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OZET

FiZiK TEDAVI UYGULANAN LOMBER DiSK HERNIiLI HASTALARDA
KAYROPRAKTIK TEDAVININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

Yakup GUZEL
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi
Tez Danigsmani: Dr. Ogr. Uyesi Ilknur SARAL

Mayis 2019, 43 sayfa

Calismanin amaci, kronik lomber disk herni tanisi konulmus hastalarda kayropraktik
tedavinin etkinligini aragtirmaktir.

Lomber disk hernisi tanist konulmus olan, 18-60 yas aras1 40 kisi ¢alismaya goniillii
olarak dahil edildi. Olgular manuel lomber manipulasyon (MLM) (n=20, 10 kadin, 10
erkek) ve Fizik Tedavi (FT) (n=20, 12 kadin, 8 erkek) grubu olmak {izere ikiye ayrildi.
Uygulamalarin 6ncesinde VAS ile agr1 seviyesi, SF-36 ile yasam kalitesi, Oswestry bel
agr1 skalasi, Pittsburgh skalasi ile uyku kalitesi incelenerek belirlendi. Bir gruba MLM
ile FT (3 hafta, haftada bir, toplam 3 uygulama MLM ve toplamda 10 seans FT), diger
gruba sadece FT uygulandi (3 hafta, toplam 10 seans) Her iki gruba da haftanin her giinii,
giinde 3 defa, 12 tekrarli yapilmak kaydiyla ev egzersizleri verilerek detaylariyla anlatildi
ve uygulamalar1 istenildi. VAS, SF36, Oswestry ve Pittsburgh parametreleri 3.
uygulamalarin sonrasinda yeniden degerlendirildi.

Homojen dagilim gosteren gruplarin arasinda sadece FT uygulanan grupta tedavi 6ncesi
ve sonrasi karsilagtirmalarda SF36 (fiziksel rol gii¢liigii, enerji/canlilik/vitalite ve agr1),
VAS ve pittsburgh degerleri agisindan anlamli farklilik bulundu (p<0,05). MLM ve FT
uygulanan grupta ise tedavi oncesi ve sonrast karsilastirmalarda SF36, VAS, oswestry ve
Pittsburgh degerleri acisindan anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

Sonu¢ olarak calismamizda, lomber disk hernili hastalarda kayropraktik lomber
manipulasyonun VAS, SF36, oswestry ve pittsburgh uyku kalitesi tizerinde olumlu yénde
etkin oldugu gortildii.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Maniptlasyon, Fizik Tedavi.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF CHIROPRACTIC TREATMENT
IN PATIENTS WITH LOMBER DISC HERNIA TO WHOM PHYSICAL THERAPY
ARE APPLIED

Yakup GUZEL
Chiropractic Master's Program
Thesis Supervisor: Assistant Professor ilknur SARAL

May 2019, 43 pages

The aim of this study was to investigate the effectiveness of chiropractic treatment in
patients with chronic lumbar disc herniation.

Forty people aged between 18 and 60 years who were diagnosed as lumbar disc herniation
were included in the study voluntarily. The cases were divided into two groups as manual
lumbar manipulation (MLM) (n=20, 10 female, 10 male) and physical therapy (FT)
(n=20, 12 female, 8 male). Prior to the application, pain level with VAS, quality of life
with SF-36, Oswestry waist pain scale, and the sleep quality with Pittsburgh scale were
determined by examining. One group received MLM and FT (3 weeks, once a week, a
total of 3 applications MLM and 10 sessions FT total) and the other group only received
FT (3 weeks, total 10 sessions). Both groups were given home exercises every day of the
week, 3 times a day, 12 repetitions, explained their details and asked to apply themselves.
The VAS, SF36, Oswestry and Pittsburgh parameters were reevaluated after the 3rd
applications.

There was a significant difference between the groups with homogeneous distribution in
terms of physical role difficulty, energy/vitality and pain, VAS and pittsburgh values
(p<0.05). In the MLM and FT group, there was a significant difference in SF36, VAS,
oswestry and Pittsburgh values before and after treatment (p<0.05).

In conclusion, in our study, it was observed that chiropractic lumbar manipulation in
patients with lumbar disc herniation had a positive effect on sleep quality of VAS, SF36,
oswestry and pittsburgh.

Keywords: Chiropractic, Manipulation, Physical Therapy.
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1. GIRIS

Bel de olusan agri1 tan1 ve tedavisi yiiksek olan oziirliiliige sebebiyet veren énemli bir
saglik sorunudur. Bel agris1 bir hastalik olmaktan ¢ok bir semptom olarak diistiniilmelidir.
Toplumun yiizde 35 — yuzde 40’1 en az son 6 ay igerisinde bel agris1 problemi yasamakta
ve yapilan ¢alismalarin insidansi ylzde 84 oldugunu gostermektedir (Von Korff ve ark.
1983). Bel agris1 Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) klinige basvurunun en sik
besinci sebebidir (Deyo ve ark. 2006). ABD’de bel agrisi problemleri olduk¢a maliyetli
olup bel agrisinin yol actig1 saglik masraflarinin toplam degeri 26,3 milyar dolara ulastig1

bildirilmistir (Luo ve ark. 2004).

Klinik ¢alismalar bel agr1 sikliginin yuzde 39 oraninda diskojenik sebeplere (DS) bagli
gelistigini gostermektedir. Bu diskojenik sebepler genellikle 3 kategoride incelenir;
Dejaneratif Disk Hastaligi (DDH), disk herniasyonu ve intervertebral disk bozuklugudur.
En sik karsilasilan DS disk herniasyonu ve DDH’dir (Anderson ve ark. 2011).
Intervertebral disk hernilerinin ise yizde 90 oraninda lomber bolgede goriildiigii
bilinmektedir. Genellikle 30-50 yas arasinda goriilmekle birlikte adolesanlarda hatta
cocuklarda da goriilebilmektedir. Erkeklerde kadinlara gore bir miktar fazla goriiliir. En

sik rastlanan segmentler ise L4-L5 ve L5-S1°dir.

Disk patolojilerinin bel agrisina neden olabilecegi ilk kez 1934 yilinda diistiniilmiistiir
(Cassidy ve ark. 1988). Bel agrisinin en 6nemli sebeplerinden olan Lomber Disk
Herniasyonu (LDH) vertebralar arasinda hareket mekanizmasini olusturup kolaylastiran
ve olusabilecek darbelere karsi koruyucu rol istlenen intervertebral diskin yapisal
biitlinliigiinde bozulmalar olusarak yapisinda yirtilmalar meydana getiren ve sonucunda
meydana gelen mekanik bozukluktur. Ilerleyen yaslarda disk iizerinde olusan travmalar,
disk yapisinda bozulmalar, vaskiiler destekteki kayip ve intervertebral diskteki sivi

miktarmin kademeli azalimi LDH’a neden olmaktadir (Benzel 2001).

Bel kemiklerinin mekaniginde olusan bozulmalar anulus fibrozisi yirtip nukleus
pulposus, herhangi bir bel agrisi olusturmadan LDH’a neden olabilmektedir. Agri primer

olarak yapilan hareketler sonucu (oturmak, dolasmak, hapsirmak, 6kstirmek ve omurgay1



geren hareketler) ile artis gosterir. Agrinin siddeti fitigin yeri, biiyiikliigi ve sinir kokiine
olan basing etkisine baglidir (Sang ve ark. 2017).

LDH’li hastalarda fizik tedavi kliniginde ilk diisiiniilen tedavi bi¢imi konservatif
tedavidir. Istirahat, cesitli analjezikleri igeren medikal tedavi, elektroterapi yontemleri,
yuzeysel ve derin 1s1 ajanlari, egzersiz ve manipulasyon konservatif tedavinin bir
bolumind icermektedir (Barr ve ark. 2007). Kayropraktik manipilasyon ABD’de
kullanilan tamamlayici tedavilerdendir, ama¢ hastalarda omurga biyomekanigindeki
bozukluklarin tespiti ve sonrasinda bozuklugun azaltilmasidir (Licht ve ark. 2000).
Tedavi amaciyla kullanilan High Velocity- Low Amplitude (HVLA) (Yiiksek Hizli-
Diusiik Amplitiidli), elle uygulanan tedavi yontemidir. Kayropraktik manipilasyon,
eklem siirlarin1 asmadan, pasif olarak hareketi bitirdikten sonra, midahale edilecek yere

spesifik olarak elle uygulanan itme hareketidir (Gorrel ve ark. 2016).

Calismamizda fizik tedavi uygulanan lomber disk hernili hastalarda kayropraktik

uygulamanin ek etkinligi arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. LOMBER DiSK HERNIYASYONU TANIM VE TARIHCESI

Lomber intervertebral diskin dejenerasyonuyla meydana gelen, disk spinal sinir kokiind
sikigtiran, siyatik sinir boyunca yansiyan agriya neden olan bel agrisiyla karakterize klinik
bir tablodur. Bel agrilarinin birgoguna lomber disk hernilerinin sebep olur, intervertebral
disk hernilerinin ise ylzde 90’n1 lomber bélgede olusmaktadir. Daha ¢ok 30-50 yaslar
arasinda goriilmektedir. Adolesanlarda ve ¢ocuklarda da olusmaktadir. Erkeklerde

kadinlara kiyasla daha fazla goriiliir.

Omurga problemlerinin arastirllmas1 antik donemlere dayanmaktadir. Lomber
dejenerasyon ve bel agrisiyla ile ilgili Misir (M.O. 1550), Roma, Yunan ve Araplara ait
tibbi yazilar bulunmaktadir. Hipokrat (M.O. 460-370) bel agris1 ve siyataljiden ilk
bahsedenlerdendir. Bunun yaninda vertebradaki travmalarla ekstremitelerde olusan
norolojik kayip arasindaki iliskiyi ilk tanimlayanlardandir. Bu sebepten bazi yazarlar
tarafindan “omurga cerrahisinin babas1” olarak adlandirilmistir (Marketos ve ark. 1999).
Caelius Aurelianus 4. Yiizyilda siyaltejinin tanimini yapmis; asir1 yiiklenmeyle birlikte
kalcadan bacaga dogru yayillan uyusma ve agridan, ilerlemis olgularda ise kas
kuvvetsizligine deginmistir (Robinson 1988). Andreas Vesalius intervertebral diskin
tanimini 1514-1564 yillarinda ilk defa yapmistir (Robinson 1988). Mixter ve Barr, 1933
yilinda disk hernileri ile ilgili cerrahi miidahalelerini bir toplantida savunduktan sonra
1934 senesinde disk hernileri ile goriislerini bildirmis ve Ozellikle lomber disk
hernilerinin tedavisinde dissektomiyi 6nermistir (Mixter ve Barr 1934). Gunumuzde ise
lomber disk hernili hastalarda daha ¢ok fizik tedavi veya geleneksel tip metodlari tercih

edilmektedir.

2.2. BEL AGRISININ EPIDEMIiYOLOJISi

Bel agris1 problemleri hastaliklara gore doktora bagvurma sirasi olarak bas agrilardan
sonra ikinci sirada yer alir (Kiralp 2006). insanlarin ylizde 40’ma yakini son donemlerde
siklikla bel problemi yasadiklari ifade etmektedir. Insan hayati boyunca bel agrisi
yayginligi ylzde 75 ile yuzde 85’e kadar varan yiiksek hizlarda ve yillik yogunlugun da
yuzde 5 oldugu kanitlanmistir. On bes yasinda yasam boyu bel agris1 prevelansi yaklasik

3



yiizde 50°dir. Bel agrilari i¢in ayrilan saglik ve sosyal amagli harcamalarin yiizde 80-90°1
kronik bel agris1 ve sonrast yeti kaybi gelisen yiizde10’luk kesim i¢in harcanir. ABD’de
bel agris1 nedeniyle yizdel oraninda gegici ve yuzde 1 oraninda da kalic1 yeti kaybi
gelismektedir. Tekrarlar sonucu veya agrinin devami ile kronik bel agrisi, tiim vakalarin
yuzde 5’inde goriiliir. Bu kiigiik grup bugiin bel agrisinda total maliyetin artmasinda
etkendir (Weinstein ve ark. 2007, Barr 2010). Ulkemizde 2008 yilinda yapilan bir
calismada Altinel ve arkadaslarinin 2035 kisi katildig1 calismada yasam boyu bel agrisi
yogunlugu yuzde 51 bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin yiizde 13’{inde kronik bel
agris1 gorilmiistiir. Kadinlarin yiizde 63,2si, erkeklerin yilizde 34’{i yasamlar1 boyunca

en az bir kez bel agris1 Oykiisii tespit edilmistir (Altinel ve ark. 2008).

2.3. LOMBER DiSK HERNIiSi DERECELENDIRILMESI

Disk herniasyonu farkl: tip ve derecelerde olabilir. Manyetik Rezonans Goriintileme
(MRG) bulgulan ile iligkili olan Macnab’in disk herniasyonu simiflamasi yararlidir
(Masaryk ve ark. 1988).

Macnab Siiflamasindaki disk herniasyonu tipleri sunlardir:

a) Intradiskal yer degistirme: Disk sinirlari iginde niikleusun yer degistirmesidir
(Oliphant 2004).

b) Bulging: Nukleus pulpozus (NP) dehidrate olup hacmi azalinca anulus fibrosus
(AF), intervertebral diske binen yiikiin tamamina maruz kalir ve spinal kanala
dogru tasar. AF saglamdir. Bu nedenle herniasyon olarak kabul edilmez.
Radyolojik olarak diskin ¢epecevre ve simetrik olarak komsu vertebra korpus
sinirlarin1 2 mm®“den fazla gegmesidir.

c) Protriizyon: Anulus fibrosustaki inkomplet defekt yoluyla diskin posteriora dogru
herniye olmasidir. Diskin vertebra korpus sinirin1 asarak spinal kanal ya da noral
foramenlere asimetrik fokal uzanim gostermesidir.

d) Ekstriize: AF komplet defekt yoluyla diskin posteriora dogru yer degistirmesidir.
NP tamamen AF lifleri disina ¢ikmistir. Herni yapan disk, posterior longitudinal
ligamenti (PLL) yirtarak spinal kanala girer.

e) Sekestriide: Anulus fibrosusdaki komplet defekt yoluyla nikleus pulpozusun bir

pargasinin ekstriide olmasi ve bu parcanin NP ile devamliliginin kaybolmasidir.
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2.4. LOMBER DiSK HERNISI RiSK FAKTORLERI

Lomber disk hernisi risk faktorleri temel olarak mesleki faktorler ve hasta ile ilgili

faktorler olma tizere iki grupta siniflandirilabilir.
2.4.1. Mesleki Faktorler

Hastanin mesleginde uyguladigi uzun siire oturma, bir cismi itme-kaldirma gibi mesleki
problemlerin bel agrisinin olugmasina neden oldugu bildirilmistir. Stresli bir ig ortaminda

daha yiiksek oranda bel agrisi probleminden yakinirlar (Akairmak 2001).
2.4.2. Hasta ile Ilgili Faktérler

Hasta ile ilgili baslica faktorler; cinsiyet, postural faktorler, genetik, kas giicii, davranigsal

faktorler, egitim diizeyi, psikososyal faktorler olarak siralanabilir (Berker 2002).
2.4.2.1. Cinsiyet

Bel agris1 riski 60 yasma kadar cinsiyet fark etmeksizin benzer olmasina karsin
muhtemelen osteoporoza bagli kadinlarda bu yastan sonra risk faktorii artmaktadir
(Hurwitz 2005).

2.4.2.2. Postural faktorler

Bacak boyu farklilifi, postural bozukluklar, kifoz, skolyoz ve diger postural

bozukluklarin mekanik olarak bel agrisinda rol oynamaktadirlar (Sinaki 2005).
2.4.2.3. Genetik

Bazi ailelerde lomber disk hernisi gnetik faktorlere bagli olarak olugsabilecegi ihtimalini

bildirilmistir (Akairmak 2001).
24.2.4. Kasgucu

Bazi ¢alismada lomber disk hernili hastalarda karin ve spinal kas giiciinde azalma oldugu
gosterilmistir. LDH’a bagli bel agrilarinda saglikli kas giicli koruyucu faktorlerin baginda
gelir (Berker 2002).



2.4.2.5. Davramssal faktorler

Sigara ve alkol kullanimi gibi davraniglar lomber disk hernisi igin risk faktortdir
(Hurwitz 2005).

2.4.2.6. Egitim duzeyi
Disiik egitim diizeyi bel agrisi i¢in risk faktorii oldugu belirtilmistir (Sinaki 2005).
2.4.2.7. Psikososyal faktorler

Kronik lomber disk hernili hastalarda daha fazla pskiyatrik hastaliklardan anksiyete,
depresyonun yaninda kronik bas agris1 ve diger psikososyal faktorlerin gorildiigii

bildirilmistir (Akairmak 2001, Berker 2002, Hurwitz 2005, Sinaki 2005).

2.5. LOMBER BOLGE ANATOMISIi

Lomber vertebra bir tarafta viicudun dik durmasini, diger taraftan ise kanaldan gecen
omiriligin korunmasini saglar. Omurga spinal kord, konus, kauda ekinay’1 korunmasinda
ve desteklenmesinde dnemli rol Gstlenir. Saglikli vertabranin belirlenmesinde vertebra
kemik dizilimi ve biiyiikliigii kadar, kas ve ligamentlerin belirleyici faktorler oldugu
unutulmamalidir. Saglikli bir vertebranin daha giiclii ve esnek oldugu kesindir. Esnek

vertebranin belirlenmesi eklemlerin bir diizen igerisinde dizilimi ile saglanir (Sekil 2.1).



Sekil 2.1: Vertebral kolon
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Kaynak: Netter 2008.




2.5.1. Kemik Yapi

Omurga yapisinda 33 vertebra bulunmaktadir bu vertebralarin ilk 24 tanesi birbirleriyle eklemler
araciligiyla baglanmistir. Omurgada lomber bolge bes vertebradan olusmaktadir. Sik
karsilagilmasa da dort ya da alt1 vertebradan olusabilir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2: Lomber vertebra

Processus spinosus

Processns articularis inferior

Processus articularis
superior

Processus mammillaris

(
N

N, /5.'

-
Processus \

costalis

Foramen
\L”Lbfill.

Pediculus
arcus vertebrae

;"m

Corpus vertebrae

Kaynak: medicalexhibits.

Dort vertebra oldugu durumlar sakralize, alti vertebra oldugu durumlar ise lumbalize olarak
adlandirilir. Viicut agirh@inin biiyiik kismini tasiyan ve bu agirligr pelvis vasitasiyla aksiyel
olarak ekstremitelere tagiyan omurga, viicut dengesinin olusmasinda énemli role sahiptir (Taner
2000). Lomber vertebralar birbirlerinden intervertebral disklerle ayrilirlar. Sakral ve koksigeal
omurlar ise birbirleriyle iki ayr1 kemik olusturacak sekilde olusum saglarlar. Bunlar
psoudovertebra olarak bilinirler (Sar 2002b). Lomber omurlar1 korpus, posterior elemanlar ve
noral ark elemanlart meydana getirir. Omurlarin korpus biiytikliikleri sakruma dogru gidildikce
blylr. Lomber vertebralarin biiytikliigii ve lomber lordozdan kaynakli hafif kama seklinde
olmalar1 aksiyel yiiklerin iletilmesinde rol alan tasiyici fonksiyonun desteklenmesinde etkilidir.

Pedikiiller, noral arkin kemik kismini olusturur ve posterior elemanlari omurga korpusuna
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baglantisin1 saglayan kalin ve gii¢lii elemanlardir. Posterior elemanlar artiikiler proges, spinéz
proses ve laminadan olugur. Pars interartikiilaris ise inferior arikiiler proses ve stiperior artikiiler

proses arasinda yer alan laminanin bir pargasi olup stres fraktiirlerinin sik karsilasildigi parcadir.
2.5.2. Eklem Yapisi

Ust Uste dizilen vertebralar arasinda eklemlesmeler mevcuttur. Bunlar faset eklemler yoluyla ve

vertebral govdelerin direk baglantili iligkisiyle gergeklesir (Van Tulder ve ark. 1997).

Faset eklemler alttaki omurun prosesus artikiilaris superior’lar1 iizerinde bulunan fasies
artikularis superior’lar1 ile bir iistteki omurun prosesus artikularis inferior’lar1 arasinda olusan

artikulara plana tipindeki sinovyal eklemlerdir (Sekil 2.3) (Bilge 2003).

Sekil 2.3: Faset eklemlerin lateralden gérinumu

Kaynak: Pinterest.

Faset eklem; eklem ylizlerini ince hyalin kikirdak tabakasi ile orterler. Eklem kapsiilii gevsek ve
incedir. Eklem araligi dar olmasiyla birlikte ¢ok sinirli kayma hareketine sahiptir (Bilge 2003).
Eklemin aks1 veya dizilimleri vertebranin hareket yoniiniiniin belirlenmesini saglar. Lomber faset
eklemler; sagittal plandadir, fleksiyon ve ekstansiyonun olusumunu saglarlar ve hafif lateral
fleksiyon ve rotasyon olusumunu sagliyarak torsiyonel yiikiin olusturacagi stresi azaltir.
Fleksiyon ve ekstansiyon yuzde 90 oraninda L4-L5-S1 seviyesinde gergeklesir. Disk

patolojilerinin biiyiik bir kisminin L4-L5-S1 seviyelerinde olugsmasinin en biiyiik sebeplerinden



biride budur. Lomber bolgedeki diskler i¢in en biiyiik risk faktorlerin basinda faset eklemlerin

yapmis oldugu fleksiyon harekti esnasinda rotasyonel hareketin yapilmasidir (Barr 2010).
2.5.3. Intervertebral Disk

Intervertebral diskler (IVD) vertebra korpuslar1 arasinda yer alan bikonveks sekilli fibrokartilaj
yapilar omurga mobilitesini saglar. U¢ yapidan olusur: Niikleus pulposus (NP), Annulus fibrosus
(AF) ve kartilaj son plaklar. NP disk dokusu kesitinde ytizde 30-50 yer kaplamaktadir. Genellikle
diskin orta kisminda yerlesmesine ragmen Ozellikle alt lomber bolgede yerlesimi arkaya dogru
kaymaktadir. Lomber bolgede ortalama 7-10 mm kalinlikta ve 4 cm ¢aptadirlar (Sekil 2.4) (Raj
2008).

Sekil 2.4: Vertebra korpuslar1 arasinda intervertebral disk

(== .g,m%/%
i 4

Kaynak: Phillips, F.M., and Lauryssen, C. 2015. The lumbar intervertebral disc. New
York: Theme Medical Publishers, Inc., p. 10.

Intervertebral diskin en 6nemli bileseni sudur. Geng bireylerde AF’nin yiizde 78’i ve NP nin
yuzde 85- 90’1 sudur (Kalkan ve ark. 2009). Yaslanmayla birlikte lomber diskin su yogunlugu
azalmaktadir. Disk, spinal kanalin 6n boliimiinde, iki vertebra arasinda faset eklem hizasinda
olusur. Bu alan posterior longitudinal ligament (PLL) tarafindan kaplanir. PLL’nin en kalin
oldugu hat orta hat iken laterale dogru incelir ve diskin inferolateralini kaplar ve diskin
posterolateral kisiminin bos kalmasi bu bodlgede disk herniyasyonunun olusma riskini
artirmaktadir bu nedenle disk herniyasyonlari en ¢ok posterolateral kistmda olusur (Sar1 ve ark.
2015). Intervertebral disk manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) T1 agirlikli goriintiilerde
(T1AG) hipointens, T2 agirlikli goruntulerde (T2AG) NP bolgesi hiperintens, AF bolgesi ise

hipointens olarak izlenir.
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2.5.4. Kas Yapisi

Lomber bolge ile iligkili kas gruplart sunlardir (Netter 2008):

a) M. Latissimus Dorsi

b) M. Longissimus

¢) M. Iliocostalis

d) M. Spinalis

e) M. Obliquus Internus Abdominis
f) M. Obliquus Eksternus Abdominis
g) M. Rectus Abdominis

h) M. Transversus Abdominis

i) M. Psoas Major

j) M. Quadratus Lumborum

k) Mm. Rotatores

) Mm. Multifidi

Lomber bolgede hareket kabiliyetine gore kaslar asagidaki gibi siniflandirilabilir (Ding 2004):

a) Fleksiyona yardimci kas gruplari: Transversus abdominalis, rektus abdominalis, i¢
oblikus ve dis oblikus, abdominalisler.

b) Ekstana yardimci kas gruplari: iliokostalis, longissimus, spinalis, semispinalis,
multifudus, rotatorlar.

c) Lateral fleksiyona yardimci kas gruplari: Ouadratus lumborum, igoblikuslar ve dis
oblikuslar.

d) Rotatorlar: I¢ oblikuslar ve dis oblikuslar.

Lomber omurda bulunan kas gruplar1 anatomik olarak iki gruba ayrilabilir; anterior kas gruplari
ve posterior kas gruplart. Lomber omurga anteriorda bulunan kas gruplar1 quadratus lumbarum
ve psoas’dir. Psoas kasinin giiclendirilmesi lomber lordozun anatomik agilanmasini
saglanmasinda nemli bir farktore sahiptir. Anteriorda bulunan ikinci kas grubu olan quadratus
lumbarum ise lateral fleksiyonda ve lomber fleksiyonda gorev alir. Posterior kaslar ise paraspinal
ve latismus dorsi kaslar1 igerir. Lomber paraspinal kaslar yapisinda iliokostalis, longissimus ve
spinalis (ana ekstansorler) kaslarini ve derin tabakada bulunan rotatorlar ve multifidi kaslarini

icerir.
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Abdominal bolgede bulunan rektus abdominis, eksternal oblik, transversus abdominis ve oblik
kaslarmin giiglendirilmesi son zamnlarda lomber disk hernili hastalarin tedavisinde biiyiik bir

oneme sahip oldugu vurgulanmistir.

Sekil 2.5: Omurganin kaslar
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Kaynak: Emel ve ark. 2015.
2.5.5. Ligament Yapisi

Vertebral kolon boyunca vertebra korpuslarinin posteriorunda PLL, anteriorunda ise anterior
longitudinal ligament (ALL) bulunur. Omurganin stabilizasyonunu sagliyarak, eklem hareket
acikligini asacak sekilde on veya arkaya hareketini onlerler. Flaval ligament (FL) lifleri komsu
iki vertebra arasinda en kisa yolu takip eder. Vertikal yonde olan bu lifler alttaki vertebra
laminasinin iist kenarina ve bir miktar da arka yliziine, iistteki vertebra laminasinin anterior
yiizeyi arasinda uzanir. FL omurgalarin fleksiyon hareketinde laminalarin birbirinden
ayrilmalarini Onler, stabilizasyonunu saglar ve medulla spinalis ve gevresindeki yapilarin
korunmasinda dnemli role sahiptir. One egilme esnasinda laminalarm birbirinden uzaklasarak
ayrilmasini engeller. En 6nemli gorevlerinden bitaneside omurganin dik durmasina yardimci
olmaktir (Arinc1 2005). Faset eklemde intertrasversarial ligament, supraspinal ligament, FL ve
interspinal ligament bulunur. Supraspinal ligament spindz proceslerin arka ¢ikintilarinin
baglanmasini saglar. Omurga rotasyon yaptig1 veya one egildiginde gerilerek asir1 hareketi onler.
Spindz procesler arasinda interspindz ligament, Transvers procesler arasinda intertransvers

ligament mevcuttur.
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2.5.6. Lomber Bolge Damar Yapisi

Lomber bolgenin beslenmesini saglayan abdominal aort’un posterior divizyonlarindan kok alan

arterlerdir. (Premkumar 2015)
2.5.7. Lomber Bélge inervasyonu

Santral sinir sisteminin vertebral kanal icerisindeki bolumi spinal Kkorttur. Atlas {ist kenari
seviyesinde bulbustan baglar, L1-L2 vertebra seviyesinde sonlanir. Uzunlugu yaklasik 40-50
cm’dir (Arinct 2005). Spinal korddan ¢ikan ve vertebral kanal igerisinde bulunan 6n ve arka
kokler intervertebral foramenlerde toplanarak spinal siniri meydana getirir. Yaklasik bir cm
uzunlugunda olan spinal sinir, intervertebral foramenden ¢ikarken ramus posterior ve ramus
anterior adlandirilan iki dala ayrilir. Paraspinal kaslar spinal sinirlerin posterior dallar ile

aktivasyonu saglanir. (Baygutalp 2013).

2.6. LOMBER BOLGE BiYOMEKANIGi

Omurganin hareketi anatomik yapilarmin biz diizen i¢inde ¢alismasi ile meydana gelir. Ozellikle
agonist ve antigonist kas gruplarinin c¢aligma sistemi ¢ok Onemlidir. Agonist kas gruplar
hareketin baslatilip siirdiiriilmesini saglarken antagonist kas gruplari hareketin kontrol ve
modifiye edilmesinden sorumludur. Vertebralarin alti tipte hareket kabiliyeti vardir bunlar
transvers, sagittal ve longitidunal eksenlerde meydana gelen fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve aksiyel rotasyon, rotasyon ve translasyonlardan meydana gelir. Hareket agikligi
ileryen yaslarla birlikte belirli oranlarda azalmaya baslamaktadir. Yaslanma ile birlikte yiizde
50’ye kadar azalma goriilebilmektedir. Ayni zamnda erkeklerde fleksiyon-ekstansiyon,
kadinlarda ise lateral fleksiyonu daha fazladir (Sar 2002b).

Olusacak eklem hareket acikliginda belirleyici bazi anatomik yapilar longitidunal ligamanlarin
uzama yetenegi, diskin siv1 igerigi, faset eklem kapsullerinin elastisitesi ve kaslarin elastikiyeti
seklindedir. Eklem hareket agikliginin sinirlarini zorlayan asir1 hareketler fasya ve longitudinal
ligamanlarca engellenir. Antiagravitasyonel giiclere karsin proprioseptif olarak uyarilan
diizeltme refleksleri kas aktivitesini baglatarak agirlik merkezindeki bozuklugu diizeltilmeye
calisilir (Karatas 2000).
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2.6.1. Fleksiyon ve Ekstansiyon

Ekstansiyon ile fleksiyon hareket genisligi progresif olarak artar ve en fazla agiya kaudal
segmentlerde ulasir ve lumbosakral seviyede 20 derecedir. Omurganin fleksiyon hareketinin ilk
50-60 derecesi lomber bdlgede meydana gelmektedir. Pelvisin 6ne dogru tilt hareketi fleksiyon
acisini artabilir. Faset eklemlerin dizilimi, omur yapisinin farkliligi ve gogiis kafesinin bu bélgede
olmasi1 nedeniyle torakal omurga lomber omurlara kiyasla fleksiyon haraketine ¢ok az katilirlar.
Lomber omurlarda fleksiyon hareketinin ger¢eklesmesiyle lordoz agisinda azalma meydana gelir.
Fleksiyon hareketi gergeklesirken lumbotorokal segmente oranla lumbosakralda daha fazla agisal
hareket meydana gelir, lumbosakral bdlgeden sonra L4-L5 segmenti en fazla agisal hareket
meydana gelir. Diger segmentler ayn1 agisal oranda harekete katki saglar. Fleksiyon hareketini
baslatan kas gruplar1 abdominal bolge ve psoas’in vertebral kisminin kasilmasi seklindedir.
Fleksiyon agis1 arttikga erektor kaslarin aktivasyonu artar Omurga fleksiyon hareketini
gergeklestiriken pelvisin 6ne tiltini kalganin posteriorunda bulunan kaslar sorumludur. Eroktor
kaslar fleksiyon hareketini tamamlarken gerilir. Tam fleksiyonda posterior ligamanlar ve erektor
kas gruplar1 6ne egilme momentine pasif olarak karst koyarlar. Lomber bolgede omurlarin
fleksiyonu olmadan sadece kalca ekleminin fleksiyon hareketi ile govdede fleksiyon hareketi
meydana gelebilir. Govde ekstansiyondayken ilk agilarda erektor kaslar tarafindan saglanirken,
ekstansiyon arttik¢a bu erektor kaslarin etkinligi azalir. Artan agiyla abdominal kaslarin harekete

olan etkisi artar ve hareketin kontroli saglanir (Sar 2002a).
2.6.2. Lateral Fleksiyon ve Rotasyon

Lateral fleksiyonda hareket torakal bdlgede veya lomber bélgede meydana gelir. Torakal bdlgede
gbgiis kafesi hareketi kisitlar bunun disinda faset eklemlerin yerlesimi lateral fleksiyona izin
verir. Lomber bolgedeki intervertebrak eklemlerin yapisi lateral fleksiyonu engelleyen faktordiir.
Lomber bolgedeki lateral fleksiyonu hem torakal bolgedeki gogiis kafesi hem de intervertebral

eklemlerin yapis1 engelleyen faktorlerdir.

Lateral fleksiyon ger¢eklesirken aktive olan kas gruplar1 erektorlerin spinotransversal ve
transversospinal béliimii ile abdominal kaslar seklindedir. Hareketin baslamasinda Ipsilateral kas

aktiveyken kontralateral kas kontraksiyonlari hareketi stabilize eder.

Lomber omurgada aksiyel rotasyon kisitli iken lumbosakral bolgede belirgin bir aksiyel rotasyon

haraketi vadir. Lomber omurgada aksiyel rotasyonun kisitli olmasinin nedeni fasetlerin vertikal
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oryantasyonudur. Torakal bolgede lateral fleksiyon rotasyonla birliktedir ayn1 sekilde bu bilesik
hareket lomber bolgede de vardir. Aksiyel rotasyon sirasinda sirt ve karin kaslarr aktiftir.
Fonksiyonel gévde hareketleri pelvis ile birlikte koordineli sekilde gerceklesir ve bu koordineli

caligma hareket agikligini artirmaktadir.

Omurganin herhangi bir yerinde olusabilecek hareket kisithiligi diger boliimlerde hareketi
artirabilmektedir. Lomber ve torakal hareketi i¢in verilen breysler lumbosakral bolgede kisitlayici
ve Kompansatuvar hareket artisina neden olur. Breys ve korselerin kas aktivitelerine de etkisi
vardir. Lomber bdlge korsenin siklig1 karin kaslarinin aktivitesinde azaltmalar gosterir. Breys bu
kaslarin fonksiyonlarin1 da Ustlenir. Spinal ve Pelvik hareketler arasindaki iligki Uzerinde
arastirmalar yapildiginda genel olarak kalga eklemi hareketleri, lumbosakral eklem hareketleri
veya her ikisi birden ele alinir. Sakroiliyak eklem hareketleri kalin ligamanlarla ortiili olup
diizensiz oldugu i¢in ¢ok fazla dikkate alinmaz. Sakroiliyak eklemlerin baslica fonksiyonlarinin

sok absorbsiyonu olup intervertebral eklemin korunmasinda etkin rol oynar (Karatas 2000, Sarr

2002).

2.7. LOMBER DiSK HERNIiLi HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Lomber bélge detayli bir anamnez ile degerlendirilmesi gerekir ve fizik muayeneye gecilmesi
gerekir. Tanida spesifik patolojiler ve kok basisi igin yogunlagsmayi artirmak gerekir. Kok basisi
i¢in dikkate alinacak durumlar (Koes 2006):

a) Diiz bacak kaldirma testi ile bacak agrisinin artmasi
b) Agrinin dermatomal olarak ayaklara veya topuklara yayilimi
c) Tek tarafli bacak agrisinin bel agrisindan fazla olmasi

d) Ayni alanda uyusukluk ve parestezi olmasi.

2.8. UYGULANAN SPESIFIK TESTLER
2.8.1. DUz Bacak Kaldirma Testi (DBKT)

L5 ve S1 radikiiler basilar1 gosterir. Sirtiistii yatan hastanin agrili taraf bacagini pasif olarak yavas
yavas kaldirildiginda 30-70 derece araligina bel agrisini olusturmasidir. iskiadikus sinirin irrite
oldugu disiiniilir. Agr1 70 derecenin Ustiinde bashiyorsa ligaman, kas ve faset ekleminden
kaynaklanmaktadir. Agr1 30 dereceden daha az basliyorsa simiilasyon veya genis tabanli disk

diisiiniilmelidir.
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2.8.2. Braggard Testi

Diz bacak kaldirma testi sirasinda agrinin basladigi dereceden bacagi biraz indirip ani

dorsifleksiyon yaptirilir, test sirasinda agri artiyorsa pozitiftir.
2.8.3. Cox Bulgusu

Hastanin diiz bacak kaldirma testi yapilirken kalganin yataktan yiikselmesi, foraminal

protriizyonu diigiindiirebilir.
2.8.4. Kontralateral Diiz Bacak Kaldirma Testi

Agrisiz bacakta diiz bacak kaldirma testi uygulandiginda belin kars1 tarafinda agrinin olusmasi

kok basisinin agir oldugunu gosterir.
2.8.5. Femoral Germe Testi

Bu test uygulanirken hasta yuzUstl uzanir. Yansiyan agrinin oldugu bacak pasif olarak tam
ekstansiyona getirilir. Quadricepsin 6n yiiziinde hasta agri hissederse L2-L3, quadriceps medial

ylziinde hasta agr1 hissederse L4 radikiiler basinin gostergesidir.
2.8.6. Lindner Bulgusu

Hasta oturup basi fleksiyona getirildikten sonra hastanin nefesini tutup ikinmasi istenir. Radikuler

kok basist artar ve disk hernisi varliginda agr artarak siddetlenir.
2.8.7. Valsalva Manevrasi

Hastanin ikinarak nefesini tutmasi istenir. Bu esnada kok basinin varliginda bel ve bacaga yayilan

bir agr1 olusur.

2.9. NOROLOJIK MUAYENE

Asil ve patella reflekslerinde olasan hiperrefleksi iist motor norol hasari diigiindtrmelidir. L1, L2
ve L3 koklerine basi varliginda kalganin fleksor, sartorius, iliopsoas ve adduktor kaslarinda
kuvvet kaybi ve uyluk 0n yizinde duysal bozukluklar goriilebilir. L4 kdk basisinda patella
refleksinde azalma ve kayip, tibialis anterior ve quadriseps kaslarinda kuvvet kayb1 bacagin i¢

ylizeyinde, diz hizas1 agagisina kadar hissedilen duyu bozuklugu olusur. L5 kdk basisinda gluteus
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medius, ekstansor hallusis longus, ekstansor digitorum brevis ve longus kaslarinda kuvvet kaybi
bacagin dis yan yliziinde ayak sirtinin medialine uzanan alanda duyu bozuklugu olusur. Asil
refleksinin azalmasina S1 kok basisi neden olmaktadir, bazen de L5 sinir kok basisi da neden
olabilir. Bacagin posterior ylzeyinden ayagin dis yan ylizeyine uzanan bdoliimde duyu
bozuklugunun yaninda peronous longus ve brevis, gluteus maksimus, parmak fleksorleri, triceps

surae kaslarinda kuvvet kayb1 vardir (Oncel 2000).

2.10. LOMBER DiSK HERNILI HASTALARDA TEDAVIi
2.10.1. Fizik Tedavi Ajanlar
2.10.1.1. Hotpack

Sicak uygulama agriy1 gidermede kullanilan etkili bir yontemdir. Sicak uygulama, kap1 kontrol
mekanizmasini harekete gegirerek dokunma reseptorlerini uyararak, vazodilatasyon ile iskemik
agriy1 azaltarak, metabolik artiklari uzaklastirarak, endorfinlerin salinimi artirarak, kas spazminin
gidererek, dokularin viskoelastik 6zeliklerinde degisme sonucu sinir uclarindaki baski, gerilme
ve hipoksi gibi etkileri azaltarak, agri esigini yiikselterek, sedasyon yaparak ve hastada rahatlama

olusturarak agriy1 azaltir ya da giderir (Hlsna 2004).
2.10.1.2. TENS (Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu)

TENS uygulamasi, 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan Kapi-Kontrol teorisinin
tanimlanmasindan sonra agrinin tedavisinde onemli bir yer almistir. TENS, cilde yerlestirilen
elektrotlarla sinir sistemine kontrollii diisiik voltajli elektrik akimi uygulama yontemi olarak
tanimlanabilir. TENS’in agr1 giderici etkisi iki sekilde agiklanmaktadir. Birincisi, TENS duyusal
A liflerini yiiksek frekans stimiilasyonu ile uyarir. Bu stimiilasyonun impulslar1 beyne giden yolu
kaplar ve kapiyr agrmin gecisine kapatir. Ikincisi ise viicuttaki dogal opioidlerin salmimimni
baslatir boylece agrinin algilanmasini etkiler (Hiisna 2004). TENS pek ¢ok agrili durumda uzun
yillardir kullanilmakta olup en yaygin kullanildig: alanlar akut ve kronik agrili kas iskelet sistemi
hastaliklaridir (Muslim ve Karkucak 2015).

2.10.1.3. Ultrason

Ultrason elektriksel bir ajan degildir. Yiiksek frekansli ses dalgasinin tibbi alanda kullanilan

formu olarak tanimlanabilir. Frekanslar1 18 MHz iizerindki ses dalgalari1 US olarak adlansirilir.
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Fizik tedavi de kullanilma amaci derin dokuyu isitmak ve analjezik etki saglamaktir.
Fizyoterapide US’nin en sik 1-3 MHz araliginda kullanilir. US dalga yayilimi bir enerji
transferidir ve frekans arttik¢a dalga boyu azalir, yani frekans ile dalga boyu ters orantilidir. US
bashiginda quartz kristali mevcuttur. Bu kristale gelen yiiksek frekansl alternatif akimgesitli
mekanik degisim yaratarak US cihaz basligindan derin dokulara iletecek ses dalgasi tiretirler.
Termal etki olarak US enerjisi derin dokuda emilerek 1siya doniislir. Emilim orani derin dokudaki
protein orani ile iliskilidir. Protein orami arttikga emilim artar. En iyi emilim protein oraninin
yiiksek oldugu tendon fasia eklem kapsiilii ligament tarafindan olur. Termal olmayan etkiler
disinda kavitasyon vibrasyon ve mikromasaj etkisi vardir (Weber ve Hope 2007, Basford 2007,
Belanger 2008, Oztiirk ve Aksit 2007, Aksoy 2000).

2.10.1.4. Egzersiz

1970’11 yillarda ekstansiyon egzersiz gruplari i¢in gelismeler ortaya koyan McKenzie’nin amact;
gerekli kas gruplarmi giiglendirmek, lordoz agisini diizenlemek ve hareketini saglamaktir.
McKenzie egzersizlerinin temel amaci ekstansiyon kaslarmin kuvvetini artirip olusabilecek
yorgunlugu ve agriy1 azaltmaktir. McKenzie egzersizleri yiizukoyun pozisyonda kollar tizerinde
govdeyi kaldirip kalga ekstansor kaslart giiglendirmektir. Faset eklem hastaligi, spondilolistezis,
multipl bel operasyonu 6ykusu, spinal stenoz ve cerrahiye bagli olusan sertlikler nedeniyle

fleksiyonu kisitli olanlarda kullanilmaz.

Hastalara medikal tedavi ve egzersiz ile verilen fizik tedavi modaliteleri agrinin azalmasi ve buna
bagli olarak fonksiyonel durumun iyilesmesini saglayarak kronik bel agrisi tedavisindeki basariy1
arttirmaktadir. Kronik bel agrilarina genel yaklasimda, agriy1r azaltip bunun sonucunda da
fonksiyonelligi arttirmada medikal tedavi ve egzersiz yaninda fizik tedavi modalitelerine de yer
verilmelidir (Nilay ve ark. 2011, Busanich 2006). Bel agrili hastalarda en ¢ok tavsiye edilen
tedavinin biiylik bolimiinii olusturan egzersizlerdir. Akut bel problemlerinde daha ¢ok istirahat
onerilirken kronik donemde egzersizlerin agriy azalttigin1 ve fonksiyonel durumunu diizelttigini
yapilan calismalar gostermektedir. Egzersiz programi her hastada degisiklik gosterip hasta ve
hastaliga gore egzersiz verilmelidir. Hastanin kas iskelet sistemini detayli degerlendirildikten
sonra hastanin durumuna gore egzersiz programu ¢izilir. Verilen egzersizler her hastaya detayli
ve anlasilir bir sekilde anlatilmasi gerekir. Agr1 siddetini géz Oniinde alip egzersiz dozu

belirlenmelidir (Ozcan 2000, Flynn ve ark. 2001).
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2.10.2. Manipulasyon

[k olarak eklem iizerinde yer alan yumusak doku yapilarmi etkileyen, uygulamasi ¢ift elle
yapilan eklem manipiilatif terapileri, beceri/yetenek gerektiren, adjustment olarak adlandirilan
itme teknikleriyle, itme igcermeyen mobilizasyon seklinde, motor/duysal koordinasyon da i¢eren
tekniklerden olusur. S6z konusu tedavi teknikleri eklem hareket acikligini arttirarak agriyi
azaltmay1 ve néromuskuloskeletal sistem problemlerini diizeltmeyi amaglar (Haldemann 2005;

Bergmann and Peterson 2011).

Kas iskelet sistemi hareketliligi olabildigince artirmak, agriy1 azaltmak ve bozulan vertebralari
diizeltmek amaciyla manipiilasyon kullanilir. Kap1 kontrol teorisine gore spinal kord afferent
sinyal gecisini azaltirken, endofrin salinimini artirir, faset eklem blokajlarin1 mekanik etkiyle
acar. Ani itme hareketleriyle eklem kapsiiliindeki mekanoreseptorleri duyarsizlastirir ve bu

sekilde kas spazmi ¢oziiliir (Wright and Sluka 2001).
2.10.2.1. Etki mekanizmasi

Manipiilasyonun yaptig1 mekanoreseptor uyarilarinin, spinal kord arka boynuzunda, afferent agr1
impulslarin presinaptik inhibisyonuna sebep oldugu ileri siiriilmiistiir. inhibisyonda endorfin
hormonunun rolii diisiiniilmektedir. Manipiilasyonun hedefi, etki mekanizmasini agiklayan

teoriler sunlardir (Dishman ve Bulbulian 2000):

a) Hareketin, optimal kas ve miyofasiyal agikligini mekanik olarak saglayarak fonksiyonu

tekrar anatomik olarak diizeltmesi,
b) Faset veya disk seviyelerini diizeltme,

c) Spinal korda ulagan mekanik afferent sinyal iletiminin, kap kontrol teorisi ile agrinin

azalmasini saglamak,
d) Agn esigini yiikselten seratonin saliniminda arts.
e) Plasebo etkisi.

Mekanik bel agrilarinda manipiilasyon agrili bolgedeki elektromiyografik aktiviteyi azalttig

bildirilmistir. Bu 06zellikle siddetli bel agrilarinda daha belirgindir. Manipiilasyonun agril
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uyarilara karsi abartili bolgesel kas yanitin1 engelledigi kabul edilmektedir. (Lehman ve ark.
2001).

2.10.2.2. Kayropraktik spinal manipiilasyonlarin prensipleri

Kayropraktik tedaviler spinal kolondaki eklemlerin manipulasyonunu igeren klinik miidahalelerdir. Aktif
veya pasif olarak uygulanan bu dizeltici (adjustment) uygulamalar manual veya mekanik olarak eklem
fonksiyonunu diizenlemek, norolojik biitiinliigii olusturmak ve makanik stresi azaltarak fizyolojik stiregleri
etkileyebilmeyi amaglar. ilgili spinal kolona “spesifik temas noktas1” baz alinarak “kisa kaldirag kolu”
yontemiyle uygulanan “yiiksek hizli-diisiik amplitiidlii” manevralarla yapilan miidahaleler, kayropraktik

tedavileri olusturur (Haldeman, 2005) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Kayropraktik tedavinin uygulamalari prensipleri

Hiz Yiiksek hizli

Amplitid Diisiik amplitiid

Ozgiinluk Kisa kaldirag kolu

Yon Spesifik temas noktas1 (Tek eklem)
Kaldirag kolu Inferior> suiperior, posterior> anterior

Kaynak: Haldeman 2005.

2.10.2.3. Yiiksek hizhi-diisiik amplitiidlii spinal manipiilasyon

Kontrollii bir giigle belli bir yonde yapilan uygulamalar diizeltici itme (adjustive thrust) olarak
ifade edilir. Bu duzeltici itme gicl eklem distraksiyonu ve kavitasyonunu olusturmak igin,
anatomik eklem sinirlarin1 agmayacak sekilde tasarlanmis yiiksek hiz- diisilk amplitiidli
(HVLA) itme kuvvetidir (Haldeman 2005, s. 758).

Kisa bir mesafede belirli bsr miktarda yiikiin hizli bir bi¢imde dokuya iletilmesi manipulatif
itme i¢in gerekli giliciin olugmasini saglamakla birlikte, uygulanan bireyin intrinsik faktorleri de
(doku sertligi ve elastikiyeti) diizeltici manevra iizerinde etkisi olmaktadir (Reed ve dig, 2015,

Redwood ve Cleveland 2003, s.258).
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Bu uygulamalarda itmenin derinligini kontrol etmek psikomotor beceri olarak 6nemlidir.

Eklemin anatomik simirlarin disina ¢ikmasinit 6nlemek igin diisiik amplitidli uygulama
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komsu hareket segmentlerini de fazla ve istenmeyen distraksiyon kuvvetlerinden korur.
[tmenin hizinin ve siiresinin kontrol edilmesi amplitiid kontrolii ile saglanir (Haldeman
2005, ss. 758-759).

HVLA spinal manipiilasyonun etki mekanizmasinin tarihsel olarak biyomekanik ve
norofizyolojik  siireglerden = meydana  geldigi  diisiiniilmektedir. Spinal
manipiilasyonlardan sonra spinal hareketlilik degisikliklerinden kaynakli paraspinal
dokulardaki stres ve gerginligin azalmasi duyusal iletilerin akisin1 degistirerek

somatosensoriyel biitiinliikkte olumlu degisimler meydana getirir (Reed ve dig. 2015).

2.10.2.4. Kisa kaldira¢ kolu

Bu yontemle bir veya iki vertebranin spesifik noktasindan temas edilerek dizeltici
rotasyon olusturarak tiim omurganin rotasyonunu Onlemis olur. Uzun kaldira¢ kolu
tekniklerine kiyasen kisa kaldirag kolunda kullanilan teknikler ile eklem hareketi
olusturan itmenin amplitidi daha diisiiktiir. Kisa kaldira¢ kolunda uygulama gticd,
spin0z proses ya da lateral prosesler (artikiiler, transvers, mamillar) tizerinden uygulanir.
Lezyona yakin bir noktadan temas ile stabilizasyon saglanip, eklem fizyolojik acilarinin
sonuna gotiiriilerek, eklemin patofizyolojik siirin1 zorlayacak bicimde kontrollii bir
uygulama yapilir. Bu uygulama ile eklem boslugunda ses duyulur, ancak sesin
duyulmamasi da normaldir. Kisa kaldirag kolu spesifik bir yontem olarak diger
yontemlerden ayrilir (Halde-man 2005, s. 757; Redwood ve Cleveland 2003, s.267).

2.10.2.5. Spesifik temas noktasi

Spesifik temas noktasinin, hastadaki temas edilen anatomik nokta ile uygulayan kisinin
el ve govdesindeki hastaya temas eden nokta seklinde literatiirde iki agiklamasi vardir.
Hastadaki anatomik olarak temas edilen noktadir. Uygulayicinin el veya gévdesindeki
hastaya temas eden noktadir. Omurga tizerindeki spesifik temas noktalart; lumbal bolgede
mamillar prosesler ve tlim omurgada spindz proseslerdir. Bu bolgelere kisa kaldirag kolu
ile itme manevrasi olusturur. Spesifik olan manipiilasyon, itme kuvvetini eklemin {izerine

olusturur (Redwood ve Cleveland 2003, Haldeman 2005).
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Tablo 2.2: Spinal manipiilasyonun endikasyonlari

a) Fonksiyonel ve mekanik bel ve kalca agrilar

b) Intervertebral disk hernileri

c) Faset eklem sendromu.

d) Postiiral ve mekanik nedenlere bagl olusan agr1 ve disfonksiyon ile
blokajlar.
e) Eklemde olusan mekanik blokaj

f) Sakroiliak disfonksiyon

g) Uzun kemik kiriklarinin iyilesmesinden sonra komsu eklemlerde sertlik
ve agri.
h) Priformis sendromu gibi psddoradikiiler agrilar

Kaynak: Hakguder ve Kokino 2002.

Genel olarak blokaj meydana gelen hareketin fonksiyonel agikliginda olusabilecek
kayiplarda veya segmentel harekette asimetri gosteren, kas-iskelet sisteminin tim

problemlerinde endikedir.
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Tablo 2.3: Spinal manipiilasyona kontraendike durumlar ve olas1 komplikasyonlar

Kontrendikasyon Olas1 Komplikasyonlar
a) Enfeksiyoz artritler. Inflamasyon artis1
b) Siddetli osteoporoz. Spinal hematom
c) Eklem ankilozu. Transvers ligaman riptird
Enflamasyon artis1
d) Maligniteler: Metastazlar, multipl Omurgaya metastaz
miyeloma ve primer kemik tiimorleri. patolojik fraktir
Hastaligin ilerlemesi
e) Hipermobil eklemler. Instabilitede artis
fyilesmede gecikme
f) Romatoid artrit ve diger ilerleyici Instabilitede artis
romatolojik hastaliklar
g) Instabil spondilolistesis Instabilitede artis
h) lyilesmemis kiriklar Patolojik fraktlr
i)  Anevrizma Raptdr
Hemoraj
J) Hamileler, kiigiik ¢ocuklar ve ¢cok yaslilar | Agriya duyarsizlik
Kirik, zarar verme
k) Noroz, psikoz ve depresyon gibi Hastanin tedaviye duyarsizligi
psikiyatrik hastaliklar
I) Major kan damarlarinda ateroskleroz Kan damarlarinda riiptiir (hemoraj)
Emboli
m) Psoriatik artrit Enflamasyon artisi

Kaynak: Hakgtider ve Kokino 2002.
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Kayropraktik uygulamalar kiside mevcut problemi kotiilestirme, yaralanmaya
sebep olma, ya da iyilestirmeyi geciktirecek bir etkiyi yaratabilme olasilig1
bulundurursa kayropraktik tedavi kontraendike olur (Haldeman 2005, s. 757,
Redwood ve Cleveland 2003, s. 260).
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3. VERi VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu calismaya 2017-2018 yillar1 arasinda Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Umraniye
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine bagvuran ve hekim
tarafindan LDH tanis1 konulmus hastalar alindi. Calisma igin etik kurul onayr, SBU Umraniye
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul Bagkanlig1 tarafindan verilmistir (EK 1). Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalardan 40 kisi randomize ve goniilliiliige dayali olarak se¢ildi. Yaslar
18-60 y1l arasinda olan hastalara ¢galisma hakkinda bilgi verildi ve ‘Bilgilendirilmig Onam Formu’
imzalatildi (EK 2). Ayrica tiim katilimecilardan kimlik bilgilerine, ek hastaligi olup olmamasi,

boy, kilo ile ilgili form doldurmalar1 ve demografik bilgileri yazildi (EK 3).

Calismaya katilan hastalarin cinsiyet, yas, meslek, agr1 siiresi kaydedildi. Caligmaya katilan
hastalarin yasam kalitesi SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (EK 4), Pittsburgh uyku kalite indeksi
(EK 5), Oswestry bel agri skalasi (EK 6), agr1 siddeti, VAS (EK 7), kullanilarak degerlendirildi.
Tedavi Oncesi yapilan bu degerlendirmeler ilk tedavi uygulamasimin hemen 6ncesinde ve 3.

Haftanin sonunda tekrar degerlendirildi. Toplam 2 ayri zaman diliminde degerlendirilme yapildi.

Randomize yontemle iki gruba ayrilan hastalardan birinci gruba elektroterapi ile egzersiz
uyguland:. Ikinci gruba ise HVLA manipilasyonu, elektroterapi ve egzersiz uygulandi ve

karsilagtirildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:
a) 18 yas-60 yas araligi
b) Lomber disk hernisi tan1 alan hastalar
€) Omurga ve/veya alt ekstremite cerrahisi ge¢irmemis olan hastalar
d) Alt ekstremiteleri etkileyecek bagka bir muskuloskeletal bozuklugu olmayanlar
e) Herhangi bir romatizmal hastalig1 olmayanlar
f) Norolojik problemleri olmayanlar

g) Algi problemi olmayan ve iyi kopere olabilen hastalar
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h) Kontrollerine ve degerlendirmelerine diizenli gelen hastalar
Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:

a) Hamileler

b) Aktif enfeksiyonu bulunanlar

c) Romatizmal hastaligi olanlar

d) Aktif malignite olanlar

e) Ileri osteoporozu bulunanlar

f) Lomber ekleme yonelik son 3 ay icerisinde operasyon gegcirenler

g) Yapilan degerlendirmelere gelmemek

h) Herhangi bir nérolojik ve psikiyatrik rahatsizligi olanlar

i) Lomber bolgeye son 3 ay icerisinde enjeksiyon uygulananlar

3.2. YONTEM
3.2.1. Cahsma Plam

Calismamizda, LDH tanist konulmus hastalar iki gruba ayrildi. Birinci gruba elektroterapi ve
egzersiz uygulandi, ikinci gruba HVLA manipiilasyon teknigi ile elektroterapi ve egzersiz
uygulandr. Iki grup arasinda tedavi dncesi ve sonras1 SF36, Oswestry, VAS ve Pitsburgh uyku
kalite indeksi parametreleri kullanilarak HVLA manipulasyonun etkinligini degerlendirmek ve

bu teknigin etkinlik derecesini ortaya koymay1 amagladik.
3.2.2. Degerlendirmeler
3.2.2.1. Tammlayic bilgiler

Calismaya katilan goniillii kisilerin demografik bilgileri (isim, cinsiyet, meslek, yas) kaydedildi.
Kisilerin bel ve kalga agr1 sikayeti, yogunlugu, niteligi, yayilimi, agriy1 arttiran ve azaltan
durumlar sorgulandi. Genel degerlendirmede, 6z ge¢cmisinde ve soy gegmisinde ek hastaligi olup

olmadigi, gegcirilmis travma, gecirilmis cerrahi operasyonlar, kullanilan ilaglar gebelik durumu
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oykiisii sorgulandi. Bu degerlendirmeler sonucu inflamatuar hastaligi olan, hamilelik durumu
olan, lomber bolgesiyle ilgili bir travma veya ameliyat gegirmis olan, aktif malignitesi olan, aktif

osteoporozu ve anevrizmasi olan, dogustan anomalisi bulunan kisiler ¢alismaya dahil edilmedi.
3.22.2. Agn

VAS, agr1 siddetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6l¢eklerden biridir. Visual Analog
Skalas1 uygulanirken 10 cm’lik, iizerinde sayisal degerler yazan bir ¢izgi kullanildi. Bu ¢izgi
Uzerindeki sayisal degerlerden, “0” agr1 olmama durumunu , “5” orta siddetli agriy1, “10” ise
dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir. Hasta agrisinin siddetine gore bir deger segmektedir (Black

at all.1993).
3.2.2.3. Yasam Kkalitesi 6lcegi (SF-36)

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi; 36 maddeden olusan bir ankettir.. 1992 yilinda Rand Corporation
tarafindan gelistirilen SF-36 klinik ve saglikli popiilasyonda kullanilabilmektedir. Sekiz
boliimden olusur. Bu boliimler; sosyal fonksiyonu, mental saglik durumu, fiziksel fonksiyonu,
fiziksel gii¢, agri, emosyonel giicii, enerji/vitaliteyi, genel saglik durumunu, 6lgen boliimler

seklindedir. Emosyonel gii¢, duygusal ve fizik
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gii¢ fiziksel problemlerin hastalarin faaliyetlerine etkilerini arastirir. Fizik fonksiyon
fiziksel kisithilik durumunu degerlendirir. Agr1 boliimii, hastalarin rutin yasaminda ve
bedenlerindeki agrilarin durumunu gosteren Olgtimdiir. Vitalitede, enerji durumlar1 ve
yorgunluk sorgulanir. Bireylerin, hissettigi durumlarini ve saglik durumu gidisatlariyla
ilgili tahminleri genel saglik boliimii, gosterir. Sosyal fonksiyon ise, toplumsal gruplarla
olan sosyal aktivitelerininin fiziksel ve duygusal durumlarina etki diizeyini 6lger. Kaygi,
depresyonla, psikolojik iylik durumlar1 ve dugusal bozukluklari mental saglik
bolumuyle incelenir. Form, 0-100 arasinda puanlanir. Puan artik¢a saglik durumundaki
iyilesme oranin yiikseligini gosterir. Her bir alt 6lcek farkli farkli puanlama ile
hesaplanir. Yapilan ¢alismalarla, Tiirkiye i¢in giivenilirligi ve gecerliligi arastirilmis ve

kabul edilmistir (Kogyigit ve ark. 1999) (EK 6).
3.2.2.4. Oswestry skalasi

Hastalarin bel agrisi nedeniyle fonksiyonlarinin ne kadar etkilendigini degerlendirmeyi
amaglayan bir skaladir. Skalada etkilendigi diisiiniilen fonksiyonlar; is, okul, ev
aktiviteleri, aligkanliklar, 6ne egilme, ayakkabi veya ¢orap giyme, yerden bir cisim
kaldirma, uyuma, oturma, ayakta durma, yiiriime, merdiven ¢ikma ve araba kullanma
seklinde siralanabilir. Araba kullanmayan hastalar i¢in son soru yolculuk yapmak olarak
cevaplanabilmektedir. Her maddenin O ile 5 arasinda puanlamasi vardir. Puanlama, (0);
aktiviteyi yapmak miimkiin degil, (1); asir1 zor, (2); epey zor, (3); orta derecede zor, (4);
biraz zor, (5); zor degil seklindedir. Minimum skor "0" puan, maksimum skor "60"
puandir. 60 puan herhangi bir performans aktivitesinin zor olmadigin1 géstermektedir

(Stratford ve ark. 2000).
3.2.2.5. Pittspurgh uyku Kalite indeksi (PUKT)

PUKI, gegmis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19
maddelik bir 6zbildirim 6l¢egidir. Testin her maddesi esit olarak 0-3 arasinda puanlanir.
Olgek subjektif uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozukluklari, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz islevsellik kaybin1 degerlendiren 7 alt
dlgekten olusur. Alt 8lgeklerinin toplanmasi ile 021 arasinda degisen toplam PUKI puan
elde edilir. Toplam PUKI puaninin besten biiyiik olmasi yiizde89,6 duyarlihk ve

yuzde86,5 6zgiinliikk ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduguna isaret etmekte ve
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yukarida belirtilen en az iki alanda ciddi ya da ii¢ alanda orta derecede bozulma oldugunu

gostermektedir (Agargiin ve ark. 1996).
3.2.2.6. Manipulasyon

Katilimcilar, homojen olacak sekilde iki gruba ayrildi. Grup 1 de fizik tedavi ve egzersiz,

grup 2 de fizik tedavi, egzersiz ve kayropraktik manipiilasyon lomber bdlgeye uygulandi.

Manipiilasyon uygulamalari, lomber bolgeye her katilimcida hafta bir defa olacak sekilde
3’er kez uygulandi. Hastalar Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman doktoru tarafindan
lomber disk hernisi tanis1 konularak grup 2’deki katilimcilara lomber bolgeye diizeltici
yonde manevra uyguland: ve her iki gruba da fizik tedavi uygulanip evde yapilacak

egzersizler uygulamali gosterildi.

Yan yatis pozisyonu; lomber bolgeyi diizeltmek i¢in kullanilan en yaygin yontemdir.

Teknigimiz olan kayropraktik lomber manipiilasyonda;

Hasta pozisyonu: Yatakta yan yatis pozisyonda yiizii bize doniik olacak sekilde kollar
capraz ve iistteki omuzun {lizerine, omurga rotasyonda olacak sekilde hastanin altta kalan
bacag1 ekstansiyonda(diiz), lstteki bacak fleksiyonda (diz biikiilii) olacak sekilde

pozisyonlanir.

Uygulayict pozisyonu: Ayakta omuzlar hastaya 90 derece dik aciyla olacak sekilde,

hastanin tistteki biikiilii diz uygulayicinin dizlerinin arasinda sabitlenir.
Kontakt nokta: Uygulayicida; psiform veya hipotenar bolge

Hastada; transvers procces.

Destek el: Hastanin {ist omuzunda, kollar hasta yataginin bagina dogru.

Manipilasyon: Destek el ile omuzu hafif traksiyona alarak hastanin omurgasini
rotasyonla kilitleyip iki diziyle de hastanin biikiilii bacagin dizini sikistirp iyice
kilitledikten sonra kontakt noktasi olan psiform veya hipotenar’1 hastada kontakt nokta
olan transvers procces’e yerlestirilir. Hareket; posteriordan anteriora, medialden laterale

dogru olur (Bergmann ve ark. 2011).
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Sekil 3.1: Kayropraktik manipiilasyon uygulamasi

3.2.2.7. Egzersiz

Lomber bdlge problemlerinde, medikal tedavi, korunma yontemleri, mobilizasyon
yontemleriyle kombine olarak egzersiz tedavileri de diisiiniilerek bel agrili hastalara ¢ok yonli
yaklasimla tedavi yapilmalidir. Bel agrili hastalarin tedavisinde postiiral durus egitimi, manuel
uygulamalar, spesifik gliclendirme ve germe egzersizleri veya bunlarin kombinasyonlariyla

ilgili ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur (Lund at all 1991, Falla at all 2011).

Eklem ¢evresindeki normal eklem hareket acikligi i¢in ¢evre yapilardaki kas ve ligamanlarin
hareketliligi ve esnekliginin saglanmasi gereklidir. Glinliik yasamda agrisiz ve limitasyonsuz

EHA onemlidir
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Uzun siireli immobilizasyon, hareket kisitliliklari, travma nedeniyle doku patolojileri,
konnektif doku problemleri gibi sebeplerle yumusak doku problemleri ve limitasyonlar
meydana gelir. Yumusak dokularin zedelenmesini onlemek, zedelenmis dokularin

tyilesmesini tesvik etmek, normal hareket acikligini saglamak 6nemlidir.

Germe egzersizleri ile yumusak dokulardaki kisalmalar1 germelerle uzatip, fizolojik

durumu iyistirerek hareket agikligini saglamaktayiz (Otman ve Kdse 2013).

Hastalara verilen egzersizlerle, eklem hareketlerini artirmak, agriyr azaltmak, kas
gucunu destekleyip fonksionel durumu gelistirmek amaglandi. Manipilason ve kinezyo
bantlama desteklendi. Yapilan egzersizler boyun izometrikleri, trapez list pargasi
germesi, levator skapula germesi, deltoid arka parca germesi ve pektoral germe
egzersizleri verilmistir.

Bel izometrik giiclendirme egzersizleri: Saga ve sola lateral fleksiyonlar, fleksiyon,
ekstansiyon, saga rotasyon ve sola rotasyon seklinde verilen egzersizlerdir. Hasta yaptigi
izometrik egzersize gore; a:hastaya nefes almasi sdylenir b: o yonde basini ¢evirmesi
istenir, c: elle hareketin o segmentte olusmasi engellenir ve bu esnada nefes vererek yapar
bunu, 10 sn boyunca hareketi bu pozisyonda korur, d: ellerini ve kaslarin1 gevsetmesi

istenir.
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Sekil 3.2: Uygulanan egzersizler
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3.3. ISTATISTIiKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS
Statistics 22 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirillmasinda normal dagilim gOsteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup
aras1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren
niceliksel verilerin grup i¢i karsilastirmalarinda Paired Sample t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed Ranks test

kullanildi. Anlamhlik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1: Tamimlayica 6zellikler

n=40

OrtalamaztStandart Sapma (SS)

Medyan-(Min-Max)

42,25+13,14

18-60

1,69+0,09
A § 1,53-1,92

77,73+16,75
o (<9 45-110

27,38+6,00
BMI
17,58-43,51

Kadin (n:22), (yiizde 55)
Cinsiyet

Erkek (n:18), (yuzde 45)

Caligsma tarihleri arasinda yaslar1 18 ile 60 arasinda degigsmekte olan, 18’1 (ylizde45) kadin
ve 22’si (yiizde55) erkek olmak iizere toplam 40 olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar
ortalamast 42.25+13.14’diir. BMI degerleri 17.58 ile 43,51 arasinda degismekte olup,
ortalamas1 27.38+6’dir. Calismada Fizik tedavi grubu “Grup 17 ve Fizik tedavi +
kayroprakti grubu “Grup 2” olarak adlandirilmistir. Caligma 20°si (yiizde50) Grup 1 ve
20’si (ylizde50) Grup 2 olmak iizere 2 grup altinda incelenmistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2: Grup i¢i ve gruplar arasinda SF-36 alt boyutlarimin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi diizeylerinin degerlendirilmesi
Grup 1l Grup 2
SF-36 pt
Oort+SS Ort+£SS

Fiziksel fonksiyon Tedavi 6ncesi  36,5+27,1 42,5%15,69 120,398
Tedavi sonras1  43,5+24,61 59,5+23,33 120,041~
TO-TS p& 0,161 0,001*

Fiziksel rol giicligii (medyan) Tedavi 6ncesi  7,5+23,08 (0) 25+32,44 (0) 169 035*
Tedavi sonrast  27,75¢37,96 (0)  61,75£3529 (75) 1 0,007*
TO-TS p? 0,035* 0,002*

Emosyonel rol giigliigii meayany Tedavi 6ncesi  28,3+43,63 (0) 31,7436,72 (16,5) 100,607
Tedavi sonras1  29,9+38,83 (16,5) 58,4+34,07 (67) b0 017*
TO-TS p*® 0,917 0,015*

Enerji/canhlik/vitalite Tedavi 6ncesi 34,9+18,88 37+18,17 la 722
Tedavi sonras1  42,75+16,82 52,25+17,73 120,090
TO-TS p& 0,035* 0,013*

Rubhsal saghk Tedavi 6ncesi  56,05+15,08 60,2+14,88 120,387
Tedavi sonras1  63,65+15,62 56+14,45 120,116
TO-TS p® 0,077 0,103

Sosyal islevsellik Tedavi Oncesi  48,25+22,19 38,35+26,76 lap,211
Tedavi sonras1  47,8+24,24 61,3+18,71 1a 0,056
TO-TS p& 0,887 0,000*

Agn Tedavi 6ncesi  33,7+22,26 28,85+22,92 120,501
Tedavi sonras1  42,85+19,67 50,75+17,43 120,187
TO-TS p& 0,014* 0,000*

Genel saghk algisi Tedavi 6ncesi  43,5+21,16 42,75+18,88 120,906
Tedavi sonras1 47+14,27 51,2+15,2 1a 0,373
TO-TS p® 0,354 0,002*
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Grup 1l Grup 2
SF-36 pt
Ort+SS Ort+SS

Saghk degisikligi Tedavi oncesi  30£17,4 (25) 31,25+27,95 (25) 100,875

(medyan)

Tedavi sonrast  34,25+17,42 (25)  48,75+24,97 (50) ' 0,039*

TO-TS p? 0,228 0,008*

1aStudent t test *Mann whitney U test 23Paired samples t test 2°Wilcoxon sign test *p<0,05

Arastirmaya katilan grup 1 ve grup 2 katilimcilarinin SF-36 tedaviden 6ncesi ve sonrasi
uygulamalarinin sonuglarina yonelik istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.2°de gosterildi.
Wilcoxon Isaretli Siralar Toplami testi sonucuna gore olgiimler arasinda Grup 1°de
fiziksel rol gligliigii, enerji/canlilik/vitalite ve agr1 dagilimi agisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardir (p<0,05). Grup 2’de fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel
rol gii¢liigii, Enerji/canlilik/vitalite, Sosyal islevsellik, genel saglik algisi ve agr1 dagilimi
acisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Gruplar arasi tedavi sonrast grup
2’nin grup 1’°e kiyasla fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giicligii ve

genel saglik algisi degerleri dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir
(p<0,05).
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Tablo 4.3: Grup ici ve gruplar arasinda VAS, PUKI ve OSWESTRY
parametrelerinin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi duUzeylerinin

degerlendirilmesi
Grup1 Grup 2 o
Ort+SS Ort+SS
VAS (medyan) Tedavi 6ncesi 6,9+1,07 (7) 7,05£1,19 (7) 1aQ 554
Tedavi sonrasi 5,75£1,25 (6)  3,85+1,04 (4) 1a 0,000*
TO-TS p? 0,000* 0,000*
PUKI Tedavi Oncesi 12,05+3,99 12,25+3,4 100,865
Tedavi sonrasi 10,05+3,94 8,85+4 100,345
TO-TS p® 0,010* 0,000*
OSWESTRY Tedavi 6ncesi 42+18,97 40,1+14,75 0,726
Tedavi sonrasi 38,7+19,43 29+15,21 b 0,087
TO-TS p? 0,085 0,000*

1aMann whitney U test °Student t test 2Wilcoxon sign test 2°Paired samples t test *p<0,05.

Arastirmaya katilan grup 1 ve grup 2 katilimcilarmin VAS, PUKI ve OSWESTRY
tedaviden 6nce ve sonrasi uygulamalarinin sonrasinda sonuglarina yonelik istatistiksel
analiz sonuclar1 Tablo 4.3°de gosterildi. Wilcoxon Isaretli Siralar Toplamu testi sonucuna
gore Olgiimler arasinda grup 1’de VAS ve PUKI parametreleri dagilimi agisindan
istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Grup 2’de VAS, PUKI ve OSWESTRY

parametreleri dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05).
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Tablo 4.4. VAS, PUKi, OSWESTRY ve SF-36 alt boyutlarimn min-max ve
ortalama, standart sapmalar

Min-Max  Ort+SS

VAS (medyan) Tedavi 6ncesi 3-9 6,98+1,12 (7)
Tedavi sonrasi 2-7 4,8+1,49 (5)
PUKI Tedavi 6ncesi 5-21 12,15+3,66
Tedavi sonrasi 4-19 9,45+3,97
OSWESTRY Tedavi dncesi 14-80 41,05+16,8
Tedavi sonrasi 8-82 33,85+17,91
SF-36 Fiziksel fonksiyon Tedavi 6ncesi 0-100 39,5+22,07
Tedavi sonrasi 5-90 51,5+25,02
Fiziksel rol giicliigii (medyan) Tedavi 6ncesi 0-100 16,25+29,17 (0)
Tedavi sonrasi 0-100 44,75+40,06 (50)
Emosyonel rol giicliigii . .
w Tedavi 6ncesi 0-100 30+39,84 (0)
Tedavi sonrasi 0-100 44,15+38,84 (33)
ENERGY/FATIGUE Tedavi oncesi 0-70 35,95+18,32
Tedavi sonrasi 10-80 47,5+17,72
Emotional well-being Tedavi 6ncesi 25-88 58,13+14,94
Tedavi sonrasi 28-84 59,83+15,35
Social functioning Tedavi 6ncesi 0-100 43,3+24,78
Tedavi sonrasi 13-100 54,55+22,44
Pain Tedavi 6ncesi 0-78 31,28+22,44
Tedavi sonrasi 0-80 46,8+18,77
General health Tedavi 6ncesi 0-85 43,13+19,8
Tedavi sonrasi 10-75 49,1+14,71
Health change (medyan) Tedavi 6ncesi 0-75 30,63+22,99 (25)
Tedavi sonrasi 0-100 41,5+22,48 (50)

VAS, PUKI, OSWESTRY ve SF-36 alt boyutlarmim minimum-maksimum, ortalama ve
standart sapma degerleri Tablo 4.4°de gortildiigi gibidir.
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5. TARTISMA

Bel agrisi fiziksel yetersizlige yol acan, tan1 ve tedavinin maddi ve maneviyeti yiksek bir
hastaliktir. Hastalarin ylizde 40’1 son alt1 ay igerisinde bel agrisi yasarlar. Yapilan
calismalarda insanlarin yasami boyunca hastalik insidansinin ylzde 84 oldugunu
bildirilmektedir. Hastalarin yiizde 80-90’inda 6 hafta i¢inde tedaviye gerek kalmadan
iyilesebildikleri goriilmektedir. Ancak bu hastalarin yuzde 5-15 oraninda kronik bel
agrisina doniigiir, bu hastalarin tedavisi daha maliyetli ve giigtiir. ABD’de bel agrisi
nedeniyle yiizde 1 oraninda kalici 6ziirliluk gorulmektedir (Barr K ve ark). Bizim
calismamizin amact lomber disk hernisi olan hastalarda fizik tedavi modeliteleriyle

beraber kayropraktik tedavinin etkinliginin arastirilmasidir.

Childs ve arkadaslari, bel agrisi ve iliac crest asimetrisi olan 30 hastaya tedavi olarak
spinal manipulasyon uygulamislardir. Manipiilasyon sonrasinda hastalarin Oswetry
skorlamasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise
Olgek olarak kullanilan oswestry skorlanmasinda kayropraktik manipilasyon uygulanan
grupta diger tedavi grubuna oranla istatiksel olarak anlamli fark bulundu (Childs ve ark.
2004).

Vining ve arkadaslari, ABD de aktif gérevde yer alan ve bel agris1 sikayeti olan askerler
tizerinde kayropraktik bakimin kuvvet, denge ve dayaniklilik iizerine randomize kontrollii
yapilan c¢alismada kayropraktik tedavinin emosyonel ve fiziksel fonksiyon agisindan
anlamli sonuglar c¢ikardigini bildirmiglerdir. Bizim g¢aligmamizda lomber disk hernili
hastalarda uygulanan kayropraktik tedavinin emosyonel ve fiziksel fonksiyon yénunden
istatiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Vining ve ark. 2018).

Mann ve arkadaslari, yayinladiklar bir vaka ¢alismasinda 61 yasinda trafik kazasi nedeni
ile 20’den fazla ameliyat, opioid bagimliligi, kronik bel ve diz agris1 yasayan ve diisiik
yasam kalitesi yasayan hastanin diizenli kayropraktik tedavi sonrasi agri sikayetinde
anlamli azalma ile birlikte kronik analjezik ila¢ aliminin azaldigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda randomize segilen vakalarimizda kayropraktik tedavinin agri, emosyonel
durum ve yasam kalitesi ve fonksiyonel agidan anlamli istatiksel degerler bulundu (Mann
ve ark. 2018).
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Coulter ve arkadaslari, 2018 yilinda yaymladiklar1 kronik bel agrisi tedavisi igin
manipulasyon ve mobilizasyon yontemleri ile ilgili bir meta analizde; 2010 — 2017 yillart
arasinda kronik bel agris1 nedeni ile tedavi uygulanan hastalarinda manipiilasyon
yontemlerinin mobilizasyona gore agriy1 azaltmada daha etkili olduklarin1 gostermisler.
Bizim calismamizda kayropraktik tedavi uygulanan grubumuzda agr1 azalmasi istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (Coulter ve ark. 2018).

Paulk ve arkadaslari, kronik bel agrili hastalarda fizik tedavi yontemleri ve kayroprakti
tedavi yontemlerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda kayroprakti uygulanan grupta lomber
lordoz da diizelmenin saglanabildigi ve buna bagli olarak ta agr1 sikayetinin daha anlamli
olarak azaldigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda kayroprakti uygulanan grupta agri
da azalma ve fonksiyonel olarak diizelme sagladig: istatiksel olarak anlamli bulundu

(Paulk ve ark. 2004).

Agn siddetinin degerlendirilmesinde; VAS, en ¢ok kullanilan ve giivenirliligi ve
gecerliligi ispatlanmis bir yontemdir. Calismamizda her iki grubun parametlerini kendi
icinde karsilastirdik. Grup 1 ve grup 2’de VAS istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Hem calisma gurubumuzda hastalarin agrisi istatiksel olarak azalmis hemde
kontrol grubunda agris1 azalmistir; mevcut istatiksel degerler kendi arasinda

kiyaslandiginda ¢alisma gurubunda daha anlamli fark gordiik (Sall1 ve ark. 2007).

Fiore ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada bel agrisi olan hastalar Gzerinde yiksek
yogunluklu lazer ve ultrasonun etkinligi karsilastirilmistir. Calismaya 30 hasta dahil
edilmistir. Hastalara haftada 5 giin, 3 hafta, toplam 15 seans tedavi uygulanmistir. Lazer
tedavisi, 1064 nm dalga boyu, ortalama 6 W gii¢, 150 ms, toplam enerji 2600 J dozunda
10 dakika stireyle, ultrason tedavisi, 1IMHz, 2 W/ cm?, 10 dakika uygulama suresi olarak
uygulanmistir. Her iki grubun tedavi oncesi ve sonrast VAS ve 31 Oswestry Oziirliiliik
indeksi sonuglar1 degerlendirilmistir. Tedavi sonunda her iki grubun VAS ve Oswestry
degisimlerinde anlaml diizelmeler goriilmiistiir. Lazer grubunun ultrason grubuna VAS
ve Oswestry Oziirliiliik indeksi skorlar1 degisimlerinde anlamli bir {stiinliik sagladigi
goriilmiistiir. Calismamizda da oswestry ve vas kullanilmis olup kayropraktik HVLA
grubunda (grup 2) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Fiore ve ark. 2011).
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Conte ve arkadaglarinin 28 hasta {lizerinde yaptig1 bir ¢alismada yiiksek yogunluklu lazer
ve bel okulu programina tabi tutulan bir grup hasta sadece bel okulu programi alan hasta
grubu ile kiyaslanmistir. Ostwestry ve VAS skorlamalar1 agisindan hastalar
degerlendirilmistir. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi alan hasta grubunda mevcut
skorlarda daha anlamli degisiklikler kaydedilmistir. Calismamizda da oswestry ve vas
kullanilmig olup kayropraktik HVLA grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(Conte ve ark. 2009).

Thing Xia ve arkadaglari, subakut ve kronik bel agrili erigskinlerde spinal manipiilasyon
etkileri ile ilgili yaptiklart ¢aligmada hastalarin karsilastirmalarinda manipiilasyon
yontemi uygulanan grupta agri yogunlugundaki diislis klinik ve istatistiksel olarak
anlamli bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda kayropraktik uygulama yapilan grubun diger
gruba gore anlamli olarak agri, yasam kalitesi ve fonksiyonel diizelme sagladigi bulundu

(Ting Xia ve ark. 2016).

Bel agrili hastalarda egzersizlerinin agri ve eklem hareket acgikligi iizerine etkisi
arastirildi. Yapilan bu ¢aligmada bel agris1 olan hastalarda 30 denek rastgele segilip 3
gruba ayrildi. Bel giiclendirme egzersizi, pilates ve kontrol grubunda bulunan bireylere
9 hafta boyunca 3 giin 40 dk ile baslanip 50 dk ile diizenlenerek egzersizler yaptirildi.
Egzersiz yapan iki grupta da eklem hareket acikliklarinda artis meydana geldi.
Calismamizda her iki gruba da egzersizler verilmis olup kayropraktik HVLA grubunda

fiziksel fonksiyon ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (D6nmez 2011).

Caligmamiza dahil edilen hastalar iki gruba randomize edildi. Birinci gruba elektroterapi
ve egzersiz grubu (n=20), ikinci gruba kayropraktik HVLA, elektroterapi ve egzersiz
(n=20) verildi. Herhangi bir nedenle hastalar, caligma dis1 birakilmadi. Yaptigimiz
caligma iki grup toplamda 40 hasta ile tamamlanarak istatiksel analiz yapildi. Tez
caligmamizda manuel manipiilasyon tedavisinde herhangi bir komplikasyon yasanmadi.

Manuel tedavi miidahalelerde olusabilecek komplikasyonlara mutlaka dikkat edilmelidir.

42



6. SONUC ve ONERILER

Yaptigimiz literatiir aragtirmasinda LDH tanis1 olan hastalarda lomber bolgeye yonelik
fizik tedavi ve egzersiz ile kayropraktik manipilasyon, fizik tedavi ve egzersizi
karsilastiran herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Yaptigimiz ¢alismanin sonuglarini
dogrudan etkileyebilecek VKI, egitim diizeyi, yas ve evde yapilmasi gereken
egzersizlerin etkinligini karsilastiran durumlar gibi demografik 6zelliklerin gruplar

arasinda homojen olmasi ¢alismanin diger bir gii¢lii yontidiir.

Yapilan ¢alismamiza katilan hastalarin en yiiksek yas smir1 60 olarak belirlemek ve
ankilozan spondilit gibi romatolojik hastalar1 ¢alismaya dahil etmemek, LDH’a neden
olabilecek inflamatuar ve dejeneratif nedenleri disladigi, ileri osteoporoz olma ihtimalini

en aza indirgemek i¢in aragtirmanin giiclinii arttiran 6zellikleri arasindadir.

Bizim ¢alismamizda benzer yapilan ¢aligmalarda oldugu gibi kronik bel agris1 tedavisinde
kayropraktik tedavinin hastalarda agr1 azalmasi, fiziksel fonksiyon da diizelme,
emosyonel durumun diizelmesi, sosyal yasam kalitesini artirdigi, uygulamanin faydal

oldugu tespit edildi.

Wilcoxon lIsaretli Siralar Toplami testi sonucuna gore dlgiimler arasinda Grup 1°de
fiziksel rol gii¢liigii, enerji/canlilik/vitalite ve agr1 dagilimi agisindan istatistiksel anlaml
farklilik vardir (p<0,05). Grup 2’de fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel
rol giicliigii, Enerji/canlilik/vitalite, Sosyal islevsellik, genel saglik algis1 ve agr1 dagilimi
acisindan istatistiksel anlaml farklilik vardir (p<0,05). Gruplar aras1 tedavi sonrast grup
2’nin grup 1’e kiyasla fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol glicligii ve
genel saglik algisi degerleri dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir

(p<0,05).

Wilcoxon Isaretli Siralar Toplamu testi sonucuna gore Olgiimler arasinda grup 1°de VAS
ve PUKI parametreleri dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05).
Grup 2°de VAS, PUKI ve OSWESTRY parametreleri dagilimi agisindan istatistiksel
anlamli farklilik vardir (p<0,05).
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Uyguladigimiz tedavi programlarinin takibi yirmibir giin gibi kisa bir siireyle
tamamlanmis olmasi yaptigimiz ¢alismamizin sonuglarini etkileyen potansiyel kisitlayici

etkenler arasindadir.

Son olarak hasta takibi agisindan manipiilasyon uygulamalarimizdan sonra verilen ev
egzersiz programlarinin, hastalar tarafindan ne derecede, hangi siklikla yapildiginin

bilinememesi ¢calismamizin kisitlamalar1 arasinda yer almaktadir.

Calismanin sonunda manipiilasyon yonteminin lomber bolgeye olabilecek patolojilerin

elimine edildigi hastalarda gilivenle kullanilabilecegi saptanmistir.

Manuel tedavinin LDH tedavisindeki roliiniin tam olarak anlasilmasi i¢in olgu sayisinin
daha fazla ve takip siiresinin daha uzun oldugu c¢alismalara ihtiyag oldugu
diistiniilmektedir. Toplumun manuel tedavi konusunda bilinglendirilmesi ile birlikte
saglik ekibinin konuya ilgi gostermesinde yarar bulunmaktadir. Bu ¢alismadan elde
edilen sonuglarinin yurt i¢i ve yurt dis1 bilimsel ortamda paylasilmasi LDH konusunda

arastirmalara katkida bulunabilecektir.
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