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OZET

Fzt. Ecehan ACBAY

Lomber Disk Hernisi Olan Bireylerde Mikrodiskektomi Cerrahisinin Erken

Donemde Agri, Yasam Kalitesi ve Fonksiyonellige Etkisi

Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal, Tezli Yiiksek Lisans Program, 2019

Calismanin amaci1 lomber disk hernisi tanili bireylerde mikrodiskektomi cerrahisinin
agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerine kisa donem etkilerini incelemekti. Bu amagcla
caligmaya dahil edilen lomber disk hernisi tamili 53 bireyden 28’i mikrodiskektomi
uygulanmasi karar1 alinan cerrahi grubunu, sadece eklem koruma prensipleri hakkinda
bilgi verilen 25 birey ise kontrol grubunu olusturdu. Hastalarin fonksiyonel durumu
Oswestry Oziirliiliik Indeksi ile, bel agrisi McGill-Melzack Agr1 Olgegi ile, spinal
stabilizasyon aktivitesi Stabilizer Basing Biofeedback Cihazi ile, yasam kalitesi ise Kisa
Form 36 (KF-36) Yasam Kalitesi Olgegi ile ¢alisma baslangicinda ve dért hafta sonunda
degerlendirildi. Cerrahi yapilan grupta agr1 siddeti anlamli diizeyde azalirken
fonksiyonellik ve yasam kalitesinin istatistiksel olarak arttigi bulundu (p<0,05). Kontrol
grubunda ise agr1, fonksiyonellik ve yasam kalitesi parametrelerinde anlamli bir degisiklik
saptanmadi. Cerrahi yapilan grupta spinal stabilizasyonu koruma aktivitesinde kontrol
grubuna kiyasla daha fazla azalma oldugu saptandi (p<0,01).

Calismadan elde edilen sonuglara gore lomber disk hernisi tanili bireylerde
mikrodiskektomi cerrahisi uygulamasiyla kisa donemde hastalarin agrilarinin azaldigi,
fonksiyonellik ve yasam kalitesinde ise artis meydana geldigi saptandi. Benzer
calismalarin uzun izlem periyotlarmi igerecek sekilde yapilmasi bu cerrahinin sonuglar

hakkinda daha fazla bilgi verecektir.

Anahtar Kelimeler: Diskektomi, fitiklasmis disk, bel agrisi, yasam kalitesi



ABSTRACT

Fzt. Ecehan ACBAY

Early Effects of Microdiscectomy Surgery on Pain, Quality of Life and Functional

Disability in Patients with Lumbar Disc Herniation

Baskent University Institute of Health Sciences, Department of Physical Therapy and
Rehabilitation, Master’s Program with Thesis, 2019.

The purpose of this study was to examine the early effects of microdiscectomy surgery on
pain, functional disability and quality of life in patients with lumbar disc herniation. Fifty-
three patients with lumbar disc herniation participated in this study. Twenty-eight patients
operated for lumbar disc hernia were included in the surgery group. Twenty-five patients
with lumbar disc herniation were included in the control group who were given information
about joint protection principles. The outcome measures were Oswerty Disability Index for
assessing functional disability, McGill-Melzack Pain Questionnaire for assessing low back
pain, Stabilizer Pressure Biofeedback Unit for assessing spinal stabilization and Short-Form
36 (SF-36) for assessing quality of life, Evaluations were made at the beginning of the
intervention and at the end of four weeks. According to the results, when the groups were
compared, the severity of pain was significantly reduced in the surgical groups. It was
observed that functionality and quality of life increased statistically in the surgery group
(p<0,05). No significant difference was found in pain, functional disability and quality of
life scores in the control group. It was also found that there was more decrease in spinal
stabilization activity in the surgical group compared to the control group (p<0,01).

Our results indicate that microdiscectomy surgery in patients with lumbar disc hernia
reduces pain in the short term and increases functionality and quality of life. The additional
similar studies with longer follow-up periods will provide more information about the results

of this surgery.

Keywords: Discectomy, herniated disc, low back pain, quality of life
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1.GIRIS VE AMAC

Bel agris1, giintimiizde en ¢ok karsilasilan kas-iskelet sistemi problemlerinden biridir.
Erigkin toplumun yaklasik %70-85’1 yasamlarinin bir doneminde bel agris1 ¢cekmektedir (1).
Bel agrisinin bir¢ok sebebi vardir, en 6nemli sebeplerinden biri lomber disk herniasyonudur
(2). Lomber disk herniasyonu, intervertebral disk i¢indeki materyalin diskin kenarlarindan
disa dogru yer degistirmesidir (3). Ls-Ls ve Ls-S; segmentleri disk herniasyonunun en ¢ok
karsilagilan seviyeleridir. Tipik semptomlar1 yayilan agri, kegelesme hissi, uyusma, his
kayb1, kaslarda kuvvet kayb1 ve tiim bu semptomlarin sebep oldugu fonksiyonel kisithiliktir
(4).

Lomber disk hernisi (LDH)’nin tedavisinde konservatif ve cerrahi yontemler
kullanilmaktadir. Konservatif yontemler ile basari saglanamayan, ilerleyici norolojik
semptomlar veya cauda equina sendromu bulunan bireylerde cerrahi yontemler tercih
edilmektedir (5). Kullanilan cerrahi yontemler arasindan mikrodiskektomi, ameliyat
stiresinin daha kisa olmasi ve ¢alisma yasamina daha hizli doniisii saglamasi agisindan altin
standart olarak kabul edilmektedir (6). Diskektomi, fitiklagmis disk pargalarini ve bozulan
kisimlarmi ¢ikarmak ve boylece sinir kokiindeki baskiyr hafifletmek amaciyla yapilan
cerrahi bir uygulamadir. Son yillarda gergeklesen teknolojik gelismelerle birlikte mikroskop
ve mikrocerrahi aletler ile yapilan mikrodiskektomi yontemi kullanilmaya baslanmistir. Bu
yontemle daha kiiciik bir kesi agilir ve miimkiin olan en az doku hasartyla ilgili doku alinir.
Ameliyat edilen hastalardan %60-90 oraninda basari elde edilmektedir ancak, bu basar1 orant
erken postoperatif donemde goriilmekte, uzun dénem sonuglar agisindan basar1 orani daha
diisiik olmaktadir (7). Geriye kalan %10-40’lik grupta postoperatif sonuclarin yetersiz
oldugunu ve bireylerde semptom ve kisithiliklarin devam ettigini gosteren c¢aligmalar
bulunmaktadir (1). Ek olarak, cerrahi sonrasi disk herniasyonunun tekrarlama orani %3-12
olarak bildirilmistir (7). Postoperatif donemde devam eden ve en c¢ok karsilasilan
semptomlar bel agrisi, bacak agrist ve tekrarlayan herniasyon durumudur. Bu semptomlarin
devam etmesi kisinin fonksiyonunu kisitlamakta ve yasam kalitesini diisiirmektedir. Bu
yiizden mikrodiskektomi cerrahisinin konservatif tedaviye {istiin olup olmadig1 son yillarda

ilgi ¢ekici bir tartigma konusu haline gelmistir.

Literatiir incelendiginde, lomber disk hernisi i¢in uygulanan konservatif tedavi ve
cerrahi tedaviyi karsilagtiran ¢aligmalar oldugu goriilmiistiir (8,9,10). Yapilan bir ¢aligmada;

lomber disk herniasyonu olan bireylerde konservatif tedavi ve cerrahi tedavi karsilastirilmas,



mikrodiskektominin kisa donemde daha hizli geri doniis sagladigi ancak, uzun dénemde
fonksiyonellik ve agr1 acisindan konservatif tedaviyle karsilastirildiginda bir fark
yaratmadig1 ortaya koyulmustur (8). Benzer sonuglara yasam kalitesinin degerlendirildigi
bir calismada rastlanmigtir. Cerrahi yapilmayan ancak, konservatif olarak tedavi edilen bir
grup hasta ile cerrahi yapilan bir grup hasta karsilastirilmis ve her iki grupta da yasam
kalitesinde benzer gelismelerin oldugu gozlemlenmistir (9). Bu calismalar sonucunda
lomber disk hernisi tanili hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi sonuglar1 arasinda fark
olup olmadigi konusunda tam bir fikir birligine varilamamaistir. Bu nedenle cerrahi tedavinin
cogu hastada gercekten gerekli olup olmadigi ciddi sekilde sorgulanmaktadir. Ek olarak
literatiirde, lomber disk hernisi tanili hastalarda, herhangi bir tedavi uygulanmadig: takdirde
semptomlarda zamanla bir degisiklik olup olmayacagr konusunda bir bilgiye

rastlanmamustir.

Caligmanin amaci, lomber disk hernisi olan bireylerde mikrodiskektomi cerrahisinin

agr1, yasam kalitesi ve fonksiyonellige etkisini incelemektir. Calismanin hipotezleri:

HO: Mikrodiskektomi cerrahisinin lomber disk hernisi olan bireylerde erken donemde agri,

yasam kalitesi ve fonksiyonellige istatistiksel bir etkisi yoktur.

H1: Mikrodiskektomi cerrahisinin lomber disk hernisi olan bireylerde erken donemde agri,

yasam kalitesi ve fonksiyonellige istatistiksel bir etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 Anatomi

Vertebral kolon, 33-34 tane vertebranin iist iiste siralanarak meydana getirdigi,
viicudun arka ve orta kisminda bulunan bir siitundur. Uzunlugu erkeklerde ortalama olarak
70 cm, kadinlarda ise 60 cm’dir. Temel gorevi bas, gogiis ve karin bolgelerinde yer alan

olusumlarin agirligini tagimak ve bu agirligi pelvis araciligr ile alt ekstremitelere iletmektir

(11).

Tiim omurganin biyomekanik 6zelliklerini tasiyan en kiigiik segmentine omurganin
fonksiyonel birimi ad1 verilir. Bu yapi, iki komsu vertebra ve bunlar1 birlestiren yumusak
doku yapilarindan olusmaktadir. Her segmentte bir intervertebral disk (IVD) ve iki faset
eklemden olusan iki eklem kompleksi yer almaktadir. Omurganin fonksiyonel biriminin 6n
kismu vertebra cisimleri, intervertebral disk ve longitiidinal ligamentlerden olugmakta olup
temel gorevi sok absorbe etmektir. Arka kismi olusturan yapilar ise vertebral arklar,

intervertebral eklemler, transvers ve spindz ¢ikintilar ve ligamentlerdir (12).

Lomber vertebralar servikal ve torakal vertebralardan daha fazla yiik tasidiklar1 ve

daha fazla strese maruz kaldiklar1 i¢in daha biiytiktiirler. Korpuslar1 ve transvers ¢ikintilar

Li’den Ls’e kadar giderek biiyiir (13).
2.1.1 intervertebral disk

Vertebralar arasinda intervertebral disk adi verilen fibroz kikirdak yapilar yer
almaktadir (11). Intervertabral diskler, mukopolissakkarid jel yapida olup birbirlerini oblik
olarak caprazlayan aniiler liflerden olusmaktadir. Diskler tiim omurga uzunlugunun 4 {inii

olusturmakta ve kaudale dogru kalinlagmaktadirlar (12).

Sekil 2.1. Intervertebral Diskin Yapis1 (10)



Her bir disk, dis tarafinda kollajen lifler ve fibroz kikirdaktan olusan annulus fibrosus
(AF) ile orta kistmda yer alan jelatindz niikleus pulposus (NP) ’dan olugsmaktadir (Sekil 2.1,
11). Lomber intervertabral diskin niikleus pulposusu diskin ortasinda ve biraz arkada yer
almaktadir (13). Alt ve {st sinirlarinda ise hyalin kikirdak yapisinda olan vertebral son
plaklar yer almaktadir (12). Viskoelastik yapida olan bu disklerin temel goérevi gegici
kompresyona izin vererek vertebral kolona binen yiiklerin absorbe edilmesini saglamak,

boylelikle hareket esnasinda omurgaya esneklik kazandirmaktir (5,11).

Intervertabral diskler 30’lu yaslara kadar ince kan damarlar1 ile beslenir. Ugiincii
dekaddan sonra diskler damardan yoksun hale gelir ve diffiizyon yoluyla beslenmesini
gerceklestirir. Vertebral son plaklarda porlar yer almaktadir. Ayakta durug sirasinda
vertebralara binen aksiyel yliklenme sebebiyle niikleus pulposus matriksi i¢indeki su bu
porlardan korpusalara dogru ilerler, boylelikle disk incelir. Yatis pozisyonunda ise niikleus,

vertebra korspusundan tekrar suyu ¢ekerek kalinlasir (13).

Disklerin kalinligi omurga boyunca farkliliklar gostermektedir. Diskler boyun
bolgesinde 3, torasik bolgede 5, bel bolgesinde ise 9-10 mm kalinliga sahiptir. Omurgada
bir bdlgenin hareketliligi diskin kalinligimma degil, vertebral korpusun yiiksekligi ile olan
oranina baglidir. Bu oran ne kadar biiylikse omurgadaki segment hareketliligi o kadar fazla
olmaktadir. Diskin vertebra korpusuna orani servikal bolgede 2/5, torasik bolgede 1/5 ve
lomber bolgede ise 1/3’tiir. Buna gore omurgada en hareketli bélge boyun, en az hareketli

bolge ise sirt olmaktadir (13).

2.1.2 Niikleus pulposus: Vaskiiler ve noral yapilar igermeyen niikleus pulposus, kolloidal
jelden olusan bir sivi1 kiitlesidir. Hareket esnasinda olusan ytikleri tiim yiizeylere esit dagitir
ve omurgaya hidrostatik fonksiyon kazandirir. Saglikli bir niikleusun %88’1 sudan
olusmaktadir ancak bu saf su degildir. Kolloidin kimyasal yapisi nedeniyle eksternal sivilari
emerek i¢ s1v1 dengesini devam ettirir. Niikleus pulposus, ¢evre dokulardan difiizyon yolu
ile beslenmektedir. Geng erigkinlerde glikozaminoglikan igerigi fazla olan niikleusun su
tutma kapasitesi oldukca yiiksektir. Yaslanma ile beraber glikozaminoglikan icerigi azalir
ve diskin su tutma kapasitesi diiserek dejeneratif degisikliklerin olusumuna zemin hazirlar

(12).

2.1.3 Annulus fibrozus: Niikleus pulposus’u ¢epegevre saran bu yapi birbirini ¢aprazlayan
oblik ve kollajen liflerden olugmaktadir. Lifler, son plak diizlemi ile 30° lik, komsu

laminalardaki liflerle 120° lik agida dizilmislerdir. Bu kollajen dizilim, biikiilme ve egilme



seklindeki kuvvetlere dayanmayi saglar. Boylelikle bir vertebra digeri tizerinde besik benzeri
hareket eder. Dis katmanlara dogru kollajen liflerde yogunluk artisi gosterir. Annulus
fibrosus, iist ve alt vertebra cisimlerine Sharpey lifleri ile yapismaktadir. Diske esas elastik
ozelliklerini veren kisim annulus fibrosus’tur. Yaslanmayla birlikle elastik kollajenler azalir,
fibroz lif orani artig gosterir. Buna bagli olarak diskin elastikiyetinde azalma meydana gelir.
Diskin mekanigi annulus igindeki sivi miktar1 ile iligkilidir. Diisiik agirliklarda spinal
fleksibiliteyi saglamak icin daha yumusak ve esnek iken, daha biiylik agirliklarda kuvvet ve

stabiliteyi korumak icin sert ve siki bir hal alir (12).

2.1.4. Faset eklemler

Bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintist ile tistteki vertebranin alt artikiiler ¢ikintilarinin
yaptig1 ekleme faset eklem denir. Bu eklemler fonksiyonel birimin hareketini yonlendirir ve
stabiliteye onemli Olciide katki saglarlar. Mentese tipi eklemler olup kayarak fonksiyon
gosterirler. Lomber faset eklemi, lordotik potiirde eklem yiizeyleri birbiri ile temas halinde
oldugundan sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir. Hafif fleksiyonda ya da
lordoz diizlestiginde eklem yiizeyleri birbirinden ayrilir ve bir miktar lateral fleksiyon ve
ekstansiyona izin verir. Hiperekstansiyonda ise ekstansiyon ve lateral fleksiyona hi¢ izin
vermez (12). Faset eklemler aksiyel yiikiin ortalama %16’sin1 tasir. Ekstansiyondayken faset

eklemler iizerine binen yiik maksimale ulasir (13).

2.1.5.Ligamentler

Ligamentler omurganin stabilitesine katkida bulunurlar ve anormal hareketleri
engelleyerek disk ve eklemlerin yaralanmasini onlerler. Ligamentler, tiim vertebral kolon
boyunca uzanan ‘intersegmental’ ve vertebral arklar arasinda yer alan ‘segmental’
ligamentler olarak 2 grupta siniflandirilmaktadir.

Intersegmental ligamentler; anterior longitiidinal ligament (ALL), posterior
longitiidinal ligament (PLL) ve supraspindz ligament (SPL)’dir. Segmental ligamentler ise
ligamentum flavum (LF), interspindz ligament (ISL), intertransvers ligament (ITL) ve
kapsiiler ligament (KL)’dir. Ligamentler, LF disinda yiiksek oranda kollajen liflerden
olugmaktadir. LF ise %80 elastin %20 kollajen liflerden meydana gelmistir ve elastisiteye
katk1 saglar.

-ALL, vertebral kolon boyunca tiim vertebralar1 ve diskleri 6nden cevreler ve
omurganin hiperekstansiyonunu engeller. Torakal vertabralarin alt kism1 ve lomber bolgede

en yiiksek gerilme giiciine sahiptir.



-PLL, vertebral kolon boyunca tiim vertebralarin ve disklerin arka kisminda uzanir ve
omurganin asir1 fleksiyonunu engeller. Lomber bolgeden itibaren daralma gosterir ve Ls-Si
araliginda orijinal kalinliginin yarisina ulasir.

-LF, vertebral kolonun posterior duvarmi orter. One egilme sirasinda ve dik
pozisyonda posterior elemanlar1 korur. Fleksiyon hareketi sirasinda laminalarin ayrigmasint
saglar. Insan viicudunda en fazla elastik lif iceren yapisidir.

-SSL, vertebralarin spindz ¢ikintilarini birbirine baglar ve asir1 fleksiyon hareketini
engeller.

-ISL, iki spindz ¢ikint1 arasinda yer alir. Kollajen yogunlugu fazla oldugundan daha
az elastik bir yapiya sahiptir.

-ITL, transvers cikintilar arasinda yer alir. Lateral fleksiyonda kontrol edici olarak
gorev alir.

-KL, faset eklem kenarlarindaki liflerden olusur, eklemlerde kayma hareketine izin

verir (5,12,14).

2.1.6 Kaslar

Omurganin stabilitesine katkida bulunan bir diger yapt omurga c¢evresinde yer alan
kaslardir. Stabilizasyonun yani sira aktivite sirasinda omurga kontroliine biiyiik olgiide
destek olurlar.

Yiizeyel Posterior Kaslar: Omurganin ekstansiyon, aksiyel rotasyon ve lateral
fleksiyon hareketlerinden sorumlu olan bu kaslar toplu olarak erektdr spina adini almaktadir.

-Iliokostalis: Erektdr spina kas grubunun lateral bandini olusturmaktadir. Kosta
kenarlarindan baslar ve C4-Cs seviyesine kadar uzanir.

-Longissimus: Erektor spina kas grubunun intermediat bandini olusturmaktadir. T;
vertabradan baglar ve yukar1 dogru tiim vertebralarin transvers ¢ikintilarina yapisarak ilerler,
kafatasina kadar uzanir.

-Spinalis: Erektor spina kas grubunun medial bandini olusturmaktadir. Lateral kenar1
serbesttir, medial kenar1 ise torakal vertebralarin posterior ¢ikintilarina yapisir (5,12).

Derin Posterior Kaslar: Omurganin aksiyel rotasyonundan sorumludurlar.

-Multifidus: Sakrumun arka tarafindan spindz ve tarnsvers ¢ikintilar arasinda yer alir.

-Rotatorlar: Bir vertebranin transvers cikintisindan, komsu vertebranin spindz
cikintisina uzanir.

-Interspinalis: Spindz ¢ikintilar birbirine baglar.

-Intertransversari: Transvers ¢ikintilar1 birbirine baglar.
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Lateral Kaslar: Bu kaslarin tek tarafli kasilmasi omurgaya lateral flaksiyon
yaptirmaktadir.

-Kuadratus Lumborum: Krista iliakadan alt kostaya kadar uzanan kas ayn1 zamanda
lomber vertebralarin yan ¢ikintilarina yapisir. Bilateral olarak kasilmasi lomber omurgay1 ve
pelvisi stabilize etmektedir.

-lliopsoas: Temel olarak uyluga etkiyen bir kas olmasmnin yani sira omurgaya
fleksiyon yaptirmaktadir.

Anterior Kaslar: Omurganin fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinden
sorumludurlar.

-Rektus Abdominus: Govdeye fleksiyon yaptirir.

-Oblikus Eksternus Abdominus: Alt kostalardan krista iliakaya V seklinde uzanir.

-Oblikus Internus Abdominus: Krista iliakan baslayan kas capraz olarak dne ve yukari
dogru devam eder. Govde rotasyonunda en aktif gérev alan kastir.

-Transversus Abdominus (TrA): Krista iliaka, alt kostal kikirdak ve inguinal

ligamentdan baslar, linea albada sonlanir (5,12).

2.2 Omurganin Kinematigi
Omurganin statigi, denge durumunda olan, digardan bir kuvvet etki etmeyen omurgay1
ifade etmektedir. Omurganin dinamigi ise hareket halinde olan, kuvvet uygulanan omurgay1

ifade etmektedir.

Vertebra cisimleri omurgaya binen yiikleri karsilamakla sorumlu kemik yapilardir.
Yiik tasima ve transfer gorevlerini trabekiiler ve kortikal kemik araciligiyla gerceklestirirler.
Trabekiiler kemik yap1 kolon benzeri bir yiik tasima 6zelligi gostermektedir. Trabekiiler
kemik yogunlugunda meydana gelen azalma kortikal kemige daha fazla yiik binmesine
sebep olmaktadir. Vertebra cisimlerinin dayanikliliklar1 yasla birlikte kemik doku kaybina

bagli olarak azalma gosterir (12).

Faset eklemler omurgaya binen yiikleri karsilamada gérev alan yapilardan biridir.
Fasetlerin yiik tasima orani, omurganin hiperekstansiyon pozisyonunda belirgin olmaktadir.
Ozellikle alt lomber bolgede yer alan faset eklemlerin yiik tasima orami iist seviyedeki

eklemlere gore daha fazladir.

Intervertebral diskler hem statik hem de dinamik kuvvetlere maruz kalirlar. Egilme,

biikiilme, makaslama, sikistirma ve bunlarin kombinasyonu olan tiim durumlarda omurganin



onemli miktarda yiik tasima o6zelligine sahip elemani intervertebral disklerdir. Fleksiyon
hareketi, diskin arka kismindaki liflerde gerilim, 6n kismindaki liflerde ise sikigtirma
kuvvetine neden olur. Ekstansiyonda ise bu durumun tam tersi s6z konusudur. Aksiyel
rotasyon ya da biikiilme, disk iizerinde en major hasar olusturan yiiklenme seklidir.
Rotasyonda en fazla strese maruz kalan lifler niikleusa yakin olanlardir. Bu nedenle ilk

yirtiklar merkezden baslar (5,12).

Omurganin en fazla yiik tasiyan segmentleri lomber segmentlerdir. Viicut simetrisinin
bozulmasi ve govdenin orta hattan kaymasi gibi durumlar lomber bolgeye binen ytiklerin
artmasina neden olmaktadir. Lomber bolgeye binen yiiklerin saptanmasinda disk i¢i basincin
Ol¢iilmesi yontemi kullanilmaktadir ve bu konudaki ilk dlgiimler Nachemson tarafindan
gerceklestirilmistir (15). Sirtiistii yatarken lomber disk iizerine binen yiiklenme en azdir ve
disk i¢i basing yaklagik 15 kPa’dir. Yan yatis pozisyonunda basing iki katina ¢ikarken ayakta
durus pozisyonunda 100 kPa olmaktadir. One egilmekle ve desteksiz oturmakla ise 140 kPa
basing saptanmistir. Destekli oturmaya gore yliklenme desteksiz oturmaya gore daha azdir
clinkii; yiikiin bir kismini destek tasimaktadir. Sirt desteginin arkaya dogru egiminin artmasi
ve lomber destek kullanilmast yiiklerin daha da azalmasini saglamaktadir. Oturma sirasinda

ise ayakta durma pozisyonuna gore diskler lizerine daha fazla yiik binmektedir (12,13).

Giinliik yasamda agir bir cismi kaldirmak ve tasimak omurgaya yiik bindiren ve sik¢a
yapilan aktiviteler arasinda yer almaktadir. Bu aktiviteler sirasinda omurgaya binen yiikii
taginan cismin agirliginin yani sira cismin boyutu, sekli, omurga hareket merkezine gore
pozisyonu, omurganin fleksiyon ve rotasyon derecesi gibi faktorler etkilemektedir. Cismin
govdeye yakin bir sekilde taginmasi cisim ve govdenin agirlik merkezini birbirine
yaklastirdig1 i¢in uzak bir pozisyonda tutarak tasimaya gore omurgada daha az egilme
momenti olusturmaktadir (Sekil 2.2). Bir cisim tasima sirasinda kaldira¢ kolu ne kadar kisa
olursa olusturdugu egilme momenti de o kadar kiiglik olur ve boylelikle omurgaya binen yiik

azalir (12).

Ayni agirlikta ancak farkli boyutlarda cisimlerin tagimmasi sirasinda daha biiylik
ebatlara sahip cismin olusturdugu kaldirag kolu daha uzun oldugu i¢in omurga lizerinde daha

biiylik bir egilme momenti etki etmektedir (Sekil 2.3, 12).



Sekil 2.2. Cismin govdeye yakin bir Sekil 2.3. Farkli boyutlarda
sekilde taginmasi (12). cisimlerin taginmasi (12).

Cismin kaldirilmast ve taginmasi sirasinda gévdenin pozisyonu da omurgaya binen
yiikleri etkilemektedir (Sekil 2.4). Cismin 6ne egilerek kaldirilmasi sirasinda omurgaya
sadece cismin agirliginin yarattigit momentum degil govdenin iist kisminin agirliginin

yarattig1 egilme momenti de etki etmektedir (12).

Cismin kaldirilmas1 sirasinda kalga ve dizler fleksiyona getirilirse kalga
ekstansorlerine mekanik avantaj saglanmis olur. Kuadriceps femoris kas1 hem kaldirmaya
yardimci olur hem de es zamanli olarak gluteal kaslarin yapisma yeri olan iliotibial bandi
gererek pelvik rotasyonu destekler (Sekil 2.5). Bu pozisyon ile kaldirilan cisim ile agirlik

merkezi arasindaki mesafe azalir ve kaldira¢ kolunun kisalmasi saglanir (12).

Sekil 2.4. Cisim kaldirirken govde Sekil 2.5. Cisim kaldirirken govde
fleksiyonu (12). pozisyonu (12).




Gogiis kafesi ve pelvis, omurga hareketlerini etkileyen iki Onemli viicut
komponentidir. Torakal bolge hareketlerini goglis kafesi sinirlandirmaktadir. Pelvisin
rotasyonu ise govde hareketlerine destek olmaktadir. Govdenin 6ne dogru egilmesi pelvis
ve omurga fleksiyonunun kombine hareketi ile gergeklesir. Sadece lomber omurgada
gerceklesen fleksiyon hareketinde dizler ekstansiyodayken parmaklarin yere degdirilmesi
miimkiin degildir. Fleksiyon hareketinin 60 derecelik kismi lomber omurga tarafindan
gerceklestirilirken, pelvisin rotasyonu ek olarak 25 derecelik bir fleksiyon hareketi saglar.
One egilme sirasinda lomber lordoz tersine dénerken pelvik rotasyon baslar. Buna lumbar-
pelvik ritm adi verilir. Fleksiyon hareketi abdominal kaslar ve iliopsoas kasi tarafindan
baslatilir. Govdenin 6ne hareketiyle beraber lomber lordoz azalmaya baslar. One dogru
olusan momentin kontrolii erektér spina kaslarinin eksantrik olarak kasilmasi ile
gerceklestirilir. Pelvisin de rotasonuyla birlikte fleksiyon hareketi tamamlanir. Bu sirada
intervertebral disklerin 6n liflerinde kompresyon arka liflerinde ise gerilim kuvveti etkisini
gosterir. Faset eklemler ayrilir ve ligamentler fizyolojik sinirlar1 i¢inde uzama gosterirler
(12,14).

Dik durus pozisyonuna doniis sirasinda ise once pelvis rotasyonu gerceklesir. Omurga
ekstansiyonu sirasinda erektor spina kaslar1 konsantrik olarak kasilir, abdominal kaslar ise

ekstanrik olarak kasilarak omurganin asir1 ekstansiyonunu kontrol eder (12,14).

One fleksiyon sirasinda en fazla agisal hareket lumbosakral segmentte gerceklesir.
Hareketin %75’ Ls-S; araliginda olusur. Ikinci sirada %15-20 oranla Ls-Ls segmenti yer

alirken, diger segmentler esit oranda harekete katilim gosterirler (12,14).

Omurganin lateral fleksiyon hareketini abdominal kaslar, erektér spina ve
spinotransversal kaslarin ipsilateral kasilmasi gerceklestirmektedir. Bu kaslarin kontralateral
kasilmasi ise hareketi kontrol eder. Lateral fleksiyon hareketi farkli oranlarda torasik ve

lomber bolgede olabilir.

Rotasyon hareketi hem torasik hem de lumbosakral omurgada gerceklesmektedir.
Hareket sirasinda omurganin her iki tarafindaki sirt ve gévde kaslar1 aktif olarak kasilma

gosterir. Oblik abdominal kaslar ise temel rotatorlerdir.

Statik omurga, ayakta dik durus postiiriindeki omurgay1 ifade etmektedir ve servikal
lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz ve sakrokoksigeal kifoz olarak 4 temel fizyolojik
egrilige sahiptir. Sakrum ve iliak kemikler arasindaki siki baglantilardan dolay1r omurga

egrilikleri, pelvisin hareketlerinden etkilenmektedir. Sakrumun {ist kenarina ¢izilen bir ¢izgi
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ile yatay diizlem ¢izgisi arasindaki ag¢1 sakral a¢i ya da lumbo sakral agi olarak ifade
edilmektedir. Bu a¢1 statik bir omurgada 30 derece civarindadir. Sakral ag¢inin artmasi
lordozu arttirirken aginin azalmasi lordozun azalmasina neden olur. Statik ayakta durus
postiirii temel olarak bir ligamentdz aktivitedir, intermitant kas kasilmalar1 bu aktiviteye

destek olur (12,14).
2.3 Lomber Disk Hernisi
2.3.1 Tanim ve risk faktorleri

Bel agrisinin en yaygin sebebi olan lomber disk hernisi, temel olarak intervertebral
diskin spinal kanala dogru ilerlemesidir ve ilk anatomik tanimlamasi 1911 yilinda
yapilmistir. Disk hernisinin olusumunu 6nlemek ve tedavi etmek i¢in agrinin etiyolojisi ve

diskteki dejenerasyon mekanizmasinin tam olarak anlagilabilmesi gerekmektedir (16).

Herniasyon, intervertebral disk materyalinin diskin normal smirlarim asarak yer
degistirmesi olarak tanimlanabilecegi gibi, baz1 kaynaklarda disk riiptiirii olarak ifade
edilmektedir. Diskin igerigindeki jelatindz niikleus pulposus’un zayiflamis annulus fibrosus
liflerinden disariya ¢ikmasina disk herniasyonu denir (10). Siklikla 30-50 yaslar1 arasinda
ve erkeklerde goriilmektedir (17). Bunun sebebi erkeklerin daha fazla mekanik strese maruz

kalmalar1 olarak acgiklanabilir.

Lomber disk hernisinin olusumunda bir¢ok risk etmeni vardir. Genetik ve ¢evresel
faktorler disk hernisi olusumunda 6nemli rol oynamaktadir. Yapilan epidemiyolojik
caligmalar tekrarlayan yorucu aktivitelerin ve sigara igmenin risk faktorleri arasinda yer
aldigimmi gostermektedir. Ek olarak, ikiz bireyler iizerinde yapilan ¢alismalar aile i¢i genetik
yatkinligin disk herniasyonu gelisimi i¢in hazirlayici bir faktoér oldugunu savunmaktadir. Bu
yatkinlik  kollajen liflerin ve diger disk materyallerinin benzer yapisindan
kaynaklanmaktadir (10). Viicut agirligi, psikosoyal yasam ve aktivite diizeyi gibi faktorler

de disk hernisi olusumunda risk faktorleri arasinda yer almaktadir (16).

Mesleki uygulamalar sonucunda ortaya ¢ikan tekrarlayicit ve zorlu aktiviteler disk
herniasyonu gelisimi icin zemin hazirlamaktadir. Ornek olarak, uzun siireli oturma ya da

araba kullanmay1 gerektiren meslekler yiiksek risk grubundadir (11,12).
2.3.2. Patoloji ve patogenez

Disk herniasyonu, omurgay: etkileyen agir travmalar sonucunda ortaya ¢ikabilecegi

gibi yaslanmaya bagli olarak diskin yapisinda meydana gelen biyomekanik ve biyokimyasal
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degisiklikler sonucunda da ortaya c¢ikabilir. Meydana gelen bu degisiklikler diskin
elastikiyetini ve dayanikliligini azaltir. Dayaniklilig1 azalan annulus fibrosus liflerinde dnce
sirkumferansiyel yirtiklar meydana gelir. Bu yirtiklar 6zellikle rotasyonel hareketlerde artig
gosterir. Rotasyonda en fazla gerilen lifler niikleusa yakin olanlar oldugundan ilk yirtiklar

bu bolgeden baslar ve birleserek radiyal yirtiklar: olusturur (13).

Lomber disk hernileri, herniasyonun lokalizasyonuna gére median, posterolateral ve
lateral olmak {lizere iice ayrilir. En ¢ok karsilagilan posterolateral herniasyondur. Bunun
sebebi; annulus fibrosus liflerinin 6n kisimda sayica ve kuvvetce daha fazla olmasi ve
posterior longitiidinal ligament liflerinin arka bdlgede daha zayif olmasi ile iliskilidir (13).
Poaterior longitiidinal ligament lifleri orta hatta olduk¢a kalindir ancak; laterale dogru
incelerek ilerler ve diskin inferolateralini kaplar (Sekil 2.6). Bunun sonucunda diskin
poterolateral boliimii bos kalmaktadir. Disk hernileri en ¢ok bu bolgede meydana
gelmektedir (18). Posterolateral herniasyonlarda bast genellikle bir alt foramenden ¢ikan

sinir kokiine olmaktadir.

Ls-Ls ve Ls-S; segmentleri disk herniasyonunun en ¢ok karsilasilan seviyeleridir. Bu
segmentler lomber omurganin en hareketli ve en fazla yiik tasiyan segmentleridir. Ls-Ls ve
Ls-S; seviyelerde goriilen disk herniasyonlar1 55 yasin iizerindeki bireylerde daha yaygindir

(4,13,19).

B Bulging disk C Herniated disk: protrusion

Sekil 2.6. PLL’nin lif
yerlesimi (18).

Sekil 2.7. Disk herniasyonu tipleri (10).
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2.3.3 Disk herniasyonu tipleri
Dort evrede tanimlanmaktadir.

1. Bulging: Annulus fibrosus’un liflerinin saglam kaldig1 ancak niikleus pulposus’un
bombelesme yaratarak yer degistirdigi herniasyon tipidir. Sirkiimferansiyel bulging de

denilmektedir.

2. Protriizyon: Annulus fibrozus’un merkez lifleri hasar gormiis ve niikleus pulposus hasarli

lifler i¢ine dogru hernie olmustur. Dis lifler ve posterior longitiidinal ligament saglamdir.

3. Ekstriizyon: Annulus fibrozus ve posterior longitiidinal ligamentin tiim lifleri yirtilmis ve

niikleus pulposus spinal kanal i¢ine dogru tagmustir.

4. Sekestre Disk: Hernie olan disk materyali diskten tamamen kopmus ve spinal kanal i¢inde

serbest hale gelmistir (Sekil 2.7, 13).

2.3.4 Klinik ozellikleri

Geng erigkinlerde disklerin yapisi olduk¢a saglamdir. Dolayisiyla omurgayi etkileyen
travmalarin omurga kirig1 olmadan diskleri etkilemeleri pek miimkiin degildir. Yaslanmayla
birlikte, 6zellikle yirmili yaslardan itibaren disklerde dejeneratif degisikliklerin gelisme
olasilig1 yiiksektir. Bel fitig1 siklikla 30-50 yaslar1 arasinda gelisim gosterir (11,17).

Disk hernisinin basta gelen belirtisi bel ve bacak agrisidir. Onceleri olan agr1, siklikla
cok rahatsiz etmeyen ve uzun siire ayakta kalmakla kendini gosteren sekildedir. Daha sonra
agrinin kotiilesmesi travma, aniden agir bir cisim kaldirma veya ani bir hareket yapma
(rotasyonel) gibi aktivitelere bagli olabilecegi gibi herhangi bir neden olmadan da ani
radikiiler agr1 olarak ortaya ¢ikabilir. Hastalarda ¢ogu kez bel bolgesinde lokalize olan agr1
zamanla bacaklara dogru yayilim gosterir. Yayilim alan ilgili sinirin dermatomu boyunca
devam eder ve yanma, uyusma, elektrik carpmasi ve karincalanma hissi olarak ifade edilir
(Sekil 2.8). Disar1 tagan disk materyali ya sinir kokiine baski yaparak ya da inflamasyon
yaratarak sinirin dermatomunda agr1 ve paresteziye yol acar. Buna radikiilopati ad1 verilir.
Agr1 okslirme, hapsirma, 1ikinma gibi intradiskal basincin arttigi durumlarla ve one egilme

gibi bel hareketleriyle artig gosterir (13,18,20).
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Disk hernisi olan hastalarda lomber lordozda azalma, agrili taraftan uzaklagsmak
amaciyla sekonder fonksiyonel skolyoz, sinir kokiindeki baskiy1 hafifletmek i¢in etkilenen

kalca ve dizde fleksiyon ve eksternal rotasyon goriilebilir (16).

Disk hernisi bulundugu bdlgeye gore semptom gosterir (Tablo 2.1). Hastalarda
radikiiler agri, duyu degisiklikleri, motor kayiplar ve refleks kaybir gibi belirtiler ortaya
cikabilir. Ls ve Sy radikiilopatilerinde agr1 kabadir, uyluk arka yiiziinden bacak yan yiiziine
dogru ilerler ve ayak sirt1 ya da dig malleole dogru yayilim gosterir. Yayilim siyatik sinir
trasesi boyunca ortaya ¢ikar ve siyatalji olarak adlandirilir. Motor muayenede Ls kokiiniin
tutulusunda ayak ve parmaklarin dorsifleksiyonunda, S; kokiiniin tutulugunda ise ayak ve
parmaklarin plantar fleksiyonunda giigsiizlilk goriilebilir. Ls kok tutulumu olan hasta
topuklari tizerinde ylirliyemezken S; tutulumu olan hasta parmak uglari iizerinde yiirliyemez.
Ls kokiiniin etkileniminde refleks patolojisi bulunmazken S; kokiiniin etkileniminde asil

tendon refleksi azalir ya da kaybolur (10,13).

Disk hernileri daha az oranda L3.4 seviyelerinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu radikiilopatide
agriuyluk 6n yiizline yayilim gosterir. Duyu bozukluklari bacagin i¢ yiiziinde meydana gelir.
Motor muayenede diz ekstansiyonunda gii¢siizliik goriilebilir. L4 sinir tutulumunda hasta

squat pozisyonuna gelmek ve bu pozisyondan tekrar ayaga kalkmakta zorluk c¢eker (10,13).
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Sekil 2.8. Herniasyon seviyelerine gore agri ve
duyu bozukluklar bolgeleri (10).

Tablo 2.1. Herniasyon seviyelerine gore duyu, motor ve refleks degisimler

Agri Duyu Kaybi Motor Kayip Refleks Kaybi
Ls | Uyluk 6n yiiziinde | Bacagin i¢ yiizii Quadriceps ve Patella Refleksi
addiiktorler
Ls | Uyluk arka, bacak | Bacak yan yiizii Peronealler,
yan ylizii ve ayak hamstrigler, ayak ve -
bagparmak sirt1 parmak
dorsifleksorleri
S1 | Uyluk arka, bacak | Bacak arka yiizii Gasrokenmius, Asil tendon
arka yan yiizii ve lateral malleol soleus ayak ve refleksi
alt arka yiizii parmak fleksorleri
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2.3.5 Ozel testler

Diiz Bacak Kaldirma (DBK): Bu test siyatik sinir lezyonlarinin tayininde kullanilmakta,
ozellikle Ls-Si kok basilarinda pozitif olmaktadir. Hasta sirtiistii yatis pozisyonundadir.
Hastanin topugundan ve dizin ekstansiyonunu korumak i¢in diz kapagindan tutularak bacak
kalcadan fleksiyona getirilir. Bu test sirasinda irritasyon 30 dereceden sonra baglar ve 30-70
derece arasinda hastanin agrisi ¢cok siddetli olmaktadir. Saglikli bireylerde 90 dereceye kadar
agr1 ve hareket kisitliligi olmamalidir. 90 derecenin altinda bel ve/veya tiim bacak boyunca
yayilan agr1 olmasi ve hareketin durdurulmasi halinde test pozitif kabul edilmektedir. Olusan
agri, hamstring kas gerginligi ile karistirilmamalidir. Boyle bir durumda bacak hafifce
asagiya indirilir ve ayak bilekten dorsifleksiyona getirilir. Yine agr1 olmasi siyatik sinir
lezyonunu gosterir. DBK testinin modifiye edilmis bu haline Laseque testi ad1 verilmektedir.
Kisalik durumda olusan agr1 sadece uyluk arka bolgesinde meydana gelmektedir. Siyatik
sinir lezyonunda ise agr1 belden baglar ve tiim bacakta sinir trasesi boyunca kendini gosterir

(13,21).

Kontralateral DBK testi ise agr1 olmayan bacakta yapilan DBK testidir. Bacak
kaldirildig: sirada tutulan tarafta meydana gelen agri sebebiyle hareket durdurulursa test

pozitif kabul edilmekte ve santral lezyonu ifade etmektedir.

Slump Testi: Bu test DBK testinin oturma pozisyonunda uygulanan seklidir. Hastanin 6nce
torakal omurgasi, daha sonra boynu fleksiyona getirilirken dizi ekstansiyon ve ayakbilegi
dorsifleksiyon pozisyonlaria alinir. Diz altina dogru yayilan agrinin olmasi testin pozitif

oldugunu gosterir.

Femoral Sinir Germe Testi: Bu test Ls kdk basisin1 degerlendirmek amaciyla
uygulanmaktadir. Hasta yiizlistii yatis pozisyonundayken bacak diz altindan tutularak

ekstansiyona getirilir. Uyluk 6n yiiziinde agr1 olmast durumunda test pozitif kabul edilir.
2.3.6 Tam yontemleri

Direk Grafi: Radyolojik bulgular tek basina disk hernisinin tanisi i¢in yeterli degildir,
hernie olan disk materyalini gosteremez ancak tiimor, vertebra kirigi, enfeksiyon ve

spondilolistezis gibi durumlarin tanida elenmesine yardimeci olur.

Miyelografi: Disk hernisinin tanisinda geg¢miste olduk¢a yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir. Lomber subaraknoid araliga kontrast madde enjekte edilerek cekilen diiz

grafilerdir. Kontrast maddeye alerji durumunun gelismesi ve beyin omurilik sivis1 (BOS)
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dolagiminin olmadig1 foraminal ve ekstraforaminal bdlgenin degerlendirilmesinin miimkiin
olmamas agisindan kullanimi giderek azalmis ve yerini bilgisayarli tomografi ve manyetik

rezonas goriintiileme tekniklerine birakmistir (18).

Bilgisayarh Tomografi (BT): Invaziv bir yéntem olmayan BT ile hem yumusak dokularin
hem de kemik dokularm incelenmesi miimkiindiir. Giivenilir bir tan1 yontemidir. Ozellikle

disk mesafesi, kanal ve faset eklemlerdeki degisikliklerin degerlendirilmesinde kullanishidir
(18).

Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG): BT’ ye gore yumusak doku ayrimi daha iyi
yapilabildigi i¢in giiniimiizde en ¢ok tercih edilen goriintiileme yontemidir. Disk
herniasyonlarinin siniflandirilmas: rahat bir sekilde yapilabilir. Cerrahi bulgular ile

karsilastirildiginda MRG %90 dogru sonug vermektedir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme ve Bilgisayarli Tomografi progresif ve siddetli
defisitleri olan veya tiimoér veya enfeksiyon gibi durumlarin yol ag¢tigi bulgulari olan
hastalarda oncelikli olarak tercih edilmektedir. Ek olarak, 4-6 haftalik konservatif tedaviden
cevap alinamayan ve epidural glikokortikoid enjeksiyonu veya cerrahi i¢in aday olan

hastalarda MRG ve BT gerekli olmaktadir (10,18).
2.3.7 Tedavi

Lomber disk hernilerinin tedavisi konservatif ve cerrahi olmak tizere iki baslik altinda

toplanabilir.

A. Konservatif Tedavi: Hastalarin biiyiilk cogunlugu konservatif tedaviye olumlu
cevaplar vermektedir. Hastalarin %75-90’1nda konservatif tedavi ile iyilesme oldugu bir¢ok
yazar tarafindan bildirilmistir. Yapilan calismalar lomber disk hernisi olan hastalarin
durumlarinda 6 hafta i¢cinde diizelmeler oldugunu gostermistir. Genellikle konservatif tedavi
norolojik defisitleri olmayan hastalara 6 hafta siiresiyle tavsiye edilmektedir (10,20). Temel
olarak konservatif tedavinin amaclar;; agrinin giderilmesi, fonksiyonel kapasitenin
arttirtlmasi, lomber disk herniasyonunun tekrarlamasinin dnlenmesi ve kisiye 6zel yasam

bicimi degisikliklerinin planlanmasidir.

Konservatif tedavinin ilk basamagin1 yatak istirahati olusturmaktadir. Omurga ¢evresi
kaslara ve baglara binen yiikii hafifletmek amaciyla uygulanan yatak istirahati miimkiin
oldugunca kisa tutulmalidir. Uzun oldugu taktirde kemik mineral yogunlugunda azalma,

kaslarda giligsiizliik ve kardiyovaskiiler sistemde kondiisyon bozuklugu gibi istenmeyen
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durumlara yol agabilir. Norodefisiti olmayan hastalarda 2-3 giinliik yatak istirahat siiresi
uygun goriilmektedir. Yatak istirahati sirasinda hasta agrili olmayan bolgeye yan veya diz
altina konulan yastiklarla kalga yaklasik 45 derece fleksiyona gelecek sekilde sirtiistii
yatabilir (13,20).

Yatak istirahatinin yani sira analjezik ve antiinflamatuar ilaglar ile kas gevsetici,
steroid ve antidepresan ilaglar tedaviye destek amaciyla tercih edilmektedir (5,13). Son
yillarda lomber disk herniasyonu i¢in epidural glikokortikoid enjeksiyonu kullanimi artig
gostermistir. Yapilan bir ¢aligmaya gore, enjeksiyon yapilan grupta 2 hafta icinde agr1 ve
fonksiyonellikte plasebo uygulanan gruba gore daha fazla iyilesme oldugu saptanmuistir.
Ancak uzun donem sonuglar agisindan belirli bir avantaj saptanamamistir. Ek olarak,

osteopeni ve kortizol siipresyonu gibi sistemik etkileri oldugu bildirilmistir (10).

Davranigsal terapi ve hasta egitimi tedavide, lomber disk hernisi ve semptomlarinin
anlagilmasi agisindan biiyiilk onem tasimaktadir. Kronik agri, en az 3-6 ay devam eden,
devamli ya da ara sira tekrarlayan rahatsiz edici durum olarak tanimlanmaktadir. Agrinin
algilanmasi kisiden kisiye degiskenlik gostermektedir. Kronik agriya bagli olarak bireylerde
depresyon, uyku bozukluklari, iletisim sorunlari ve uzun siireli fiziksel yakinmalar gibi
komplikasyonlar geligebilir (22). Psikososyal faktorler hastalarin semptomlarin1 ve
tedavilere verdikleri yanitlar1 etkilemektedir. Uzun siireli agrinin sebep oldugu emosyonel
stres kisilerde viicut farkindaligin1 bozmakta ve depresyonu tetiklemektedir (16). Bu nedenle
hasta tedavisine psikolojik yaklagimlar dahil edilmelidir. Kognitif-davranigsal tedavi ile
hastanin kendi durumuyla ilgili negatif diisiinceleriyle miicadele etmesi, gevseme, problem
cozme gibi teknikleri kullanarak agriy1 yonetme davranisi kazanmasi amaglanir. Bu beceriler

kalic1 hale getirilir ve negatif diislincelerin tekrarlanmasi engellenir (23).

Lomber disk herniasyonu konservatif tedavisinde cesitli fizik tedavi yontemleri
kullanilmaktadir. Bunlar; sicak veya soguk uygulama, elektroterapi modaliteleri, masaj,
traksiyon, egzersiz tedavisi, korse kullanimi1 ve manipulatif tedavi yontemleridir. Yapilan
caligmalar fizik tedavi uygulamalarinin bel agrisi1 ve lomber disk hernisi olan hastalarda
oldukga faydali oldugunu gostermistir. Fizik tedavi modaliteleri, agriy1 azaltmanin yani sira

hastalarin ige dontis siiresini de kisaltmaktadir (16).

-Sicak Uygulama: Vazodilatasyon etkisiyle dokularin beslenmesini arttirir, kas
spazmint azaltir, agriyr azaltir ve deriyi yumusatip dokuyu masaj ve egzersiz gibi

uygulamalara hazir hale getirir. Klinikte siklikla tercih edilen yiizeyel 1s1 ajanlar1 infraruj ve
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sicak su torbalaridir (5,24). Hot packlerin fizik tedavi {initelerinde korundugu su sicakligi
71-74 derecedir. Direk olarak cilt {izerine uygulama yapilmaz. Paketler birka¢ kat havluya
sarilarak tedavi sahasima yerlestirilir. Uygulama siiresi 20-30 dk arasindadir (25). infraru;
isinlart, kizil otesi 1sinlar olmakla birlikte dokuya uygulandiklarinda absorbe edilerek
molekiiler hareketlerin artisi ile 1s1 olustururlar. Uygulama, ¢iplak deri {izerine ve 1sinlar
tedavi edilen sahaya dik gelecek sekilde yapilir. Isitici lamba ile deri arasinda 40-50 cm’lik
bir mesafe olmalidir. Hastanin tatli bir sicaklik hissedecegi dozda, subakut durumlarda 10-
15 dk, kronik durumlarda ise 15-30 dk olarak uygulanir (26).

-Soguk Uygulama: Krioterapi olarak da adlandirilan soguk uygulama akut bel agrisi
olan bireylerde uygulanmaktadir. Damarlarda vazokonstriikksiyon yaratarak metabolik
aktiviteyi azaltir, kas igciginin sensitivitesini azaltarak sinir iletimini yavaslatir ve kas
spazmini azaltir. Buz masaji ve buz torbalar1 ile uygulama yapilir (5,24). Torba ile yapilan
uygulamada buz parcalar1 soguk su ile islatilmis havluya sarilarak tedavi sahasina
yerlestirilir. Ortalama 10-15 dk siire uygulama yapilir. Buz masaj1 ise buz pargasinin tedavi
edilen kismin {izerine bir ¢ubuk yardimiyla ya da havluya sarilarak siiriilmesiyle 7-10 dk
uygulanir (26).

-Elektroterapi: Algak frekansli akimlar tedavide, agr1 kesici ve dolagimi arttirici
etkilerinden yaralanmak amaciyla kullanilir. Klinikte interferansiyel, diadinami, TENS gibi
akim c¢esitlerinin yan1 sira derin 1sitict olarak ultrason ve kisa dalga diatermi
kullanilmaktadir. Bu ajanlar hastanin egzersiz ve traksiyon uygulamalarina toleransini
arttirmaktadir (5,13).

Enterferansiyel akimlarin en 6nemli 6zelligi viicut direncini yenme problemi olmadan
derin dokularda alcak frekansli akim olusturabilmeleridir. Bu akimlar hiicre i¢i ve hiicreler
arasi alanda iyonik hareketleri arttirirlar. Temel etkileri; kan dolagimini arttirmak, 6demi ve
agriy1 azaltmaktir. Istenilen tedavi tipine gore kullamlan frekanslar degismektedir. Genel
olarak kullanilan tedavi frekanslari; sabit 100 Hz analjezi, 0-10 Hz stimiilasyon, 0-100 Hz
derin kan ve lenf dolagimini arttirmak, 90-100 Hz ise sedatif etki saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Uygulama siiresi 20-30 dk arasinda degismektedir. Plak veya vakum
elektrotlar ile uygulama yapilabilir (27).

Diadinamik akimlar esas olarak, analjezik etki olugturmak amactyla kullanilmaktadir.
Ek olarak bu akimlar, inflamasyon ve 6demin azaltilmasi ve doku iyilesmesinin fasilitasyonu
etkilerine de sahiptir. Lomber disk hernisi tedavisinde plak elektrot ile paravertabral

uygulama yapilmaktadir. Tedavi siiresi bir seansta 10-12 dk kadar olmalidir (28).
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Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) akut ve kronik agrist olan
hastalarda analjezik etki olugturmak amaciyla kullanilan bir elektroterapi ajanidir. Agrinin
azaltilmasi etkisi, 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan tanimlanan Kap: Kontrol
Teorisi’ ne dayanmaktadir. Bu teori, periferden merkeze giden agrili uyaranlarin medulla
spinalisteki noral mekanizma ile arttirilmasi ya da azaltilmasi esasina dayanmaktadir. Buna
gore, agr1 duyusunu tasiyan ve deriden gelen kalin ¢apli A-delta liflerinin uyarilar1 fazla
oldugunda substantia jelatinoza (SG) fasilite olur. Béylece SG’ nin T hiicrelerini inhibe edici
uyarilar1 artar. Kapi kapatilarak agrili uyaranlarin gecisi onlenir. Kiiciik ¢apli C liflerinin
uyarilar1 arttiginda ise kapi agrili uyaranlara agilmaktadir. Bu mekanizmaya presinaptik
inhibisyon adi verilmektedir. Klinikte TENS uygulamasinin en yaygin kullanilan sekli
konvansiyonel TENS’ tir. Frekanst 60-80 Hz, akim gecis stiresi 50-100 mikrosaniye ve
siddeti hafif karincalanma yaratacak sekilde 10-30 mA olmalidir (27,29).

Kisa Dalga Diatermi (KDD) uygulamasinin esas etkisi dokuda 1s1 meydana
getirmesidir. Diger etkileri 1sinin yarattig1 fizyolojik etkiler olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Metabolizmay1 hizlandirir, dolagimi arttirir, sedatif etkiye sahiptir ve genel 1s1y1 arttirir.
Uygulamada elektrotlarin cilde olan uzakligi 1,5-5 cm arasinda degismektedir. Lomber disk
hernisi tedavisinde koplanar uygulama tercih edilmekte ve ortalama 20-30 dk olarak
uygulanmaktadir. Doku tahribati ve yanik riskine dikkat edilmelidir (27,28).

Ultrason, elektrik enerjisinin mekanik enerjiye doniistiiriilmesiyle elde edilen ve ses
dalgas1 6zelliklerini tasiyan bir elektroterapi ajanidir. Is1 etkisi ve mikromasaj etkisi vardir.
Dokuda olusturdugu basing degisiklikleri ile kollajen liflerin birbirinden ayrilmasini ve
interstisyal sivi hareketinde artis saglamaktadir. Kesikli veya devamli olarak uygulama
yapilabilir. Kesikli uygulamada ultrasonun mikromasaj etkisinden yararlanilir, 1s1 etkisi
yoktur. Lomber disk hernisi tedavisinde tam temas teknigi ile uygulama yapilmaktadir. 1
MHz daha iyi penetre olmasi acisindan yumusak dokularda daha ¢ok tercih edilmektedir.
Uygulama siiresi maksimum 10 dk olmaktadir (27,28).

-Traksiyon: Spinal traksiyon uygulamasinin etki mekanizmast tam olarak
aydinlatilamamistir ancak; veriler, temel etkisinin mekanik etki oldugunu gostermektedir.
Traksiyon uygulamasi, eklem distraksiyonunu saglar, boylelikle eklemi olusturan iki eklem
yiizeyi birbirinden ayrilir ve intervertabral aralik genisler. Intervertebral disk mesafesinin
acilmasi diskin beslenmesini saglar. Traksiyonun bir diger etkisi disk protriizyonunda
azalma meydana getirmesidir. Cyriax, traksiyon sirasinda olusturulan negatif basing
sayesinde disk protriizyonunun geriledigini 6ne siirmiistiir (30). Traksiyonun yarattig1 germe

etkisiyle kaslarda golgi tendon organlarinin stimiile edilmesi alfa motor ndronlarmin
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aktivitesinin inhibe edilmesini saglayarak kas spazminin azalmasimi saglar. Klinikte
traksiyon uygulamasi en ¢ok servikal ve lomber bolgeye uygulanmaktadir. Devamli veya
aralikli (intermitan) olarak mekanik traksiyon uygulamasi yapilabilir. Aralikli olarak
uygulama hastalarin daha rahat tolere etmesi ve diskin beslenmesinin daha iyi olmast
acisindan tercih edilmektedir (5,13). Uygulama sirasinda servikal bdlge igin viicut
agirhginin %7’si, lomber bolge i¢in ise %50’si oraninda ¢cekme kuvveti faset eklemler
iizerindeki baskiyr azaltmak i¢in yeterli olmaktadir (12). Manuel traksiyon ise cesitli
teknikler kullanilarak fizyoterapist tarafindan uygulanan traksiyondur (5,12,13).

-Ortez ve korseler: Anormal spinal hareketi kontrol etmek, lokal 1siy1 arttirmak,
hipermobiliteyi 6nlemek ve hastaya geri bildirim vererek spinal kolonun diizgiinligiinii
saglamak etkileri amaciyla kullanilmaktadir. En sik tercih edilen korseler standart
lumbosakral ortez (LSO)’lerdir. Bu korseler kalin keten kumastan yapilirlar ve arka
kisimlarinda ¢elik destekleri bulunmaktadir. On tarafta ksifoid ¢ikint1 ile simfisiz pubis
arasini, arka tarafta ise skapula alt kenarlan ile gluteal kas kivrimina kadar olan bolgeyi
kaplarlar. Uzun siireli ve devamli kullanilmalar1 spinal kaslarda giigsiizliik ve atrofiye yol
acabilir. Bu nedenle korse ile birlikte hastaya bel ¢evresi kaslari i¢in egzersizler verilmelidir
(5,31).

-Masaj: Vendz ve lenfatik dolagimin arttirilmasi, kas spazminin azaltilmasi, fibréz
doku ve yapisiklik olusumunun onlenmesi, ruhsal gevseme saglanmasi amaciyla masaj
uygulamas1 tedavide kullanilmaktadir. Bu etkilerinin yani sira kapi kontrol teorisine
dayanarak agriy1 azaltici etkisi de bulunmaktadir. Masaj ile deriden gelen mekanik uyarilar
agr1 uyarilarint engellemekte ve endorfin salgilanmasini arttirmaktadir. P maddesi agrinin
aktarilmasinda rol oynayan bir kimyasal maddedir. Endorfin, P maddesinin salgilanmasini
engellemekte ve agriy1 azaltmaktadir (32).

-Manipiilasyon: Uzman kisiler tarafindan uygulanmasi gereken manipiilasyon
teknikleri, eklemlere anatomik hareket acikliginin son noktasinda uygulanan pasif ve zorlu
hareketlerdir. Anatomik smirin asildigi durumlarda subluksasyon meydana gelebilir.
Lomber bolgenin gesitli patolojilerinde manipiilasyon uygulanabilir. Bunlar; akut ve kronik
lumbago, disk lezyolar1, mekanik bel agrilari, faset eklem sendromlari, lomber spondiloz ve
lomber erektor spina kas kisalik ve adezyonlaridir. Ilerleyici norolojik defisit ve kauda
equina sendromu olan bireylerde uygulanmamalidir (5,33).

Fizik tedavi uygulamalari i¢inde yer alan aktif egzersiz tedavisi pasif uygulamalara
kiyasla daha ¢ok tercih edilmektedir. Kullanilan ¢ok ¢esitli egzersiz tedavileri vardir. Bunlar;

yiirliylis ve bisiklet gibi aerobik egzersizler, William’s fleksiyon egzersizleri, McKenzie
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ekstansiyon egzersizleri, yoga vb. esneklik egzersizleri, koordinasyon ve propriosepsiyon
egzersizleri, motor kontrol ve kuvvetlendirme egzersizleridir.

Williams, viicut agirhiginin ¢ogunun vertebral kolonun arka bdlgesi tarafindan
tasindigint savunmaktadir. William’s fleksiyon egzersizleri vertebral kolonun arka
bolgesindeki baskiy1 azaltir, intervertebral foremenin agilmasini saglayarak agriy: hafifletir.
Bu egzersizler;

1.Posterior pelvik tilt

2.Kalga fleksor kaslar1 germe (tek diz karna ¢ekerek)

3.Sirt ekstansor kaslarint germe (iki dizi karna ¢ekerek)

4.Hamstring germe (uzun oturma pozisyonunda ayak parmaklarina uzanarak)
5.Abdominal kaslar1 kuvvetlendirme (kollarla dizlere uzanarak)

6.Yarim diz Ustii pozisyonda kalga fleksor germe

7.Squat egzersizi (duvar kenarinda dizlerden ¢omelerek)’dir (5,34).

Tedavide tercih edilen bir diger egzersiz programi McKenzie ekstansiyon
egzersizleridir. McKenzie, giinliik yasamda daha ¢ok fleksiyon postiiriiniin kullanildigini,
bu nedenle niikleus pulposusun diskte arkaya dogru hareket edip agriya yol actigini
savunmaktadir. Govde ekstansiyon egzersizleri ile agr1 santralize edilmekte ve disk hernisi
gerilemektedir (5).

Grupta yaptigi bir caligmada, bel agrisi olan bireylerde William’s fleksiyon
egzersizleri ve McKenzie ekstansiyon egzersizlerinin etkisini karsilagtirmistir. Arastirma
sonuglarina gore 6 haftalik egzersiz egitiminin sonunda her iki grupta agr1 diizeylerinde
olumlu gelismeler saptanmigtir. McKenzie ekstansiyon egzersizleri yapan deney grubunun
William’s fleksiyon egzersizleri yapan gruba gore agri seviyelerinde daha fazla gelisme
gosterdigi bildirilmistir (34).

Tedavide kullanilan bir diger egzersiz tipi motor kontrol egzersizleridir. Motor kontrol
egzersizleri, core stabilizasyon egzersizleri veya dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri
olarak ifade edilmekte ve lomber disk hernisi olan bireylerde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Lomber disk hernisi olan bireylerde meydana gelen biyolojik
degisikliklere bagli olarak spinal kaslarin kontrol ve stabilite saglama 6zellikleri azalmistir.
Stabilizasyon egzersizleri abdominal, paraspinal, gluteal ve pelvik taban kaslar1 ile
diyaframin ko-aktivasyonu ve yeniden egitilmesi esasina dayanmaktadir (19).

Spinal kolonun kontrolii biiylik olgiide derin govde kaslarmin aktivasyonu ile
saglanmaktadir. Lomber vertabralarda segmental olarak origo ve insersiyo yapan derin

govde kaslari, segmentler arast hareketi ve normal spinal egrilikleri kontrol ederek omurgaya
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stabilizasyon saglar (19). Lomber omurganin stabilizasyonunu saglayan kaslar lomber
multifidus (LM) ve transversus abdominus (TrA) kas gruplaridir. Yapilan ¢aligmalar lomber
disk hernisi tanili bireylerde bu kas gruplarmin zayifladigini, aktivasyon hizlarin
diistiiglinii ve yapisal ve morfolojik birtakim degisikliklere ugradigini géstermistir. Ramos
L. ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada; lomber disk hernisi olan bireylerde kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda lomber multifidus kaslarinda daha fazla yorgunluk, transversus
abdominus kas grubunda ise daha diisiik aktivasyon kapasitelerine ulasmislardir (3).

Hodges ve Richardson, bel agrist olan bireylerle yaptiklar1 bir ¢alismada; aktif
hareketler sirasinda derin gdovde kaslarinin spinal kontrolii saglamada yetersiz kaldiklarini
belirtmistir. Benzer sekilde, Fortin ve ark. lomber disk hernisi tanisi olan bireylerde erektor
spina kas aktivasyonunda azalma oldugunu ifade etmistir. Motor kontrol egzersizleri, motor
O0grenme prensibini kullanarak derin govde kaslarimi fasilite etmeyi amacglar. Bununla
birlikte agr1 azalir, fonksiyonel kapasite gelistirilir, motor kontrol iyilestirilerek abdominal
ve paraspinal govde kaslarinin kuvvet ve aktivasyon kapasitesi arttirilir (19). Bu egzersizler,
lomber disk herniasyonunun hem koruyucu tedavisinde hem de ameliyat sonrasi
rehabilitasyon siirecinde 6nemli bir yere sahiptir (2).

-Yoga ve Pilates: Giiniimiizde yoga, rehabilitasyon uygulamalar: icerisinde siklikla
kullanilan bir uygulamadir. Nefes egzersizleri, gevseme ve durus teknikleri ile kuvvet ve
enduransin arttirilmasini, odaklanma ve stres ile bag edebilme yeteneginin gelistirilmesini
saglamaktadir. Pilates de tipki yoga gibi viicut-zihin egzersizlerinden biridir. Bu egzersizler
esnekligi, kas giicii ve enduransini, viicut farkindaligi ve biligsel fonksiyonlarda artisi
saglamaktadir (35,36).

B. Cerrahi Tedavi: Lomber disk hernisi tanili hastalarin yaklasik %90°1 konservatif
tedaviden olumlu gelismeler elde etmekte olup sadece %?2-4’tinde cerrahi gerekli
goriilmektedir. Cerrahi uygulanmasinin kesin endikasyonlarindan biri cauda equina
sendromu, bir digeri ise ilerleyici motor defisit varligidir. Rolatif endikasyonlari; en az 6
haftalik konservatif tedavi ile basar1 saglanamayan durumlar, konservatif tedaviye ragmen
tekrarlayan siyatalji, dar spinal kanal, genis ekstriide fragman ve tolere edilemeyen inatg1
agridir (16). Rolatif endikasyonlarda cerrah, hastanin mevcut durumunu, semptomlarini,
cerrahinin olasi risklerini degerlendirerek bir karara varmalidir.

Cerrahi teknikler

1.Laminektomi: Disk hernisinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi i¢in uygulanan, klasik

ancak giliniimiizde pek tercih edilmeyen bir yontemdir. Bunun sebebi vertebral kolonun
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stabilitesini bozucu etki gdstermesidir. insizyon orta hatta disk hernisinin oldugu tarafta
yapilir ve omurganin her iki tarafinda yer alan lamina adi verilen kemik kismen veya

tamamen ¢ikarilir. Boylelikle hasar gérmiis dokunun alinmasi gercgeklestirilir (5,37).

2.Hemilaminektomi: Laminektomi cerrahisinin tek tarafli olarak uygulandigi bir

tekniktir. Sadece disk hernisinin oldugu taraftaki lamina alinir (37).

3.Acik diskektomi ve Mikrodiskektomi: Agik diskektomi teknigi, lomber disk
herniasyonunun cerrahi tedavisinde en ¢ok tercih edilen tekniktir. Mikroskobun 60’11
yillarda cerrahi alanda kullanima girmesiyle beraber, mikrodiskektomi yontemi minimal
invaziv bir teknik olarak uygulanmaya baslanmistir. Mikrodiskektomi teknigi ilk olarak
1977°de Caspar ve Yasargil tarafindan bildirilmistir. Bu teknik ¢ogu zaman genel anestezi
altinda uygulanmaktadir, spinal anestezi de tercih edilebilir. Hasta pron pozisyonunda, kalca
eklemi ve dizler fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlanir (Sekil 2.9). Bu pozisyon ile eklem
araliginda artig saglanir. Seviye tespiti floroskopi yardimiyla yapildiktan sonra cilt {izerinde
2-3 cm’ lik bir kesi acilir. Cilt alt1 dokular ve kaslar koter vasitasiyla siyrilir. Ligamentum
flavum gevsetildikten sonra laminotomi ile spongiydz kemik ayrilir ve hernie olan kisim
cikarilir. Kiiciik bir kesi agilmasi kanama kontroliiniin daha iyi yapilmasina, komplikasyon
olusma riskinin azalmasina ve postoperatif donemde bireyin daha kisa siirede normal
yasantisina donmesine olanak tanir. Operasyon siiresi 30-60 dk arasinda degismektedir.

Hasta ameliyattan 1 giin sonra mobilize edilebilir (5,16,18,37).

Surgical exposure for
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Sekil 2.9. Mikrodiskektomi cerrahisinde hasta pozisyonu ve cerrahi teknik. A.
Posterolateral disk herniasyonu. B. Laminotomi. C. Diskektomi (10).
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Agik cerrahi diskektomi ve mikrodiskektomi tekniklerini karsilastiran g¢aligmalar
mevcuttur. Kahanovitz ve ark. yaptiklar bir ¢alismada, mikrodiskektomi yapilan hastalarda
hastanede kalis siiresinin daha diisiik olmasi disinda fark olmadigini bildirmislerdir.
Katayama ve ark. ise yaptiklar1 calismada mikrodiskektomi yapilan grupta daha az kanama

oldugunu ve hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugunu ifade etmislerdir (38,39).

Cerrahi tedavide basar1 oraninin %85-95 oraninda oldugu ve ozellikle erken donem
sonuclar agisindan bu orana ulasildigi belirtilmistir (16). Cerrahi tedavinin sagladigi en
biiyiik yarar, siyatalji semptomlarinda konservatif tedaviyle kiyaslandiginda daha hizli
rahatlama elde edilmesidir. Ancak; cerrahiden sonraki 1 yillik izlem sonucunda her iki tedavi

yonteminde elde edilen sonuglar benzer olmaktadir (10).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismanin cerrahi grubuna Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali’na bagvuran, lomber disk hernisi tanisi alan ve mikrodiskektomi
yontemiyle ameliyat edilen hastalar dahil edildi. Kontrol grubunu ise lomber disk hernisi
tanis1 alan ancak cerrahi veya konservatif tedavi almayan, sadece eklem koruma prensipleri
hakkinda bilgi verilen hastalar olusturdu. Cerrahi yapilmasi karar1 verilen hastalar cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrast dordiincii haftada degerlendirildi. Kontrol grubundaki hastalar ise
dort hafta arayla iki kere degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

1. 25-75 yaslar1 arasinda olmak,

2. 11k kez lomber disk hernisi operasyonu gecirmis olmak,

3. Bilinci agik ve sorulari cevaplayabilecek iletisim becerisi olmak,

4. Aragtirmaya katilmaya goniillii olmaktir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

1. Bagka herhangi bir spinal deformiteye sahip olmak ve

2. Kardiovaskiiler, metabolik veya enfeksiyoz hastaliga (DM, KOAH, astim gibi
cerrahi sonuglarin etkileyebilecek durumlar) sahip olmaktir.

Caligmaya uygunluk agisindan 81 hasta degerlendirildi, calismaya dahil edilme
kriterlerini kargilamayan 21 hasta ¢alismadan diglandi. Geriye kalan 60 hastadan 31 hasta
herhangi bir tedavi almayan kontrol grubunu, 29 hasta ise mikrodiskektomi yapilan cerrahi
grubunu olusturdu. Kontrol grubuna dahil edilen 31 hastadan 6 hastanin dort hafta sonraki
anket ve Olciimleri, 5 hastaya ulasilamadigi i¢in, 1 hasta ise sehir disinda oldugu igin
yapilamadi. Kontrol grubunda 25 hasta takip edildi. Cerrahi grubunda ise 29 hasta ¢alismaya
dahil edildi ancak 1 hasta calismadan ¢ikmay1 talep ettigi i¢in toplam 28 hasta
degerlendirildi. Kontrol grubunda yer alan 25 hastadan 5 katilimeinin; cerrahi grubunda yer
alan 28 hastadan 7 katilimcinin spinal stabilizasyon aktivitesi dl¢limleri, hastalar dl¢iim
yaptirmak istemedigi i¢in veya agridan kaynakli olarak yapilamadi (Sekil 3.1).

Arastirmaya katilmay1 kabul eden olgularin tiimiinden yazili olarak goniillii denek
bilgilendirme ve onam formu alindi. Calismamiz, Baskent Universitesi Tip ve Saglhk
Bilimleri Aragtirma Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan, KA18/326 proje numarasi ile

onayland1 ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklendi.
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Uygunluk i¢in degerlendirme

(n=81)

Diglanmis (n=21)
Caligsma kriterlerini
karsilamayan

Calismaya alinan
(n=60)

Dagilim

Kontrol grubuna alinan
hastalar (n=31)

e Ulagilamayanlar
(n=5)
e Schir disinda olan

(n=1)

Spinal
stabilizasyon
olglimii
yapilamayan
(n=5)

Cerrahi grubuna alinan
hastalar (n=29)

e (Calismadan ¢ikmak

isteyen (n=1)

Takip

Analiz (n=25)

Spinal Stabilizasyon
analizi (n=20)

Sekil 3.1. Calismanin akist
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3.2. Yontem

Mikrodiskektomi yapilan hastalar ameliyattan 6nce ve ameliyattan dort hafta sonra
degerlendirildi. Ameliyat edilmeyen kontrol grubunun degerlendirilmesi ise dort hafta arayla
iki defa yapild1.

Cerrahi grubunda yer alan hastalar ameliyattan sonraki 1.giinde mobilize edildi ve 2-
3 giin igerisinde taburcu oldu. Her hastaya ameliyattan sonraki ilk dort hafta icinde uzun
stireli oturmaktan, 6ne egilmekten, agir is yapmaktan ve agir yiik kaldirmaktan kaginmalari
ve agrinin izin verdigi 6l¢lide mobilize olmalar1 6nerildi. Kontrol grubuna ise sadece giinliik
yasamda eklem koruma prensipleri hakkinda oneriler verildi. Bu 6neriler sunlardir;

1. Genellikle sirtiistli veya yan yatin. Sirtiistii yatarken dizlerinizin hafif biikiili
olmasina 6zen gosterin.

2. Tasmmast gereken agirliklart miimkiinse parcalar halinde, gdvdenize yakin
tasiyin.

3. Agir yiikleri kaldirmayin ve tagimayin.

4. Yattiginiz yerden kalkarken Once bir tarafa yan donilip bacaklarimizi dizlere
kadar yataktan sarkitin, ellerinizi kullanarak tiim govdenizi kaldirip oturma
pozisyonuna gelin.

5. Otururken belinizin dik olmasina dikkat edin ve bir bel destegi (ince bir yastik
ya da minder) ile destekleyin.

6. Yerden bir sey alirken dizlerinizi biikerek egilin.

7. Ani ve zorlu hareketlerden kacinin. Mobilya, araba vb. agir cisimleri itme
cekme gibi hareketler omurganiza asir1 yiik bindirmektedir.

8. Ihtiyaglarmizi gidermek igin alafranga tuvaletleri tercih edin.

9. Uzun siire ayn1 pozisyonda kalmayin ve sik sik pozisyon degistirin.

10. Merdiven ¢ikarken sanki bir yokus tirmaniyormus gibi hafifce 6ne egilin.

11. Yiiksek topuklu ya da topuksuz ayakkabilar tercih etmeyin. ideal topuk
yiiksekligi 2-2,5 cm olmalidir.

Degerlendirmede kullanilan parametreler;

1. Demografik Bilgi Formu

2. Oswestry Oziirliiliik indeksi

3. McGill-Melzack Agri Olgegi

4. Spinal Stabilizasyon Aktivitesi

5. Kisa Form-36 (KF-36) Yasam Kalitesi Olgegi’ dir.
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Demografik Bilgi Formu: Bireylerin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, egitim durumu,
meslek, giinliik caligma siiresi, 6nceden gecirilen hastalik vb. sosyo-demografik 6zellikleri
belirlendi.

Oswestry Oziirliiliik Indeksi (OOI): Bel agris1 olan hastalarda oziirliilik durumunu
degerlendirmek amaciyla Fairbank tarafindan gelistirilen indeksin Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirligi Yakut ve arkadaslar1 (2004) tarafindan yapilmistir (40). Olcek agr, kisisel
bakim, yiik kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yasam, seyahat ve
agrinin degisme derecesini degerlendiren 10 sorudan olugsmaktadir. Hasta sorulara 0 ile 5
arasinda degisen derecelerde puan verir ve puanlarin toplami hastanin aldigi skoru ifade
eder. Olgekten alinabilecek en diisiin puan 0, en yiiksek puan ise 50°dir. 0-4 puan engellilik
yok, 5-14 puan hafif, 15-24 puan orta, 25-34 puan ciddi ve 35-50 puan aras1 tam fonksiyonel
yetersizlik olarak degerlendirilir (Ek 1).

McGill-Melzack Agr1 Olgegi: Ulkemizde gegerlilik ve giivenirligi Yazici, Eti-Aslan ve
Olgun (1998) tarafindan yapilan McGill-Melzack Agr1 Olgegi dort boliimden olusmaktadir
(41). Olgegin girisinde hastanin ad-soyadi, yas1, tanisi, analjezik kullaniyorsa tipi ve dozu
ve zamanla iliskisine iliskin sorular yer almaktadir. Testin ilk boliimii agrinin nerede
oldugunu degerlendirmektedir. Bu boliime hastanin agrisinin yerini verilen viicut semasi
izerinde isaretlemesi ve agri1 derinden geliyorsa D, yiizeyde ise Y harfini isaretledigi yerin
yanina yazmasi istenir. Testin ikinci bolimiinde agrinin 6zelligi degerlendirilmektedir. Bu
bolimde agriy1 duyusal, algisal ve degerlendirme ydniinden inceleyen 20 takim kelime
grubu vardir. Her grup agriy1 degisik yonleri ile tanimlayan 2-6 kelimeden olusur. Hastanin
agrisina uyan kelime kiimesini se¢mesi ve sectigi kiimenin i¢inde agrisina uyan kelimeyi
isaretlemesi soylenir. Testin {i¢iincli bolimi agrinin zamanla iligkisinin degerlendirildigi
boliimdiir. Bu boliimde agrinin siirekliligi, sikligi, arttiran ve azaltan faktorler belirlenir.
Testin dordiincii boliimiinde ise agrinin siddetini belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir.
Bu bdliimde ise agr1 siddetini belirlemeye yonelik “hafif” agri ile “dayanilmaz” agr1 arasinda
degisen bes kelime grubu yer almaktadir ve hastadan sorulara bu kelime gruplarindan birini

secerek cevap vermesi istenir (Ek 2).

Spinal Stabilizasyon Aktivitesi: Spinal stabilizasyon aktivitesi Stabilizer Basing
Biofeedback cihazi (PBU; Chattanooga Group-Australia) ile degerlendirildi. Bu

degerlendirme invaziv bir uygulama icermemektedir. Cihaz, basing gostergesinin oldugu
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havali bolim ve hastanin uyguladigi basinct algilayan boliim olarak iki bdliimden
olusmaktadir. Cihazin basing gostergesi 0-200 mm Hg arasindadir. Cihazin gostergesine
bagli bir sisirme iinitesi (manometre) vardir. Cerrahi geciren grupta yer alan hastalarin,
cerrahi kesinin oldugu bolgedeki yara ve agridan kaynakli olarak Sl¢lim pozisyonu tiim
hastalarda ytiziistii pozisyon olacak sekilde ayarlandi ve anterior pelvik tilt pozisyonunu
koruma aktiviteleri degerlendirildi. Cihazin sisirme {initesi hastanin umblikus altina, SIAS
(spina iliaka anterior superior)’lar1 iistiine dogru yerlestirildi. Hastadan kas hareketini
yapmasini istemeden Once cihaz basinct 70 mm Hg olacak sekilde ayarlandi. Hastadan
nefesini tutmadan, sirtin1 ve kalgalarini hareket ettirmeden yavasca alt karin bolgesini basing

iinitesine dogru bastirmasi ve bu pozisyonunu 10 saniye boyunca siirdiirmesi istendi (3,42).

Kisa Form-36 (KF-36) Yasam Kalitesi Olcegi: Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
kullanilan bu 6l¢egin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismast Kogyigit ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (43). Olgek, sekiz alt boyut ve 36 sorudan olusmaktadir. Olgekten
aliabilecek en diisiik puan 0°dir ve en kotii saglik durumunu ifade eder, en yiiksek puan ise

100°diir ve en iyi saglik durumunu ifade etmektedir (Ek 3).

3.3. Istatistiksel Analiz

Arastirmanin 0rneklem biiytlikliigii, Ramos ve arkadaslarinin ¢aligmasi baz alinarak
her iki grup arasindaki farkliligi %85 giicle ve %5 hata ile saptamak i¢in her grupta 25 olmak
iizere toplam 50 hasta olarak belirlendi (3).

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programi
kullanild1. Caligmada kategorik ve siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma, Standart hata, minimum, maksimum, say1 ve yiizdelik dilim) verildi. Ayrica
parametrik testlerin 6n sartlarindan varyanslarin homojenligi “ Levene ” testi ile kontrol
edildi. Normallik varsayimma ise “Shapiro-Wilk” testi ile bakildi. iki grup arasindaki
farkliliklar degerlendirilmek istendiginde parametrik test on sartlarin1 sagladigi durumda
“Student’s t Test”; saglamadiginda ise “Mann Whitney—U testi” kullanildi. Bagimli iki grup
arasindaki farkliliklar parametrik test n sartlarini saglandigi durumda “Eglestirme t Testi”;
saglamadiginda ise “Wilcoxon testi” ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskiler Fisher’s Exact Test ve Kappa testi ile analiz edildi. Beklenen frekasnlarin %20’den

kiigiikk oldugu durumlarda bu frekanslarin analize dahil edilmesi icin “Monte Carlo
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Simulasyon Yontemi” ile degerlendirme yapildi, p<0,05 diizeyi istatistik olarak anlaml

kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tamimlayic1 Ozellikleri

Calismada, lomber disk hernisi tanisiyla Baskent Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali’nda mikrodiskektomi ameliyati yapilmak iizere yatirilan 28 hasta cerrahi
grubuna, ameliyat edilmeyen, sadece eklem koruma prensipleri hakkinda bilgi verilen 25
hasta ise kontrol grubuna dahil edildi. Gruplar arasinda bireylerin tanimlayici 6zellikleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularin tanimlayici 6zellikleri

Gruplar
Kontrol | Cerrahi p
n 12 17
o Kadin % | %48 | %60,7
Cinsiyet 0,353
Erkek L 13 1
% | %52 %39,3
. n 5 8
Ilkokul Mezunu v %20 %28.6
Ortaokul n 3 4
Egitim Mezunu % | %12 %143
0,829
Durumu Lise Mezunu 1 ! 8
% | %28 %28,6
ﬁniyprsite ve |n 10 8
Uzeri % | %40 %28,6
Calistyor L 21 14
Calisma 3y % | %84 %50
0,214
Durumu Calismiyor L 4 14
iy %| %16 | %50
n 1 0
Memur o T %00
isci n 13 6
¥ %| %52 | %214
Meslek Esnaf 1 0 L 0,053
% | %0,0 %3,6 ’
. n 1 4
Emekli %| %4 | %l43
Diser n 10 17
& % | %40 | %60,7
n 15 18
Sigara Kullamyor o/ T™5/60 | %643
0,748
Kullanimi Kullanmivor n 10 10
Y YOU TorT %40 | %357

Ki-kare testi *p<0,05, n: 6rneklem biiytikligii
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4.2. Olgularm Klinik Ozellikleri

Cerrahi yapilan grupta yer alan 17 (%60,7) hasta L4- Ls, 11 (%39,3) hasta ise Ls-S;
disk hernisi tanist ile mikrodiskektomi ameliyatina alindi. Kontrol grubunda yer alan 25
hastanin 117 i (%44) L4 Ls, 14’1 (%56) Ls-S; ise disk hernisi tanisina sahipti. Agrinin
lokalizasyonu kontrol grubundaki 13 (%52) hastada belde iken 12 (%48) hastada hem bel
hem de bacakta idi. Cerrahi yapilan grupta ise agri, 8 (%28,6) hastada belde, 1 (%3,6)
hastada sadece bacakta, 19 (%67,8) hastada ise hem bel hem de bacakta lokalize olmaktaydi.
Gruplar arasinda olgularin klinik 6zellikleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Olgularin klinik 6zellikleri

Gruplar
Kontrol | Cerrahi p
n 8 4
25-35 % %32 %14,3
n 12 8
36-45 % %48 %28.,6
n 3 7
Yas 46-55 o %12 %25 0,065
n 2 6
36-65 % %8 %21,4
n 0 3
66-75 % %0 %10,7
Ll n 11 17
Herniasyon o % %44 %60,7
.t 0,276
Seviyesi LS n 14 11
! % %56 %39,3
. n 15 4
Normal Kilolu % %60 %143
. n 7 16
VKi Fazla Kilolu % 9008 %571
0,079
Smiflandirma LD Ob n 3 6
oerece Ubez o, %12 | %214
n 0 2
2.Derece Obez % %0 %7.1
n 13 8
Bel % %52 | %28.6
- . n 0 1
Agrimin Yeri Bacak % %0 %3.6 0,129
Hem Bel Hem n 12 19
Bacak % %48 %67,8

Ki-kare testi *p<0.05, n: drneklem biiyiikliigii, VKI: Viicut Kiitle indeksi, 18,5-24,9
kg/m? Normal kilolu, 25-29,9 kg/m? Fazla kilolu, 30-34,9 kg/m? 1. Derece obez, 35-39,9
kg/m? 2. Derece obez.
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4.3. Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Caligma baslangicinda yapilan degerlendirme sonuglarina gore; kontrol grubunda
Oswestry Oziirliiliik Indeksi puanlar1 ortalamasi 32,80+10,83, cerrahi yapilan grupta ise
ortalama 67,93+18,25’ti. Dort hafta sonra yapilan degerlendirme sonuglarma gore ise

kontrol grubu puan ortalamasi 32,16+12,08 iken cerrahi grubun puan ortalamasi

38,5015,74°tii (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Kontrol ve cerrahi grubunda dnce ve dort hafta sonra Oswestry Oziirliiliik Indeksi
sonuclar1 arasindaki farkliliklar

Kontrol Cerrahi . T?St. ..
Istatistigi p
n=25 n=28
Baslangi¢c Oswesrty Oziirliiliik -8,389 ¢
; . 32,8+10,83 67,93£18,25 0,001 **
Indeksi puanlan
Dort hafta sonra Oswestry -5,630°¢
. . *
Ogziirliiliik Indeksi puanlar B 01248 38,5+15,74 0,010
Test Istatistigi 0,300 8,829 4
p 0,767 0,001 %%

AWilcoxon Test; € Student’s t test; ¢ Mann Whitney-U test *p<0,05 **p<0,01, n: érneklem biiyiikliigii

Caligma baglangicinda yapilan degerlendirme sonuglarina gore cerrahi yapilan grubun
Oswestry Oziirliilikk Indeksi sonuglari kontrol grubuna gore istatistiksel olarak yiiksekti
(p<0,01). Dort hafta sonra yapilan degerlendirme sonuglarina goére gruplar
karsilagtirildiginda, cerrahi yapilan grupta 6lgek puanlarinin istatistiksel azalma gosterdigi
bulundu (p<0,01). Kontrol grubunda calisma baslangicinda ve dort hafta sonra yapilan
oziirliilik indeksi degerlendirme sonuglari arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmadi

(p>0,05), (Tablo 4.3).
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4.4. Agrinin Degerlendirilmesi

Kontrol grubunda, calisma baslangicinda yapilan degerlendirme sonuglarina gore
McGill-Melzack Agr1 Olgegi puan ortalamasi 56,04+12,59, dort hafta sonra yapilan
degerlendirmelere gore ise ortalama 52,56+15,87’ydi. Cerrahi grubunda calisma
baslangicinda yapilan degerlendirmelerden elde edilen verilere gore McGill-Melzack Agri
Olgegi puan ortalamasi 62,25+15,48, dort hafta sonra yapilan degerlendirmelerden elde
edilen verilere gore ise ortalama 43,75+11,94°tii (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kontrol ve cerrahi grubunda once ve dort hafta sonra Mcgill-Melzack Agri
Olgegi puanlari arasindaki farkliliklar

) Test
Kontrol Cerrahi istatistigi b
n=25 n=28
Baslangic McGill-Melzack -1,590¢
3 56,04£12,59 | 62,25+15,48 0,120
Agr Olgegi Puanlarn
Dort hafta sonra McGill - 2,298 ¢
. 52,56£15,87 | 43,75+11,94 0,030*
Melzack Agr Olgegi Puanlar:
Test Istatistigi 1,431V 7,846
p 0,165 0,001 **

AWilcoxon Test; ¥ Es yapma t testi; € Student’s t test; ¢ Mann Whitney-U test *p<0,05 **p<0,01
n: 6rneklem biiyiikligii

Gruplar arasinda calisma baslangicinda yapilan McGill-Melzack Agr1 Olgegi
sonuclar1 arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmadi (p>0,01). Kontrol grubu kendi i¢inde
degerlendirildiginde caligma baslangicinda ve dort hafta sonra elde edilen puanlara gore agr1
siddetinde bir miktar azalma olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,01). Cerrahi
yapilan grupta ise dort hafta ara ile yapilan degerlendirme sonuglarina gore agrinin

istatistiksel olarak azaldig1 saptandi (p<0,01), (Tablo 4.4).
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4.5. Spinal Stabilizasyon Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Calisma baslangicinda yapilan Ol¢iim sonuglarina goére kontrol grubunda spinal
stabilizasyon aktivitesi Ol¢iim puan ortalamasi 5,40+1,08 mm Hg, cerrahi grubunda ise
5,28+0,96 mm Hg’ di. Dort hafta sonra yapilan dl¢limlere gore ise kontrol grubunda spinal
stabilizasyon aktivitesi 6l¢lim ortalamasi 5,18+1,00 mm Hg, cerrahi grubunda ise 3,7340,83

mm Hg’ di (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Kontrol ve cerrahi grubunda once ve dort hafta sonra Spinal Stabilizasyon

Aktivitesi 6l¢iimleri arasindaki farkliliklar

Kontrol Cerrahi Test
Istatistigi P
=30 T statistigi
Baslangi¢ Spinal 0,355¢
5,4+1,08 5,28+0,96 0,720
Stabilizasyon Aktivitesi
Dort hafta sonra Spinal 5,070 ¢
5,18+1 3,73+0,83 0,001 **
Stabilizasyon Aktivitesi
Test Istatistigi 2,456V 16,7942
p 0,024* 0,001%*%*

AWilcoxon Test; ¥ Es yapma t testi; € Student’s t test; ® Mann Whitney-U test *p<0,05 **p<0,01
n: 6rneklem biiyiikligii

Calisma baslangicinda yapilan spinal stabilizasyon aktivitesi 6l¢iim sonuglarina gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,01). Kontrol grubunda
yapilan Olciimlere gore spinal stabilizasyon aktivitesinde dort haftanin sonunda istatistiksel
azalma oldugu saptandi (p<0,05). Cerrahi yapilan grupta da benzer sekilde spinal
stabilizasyon aktivitesinde istatistiksel azalma oldugu goriildii (p<0,01). Her iki grup
karsilagtirildiginda cerrahi yapilan grupta spinal stabilizasyon aktivitesinde kontrol grubuna

kiyasla daha fazla azalma oldugu saptand1 (p<0,01) (Tablo 4.5).
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4.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calisma baslangicinda yapilan Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi degerlendirme
sonuclarina gore kontrol ve cerrahi grubu arasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢ligi,
emosyonel rol glicliigii, vitalite, sosyal islevsellik ve agr1 puanlar1 bakimindan istatistiksel
bir farklihk vardi (p<0,05; p<0,01). Cerrahi yapilan grupta yer alan bireylerin bu
parametrelerde, kontrol grubu ile karsilastirildiklarinda daha diisiik puanlar aldiklari

gbzlemlendi.

Dért hafta sonra yapilan Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi degerlendirme
sonuclarina gore kontrol ve cerrahi grubu arasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii,
emosyonel rol giicliigli, sosyal islevsellik ve agr1 puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik vardi (p<0,05; p<0,01) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Kontrol ve cerrahi grubunda dnce ve dort hafta sonra KF-36 Yasam Kalitesi Olgegi puanlari

arasindaki farkliliklar

Once Sonra
Kontrol Cerrahi Test Kontrol Cerrahi Test
n=25 n=28 [statistigi P n=25 n=28 [statistigi P

Fiziksel Fonksiyon 61,6+18,86 | 18,04+14,16 | 9,572 | 0,001** | 63+17,74 | 41,07+21,1 | 4,069 | 0,001**

Fiziksel Rol Giicliigii 56+37,69 0 7,871 10,001%* | 62+40,9 |36,43+36,13 | 2,417 | 0,02*
Emosyonel Rol Giigliigii | 61,33+44,81 | 7,14+20,99 | 5,530 | 0,001**| 72+35,6 |40,48+38,88| 3,065 | 0,001**

Vitalite 53,4+18,97 |42,68+19,27 | 2,037 | 0,045* |52,8+21,89 [ 46,96+14,49| 1,156° 0,25

Ruhsal Saghk 66,24+17,17 | 64,29+15,51 | 0,433€ 0,67 |68,8+18,48|67,71£13,59| 0,245¢ 0,81

Sosyal Islevsellik 7142493 | 28,57424,26 | 6,274 |0,001** | 69+20,13 | 56,7+18,16 | 2,340 | 0,02*

Agri 59422,88 |19,02+16,89| 7,166 |0,001** |66,3+17,38|55,09£16,25| 2,426 | 0,02*

Genel Saglik Algisi 57+18,93 |53,75420,26 | 0,601€ 0,55 |58,4+18,47|53,57+20,22 | 0,904 0,37

AWilcoxon Test; ¥ Es yapma t testi; € Student’s t test;  Mann Whitney-U test *p<0,05 **p<0,01, n: rneklem biiyiikligi

Cerrahi grubunda ¢alisma baslangicinda ve dort hafta sonra elde edilen verilere gore;
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik ve agr1 puanlar1 bakimindan istatistiksel artis saptandi (p<0,05; p<0,01). Kontrol
grubunda calisma baglangicinda ve dort hafta sonra yapilan yasam kalitesi alt parametreleri

degerlendime sonuglarinda istatistiksel bir farklilik saptanmadi (Tablo 4.6).

Bulgularimiza gore fonksiyonellik ve yasam kalitesi alt parametrelerinde cerrahi grup
lehine ylikselme meydana geldi (p<0,01, p<0,05). Cerrahi grupta agr1 skorlar1 anlamli olarak
azalirken spinal stabilizasyon aktivitesinde kontrol grubuna kiyasla istatistiksel azalma

meydana geldi (p<0,01), (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Kontrol ve cerrahi grubunda énce-sonra Osw. Oziirliiliik, KF-36 Yasam Kalitesi,

McGill-Melzack Agri, Spinal Stabilizasyon Olgiimii farklar1 arasindaki farkliliklar

Kontrol Cerrahi . Te':stw
Istatistigi p
n=25 n=28
Oswestry Oziirliiliik Farki | -0,64+10,67 |-29,43+17,64 | 7,081 |0,001%**
Fiziksel Fonksiyon Farki | 1,4£15,58 | 23,04+17,55 | -4,722* | 0,001**
Fiziksel Rol Farki 6+32,5 36,43436,13 | -3,208 | 0,001 **
Q
Emosyonel Rol Farki 10,66+35,64 | 33,34+42,55 | 2:089° | ¢ 040+
Vitalite Farki KF-36 -0,6+£17,52 | 4,29+12,89 | -1,165¢ | 0,250
€
Ruhsal Saghk Farki 2,56£10,51 | 3,43%6,13 | 9372 | 0710
Sosyal Islevsellik Farki -2421,85 28,13420,02 | -5,238 |0,001**
Q
Agri Farki 7,3£21,61 | 36,07£17,15 | 3957 | 0,001 **
Genel Saghk Algis1 Farki | 1,4£8.48 | -0,18+£10,41 | 0,601¢ | 0,550
Q
McGill-Melzack Agr1 Farki | 3,48+12,16 | 18,5£12,48 | “%%277 |0 001+
Spinal Stabilizasyon Farki 0,224+0,39 1,56+0,42 | -10,475¢€ | 0,001 %**
€ Student’s t test; * Mann Whitney-U test *p<0,05 **p<0,01, n: 6rneklem biiyiikliigii
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5. TARTISMA

Caligmamiz, lomber disk hernisi tanili bireylerde mikrodiskektomi cerrahisinin
fonksiyonellik, agr1 ve yasam kalitesine erken donem etkilerinin incelenmesi amaciyla

yapildi.

Calismamizin sonuglarina gore; cerrahi yapilmasi karar1 alinan bireylerde fonksiyonel
yetersizligin, kontrol grubunda yer alan bireylere kiyasla daha fazla oldugu goriildi. Ek
olarak, cerrahi sonrasi bu bireylerde fonksiyonellikte anlamli 6l¢iide artma meydana geldi.
Fonksiyonellikteki artisin muhtemel sebepleri arasinda cerrahi tedavi uygulanmasiyla sinir
kokiindeki baskinin azaltilarak agrinin hafifletilmesi, lomber disk hernisi semptomlarinda

meydana gelen azalma ile bireyin daha bagimsiz hale gelmesi yer alabilir.

Literatiir incelendiginde lomber disk hernisinde konservatif tedavi ve cerrahi tedaviyi
karsilastiran ¢esitli caligmalar oldugu goriilmektedir (9,44,45,46,47,48). Bu calismalarin en
eskisi Weber tarafindan yapilmistir (44). Weber ve ark. yaptigi calismanin baglangic
sonuglarina bakildiginda cerrahi tedavi alan gruptaki bireylerin agr1 ve hasta tatmini belirgin
olarak daha iyidir ancak on y1lin sonunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 goriilmiistiir.

Gugliotta ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada lomber disk hernisi tanili hastalarda cerrahi
tedavi ve konservatif tedaviyi bel agrisi, fonksiyonellik ve yasam kalitesine kisa donem ve
uzun donem etkileri agisindan karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore, cerrahi
yapilan grupta erken donemde bel agrisi semptomlar1 daha fazla azalma gostermis, paralel
olarak fonksiyonellik ve yasam kalitesinde artis saglanmigtir. Orta donem ve uzun dénem
sonuglar agisindan ise cerrahi tedavinin konservatif tedaviye bir stiinlik saglamadig:
bildirilmistir (45). Calismamizin akut donem sonugclari literatiir ile uygunluk géstermektedir.
Cerrahi gegiren bireylerde erken donemde agri1 azalmis ve fonksiyonellikte artis meydana

gelmistir.

Benzer sonucglara MLSS (Maine Lomber Spine Study) ¢alismasinda da ulagilmistir. Bu
calisma 10 yillik izlem periyodu ile lomber disk hernisi tanili hastalarda cerrahi tedavi ve
konservatif tedaviyi karsilastiran bir ¢alismadir. MLSS calismast baglangicinda cerrahi
tedavi alan grupta yer alan hastalarin konservatif tedavi alan gruba gore daha siddetli
semptomlara ve daha diisiik fonksiyonel diizeylere sahip oldugu bildirilmistir. On yilin

sonunda ulagilan sonuglara gore; cerrahi tedavi alan grupta yer alan bireylerde konservatif
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grupla karsilastirildiginda bacak agrisinda daha fazla azalma, fonksiyon ve hasta
memnuniyetinde daha fazla artma oldugu bildirilmistir. Ancak her iki grup

karsilagtirildiginda ise katilim ve yeterlilik durumunda benzer oranda gelisme oldugu

belirtilmistir (46,47,48).

Yilmaz ve ark. yaptig1 calismada da benzer sonuclar elde edilmistir (49). Lomber disk
hernisi tanil1 239 hastanin degerlendirildigi bu ¢alismada ameliyat olma karar1 veren hastalar
ile fonksiyonellik ve yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmigtir.
Ozellikle fonksiyonel yetersizlik puanlar1 yiiksek, yasam kalitesi puanlar1 diisiik hastalar

ameliyat olma karar1 vermistir.

Literatiir degerlendirildiginde, ¢aligmamizda da oldugu gibi lomber disk hernisi
tedavisinde akut donemde cerrahi tedavinin istiinlik sagladigini gérmekteyiz. Ancak
literatlirdeki calismalar lomber disk hernisi tedavisinde cerrahi ve konservatif tedavi
arasinda uzun dénemde belirgin bir fark olmadig1 gostermektedir. Uzun dénemde bir fark
olmamasi konservatif tedavi segenekleri ile bireyin semptomlarinin tolere edilebilir bir
diizeye gelmesi ve kisinin mevcut semptomlarla yasamaya alismasi ile aciklanabilir.
Calismamizda erken donemde yapilan degerlendirme sonuglar1 bu ¢aligmalarin erken donem

sonugclari ile benzer 6zellikler tasimaktadir.

Calismamizdan elde edilen bulgulardan bir digeri cerrahi tedavi olan bireylerde agr1
skorlarinda erken donemde azalma meydana gelmesiydi. Lomber disk hernisinde cerrahi
tedavinin en dnemli faydasi radikiiler agriy1 azaltmasidir. Cerrahi tedavi ile sinir kokiine olan
basi ortadan kaldirilir ve hastada var olan bacak boyunca yayilan agri, uyusma, kegelesme
vb. radikiilopati semptomlarinin siddeti azalir. Ayrica cerrahi tedavi daha hizli agrn

giderilmesini saglamaktadir (20).

Uzun siireli bel agris1 bireylerde aktivite kisitlamasina yol agarak ozellikle bel
bolgesinde yer alan kaslarda atrofiye neden olmaktadir. Bu atrofi durumu bireylerde spinal
stabilizasyon aktivitesinde yetersizlige sebep olmaktadir. Kronik bel agrisi olan bireylerde
arka govde kaslarinda yorgunluk ve abdominal kaslarda zayiflik oldugu yapilan ¢aligmalarla
gosterilmistir (5,50,51,52,53). Calismamizdan elde edilen sonuglara gore; cerrahi yapilan
gruptaki bireylerde daha fazla olmakla beraber her iki grupta da spinal stabilizasyon
aktivitesinde azalma meydana geldigi goriildii. Stabilizasyon aktivitesinin azalmasinin
onemli sebeplerinden biri cerrahi kesinin oldugu bolgedeki agridan kaynakli bireyin hareket

etmekten kacinmasi, buna bagli olarak bel ¢evresi kaslarda hareketsizligin meydana gelmesi
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olabilir. Inaktiviteye sebep olmasinin yani sira bolgedeki agri refleks kas inhibisyonuna da
neden olabilir. Bu inhibisyon durumu ise bel g¢evresi kaslarinin daha fazla atrofi ve
zayiflamasina yol acabilmekte ve spinal stabilizasyonda yetersizlige neden olabilmektedir.

Kahanowitz ve ark. diskektomi sonrasi 20 bireyin abdominal ve sirt kaslar1 kuvvetini
degerlendirmis, ¢alisma sonunda kas kuvvetlerinde %30 oraninda azalma tespit etmislerdir
(54). Ozellikle govde kaslarinda meydana gelen zayiflik, intervertebral diskler, faset
eklemler ve ligamentler {izerindeki stresi arttirmaktadir. Ameliyat sonras1 govde kaslarinda
meydana gelen zedelenmeler bireylerde, semptom ve fonksiyonel kisitliliklarin devam
etmesinin en 6nemli sebeplerinden biridir (1). Calismamizda da benzer sekilde cerrahi
yapilan grupta kontrol grubuna kiyasla kas kuvvetinde azalma meydana geldigi i¢in spinal
stabilizasyonu koruma aktivitesi azalma gosterdi. Bu nedenle ameliyattan sonraki
rehabilitasyon siirecinde verilen egzersizler biiyiik 6nem tagimaktadir. Omurga ¢evresindeki
kaslarin kuvvet ve enduransinin arttirtlmasina yonelik bu egzersizler omurga stabilitesinin
tekrar saglanmasinda etkili rol oynamaktadir.

Lomber disk hernisi olan bireylerde yasam kalitesinin degerlendirilmesi biiylik 6nem
tasimaktadir. Ozellikle kronik agrmin sebep oldugu aktivite kisitlamasi, sosyal yasamda
siirhiliklar ve emosyonel durum bozuklugu bu bireylerde yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Diindar ve ark. yaptig1 calismada kronik bel agrisi olan bireylerin yasam
kalitesi puanlariin diisiik oldugu belirtilmistir (55). K. Boskovic ve ark. yaptiklar1 bir
calismada mikrodiskektomi gegiren 50 lomber disk hernisi tanili hastayr yasam kalitesi
acisindan degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma sonuglarina gore, bizim c¢alismamizdan farkl
olarak ameliyattan sonraki erken donemde yasam kalitesi parametrelerinde anlamli bir artig
olmamus, ancak ameliyattan sonraki 6. ayda yapilan degerlendirmelerde yasam kalitesinde
anlamli diizelmeler oldugu belirtilmistir (56). Erken donemde artis olmamasinin sebebi
yagsam kalitesi kavramiin fiziksel, psikolojik, sosyal ve emosyonel olarak birgok farkli
parametreye sahip genis bir kavram olmasi olarak agiklanabilir. Bu parametrelerdeki
diizelmeler zamanla meydana gelmis olabilir.

Calismamizda cerrahi geciren grupta yasam kalitesi parametrelerinden fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giigliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik ve agr1 puanlar1 bakimindan istatistiksel diizelmeler oldugu goriildii. Benzer
sekilde Weinstein ve ark. ile Atlas ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalar incelendiginde ameliyat
edilen hastalarda erken donemde yasam kalitesinde artis meydana geldigi belirtilmistir
(9,48). Agrinin azalmasi ve bireyin daha bagimsiz hale gelmesiyle yasam kalitesi artig

gostermistir.
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Gergeklestirilen ¢alismanin  birtakim limitasyonlar1  bulunmaktadir. Birincisi,
calismada lomber disk hernisi tanili hastalarda mikrodiskektomi cerrahisinin akut donem
sonuglarinin incelenmis olmasidir. Gelecekte yapilacak olan ¢aligmalarda elde ettigimiz
sonuglarin uzun déonemlerde degerlendirilmesinin mikrodiskektomi cerrahisinin etkinliginin
daha iyi belirlenmesinde yol gosterici olabilecegini diisiinmekteyiz. Ikinci limitasyon,
cerrahi yapilan gruptaki bireylerin farkli cerrahlar tarafindan ameliyat edilmis olmasidir. Bir
diger limitasyon ise fonksiyonellik ve yasam kalitesi parametrelerinin baslangic
seviyelerinin gruplarda esit olmamasidir. Bu durum analiz sonuglarini etkileyebilir ancak
calismanin diger 6nemli sonu¢ Olciimlerinden olan spinal stabilizasyon aktivitesi ve agri
skorlar1 agisindan gruplarin baglangigta esit seviyede olmasi nedeniyle genel sonugta bir

degisiklik olmayacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmanin sonunda ulasilan sonuglar sunlardir;

1. Cerrahi yapilmasi planlanan bireylerde fonksiyonellik, cerrahi olmayan bireylere
gore olduke¢a diisiik seviyede bulundu. Fonksiyonel yetersizlik bu bireylerde
oturma, ayaga kalkma, yiirlime, giyinme vb. giinliik aktivitelerde kisitliliga sebep
olmaktadir. Cerrahi tedavi uygulanmasiyla fonksiyonellik artmis, bireyler daha
bagimsiz hale gelmistir.

2. Calismamizin baslangicinda her iki gruptaki bireylerin agr1 seviyeleri esit diizeyde
idi. Cerrahi tedavi alan gruptaki bireylerin agr1 seviyeleri tedavi sonrasinda anlamli
Olglide azalma gosterdi. Cerrahi olmayan grupta ise istatistiksel bir farka
rastlanmadi.

3. Arastirmamizda spinal stabilizasyon aktivitesi Ol¢iim sonuglarmna gore cerrahi
yapilan grupta spinal stabilizasyon aktivitesinde azalma oldugu goriildii. Cerrahi
miidahale ve sonrasindaki agr1 ve inaktivite kaslarda atrofiye yol agmakta ve bu
durum spinal stabilizasyon aktivitesinde yetersizlige sebep olmaktadir.

4. Lomber disk hernisi ve sebep oldugu kronik agr1 bireylerde yasam kalitesini 6nemli
olciide etkilemektedir. Ozellikle cerrahi yapilmasi planlanan bireylerde yasam
kalitesi puanlarinin kontrol grubuna kiyasla ¢ok daha diisiik oldugu arastirmamizin
sonuglarindan biridir. Ameliyattan dort hafta sonra yapilan degerlendirme
sonuglarina gore bireylerde yasam kalitesi puanlarinda istatistiksel artiglar oldugu
saptandi. Cerrahi grubunda c¢alisma baslangicinda ve dort sonra elde edilen verilere
gore; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicliigii, vitalite, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik ve agr1 puanlarinda diizelmeler oldugu goriildii.
Fonksiyonellikteki artis ve agridaki azalma bireylerin yasam kalitesini olumlu
yonde etkilemektedir. Kontrol grubunda ise dort hafta ara ile yapilan degerlendirme
sonuglar1 arasinda bir farkliliga rastlanmadi.

5. Calismamizin  sonucglarina goére lomber disk hernisi tanili bireylerde
mikrodiskektomi cerrahisi uygulamasiyla kisa donemde hastalarin agrilarinin

azaldigi, fonksiyonellik ve yasam kalitesinde ise artis meydana geldigi saptandi.

Tiim sonuclar degerlendirildiginde ¢alismamizda lomber disk hernisi tanili bireylerde

mikrodiskektomi cerrahisinin fonksiyonellik, agr1 ve yasam kalitesinde iyilesme sagladig:
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saptandi. Ancak calismamiz cerrahi tedavinin lomber disk hernisi olan bireylerde uzun
donem sonuglar1 hakkinda bilgi vermemektedir. Bu nedenle lomber disk hernisi cerrahisi
uygulanan hastalarin uzun siireli takip ve degerlendirilmesi mikrodiskektomi cerrahisinin

etkinliginin belirlenmesinde daha etkili olacaktir.
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EK 1. OSWESTRY OZURLULUK INDEKSI

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak i¢in
planlanmistir. Size en uygun yaniti igaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agrimzin siddeti nasil?
1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr1
2)Siirekli, fakat hafif bir agr
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gecici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve cok degismeyen bir agri

2-Kisisel bakim
1)Agridan kagimmak i¢in giinlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim
2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare ediyorum
4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik
yaptim.
5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma
1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.
4)Agr1, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
tizerinden) bunu basarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hic yiik kaldiramiyorum

4-YUurume
1)Yiirlirken agrim yok
2)Yirtimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yliriiyemiyorum
6)Hic ylriyemiyorum

5-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor
4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliiyor
6)Agrim arttirdig1 i¢in oturmaktan kagintyorum



6-Ayakta durma
1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdigi i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma
1)Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.
3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inli uyuyorum.
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum.
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 Gnd uyuyorum.
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum.

8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.
3)Agr, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
4)Agri, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢gikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.
6)Agri nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitlandi.

9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artryorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne kétiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavag yavas kotiilesiyor.
6)Agrim hizla kétiilesiyor.



EK 2. MCGILL - MELZACK AGRI OLCEGI

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /]
Klinik kategori (kardiyak, nérolojik gibi): Tanisi: Yasi:
Analjezik kullaniyorsa; Tipi: Dozu: Testten ne kadar 6nce aldigi:
Hastanin algi diizeyi (kognisyonu): 1. (dislik) 2. 3. 4, 5. (ylksek)

Bu 6lgek; agriniza iliskin bize daha fazla bilgi vermek lizere hazirlanmis olup dért bolimden olusmustur: (1) Agrinizin yeri,

(2) Ozelligi, (3) Zamanla iliskisi ve (4) Siddeti.

Su anda agrinizi nasil hissettiginiz 6nemlidir. Litfen her bélimiin basinda bulunan agiklamalari dikkatle okuyunuz.

1.Bolim: Agriniz Nerede?

Lutfen asagidaki sekil tGzerinde agrinizi nerede / nerelerde
hissettiginizi isaretleyiniz. Eger agriniz derinde ise D harfi,
yluzeyde ise Y harfini isaretlediginiz yerin yan tarafina
yaziniz. Sayet hem derinde hem de ylizeyde ise DY harflerini
yaziniz.

S

2. Boliim: Agrimizin Ozelligi

Asagidaki kelimelerin bazilari su anki agrinizi

tanimlamaktadir. Sadece agrinizi en iyi tanimlayan
kelimeleri daire icine aliniz. Uygun gelmeyenleri bos
birakiniz. Her grupta uygun olan sadece bir kelime

4.Bolum: Agrinizin Siddeti

insanlar artan yogunluga goére agrilarini belirten bes
kelimede birlestirirler. Bunlar;

1 2 3 4 5
] Rahatsiz . ) Cok
Hafif edici Siddetli siddetli Dayanilmaz

Asagidaki her soruyu yanitlamak i¢in sorunun yanindaki
bosluga, size en uygun rakami yaziniz.

isaretleyiniz.
1.Diken diken 1'.C'|md|k
1.Pir pir eden gibi .
. 2.Bayici 1.Kint
2.Titreyen 4 2.Bastirici
3.Delici L 2.Cildirtan
3.Carpan . 3.Kemirici
4.Sis saplanir 3.Yaralayici
4.Zonklayan . 4. Kramp
gibi _ 4.Sizlayan
5.Vuran : gibi N
.. 5.5imsek 5.Agir
6.D6éven akar gibi 5.Carpar
g e gibi
1.Yayilan 1.Hassas 1.Sicak 1.Karincah
2.Dagilan 2.Gergin 2.Yakicl 2.Kasintili
3.ice isleyen 3.Torplleyen 3.Haslayicl 3.Acitic
4.Delen 4. Keskin 4.Daglayict | 4.igne batar
1.(;?k4|.§t|r|c_| . 1.Sefil eden 1.Yorucu 1.Tiksindirici
2.Surdkleyici 2.Kér eden 2.Tiketici 2.Bogucu
3.Burkutucu ' ' 008
1.Siki 1.Cezalandirici ;ggllgtr:U 1.Sinir eden
2.Uyusuk 2.Bitap eden ) 2.Sikintih
L . . 3.Istirapl
3.Hissizlestiren | 3.Zalim 3.Acinasl
. 4.Berbat o
4.Sikistirici 4.Habis 5 iskence 4.Yogun
5.Yirtici 5.0ldiriici gi.b$i 5.Dayanilmaz
1.Korku veren | 1.Cok keskin 1.Urperten | 1.Sigrayan
2.korkun 2.Kesiliyor 2.Usiiten 2.Simsek gibi
3.Dehsetli 3.Yirtilir gibi 3.Donduran | 3.Kursun gibi

1.Su anda agrinizi hangi kelime tanimlar?

2.Agrinizin en kot halini hangi kelime tanimlar?

3.Agriniz en az oldugunda hangi kelime tanimlar?

3.Boliim: Agrinin Zamanla iliskisi

4.Su ana kadar gegirdiginiz en kotd dis agrisini hangi kelime
tanimlar?

5.Su ana kadar gegirdiginiz en koéti bas agrisini hangi kelime
tanimlar?

Agrinizi tanimlamak icin hangi kelimeyi / kelimeleri
kullanirsiniz?

1.Devamli,
Sirekli, Sabit

2.Ritmik,
Periyodik, Aralikh

3.Kisa, Anlik,
Gegici

6.Su ana kadar gecirdiginiz en koti agrisini hangi kelime
tanimlar?

2 | Neler agrinizi rahatlatiyor?

3 | Neler agrinizi arttiriyor?

Toplam Puan (0-112):




EK 3. KISA FORM-36 YASAM KALITESi OLCEGI

Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Mikemmel 1
Cok iyi 2
yi 3
Orta 4
Koéti 5

2. Gecen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an icin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1

Gegen seneden biraz daha iyi

Gecen sene ile ayni

2
3
Gecen seneden biraz daha koti 4
5

Gecen seneden ¢cok daha kot




3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmstir.

Saghginiz bunlan yaparken sizi simirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER Evet, cok Evet, cok az Hayir, hic
kisitlhyor kisitlhyor Kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalari

kaldirmak, zor sporlar ' ? 3

b. Orta aktiviteler, bir masayl oynatmak, elektrik

slplrgesi ile stiptirmek, bowling, golf ' ? 3

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3

d. Pek cok kati ¢cikmak 1 2 3

e. Tek kati cikmak 1 2 3

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3

g. 1 kilometreden fazla ylriyebilmek 1 2 3

h. Pek cok mahalle arasi yirlyebilmek 1 2 3

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yarimek 1 2 3

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki

problemlerle karsilagtiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2




5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek) yiiziinden

gunlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle kargilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
EVET HAYIR
a. is ya da diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu
mu? ' ?
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz, komsulariniz

veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agri) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig

1

Cok az

Orta

Cok

ileri derecede

Cok siddetli

P
3
4
5
6




8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile

ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Her Cogu Bir Bazen | Cok Hicbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanl hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi hicbir sey gildirmeyecek kadar
1 2 3 4 5 6
batmis hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f. Kendinizi ¢c6kmis ve karamsar hissettiniz
1 2 3 4 5 6
mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6




10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglhk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger insanlardan biraz

1 2 3 4 5
daha kolay hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes kadar

1 2 3 4 5
saghkliyim
c. Saghgimin kotilesmesini

1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saghgim miikemmel 1 2 3 4 5
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