim ile agri, disablite,
genel saglik durumu, duygu durum ve bel mobilitesinde iyilesme gozlemlendi.
Egzersiz programindan sonra, egzersiz grubu kontrol grubuna kiyasla 12 hafta
sonra agri, disabilte ve genl saglik durumunda anlamli iyilesme gosterdi.
Operasyon sonrasit erken donemde baslanilan 12 haftalik ev tabanli egzersiz
tedavisi, mikrodiskektomi geceren hastalarda agrinin, disabiltenin azalmasi ve

genel saglik durumunun iyilesmesinde etkili olabilir.

Anahtar  Kelimeler: egzersiz tedavisi, lumbosakral radikiiler sendrom,

mikrodiskektomi



ABSTRACT

Ozkara, OG. Assesment of the effectiveness of physical thraphy and
rehabilitation programme starts immediately after lumbar disc surgery.
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Speciality
Thesis in Department of Physical medicine and Rehabilitation, Eskisehir,
2011. The lumbosacral radiculer syndrome is based on a lumbar disc herniation
and characterized by irradating pain over an area of buttocks and legs innervated
by one or more spinal nevre roots of the lumbar vertebrae or sacrum.
Microdiscectomy is often used succesfully to treat lumbar disc herniation.
However some patients don’t have good outcome. The succes rate of lumbar disc
surgery varies from %60 to %90. A postoperative exercise programs may improve
outcome in such patients. The effectivities of exercise programs after first time
lumbar disc surgery is still largely unknown. The aim of this randominized study
was to compare exercise programme to control group regarding pain, back
disability, behavioural outcomes, global health measures and back mobility. Thirty
patients who underwent lumbar microdiscectomy were randomized into exercise
and control groups. after surgery, patients in the exercise group undertook a 12-
week home based exercise program, started immediately postsurgery and
concentrated on improving strength and endurance of the back, abdominal
muscles, lower extremities and mobility of the spine and hips. Outcome measures
were: Oswestry Disability Index (ODI), Beck Depression scale, lumbar schober,
Visual Analogue Scale (VAS), return to work (return-to-work status), generic
functional status (SF 36). Treatment compliance was high in both groups. Surgery
improved pain, disability, general health status, lumbar mobility and behavioural
status.  After the exercise program, the exercise group showed further
improvements in these measures at 12 week after surgery. A 12-week
postoperative exercise program starts immidiately after surgery can improve pain,

disability, and spinal function in patients who undergo microdiscectomy.

Key Words: exercise therapy, lumbosacral radiculer syndrome, microdiscectomy
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1. GIRIS VE AMAC

Lomber radikiiler sendrom, lomber veya sakral intervertebral diskin hernisi
sonucunda bir ya da daha fazla sinir kokiiniin kompresyonuna bagli olarak bel agrist,
bacak agris1 ve/veya norolojik defisitlerle karakterize bir sendromdur (1). Lomber
disk hernisine bagli olusan bel ve bacak agris1 gerek goriilme siklig1 gerekse saglik
harcamalar1 agisindan 6nemli bir halk sagligi problemidir (2,3). Yetiskin insanlarin
yaklasik %75-90 arasi hayatlarinin bir boliimiinde siddetli bel agrisi sikayeti
gecirmekte, eriskin is giicli kaybinin yaklasik %12-23’tinii bel agrisi nedeniyle
olusan saglik problemleri olusturmaktadir (4,5).

Lomber radikiiler sendroma bagli olarak olusan agri nedeniyle bel ve bacak
kaslarinda spazm, kas ve ligamantoz yapida kuvvetsizlik, zigofasial eklemlerde
dejenerasyon, kaslarda atrofiye giden patolojik degisiklikler ve postiir bozukluklari
goriiliir (6). Oncelikle tedavi yaklasimi konservatif yontemler ve fizik tedavidir (7).
Lomber disk hernisinde kesin cerrahi endikasyonlar; kauda ekuina sendromu, hizli
ilerleyici agir motor kayip ve dayanilmaz agrilardir (8). Bunlarin disinda cerrahi
endikasyon gorecelidir. Bu hastalarda su faktorler gdz Oniine alinmalidir: Ug aylik
konservatif tedaviye ragmen devam eden radikiiler semptomlarin bulunmasi, biiyiik
ekstriide veya migre disk hernisi olmasi, spinal kanalda lateral stenoz veya santral
stenoz bulunmasidir. Cok ciddi agris1 ve radikiiler semptomlar1 olan hastalar cerrahi
tedaviye daha iyi yanit verirler. Bu durumlarda konservatif tedavinin fayda
vermedigi hastalara cerrahi tedavi 6nerilmelidir (9).

Lomber disk hernisi cerrahisine yonelik farkli yaklagimlar ve goriisler mevcut
olup giiniimiizde etkinligi tespit edilen ve Onerilen cerrahi teknik minimal invaziv
girisim saglayan lomber mikro cerrahi ile diskektomidir (7). Lomber disk hernisi
olan hastalarda cerrahi operasyon orani Avrupa i¢in 25—40/100,000 popiilasyon/yil,
Amerika Birlesik Devletleri i¢in 70/100,000 popiilasyon/yildir (10,11). Yapilan
calismalar, calismanin olusturulma sekline ve cerrahi teknige bagli olarak degisiklik
gosterse de cerrahi sonrasi iyilesme orani yaklasik %60-90 arasinda bildirilmektedir
(12). Baska bir ifade ile opere edilen hastalarin yaklagik %10 ile 40’inda postoperatif
sikayetler devam eder. Bu hastalarin yaklasik %3 ile %12’si yeniden opere
edilmektedir (7). Bugiin batili iilkelerde gerek ameliyat Oncesi gerckse ameliyat

sonras1 onemli bir halk sagligi problemi olan lomber disk cerrahisi gegiren hastalara
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postoperatif rehabilitasyon  programlari1  uygulanmakta ve Onerilmektedir
(6,13,14,15,16,17,18). Lomber disk hernisi operasyonlar1 sonrasi egzersiz
programlarinin  postoperatif agrinin ve disabilitenin azalmasi, genel saglk
durumunun arttirilmas ve gilinliik aktivitelere erken donme iizerine olumlu katkilarin
gosteren cesitli calismalar olmakla birlikte tizerinde ortak goriis olusmus bir egzersiz
programu yoktur. Literatiirde egzersiz tabanli rehabilitasyon programlarinin hastalara
postoperatif ne zaman baslanacagi, hangi tip egzersizlerin hangi yogunlukta
verilecegi, hangi hasta grubuna uygulanacagi ve egitim sonrasi egzersiz
programlarinin etkinliginin belirtildigi yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir.

Biz bu ¢alismamizda, lomber disk hernisi nedeniyle ilk kez opere edilerek
mikrodiskektomi operasyonu yapilan hastalarda ameliyat sonrasinda agri, yeterlilik,
fonksiyonel kapasite, duygudurum ve genel saglik durumunu arastirdik. Bu amagla
olusturdugumuz egzersiz tedavi protokolu ile ameliyat sonrasinda birinci giin
baslanilan erken egzersiz tedavi programi uygulanan hastalarla, geleneksel olarak

cerrahi sonrasi takip edilen hastalarin klinik sonuglarini arastirmay1 amagladik.



1. GENEL BIiLGIiLER

2.1.  Medulla Spinalis Embriyolojisi

Sinir sisteminin gelismesi embriyonik diskin olusmasi ile baglar. Sinir
sistemi, ektoderm katmanindan meydana gelir. Disk ektodermini ¢ember seklinde
kusatan boliimler sinir sisteminin 6zgiil par¢alarinin olugmasina katkida bulunmak
icin onceden programlanmistir. Embriyonik gelismenin 18. giiniinde noral plak,
tiip ve tepe olusur. Once, blastoporun &niinde yer alan orta hat notokord dokusu,
tizerinde yer alan bas uzantisinin kalinlagmasini ve bir noral plak halini almasim
indiikte eder. Daha sonra plak ilizerinde midsagital bir noral hendek belirir ve
bunun her iki yaninda yer alan ektodermal doku, noral tepenin noral katlar halinde
zeminden yiiksek bir yap1 haline doniismesini saglar. Bu katlar ise daha sonra orta
hat {izerinde bir noral tiip yapmak lizere birbirleriyle kaynasirken aym anda tiip
koken aldig1 ektodermden ayrilir. Katlarin kenarlarindaki bazi hiicreler noral tiip
duvarina veya yeni olusan tiipiin {istiinii orten yiizeyel ektoderme katilmaz ve bu
hiicreler noral tepe hiicreleri halini alir. Noral tiip olusurken bunun liimeninin her
iki yaninda boylamasina bir hendek olan oluk limitans belirir ve tilipli bir dorsal
yari (alar plak) ile bir ventral yariya (bazal plak) boler. Omurilikte temel {i¢c bolgeli
kalip eriskinde de korunur. Ependimal bdlge merkez kanalin liimenini kaplayan
silindirik hiicreler halinde korunur. Manto bolgesi hiicreleri gri cevheri yaparken
marjinal bolgenin hiicreleri beyaz cevher haline doniisiir. Gri cevher, beyaz cevher
ile sarili “H” harfi seklinde bir kiitle goriinimii kazanir. Sinir sisteminin alar ve
bazal plaklara boliinmesiyle olusan kalib1 izleyerek gri cevherin arka siitun noral
hiicreleri (alar) duysal islevler ile ilgilenirken yan-6n gri siitunlardaki hiicreler
(bazal) motor isleve sahiptir. Beyaz cevherin biiyilk bolimiinde destek
norogliyanin serpistirilmis hiicre govdeleri bir yana birakilirsa ndral hiicreler
bulunmaz. Bu dokuyu omurilik ve beynin tiim diizeylerine yerlesmis néronlardan
cikan akson demetlerinin yaptigr c¢esitli traktuslar ve funikuluslar olusturur.
Gelecegin duysal hiicreleri noral tepeden go¢ eder ve omuriligin iki yaninda,
bunun her segmenti i¢in tek bir ganglion yapmak iizere omurilik boyunca
kiimelenir. Bu hiicreler unipolar hiicrelere doniisiirken merkezi uzantilari, manto

katmaninin dorsal gri slitunundaki noronal hiicre govdeleri tizerinde sonlanmak



tizere noral tiip i¢ine dogru biiyiir. Es zamanl1 olarak periferik uzantilar, omuriligin
ayn1 segmentine ait motor kok lifleri veya aksonlarin yani sira, ayn: bag dokusu
kilifi ile sarilmak iizere distale dogru biiyiir; bu bilesim bir spinal siniri olusturur.
Gelisme hizlarinin farkli olmasi nedeni ile, omuriligin ucu ile omurganin ucu
arasindaki iligki gelismenin devam etmesi ile degisiklige ugrar. Dogum sirasinda
omurilik ikinci lomber omur hizasinda son bulmaktadir. Embriyolojik gelisim
Sekil 1.1 ve Sekil 1.2°de gosterilmistir (19).

Ektoderm

Gelecekteki noral tepe
Néral plak

Onbeyinin
noral plagi

Kesit dizeyi

Noral hendek

Noral katlar

20mm

1. oksipital Keslt dizeyi

somit

Romboid
sinlis

Primitif
cokint

Sekil 1.1. 20 Giinliik Embriyo Goriiniimiiniin Sematize Edilmis Hali (19)
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Sekil 1.2: Intrauterin 5% Haftada Omuriligin Transvers Kesiti (19).

2.2.  Medulla Spinalis Anatomisi

Medulla spinalis, foramen occipitale magnumdan baslayarak canalis
vertabralis icersinde kaudale dogru uzanan santral sinir sistemi kismidir. Uzun bir
silindir seklinde olan medulla spinalis, yeni doganda figlincii lumbal vertebra,
eriskinde ise birinci lumbal vertebranin alt kenar1 hizasinda sonlanir. Erkeklerde
kadinlara gore biraz daha uzun olan medulla spinalisin boyu, eriskin bir erkekte
ortalama 45 cm. civarindadir. Medulla spinalis, foramen occipitale magnum
seviyesinde medulla oblangata ile devam eder. Medulla spinalisi saran zarlar, beyini
saran zarlarin devamidir. Bunlar, medulla spinalis ¢evresinde distan ice dogru dura
mater spinalis, arachnoidea mater spinalis ve pia mater spinalis adini alir. Dura mater
spinalis ve arachoidea mater spinalis ikinci sakral vertebra seviyesinde kapanir. Pia
mater spinalis, medulla spinalis alt ucunda kapanir ve bu seviyeden sonra filum
terminaleyi olusturur. Filum terminale, ikinci sakral vertebra seviyesinden itibaren
dura mater ile birleserek lig. Koksegeum adini alir ve koksikse yapisarak sonlanir.
Medulla spinalisin 6n ve arka tarafinda longitudinal yonde seyreden oluklar vardir.
Bumlardan on taraftaki daha derin olup fissura mediana anterior, arka taraftaki ise
sulkus medianus posterior adini alir. Bunlardan bagka medulla spinalisin sag ve sol
tarafinda, On-dis yiizlerinde sulkus anterolateralis, arka-dis yiizlerinde sulkus
posterolateralis ad1 verilen birer ¢ift oluk daha vardir (20). Asagida Sekil

2.3’te omurganin anatomik yapisi izlenmektedir.



torakal

Sekil 2.3: Omuriligi Saran Omurganin Dizilimi; Yandan,

Onden ve Arkadan Goriiniimii

Spinal sinirler: Simetrik olarak diizenlenmis omurilikten 31 ¢ift (8 servikal,
12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal) spinal sinir bulunmakta olup bunlar
omurilige sinir koklerini yapmak tizere kiimelenmis ventral ve dorsal sinir kokgiikler
veya filamentlerin yaptigi lineer bir dizi halinde baglanmistir. Her dorsal spinal sinir
kokii tizerinde oval bir genisleme olan spinal (duysal) ganglion bulunur. Erigkinlerde,
st servikal bolge bir yana, omurilik segmentleri karsiliklari olan omurdan degisik
derecede daha yukarida yer alir. Bu segmentler vertebral spindz uzantilara gore
konuslandirilir. Omurilik segmentlerinin  omur segmentlerine gore bu yer
degisikligine ugramalari, neden servikal genisleme yaklasik olarak kendisine karsilik

gelen hizada iken lomber genislemenin son ii¢ torasik omur hizasinda oldugunu



aciklar. Omuriligin alt kismina baglanmis sinir kokleri disari ¢ikis noktalarina kadar
kauda ekina olarak asagi inmektedir. Medulla spinalis ve spinal sinirlerin anatomik

iliskisi Sekil 2.4’te gosterilmistir.

servikal
genigleme

A\ Coccygeal
nerve

Sekil 2.4. Medulla spinalis ve spinal sinirlerin anatomik iligkisi.

Medulla spinalis i¢ yapisi: Omurilik bir dig lif katmani olan beyaz cevher ile
sartlmig ndropil bir niive olan gri cevherden yapilmistir. Gri cevher spinal néronlarin
hiicre govdeleri ve dendritleri ile bunlardan ¢ikan veya bunlarin {izerinde sonlanan
aksonlar ve akson sonlanmalarindan kuruludur. Beyaz cevher, boylamasina giden lif
traktlarinin aksonlarindan kurulmustur. Merkezi sinir sisteminin diger bdlgelerinde
oldugu gibi medulla spinalisin beyaz cevheri, sinir lifleri, noroglia ve kan
damarlarindan olugsmustur. Gri maddeyi ¢evreler ve myelinli sinir liflerinin yiiksek
oranda bulunmasi nedeni ile beyaz olarak goriiliir (21). Gri ve beyaz cevher sinirlar
farkli omurilik seviyelerinde farkli sekildedir. Beyaz cevher servikal bolgede gorece
kalin olup asag indikg¢e kiitlesi giderek azalir. Gri cevher ise servikal ve lomber
genislemelerde en fazla gelismis olup buralar ekstremitelerin motor ve duysal
islevlerine katilan néronlardan yapilmistir Bu genislemeler; intumescentia servikalis

ve intumescentia lumbosakralis adi verilen fuziform genislemelerdir (22).



Gri madde, sinir hiicreleri uzantilari, néroglia ve kan damarlarindan olusur.
Kolumna anteriorda sinir hiicrelerinin ¢ogu biiyiik ve multipolardir. Aksonlar1 spinal
sinirlerin 6n koklerinden iskelet kaslarini innerve eden alfa afferentler olarak ¢ikarlar.
Daha kiiglik olanlar néromuskuler igciklerin intrafusal kas liflerini innerve eden
gamma efferentler olarak ¢ikarlar. Medial grup, ¢ogu segmentte bulunur, boyun ve
govdenin iskelet kaslarinin innervasyonundan sorumludur; santral grup bazi servikal
ve lumbosakral segmentlerde bulunur (nucleus nevri phrenici, n.nervi accesorii,
n.lumbosacralis); lateral grup, servikal ve lumbosakral segmentlerde bulunur ve
iskelet kasi innervasyonundan sorumludur. Enine kesitte gri madde, kanalis sentralisi
iceren komissura grisea ile birbirine baglanmis kolumna anterior ve kolumna
posteriorlardan olusan bir “H” harfi seklinde goriliir. Torasik ve tist lomber
segmentlerinde kiigiik bir kolumna lateralis bulunur. Kolumna posteriorda 4 sinir
hiicre grubu vardir. Substansiya jelatinoza kolumnanin apeksinde bulunur, agri-is1 ve
dokunma ile ilgili afferent alir. Nukleus proprius, omurilik boyunca posterior
kolumnada bulunan hiicrelerin ana kitlesini olusturur, pozisyon, hareket duyusu, iki
nokta ayrimi ve vibrasyon duyusu ile ilgili lifler alir. Nukleus dorsalis (Clark siitunu),
8. Servikal segmenttten 3. ve 4. lomber segmente uzanir, proprioseptif sonlanmalarla
igilidir. Visseral afferent ¢ekirdek; 1.torasik segmentten 3. Lomber segmente uzanr,
visseral afferent bilgi alimu ile ilgilidir. Kolumna lateralis, 1.torasik segmentten 2.
veya 3. Lomber segmente kadar uzanir. Preganglionik sempatik lifleri verir. 2. 3. ve
4. sakral segmentlerde bu lifleri veren benzer bir hiicre grubu bulunur. Kanalis
sentralis, medulla spinalis boyunca bulunur. Yukarida m.oblongatanin distal yarisinin
kanalis sentralisi ile devam eder ve 4. Ventrikiil bosluguna agilir. Asagida konus
medullaris i¢inde ventrikiilus terminalis olarak genisler, filum terminalenin koki
olarak sonlanir. BOS ile doludur ve epandim denilen siliali kolumnar epitel ile
doselidir (21). Rexed adli arastirmaci tarafindan medulla spinalis gri cevherinin
belirli bir laminasyon gosterdigi saptanmistir. Calismalar dokuz 6zgiin laminasyonun
bulundugunu gostermistir. Bunlar kornu posteriordan anteriora dogru romen
rakamlar ile ifade edilir. Kanalis sentralis etrafindaki bolge ise lamina X olarak tarif

edilmektedir (23).



Beyaz cevher funikulus anterior, lateralis ve posterior olarak bdliinebilir.
Anterior, her iki taraf orta hat ile 6n sinir kokii ¢ikisi arasinda; lateralis, on sinir koki
cikist ile arka sinir kokii girisi arasinda; posterior, arka sinir kok girisi ile orta hat
arasinda yer alir. Cikan yollar arasinda viicudun alt ve iist parcalarindan ince,
ayirdedici duyular tagiyan fasikulus grasilis ve fasikulus kuneatus yer almaktadir.
Daha az ayirtettirici, daha yiiksek esige sahip duyular 6n ve yan spinotalamik traktlar
tarafindan tagimmakta olup bu ikincisi agr1 ve sicaklik duyularinin taginmasinda
ozellikle onemlidir. Refleks aktivitesi ve motor denetime yakindan katilan diger
cikan yollar arasinda arka ve on spinoserebellar traktlar ile spinooliver, spinotektal ve
spinoretikiiler traktlar bulunmaktadir. Inen yollar iki gruba ayrilabilir; Birinci grubun
icinde kortikospinal traktlar ile rubrospinal trakt yer alir. Bu grup omuriligin
ekstremitelerin distal kaslarini denetleyen noronlar: igeren dorsolateral bolgelerinde
tercihan sonlanir. Bu traktlarin harabiyeti ekstremitelerin ince kademeli kontroliiniin
kaybr ile sonuglanir. ikinci grup i¢inde medial longitudinal fasikulus iginde seyreden
ve omuriligin ventromedial bdlgelerinde tercihan sonlanan 6n ve yan retikiilospinal
traktlar, tektospinal trakt, yan ve medial vestibiilospinal traktlar ve interstiospinal
trakt bulunmaktadir. Bu bolgeler aksiyal ve proksimal ekstremite kaslarini
denetleyen ndronlari icerir. Bu yollarin harabiyeti postiir ve dogrulma bozukluklar
ile sonuglanir. Motor etkilerine ek olarak inen yollarin her iki takimi da duysal iletimi
spinal yollar tarafindan modiilasyona ugratan lifleri de igerir. Propriospinal yollar;
bazilar1 omurilige arka kokler yoluyla giren ve daha sonra omuriligin diger
diizeylerindeki spinal noronlar iizerinde sonlanmak {izere oval serit, virgiil trakt,
dorsolateral fasikulus (Lissauer), fasikulus grasilis veya fasikulus kuneatus ic¢inde
cikan veya inen afferent liflerden kurulmustur. Diger propriospinal lifler spinal gri
cevherdeki ara noronlardan kaynaklanir. Propriospinal lifler topluca omuriligin farkli
diizeydeki aktiviteyi koordine ve spinal reflekslere aracilik etmede Onem
tasimaktadir (22). Medulla spinaliste yer alan baslica lif ve traktlar ile transvers

kesitleri agagida Sekil 2.5 ve Sekil 2.6’da gosterilmistir.
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Sekil 2.6. Medulla spinalisin farkli seviyelerdeki transvers kesitleri (22).

2.3. Lomber Omurganin Fonksiyonel Anatomisi ve Intervertebral Disk

Lomber omurganin morfolojik yapisi, statik ve dinamik boliimler olarak iki
grupta incelenebilir. Statik yapiy1; omur cismi, pedikiil, faset eklem yiizeyleri,
lamina, spindéz ¢ikint1 ve transvers cikinti olusturmaktadir. Dinamik yapiy1 ise
intervertebral disk dokusu, anterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal
ligaman, supraspindz ligaman, interspindz ligaman, ligamantum flavum, kapsiiller
ligaman ve paravertebral kas dokusu olusturmaktadir (24).

Lomber bolgenin hareket araligina bakildiginda; rotasyonun anlik ekseni
(RAE), fleksiyon sirasinda disk mesafesinin on tarafinda, ekstansiyon hareketinde

arkada faset eklemleri hizasinda bulunmaktadir. lateral bending hareketi sag tarafa



11

dogru oldugunda RAE’i Koronal planda disk mesafesinin solunda, sol tarafa olan
harekette saginda yerlesmektedir. Sonucta RAE sabit bir noktada degildir.

Lomber disk dokusu geometri ve hacim agisindan diger spinal kolon
boliimlerinden daha fazla bu boéliimde yer almaktadir. Disk vizkoelastik ve
anizotoprik yapidadir. Intervertebral disk ii¢ ana béliimden olusur, son plak, anulus
fibrosus ve niikleus pulposus.

Son plak, alt ve list omurga korpusu ile komsu disk arasindaki ince hyalin
kikirdaktir. Disk normal sartlarda avaskiiler bir yapidir. Bu nedenle major son plagin
onemli mekanik goérevlerinin yaninda difiizyon ile beslenmede major rol oynadigi
bilinmektedir. Anulus fibrosus; cogunlugu tip 1 olmak iizere tpi 2, tip 3 kollejenden
olusan, konsantrik dizimli, degisik yonlerde organize olmus lameller bir yapidir ve
niikleus pulposusu cevreler. i¢ kismindaki lifler kikirdak plaga, dis kismindaki lifler
(Sharpey lifleri) ise vertebra korpusuna yapisir. Fonksiyonel olarak her iki komsu
vertebranin dis kenarlarini birbirine baglar. Nukleus pulposus, diskin merkezinde,
sok edici Ozellikte, fibrojelatinéz bir yapidir. Basing altinda seklini kolayca
degistirebilir ve {izerine binen yiikleri radial tarzda anulus fibrosus ve kartilajenoz
son plaga iletir. Seklini degistirebilmesini sebebi yar1 sivida olmasina baglidir.
Nukleus pulposus, su, proteoglikan ve tip 2 kollejenden olusan bir matriks ve
icersinde notokorddan gelismis kondrositlerden ibarettir. Biiylime ve yeniden
sekillenmenin olustugu dis kismina transizyonel bolge adi verilir. Bu bolge, fiziksel
kuvvetlere oldugu kadar kimyasal ve hormonal uyarilarada duyarlidir. Kollejen ve
proteoglikanlar, interverebral diskin mekanik yiiklenme ve germe kuvvetlerine karst
rezistanst saglayan ana makromolekiillerdir. Dejeneratif degisiklikler olmadan 6nce
niikleus pulposusun yaklasik %80°1 sudur (25).

Diskin beslenmesi; hayatin ilk iki yilinda disk igersinde damar yapilar
bulunsa da bunlar 2 yasindan sonra regrese olurlar. Hayatin bu yillarinda disk,
kartilajen6z son plak santralindeki kan damarlarindan kiigiik perforatorler yardmi ile
beslenir. Bu damarlar ilk 3 dekatta oblitere olurlar. Bundan sonra besinler, avaskiiler
olan niikleus pulposusa, vertebra cismindeki kan damarlarindan diflizyon yoluyla
ulagir. Kikirdak son plagin permeabilitesi burada kritik rol oynar (26).

Intervertebral foramen; pedikiiliin altindadir. Sinirlarint siiperior ve inferiorda
pedikiiller, ventralde omurga korpus dorsal yiizii ve intervertebral disk, dorsalde faset

eklem kapsiilii ve ligamentum flavam olusturur. Inervertabral foramenin igerigini
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spinal sinir, dorsal root ganglion, bag dokusu, yag ve radikiiler arter olusmaktadir.
Foramenin hacminin yaklagik dorte biri ile tigte biri arasinda spinal sinir yer alir (27).
2.4. Lomber Disk Hernisinde Patofizyoloji

Radikiilopati, spinal sinir rootunun mekanik hasar ve kimyasal irritasyon
sonucu goriilen periferik norolojik sendromdur. Sinire mekanik hasar kompresyon,
traksiyon veya fraksiyonel kuvvetler sonucu olusur. Kimyasal irritasyon ise mekanik
hasara yanit olarak c¢ikan iskemi, vaskiiler gollenme ve salinan inflamatuar

kompenentlere bagl olusur (28). Asagida sekil 2.7’de bu yollar sematize edilmistir.

SiNIR

&r

Sekil 2.7. Spinal sinirde mekanik ve kimyasal hasar sematizasyonu.

Disk dejenerasyonun erken asamasinda disk yapisindaki kollejen miktarinda
artis olur. Dejenerasyon ilerledik¢e kollejen miktar1 azalirken, yerlesim yeri ve
kalitesinde de degisiklikler olmaya baglar. Niikleus pulposusda daha fazla oranda
bulunan kollejen tip 2 azalirken, tip 1 kollejen miktarinda artma olur. Benzer sekilde
anulus fibrosusda da tip 2 kollejen miktar1 artmaya baslar. Ancak degisen yapi
saglikli bir cat1 olusturmaz. Nukleus pulposusda su orani diigser. Diskin beslenmesi
bozulur. Diflizyon bozulmasi ile laktik asit artist meydana gelir. Asidoz ile diisen Ph
ile disk i¢i hemostaz bozulur. Disk dejenerasyonu sonucu ortaya ¢ikan ilk
makromolekiiler degisiklik anuler yirtiklardir. Anulusteki mekanik gerginligin
azalmasi yirtiklarin ilerlemesi neden olur. Dejeneratif siire¢ ile intradiskal basincin

azalmasi ile anuler dairesel gerilme azalir. Normalde bu dairesel gerilme en fazla
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nukleus pulposustadir ve son plaklara dogru azalir. Intervertebral diskin fitiklasma
egilimi iste bu dairesel gerilme giicleri tarafindan kisitlanir. Ne zaman nukleus
pulposus yapisinda bozulma olur ise intradiskal basing diiser. Bu anulus fibrosusun
mekanik gerginliginde azalmaya ve sonugta yirtiklarin artmasina sebep olur. Bu
siire¢ sonunda disk hernisi gelisir (29).

Disk hernisi ile birlikte spinal sinirde basi etkisi, mekanik basing olusur.
Bunun yaninda ortama salinan intradiskal molekiiller inflmatuar siireci, biyokimyasal

kaskat1 baslatir. Asagida sekil 2.8’de bu etki sematize edilmistir.

Herniye olan
nikleus
pulposusun Kitle
etkisi

inflamatuar

ylzey B O

Sinir

Sekil 2.8. Spinal sinirde mekanik ve kimyasal hasar sematizasyonu.

Disk hernisinin olusturdugu mekanik etkisi ile birlikte baglayan tiim siire¢
sonunda spinal sinirde sensitizasyon olusur. Mekanik, biyokimyasal, molekiiler
degisiklikler bir kaskat bagslatir. Bu patolojik siire¢ lomber disk hernisin kardinal
bulgusu olan radikiiler agri ile sonuglanir (30). Asagida sekil 2.9’da lomber disk

hernisinde patofizyolojik siire¢ anlatilmisgtir.
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Sekil 2.9. Lomber disk hernisinde fizyopatolojik siire¢

2.5.  Lomber Disk Hernisinde Klinik ve Hasta Y 6netimi

Bel ve bacak agris1 tlim diinyada sik goriilen bir hastaliktir. Waddel’in yaptig1
calismada yaklagsik 900 bel agrist olan hastanin %70’inde bacak agris1 tespit
edilmistir (31). Bunlarin ise sadece %23’ gercek radikiiler agr1 olarak kabul
edilmistir. Diger yandan disk cerrahisinin insidanst Amerika Birlesik Devletleri’nde
160/100.000, Isvigre’de ise 62/100.000°dir. Bu bilgilerin verilmesinin sebebi lomber
disk hastaliginin yonetiminin iilkelere ve bolgelere gore farklilik gosterdigini ortaya
koymaktir (32). Bunun nedeni giinliik pratikte ¢ok sik karsilagilmasina ragmen bel
agrisinin dogru tanisin1 koymaktaki zorluktur.

Siyatalji, siyatik sinir trasesi boyunca duyulan agridir. Kal¢adan baslayan,

uylugun arkasindan bacaga ve ayak bilegine kadar yayilan agr siyataljinin dogru
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tanimi olarak kabul edilse de ¢ogu yazar sadece uyluga kadar uzanan agriy1 da
siyatalji tanimi i¢ine almaktadir. Siyatalji, lumbosakral sinir rootlarinin
etkilendiginin 6nemli bir gostergesidir ve bu konuda % 95 sensivite ve % 88
spesitiviteye sahiptir. Deyo ve arkadaslarinin goriislerine gore siyataljinin olmamasi
durumunda cerrahi bakimdan énemli disk hernisi olmasi orani binde birdir (33).

Ilk degerlendirmeden sonra yapilacak fizik muayene ve ndrolojik
degerlendirme ile semptomatik disk hernisi tanist belirmeye baslamistir.
Semptomatik lomber disk hernisinde goriilen semptomlar;

Semptomatik disk hernisinin kardinal semptomlari:

o radikiiler bacak agrisi
e his kaybi
e kuvvet kaybi

Bu semptomlar basiya maruz kalmis sinir rootuyla uygun dermatomal ve
myotomal dagilim gostermelidir.

Semptomatik disk hernisinde daha az siklikla goriilen semptomlar:

e etkilenen dermatomda parestezi

e valsalva manevralar1 gibi ¢esitli provokasyonlarla olusan ya da artan radikiiler
agri

e supin pozisyonda kalca ve diz fleksiyonda iken artan agri

e akut bel agris1 epizotlarinin olmast

Fizik muayede inspeksiyonda antaljik yiiriiyiis, diisitk ayak gibi patolojik
yiirime paternleri gozlemlenebilir. Alt ekstremitelerde kas atrofisi olup olmadigina
dikkat edilmedir. Lomber lordozda kayip paravertebral kas spazmini diistindiiriir.
Spinal kolonda yana dogru egilmeler olasi bir disk hernise bagli fonksiyonel
skolyozdan kaynaklanabilir. Palpasyonda paravetebral kas spazmi saptanabilir.
Siyatik sinirin yiizeyellestigi vallex noktalarinda palpasyonda hassasiyet disk
hernisine bagli sinir kokii basilarinda saptanabilir. Bel hareketleri agrili olabilir.
Posterolateral disk hernisi sinir kokiine paramedian lokalizasyonda basi yapiyorsa
karst yone lateral fleksiyon ile lateralden basi yapiyorsa aym yonde lateral
fleksiyonda agr1 proveke olur. Sinir germe testlerinden diiz bacak germe testinde 30°
ile 70° arasinda siyatik sinir dagilimini izleyecek sekilde belden bacaga yayilan agri

meydana gelmesi testin pozitif olarak degerlendirilmesi anlamina gelir. Lumbosakral



radikiilopati varliginda beklenen muayene

gosterilmistir.

2.6.
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bulgular1 asagida tablo 2.1.°de

Tablo 2.1. Lumbosakral radikiilopati varliginda beklenen muayene bulgulari

BULGU

Uyluk 6n kisminda kuvvetsizlik ya da atrofi

Uyluk arka kisminda kuvvetsizlik ya da
atrofi

Bacak 6n kisminda kuvvetsizlik ya da atrofi

Bacak arka kismuinda kuvvetsizlik ya da

atrofi

Patella refleksinda azalma ya da kayip
Hamstring refleksinde azalma ya da kayip
Asil refleksinde azalma ya da kayip

Uyluk proksimal anterolateral his kaybi
Uyluk anterolateral his kaybi

Diz 6n kismi, bacagin medialinde his kayb1

Bacagin anterolateralinde, ayak sirtinda his
kayb1

Bacagin arkasinda, ayagin lateralinde his
kayb1

Perineal, perianal his kayb1

Rektal sfinkter gii¢ kaybi

Azalmis ya da kaybolmus perianal tonus
Pozitif bacak germe testi

Pozitif ters bacak germe testi

Lomber Disk Hastaliginin Seyri

LUMBOSAKRAL SINIiR
KOKU

L2, L3 velveya L4

L4, L5, S1 velveya S2

Siklikla L5
Siklikla S1

L2, L3
L4, L5, S1
S1

L2

L3

L4

LS

S1

Kauda ekuina sendromu
Kauda ekuina sendromu
Kauda ekuina sendromu
L2, L3 velveya L4
L4 (+), L5, S1, S2

Bir hastalikta cerrahi veya tibbi tedavinin etkilerini tartismak ve ayni

zamanda hasta ile tedavi secenekleri konugmak icin o hastaligin dogal siirecini 1yi

bilmek gerekir. Lomber disk hastaliginin dogal siireci kendiliginden iyilesmektir

(34). Bunun istisnalar1 ¢ok azdir:

» Ll.stisna, Kauda basisidir. Kauda basisi %0.24-1 oraninda goriiliir.
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» 2.istisna, Agir motor kusurdur, %5 oraninda goriiliir.

Siyataljinin dogal siireci ile ilgili ¢aligmalar ¢ok fazla olmasa da genel olarak
siyatalji benign karakterde bir hastaliktir. Cogu olguda akut epizot cok kisa
stirmektedir. Rezidiiel semptomlarin olmasi ile subakut ve kronik déneme girilir.
(Cogu hasta yaklasik 1 ay igersinde iyilesse de rekiirrens orani yaklasik %10-15"dir
(35).

Dogal siirecte kendiliginden iyilesme ozelligi radyolojik  olarak
kanitlanmistir. Bazzao ve arkadaslarinin lomber disk hernisinin degisiminin MRG
kullanilarak degerlendirdikleri prospektif calismada, hastalar ilk degerlendirmeler
sonrasinda 6. ve 15. aylarda tekrar degerlendirilmistir. Hastalarin %48’inde herniye
diskte %70°den fazla gerileme, %15’inde %30-70 aras1 gerileme, %29’unda herniye
diskte gerileme yok ve %8&’inde herniye diskte artma tespit edilmistir. Hastalarin
%70’inde klinik iyilesme gozlemlenirken, klinik sonuglar ile radyolojik bulgular
birliktelik gostermistir. Daha biiyiik disk hernileri daha fazla gerileme gdosterirken,
protriize disklerde gerileme en az olarak tespit edilmistir (36). Yapilan diger
calismalarda ozellikle geng ve sekestre diskli hastalarda reziilosyon oraninin yiiksek
oldugu gosterilmistir (37). Ozellikle sekestre veya biiyiik disk herniasyonlarinda
makrofajlarin fagositozu sonrasinda dehidratasyon ile ilgili mekanizmalar 6ncelikle
diisiiniilmiistiir. Immiin sistemin epidural bosluktaki materyali yabanci bir madde
olarak algilayip yok ettigi gozlenmistir.  Herniasyon 6 ay-1 yil arasinda biiyiik
oranda rezorbe olur. Sekestre veya serbest fragmanlar daha fazla rezorbe olurlar.
Subligamant6z fokal disk bombelesmeleri daha az rezorbe olur (34).

Siyataljinin dogal siireci ile ilgili ¢alismalar da ¢ok fazla degildir:

Colonna ve Friedenberg (1949), ortalama izlemin 2.7 yil oldugu bir
retrospektif calismada cerrahi uygulanan hastalarin %60 mnin agrisiz oldugunu, %87
sinde hasta memnuniyeti oldugunu bulmuslardir. Non-cerrahi grupta ise hastalarin
%29 u agrisiz, %68 i sonugtan memnundur (38). Hakelius (1970), ortalama izlemin 7
yil oldugu bir retrospektif c¢alismada cerrahi uygulanan hastalarin daha hizli
iyilestigini ve ise dondiigiinii bulmustur (39). Non-cerrahi grupta ise hastalar daha
yavas iyilesmis ve ise donmiistiir. Ancak 7 yil sonundaki degerlendirmede her iki
grupta da aynidir. Siyataljinin rekiirrensi her iki grupta da %12 dir (40). Akut lomber
radikiilopatisi olan hastalarin %75 1 10-30 giin i¢inde diizelmis, ancak %20 si cerrahi

girisime ihtiya¢ duymustur (40).



18

Uzerinde en ¢ok konusulan calisma 1983’te Weber tarafindan diizenlenen
prospektif, kontrollu ¢alismadir (40). Ortalama izlemi 10 y1l olan bu calismada 126
hasta yer almistir. Bu ¢alisma sonucunda 1 yilin sonunda cerrahi grubun % 65 inde
tatmin edici sonug¢ elde edilirken, non-cerrahi grubun %24 {inde tatmin edici sonug
elde edilmistir. 4 yil sonunda cerrahi ve non-cerrahi grup arasinda bir fark
kalmamaktadir (44).

Weber, bel ve bacak agrisi ¢ekmis hastalarin % 60’1min bir yil iginde tekrar
ayni yakinmalardan muzdarip olduklarini belirlemistir.

Ancak Weber’in galismasi gesitli elestiriler almustir:

1-Baslangigta 280 hasta randomizasyon i¢in se¢ilmisken, bunlardan iki grup hasta
calismadan cikarilmistir:

a)67 hasta major kas gii¢siizliigli veya siddetli agr1 nedeni ile ameliyat edilmistir.
b)87 hasta hastanede uygulanan yatak istirahatiyle belirgin iyilestiginden ¢alismadan
cikarilmustir.

2-Kalan 126 hasta iki gruba randomize edilmistir:

a)Cerrahi girisim

b)6 hafta siireli fizyoterapi ve egitim.

Yani baslangi¢taki hastalarin yarisindan ¢ogu uygun tibbi ve cerrahi tedavi ile
iyilesmis ve ¢alisma uygun tedavi uygulanamayan diger hastalarla stirdiiriilmiistiir.

The Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT) de 2006 yilinda 1220
disk herniyasyonu ve radikiilopati semptomlar:1 olan hasta prospektif olarak
incelenmistir. Calismanin bir kisminda 501 hasta cerrahi ve konservatif tedavi olarak
iki gruba randominize edilmigstir. Diger bir kistmda da 719 hastada onerilen iki tedavi
arasinda se¢im yapilarak gozlemlenmistir. ilk grup calismada, iki yilin sonunda her
iki tedavi sonucunda primer sonuglar arasinda fark bulunmamistir. Buna karsin bu
hasta grubunda cerrahi Onerilen hastalarin %350’si, konservatif tedavi Onerilen
hastalarin %30°’u cerrahi tedavi ile tedavi edildiklerinden gruplar arasinda degisim
olmus, bu sonucta ¢alismanin degerinin diisiirmiistiir. ikinci grup hastalarda ise 528
hasta cerrahi tedaviyi kabul ederken, 191 hasta konservatif tedaviyi kabul etmistir.
Bu hasta gruplarinda cerrahi tedaviyi secenlerde primer sonuglarda daha anlamli
iyilesme skorlar1 tespit edilmistir. Tim sonuglar cerrahi tedavinin daha etkili

oldugunu diisiindiirmektedir (41,42).
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2.7. Lomber Disk Hastahginda Tedavi

Lomber disk hastaliginin tedavisinde gerek cerrahi, gerekse cerrahi dist ¢cok
cesitli yontemler vardir.

Tedavideki temel amaglar;

e agrinin gegmesi

e norolojik fonksiyonun diizelmesi

e  giinliik yasamsal aktivitelerde kisithiligin kaldirilmasi
e is veugrasa geri doniis’dir.

Eger agrinin sekli, muayene bulgulari travma, tiimér, enfeksiyon veya kauda
ekuina sendromu yapacak baska bir hastalik diistindlirmiiyorsa nonspesifik bel
agrisindan soz edilmeli ve asagidaki tedavi ilkeleri g6z ardi edilmemelidir.
Yontemlerin bu kadar ¢esitli olmasimin hem agrinin etyolojisinin g¢esitliliginden, hem
de tedavi yontemlerinin etkili olmamasindan geldigi agiktir. T1bbi tedavi iki fazda ele
almabilir. Ik fazda agrmin ilk baslangicindan sonraki 3 aylik siire diisiiniilmelidir.
Bu siire cogu akut bel agrisi sendromunun dogal iyilesme donemidir. Bu dénemdeki
tedavi, yalnizca iyilesmeyi hizlandirma amacindadir. Ik akut dénemdeki tedavi
yontemleri hep palyatiftir, uzun siire uygulanmalar1 ve tek basina uygulanmalari
onerilmez. ikinci fazda ise 3 aydan fazla agris siiren kronik bel agrisi hastalari ele
almir. Bu donemde daha kompleks girisimlere gerek duyulur. Bu hastalarin fiziksel
durumlar1 bozulmus, sakatlik gelismis ve kronik agr1 tablosu yerlesmistir. Bu fazdaki
tedavinin hedefi fonksiyonu arttirmak ve bir miktar tibbi iyilesmeyi elde etmektir
(Tablo 2.2). Sifa elde edilemez. Bu donemde basar1 elde etmek i¢in multidisipliner
yaklasim sarttir (43,44). Baz1 hastalar i¢in postoperatif tedavi fazi da bu devreye
girer.

Tablo 2.2: Akut (<3 ay) ve kronik (>3 ay) bel agrisinda tedavi yaklasimi

Akut Bel Agris1 Kronik Bel Agris1
Kisa siireli yatak istirahati , analjazik, Egzersiz, kondisyon
fizyoterapi kazandirici onlemler, egitim,

multidisipliner yaklagim

2.7.1. Yatak Istirahati:
Lomber disk hastalignda uygun pozisyonda yatarak gegirilecek birkag giinliik

mutlak yatak istirahati bilinen en etkili tutucu tedavi yontemidir. Ancak eski goriisiin
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tersine ¢ogu hastaya mutlak yatak istirahati 6nermemek daha dogrudur. Dort giinden
uzun siireli yatak istirahatinin zararli etkileri vardir. Uzun siireli mutlak yatak
istirahatinin akut bel agrisi tedavisinde etkinligi kanitlanmamaistir. Bel hareketlerinde
cok ciddi kisitlilik olan ve buna bacak agrismin da eklenmis oldugu hastalara 3—4
giinliik yatak istirahati vermek yeterlidir. Ciinkii uzamis hareketsizlik aerobik
kapasitede azalma, kaslarda kuvvet kaybi, kas ve bag dokusu esnekliginde azalma,
kemik mineral kaybinda artma, segmentel sertligin artmasi, disk beslenmesinin
bozulmasi ve hasta kimliginin gelismesi ¢ok fazla zararli etkiler ile sonuglanir.
Hareketsizligin kuvvet kaybi ile sonuclandigi agik olarak gosterilmistir. Mutlak yatak
istirahati sonrasinda her giin %1 ile %3 ve haftada %10 ile %15 kuvvet kaybs;
lumbosakral agr1 baslangicindan 6 ay sonra sagital diizlemde govde kuvvetinde
yaklasik %70 kayip ve lomber diskektomiyi takiben 1 yil icinde gévde kuvvetinde
bir¢ok parametrede %30’luk kayip oldugu gosterilmistir. Yatak istirahatinin siiresi;
Eger lomber disk hastaliginda sadece bel agrisi varsa 2-3 giin, siyatalji de varsa 7 giin
stireli tedavi yeterlidir (45). Eski uygulama olan 20 giin sert yerde yatmak seklindeki
bir istirahat yarar yerine zarar getirmektedir.

Yatak istirahati sirasindaki optimal pozisyon hastadan hastaya degisir.
(Cogu hasta en az agrili pozisyonu kendisi bulur. Diz ve kalcalar fleksiyonda iken
horizontal pozisyon lomber lordozu kaldirir ve lomber diskler {izerine en az basing
getirir. En ideal istirahat pozisyonu diz ve kalcalar fleksiyonda iken sirt iistii yatarak
olur (Semi-Fowler pozisyon). Eger yan yatacaksa yine diz ve kalgalar fleksiyona
getirilerek basi azaltilabilir. Yiizasag1 yatmak hiperlordoz yarattigr i¢in Onerilmez.
Kimi yazarlara gore bu sekildeki 6zel gevseme pozisyonunda mutlak yatak istirahati
en iyi hastanede yatarak yapilabilir. Bu sirada uygun hemsirelik bakimi ve psikolojik
tedavi yapilmalidir. Yatak istirahatinin bitiminde hasta ayaga kalkip one egilirse veya
dik pozisyonda govdesini ¢evirirse radiks irritasyonu tekrarlayabilir. Bu nedenle bu
hareketlerden bir siire kacinilmalidir. Istirahat, enflamasyonu ortadan kaldiracak
kadar uzun, yan etkiler ¢itkmayacak kadar kisa olmalidir. Mutlak yatak istirahatinin
istenmeyen yan etkileri sunlardir: Katabolik aktivitenin artmasi, kas giicii kaybi
(glinde %3, haftada %20 kayip olur), psikolojik gerilim ve depresyon, calisma
aligkanliklarinin kaybr ve rehabilitasyona baslama giicliigli. Ayrica 2 ve 7 giinliik

istirahatler arasinda belirgin fark olmadig1 bulunmustur.
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2.7.2. Tlaclar

Hafif bel agrisinda ilk tedavide ila¢ vermek gereksizdir. Sadece hasta egitimi,
aktivite seklini degistirmek ve fizik tedavi uygulamak yeterlidir. Ancak akut
baslangicli siddetli bel agrisinda giiclii analjezikler ve antienflamatuar ilaglar
kullanilmalidir. Hastanin veya hekimin tercihine gore intramuskuler veya peroral
uygulama segilebilir.

Eger ilag tedavisine kisa siire iginde yanit alinamadiysa tedavi kesilmelidir.
Bu durumda siddetli mekanik basi oldugu diisliniilerek daha direkt yaklasimlarda
bulunulmalidir. Cogu bel agrisinda regetesiz de satilabilen basit analjezikler yeterli

olur. Analjezikler bel agrisinda agri-spazm kisir dongiisiinii yenebilir, sekil 2.10.

Disk hastalig
Mekanik kok Postiir

irritasyonu / bozuklugu

Agr1 <«— Kas spazm

~ S

Psikolojik Bozukluk

Sekil 2.10. Bel agrisinda kisir dongii

a) Basit analjezikler; Asetaminofen, aspirin ve kodein kullanilabilir.

b) Nonsteroid Anti-Inflamatuar lla¢lar (NSAII); En ¢ok tercih edilen ve akut
bel agrisin1 tedavi etmek i¢in muhtemelen en yararli ilag grubu nonsteroid
antiinflamatuar ilaglardir (NSAII). Bunlarin analjezik etkisinin yeterince giiclii
olmasi gerekir. Bununla birlikte antiflojistik etki, radiksteki enflamasyona oldugu
kadar aktif dejenerasyonun yaptigi enflamasyona kars1 da arzu edilen bir etkidir.
Nonnarkotik analjezikler siddetli ataklar sirasinda etkisiz olabilir. Uzun siireli
kullanim sirasinda hastalar yan etkiler agisindan izlenmelidir. Forsythe’a gore bunlar
arasinda en giivenilir ve etkilisi de asetaminofendir (46). Buna karsin ¢esitli
arastirmalarda osteoartrit gibi diger dejeneratif hastaliklarda asetominifenin analjezik

etkisinin nonsteroidal ilaglara kiyasla daha az oldugu bildirilmektedir. Asetominifen
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grubu analjeziklerin gastrointestinal kanama veya myokard enfarktiisii gibi bilinen
onemli komplikasyonlarinin olmamasi nispeten bu ilaclar1 daha giivenli kilmaktadir.
NSAII i¢inde aspirin ve ibuprofen de ¢ok etkilidir. Fakat bunlar gastrointestinal
sistemde irritasyon, iilserasyon ve daha seyrek olarak renal ve allerjik sorunlar
yaratabilirler. Fenilbutazon kemik iligi depresyonu nedeniyle Onerilmez.
Asetaminofen diger NSAII’larla kombine kullanilabilir. Tek tek hastalar NSAII’1in
farkli kimyasal siniflarina farkli yamitlar verirler. Bu nedenle klinisyenler uzun
zaman sireleri i¢inde bir dizi ilag kullanip en etkin olanim1 aramak zorunda
kalabilirler. Uzun siire kullanildiginda hastalar yan etkiler acisindan izlenmelidir.

c) Opioidler; sadece ¢ok siddetli bel agrisinda kullanilmali, 2 haftadan uzun
stire kullanilmamalidir. Narkotik analjezikler santral aktif ilaglardir. Akut bel
agrisinda giivenli analjeziklerden daha etkili degildirler. Bu nedenle hafif ve orta
derecede bel agrili hastalarin tedavisinde narkotik analjezikler miimkiinse
kullanilmamalidir veya kisa siireli kullanilmalidir. Ko6tii hasta toleransi ve sersemlik,
reaksiyon zamaninda azalma, muhakeme yeteneklerinde -kiintlesme gibi riskler ve
kotii kullamm/bagimlilik gibi yan etkiler hastalarin %35 inde bildirilmistir (47). Yan
etkileri arasinda solunum depresyonu ve fizik ve psikolojik bagimlilik da sayilabilir.
Bu grup ilaclarin daha c¢ok kronik bel agrisinin kontroliinde daha etkili oldugu
diistiniilmekte, kanser dist agr1 tedavisinde tavsiye edilmemektedir.

d) Kortizon; GIS ve hematopoetik sisteme yan etkileri disinda osteoporoz
etkisi de vardir. Eger kullanilacaksa tedavinin baslangicinda ve 1-3 doz kullanip
kesilmelidir. Sentetik ACTH preparatlarinin kisa siireyle kullanilmasi da ayn1 etkiyi
verir. Fakat bunlarin kortikosteroidlere daha {istiin oldugunu gosteren bir ¢aligma
yoktur.

e) Miyorelaksanlar; Miyorelaksan ilaglarin NSAII lardan daha etkili olmadigi
bilinmektedir. Birka¢ ¢alisma haricinde kas gevsetici ilaglarin kronik veya akut bel
agrisinda etkinligine dair yeterli kanit yoktur. Ayrica bunlart NSAII larla kombine
etmenin daha yararli oldugu da gosterilememistir. Miyorelaksan ilag kullananlarda
sersemlik gibi yan etkiler %30 gibi yiiksek oranlarda bildirilmistir (46).

f) Trisiklik antidepressifler; 6zellikle noropatik agrida yararli olur. Yapilan
calismalarda antidepresanlarin agr1 iizerine belirgin etkisi goériillmemektedir. Buna
karsin 6zellikle kronik bel agrist ve duygu durum bozukluklarmin birlikteligi nadir

degildir.
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g) Minor trankilizanlar; Santral aktif minor trankilizanlari, akut bel agrisinin
erken fazinda miyorelaksan etkisinden 6tiirli kullananlar vardir. Bunlardan 6zellikle
diazepamin miyorelaksasyon etkisi daha fazladir. Ancak bu ilaglarin néromuskuler
bileske iizerine veya iskelet kasi lizerine hig etkisi yoktur. Genellikle anksiyolitik
santral etkisi periferik etkilerini maskeler.

h) Psikotrop ilaclar; 1leri anksietesi olan veya depresyonu olan hastalar i¢in
cok c¢esitli psikotrop ilaglar vardir. Akut bel agrisi i¢in bu ilaglar genellikle
gereksizdir. Major trankilizanlar, anksiyolitikler, antidepressanlar ¢ogu kez kronik
agrili hastalarda gerekir.

1) Hipnotik ve sedatif ilaglar; Klinisyenler bu ilaglari genellikle hastanin
uykusuzluk yakinmalar i¢in yazarlar. Bagimlilik yapmalarindan otiirti dikkatlice
kullanilmalidirlar. Normal uyku yaratmak ic¢in farmakolojik olmayan dogal
yontemlerin kullanilmasi (6rn.relaksasyon teknikleri) daha dogrudur.

) Néromodiilatér ilaglar (gabapentin, pregabalin); Noropatik agri
tedavisinde kullanilan bu ilaglarin literatiirde her ne kadar uzun donem calismalari
yeterli diizeyde degilse de bel agris1 ve radikiilopatide kullanimi giderek artmaktadir.
Bu konuda giderek kullanimi artan ilaglardan gabapentin {izerine yapilan
caligmalardan Serpell ve arkadaslarinin ¢ift kor, randomize, plesebo kontrolli 8
haftalik, kronik bel agrili hastalardaki calismasinda, 351 kisilik hasta grubunda
gabapentinin agriyr azaltma ve yasam kalitesini arttirmada etkili oldugu
gosterilmistir (48). Yildirim ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, radikiilopati tanisi
almig 50 hastanin gabapentin tedavisi sonrast 8 haftada istirahat agrisi, motor
fonksiyon, spinal fleksiyon, diiz bacak germe testi ve duyusal parametrelerde anlamli
diizelmeler tespit edilmistir (49). Ozellikle kronik bel agrilarinda siklikla noropatik
kompenentin varligiin ortaya konulmasiyla, bu tiir ilag¢larin kronik rahatsizligi olan
hastalarda kullanimi faydali olabilir.

Sonugta hastaya ila¢ kullanirken etkinligi, yan etki profilinin giivenligi,
bagimlilik yapici 6zelliginin olmamasina dikkat edilmelidir.

2.7.3. Aktivite Seklini Degistirme

Bel irritasyonundan kaginmak ve inaktivitenin kotii etkilerini gidermek icin
aktivite seklini degistirmek gereklidir. Cogu olguda bu yaklasim yatak istirahatinin

yerine konabilir ve yeterli olur.



24

Bele yiiklenmeye yol acan aktiviteler bel agrilarini arttirir. Bu nedenle yiik
tasirken daima govdeye yakin tutmak gerekir. Bir sey kaldirirken belini biikerek 6ne
egilmek, yana egilmek de agriy1 arttirir. Ayrica oturmak bazi hastalarda semptomlari
arttirabilir. Bu tip hastalara uzun siire oturmamalarini ve otururken pozisyon
degistirmelerini 6onermek gerekir. Belin arkasina konacak kiiglik yumusak bir yastik,
viicut agirligim biraz hafifletmek icin kol destekleri kullanmak, koltuk arkaligini
hafif geriye itmek oturmayi daha konforlu hale getirir. Aktivite kisitlamasi yalniz
kisa siireli verilmelidir. Bu da ¢alisma kosullarina baglidir. 3 aydan fazla kisitlamada
bir yarar yoktur. Uzun siireli aktivite kisitlamasi, hastanin iyilesmesine olumsuz
etkide bulunur. ilk anamnezde kaydedilen oturma, ayakta durma ve yiiriimedeki
sinirliliklara gore is yasamindaki bazi aktivitelerin kisitlanmasi igin de Oneriler
verilebilir. Bir yerde is yeri hekiminin gdrevi olan bu Oneriler, rehabilitasyon
merkezleri ile igbirligi yapilarak igverene de bildirilmelidir (44).

2.7.4. Egzersiz

Bel agrisinin tedavisinde kullanilan egzersiz standart haline gelmis bir
yontemdir. Akut bel agrisi tedavisinde egzersizin amaci kuvvet artist degil, agr
kontroliidiir, ¢linkii akut donemde fizyolojik olarak kuvvet artis1 meydana gelmez.
Literatiirde bir¢ok ¢aligma akut bel agris1 doneminde egzersiz tedavisinin plaseboya
gore etkinliginin olmadigin1 gostermis olmasina ragmen, ¢esitli otdrler metodolojik
kisithiliklilarin bu ¢alismalarin eksik yonleri olarak bildirmektedirler. Egzersiz
tedavisi verilirken diiz bir programdan ziyade hastanin semptomlarina dayandirilmis
bir egzersiz programinin uygulanmasi daha olumlu sonuglar doguracaktir. Baslangi¢
egzersizleri, fleksiyon veya ekstansiyon hareketleri, daha az radikiiler agriya sebep
olan veya bel agrisim1 arttirmayan aktivitelere dayanarak verilir. Teorik olarak
ekstansiyon egzersizleri posterior anniiler liflerdeki gerilimi azaltarak, kapi
mekanizmalarimi aktive eden mekanoreseptdr inputunu arttirarak sinir kokiindeki
basiy1, intradiskal basmct ve diskojenik agriyr azaltir. Instabilite, genis
herniyasyonlar, bilateral duyusal ve motor bulgular, radikiiler agrida azalma
olmaksizin bel agrisinda artma, radikiiler semptomlarda artma bu egzersiz
tedavisinin  kontrendikasyonlaridir. Fleksiyon egzersizlerinde teorik olarak
zigofasiyal eklemlerde basing azalir, kalga fleksorleri ve lomber ekstansorler gerilir,
karin ve gluteal kaslar gerilerek posterior disk iizerindeki kompresif yliklenme azalir

ve ayni zamanda noral foramenlerde acilma olur. Fleksiyon egzersizleri santral disk
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herniyasyonlarinda daha iyi tolere edilir. Akut agri gecer ge¢mez rehabilitasyon
programinin hedefi fonksiyonlar1 iyilestirmektir. Kuvvetlendirme egzersizleri bu
donemde yer alir. Spinal stabilizasyon egzersizleri, notral postiir egzersizleri ve
aerobik egitim bu donemde uygulanmaktadir (45).

Inaktivitenin zararli etkilerinden kagmmak icin hastalardan normal aktiviteye
doniinceye dek egzersiz yapmalari istenmelidir. Aerobik egzersizi, yiirlime, egzersiz
bisikleti kullanma -dik pozisyonda-, yiizme ve hatta hafif jogging Onerilebilir.
Gittikge arttirilan ve giinliikk 20-30 dakikaya dek ¢ikarilan egzersizler semptomlarin
2. haftasindan itibaren baglanabilir. Bu c¢esit kondisyon egzersizlerinin beli ¢ok
zorlamadig bilinmektedir. Ancak hastalar, egzersizin 6nceleri semptomlari1 hafifce
arttirabilecegi  konusunda  bilinglendirilmelidir. Eger tolere edilemiyorsa
egzersizlerde biraz degisiklik yapilmalidir. Govde kaslarini giiglendirici egzersizler,
aerobik egzersizlerinden daha fazla bele yliklenme yapar. Bu gesit gili¢lendirici
egzersizler semptomlarin ilk haftalarinda Onerilmez. Fakat daha sonra hastalarin
aktivite toleranslarini kazanmalari i¢in yararlidir. Buna karsilik bel i¢in hazirlanmis
egzersiz makinalarinin akut bel agrisinda yararli oldugu saptanmamustir.

Gerek tibbi tedaviye ek olarak, gerekse cerrahi girisimden sonra hastanin fizik
kondisyonunun diizelmesi i¢in egzersiz programi uygulanmalidir. Bu programin
amaci aktivite toleransin arttirmak ve bel agrisi nedeniyle olusan kisisel kisitliliklar
yenmektir.

Az stresli aerobik egzersizleriyle ise baslamak ve ilerletmek gerekir (yliriime,
bisiklete binme, yiizme, daha sonra da jogging). Birkag hafta sonra gévde kaslari igin
kondisyon egzersizleri verilebilir.

Son olarak evde ve is yerindeki aktiviteleri yapabilmek i¢in spesifik egitime
baglamak gerekir. Bu programin amaci giinliikk gorevleri siirdiirmek i¢in hastanin
toleransini arttirmaktir.

Kronik bel agrili hastalarin tibbi tedavisinde hedef agr iizerinde odaklagmak
degil, fonksiyonu arttirmak olmalidir. Ote yandan terapotik egzersizler omurganin
pozisyonunu diizelterek (fleksiyonda veya ekstansiyonda) agriy1 kontrol eder. Ayrica
kuvveti ve fleksibiliteyi de arttirir. Egzersizin agriy1 azaltmasindaki yolagi beta
endorfin diizeyini arttirarak yapmasidir. Ayrica fiziksel uyumu arttirir.

Ozellikle kronik bel agrisinda her giin diizenli yapilacak giiglendirici ve

aerobik egzersizlerinin yagsam kalitesini arttiracagi ve agrilari azaltacagi saptanmistir.
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2.7.5. Fizik Tedavi Yontemleri

Bel agrili hastalarda kullanilan masaj, diatermi, ultrason, cilde laser tedavisi,
biofeedback, transkutan elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), traksiyon gibi fizik
tedavi yontemlerinin amaci agriyi, inflamasyonu, kas ve eklem sertligini azaltmaya
yonelik olup, akut bel agris1 semptomlarinm1 diizeltmede etkinligi kesin olarak
gosterilememis yontemlerdir. Buna karsin yiiksek hasta memnuniyeti ile
kullanilmaya devam edilmektedir. Hastanin kendi kendine sicak ve soguk
uygulamalari yapmasi i¢in yontemler gosterilebilir. Bunlar ancak gecici olarak
semptomlar: azaltabilir (50).

Sicak Uygulamasi; fizyolojik olarak vazodilatasyon, agri esiginde artma,
metabolik aktivitede azalma etkilerine sahip olan sicak uygulama maliyeti diisiik,
hasta memnuniyeti yiiksek, zararl etkileri az olan bir yontemdir. Yiizeyel 1s1 ve derin
1s1 olarak kullanilabilir. Derin 1siticilar ultrason, kisa dalga diatermi ve mikrodalga
diatermidir. Bu modaliteler akut durumda, spinal kanal {izerine, dolasim
bozukluklarinda, travma sonrasinda kullanilmamalidir. Akut agrili fazda masaj, sicak
uygulamasi, elektroterapi zararhidir. Kronik bel agrisinda ise sicak uygulamasi daima
yararhidir. Sicak suyla temas etmis 1slak havlular 50-60°C de 30 dakika siireyle
konabilir. Bele lokal uygulama yapilacaksa daima sirt {istii yatar durumda sicak
uygulamasi yapilmalidir. Eger sicakla agr1 artryorsa tani tekrar gzden gecirilmelidir.
Timor veya yangisal olaylarda sicak uygulamasi agriyi arttiracaktir.

Akut bel agris1 veya siyataljide masaj, semptomlar1 daima arttirir, kesinlikle
yapilmamalidir. Akut faz gectikten sonra kas spazmi halen devam ediyorsa masaj ve
aktif egzersizler yararli olur. Amac¢ kaslar1 ilk durumlarina geri dondiirmektir.
Lumbosakral kaslarin son derece sert olabilen spazmi bunlarin masajin1 da
giiclestirir. Giiglii el masaj1 disinda su alt1 jet masaji da yapilabilir. Masajin kendisi
lordozu arttiracagindan yiiz asag1 pozisyonda yapilmamalidir. En iyisi hastanin ters
caki pozisyonda durmasi, diz ve kalgalar fleksiyonda iken yiiz asagi yatmasidir.
Bilimsel etkinligi; mekanik ve refleks etkiyle kas igcigi aktivitesini inhibe ederek
veya genis duysal afferent fibrilleri stimiile ederek, dolasimi ve relaksasyonu
arttirmasiyla agiklanabilir.

Elektroterapi; elektroterapi modaliteleri  transkutan elektriksel —sinir
stimiilasyonu (TENS), direkt akim, alternatif akim ve pulse akimlardir. Fizyolojik ve

teorik olarak akimlarin etkisi ile analjezi gelisir, kas kontraksiyonu saglanir, kas giicii
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gelisir. Bu tedavi yontemlerinden oOzellikle TENS pratik uygulamada siklikla
kullanilmaktadir. TENS belli frekans, amplitiid ve atim genisligindeki diisiik voltajh
elektrik enerjisinin yiizeyel elektrotlar araciligiyla sinir sisteminin belli bolgelerine
uygulanmasidir. Literatlir incelendiginde TENS’in etkinligi iizerine yapilmis
randomize kontrollii calisma sayis1 az olmakla birlikte, yapilan arastirmalarda
plaseboya kiyasla etkinliginin esit oldugu gosterilmistir. Tersi yoniinde ¢alismalarda
mevcut olmakla birlikte genis galismalar gereklidir. Ozetle etkinligi masaj tedavisi
ile elde edilen etkinlige benzerdir.

Maniplasyon; ¢ogu manipulasyon, cabuk ve giiclii distraksiyonlar seklinde
yapilir. Bunlar disk i¢i basinci azaltirlar. Bu etki, traksiyonla elde edilen etkinin
aymdir. Oncelikle faset eklemlerini etkiledigi sdylenen bu manipulasyonlar, disk ve
faset eklemleri bir fonksiyonel iinite oldugundan diskleri de etkiler. Manuel tedavinin
daha ¢ok faset eklemleri iizerine etkili oldugu sdylenmektedir. Manuel tedavinin
taraftarlar1  fasetlerin dizilim bozukluklar1 ve subluksasyonlarimin kiigiik
ayarlamalarla diizeltildigini iddia etmektedir. Manuel terapinin amaci faset
eklemlerini ayarlamak, onlar1 noétral pozisyona getirmek ve normal hareketi
saglamaktir. Bu tedavi, distraksiyonda oldugu gibi baslica aksial yonde
manipulasyonlar kullanilarak yapilir. Uygun olgularda deneyimli bir manipulator,
sicak uygulama, analjezik ve istirahatin gilinler i¢inde getirecegi yarar1 tek bir
uygulamayla elde edebilir. Ancak lomber disk hastalarinin ¢ogunda manuel tedavi
uygulanamaz. Ozellikle disk protruzyonu olan hastalarda manipulasyon
kontrendikedir. Bel agrisinin bir orta hat disk bombelesmesinden olup olmadigini
ayirdedecek iyi klinik kriterler olmadigindan tedavide ilk oncelik yatak istirahati ve
sicak uygulamasina verilmelidir.

Akut bel agris1 ve siyatalji atagi olan bir hastanin tek bir giiclii traksiyon
manevrast ile tamamen iyilesmesi, deplase disk dokusunun yerine gecmesiyle
aciklanabilir. Ancak bu islem, bir protriizyonu ekstriizyona doniistiirme riskini tasir.
Ozellikle manipulasyon kifotik bele, yana egilmis bele yapilirsa bu risk daha da artar.
Masif protriizyonlarda anulus fibrozis ve posterior longitudinal ligamandan olusan
ince dis tabaka, manipulasyonla kolayca riiptiire olabilir. Manuel tedavi bir lomber
radikuler sendromunu kolaylikla baslatabilir veya siddetlendirebilir.

Akut semptomlar yatistiktan sonra lomber omurlarin fizyolojik hareket

genisligi iginde dikkatli mobilizasyonu yapilmalidir. [zometrik giiclendirme
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egzersizlerine ilaveten dikkatli manuel mobilizasyon yapilarak kaslar ve faset
eklemlerinden koken alan rezidiiel semptomlar tedavi edilir. Intervertebral mesafenin
daralmasina bagh faset eklemlerinin kétii pozisyonu ya su altinda hareketlerle ya da
manuel mobilizasyonla diizeltilir. Manipulasyon tedavisi eger halk hekimlerinin
elinde ve bilingsizce uygulanirsa ¢ok sakincali olabilir. Yapilan basit bir masaj veya
manipulasyon ile iyilestigini bildiren ¢ok sayida hastanin yamisira ciddi sakatlik
gelisen hastalar da vardir (51). Bir ¢calismaya gore 1 haftadan kisa siireli orta hat bel
agrist olan eriskin hastalarda manipulasyon tedavisinin riski olduk¢a diistiktiir.
Ancak radikiiler semptomlar1 olan hastalarda (disk hernili hastalarda) risk oldukca
yiiksektir. Cocuk hastalarda ise asla uygulanmamalidir (51). Manipulasyon ile
iyilestigi sOylenen hastalarin onemli bir kisminin hastaligin dogal seyri sirasinda
tyilesmesi de miimkiindiir.

Traksiyon; akut bel agrisim tedavi etmede faydasi olmadigi bildirilmekle
beraber lomber disk hastaliginin tedavisinde ¢ok kullanilmis bir tedavi modalitesidir
(46). Traksiyonun etki mekanizmalar1 su sekilde siralanmaktadir:
1)Forameni genisletir
2)Intervertebral aralig1 genisletir
3)Ligamanlar1 ve paravertebral kaslar1 gerer
4)Faset eklemlerini rediikte eder
5)Diskin voliimiinii arttirir.

Kraemer’e gore traksiyonun en Onemli etkisi disk i¢i basinci diisiirmesi ve
bunun sonucunda protruzyonlarin veya bombelesmelerin diskin merkezine dogru
repozisyonudur. Giiglii traksiyonla olan bu etkiye “emme etkisi = suction effect”
adin1 verenler olmustur (52). Ancak bu etkinin ekstriide disklerde de olmasi
tartismalidir.

Traksiyonla ekstriidde disklerde de repozisyon olacagini sdyleyenler vardir
(53,54). Ancak bir¢ok yazar bununla aksi goriistedir (44). Klinik calismalarda
traksiyon sonrasi agrilar gegmesine ragmen miyelografide degisiklik olmamaktadir.
Biiyiik olasilikla protriide disk ile agr1 reseptorleri arasindaki temasi kaldiracak kadar
(bir iki milimetrelik) uzaklasma agrinin ge¢mesi i¢in yeterli olmaktadir. Govde
kaslar1 refleks kontraksiyon ile ani traksiyona baslangigta direng gosterir. Bu direnci
yenmek i¢in aralikli olarak traksiyonu yavasca arttirmak ve azaltmak daha dogru

olur. Traksiyon kuvveti, yavas arttirma ve azaltmaya izin verecek sekilde
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ayarlanabilmelidir. Traksiyon pelvise veya toraksa uygulanmali, boylece diger
ekstremitelerde kuvvet kaybi Onlenmelidir (54). Kraemer, hastanin traksiyondan
yararlanip yararlanmayacagini anlamak igin bir “traksiyon testi” tamimlamistir.
Ekstriizyon degil de protriizyon var ise test pozitif olur. Traksiyon tedavisinin
endikasyonlar1 ¢ok acik degildir. Kisa siireli agr1 kontrolunda traksiyon yaygin olarak
kullanilir. Ancak traksiyonun uzun siireli etkisi gosterilmemistir. Disk hernisi
radiksin medyalinde yerlesmisse traksiyonla agri1 artar. Ayrica vertebranin posterior
kenarina yerlesmis disk hernisi traksiyonla kanala itilebilir. Radiks ile disk hernisi
veya diskin posterior kenari arasinda adezyonlar varsa traksiyon yapilmamalidir.
Traksiyon, uzun siireli tedaviye ragmen agris1 tekrarlayanlarda, instabilitesi
olanlarda, kas yetmezligi semptomlar1 olanlarda uygulanmamalidir.

Yeni traksiyon yontemleri (6rn.yer ¢ekimi traksiyonu) lumbosakral spinal
bolgeye geleneksel yontemlere goére daha fazla traksiyon uygular. Neoplazm,
enfeksiyon, fraktiir ve fraktiir-dislokasyonu olan hastalara, glokom ve
hipertansiyonlu hastalara traksiyon kontrendikedir.

Korseler; spinal ateller ve diger hareketi kisitlayan cihazlarim lomber disk
hernisinin tedavisinde yarar1 yoktur (46). Korse taraftar1 olan kisilerin goriisiine gore
avantajlar1 sOyle siralanabilir: Bel kaslarma olan yiikii %25 oraninda azaltirlar,
postiirli diizeltirler, lordozu korurlar, hipermobiliteyi onlerler, lokal 1s1y1 arttirirlar,
emniyet hissi saglarlar. Ayrica plasebo etkileri de vardir. Ancak bel korselerini 1
aydan c¢ok kullanmamakta yarar vardir. Korse kullanirken abdominal izometrik
egzersizler yapilarak kondisyon bozulmasi ve uzun siireli sakatlik onlenmelidir.
Korsenin en koétii tarafi bagimlilik hissidir.

Diger rehabilitasyon yontemleri: Ozellikle kronik bel agrisinda kullanilan ve
0zel rehabilitasyon ekipleri tarafindan uygulanan bazi yontemlerini isimleri ile
bildirecegiz; reaktivasyon, rekondisyon, c¢alisma simulasyonu, psikososyal girisim,
konusma rehabilitasyonudur.

Endorfin iletimli analjezik tedavi (=Akupunkturoid tedavi) Bir prototip olarak
akupunktur ve bunun benzeri TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulator) bu
grupta ele alinabilir. Baslangic doneminde olumlu bir yamit elde edildi ise
kullanilmas: siirdiiriilmelidir.

Invaziv teknikler Igne ile akupunktur, belde tetik noktalarina enjeksiyon, faset

eklemlerine enjeksiyon, epidural ve intradiskal steroid, opioid ve lokal anestezik
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enjeksiyonu gibi tekniklerin akut bel agrisinda kamtlanmis etkileri yoktur (46) .
Ancak kronik bel agrisinda yararli olabilirler.

2.7.6. Lomber Disk Hastahiginda Cerrahi Girisim

Lomber disk hastaliginda cerrahinin radikuler semptomlar1 kisa siirede
gidermede ¢ok etkili oldugu kesindir (55). Ancak cerrahiden yarar gorecek olgularin
secimi konusundaki belirsizlikler siirmektedir. Lomber disk cerrahisi hemen hemen
daima agr1 i¢in yapilmalidir. Motor defisiti iyilestirme amaci olgularin %10-20 sinde
mevcuttur (39). Ameliyat asil siyataljiyi iyilestirir. Hafif motor kusur genellikle
beklemekle diizelir. Bu nedenle hafif motor kusur ameliyat gerekliligini gli¢lendiren
bir bulgu olarak kabul edilmemelidir. Disk hernisine bagli hafif motor kusuru olan
hastalar geng-orta yasli hastalardir. Siddetli siyatalji ile birlikte motor kusur
baslamistir. Dar kanal zemininde motor kusur gelisen hastalar ise yasl hastalardir.
Asil  semptomlart tek tarafli siddetli siyatalji degil, ndrojenik intermittan
klodikasyondur. Bu olgularda baslayan hafif motor kusur aylar veya yillar iginde
bilateral 6zellik kazanir ve zamanla sfinkter kusuru da eklenir. Agir motor kusur
(disiik ayak = ayak dorsal fleksiyonu 0-1/5) acil olarak opere edilmelidir. 24 saat
icinde opere edilmeyen olgularda prognoz koétiidiir. Kauda basisi, sfinkter kusuru
olan ve perianal duyu kusuru gelisen olgularda acil operasyon gereklidir. {1k 8 saatte
(maksimum 48 saat) opere edilmeyen olgularda sfinkter kusuru kalici olacaktir.

Cerrahi Endikasyonlar:
Yukaridaki gerekgelere de bakarak cerrahi endikasyonlar ve oranlart su sekilde
siralanabilir (39):
a)Kauda ekuina sendromu (kesin endikasyon) %0.24-2
b)Ciddi kas gli¢siizliigii (diisiik ayak) %5-20
c)Siddetli agr1 %80-95

Disk hernisi belirgin radiks disfonksiyonu yapabilir. Ancak goriintiileme
calismalarinda bir disk hernisinin saptanmasi bir radiks lezyonunu her zaman
gostermez. Sadece akut bel agrisi olan, ciddi siyataljisi olmayan veya belirgin radiks
basisi olmayan hastalar ameliyattan yarar gormezler. Bu nedenle radiks
dekompresyonu seklinde bir cerrahi girisim ancak su durumlarda diistiniilmelidir:
Siyatalji hem siddetli, hem de aktiviteyi ¢cok kisitlayict olmalidir.

Siyatalji 4 haftadan uzun siire devam etmis ve ¢ok siddetlenmis olmalidir.
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Goriintilleme yontemleri aynmi diizeydeki bir disk hernisi ile spesifik bir radiksin
basisini gosteriyor olmalidir.

Disk hernisi olan ve siddetli klinik bulgular1 olan ¢ogu hasta bir ay i¢inde
belirgin diizelir. Cerrahiyi bu siire i¢inde geciktirmenin sonuglart kotii yonde
etkiledigine dair bir bulgu yoktur. ilk bakista belirgin cerrahi endikasyonu bulunan
hastalarin %80 inden ¢ogu ameliyat olsun olmasin kendiliginden diizelir. Cerrahinin
amaci hastalarin iyilesmelerini hizlandirmaktir. Ote yandan bulgular kuskulu olan
hastalarin %40 indan az1 cerrahiden yararlanirlar. Dahasi cerrahi girisim, gelecekte
yeni islemler yapma olasihigim arttirir ve komplikasyon oranmi yiikseltir. Genel
olarak ilk kez uygulanan disk cerrahisinde komplikasyon orani enfeksiyon ve
kanama dahil %1 den azdir. Yash hastalarda ve tekrarlanan islemlerde bu oran artar.
Lomber dar kanal sendromunun tek tedavisi cerrahi, yani posterior
dekompresyondur. Ameliyatla basi yapan yumusak dokular ve osteofitler cikarilir.
Dejeneratif spondilolisthezis varsa ve instabilite yaratmigsa flizyon diisiiniilebilir.
Ginlik aktivitelerini tolere edebilen yasli hastalara genellikle cerrahi gerekmez.
Ancak bunlara da gaita veya mesane disfonksiyonu belirtileri gelisirse cerrahi girisim
gerekir. Tedaviye karar verirken hastanin onceliklerine, yasam sekline ve diger tibbi
sorunlar ile cerrahinin risklerine bakmak gerekir. Lomber dar kanal cerrahisi nadiren
semptomlarim ilk 3 aymda gerekli olur.

Lomber disk hernisi i¢in son 70 yilda pek cok degisik girisim yapilmustir.
Lomber disk hernisi geciren olgularin yaklasitk %5-10"unun kalici olarak
semptomatik ve calisgamaz, %?25’inin yaptig1 is donemez olmasi, %40-50’sinde
refleks degisikligi ve duyu kaybinin devam ettigi bildirilmektedir. Cerrahinin basar1
oran1 %95 civarindadir. Cerrahi basariy1 olumlu etkileyen faktorler sunlardir: DBK
testi <30 derecede pozitif olmasi, kars1 taraf DBK testi pozitif olmasi, norolojik
bulgu olmasi (duyu, refleks, motor kusur), agr1 ve norolojik bulgularla ayni tarafta
radyolojik patoloji olmasidir.

Lomber disk hernisi cerrahisinde en iyi sonuglar, yakinmalarin basladigi ilk 2
ay i¢inde opere edilen hastalardan elde edilmistir (34). Bu siireden sonra hastalarin
semptomlar1 yatismakta, ancak rezidiiel agri ve kismi iyilesme ile hastalar

yasamlaria devam etmektedir.



32

Genis serilerde lomber disk cerrahisinde komplikasyon oramt % 9.1 dir.
Mortalite orani ise % 0.07 dir. Ancak onemli bir nokta, lomber disk cerrahisinde
tekrar operasyon oraninin % 5-15 olmasidir (56).

2.8.  Mikrodiskektomi

Mikroskop ve mikrocerrahi aletlerin yardimiyla posteriordan lomber
bolgedeki vertebralar arasindaki diskin herniye olan kisimlarinin ¢ikarilmasidir.
Hemilaminotomi ile yapilan standart diskektomi tekniginin bir modifikasyonudur.
Boylece daha kiiciik cilt kesisi, daha az adale disseksiyonu ve daha hizli iyilesme
saglanir. Standart diskektomiye oranla daha az kan kaybi, daha sinirlt sinir kokii
maniplasyonu, daha kii¢lik laminotomi, daha kisa rehabilitasyon siiresi olmasi
avantajidir (57).

Genel anestezi sik kullanilan yontemdir. Genel anestezi riski 1/10000 dir.
Spinal anestezi sik tercih edilmez. Antibiyotik profilaksisi, sefazolin sodyum 1g, cilt
kesisinden 30 dk. dnce verilir. Hastanin pozisyonu diz-g6giis pozisyonu ya da prone
pozisyon seklindedir. Batinin rahat olmas1 gerekir. Cerrahi girisim orta hattan yada
orta hat 5 mm lateralinden, 1,6-2 c¢cm uzunlugunda ve orta hatta paralel cilt kesisi
yapilir. Cilt alt1 dokular keskin acgilir. Paravertebral adaleler spin6z cikinti yapisma
yerinden kesilmeksizin, periost ve spindz ¢ikint1 ve lamina izlenerek kiint olarak
styrilir. Ekartor yerlestirilir. Sahaya mikroskop cekilir. Interlaminar mesafe ortaya
konur. Faset kapsiiliinii travmatize etmemek i¢in laminanin alt yiizeyi, faset kapsiili
mediali, flavum dis ylizeyi monoplar ile kesilir. Yiiksek devirli drill yada kerrison
punch ile laminotomi yapilir. Ligamentum flavum korunup korunmamasina gore
flavektomi yapilir. Sinir kokii goriilerek mediale ekarte edilir. Disk hernisi goriilerek
diskektomi yapilir. Diskektomi sonrasinda saha yikanir ve kapatilir. Postop 6. saatte
hasta mobilize edilebilir. iki giin pansuman yapilir ve ii¢lincii giin yarasi acilir.
Postoperatif genellikle yatak istirahati verilir, tedricen arttirilarak yiirliylis yapmast

istenir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu klinik ¢alisma tarih ve numaral1 Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul 02.11.2010 tarih ve 3 kayit numarali karari ile
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali tarafindan, Norosirurji Anabilim Dali’'nda lomber disk hernisi
nedeniyle ilk kez opere edilen mikrocerrahi diskektomi operasyonu yapilan hastalar
degerlendirilerek yapilmistir. Olgularin ¢alismaya alinma ve calismadan diglama
kriterleri asagidaki gibidir;

Calismaya dahil Edilme Kriterleri:

1. 18-60 yas arasi eriskin hasta,
2. Tek seviye tek tarafli lomber disk hernisi olan,
3. Manyatik rezonans goriintiileme teknigi ile radyolojik olarak lomber disk

hernisinin tespit edildigi hastalar,
4. Fizik muayene ve norolojik muayenenin radyoloji ile uyumlu olmasi,
5.  Ayni merkezde mikrodiskektomi ile opere edilmis olmasi
Calismadan dislama kriterleri:
Herniye diskin sekestre olmasi
Daha 6nce omurga ve omurilik hastaligi olmasi

Daha 6nce omurga cerrahisi gegirmis olmasi

P w0 Dd e

Disk hernisi ile beraber lomber spondiloz, spondilolistezis, lomber spinal
stenoz gibi diger lomber dejeneratif hastaliklarin bulunmasi

5. Ozgegmisinde gerek fizik tedavi, gerekse cerrahi tedaviye etki edebilecek
kardiyovaskiiler, solunum, metabolik, nérolojik, psikiyatrik hastalik ve aktif
enfeksiyon tablosunun olmasi, (kontrol edilemeyen HT, kontrol edilemeyen
DM, KOAH, ASTIM, KAH, Demans, Parkinson vb.)

6. Postoperatif ek norolojik defisitin olmasi, enfeksiyon halinin bulunmasi,
postoperatif 1. glinde cerrah tarafindan ayaga kaldirilamamis olmasi, cerrahi
yarada aktif bakimi gerektirecek patoloji bulunmasi.

Arastirmaya katilmaya kabul eden olgularin tiimiinden yazil1 olarak goniillii
denek bilgilendirme ve onam formu alinarak 30 hastanin ¢alismaya dahil edildi. Tiim

hastalar cerrahi dncesi degerlendirilerek fizik muayeneleri yapildi. Ameliyat oncesi
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degerlendirme parametreleri sorgulandi. Hastalar rastgele 15°er kisilik iki gruba
ayrildi.

Birinci grup hastalar cerrahi sonrasi 1. giinde, cerrah tarafindan ayaga
kaldirilip yara bakimi yapildiktan sonra hastanede goriildii ve bu hasta grubuna bir
fizyoterapist esliginde uygun sekilde yatma, kalkma, oturma, yiirlime egitimleri
verildi. Bu hasta grubuna daha sonra ilk giinden itibaren baslanilan, hastanin tolere
edebilecegi Ol¢iide pelvik tilt, abdominal egzersizler, quadriceps ve kalca izometrik
giiclendirme egzersizlerinden olusan ev egzersiz egitim programi uygulamali sekilde
Ogretildi. Hastalarin birinci hafta sonra kontrolleri yapildi. Altinci haftaya kadar
stirecek olan yeni egzersizler, egitim programina uygulamali olarak Ogretilerek
eklendi. Birinci haftadan sonra eklenen egzersizler; bel germe egzersizleri, diiz bacak
kaldirma, hamstring germe, kalca fleksor germe, izotonik quadriceps gii¢lendirme
egzersizleridir. Altinci haftada hastalarin takip ve 6l¢lim parametreleri degerlendirildi
ve sonuclar kaydedildi. Hastalara 12. haftaya kadar siirecek olan izotonik kalga
ekstansor giliclendirme egzersizleri, pasif ve aktif bel ekstansiyon egzersizleri, bel
kaslarin1 giiclendirici egzersizleri ve mobilizasyon egzersizlerini igeren egzersizler
programa eklendi. Hastalar 12.haftada son kez degerlendirilip son oOlglim
parametreleri kayit edildi. Egzersizler, 12 hafta siire ile haftada ii¢ giin, giinde iki set
seklinde, ilk hafta verilecek egzersizler on tekrarli, ilk haftadan sonra verilecek
egzersizler bes tekrarla baslanip daha sonra tolere edebildigi Olglide arttirilarak
maksimum on tekrarli olarak uygulanda.

Ikinci grup, kontrol grubu olarak cerrahi sonrasi uygun sekilde yatma,
kalkma, oturma, yliriime egitimleri verildi. Bu grup hastalarin da 6. ve 12. haftada
degerlendirme kayitlari alindu.

Takip stiresince hastada baslayan agr1 ve diger sikayetleri durumunda gerek
operasyonu yapan cerraha gerekse tarafimiza en kisa siirede ulagmasi 6nerildi. Bu
donem igersinde gereksinim duyulan analjezik tedavisinin siiresi ve dozu calisma
sonunda ayrica degerlendirildi.

3.1. Cerrahi Yontem
Tim hastalar genel anestezi altinda mikro cerrahi yontemle opere
edildiler. Lomber mikro cerrahi ile diskektomi operasyonlari; genel anestezi altinda

hasta uyutulduktan sonra diz-g6giis pozisyonu verilerek baslanildi ve lokal saha
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temizligi ve cevre izolasyonu yapildi. C kollu skopi ile lokalizasyon saglandi.
Yaklasik 2 cm. cilt insizyonu ardindan (sekil 3.1), paravertebral adaleler kiint
diseksiyon ile periostal diseke edildi (sekil 3.2). C kollu skopi ile yeniden
lokalizasyon kontrolii ardindan sahaya mikroskop cekilerek, mikroskop altinda
uygun genislikte laminektomi yapildi. Laminektomi sonrasinda diskektomi yapilarak
(sekil 3.3) gerekli goriiliirse foraminotomi ile sinir kokii dekomprese edildi. Kanama
kontrolii ardindan anatomik katlar usuliine uygun olacak sekilde kapatilarak

operasyona son verildi.

Sekil 3.1. Cilt insizyonu, yaklasik 2 cm.
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Sekil 3.2. Paravertebral adalelerin siyrilmasi (sematik)

Sekil 3.3. Yiiksek devirli drill ile laminotomi goriintiisii (mikroskopik)
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Sekil 3.4. Spinal sinirin ortaya konmasi, herniye ekstriide disk goriilmekte

(mikroskopik)

Ev Egzersiz Program

Hastalara verilecek ev egzersiz programi:

Post-operatif birinci giinden itibaren uygulanan egzersizler:

Pelvik Tilt Egzersizleri

Abdominal Egzersizler

Izometrik Quadriceps Giiglendirme

Izometrik Kalga Ekstansér Giiglendirme

Birinci haftadan sonra eklenen egzersizler:

Bel Germe Egzersizleri

Diiz Bacak Kaldirma

Hamstring Germe

Kalca Fleksor Germe

[zotonik Quadriceps Giiglendirme

Altinc1 haftadan sonra eklenen egzersizler:

Pasif ve aktif bel ekstansiyon egzersizleri, bel kaslarin1 gili¢lendirici

egzersizler ve mobilizasyon egzersizleri:

Izotonik Kalca Ekstansér Giiglendirme

Pelvik tilt egzersizleri: Diiz bir zeminde sirt {istii uzanip, dizler biikiik ayaklar

yere basar pozisyonda bel yere dogru bastirilir. Ona kadar sayilip gevsetilir.
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Sekil 3.5. Pelvik tilt egzersizi
Abdominal egzersizler: Serbest olarak sirt {istii yere uzanilir, bas yerden 4-5
parmak yukari kaldirilir, bu pozisyonda ii¢ sn. tutulur ve indirilir, ayn1 hareket 1)
eller gogiiste birlesmis, 2) eller omuza degerken, 3) eller avug ici 6nde olacak sekilde

alin iistiindeyken, 4) eller ensede birlesmis olarak tekrarlanir.

= e AR i st . e dn el B

Sekil 3.6. Abdominal egzersizler
Izometrik quadriceps gii¢lendirme: Sirt iistii yere uzamlir. Dizlerin altina rulo
sekline getirilmis havluyu destek olarak koyarak ayaklar1 yukar1 kaldirirken, dizler

destege bastirilir. Ona kadar sayip gevsetilir. Diger bacakta tekrarlanir.
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Sekil 3.7. [zometrik quadriceps giiglendirme egzersizi
Izometrik kalca ekstansér giiclendirme: Gluteal bdlge kaslar1 kasilarak ona

kadar sayilir ve gevsetilir. Diger bacakta tekrarlanir.

Sekil 3.8. izometrik kalga ekstansor giiclendirme egzersizi
Bel germe egzersizleri: Sirt {istii yatar pozisyonda, eller yana agik, bacaklar
diiz iken bacaklar1 asagiya kollar1 yana dogru iyice uzatmaya calisilir. Diger hareket
ayni pozisyonda kollar1 yukariya bacaklar1 asagiya uzatmaya calisilir. Diger bir
pozisyonda sirt Uistii yatarken bir diz ellerle kavranir, gogse dogru c¢ekilirken, bas
dizlere degdirilmeye calisilir, bes sn tutulur, yavas¢a bacak uzatilir. Hareket diger

dizde ve her iki dizide ¢ekerek tekrarlanir.
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Sekil 3.9. Bel germe egzersizi
Diiz bacak kaldirma: Bir bacak diz biikmeden kaldirilabildigi kadar kaldirilir,
bes asamada yavasga indirilir, her asamada bacak bes sn tutulur. Diger bacakta

tekrarlanir.

Sekil 3.10. Diiz bacak kaldirma egzersizi
Hamstring germe: Sirt iistii yatar pozisyonda dizler kivrilip, bir diz gogse
kadar dogru getirilir, eller uylugun arksinda kenetlenir, yapilabildigi kadar diz
ekstansiyona, ayak dorsifleksiyona getirilirken yavas yavas bacak vertikal konuma
gelinceye kadar c¢ekilir, bes sn tutulur. Ayn1 hareket diger bacakta tekrarlanir. Diger
bir pozisyonda bir diz kivrilip, digeri uzatilarak oturulur, uyluk arkasinda hafif bir
gerilme duyuluncaya kadar uzatilan bacaga dogru egilinir. bes sn tutulur. Ay

hareket diger bacakta tekrarlanir.
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Sekil 3.11. Hamstring germe egzersizi
Kalga fleksor germe egzersizleri: Sirtlistii uzanip, bir diz ellerle kavranip
gogse dogru cekilirken diger bacak yere yapistirilir. Ona kadar sayilip gevsetilir.
Ayni hareket diger bacakta tekrarlanilir.

Sekil 3.12. Kalca fleksor germe egzersizi
Pasif bel ekstansiyon egzersizleri: Gogiis altina bir yastik koyarak, dirsekler
iizerinde ve sonunda eller iizerinde durarak pasif ekstansiyon egzersizleri yapilir.

Bese kadar sayarak beklenir sonra baslangi¢ konumuna doniiliir.

Sekil 3.13. Pasif bel ekstansiyon egzersizi
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Izotonik quadriceps giiclendirme: Topuklar yere tam degecek sekilde bir
sandalyeye oturulur. Bu sekilde bir diz diizlestirilerek bacak yukari dogru kaldirilir,
bes sn bacak bu sekilde tutulur ve yavasga indirilir. Ayni hareket diger bacakta

tekrarlanir.

Sekil 3.14. Izotonik qudriceps giiclendirme egzersizi
Izotonik kalca ekstansor giiclendirme: Yiiziistii yatilir. Bacak biikkmeden
yerden maksimum derecede kaldirilir, bes sn bu pozisyonda kalinir. Egzersiz diger

bacakta tekrarlanir.

Sekil 3.15. Izotonik kalga ekstansor giiclendirme egzersizi
Aktif bel ekstansiyon egzersizleri, bel kaslarim giiglendirici egzersizler ve
mobilizasyon egzersizleri: Yiiziistii pozisyonda kollar yana uzatilarak yatilir. Eller
kuyruk sokumu {iizerinde birlestirilir. Bas ve omuzlar geriye dogru olabildigince

kaldirilir. Bese kadar sayilarak beklenir ve baslangic konumuna doniiliir. Diger bir
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pozisyonda dizler ve eller lizerinde emekler gibi durulur, bir taraftaki kol ileriye,
kars1 yandaki bacak geriye dogru yere paralel olacak sekilde uzatilir, bese kadar
sayilarak beklenir, baslangi¢c konumuna doniiliir, gevsenir ve ayni hareket diger kol
ve bacakta tekrarlanir. Kedi sirt1 egzersizinde emekleme pozisyonunda durulur. Sirt
kedi gibi kamburlastirilirken bas asagi dogru egilir. Sonra aksi yapilir. Bel asagiya
dogru bastirilirken bas kaldirilir. Koprii kurma egzersizlerinde, sirtiistii yatilir. Dizler
biikiik, eller yanlara dogru uzatilir, gluteuslar kasilir. Govdeyi diiz tutarak kalca
kaldirilir. Uge kadar sayilir. Bu siire icinde sirt diiz tutulur. Yavasca baslangic

konumuna doniiliir ve gevsentir.

P —

Sekil 3.16. Aktif bel ekstansiyon egzersizleri, bel kaslarini giig¢lendirici

egzersizler ve mobilizasyon egzersizleri
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3.3. Degerlendirme

Degerlendirme parametreleri olarak tiim hasta gruplarina preoperatif,
postoperatif 6. ve 12. haftada Oswestry Oswestry disabilite indeksi, bel ve/veya
bacak agrisi siddetinin dl¢iildiigii VAS skoru, psikolojik ve genel saglik durumunun
degerlendirilmesi amaciyla preoperatif ve postoperatif 6. ve 12. haftada Beck
Depresyon Olgegi ve SF 36 uygulandi. Fonksiyonel degerlendirme amaciyla
hastalara preoperatif ve postoperatif 6. ve 12. haftada lomber schober O6l¢iimii
yapildi. Ayrica ¢alisan hastalara ise doniis zamani, ¢calismayan hastalara rutin glinliik
aktivitelerine geri donme zamani soruldu. Tim hastalara ¢alisma sonunda
kendilerine uygulanan tedaviden memnuniyeti sorularak degerlendirildi.

3.3.1. Oswestry Disabilite Indeksi

Tim hasta gruplarinin agr1 diizeyi, preoperatif, postoperatif 6. ve 12. haftada
Oswestry Disabilite indeksi Tiirkce versiyonu kullanilarak degerlendirildi. Bu form,
kronik bel agrili hastalarda, Tiirk¢e’de gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmis bir
formdur (58). Form; her biri 0 ile 5 arasinda puanlanan agri, kisisel bakim, agir
kaldirma, yliriiyiis, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yasam ve seyahat etmeyi
degerlendiren 10 sorudan olusmaktadir. Maksimum puan 50° dir ve toplam skor iki
ile carpilarak sonug yiizde olarak verilir. Degerlendirme; puan / total skor (50) x 100
= % formiili ile yapilir. Oswestry Disabilite Indeksi, farkli klinik ve
elektromyografik bulgulara sahip, mekanik bel agris1 ve radikiilopatisi olan hasta
gruplar1 arasindaki farki dogru olarak tanimlayabilmektedir. Bel agrisi olan
hastalarda dinamik testler ile Oswestry skoru arasinda anlaml iligki saptanmistir. Bu
nedenle Oswestry Disabilite indeksi tedavi sonuglarimi degerlendirmek ve farkl
tedavileri kiyaslamak i¢in de kullanilmaktadir.

3.3.2. Viziiel Analog Skala

Olgularin bel ve/veya bacak agrist siddetinin Olglilmesi i¢in viziiel analog
skala (VAS) kullanildi. Olgularin hissettikleri agriyr 10 cm lik skala iizerinde ‘X’
isareti ile belirlemeleri istendi. Bu skalaya gore ‘0’ degeri agrinin hi¢ olmadigini,
‘10’ degeri ise en siddetli agriy1 gostermekteydi. Bulunan sayisal deger hastanin agri

siddeti olarak kaydedildi.
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3.3.3. Beck Depresyon Olgegi

Olgularin depresyon diizeyleri Beck depresyon Olgeginin Tiirkge versiyonu
kullanilarak degerlendirildi (59). Beck depresyon Olgegi, depresyon siddetini ve
varligimi 6l¢mek igin gelistirilen, 21 sorudan olusan bir testtir. Bu sorular her biri
somatik, kognitif ve afektif semptomlari inceler. Her bir madde depresyonun 6zel bir
semptomu hakkinda, siddeti giderek artacak sekilde diizenlenmis 4 ayr1 climleden
olusmaktadir. Ciimleler depresyon siddetini gostermek icin sifir ile ii¢ arasinda
puanlanmaktadir. Yiiksek puanlar siddetli depresyonu gostermekte, alinacak en
yiiksek puan 63’tiir.

3.3.4. Short Form (SF)-36

Olgularin yasam kalite diizeyleri SF-36 anketinin Tiirkge versiyonu
kullanilarak degerlendirildi (60). SF-36, sekiz alt 6l¢ekten olusan 36 soruluk kendini
degerlendirme 6lcegidir. Bu olgek fiziksel fonksiyon, agri, rol kisitlamalari, vitalite,
sosyal fonksiyon, mental saglik ve genel saglik maddelerinden olusmaktadir. Her bir
Olcek 0-100 puan arasi puanlanmakta olup, ‘0’ en diisiik, ‘100’ en iyi yasam kalite
diizeyini gostermektedir. Her alt ol¢ek icin ayri ayr1 puanlar hesaplanmaktadir.
Olgegin toplam puanminin hesaplanmasi séz konusu degildir.

3.3.5. Lomber Schober

Fonksiyonel degerlendirme, lomber fleksiyon esnekligi Modifiye Schber
Testi ile 6lciildii. Olgiim igin her iki spina iliaca posterior siiperior arasi isaretlendi.
Isaretlenen bdlgenin 10 cm iistii ve 5 cm alt1 belirlendi. Hastanin 6ne dogru egilmesi
istendi. Belirlenen noktalar arasi tekrar 6l¢lim alindi. Baslangi¢ degeri ile arasindaki
fark cm cinsinden not edildi. Teste 0-5 cm lik fark fleksiyon esnekliginin azaldigin,
10 cm tizeri degerler esnekligin arttigim1 gostermektedir. 5-10 cm arasi degerler
normal olarak degerlendirildi.

3.3.6. Ise Doniis, Hasta Memnuniyeti

Calismaya katilan olgulara c¢alisan ise ise caligmiyor ise rutin gilinliik
aktivitelerine ne zaman dondiigii, ameliyat sonrasi altinct hafta sonunda, altinct ve
onikinci hafta arasinda olmak {izere kategorilendirilerek soruldu. Hasta memnuniyeti
olarak kendilerine uygulanan tedaviden memnuniyet durumu miikkemmel, iyi, orta,

kot ve ¢ok kotii olarak kategorilendirildi ve sorgulandi.
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4. BULGULAR

4.1. Istatiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
Istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic
istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yan1 sira normal
dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildu.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi.

Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin
gruplar arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullamildi. Grup igi
karsilastirmalarda Wilcoxon testi kullanildi.

Sonugclar % 95 giliven aralifinda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01 ileri
anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
4.2.  Sonuclar

Kontrol grubundaki olgularin 8'1 kadin (%53,3), 7'si (%46,7) erkek idi.
Tedavi grubundaki olgularin 9'u (%60,0) kadin, 6's1 (%40,0) erkek idi. Kontrol
grubundaki olgularin 7'si (%46,7) c¢alisan, 6's1 (%40,0) ev hanimi, 2'si (%13,3)
emekli idi. Tedavi grubundaki olgularin 8" (%53,3) c¢alisan, 5'i (%33,3) ev hanimu,
2'si (%13,3) emekli idi. Kontrol grubundaki olgularin 8'inde (%53,3) isgiicli kayb1
vardi, tedavi grubundaki olgularin 10'u (%66,7) isgiicii kaybi vardi. Kontrol
grubundaki olgularin yas ortalamasi1 48,533+11,951, Tedavi grubundaki olgularin yas
ortalamast 44,133+8,887 1idi. Kontrol grubundaki olgularin BMI ortalamasi
25,487+2,695, Tedavi grubundaki olgularin bmi ortalamasi 25,833+3,502 idi.
Tablo 4.1. Olgularin demografik 6zellikleri

Ozellikler Tedavi grubu Kontrol grubu

(n=15) (n=15) P

degeri

Yas, x+sd, Y1l 48,533+11,951 44,133+8,887 0,262
Cinsiyet, n (%)
Kadin 9 (%60) 8 (%53,3)
Erkek 6 (%40) 7 (%46,7) 0,713
BMI, x:+sd, kg/m” 25,487+2,695 25,833+3,502 0,763
Meslek, n (%)
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Cahisan 8 (%53,3) 7 (%46,7)
Ev hanim 5 (%33,3) 6 (%40,0)
Emekli 2 (%13,3) 2 (%13,3) 0,924
Isgiicii kaybi, n (%) 10
(%66,7) 8 (%53,3) 0,456

Kontrol grubundaki olgularin 15' (%100,0), tedavi grubundaki olgularin 14
(%93,3) operasyon Oncesi medikal tedavi almisti. Kontrol grubundaki olgularin 8'i
(%53,3), tedavi grubundaki olgularin 9'u (%60,0) fizik tedavi almisti. Kontrol
grubundaki olgularin 10'unda (%66,7) agr siiresi 6 aydan kisa, 5'inde (%33,3) agr
stiresi 6 aydan uzun idi. Tedavi grubundaki olgularin 6'sinda (%40,0) agr1 siiresi 6
aydan kisa, 9'unda (%60,0) agr1 siiresi 6 aydan uzun idi. Kontrol grubundaki
olgularin 9'unda (%60,0) agr1 sag bacakta, 6'sinda (%40,0) agr1 sol bacak idi. Tedavi
grubundaki olgularin 8'inde (%53,3) agri sag bacakta, 7'sinde (%46,7) agr1 sol
bacakta idi. Muayenede, kontrol grubundaki olgularin 10'unda (%66,7) pozitif
laseque testi pozitif iken, tedavi grubundaki olgularin 7'sinde (%46,7) test pozitif idi.
Kontrol grubundaki olgularin 5'inde (%33,3) motor kayip vardi. Tedavi grubundaki
olgularm ise 9'unda (%60,0) motor kaybi vardi. Kontrol grubundaki olgularin
8'ininde (%53,3) his kusuru tespit edilirken, tedavi grubundaki olgularin 8'ininde
(%53,3) his kusuru tespit edildi.

Her iki grup icin olgularin baslangic demografik ve klinik 6zellikleri arasinda
belirgin fark yoktu.

Tablo 4.2. Olgularin klinik 6zellikleri
Ozellikler

Tedavi grubu | Kontrol grubu | P

degeri

(n=15) (n=15)

Preoperatif tedavi, n (%)
Medikal 14 15 0,500
(9%093,3) (9%100,0)




48

Fizik tedavi 9 (%60,0) 8(%53,3) 0,500

Agri siiresi,n (%)

6 aydan kisa 6 10 0,143
(9640,0) (%666,7)

6 aydan uzun 9 5
(9%660,0) (%33,3)

Bacak agris1

lokalizasyonu,n(%0)

Sag taraf 8 9 0,713
(9%53,3) (9%60,0)

Sol taraf 7 6
(9%46,7) (9%40,0)

Norolojik muayene, n(%)

Laseque 7 10 0,269
(9%46,7) (%666,7)

Motor kayip 9 5 0,143
(9%660,0) (%33,3)

His kusuru 8 8 0,999
(9%53,3) (9%53,3)

Derin tendon refleksi 0 4 0,050
(%60,0) (9%26,7)

MR bulgulari, n(%)

L4-5 10 6 0,143
(%066,7) (9%040,0)

L5-S1 5 9
(%33,3) (9%60,0)

Operasyon siiresi x+SD 89,333 82,667+ | 0,478

(dK) +19,353 30,111
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Tim sonuglar i¢in, her iki grup arasinda preoperatif baslangic degerleri

arasinda fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.3. Preoperatif 6l¢iim sonuglari

Olciim Kontrol Tedavi
. p
parametresi Oort Ss Ort Ss
Lomber
5,040 1,117 4,740 1,071 0,507
schober
Beck
11,400 6,770 11,533 6,424 0,835
depresyon
Oswestry 74,133 17,590 70,800 14,339 0,176
VAS 8,267 1,033 8,667 0,816 0,263
PF Fiziksel
fonksiyon 19,667 25,737 22,333 22,746 0,475
bulgulari
RP Fiziksel
3,333 8,797 8,333 18,094 0,543
rol kisitlamasi
BP Viicut
17,000 17,513 20,333 16,872 0,479
agrisi bulgular
GH Genel
38,600 21,101 35,533 26,862 0,405
saglik bulgular
VT Vitalite | 50,667 16,994 50,333 14,201 0,900
SF  Sosyal
fonksiyon 32,500 22,559 25,833 16,682 0,474
bulgulari
RE
Emosyonel rol | 31,113 46,236 44513 46,614 0,376
kisitlamasi
GH Genel
53,600 18,931 52,533 13,679 0,983
saglik bulgular
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Beck depresyon diizeyleri agisindan: Kontrol grubundaki olgularin; pre-op
depresyon degerine gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta depresyon degerinde
meydana gelen disis istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,01). Post-op 6.hafta
depresyon degerine gore, post-op 12.hafta depresyon degerinde meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op depresyon degerine gore, post-op 6.hafta
ve post-op 12.hafta depresyon degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak
anlamliydi. (p<0,01). Post-op 6.hafta depresyon degerine gore, post-op 12.hafta
depresyon degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).

Gruplarin karsilastirilmasinda, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Tablo 4.4. Beck Depresyon Bulgulari
14

12

10 \

—

Pre op Post-op 6.hafta Post-op 12.hafta

——o—Kontrol ——Tedavi

Lomber Schober sonuglar: agisindan: Kontrol grubundaki olgularin; pre-op
Lomber Schober degerine gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta Lomber Schober
degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,01). Post-op
6.hafta Lomber Schober degerine gore, post-op 12.hafta Lomber Schober degerinde
meydana gelen artis istatistiksel olarak anlaml1 degildi. (p>0,05).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op Lomber Schober degerine gore, post-0op
6.hafta ve post-op 12.hafta Lomber Schober degerinde meydana gelen artis
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Post-op 6.hafta Lomber Schober degerine
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gore, post-op 12.hafta Lomber Schober degerinde meydana gelen artis istatistiksel
olarak anlamliydi. (p<0,01).

Gruplarin kargilastiriimasinda post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Tablo 4.5. Lomber Schober bulgulari
5.8

" o=
5.0 ‘/ /
4.8 /./

—

4.6
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4,2
Pre_op Post-op 6.hafta Post-op 12.hafta

——o—Kontrol =#~Tedavi

Oswestry sonuclar: acisindan: Kontrol grubundaki olgularin; pre-op Oswetry
degerine gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta Oswestry degerinde meydana
gelen disiis istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,01). Post-op 6.hafta Oswestry
degerine gore, post-op 12.hafta Oswestry degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel
olarak anlamliydi. (p<0,01).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op Oswestry degerine gore, post-op 6.hafta
ve post-op 12.hafta Oswestry degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak
anlamliyd1. (p<0,01). post-op 6.hafta Oswestry degerine gore, post-op 12.hafta
Oswestry degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,01).

Gruplarin karsilagtirilmasinda, tedavi grubundaki olgularm post-op 6.hafta
oswestry sonuglarina gore bel agrisi diizeyleri, kontrol grubuna gore anlamli olarak
diisik bulundu. (p<0,01). Tedavi grubundaki olgularin post-op 12.hafta oswestry
sonuglarina gore bel agris1 diizeyleri, kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik

bulundu. (p<0,01).
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Tablo 4.6. Oswestry Bulgular
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———Kontrol —#=Tedavi

VAS bulgulart agisindan: Kontrol grubundaki olgularin; pre-op VAS
degerine gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta VAS degerinde meydana gelen
diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Post-op 6.hafta VAS degerine gore,
post-op 12.hafta VAS degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op VAS degerine gore, post-op 6.hafta ve
post-op 12.hafta VAS degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,01). Post-op 6.hafta VAS degerine gore, post-op 12.hafta VAS degerinde
meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Gruplarin karsilastirilmasinda, pre-op ve post-op 6.hafta degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05). Tedavi grubundaki olgularin post-
op 12.hafta VAS diizeyleri, kontrol grubuna gore anlamli olarak diisilk bulundu.
(p<0,05).
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Tablo 1.7. VAS Bulgulari
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SF-36 PF Fiziksel fonksiyon boyutu agisindan: Kontrol grubundaki
olgularin; pre-op SF-36 PF Fiziksel fonksiyon degerine gore, post-op 6.hafta ve post-
op 12.hafta SF-36 PF Fiziksel fonksiyon degerinde meydana gelen artis istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,01). Post-op 6.hafta SF-36 PF Fiziksel fonksiyon degerine
gore, post-op 12.hafta SF-36 PF Fiziksel fonksiyon degerinde meydana gelen artig
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op SF-36 PF Fiziksel fonksiyon degerine
gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta SF-36 PF Fiziksel fonksiyon degerinde
meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Post-op 6.hafta SF-36
PF Fiziksel fonksiyon degerine gore, post-op 12.hafta SF-36 PF Fiziksel fonksiyon
degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01).

Gruplarin karsilastirilmasinda, tedavi grubundaki olgularin post-op 6.hafta
SF-36 PF Fiziksel fonksiyon diizeyleri, kontrol grubuna gdre anlamh olarak yiiksek
bulundu (p<0,05). Tedavi grubundaki olgularin post-op 12.hafta SF-36 PF Fiziksel
fonksiyon diizeyleri, kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,01).
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Tablo 4.8. PF Fiziksel Fonksiyon Bulgular
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——o—Kontrol —#-Tedavi

SF-36 RP Fiziksel Rol Kisitlanmast agisindan: Kontrol grubundaki
olgularin; pre-op SF-36 RP Fiziksel Rol Kisitlanmasi degerine gore, post-op 6.hafta
ve post-op 12.hafta SF-36 RP Fiziksel Rol Kisitlanmasi degerinde meydana gelen
artig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Post-op 6.hafta SF-36 RP Fiziksel Rol
Kisitlanmasi degerine gore, post-op 12.hafta SF-36 RP Fiziksel Rol Kisitlanmasi
degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op SF-36 RP Fiziksel Rol Kisitlanmasi
degerine gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta SF-36 RP Fiziksel Rol
Kisitlanmasi degerinde meydana gelen artig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01).
Post-op 6.hafta SF-36 RP Fiziksel Rol Kisitlanmast degerine gore, post-op 12.hafta
SF-36 RP Fiziksel Rol Kisitlanmasi degerinde meydana gelen artis istatistiksel
olarak anlamliydr (p<0,01).

Gruplarin karsilasgtirilmasinda, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta degerleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).
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Tablo 4.9. RP Fiziksel Rol Kisitlanmasi Bulgulari
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SF-36 BP Viicut Agrist boyutu agisindan: Kontrol grubundaki olgularin;
pre-op SF-36 BP Viicut Agrisi degerine gore, post-op 6.hafta ve postop 12.hafta SF-
36 BP Viicut Agrisi degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,01). Post-op 6.hafta SF-36 BP Viicut Agrisi degerine gore, post-op 12.hafta SF-
36 BP Viicut Agris1 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,01).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op SF-36 BP Viicut Agris1 degerine gore,
post-op 6.hafta ve pos-op 12.hafta SF-36 BP Viicut Agrisi degerinde meydana gelen
artig istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,01). Post-op 6.hafta SF-36 BP Viicut Agrisi
degerine gore, post-op 12.hafta SF-36 BP Viicut Agrisi degerinde meydana gelen
artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01).

Gruplarin karsilastirilmasinda; post-op 6.hafta degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Tedavi grubundaki olgularin post-op
12.hafta SF-36 BP Viicut Agrisi yasam kalitesi diizeyleri, kontrol grubuna gore
anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,01).
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Tablo 4.10. BP Viicut Agris1 Bulgulari
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GH Genel Saglik acisindan: Kontrol grubundaki olgularin; pre-op SF-36 GH
Genel Saglik degerine gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta SF-36 GH Genel
Saglik degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydr (p<0,01). Post-
op 6.hafta SF-36 GH Genel Saglik degerine gore, post-op 12.hafta SF-36 GH Genel
Saglik degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op SF-36 GH Genel Saglik degerine gore,
post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta SF-36 GH Genel Saglik degerinde meydana gelen
artig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Post-op 6.hafta SF-36 GH Genel Saglik
degerine gore, post-op 12.hafta SF-36 GH Genel Saglik degerinde meydana gelen
artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01).

Gruplarin karsilagtirilmasinda; post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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Tablo 4.11. GH Genel Saglik Bulgular
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VT Vitalite, Canlilik a¢isindan: Kontrol grubundaki olgularin; pre-op SF-36
VT Vitalite, Canlilik degerine gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta SF-36 VT
Vitalite, Canlilik degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Post-op 6.hafta SF-36 VT Vitalite, Canlilik degerine gore, post-op
12.hafta SF-36 VT Vitalite, Canlilik degerinde meydana gelen artig istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op SF-36 VT Vitalite, Canlilik degerine
gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta SF-36 VT Vitalite, Canlilik degerinde
meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Post-op 6.hafta SF-36
VT Vitalite, Canlilik degerine gore, post-op 12.hafta SF-36 VT Vitalite, Canlilik
degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Gruplarin karsilastirilmasinda; post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).
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Tablo 4.12. VT Vitalite, Canlilik Bulgulari
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——4—Kontrol —#-Tedavi

SF Sosyal Fonksiyon boyutu a¢isindan: Kontrol grubundaki olgularin; pre-
op SF-36 SF Sosyal Fonksiyon degerine gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta
SF-36 SF Sosyal Fonksiyon degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,01). Post-op 6.hafta SF-36 SF Sosyal Fonksiyon degerine gore, post-
op 12.hafta SF-36 SF Sosyal Fonksiyon degerinde meydana gelen artis istatistiksel
olarak anlaml1 degildi (p>0,05).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op SF-36 SF Sosyal Fonksiyon degerine
gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta SF-36 SF Sosyal Fonksiyon degerinde
meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Post-op 6.hafta SF-36
SF Sosyal Fonksiyon degerine gore, post-op 12.hafta SF-36 SF Sosyal Fonksiyon
degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01).

Gruplarin karsilagtinlmasinda; post-op 6.hafta degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Tedavi grubundaki olgularin post-op
12.hafta SF-36 SF Sosyal Fonksiyon diizeyleri, kontrol grubuna gore anlamli olarak
yiiksek bulundu (p<0,01).
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Tablo 4.13. SF Sosyal Fonksiyon Bulgulari
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RE Emeosyonel Rol Kisitlanmast agisindan, Kontrol grubundaki olgularin;
pre-op SF-36 RE Emosyonel Rol Kisitlanmasi degerine gore, post-op 6.hafta ve post-
op 12.hafta SF-36 RE Emosyonel Rol Kisitlanmasi degerinde meydana gelen artis
istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,01). Post-op 6.hafta SF-36 RE Emosyonel Rol
Kisitlanmasi degerine gore, post-op 12.hafta SF-36 RE Emosyonel Rol Kisitlanmasi
degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op SF-36 RE Emosyonel Rol Kisitlanmasi
degerine gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta SF-36 RE Emosyonel Rol
Kisitlanmasi degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydr (p<0,05).
Post-op 6.hafta SF-36 RE Emosyonel Rol Kisitlanmasi degerine goére, post-op
12.hafta SF-36 RE Emosyonel Rol Kisitlanmasi degerinde meydana gelen artis
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Gruplarin karsilastirilmasinda, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).
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Tablo 4.14. RE Emosyonel Rol Kisitlanmasi Bulgular
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MH Mental Saghk agisindan: Kontrol grubundaki olgularin; pre-op SF-36
MH Mental Saglik degerine gore, post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta SF-36 MH
Mental Saglik degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,01).
Post-op 6.hafta SF-36 MH Mental Saglik degerine gore, post-op 12.hafta SF-36 MH
Mental Saglik degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).

Tedavi grubundaki olgularin; pre-op SF-36 MH Mental Saglik degerine gore,
post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta SF-36 MH Mental Saglik degerinde meydana
gelen artis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,01). Post-op 6.hafta SF-36 MH Mental
Saglik degerine gore, post-op 12.hafta SF-36 MH Mental Saglik degerinde meydana
gelen artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grularin karsilastirilmasinda; post-op 6.hafta ve post-op 12.hafta degerleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).
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Tablo 4.15. MH Mental Saglik Bulgulari
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Memnuniyet agisindan: Kontrol ve tedavi grubu arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. (p>0,05). Calismaya katilan hastalarin higbiri tedaviden
memnuniyet yanitina orta, kotii veya ¢ok kotii cevabini vermedi.

Tablo 4.16. Memnuniyet Bulgulari

Kontrol Tedavi
n % n % p

Miikemmel 10 % 66,7 13 % 86,7
Memnuniyet Iyi 5 % 33,3 2 % 13,3

0,195
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Normal yasantiya doniis zamant acisindan: Kontrol ve tedavi grubu

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Tablo 4.17. Normal Yasantiya Doniis Zamani1 Bulgulari

Kontrol Tedavi
n % n % p
6. hafta
Normal sonunda 10 % 66,7 12 % 80,0 0.409
yasantiya 6.ve 12. ’
doniis zamam hafta arasi 5 % 33,3 3 % 20,0




Asagida tablo 4.18’de calismada elde edilen tiim sonuglar yer almaktadir.

Tablo 4.18. Tiim 6l¢iim parametrelerinin sonuglari

Parametre Pre-op (Ss) |Postop 6. Hafta (Ss)|{Postop 12. Hafta (Ss)
Kontrol 8,267 (1,033) 1,133 (0,915) 1,400 (0,828)
VAS Tedavi 8,667 (0,816) 1,067 (0,884) 0,667 (0,816)
P 0,263 0,826 0,024*
Kontrol 74,133 (17,590) 25,200 (11,827) 17,333 (8,024)
OSWETRY |Tedavi 70,800 (14,339) 14,800 (10,387) 4,667 (4,938)
P 0,176 0,008** 0,000**
Kontrol 5,040 (1,117) 5,460 (0,715) 5,573 (0,682)
SLCOHMO?BEEIIQQ Tedavi 4,740 (1,071) 4,900 (1,431) 5,600 (0,325)
P 0,507 0,662 0,708
Kontrol 11,400 (6,770) 6,067 (4,743) 5,733 (5,257)
DEIEREECSTKON Tedavi 11,533 (6,424) 6,133 (5,235) 4,667 (5,394)
P 0,835 0,901 0,465
Kontrol 19,667 (25,737) 58,667 (24,602) 71,00 (24,647)
SF-36 PF  |Tedavi 22,333 (22,746) 78,00 (13,066) 92,333 (6,779)
P 0,475 0,017* 0,007
Kontrol 3,333 (8,797) 51,667 (33,363) 85,00 (31,053)
SF-36 RP |Tedavi 8,333 (18,094) 45,00 (40,311) 86,667 (29,681)
P 0,543 0,538 0,737
Kontrol 17,000 (17,513) 63,667 (20,145) 72,800 (17,264)
SF-36 BP  |Tedavi 20,333 (16,872) 71,733 (17,850) 89,200 (15,209)
P 0,479 0,249 0,011**
Kontrol 38,600 (21,101) 58,267 (13,895) 62,267 (15,285)
SF-36 GH |Tedavi 35,533 (26,862) 64,533 (15,417) 72,200 (13,728)
P 0,405 0,225 0,08
Kontrol 50,667 (16,994) 64,333 (15,337) 66,000 (15,376)
SF-36 VT  [Tedavi 50,533 (14,201) 68,333 (11,598) 71,000 (11,526)
P 09 0,644 0,389
Kontrol 32,500 (22,559) 65,000 (15,089) 72,500 (20,702)
SF-36 SF [Tedavi 25,833 (16,682) 73,333 (16,947) 87,500 (15,670)
P 0,474 1,177 0,028*
Kontrol 31,113 (46,236) 75,560 (36,660) 84,447 (30,517)
SF-36 RE |Tedavi 44513 (46,614) 77,773 (34,893) 91,113 (26,625)
P 0,376 0,791 0,389
Kontrol 53,600 (18,931) 68,800 (11,924) 71,733 (15,673)
SF-36 MH |Tedavi 52,533 (13,679) 69,867 (13,845) 70,133 (13,511)
P 0,983 0,77 0,558

*p<0,05, **p<0,01
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5. TARTISMA

Lomber radikiiler sendrom, lomber veya sakral intervertebral diskin hernisi
sonucunda bir ya da daha fazla sinir kokiiniin kompresyonuna bagli olarak bel agrisi,
bacak agris1 ve/veya norolojik defisitlerle karakterize bir sendromdur (1).
Tedavisinde konservatif ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Lomber disk
cerrahisinde mikroskop kullanilarak yapilan mikrodiskektomi operasyonu agik
cerrahi yonteme gore daha basarihidir (6,61,62,63). Bunun yaninda literatiirde disk
hernisi nedeniyle opere edilen hastalarin %5-20’sinde operasyon sonrasinda
iyilesmenin tam olmadig1 ve sikayetlerinin devam ettigi bildirilmistir (61,64,65,66).
Operasyondan sonra devam eden agrinin yada sikayetlerin nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte cerrahi se¢im kriterleri, uygulanan operasyon teknigi ve
postoperatif rehabilitasyon uygulanmasinin sonuglar iizerine direkt etkili oldugunu
bildiren ¢alismalar mevcuttur (15,67,68,69,70,71). Bununla birlikte uzun siireli sinir
basisinin ve uzun siireli is gilicli kaybinin da cerrahi sonuglar tizerine olumsuz etkisi
oldugu gosterilmistir (6,14,72,73). Agr1 uzun siireli inaktivasyona ikincil gelisen kas
atrofisine bagli olarak da devam edebilir (74,75). Atrofiye giden kas zayiflar,
intervertebral disk ve gevre ligament {lizerine binen yiik artar (76). Ayrica inaktivite
ile birlikte kaslarda refleks inhibisyon mekanizmasi gergeklesir (77). Tim bu
kosullarda kas kuvvetsizligi kisir dongii igerisine girebilir. Ek olarak diger kaslarin
anormal kullanilmasi da agriya yol acabilir. Ozellikle tek tarafli disk hernilerinde, tek
tarafli agr1 olmasi durumunda postiir degisiklileri goriilebilir. Postiirdeki kiigiik
degisiklikler intervertebral disk ve zigofasiyal eklemler {izerine binen yiikte biiyiik
degisikliklere neden olabilir (6,78). Tiim bu durumlar agrinin kronik hal almasina ve
operasyondan sonra gegmeyen agriya yol agabilir (15).

Literatiirde diskektomi operasyon sonrasi govde kaslarinin kuvvetinde
yaklasik %30 oraninda azalma oldugu bildirilmistir. Kas kuvveti, dayaniklilik ve
esnekligin azalmasi1 fonksiyonel kapasitenin azalmasina neden olmaktadir.
Diskektomi sonrasi egzersizin amaci hastada konsantrik kas aktivitesi ile lokal 6demi
azaltmak, kas kuvvetini, dayanikliligin1 ve esnekligini gelistirmektir (79).

Literatiirde lomber disk hernisi operasyonlari sonrasi uygulanan egzersiz
programlarinin postoperatif agrinin ve disabilitenin azaltilmasinda, genel saglik

durumunun iyilestirilmesinde, giinliik aktivitelere erken doniiste ve yasam kalitesinin
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arttirllmasinda etkili oldugunu gosteren c¢alismalar mevcut olmakla birlikte
(13,15,97,68,69,70,71,80,81,82) hangi tip egzersiz tedavisinin, ne zaman
baslanacagi, hangi yogunlukta verilecegi, ev yada klinik tabanli egzersiz programlari
sekillerinden hangisinin uygulanacagi {izerine konsessus olusturulmus bir tedavi
protokolu bulunmamaktadir.

Biz bu calismada lomber disk hernisi nedeniyle mikrodiskektomi operasyonu
geciren hastalarda protokoliinii olusturdugumuz ve birinci giin baslanacak olan erken
egzersiz tedavi programinin etkinligini degerlendirmeyi amagladik. Literatiir
incelendiginde postoperatif egzersiz tedavisi i¢in bel, abdominal, kalga, alt
ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri, bel fleksibilite egzersizleri, aerobik
egzersizler, noral mobilizasyon ve germe, Mc Keinze&Williams egzersizleri ve
davranis tabanl egzersizler gibi egzersiz kategorilerinin farkli kombinasyonlar ve
farkl yogunluklarda kullanildig1 gézlenmistir (83). Calismamizda ilk giinden itibaren
tedavi grubuna bel, abdominal, kalga ve alt ekstremite kaslarin1 kuvvetlendirici, bel
fleksibilite ve germe egzersizlerini verdik. Program dogrultusunda hastalara
operasyon sonrasi birinci giinde cerrah tarafindan ayaga kaldirilip yara bakimi
yapildi. Daha sonra, uygun oturma, yiirlime egitimleri, izometrik quadriceps
giiclendirme, izometrik kalca ekstansor giiglendirme, abdominal egzersizler, pelvik
tilt egzersizleri verildi. Birinci haftadan sonra bel germe egzersizleri, diiz bacak
kaldirma, hamstring germe, izotonik quadriceps gliclendirme ve kalga fleksor germe
egzersizleri programa eklendi. Postoperatif 6. haftada pasif ve aktif bel ekstansiyon
egzersizleri, bel kaslarim giiglendirici egzersizler, mobilizasyon egzersizleri, izotonik
kalga ekstansor giiclendirme egzersizleri programa eklendi. Tedavi grubuna
operasyondan sonra birinci giinden baslayan, on iki hafta siiren, hastanin tolere ettigi
Olclide egzersiz zorluk derecesi artan, ev egzersiz programi uygulanmistir. Bu
program hasta tolere ettik¢e spinal mobiliteyi restore etmeyi amaglamaktadir.

Calismamizin sonuglari, literatiirde bel agrisi degerlendirilmesi i¢in Onerilen
sonug Olgiim skalalarindan agr1 diizeyi igin VAS, disabilite i¢in Oswestry disabilite
indeksi, genel saglik durumu igin SF-36, duygudurum igin Beck Depresyon Olgegi
kullamilarak degerlendirildi (84,85). Is giicii kaybinin degerlendirilmesinde literatiire
uygun olarak giinlilk normal yasantiya doniis zaman sorgulandi ve ayrica hastalara

calisma sonunda uygulanan tedaviden memnuniyet durumu soruldu.
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VAS’1in incelenmesinde takiplerde her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli diizelme gozlenmekle birlikte 12. hafta degerlendirmesinde tedavi grubu
lehine anlamli farklilik gézlenmis olmasi bize egzersiz tedavisinin uzun dénemde
agr1 lizerinde daha etkili olabilecegini diistindiirmiistiir.

Agr siddetinin, ylik kaldirma, kisisel bakim, uyuma, yiirlime, oturma, ayakta
durma ve seyahat gibi aktiviteler ve sosyal yasama etkilerinin degerlendirildigi
oswestry disabilite indeksi sonuglar1 incelendiginde her iki grupta 6. ve 12. Hafta
degerlendirmelerinde diizelme oldugu ve gruplar karsilastirildiginda diizelmenin
tedavi grubu lehine anlamli oldugu goézlenmistir. Bu sonuglar VAS daki azalmayla
iliskilendirilebilir.

Genel yasam kalitesinin degerlendirildigi SF-36 6l¢eginin fiziksel fonksiyon,
viicut agrist ve sosyal fonksiyon alt parametrelerinde 12. Haftada tedavi grubundaki
anlamh diizelme VAS ve Oswestry disabilite indeksi ile elde ettigimiz sonuglar ile
uyumluydu. Calismamiz egzersiz tedavisinin agr1 ve oswestry disabilite indeksi
tizerine olumlu etkisinin kisinin yasam Kkalitesinide olumlu ydnde etkiledigini
gostermistir.

Calisma sonunda elde edilen egzersiz tedavisinin mikrodiskektomi
operasyonlarindan sonra agri1 ve disabilite lizerine olumlu katkis1 literatiirdeki bu
konu hakkinda yapilan farkli ¢alismalarla desteklenmektedir. Dolan ve ark. (6)
mikrodiskektomi sonrasi egzersiz tedavisinin etkinligini arastirdiklari kontrollii
calismada, operasyon sonrasi 6. haftada baslayan ve 4 hafta siireyle haftada iki kez
bir yil slireyle uygulanan egzersiz tedavisinin VAS diizeyinde anlaml1 azalmaya, bel
agrist sonu¢ skalasinda iyilesmeye, spinal fonksiyonlarda artmaya neden oldugu
gosterilmistir. Manniche ve ark. lomber disk operasyon sonrasi klasik egzersiz
tedavisi ile daha yogun bir tedavi protokolunun karsilastirildigi ¢alismada yogun
egzersiz tedavi alan grupta disabilite ve is gilicii kaybinda anlamli diizelme
gosterilmistir. Ankjaer-Jehnsen ve ark. da yogun egzersiz egitiminin, geleneksel
egzersiz tedavisinden daha etkili oldugu gosterilmistir. Danielsen ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada operasyon sonrasi 4. Haftada baslanan egzersiz programi 1 yil
stireyle verilmis, 6. Ay sonunda yogun egzersiz tedavisi alan grupta kontrol grubuna
gore agr1 ve disabilitede anlaml1 diizelme oldugu, 1 y1l sonunda ise gruplar arasinda

fark olmadigi bildirilmistir. Bizim calismamamizin sonuglart bu c¢aligmalarla
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paraleldir. Ek olarak egzersiz programinin etkisinin yarattigi farki dogru
degerlendirebilmek i¢in kontrol grubuna egzersiz programi verilmemistir.

Literatiir incelendiginde egzersiz tedavisinin genellikle postoperatif 4. veya 6.
haftada verildigi goriilmektedir (6,14,17,83). Kjellby-Wendth ve ark. (17) ise
yaptiklar1 ¢alismada postoperatif birinci giinden baslanilan egzersiz tedavisinin
etkinligini incelenmislerdir. Altmis hastanin dahil edildigi bu c¢alismada tim
hastalara birinci giinden altinci haftaya kadar devam eden egzersiz programi
sonrasinda hastalar iki gruba ayrilmis, tedavi grubundaki hastalara ek olarak 12 hafta
siren daha yogun egzersiz tedavisi verilmistir. Kontrol grubundaki hastalarda
egzersizler abdominal kas giiglendirme iizerine yogunlasirken; tedavi grubundaki
egzersizler bacak ve govdenin eklem hareket acikligini arttirmaya, gévde ekstansor
kas giiclendirme {izerine yogunlagsmistir.  Calisma sonucunda erken donem
baglanilan ve uzun siire daha yogun egzersiz tedavisinin klinik olarak daha etkili
oldugu gosterilmistir. Bizde ¢aligmamizda tedavi grubuna operasyon sonrasi birinci
giinden itibaren egzersiz programi uyguladik. Egzersiz tedavisinin yogunlugu
hastalarin tolere edebilecekleri Ol¢iide ve zamanla artan bir program seklindeydi.
Operasyon sonrasi birinci giinde basladigimiz bu programla agri, disabilite ve yasam
kalitesinde kontrol grubuna gore daha anlamli diizelme kaydettik. Operasyon sonrasi
birinci gilinde baglanan egzersiz programinin cerrahi sonuglari daha da olumlu
etkileyecegi kanisina vardik.

Egzersiz tedavisi bir tedavi kurumunda yada ev programi seklinde uygulanir.
Calismamizda hastalara verilen egzersiz tedavi protokolu, ev programi seklinde
verilmistir. Filiz ve arkadasalrimin (14) 60 hastayla yaptiklari kontrol grubu, ev
egzersiz grubu (mckenzie Williams egzersizleri), yogun egzersiz grubunu (dinamik
lomber stabilizasyon egzersizleri—=8 hafta haftada 3 kez)) karsilastirdiklar1 ¢aligmada
2. ayda agri, disabilite, lomber mobilite, endurans sonuglarinda yogun egzersiz
tedavisi verilen grupta ev egzersiz tedavisi verilen gruba gdére anlamli diizelme, ev
egzersiz grubunda da kontrol grubuna gore anlamh diizelme oldugu gosterilmistir.
Yilmaz ve ark. da (18) yogun egzersiz grubu (dinamik lomber stabilizasyon
egzersizleri), ev egzersiz grubu ve kontrol grubu olarak dizayn edilen ¢alismalarinda
8. Hafta sonunda tedavi grubunda, ev egzersiz grubuna kiyasla agri, disabilite ve
fonksiyonellik acidan daha anlamli diizelme oldugunu, ev egzersiz grubunda ise

kontrol grubuna kiyasla daha anlamli diizelme oldugunu gostermislerdir.



68

Buna karsi Johannsen ve ark. (16) ev egzersiz grubu ve klinik tabanli egzersiz
tedavisini karsilastirildiklar1 galismada, her iki grupta da cerrahi sonrasi 3. ve 12.
aylarda Oswestry disabilite indeksinde istatistiksel olarak fark bulunmamigken, ev
tabanli egzersiz grubunda bel agrisinda azalma ve yasam kalitesinde artma
saptanmistir ve sonug olarak ev egzersiz tedavisinin yeterli bir tedavi sekli oldugu
bildirilmistir. Calismamizda bir saglik kurumuna giderek harcanan zaman ve maliyet
diisiintilerek hastalara ev egzersiz program verilmistir. Ayn1 zamanda ev egzersiz
programi ile uzun siireli hastanede kalma veya hastanede tedavi gérmenin pozitif
ve/veya negatif psikososyal etkisinin azaltilmasi amaglanmistir.

Calismamizda Beck Depresyon Olgegi kullanarak hastalardaki duygu durumu
Olciildii ve sonuglarin agr1 ve yasam kalitesiyle iligkisi incelendi. Beck depresyon
6l¢eginin psikometrik degeri oldukc¢a yiiksektir (86,87) ve lomber disk herniyasyonu
operasyonlarindan 6nce ve sonra klinik ve radyolojik degerlendirme ile birlikte rutin
olarak uygulanmasi Onerilmektedir (87). Calisma sonunda her iki grubun Beck
Depresyon Olgegi puan degerlendirilmesinde sonuglar operasyon dncesine gore 6. ve
12. haftada azalma gostermektedir. Ayn1 zamanda her iki grupta, operasyon sonrasi
12.haftada elde edilen degerler, operasyon sonrasi 6.haftada elde edilen degerlerden
anlamh 6l¢iide diisiik bulunmustur. Gruplar arasinda ise fark tespit edilmemistir. Her
iki grupta agri siddeti, Oswestry disabilite ve SF-36 indexine paralel sekilde Beck
depresyon Olgeginde gozlenen diizelme bize agrimin psikolojik durumu etkiledigini,
agrinin azalmasi ile depresyon diizeylerinin azalmasini agiklar. Gruplar arasi fark
tespit edilmemis olmast da calismamizda uygulanan egzersiz tedavisinin psikolojik
yonde bir etkisinin olmadiginin gostergesi olarak yorumlanabilir. Literatiir
incelendiginde bel agrisi1 diizeyinin diismesi ile beck depresyon indeksinde diisme
saglandig1 goriilmiistiir (83,84,85,86,87).

Esneklik, fiziksel uygunlugun 6nemli bir kompenentidir. Lomber Schober
testi lomber fleksiyonu 6lger (88). Bel agrisi olan hastalarin biitiin diizlemlerde spinal
hareketlilikte anlamli azalma meydana gelmektedir (88). Yilmaz ve ark. yaptigi
calismada yogun egzersiz verilen grupta modifiye lomber schober bulgularinda
anlamli artma tespit edilmistir (18). Calismamiz sonucunda her iki grupta operasyon
Oncesine gore 6. Hafta ve 12. Hafta da anlaml 6l¢lide spinal hareketlilik artmstir.

Gruplar arasinda fark tespit edilmemistir.
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Calisma sonunda hastalara ise doniis ve tedaviden memnuniyet sorgulandi.
Calismaya katilan ev hanimi ya da emekli olan hastalarida degerlendirebilmek i¢in
giinliik rutin aktivitelerine donme zamani ise doniis kistas1 olarak ele alindi. Tiim
hastalarin 12 haftalik takip periyodu sonunda ise ya da giinliik aktivitelerine dondiigii
gozlendi. Dolan ve ark. lomber disk cerrahisi gegiren 3544 hastay1 inceledikleri
calismada, on iki ay sonra ise donme oraninin %70 oldugu bildirilmistir (89).
Yapilan baska bir ¢aligmada ise lomber disk cerrahisi gegiren hastalarin %20’sinin
ise donemedigini gdsterilmistir (90). Doncell ve ark. yaptiklarinin yaptiklari bu
calismada, lomber disk cerrahisi gegiren hastalarda rehabilitasyon tedavinin ise
doniis oraninda artma sagladigini géstermistir. Calismamizda her iki grupta ise doniis
zamani bakimindan fark tespit edilmemistir. Hastalarin tedaviden memnuniyetinin
degerlendirilmesinde ise kontrol grubundaki hastalarin 10‘u (%66,7) tedaviye
miikemmel, 5’1 (%33,3) iyi cevabini verirken, tedavi grubunda hastalarin 12’si (%80)
tedaviye milkemmel, 3’1 (%20) iyi yanitin1 verdi.

Ozetle calismamizin sonunda gerek kontrol grubu gerekse tedavi grubundaki
hastalarda operasyon oncesine gore operasyon sonrasi 6. ve 12. haftada tim 6lgiim
parametlerinde anlamli sonuglar tespit edilmistir. Calismaya katilan tiim hastalarin
agri, yasam kalitesi, fiziksel ve sosyal kapasitenin arttirilmasinda, bel esnekliginin
artmasinda anlamlit sonuglar bulunmustur. Bu sonuglar genel anlami ile
mikrodiskektomi operasyonu geciren hastalardaki operasyonun genel basarisi olarak
degerlendirilebilir. Bununla birlikte VAS’da, Oswestry disabilite indeksinde ve
yasam kalitesinin degerlendirildigi SF-36’nmin bazi1 alt parametrelerinde olan
diizelmenin tedavi grubunda istatistiksel olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir. Hasta
memnuniyetinin her iki grupta da yiiksek olmasiyla birlikte tedavi sonucunu tedavi
grubunun %380°1, kontrol grubunun %66,7’si miikkemmel olarak degerlendirmistir.
Calismada tiim hastalarda genel anlamda tiim parametrelerde iyilesme so6z
konusudur. Calisma sirasinda reoperasyon olmamistir ve cerrahi bir komplikasyon
nedeniyle hicbir hasta ¢alisma dig1 birakilmamistir. Operasyon dncesi agr1 skorlart ile
operasyon sonrasi agr1 skorlarinda belirgin diizelme s6z konusudur.

Lomber disk cerrahisinde hasta segme kriteri onemlidir. Calismaya katilan
tim hastalarda eksriide disk hernisi mevcuttu. Mikrodiskektomi operasyonlarinda
protriide disk yerine sekestre ya da ekstriide disk cerrahisinin daha basarili oldugu

gosterilmistir (62,65,66). Bu bize operasyon sonrasi agri diizeyinin belirgin
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diismesini acgiklayabilir. Ayni zamanda kronik bel agrisi olan hasta sayisinin azligi
da sonuglar iizerine etkili olabilir. Tiim hastalarda disk hernisi L4-5 veya L5-S1
diizeyinde idi. Diger seviyelerde disk hernisinin olmamasinin genel anlamda
sonuclara olumlu yonde etki ettigini diisinmemekteyiz fakat bu durum yorumlara
acitk olabilir. Genel acik laminektomi ve diskektomi operasyonu yerine
mikrodiskektomi yapilmasinin da sonuglara olumlu katkist oldugu kanaatindeyiz.

Operasyondan sonra erken donemde goriilen yiiksek agri siddeti, yapilan
operasyonun cerrahi basarisizligidir. Bu durumda egzersiz tedavisi uygulanamaz.
Calismamizda mikrodiskektomi sonrasi agri siddetindeki belirgin diisme, egzersiz
programinin uygulanabilmesini olumlu yonde etkilemistir.

Calismamizin baz1 eksik yonleri mevcuttur. Denek sayisinin azligi sonuclar
iizerine etki edebilir. Calismamizdaki takip siiresinin 3 ay olmasi da diger bir eksiklik
olarak diisiintilebilir. Fakat 6zellikle spinal cerrahi gegiren hastalarda uzun siirede
radyolojik yada klinik instabilite gibi ek problemler gelisebilir. Ayirica niiks
herniyasyon, farkli seviyelerde yeni disk hernileri veya diger ek spinal patolojiler
goriilebilir. Bu patolojiler hastalarda agri ve yeni klinik bulgulara yol agabilir. Bu
nedenle egzersiz tedavisinin etkinligini net olarak degerlendirebilmek i¢in
takiplerimizi 12 hafta ile sinirlandirdik. Mikrodiskektomi sonrasi egzersiz tedavisinin
etkinligini degerlendirirken uzun dénem takiplerinde klinik ve radyolojik olarak da
incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Literatlirdeki uzun takip siireli ¢caligmalarda
hastalarin bu yonden incelemelerin varligini tespit edemedik (13,14,15,83).

Literatiirde lomber diskektomi operasyonu sonrasi uygulanan egzersiz
tedavilerinin yapildigr c¢alismalarin sonuglarini karsilagtirmak farkli yorumlarla
tartisilabilir. Calismalarda yapilan egzersizlerin ¢esitliligi, yogunlugu, baslangig
zamani, tedavinin siiresi ve son Ol¢iim parametreleri farklilik gdstermektedir.
Uygulan egzersizlerin farkli olmasina ragmen sadece erken donemde baglamasi
nedeniyle birlikte degerlendirmek tartismalidir. Benzer sekilde uygulanan farkli
egzersiz ve Ol¢lim yontemlerinin varliginda, egzersizlerin ev programi mu yoksa
klinik tabanli m1 olmasi seklinde yapilan bir tartisma ve buradan g¢ikarilan sonugta
yorumlara agiktir. Bizce, tiim bu ¢alismalarin sonuglar1 degerlendirilip degiskenin
minimuma indirildigi metaanalizler ve calismalara ihtiya¢ vardir. Uyguladigimiz
egzersizler hastalar tarafindan anlasilmasi ve yapilmasi kolay, takip parametreleri ise

literatiirde Onerilen uluslararasi gegerliligi olan parametrelerdir. Buradan yola ¢ikarak
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benzer bir protokolun; siiresinin, yogunlugunun, uygulama yerinin tartisildigi ¢ok

merkezli ve daha ¢ok hasta sayili ¢alismalarin yapilmasi onerilir.
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6. SONUC ve ONERILER
Sonuclarimiz, ilk defa lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen hastalarda
erken donemde baslanilan ve protokolu bildirilen egzersiz tedavisinin, hastalarda
operasyon sonrasinda agrinin ve disabilitenin azaltilmasi ve yasam kalitesinin
artmasinda etkili oldugunu gostermektedir. Bu sebeple cerrahiyi takiben uygulanacak
rehabilitasyon programinin, kisilerin cerrahi ile kazanilan yasam kalitesini daha da

arttiracagini diistinmekteyiz.
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