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OZET

Calismamizin amaci mikrodiskektomi sonrasi birinci haftada baglanan standart ev
egzersiz programina ek olarak klinikte fizyoterapist rehberliginde uygulanan lomber
dinamik stabilizasyon egzersizlerinin etkililigini incelemekti. Calismaya katilan toplam
40 olgu, rasgele orneklem yontemi ile tedavi ve kontrol grubuna ayrildi. Bu olgular,
egzersiz programlarina baglamadan 6nce ve 8 haftalik egitim programinin sonunda
tanimlayici ve Klinik dzelliklerinin yanisira kas kuvveti, endurans, agri, eklem hareket
acikhgi, esneklik, yeti yitimi, fonksiyonel kapasite, yasam Kkalitesi ve ise donus
acisindan deg@erlendirildi. Her iki gruptaki olgular tanimlayici, klinik 6zellikler ve
bulgular agisindan benzerdi. Tedaviden 6nce SF-36’'nin agri ve sosyal fonksiyonlari
digindaki tim Ol¢cimlerde gruplar birbirine benzerdi. Tedavi sonrasinda lomber bdlge
toplam kas kuvveti, lomber fleksiyon-ekstansiyon enduranslari, eklem hareket acikhgi
Olcimleri, esneklik, fonksiyonel kapasite gruplar arasinda istatistiksel acidan anlaml
sekilde farkli bulundu (p<0.05). Gruplar karsilastirildiginda tedavi grubunda anksiyete
ve SF-36’'nin genel saglik alt 6lgeginde alinan puanlar tedaviden sonra anlamli
bulunmazken, diger tim parametrelerde tedavi 6ncesine goére anlamli degisimler elde
edildi. Kontrol grubunda ise agri siddeti, esneklik, anksiyete ve SF-36’nin genel saglik
ve vitalite alt Olgeklerinde elde edilen puanlar tedavi sonrasinda Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamsiz idi. Diger tim parametrelerde ise tedaviden sonra anlamli
degisimler saptandi (p<0.05). Olgularin ise donusleri arasinda gruplar arasinda
anlamh farkhlik bulunmadi. Bununla birlikte tum olgularin en gec¢ ikinci ayda ise
dondukleri tespit edildi.

Sonuglarimiz, ev programlarina ek olarak erken postoperatif donemde uygulanan
dinamik stabilizasyon programinin sadece ev programina gére daha etkili oldugunu
gostermektedir. Benzer calismalarin genis serilerde ve uzun izlem periyotlarini
icerecek sekilde yapiimasi sonuclarin kanit diizeyini artiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Dinamik lomber stabilizasyon; bel agrisi; lomber disk cerrahisi;

egzersiz; fizik tedavi ve rehabilitasyon.



ABSTRACT

The aim of our study was to examine the effectiveness of the lumbar dynamic
stabilization exercises in addition to the home exercise programs started in the first
week after microdiscectomy. A total of 40 cases registered were allocated randomly
as treatment and control groups by the sampling method. Before and after 8-week
training program, these cases were evaluated in descriptive and clinical
characteristics, muscular strength, endurance, pain intensity, range of motion,
flexibility, disability, functional capacity, quality of life and returning to job. The cases in
both groups had similar descriptive and clinical characteristics and signs. The groups
were similar in all measurements, except the subscale of bodily pain and social
functions of the SF-36 before the treatment. After the treatment, the differences
between the groups were found to be statistically significant in the total muscular
strength in lumbar area, lumbar flexion-extension endurance, range of motion,
flexibility, and functional capacity (p<0.05). When the groups were compared before
and after treatment, there were no significant differences regarding anxiety and
general health subscale scores of SF-36 after treatment (p>0.05) in the treatment
group, while all other parameters were changed significantly. However in the control
group, differences were insignificant in pain intensity, flexibility, anxiety and the
general health and vitality subscales of SF-36 between before and after treatments. In
this group, all other parameters showed significant changes after the treatment
(p<0.05). No significant difference was found in returning to job between the groups.
However, all cases returned to their job within the second month at the latest.

Our results indicate that the dynamic stabilization programs in addition to home
program are more effective than the home program alone. The additional similar
studies with larger sample size and longer follow-up period are necessary to increase
the grade of evidence of our conclusions.

Key words: Dynamic lumbar stabilization; low back pain; lumbar disc surgery;

exercises, physical therapy and rehabilitation.
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1. GIRIS

Kas iskelet sistemi agrilari arasinda onemli bir yeri olan bel agrilari,
gelismis ulkelerde, agri nedeni olarak, bas agrisindan sonra ikinci sirayi
almaktadir (70). Sanayilesmig Ulkelerde, yetigkin nufusun yaklasik %50-80
kadari hayatlarinin bir boluminde bel agrisindan sikayetci olmaktadirlar (108).
Bel agrisi yakinmalari genelde gen¢ yaslarda baslamakta, prevelans orta
yaslarda en yiksek degerlere ulasmaktadir. Cinsiyetler arasinda siklik
acisindan bir fark gézlenmemektedir. Bu hastalar icerisinde yillik ortalama yeni
olgu orani %5 olarak belirtiimektedir. is giicii kaybi ydninden incelenecek
olursa, bel agrisi 45 yasin altindaki ¢alisanlar icin en yaygin 6zurlulik nedenidir
(70). Bakim {Ucretleri ve yetersizlikler gz 6nine alindiginda, direkt ve dolayl

olarak bel agrilarinin maliyetleri cok buyuk boyutlara ¢ikmaktadir (14).

Bel agrisina yol acan bircok neden olmakla birlikte lomber disk hernisi en
basta gelen nedenlerdendir (108). Lomber disk hernisi vertebralar arasindaki
disk yapisinin fiziksel 6zelligini zamanla kaybedip, spinal kanal veya koklere
baski yapmasiyla ortaya cikan bir durumdur. Genel semptomlari belde ve
bacaklarda agri, kuvvet kaybi ve uyusukluktur. En ¢ok sikayet sebebi olan agri,
¢ogu zaman bireylerin gunliuk aktivitelerini engelleyecek derecede yogundur.
Lomber disk hernisi her segmentte gorulebilmekle birlikte % 95 kadari L4-L5 ve

L5-S1 seviyesinde ortaya ¢ikmaktadir.

Bu hastalarin tedavilerinde konservatif ve cerrahi olmak tzere iki tedavi
sekli bulunmaktadir. Konservatif tedavide hasta egitimi, istirahat, fizyoterapi ve
medikal tedaviler tek tek ya da kombine sekilde kullaniimaktadir. Bununla
birlikte eger konservatif yontemlerle basari saglanamazsa ya da ilerleyici
norolojik kayip veya cauda equina sendromu bulunuyorsa cerrahi tedavi

yontemi tercih edilmektedir (70).



Uygulanan cerrahi tedavide amag, en az fizyolojik ve anatomik hasarla
noral elemanlar Gzerindeki baskinin kaldirilmasidir. Cesitli galisma sonuglarina
gore cerrahi yontemlerle tedavi edilen lomber disk hernisi hastalarinin
konservatif tedavi yontemleriyle tedavi edilen hastalara gore daha erken
donemde mobil olabildikleri belirtiimekte, ayrica ameliyat sonrasi rehabilitasyon
programlarinin, sonuglar Uzerinde pozitif etkileri oldugu da bir ¢ok yazar
tarafindan agikca vurgulanmaktadir (65,103). Kullanilan cerrahi teknikler
laminektomi, nukleotomi, foraminatomi, diskektomi ve mikrodiskektomidir.
Teknolojideki ilerlemeler sayesinde tum dinyada 1990'li yillardan sonra,
minimal invaziv yontemle herniye diskin temizlendigi mikrodiskektomi ameliyati
yayginlagsmistir. Mikrodiskektomi, diger ameliyat tirlerine gére daha az doku
hasarina yol agmaktadir. Bu sayede hastalarin ameliyat sonrasi koruyucu
olarak verilen egzersiz programina daha kisa surede baslamasi ve sonug olarak

en erken donemde eski yasantisina geri dénmesi saglanabilmektedir (51,66).

Postoperatif rehabilitasyon programlarinin ana amaci, fonksiyonel
iyilesmeyi olabildigince maksimuma c¢ikarmak ve dejeneratif degisikliklerin
ilerlemesini kisitlayarak tekrarlayici travmalar oOnlemektir (35). Bu sayede

hastalarin gunlik yagsama donusleri daha erken olacaktir.

Gunumize kadar vyapilan calismalarda mikrodiskektomi ameliyat
sonrasinda egzersizlere ne zaman baslanacagl konusu net degildir. Bir
calismada agri, kuvvet, endurans, mobilite ve fonksiyonun hizli restorasyonu,
dolayisiyla is kapasitesinin artirilarak ise geri donids zamaninin kisaltilmasi
acisindan, operasyon sonrasi uygulanan yogun dinamik egzersiz
programlarinin mumkun oldugu kadar erken baglatiimasi ve daha iyi sonuclar
elde edilmesi icin uzun sirelerde uygulanmasi gerektigi 6ne surdlmustir (108).
Buna Kkarsin, literatlr incelendiginde, yazarlarin mikrodiskektomi sonrasi
egzersiz programlarina en erken doérdiinct ya da altinci haftalarda bagsladiklari
dikkati cekmektedir (23,26,108). Ameliyat sonrasi daha erken donemde
egzersiz programlarinin  baslatiimasi ve erken dénem rehabilitasyon

programlarinin etkiligi ile ilgili literatiirde herhangi bir bilgi bulunmamaktadir.



Bu nedenle ¢alismamizin amaci, mikrodiskektomi sonrasi erken dénemde
(postoperatif 1. hafta) baslanan ev egzersiz programina ek olarak klinikte

uygulanan lomber dinamik stabilizasyon egzersizlerinin etkililigini incelemektir.

Bu amagcla ¢calismamiza baglamadan dnce iki hipotez gelistirdik:

HO Hipotezi : Lomber disk hernilerinin tedavisinde mikrodiskektomi sonrasi
erken donemde ev egzersiz programina ek olarak uygulanan dinamik
stabilizasyon egzersizleri ile sadece ev egzersiz programinin etkililikleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

H1 Hipotezi Lomber disk hernilerinin tedavisinde mikrodiskektomi sonrasi
erken donemde ev egzersiz programina ek olarak uygulanan dinamik
stabilizasyon egzersizleri ile sadece ev egzersiz programinin etkililikleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tarihge
Lomber diskin anatomik olarak ilk tanimlanmasi 1543'de Vesalius

tarafindan yapiimistir (78,88).

1940 ve sonrasinda ise Scoville caligmalariyla ameliyat malzeme ve

tekniklerini gelistirerek, simdiki cerrrahi prensiplerin temelini atmistir (88).

Mikroskobun kullanilmasi uzun zaman 6ncesine dayanmasina ragmen,
lomber disk hernilerinde cerrahi amagla kullanimi 1967 yilinda Gazi Yasargil

tarafindan ortaya konmustur (38).

2.2 Anatomi

Vertebral kolon, 33-34 tane vertebranin ve aralarinda yer alan
intervertebral disklerin (VD) ust Uste siralanarak eklemlesmesiyle meydana
gelmistir. Bu yapinin gorevi bas, gogus ve karin bdlgelerinde yer alan
olusumlarin agirligini tasimak ve bu agirhgr pelvis araciligi ile alt ekstremitelere
iletmektir (98).

Omurga 3 temel fonksiyona sahiptir;
1. Bas, govdenin ust kismi ve tasinan herhangi bir eksternal yuk ve
bunlarla iligkili momentleri pelvise aktarir, govdeyi stabilize eder.
Bu ug¢ vicut bolgesi arasindaki yeterli fizyolojik harekete izin verir.
3. Omuiriligin butinlugund korur, potansiyel hasar olusturacak gil¢ ve

hareketleri engeller (53).



2.2.1 intervertebral Disk :

Sinir Kékii Vertebra  son  plaklarini  birbirine

baglayan ve birbirlerini  oblik  olarak
caprazlayan andler lifler iceren
mukopolisakkarid jel seklinde hidrodinamik
elastik bir yapidir. Dis kisimda aniler liflerin
olusturdugu anulus fibrosus (AF), i¢ kisimda
bunun cevreledigi santral bir nukleus
pulposus (NP)'dan olusur. Bu hidrodinamik
yap! gegici kompresyona izin veren, mekanik
sok emici bir sistem olusmasini saglar.

Vertebra cisimleri arasinda yastik gorevi

Sekil 1. Intervertebral disk

gordr, basinci dagitir ve omurgaya esneklik

kazandirir.

VD, tiim omurga uzunlugunun 1/4' {inii olusturur ve kaudale dogru
kalinlasir. Kollajen liflerdeki bozukluk ve yikim, omurgadaki pek ¢ok semptomatik
zedelenmenin temelini olusturur. Her Kkollajen lifi fizyolojik sinirlari iginde uzar ve
deforme edici gu¢ ortadan kalkana kadar uzunlugunu korur. Lifin fizyolojik
sinirlarini asan bir gug varliginda lif, elastisitesini ve yapisal butinlugunt
kaybederek hasara ugrar. Lifler, rotasyonda daha fazla gerilir ve uzarlar. Maksimum
gerilme ve uzama ise kompresyon, rotasyon ve makaslamayla ortaya cikar. AF lifleri

IVD’ nin 6n ve lateral kisminda kuvvet ve sayica daha fazladir (7).

2.2.2 Nukleus pulposus: Kolloidal jelden ibaret sivi kitlesidir. Hareket
segmentlerine hidrostatik fonksiyon kazandirir ve basinci tim birim alanlara
esit yansitir. Geng ve hasar gérmemis bir nikleusun % 88" i sudur, ancak bu
dokular serbest su icermez. Kolloidin kimyasal karakteri nedeniyle eksternal
sivilari emerek i¢ sivi dengesini surdurdr. Kartilajindz son plak, AF, NP,
paravertebral dokular ve komsu vertebralarin spongioz kisimlarinin tamami

osmotik bir sistem olusturur. VD ilerleyen yaslarda avaskiiler hale gelir ve son



Annulus fibrozus
e P plaklarin  santral kismindan ve anulustan

Faset eklemler IW;'W == -f
=

diffizyon yolu ile beslenir. Disk ic¢i basincin

durumuna gore disk icine ya da disina dogru
ozmotik sivi hareketi gergeklesir. Yasla paralel
Y olarak protein polisakkarit yapidaki azalma,
osmotik Ozelliklerin gerilemesine neden olur ve

cekirdegin su baglama kapasitesi azalmaya

Sekil 2. AF, NP, faset eklemler, baslar (53).
laminalar

2.2.3 Anulus fibrosus:  Capraz paternde dizenlenmis kollajen demetlerinden ve
fibroz kartilaj dokusundan olugsan lameller halindedir ve disk matriksini ¢evreler.
AF lamelleri 6nde ve lateralde sayica ve kuvvetce arkaya gore daha fazladir.
Kollajen lifleri dig katlara dogru yogunlasir. Kollajen liflerini bir arada tutan
mukopolisakkaritlerdir. Her laminadaki kollajen lifleri son plak duzlemi ile 30° lik,
komsu laminalardaki liflerle 120° lik acida dizilmislerdir. Bu kollajen dizilimi
bukulme (torsiyon) ya da egilme tarzindaki buyuk kuvvetlere dayanmayi saglar
ve bir vertebranin digeri Gzerinde begsik benzeri hareket etmesine izin verir. Disk
ici sivinin yari elastik anulus iginde 6ne arkaya yer degistirmesi de bu harekete
katkida bulunur. Diskin elastik ¢zellikleri temel olarak NP’ nin sivi igerigine
degil, AF' nin elastikiyetine baglidir. Yasla birlikte anulustaki fibroz lif orani
arttigr icin diskin elastikiyeti de azalir, elastik kollajen fibrillerin yerini genis
fibrotik bantlar alir (53).

2.2.4 Faset Eklemler: Faset eklemler fonksiyonel birimin
hareketini yonlendiren mentese tipi eklemler olup, kayarak
fonksiyon gorurler. Sinovyal doku ile kaphdirlar. Artiktler

kapsul icinde sinovyal sivi igerirler. Stabiliteye onemli

katkilari vardir.

“ "Faset Eklemler

Sekil 3. Faset eklemler



Cikintih ve girintili bir ¢ift ylzeyin olusturdugu ve
teleskopik olarak birbirinin igine gecen lomber
faset eklemi, lordotik posturde eklem yuzeyleri
birbirleri ile temas halinde oldugundan sadece
fleksiyon ve ekstansiyona izin verir. Hafif
fleksiyonda ya da lomber lordoz diizlesince faset

yuzeyleri birbirinden ayrildigi i¢in bir miktar lateral

fleksiyon ve ekstansiyona da izin verir.
Hiperekstansiyonda ise lateral fleksiyon ve

ekl 4. Faset eklem yapisinin - ekstansiyona hig izin vermez (53).
gortnimii

2.2.5 Transvers ve Spinoz Cikintilar: ~ Spinal kaslar igin yapigsma yeri seklinde
gorev yaparlar.

2.2.6 Ligamanlar: Ligamanlar omurganin stabilitesine katkida bulunurlar ve asiri
hareketleri engelleyerek VD ve faset eklemleri hasardan korurlar. Tum vertebral
zincir boyunca izlenen “intersegmental” ve vertebral arklar arasinda uzanan

“segmental” ligamanlar olarak siniflandirilabilir.

AL BLL LF IsL SSL

intersegmental ligamanlar;
1- Anterior longutidunal ligaman (ALL),
2- Posterior longutidunal ligaman (PLL)
3- Supraspindz ligaman (SSL)' dir.

Segmental ligamanlar ise;

1. Ligamentum flavum (LF),
2. Interspindz ligaman (iSL),

3. Intertransvers ligaman (iTL)
4

Sekil 5. Ligamanlarin gériintmii Kapsitler ligaman (KL)' dan olusur.



2.2.7 Kaslar: Omurga dinamik stabilitesi ve hareket kontrolinin en 6nemli

elemanlaridir. Temel olarak bu kaslar;

1. Yuzeyel posterior kaslar (M. fliokostalis (lateral bant), M. Longissimus
(intermedial bant), M. Spinalis (medial bant)),

2. Derin posterior kaslar (Mm. Multifidus, Mm. Rotatores, Mm. interspinalis,
Mm. intertransversari, Mm. Levator Kostarum)
Lateral kaslar (Quadratus Lumborum (QL), /liopsoas (/P)

4. Anterior kaslar (Oblikus Eksternus Abdominis (OEA), Oblikus internus
Abdominis (OJ/A), Transversus Abdominis (TrA), Rektus Abdominis (RA)

olmak tzere siniflandirihir (53,100).

2.2.8 Lomber Bolge innervasvonu: Lomber bélgenin duysal innervasyonu
sinuvertebral sinir tarafindan saglanmaktadir. PLL, AF’ nin arka dis lifleri,
anterior dura mater, posterior vertebral periost ve lateral resessuslar

sinuvertebral sinir tarafindan inerve olurlar (70).

2.3 LOMBER DIiSK HERNISI
2.3.1 Patofizyoloji

Nucleus pulposus Disk hernisi, AF’ nin dejenerasyonuna

Transition zone bagll olarak NP’ nin AF kapsulinin sinirlarini
. Inner anulus . . .
Y fibrosus gecmesidir (92). Yaglanmayla intervertebral disk
o
3 L 1 Outer biyokimyasal ve biyomekanik degisikliklere ugrar.

anulus | B, degisiklikler sonucu yiikiin esit dagilimi

bozulmaya baslar (45,111).

Sekil 6. Anulus fibrosus ve
nucleus pulposus’un yapisi



Sekil 7. Disk hernisi
olusum safhasi

Sekil 8. Disk hernsisi

Diskin inervasyonu ve kan damari olmadigdi icin
bu degisiklikler sessiz ilerler ve tamir sureci de
oldukga yavastir. Dayanikliigini vyitiren AF
liflerinde, 6nce sirkiimferansiyel yirtiklar olusur. Bu
yirtiklar Ozellikle rotasyonel hareketlerle artar.
Rotasyonda en fazla gerilen lifler nukleusa yakin
olanlardir. Bunun icin ilk vyirtiklar merkezden
baglar. Sirkimferansiyel yirtiklarin birlesmesiyle
radyal yirtiklar meydana gelir. Sonugta NP, radyal
yirtiklarin igcine dogru herniye olur (70).

Lomber disk hernilerinin % 90-95 kadari L4-L5 ve
L5-S1 seviyelerindedir. Nedeni, lomber bdlgenin
bu kisminin fleksiyon ve ekstansiyonda en
hareketli segment olmasi ve en fazla travmaya
maruz kalmasidir. Lomber disk hernisi her yasta
ortaya cikabilmekle birlikte en ¢ok 30-50 yaslari
arasinda goralar (70,100).

Lomber disk hernileri lokalizasyonlarina goére
median, lateral ve posterolateral olmak lzere lce
ayrilir. En sik sag veya sol posterolateral fitiklasma

gorulmektedir (70).



2.3.2 Patoloji

Dort evrede tanimlanabilir;

1- Bulging: Disk meteryalinin normal sinirlarinin  disinda
bombelesmesi ve konvekslesmesidir. NP’ nin AF  ye dogru yer
degistirmesidir. AF lifleri saglamdir. Spinal stenoz olmadan veya ndral

dokular etkilenmeden semptom vermez.

2- Protrizyon: NP’ nin vyirtilan AF lifleri icine dogru yer
degistirmesidir. AF’ nin dis lifleri ve PLL saglamdir.

3- Ekstrizyon: NP’ nin AF' vyi yirtarak spinal kanal igine dogru
tasmasidir. AF’ nin tim lifleri ve PLL yirtilmistir. Ekstriizyon, subligament6z
ve transligament6z olarak da kategorize edilebilir. Subligament6z

ekstriizyonda PLL intakt, transligamentézde PLL yirtiimistir.

4- Sekestrasyon: Yer degistiren disk materyalinin koparak serbest

materyal halinde spinal kanal i¢cinde bulunmasidir (34, 107,108).

A) Bulging
B) Protriizyon
C) Ekstrizyon

D) Sekestrasyon

Sekil 9. Disk hernisi evreler{70)
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2.3.3 Klinik

Geng yaglarda ortaya ¢ikma olasiligi olsa da genelde hastalarin cogu

30-50 yaslari arasindadir (3).

Disk herniasyonu orta hatta ve daha siklikla posterolateralde olur. Orta

hatta ise bel agrisina neden olabilir, fakat ciddi radiktlopatiye yol agmaz (107).

Lomber disk hernili hastalar agridan kagindiklari icin fonksiyonel
skolyoz goruntust verebilirler. Ayni  zamanda bu hastalarin lomber
lordozlarinda azalma da meydana gelir (3). IVD hastaliginin en buyik
semptomu agridir. Genellikle sinir kokid basisina bagh olarak bel ve alt

ekstremitelerde yogun agri seklinde ortaya cikar (30).

Tutulan sinir kokiandn innervasyon bdélgesine uyan, sikhkla tek bir
bacagin arka yuzine yayilan nevraljik agrilara "siyatalji" denir. Siyataljide agr
omurganin yukine ve pozisyonuna baghdir. Hasta degisik koruyucu pozisyonlar
alir. Akut donemde genellikle vicut gévde fleksiyonu ile birlikte lateral fleksiyon
pozisyonunda durur. Buna "antisiyataljik postur" denir. Siyataljide agrn delici,
sizlayici ve asiri derecede siddetli olarak tanimlanir. Siklikla segmentin
proksimal boélgesinden baglar ve hastaligin ilerlemesi ya da belirli hareketler
esnasinda distal alanlara kadar vyayilir. Agrilarin yalnizca distal dagilim
bolgesinde olmasi enderdir. Minimal bel hareketleri ile agrilarin yogunlugu
artabilir (108).

Disk hernisinin bulundugu bodlgeye gore duyu, motor ve refleks degisimler

gosterdigi aciktir. Bu degisimler asagidaki semada kisaca 6zetlenmigtir:
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Tablol. Seviyelere gore duyu, motor ve reflekgisienler

Kok |  Agrinin yayilimi Duyu kaybi Gugsuzluk Reflekste Sinir
azalma germe
testleri
Alt karin, kasik Alt karin, P Hipogastrik
L1 veya ust, on, i¢ kasik ve
uyluk boélgesi kremasterik
Kasik, 6n veya i¢ inguinal IP velveya Femoral
L2 uyluk b adduktorler sinir
Olge
On uyluk veya diz uyluk ust Quadriseps, Quadriseps | Femoral
L3 kismi adduktorler, sinir
Diz alti, sikhkla i¢ Bacak Quadriseps, Quadriseps | DBK
L4 bacaga veya i¢ mediali adduktorler, TA | ve medial
malleole yayilabilir. hamstring
Arka dis uyluk, dis | Ayak sirti TA, EHL, DBK
L5 baldirdan ayak hamstringler,
sirtina peroneuslar, Medial
parmak hamstring
ekstansorleri
tibialis
posterior,
gluteus medius
Arka uyluk, baldir Lateral Gastroknemius, | Asil refleksi | DBK
S1 ve dis malleol malleoliin | soleus, parmak | ve lateral
arkasi fleksorleri hamstring
hamstringler,
gluteus
maksimus

TA: Tibialis Anterior

iP: illiopsoas

EHL : Extansor Hallucis Longus

12

DBK : Duz Bacak Kaldirma (107).




Sekil 10. Alt ekstremite duyu alanlari@3)

2.3.4 Risk Faktorleri

Bel agnlarinin olusumunda yas, cinsiyet, antropometrik faktorler,
postur, kas kuvveti, sigara icmek, cesitli mesleki, emosyonel ve sosyal
faktorler, edlence ve spor aligkanliklar ve genetik faktorler rol oynamaktadir
(6,28,39,81).

2.3.5 Tedavi

Disk hernisinde semptomlarin siddeti yalnizca basi miktarina degil, ayni
zamanda sinirlerin irritabilitesine de bagldir. Sinir liflerinin agriya duyarliligini
azaltacak semptomatik girisimler; ilaglar, fizik tedavi yodntemleri, psikolojik
yontemler basarili olabilir. Lomber disk hernisinin tedavisi konservatif ve cerrahi

olmak uzere iki baslk altinda toplanabilir.

13



A) Konservatif tedavi

Lomber disk hastaliginin nonoperatif tedavisinin amaclar sunlardir:

1-Agrinin giderilmesi.

2- Hastanin fonksiyonel kapasitesinin artirilmasi,
3- Hastaligin progresyonunun yavaslatiimasi,

4- Yinelenmenin 6nlenmesidir.

Konservatif tedavinin degisik tiplerinin etkinligi hakkindaki gorusler cok

farkhdir. Genel tedavi semasi soyle 6zetlenebilir:

* Yatak istirahati: Disk hernilerinde uygun pozisyonda yatarak gegirilecek
birkag gunlik mutlak yatak istirahati bilinen en etkili tedavi yontemidir. Ancak uzun
sureli mutlak yatak istirahatinin akut bel agrisi tedavisinde etkinligi kanitlanmadigi
gibi, erken mobilizasyonun yatak istirahatinden daha etkin oldugu da
belirtimektedir (3). inaktivitenin kemik demineralizasyonuna ve kas kuvvetinde
kayba neden oldugu da bildiriimektedir (107).

. llac tedavisi: ilag tedavisinin akillica kullanimi lomber disk hernilerinin
tedavisinde 6nemli bir bolimdur. Analjezik ve antiinflamatuarlar bazi yazarlara gore
akut bel agrisinda tedavinin ilk basamagidir (25). Bunun disinda kas gevseticiler,

steroidler, antidepressanlar, antiepileptikler de kullaniimaktadir (12,107).

« Fizik tedavi: Bel agrilarinin tedavisinde cesitli fizyoterapi yontemleri
kullaniimaktadir. Bunlar sicak veya soguk uygulama, elektroterapi, traksiyon,
korse, ateller, bel okulu ve manipulatif tedavi yontemleridir. Bazi arastirmacilar bel

agrisinda fizik tedavi modalitelerinin yararl oldugunu rapor etmiglerdir (107).

- Sicak uygulama: Kas spazmini gidermek, agrinin azaltiimasi ve vazodilatasyon
etkisi nedeniyle dokularin beslenmesini artirmasindan dolay! yuzeyel ve derin
olarak uygulanabilir. Hem ciltte, hem de daha derin dokularda mekanik irritasyon

mekanizmalari ile agriyr azaltma ve artmis kas spazmiyla birlikte olan kas
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iskemisini azaltma etkisi vardir. Yizeyel isi cilt altt dokular etkileyen infraruj

lambalari ve sicak torbalar ile uygulanir (89,107).

- Soguk (Kriyoterapi): Akut bel agrili hastalarda buz masaji ve buz torbalari ile
uygulanan soguk, agri ve kas spazmini azaltir. Lokal metabolik aktiviteyi, kas
sicaklik ajanlarindan daha uzun strelidir. Raynaud fenomeni olanlarda ve asin

cilt duyarhhgr olanlarda uygulanmamaldir (89).

- Elektroterapi yontemleri:  Genellikle analjezi saglama amaciyla kullanilir. Bu
yontemlerden biri olan transkutan elektriksel sinir stimulasyonu belirli frekans,
amplitid ve atim genigligindeki diustk voltajli elektrik enerjisinin ylzeyel
elektrodlar aracihgl ile deri ylzeyinden sinir sisteminin belirli bélgelerine
tasinmasidir (70). Bel agrlarinin tedavisinde en sik kullanilan tedavi
yontemlerinden biridir. Ayrica bel agrilarinda, interferansiyel akimlarin yani sira
kisa dalga diatermi ve ultrason derin isiticilar olarak kullanilirlar. Bunlarin yani
sira lazer doku iyilesmesi, agri kesici gibi 0©zelliklerinden dolay! tercih
edilmektedir (11).

- Traksiyon: Traksiyon, diger fizik tedavi yontemlerini de iceren tedavi programinin
bir parcasi olarak dustunulmelidir. Tek basina faydall olamaz. Literattrlerde daimi
lomber traksiyonun mekanizmasi acik degildir. Varsayilan mekanik etkileri lordozu
azaltmak, fasetleri birbirinden ayirmak, intervertebral foramenleri agmak ve
paravertebral kas spazmini gidermektir. Lomber traksiyonda vicut agirhginin % 20'
si traksiyon masasindaki vicut surtinmesini yenmek icindir. Gergek traksiyon igin
vicut agirhiginin % 35-50' si ile cekmek tercih edilir. Yapilan bir ¢alismada, bel

agrisi icin konvansiyonel traksiyonun etkisiz oldugu belirtiimektedir (60).

- Korse ve ateller: Spinal ateller ve diger hareketi kisitlayan ortezlerin lomber disk
hernisi tedavisinde yarari yoktur. Korse taraftari olan kisilerin goérislerine gore
korselerin avantajlari sunlardir: Bel kaslarina olan yiki % 25 oraninda azaltirlar,
posturl dizeltirler, lordozu korurlar hipermobiliteyi onlerler, lokal 1siy1 artirirlar,

emniyet hissi saglarlar. Bunlarin disinda intraabdominal basinci artirirken,
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intradiskal basinci azaltirlar (32). Ayrica plasebo etkileri de vardir. Ancak bel
korselerini bir aydan ¢ok kullanmamakta yarar vardir. Korse kullanirken abdominal
izometrik egzersizler yapilarak kas atrofisi dnlenmelidir. Holmstrom ve Moritz 3 ay
korse kullanan ingaat iscilerinde lomber ekstansor gug ve dayanikliiginda azalma

olmadigini géstermiglerdir (86).

- Bel okulu: Ayakta dururken, otururken, egilip dogrulurken ve yerden bir cismi
kaldinrken dikkat edilecek hususlarin bilinmemesi, bel agrisindan korunmanin
bilinmemesi demektir. Bele yeterli fonksiyonun kazandiriimasi icin alinan
onlemlerin timine “Bel Okulu” denir. Bel okullarinda hastalara ya da hasta
adaylarina, belin yapisi ve igleyisi ogretilir. Beldeki agri ve agriya neden olan
bozukluklar konusunda bilgi verilir. Yanlis hareket edip belini zorlamamasi igin
nasil oturup kalkmasi, ayakta durmasi, egilip dogrulmasi gerektigi aciklanir.
Programa, kiginin ruhsal durumunun bel fonksiyonlarina olumlu ya da olumsuz

etkileriyle, fiziksel ¢cevrenin roll de girer.

- Manipulatif tedavi yontemleri:

a) Manipulasyonlar: Artikiler elemanlara anatomik sinirlar icinde uygulanan
pasif zorlu hareketlerdir. Deneyimli ve konularinda uzman kisilerce yapiimalidir.
Uzun kemik kiriklarindan sonra komsu eklemlerin sertligi ve agrisinda, progressif
motor yetersizlik ve kauda equina sendromu saptanmayan kok irritasyonlarinda,
sakroiliak disfonksiyonda, akut ve kronik zorlanmalarda (sprain veya strain),
servikal kokenli bas, omuz, dirsek agrilarinda (blokaja yol acan), kronik poliartrit
veya monoartrit sonrasi inflamatuvar aktivite gectigi halde devam eden agri ve
hareket kisithhginda uygulanabilir (1,102). Bel agrisinda ise, akut hastalarda ilk 4
hafta icinde uygulandiginda yararli olacagr bulunmustur. Bircok hekim,
manipulasyon ile kilittenmis faset ekleminin agildigini, kas spazminin refleks
olarak ¢ozuldaguna, eklem kapsulinin esnetildidini ya da sublukse eklemin

yerine kondugunu savunur (13,92).
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b) Masaj: Lokomotor sistemi ve sinir sistemini oldugu kadar genel dolagimi
da etkilemek, tedaviye yardimci olmak amaciyla uygulanan bilimsel ve sistematik
manipulatif bir tedavi yontemidir. Analjezi, kan ve lenf dolagimini artirmak,
hareketsizlikte ve denervasyonda kaginilmaz olan fibréz doku olusumunu
onlemek, etkilenen kasin beslenme, esneklik ve gerilebilme yéninden en iyi
dizeye getirilmesini saglamak amaciyla yapilir. Ayrica genel masajin merkezi

sinir sistemi Uzerine de belirgin sakinlestirici etkisi vardir (101, 107).

- Egzersiz tedavisi: Terapoétik egzersizler, fiziksel yetersizligi dnleyen veya tedavi
eden, bozuk lokomotor sistem fonksiyonlarini diizelten 6zel protokollerle sinirli, bir
takim kontrolli hareketler olarak tanimlanmaktadir. Terapoétik egzersizlerle, viicuda

uygun tip ve miktarda stres uygulayarak adaptasyon saglanmaya calisilir.

Egzersizin sistemik etkileri de sdzkonusudur. Bu etkiler aktivitenin tipi,
belirli kaslarin kullanimi ve kullanilan maksimum gug¢ ylzdesi gibi faktorlere
baglidir. Egzersizin baslangicinda kalp hizi, kalp atim hacmi, kan basinci artar ve
vazodilatasyon olur. Ayrica solunum hizi artar ve hormonal degisiklikler ortaya
cikar. Yogun egzersizlerde katekolaminlerde artis olur. 20 dakikadan daha fazla
uzayan egzersizlerde blyime hormonu, troid stimile edici hormon, adrenal ve

androjen sekresyonu artar (49).

Egzersiz Tedavisinin Genel Amaglari :

- Esnekligi ve eklem hareket acikhgini artirmak,
- Kondisyonu gelistirmek,

- Kas gucu ve dayanikhhgini artirmak,

- Gevgeme saglamak.

- Kardiyovaskuler kapasiteyi artirmak.

- Kontrol ve koordinasyonu artirmaktir (27).

Kuvvet artirici egzersizlerin en oOnemlileri fleksiyon ve ekstansiyon

egzersizleridir.
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Fleksiyon Egzersizleri: Fleksiyon egzersizlerinin kullanimi 1937 yilinda
Williams tarafindan aciklanan teoriye dayanmaktadir. Williams insanlarda vicut
agirhginin - ¢ogunun, lomber intervertebral disklerin arka boliumu tarafindan
tasindigini savunur. Bu, genellikle alt lomber bélgede intervertebral disk riptirine
yol acar. Sonugta bel ve/ veya bacak agrisi ortaya ¢ikar. Williams'a goére lomber
ekstansiyon bu olayr artinr. Fleksiyon egzersizleri;

. Artmig lordozu azaltir. Agirlik merkezi 6ne kaydigi icin lomber

vertebral kolonun arka yapilarindaki basinci azatir,

. intervertebral ~ forameni  genisletir, bdylece  sinir  koki

kompresyonu azalir,

. intraabdominal basing arttigi icin disk tizerindeki yiik azalr,

. Abdominal kaslari guglendirir (8).

Ekstansiyon Egzersizleri: Govde ekstansorlerinin primer goérevi postiri
diizenlemek ve govde fleksiyonu boyunca govdeyi kontrol etmektir. McKenzie
ekstansiyon egzersizlerinin agriyr santralize etmekte 6nemli oldugunu
vurgulamigtir. Agrinin santralize edilmesi, distalde veya orta hattin lateralinde
hissedilen agrinin belde veya orta hatta hissedilmesidir. Semptomlarin
santralizasyonu sadece disk hernisi vakalarinda gelisir. Santralizasyon
fenomeninde, santralizasyonu saglayan hareket birkag kez tekrarlandiginda disk

hernisi geriler (8).

Son zamanlarda bel agrilarinin  tedavisinde farkhh  egzersiz
yontemlerinden de yaralaniimaktadir. Bunlardan biri olan Pilates, yaklasik 90 yil
once Joseph Hubertus Pilates tarafindan gelistirilmistir. Vicut kondisyonunu
gelistirmek amaciyla kasin kuvvetlendirilmesi, kas boyunun uzatilmasi, kaslar
aras! dengenin olusturulmasi prensiplerine dayanmaktadir. Klinik perspektifine
bakildiginda Pilates egzersizleri; birgok kas grubunun izometrik, konsantrik,
eksentrik kontraksiyonlarini ve kokontraksiyonlarini icermektedir. Bunun yani
sira omurganin segmental mobilizasyonu, omuz, dirsek, kal¢a, diz ve ayak

bileginin eklem mobilizasyonu ve stabilizasyonu, koordinasyonu ve dengesi
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hedeflenir. Omurga stabilizasyonun saglanmasi icin c¢ekirdek kaslarin

kuvvetlendirilmesi oldukga 6nemlidir (96).

Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri ise 1970l yillarda
arastirmacilarin spinal stabilite kavramini aciklamaya baslamalariyla ortaya
citkmistir. Bu arastirmacilar uzun sureli tekrarli mikrotravmalarin yumusak doku
ve eklemlerde dereceli dejenerasyona neden olduklarini, bu dejenerasyonun da
instabilite ve bel agrilarina yol actigini belirtmektedirler. Tekrarli mikrotravmalarin
nedeni olarak spinal yapilarin zayif kontroli oldugu sdylenmektedir. Bu teori
zaman icerisinde gelistirilerek, stabilitenin hem statik pozisyonlari, hem de
kontrolli hareketi iceren dinamik bir stre¢ oldugu belirlenmigtir. Postir ve
hareket paternlerinin diizgin olmasi doku travmalarini azaltmakta ve etkin kas
aktivitesine izin vermektedir. Yetersiz kuvvet, esneklik ve zayif enduransa bagli
yorgunluk veya anormal noral kontrol, doku hasarinin primer nedenidir. Doku
hasari spinal yapilarin stabilitesinin bozulmasina yol agmakta ve dejeneratif
sure¢ hizlandirmaktadir. Panjabi, ilk olarak spinal stabilite icin bir model

aciklamis ve 3 komponentten olustugunu belirtmigtir; (80)

1. Kemik ve ligamentoz yapilar: Bu yapilar eklem hareket acikliginin

sonuna dogru, pasif olarak hareketi kisitlayarak stabilitede gorev alirlar.

2. Kaslar: intervertebral seviyede destek ve sertlik saglayarak stabilitede
gorev yaparlar. Her bir segmentteki destekleri ne kadar ¢ok ise, stabilite o kadar
fazla olacaktir. Orta diizeyli bir kas aktivitesi yeterli miktarda segmental stabiliteyi
saglayabilir. Cogu durumda maksimal kontraksiyonun %210’u oranindaki kassal
ko-aktivasyonun segmental stabilizasyonu saglamak igin gerekli oldugu
belirtimektedir. Bununla birlikte, ligament6z laksite veya disk herniasyonu olan
bir segmentte bir miktar daha kas kontraksiyonuna ihtiya¢ vardir. Bu yuzden
bircok hastada endurans, kas kuvvetinden daha ©6nemlidir. Kassal kuvvet ve

endurans siklikla bel agrili hastalarda azalmistir.

3. Noral kontrol sistemi: Beklenen ve / veya beklenmeyen kuvvetlere kargi

kas aktivitesini koordine eden sistemdir. Bu sistem, spinal yaralanmadan
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korunmak i¢in dogru zamanda, dogru miktarda ve dogru kaslari aktive etmek icin

gereklidir.

Panjabi, bu tU¢ komponentin birbiriyle bagimh olarak calistigini, bir
sistemdeki yetersizligin diger sistem tarafindan kompanse edildigini belirtmistir

(80).

Dinamik lomber stabilizasyon programi San Francisco Spine Enstitu
tarafindan 1990 yilindan bu yana uygulanan bir programdir. Saal ve Saal

tarafindan bel agnli hastalarda uygulanmistir (91).

Lomber stabilizasyon egzersizleri rehabilitasyon basarisi kadar,
profilaktik olarak da ©6nemlidir. Yeterli stabilizasyon stabilitenin saglandidi,
ancak destekleyici dokular Uzerinde gereksiz asiri yuklerin kaldirildigi genel bir

kavram olarak tanimlanmaktadir (18).

Stabilizasyon, govde ve proksimal ekstremite kaslarinin koordineli
kullanimi ile basarilir. Boylece lomber hareket segmentinde tekrarlayici
mikrotravmalar elimine edilir. Postoperatif vertebrada anulusun iyilegsmesi
materyalin re-herniasyonundan korunmak agisindan énemlidir. Uygun kassal
stabilizasyon, asiri hareketin sinirlanmasiyla kas flizyonu gibi gérev yapar ve
kemik fizyonunun da iyilesmesini saglar. Kas flzyonu, uygun pelvik pozisyonla
birlikte, torakolomber fasya ve ligamanlar kullanilarak lomber omurgada korse
etkisini surdirmek icin abdominal kaslarin kokontraksiyonunu igerir. Boylece
omurga dogal olarak korselenmis olur ve hareket segmenti tekrarlayici

mikrotravmalara karsi korunur (95).

Lomber omurganin stabilitesi omurlar, diskler, ligamanlar, kaslar ve
bunlarin gict, dayanikliigi ve koordinasyonu ile saglanir. Spinalar
caprazlayarak gecen birgok kas belirli oranlarda hareket ve lomber stabiliteye

katkida bulunur.

Bergman’in hipotezine gore spinal stabiliteyi saglamak tzere 2 grup

kas sistemi bulunmaktadir (75);
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a. Lokal kas sistemi; segmental stabiliteden sorumlu, direkt olarak
lomber vertebralara baglanan ve lomber segmenti kontrol eden kaslardan
olusmaktadir. Lomber muldifidus, psoas major, QL, lomber iliocostalis ve
longissimus’'un lomber parcalari, TrA, diaphragma ve OIJA’'un posterior
fibrillerinden olusmaktadir. Teorik olarak bu kaslar intervertebral iligki ve sertligin
kontrolinden sorumludurlar. Lomber stabilizasyon programlarinin odak noktasi
derin lokal kas sistemidir. Bu kaslar iginde yer alan multifidus kasi, spinal hareket
ve postur sirasinda ortaya cikan asiri torsiyonel kuvvetler karsisinda artikiler
yapilari, diskleri ve ligamanlari korumak icin vertebral hareketi kontrol eder.
Multifidus kaslari, derin ve yuzeyel liflere sahiptirler. Tranversus abdominis kasi
ise intraabdominal basinci artirarak spinal stabiliteye katkida bulunan ikinci en
onemli kastir. Bel agrih hastalarda bu derin stabilite edici sistemin siklikla

disfonksiyonel oldugu kanitlanmigtir.

b. Global kas sistemi; gbvde ve omurgaya etki eden gugcli kaslardan
olusmaktadir. Bunlar omurgaya direkt baglanmazlar. Gévde stabilizasyonunu
saglarlar. Fakat omurga Uzerine segmental etkileri bulunmamaktadir. RA, OEA
ve lomber iliocostalis kasinin torasik kismindan olusurlar. Bagka deyisle global
kas sistemi, gbvdenin buyuk ylzeyel kaslaridir. Esas olarak spinal hareket icin
tork olusturmalarinin yani sira spinalar Uzerine eksternal yukler bindirirler.
Latissimus dorsi, yuzeyel paraspinaller ve abdominal kaslar gibi daha ylzeydeki
kaslar, ozellikle belirli yonlerdeki hareketlerde ve agirhk tasimada, lomber
stabiliteyi etkilemektedir. Bu nedenle, bu kaslar da lomber stabilizasyon egzersiz
programinda ele alinmalidir. QL (spinanin dnemli lateral stabilizatéridar), pelvik
taban kaslari, diyafragma (intra abdominal basincin artirlimasinda énemli bir yeri
vardir. Bu nedenle lomber stabilizasyona katkida bulunur), OIA, OEA, RA diger
paraspinal kaslar ve IP kasi gibi diger govde kaslar lomber stabilitenin
saglanmasinda gorev yaparlar. Kisaca disk hernilerine bagl gelisen bel
agnilarinda stabilitenin azalmasi ve sonucunda ortaya cikan instabilite ve

agrilarda lomber stabilizasyon programi 6nemli bir yer tutmaktadir.
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Lokal kas sisteminin fonksiyonu, global kas sisteminin
fonksiyonundan farklidir ve bu iki kas sistemi arasindaki iligki, degisimleri

kosullara bagli olarak omurgaya iletir (75,42).

Lokal kas sisteminin test edilmesi ve dogru kassal aktiviteyi dlgcmek

icin invaziv yontemler gereklidir (96).

Lumbopelvik stabilite Uzerine yapilan arastirmalarda, TrA, multifidus
ve pelvik taban kaslari Uzerinde durulmaktadir. Lumbopelvik ve torasik
bblgedeki bu kaslar cekirdek kaslar olarak ifade edilmektedir. Gorevleri genel
olarak postural stabiliteyi saglamaktir. Richardson ve ark. c¢ekirdek yapiyl 2
Unite halinde tariflemiglerdir. Dis Unite gluteus maksimus ve medius, lomber
erektor spinalar, RA, kuadratus lumborum, OEA ve OIA kaslarindan olusan bir
yapidir. Dig unite, gévdenin ikincil stabilizasyonundan sorumludur. i¢ unite ise
diger kaslara gore daha derinde bulunan TrA, diyafragma, lomber multifidus ve
pelvik taban kaslarini icerir. Gugli i¢ Unite, hareket sirasinda denge ve postur
icin kuvvetli bir biyomekanik altyapi olusturur. i¢ tinite kaslari igerisinde govde

stabilizatoru olarak TrA’un gorevi buyuktir (96).

Cekirdek kaslarin kuvvetlendirmesinde hareketler sirtistu, yuzustd,
yan yatarak veya emekleme pozisyonunda, pelvis ve lomber omurganin nétral

pozisyonu korunarak yapilabilir (96).

Lordoz kontroll, lomber omurga rehabilitasyon programinin énemli bir
komponentidir. Dengeli kassal fonksiyon ve esneklik, lomber intervertebral
segmentlere binen stresi kontrol eder. Notral omurga pozisyonunun ve lomber
lordozun dinamik kontrolinin temel prensibi, hareket segmentinin bu
pozisyonunun korunmasina yardimci olmaktir. Notral pozisyon lomber lordoz
yoklugu degil, kiginin en rahat ettigi anterior ve posterior pelvik tilt arasindaki bir

pozisyondur (95).

» Diger uygulamalar

Son yillarda gesitli minimal invaziv yontemler de diskojenik agrilarda
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kullaniimaktadir. Bunlar; intradiskal enjeksiyon, intradiskal elektrotermal terapi,
akupunktur, intradiskal radyo frekans tedavisi, termokoagulasyon, ramus
kommunikans bloklari ve radyo frekans lezyonlar ve kemondukleolizistir (83,111).
Ayrica hicre transplantasyon tedavisi konusunda da yeni girisimler bulunmaktadir
(111). Bununla birlikte bazi kaynaklarda hastalarin psikososyal destek almalari

gerektigi vurgulanmaktadir (107).

-Akupunktur: Organizmada dengenin saglanmasi esasina dayali bir
tedavi yontemidir. Analjezi etkisi de vardir

- Psikososyal destek

Bel agrili hastalarin tibbi tedavisinde hedef, agr tzerinde odaklagmak
degil, fonksiyonu artirmak olmalidir. Gerek tibbi tedaviye ek olarak, gerekse cerrahi
girisimden sonra hastanin fizik kondisyonunun diizelmesi igin egzersiz programi

uygulanmalidir (107).
B) Cerrahi tedavi

Disk hernisi, belirgin radiks disfonksiyonu yapabilir. Ancak gorunttuleme
calismalarinda bir disk hernisinin saptanmasi her zaman radiks lezyonunu
gostermez. 60 yasindan buyuk asemptomatik kigilerin yaklasik % 20' sinde, MRl ile
disk herniasyonu goérulmektedir (111). Akut bel agrisi olan, ciddi siyataljisi olmayan
veya belirgin radiks basisi olmayan hastalar ameliyattan yarar gérmezler. Saal' in
yaptigi iki calismadan elde edilen veriler, lomber diskal herni tedavisinde cerrahinin
etkili bir yontem oldugunu desteklememektedir (92). Weber'in ¢alismasinda 4-10
yillk takiplerde cerrahi ve konservatif tedaviler arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamistir (104). Disk herniasyonlu hastalarin % 90' indan fazlasi
konservatif tedavi ile iyilesmekte olup, sadece % 2-4' Unde cerrahi endikasyon
bulunmaktadir (105).

Literatirde IVD'li hastalarin cerrahiye alinmasi icin kesin bir fikir birligi

bulunmamaktadir. Buna karsin endikasyonlar asagidaki sekilde siralanabilir.
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A) Cerrahiigin kesin endikasyonlar;
- Mesane ve barsak disfonksiyonu (cauda equina sendromu),
- Progresif motor defisit: DUz bacak kaldirma test sonucu ne olursa
olsun, kas kuvvet testleri sonucunda motor kuvvetin l¢ ya da daha az
olmasi,
B) Relatif endikasyonlar;
- Konservatif tedavi ile basarisizhk: En az 6 hafta, en ¢ok 3-4 ay
sureyle uygulanan konservatif tedavideki basarisizlik,
- Dar kanal (stenotik kanal),
- Norolojik defisit: Konservatif olarak tedavi edilmesine ragmen
semptomlarin tekrar ortaya ¢ikmasi,
- Yasam stili (69).

Cerrahi Teknikler

1- Foraminotomi: Eksplore edilecek segmentin uzunluguna gore orta hat
cilt insizyonu yapilir. Torakolomber fasyanin orta hatta insizyonundan sonra
paravertebral kaslar spin6z ¢ikintilar ve laminalardan keskin enstriimanlarla siyrilr.
Alt laminanin Ust, Ust laminanin alt kenarl mediale dogru kaldirilarak kiguk bir

kemik acikligindan spinal kanal eksplore edilir. Diskektomi ve foraminotomi yapilir.

2- Laminektomi: Burada processus spinosuslar ve iki tarafli laminalar
kaldirilir. Bu ameliyat, lomber vertebral stabiliteyi bozucu etki gosterdigi icin fazla

tercih edilmemektedir (88).

3- Hemilaminektomi: Bir processus spinosus ve tek tarafll lamina
kaldirimasi ile yapilir. Vertebral stabilite total laminektomiye nazaran daha az zarar

gordr.

4- Mikrodiskektomi; Yukarida belirtilen foraminotomi tekniginin mikroskop

altinda daha kuguk (2 cm) cilt insizyonu ile yapilmasidir. Mikroskopun iyi
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aydinlatmasindan ve buyutulmis goruntusinden yararlanarak kaslarin daha az
diseksiyonu, daha kuguk insizyon yapilmasi, LFun korunmasi, epidural
mesafedeki yapilarin dikkatli manipulasyonu, kanama kontrolinin dzenli bir
sekilde yapilmasi saglanmistir. Bu sayede operasyon suresi kisalmig, morbidite
azalmig, daha az kan kaybi olmus, hastanede kalis siresi ve ise donme suresi
kisalmigtir (52,67,82).

Lomber diskektomi ameliyatlarindan sonra vakalarin yaklasik % 25’ nde
yakinmalar devam etmektedir (29). Bu durum kismen lomber diskektomi
sonrasinda govde kas kuvveti ve enduransindaki belirgin azalma ile
aciklanmaktadir (51). Mikrodiskektomi ameliyati yapilan hastalarda da benzer
yakinmalar olabilmektedir. Cerrahi 0Oncesinde agri nedeniyle uzun sureli
inaktivite kas atrofisine neden olmaktadir. intervertebral disk prolapsuslarina
sahip hastalarda sirt kaslarinda belirgin atrofi olusmaktadir. Atrofiye olan kaslar
asiri derecede zayiflar ve kolay yorulurlar. Yorgun ve enduransi disuk sirt
kaslari intervertebral diskler ve ligamanlar Uzerinde bukme streslerinin
artmasina neden olur. inaktiviteye neden olmasinin yani sira agri, refleks kas
inhibisyonuna da neden olabilir. Bu inhibisyon ise sirt kaslarinin daha fazla
atrofi ve zayiflamasina yol acar. Agri belirli kaslarin asirt kullanimina yol
acabilecegi gibi, 6zellikle unilateral agri varliginda postural degdisikler de ortaya
¢citkmaktadir. Bu degigiklikler zaman icinde apofizyal eklemler ve diskler
Uzerindeki stres dagihimini bozmaktadir. Tim bu degisikliklerin sonucu olarak
orijinal problem ya alevlenmekte ya da iyilesme olmamaktadir. Kas yapisi ve
fonksiyonundaki degisiklikler cerrahi ile diizeltiiememektedir (26). Aksine cerrahi
postoperatif kas atrofisine neden olan kas ve/veya sinir hasarina sebep olabilir
(84). Bazi arastirmacilar cerrahi sonrasinda spinal mobilite ve kas kuvvetinde
de bozulmalar oldugunu belirtmektedirler. Tim bu faktorler disk problemlerinin

tedavisinde nigin her zaman iyi sonuglar alinamadidini ortaya koymaktadir (26).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 BIREYLER

Prospektif ve kontrollii olarak yapilan calismamiza, Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Norosirurji Anabilim Dali'nda Ocak-Aralik 2006 tarihleri
arasinda lomber disk hernisi tanisi konularak mikrodiskektomi yontemiyle opere
edilen 40 hasta alindi. Olgularin ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri
asagidaki gibidir;

Arastirmaya alinma kriterleri ;

1. Yaglarinin 20-65 arasinda olmak,

2. Ik kez lomber disk hernisi operasyonu gegirmis olmak,

3. Tek seviyeli lomber mikrodiskektomi uygulanmis olmak,

4. Doktor ve fizyoterapist tarafindan verilen aciklamalari anlayabilecek

kadar Turkge dil bilgisine sahip olmak,

Arastirmaya alinmama kriterleri ;

1. Egzersiz programlarina devam edemeyecek dizeyde kardiovaskiiler,
enfeksiydz ve/veya sistemik hastaliklari bulunanlar,

2. Spinal stabilite problemleri olan (spondilolizis, spondilolistezis) kigiler,

3. Mikrodiskektomi diginda farkl bir disk cerrahisi operasyonu gegirenler.

Arastirmaya katilmay! kabul eden olgularin timinden yazili olarak
gonulli denek bilgilendirme ve onam formu alindi. Arastirmaya dahil olan

olgular tesadufi olarak iki gruba ayrildi.
Birinci gruba (tedavi grubu) lomber dinamik stabilizasyon egzersizlerine

ek olarak ev egzersiz programi uygulanirken, ikinci gruba sadece ev egzersiz

programi verildi. Bu grup kontrol grubu olarak arastirmaya alindi.
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Tedavi ve kontrol grubundaki olgularin sirasiyla ortalama yaglari 49.40 *

10.87 ve 50.25 £ 11.97 yil idi.

3.2 YONTEM

Calismaya katilan olgular mikrodiskektomi sonrasi 6-7. glinlerde egzersiz

tedavisine baglamadan once ve sonra degerlendirildi.

3.2.1 Degerlendirme

Degerlendirmelerde asagidaki parametreler kullanildi:

=

. Olgularin tanimlayici ve klinik dzellikleri
2. Kas kuvveti ve endurans

3. Agrn

4. Eklem hareket acikhgi ve esneklik,

5. Yeti yitimi ve fonksiyonel kapasite

6. Yasam kalitesi

7. Ise veya aktivitelere geri doniig

1. Olgularin tanimlayici ve klinik 6zellikleri:

Olgulardan ¢alismaya baglamadan 6nce yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi,
medeni durum, meslek, egitim durumu, aylik gelir, ¢calisma sekli ve gunlik
calisma sureleri, bel agrisi sureleri ve lokalizasyonlari ile ilgili bilgiler alindi.
Bagkent Universitesi Noroloji / Norogirurji Anabilim Dal’ nda MRI ve klinik
bulgulara dayah olarak lomber disk herni seviyeleri belirlendi. Klinik bulgular diiz
bacak kaldirma testi, motor ve duyu defisitler, derin tendon refleksleri ve

patolojik reflekslerin incelemelerini i¢ceriyordu.
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2. Kas kuvveti ve endurans

2.1 Kas Kuvveti: Olgularin kas kuvveti degerleri Dr. Lowett’ in 0-5
arasinda puanlanan manuel kas testi kullanilarak degerlendirildi. Bu
degerlendirmede; M. Rectus Abdominis, Eksternal ve internal  Oblik
abdominaller, Erektér Spinalar, kalca fleksorleri, ekstansorleri, abduktor ve
adduktor kaslari ile M. Quadriceps Femoris, Hamstringler, M. Gastrocnemius,
Tibialis Anterior ve Ekstansor Hallucis Longus kaslari degderlendirmeye alindi.
istatistiksel analizlerde 6lguimlerin daha kolay yorumlanabilmesi amaciyla M.
Rectus Abdominis, Eksternal ve internal oblik abdominaller, Erektér Spinalara ait
manual kas testi degerleri lomber bdlge toplam kas kuvveti olarak belirtildi. Sag
ve sol kalca fleksorleri, ekstansorleri, abduktdr ve adduktor kaslari ile M.
Quadriceps Femoris, Hamstringler, M. Gastrocnemius, Tibialis Anterior ve
Ekstansor Hallucis Longus kaslarina ait manual kas testi sonugclari ise sag ve sol

alt ektremite toplam kas kuvveti olarak kabul edildi (73).

2.2 Endurans: Olgularin  lomber fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerindeki enduranslari vicut endurans testi (Body Endurance Test) ile

slciildu.

Fleksdrler icin endurans dlgiminde, olgulardan sirtisti yatarken
kalca ve diz 90 derece fleksiyonda, ayak tabanlari yerde iken 10-15 derecelik
govde fleksiyonu yapmalari istendi. Bu pozisyonu olabildigince korumalari,
yorgunluk veya agri olusmasi durumunda ise dinlenme pozisyonuna dénmeleri
stylendi. Test silresinin 5 dakika oldugu, fakat bu slreyi tamamlama
zorunlulugu bulunmadigl hastalara belirtildi. Hastanin pozisyonu koruyabildigi

toplam sture kronometre kullanilarak saniye cinsinden kaydedildi.

Ekstansorlerin endurans dlgiminde ise, hastalardan yuzustu yatarken
bas ve omuzlarini olabildigince yukari kaldirmalari istendi. Hastanin pozisyonu
koruyabildigi toplam siire kronometre kullanilarak saniye cinsinden kaydedildi
(46).
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3. Agri: Olgularin agri siddetini belirlemek igin viziel analog skalasi
(VAS) kullanildi. Olgulardan hissettikleri agriytr 10 cm’lik skala Uzerinde “X”
isareti ile belirlemeleri istendi. Bu skalaya gére “0” degeri agrinin hi¢ olmadigini,
“10” degeri ise en siddetli agriy1 gostermekteydi. isaret konulan nokta ile hattin
baslangici arasindaki mesafe santimetre olarak olgildi ve bulunan sayisal
deger, kisilerin hissettikleri agr siddeti olarak kaydedildi (109).

I I
0 10

AQgri yok Siddetli agn

Sekil 11. Viziel Analog Skalasi

4. Lomber eklem hareket acikli g1 ve esneklik

4.1 Lomber eklem hareket acikli  gi:

Lomber fleksiyon acikhdi: Hasta degerlendirme sirasinda ayakta
fizyoterapiste yan donerek durdu. Lumbosakral eklemin gévde lateralindeki
izdisimU pivot noktasi olarak alindi. Sabit kol femurun lateral orta cgizgisine
paralel, yere dik tutuldu. Hareketli kol aksillaya dogru goévde lateral orta gizgisini
takip edecek sekilde yerlestirildi. Hastaya dizlerini bukmeden, yapabildigi kadar
one dogru egilmesi sdylendi. Ancak egilmenin kalga ekleminden yapiimamasina

Ozen gosterildi. Hareket acikligi derece cinsinden kaydedildi.

Lomber Ekstansiyon: Gonyometre vyukarida tarif edildigi gibi
pozisyonlandi. Hastaya dizlerini bikmeden, yapabildigi kadar geriye dogru
egilmesi sodylendi. Bu sirada gonyometre ile ka¢ derece ekstansiyon yaptigi

slculdi (72).
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4 .2. Esneklik

Lomber fleksiyon esnekligi Modifiye Schober Testi ile dl¢tldi. Olguim igin
her iki spina iliaca posterior superior arasi isaretlendi. isaretlenen bélgenin 10
cm Ustl ve 5 cm alti belirlendi. Hasta 6ne dogru egilmesi istendi. Belirlenen
noktalar arasi tekrar olcim alindi. Baslangic degeri ile arasindaki fark cm
cinsinden not edildi. Testte 0-5 cm’ lik fark fleksiyon esnekliginin azaldigini, 10
cm Uzeri de@erler ise esnekligin arttigini gdéstermektedir. 5-10 cm arasi degerler

ise normal olarak kabul edilmektedir (65).

5. Yeti yitimi

Olgularin yeti yitimi dizeyi toplam 10 sorudan olugan Modifiye Oswestry
Disabilite indeksi'nin Tirkge versiyonu kullanilarak degerlendirildi (106). indekste
her bir soru 0 ile 5 arasinda degerlendiriimekte olup, yiuksek degerler yeti yitiminin
arttigini gostermektedir. Elde edilen toplam ham puan 2 ile carpilir ve yuzde

Uzerinden ifade edilir. Ankette alinabilecek en yiksek toplam ham puan 50’ dir.

6. Fonksiyonel kapasite

Olgularin submaksimal fonksiyonel egzersiz kapasiteleri 6 dakika yturime
testi ile Ol¢uldi. Bu testte, olgulardan ©Onceden olgulmis 30 metrelik bir
koridorda 6 dakika boyunca kosmadan, yurlyebildikleri kadar hizli sekilde
belirlenen mesafeyi ylurumeleri istendi. Baglangi¢ ve donus cizgileri renkli bir
bant ile belirlendi. Yurinecek yol her 3 metrede bir isaretlendi. Olgular
baslangic¢ cizgisinden her gectiklerinde tur sayilari belirlendi. Test sirasinda
olgulara zorlanmalari halinde yavaslayabilecekleri, dinlenebilecekleri veya
yuriylst birakabilecekleri belirtildi. 6 dakikalik toplam sire kronometre ile

Olculdl. Yarunen mesafe, yuruyus bitiminde kayit edildi (2).

7. Anksiyete ve Depresyon

7.1 Anksiyete: Olgularin, anksiyete duzeyleri durumluluk ve sureklilik kaygi
envanterinin  (State-Trait Anxiety Inventory) (STAI) Tiirkge versiyonu ile

degerlendirildi. STAI, 20 sorudan olusan iki farkli anketten olusmaktadir.
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Anketlerden birisi olgularin genel anksiyetesini (sureklilik), digeri ise o andaki
anksiyetesini (durumluluk) belirlemek tzere uygulanmaktadir. Her iki ankette de
her biri soru dort cevap segenegine sahiptir. Degerlendirmede yuksek puanlar

anksiyetenin arttigini gostermektedir (33,77).

7.2 Depresyon: Olgularin depresyon dizeyleri Beck Depresyon Envanterinin
(BDI) Turkce versiyonu kullanilarak degerlendirildi (44). BDI, depresyon
siddetini ve varligini 6lcmek amaci ile gelistirilen 21 maddeden olusan bir testtir.
Bu maddelerin her biri somatik, afektif ve kognitif semptomlari inceler. Her bir
madde depresyonun 6zel bir semptomu hakkinda, siddeti giderek artacak
sekilde duzenlenmis olan 4 ayri cimleden olusmaktadir. Cimleler depresyon
siddetini gostermek icin sifir ile U¢ arasinda puanlanmaktadir. Yuksek puanlar
daha siddetli depresyonu gostermektedir. Ankette alinabilecek en yiiksek puan
63'tur (9).

8. Yagam Kalitesi

Olgularin yasam kalite duzeyleri Short Form-36 (SF-36) anketinin Turkge
versiyonu kullanilarak degerlendirildi (58). SF-36 sekiz alt dlgekten olusan 36
soruluk bir kendini degerlendirme oOlcegidir. Bu 0Olgek fiziksel fonksiyon, rol
kisittamalar (fiziksel ve emosyonel sorunlara bagh), agdri, vitalite, sosyal
fonksiyon, mental saglik ve genel saglik maddelerinden olusmaktadir. Her bir alt
Olgek 0-100 arasi puanlanmakta olup, “0” en dusik “100” en iyi yagam kalite

dizeyini gostermektedir (103).

9. is veya aktivitelere geri donii s

Calismamiza katilan olgularin cerrahi sonrasi is veya aktivitelere kag gin
sonra dondukleri hakkindaki bilgiler sdzel bildirimlerine dayali olarak kaydedildi.
Calisan olgularimiza ise geri donis sureleri sorulurken, ev hanimi ya da emekli
olan olgularimiza rutin gunluk aktivitelerini eksiksiz olarak ne sirede tekrar

yapabildikleri soruldu (74).
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3.2.2 Tedavi Protokoll

Olgular iki gruba ayrildi. Birinci gruba (tedavi grubu) lomber dinamik
stabilizasyon egzersizlerine ek olarak ev egzersiz programi uygulanirken, ikinci
gruba sadece ev egzersiz programi verildi. Bu grup kontrol grubu olarak kabul
edildi. Ek olarak her iki gruba rutin 6neriler verildi.

Birinci gruptaki olgular egzersiz programina postoperatif birinci haftada
basladi. Egzersizler grup tedavisi seklinde haftada 3 gun, gunde 45 dakika
olacak sekilde yaptirldi. Program, ginde 2 set seklinde, ilk hafta 5 tekrarl,
ikinci hafta 10 tekrarli, takip eden haftalarda 15 tekrarli olarak yuarataldd.
Egzersizlere baglamadan ©nce germeleri iceren 5-10 dakikalk bir 1sinma
programi diizenli olarak uygulandi.

Kontrol grubundaki olgulara, tedavi grubuna yaptirilan ayni set, tekrar

sayisi ve sikligi ile, postoperatif birinci haftada programa baglamalari séylendi.

1. Dinamik Lomber Stabilizasyon Egzersizleri

Egzersizler sirtlstll, yiuzustl, emekleme pozisyonunda, ayakta ve top ile
olmak Uzere cesitli pozisyonlarda yapildi. 0-4. haftada 1,2,3,4,5,6,7,8,11,12;
4-6. haftada 4,8,9,10,13,17,18,19,21; 6-8. haftada ise
5,6,14,15,16,17,20,21,22,23 numarall egzersizler ¢ahstirildi.

Her bir egzersiz sirasinda abdominal korse saglanmaya calisildi.
Abdominal korse, calistirilan kaslarin pozisyonunda herhangi bir degisiklik
olmaksizin, abdominal duvarin tim kaslarinin izometrik kontraksiyonunu icerir.

Calismamizda abdominal korsenin siddeti kontrol edilmedi (54).

Sekil 12. Abdominal korse (11)
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1.1 Sirt Ustii Pozisyonda Yapilan Egzersizler
Egzersiz 1

Dizler bukulu halde sirt tstu yatilir. Lokal stabilize edici kaslar kasilir ve notral

pozisyon bulunur. Bu sirada abdominal solunum yapilmaya devam edilir (47).

Sekil 13. Egzersiz1

Egzersiz 2

Dizler bikulii halde sirtustii yatilir ve nétral pozisyon bulunur. Once bir kol,
sonra digeri kaldinlir ve indirilir. Karin kaslari ile gbvde stabilize edilirken

diizgiin ve surekli nefes alip vermeye devam edilir (47).

Sekil 14. Egzersiz2
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Egzersiz 3

Dizler bukull halde sirttistl yatilir ve nétral pozisyon bulunur. Bacaklardan biri
kaldirihir ve sonra pelvis kaldirlmadan veya cevriimeden diz ekleminden
bacak acilir. Sonra diger bacakla ayni hareket tekrarlanir. Dizler hareket
ettirilirken, karin kaslarinin daha fazla kasilmasina ihtiya¢ olacaktir. Egzersizi
yaparken kalgalarin yikselmesine ve dénmesine izin verilmemelidir. Normal
olarak nefes alip vermeye ve hareketleri olabildigince diizgiin yapmaya dikkat
edilmelidir (47).

Sekil 15. Egzersiz 3

Egzersiz 4

Kopri pozisyonunda iken noétral pozisyon bulunur. Bir kol ve karsi bacak
kaldiriir ve daha sonra yere indirilir. Diger kol ve bacakla ayni hareket
tekrarlanir (47).

Sekil 16. Egzersiz4



Egzersiz 5

Kopri pozisyonunda iken nétral pozisyon bulunur. Bir kol ve karsl bacak
kaldirilir ve daha sonra yere indirmeden, diger kol ve bacakla ayni hareketi
tekrarlanir. Kollar ve bacaklar yerden kaldirilirken, boyun ve omuzlar
gevsetilir (95).

Sekil 17. Egzersiz5

Egzersiz 6

Notral pozisyon bulunur. Bacaklarin biri kaldirihir sonra yavas yavas yere
dogru indirilir. Ayak bagparmagi tavana dogru yonelmis olmaldir. Bacak
yere dogdru indirilirken tam olarak uzamis pozisyonda olmasina dikkat edilir.
Hareket diger bacakla tekrarlanir. Bacaklarin agirligina karsi pelvis ve beli
notral pozisyonda tutabilme yetenegini geligtirir. Bu egzersiz lokal stabizator
kas egzersizlerinin ileri bir basamagidir (95).

Sekil 18. Egzersiz 6

35



Egzersiz 7

Notral pozisyon bulunur. Kalca kaslari kullanilarak bel yavasca yerden kaldirilir.
Diz, kalga ve omuzlar ayni hat tzerinde olmalidir. Kalgalar yukarda sabit
dururken omuzlar ve boyun gevsetilir ve diizenli olarak nefes alip verilir. Bel ve

kalca (yerden 2 cm yukarda kalana kadar) indirilir (95).

Sekil 19. Egzersiz 7

Eqgzersiz 8

Notral pozisyon bulunur. Alt karin kaslari ve bacaklar kullanilarak kalca ve bel
yerden kaldirilir. Bu sirada nétral koprl pozisyonu korunur. Her bir ayak sirayla
bir miktar yerden kaldirilir ve indirilir (95).

Sekil 20. Egzersiz 8
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Egzersiz 9

Notral pozisyon bulunur. Kalga kaslari kullanilarak kdpri kurulur ve bu pozisyon
korunur. Diz, kalga ve omuzlar ayni hat tzerinde olmahdir. Kalgalar hareket
ettirilmeksizin bacak, diz ekleminden diz pozisyona getirilir. Kollar, boyun ve
omuzlar gevsek olmaldir. Bacaklardan biri kaldirilirken, alt gbévde sabit
tutulmaya calisilir. Bu egzersizler digerlerinin daha ileri bir basamagidir. Daha

blyuk denge ve kuvvet gerektiren bir egzersizdir (95).

Sekil 21. Egzersiz9

Egzersiz 10

Notral pozisyon bulunur. Bu pozisyonda sag ayagin altina bir bant gecirilir ve
sag alt ekstremite uyluk arkasinda agri hissedilinceye kadar yukari kaldirilir. Bu
sirada sol alt ekstremite ekstansiyon pozisyonua getirilir. Hareket, diger bacakla
tekrarlanir (95).
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Sekil 22. Egzersiz 10
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1.2 Yuzusti Pozisyonda Yapilan Egzersizler
Egzersiz 11

Karin altina bir yastitk konulur ve yiz Ustu yatiir. Tdm govdenin
stabilizasyonunun surdirtlmesine konsantre olunmalidir. Yavasca bir kol
kaldirihir ve sonra indirilir. Hareket diger kolla tekrar edilir. Hareket kontrollu ve

diizgiin bir sekilde surduralir (95).

Sekil 23. Egzersiz 11

Egzersiz 12

Bel stabilize edilir. Bacaklardan biri kaldirihr. Kaldirirken kalga kaslari kasilr.
Bacak rahatsiz olunmayacak bir yikseklige kadar kaldirihr ve indirilir. Hareket
diger bacakta tekrarlanir (95).

Sekil 24. Egzersiz 12
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Egzersiz 13

Pozisyonu stabilize etmek icin lokal stabizator kaslar kullanilir. Bir kol ve karsi
bacak kaldirilir ve indirilir. Govde hareket etmemelidir. Hareket, diger kol ve

bacakla kontrolll ve diizgln bir sekilde tekrarlanir (95).

Sekil 25. Egzersiz 13

1.3 Emekleme Pozisyonunda Yapilan Egzersizler

Egzersiz 14

El ve dizler Uzerinde durulur. Beli stabilize etmek icin lokal stabilizatér kaslar
kasilir. Once bir kol, sonra diger kol kaldirihr ve indirilir. Egzersiz sirasinda
sirt ve kalcalar dizgin bir sekilde tutulmalidir. Kollar kaldirihp indirilirken,

nefes alip vermeye dikkat edilmelidir. Boyun kaslari gevsek olmalidir (95).
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Sekil 26. Egzersiz 14
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Egzersiz 15

Notral pozisyon bulunur. Yavasca bir bacak kaldirilir ve diz pozisyona getirilir
ve indirilir. Tium hareket boyunca dizgin ve ayni hizada durulmalidir. Bacak
kontrollii olarak hareket ettirilirken, gdvdenin sabit pozisyonda tutulmasina
konsantre olunur. Kaldirma siresince kalgca salinimlarinin olmamasina 6zen
gosterilmelidir. Nefes alip vermeye, dizgun ve duzenli bir sekilde hareketleri

surdirmeye devam edilmelidir (95).

Sekil 27. Egzersiz 15

Egzersiz 16
Bel nétral pozisyonda tutulur. Alternatif olarak bir kol ve karsi bacak ayni

anda kaldirihr ve indirilir. Egzersiz suresince mumkin oldugunca omuzlar,
kalgalar ve sirt hareketsiz tutulmalidir. Dizgln ve kontrolll bir sekilde hareket

surduraldr ve nefes alip vermeye devam edilir (95).

Sekil 28. Egzersiz 16



1.4 Ayakta Yapilan Egzersizler

Eqgzersiz 17

Ayakta dik durulur. Nétral pozisyon bulunur. Sag bacakla 6ne adim alnir ve
yarim diz Usti pozisyona gelinir. Ayakta durma pozisyonuna donulir ve hareket
karsi bacakla tekrarlanir. Boyun ve omuzlar kusagi kaslari gevsetilir. Bacaklar
degistirilirken nefes alip vermeye devam edilir. Hareket ederken, bel nétral

pozisyonda tutulmalidir (95).

= ]

Sekil 29. Egzersiz 17

Egzersiz 18

Notral pozisyon bulunur. Sol bacakla geriye adim atilir ve goévde indirilir. Sag
diz hafifce yere degmelidir. Ayakta durma pozisyonuna donulir ve hareket karsi
bacakla tekrarlanir. Hareket diizgin ve kontrolli yapilir. Tium hareket boyunca

govde dik ve emniyetli durmalidir (95).

Egzersiz 19

Notral pozisyon bulunur. Tek bacakla yana adim atilir ve ilk pozisyona donalir.

Egzersiz karsgi bacakla tekrarlanir (95).

d

Sekil 30. Egzersiz 19
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Eqgzersiz 20
Duvara dayali olarak ayakta dik durulur. Kalca ve dizler bukdlur. Dizler 90

dereceden fazla bukulmemelidir. Baglangi¢ pozisyonuna donulir (95).

Sekil 31. Egzersiz 20

Eqgzersiz 21
Ayaklar tzerinde dizler hafifce bukuk olarak durulur. Pozisyonu stabilize etmek
icin nétral pozisyon bulunur. Bel dik bir sekilde tutulur ve kalga kaslari

kullanilarak 6ne egilinir. Tum hareket kalgadan yapilmalidir (95).

Sekil 32. Egzersiz 21
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1.5 Top ile Yapilan Egzersizler

Eqgzersiz 22
Top uzerinde dik sekilde oturulur. Noétral pozisyon saglanir. Daha sonra bir diz

diiz olacak gekilde yerden kaldinlir. Eller dengeyi saglamak icin havaya
kaldirilir. Bu sekilde 10 sn kadar notral pozisyonu bozmadan oturmaya ¢alisilir
(47).

Sekil 33. Egzersiz 22

Eqgzersiz 23
Top Uzerinde dik sekilde oturulur. Notral pozisyon saglanir. Daha sonra tek

tarafli diz ve kalga fleksiyonu yapilir. Eller dengeyi saglamak icin havaya
kaldirilir. Bu sekilde 10 sn kadar nétral pozisyonu bozmadan oturmaya c¢alisilir.

Hareket gozler kapali ve agik olarak iki sekilde de tekrarlanir (47).

Sekil 34. Egzersiz 22



2. Ev Egzersiz Programi:
Her iki gruptaki olgulara verilen ev programi kapsaminda posterior pelvik tilt, M.

rectus abdominis, internal ve eksternal oblik abdominaller, lomber ekstansor
kaslar, kalca ekstansor ve diz fleksor kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri ile
kalgca fleksor, hamstring ve lumbal ekstansor kaslara germe egzersizleri

uygulandi.

3. Oneriler:

Her iki gruptaki olgulara Kklinikte rutin olarak anlatilan 6neriler verildi. Bunlar;

- Sirtustl yatarken oturma pozisyonuna gelmek igin énce yan doénin. Daha
sonra oturun. Yataga yatarken tersi sekilde yol izleyin.

- Alafranga tuvalet kullanin.

- Agir yukler tagsimayin.

- Ani hareketler yapmaktan kacinin.

- Ekseniniz etrafinda donme hareketlerinden kaginin.

3.3 ISTATISTIKSEL ANAL iz

Elde edilen veriler SPSS sirim 11.0 kullanilarak yapildi. Analizler parametrik
olmayan istatistiksel yontemler kullanilarak yapildi. Aritmetik ortalamalarda %95
guiiven araligr = ortalama = 1.96 carp! standart hata formulu ile hesaplandi.
Bagimsiz iki grubun aritmetik ortalamasinin karsilastiriimasinda Mann-Whitney
U testi kullanildi. Sayimla belirtilen verilerin gruplanmis olarak kargilastiriimasi
Ki-Kare testi ile vyapildi. Bagimli iki grubun aritmetik ortalamasinin
karsilastiriimasi Wilcoxon isaretli siralar analizi ile yapildi. Etki bayUklugu (EB) =
Olctimler arasindaki farkin aritmetik ortalamasi / ilk dlgim degerinin standart
sapmasl! formalu kullanilarak hesaplandi. EB degeri 0.20 — 0.50 “kicuk”, 0.51 -
0.80 “orta”, 0.81 ve uzeri “buyudk” olarak degerlendirildi (19). Aritmetik
ortalamalar ortalama * standart sapma, sayimla gosterilen dederler ise sayi
(yuzde) seklinde tablolarda sunuldu. Yanilma olasiigr olarak p= 0.05 kabul
edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Olgularin tanimlayici 6zellikleri

Calismaya lomber disk herni tanisiyla Bagkent Universitesi Norosirurji Anabilim
Dalr'nda mikrodiskektomi ameliyati yapilmak Uzere yatirilan ardigik 40 olgu
katildi. Olgular her bir grupta 20 kisi olmak Uzere, tesadifi sekilde tedavi ve

kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi.

Tablo 2. Olgularin tanimlayici 6zellikleri

Ozellikler Tedavi grubu Kontrol grubu _
P degeri

(n=20) (n=20)

Yas, X£SD, yil 49.40 +£10.87 50.25 +11.97 0,745 3

VKi, X+SD, kg/m? 26.25 +2.84 26,78+3,83 0,589 °

Cinsiyet, n (%)

Erkek 15 (75) 10 (50) 0.102 "

Kadin 5(25) 10 (50)

Egitim durumu, n(%)

<11yl 12 (60) 13 (65) 0.744"

> 11yl 8 (40) 7 (35)

Meslek, n (%)

Calisan, 10 (50) 9 (45)

Ev Hanimi 3 (15) 8 (40) 0.140'

Emekii 7 (35) 3 (15)

Calisma sekli, n(%)

Ayakta 8 (40) 4 (20)

Oturarak 10 (50) 8 (40) 0.076"

Ayakta ve oturarak 2 (10) 8 (40)

Calisma suresi, X+SD, 5

250+1.00 2.59+0.94 0.463

saat / gln
Aylik gelir, XtSD, YTL  1445.00 £ 1264.28 1567.50+750.84 0.115%
VKI: Vicut kitle indeksi: 1: Ki-kare testi; § Mann Whitney U testi
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Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi 49.8 + 11.3, viicut kitle indeksi (VKI)
ortalamasi 26.5 + 3.3 kg/m? idi. Tedavi grubundaki olgularin 15'i (%75) erkek,
besi (%25) kadin, kontrol grubundakilerin ise 10'u (%50) erkek, 10'u (%50)
kadindi. Her iki gruptaki olgularin timi evliydi. Yag, VKI, cinsiyet, egitim
durumu, meslek, calisma sekli, gunlik calisma suresi ve aylik gelirleri yéninden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tim p’ler > 0.05)
(Tablo 2).

4.2 Olgularin Klinik 6zellikleri

Tedavi grubundaki olgularin 12’si (% 60) L4-L5, 7’si (% 35) L5-S1, biri ( % 5)
L3-L4, kontrol grubundaki olgularin ise 11'i (% 55) L4-L5, dokuzu (% 45) L5-S1
disk hernisi tanisiyla mikrodiskektomi ameliyatina alindi. Gruplar arasinda
lomber disk herni seviyesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05). Tedavi grubundaki bir olguda (% 5) agr sadece bele lokalize iken, 18
(% 90) olgunun agrisi tek tarafli olarak tim alt ekstremitede, bir (% 5) olguda
ise dize kadar yayiliyordu. Kontrol grubundaki 18 (% 90) olgunun agn
lokalizasyonu tek tarafli olarak tum alt ekstremitede iken, iki olgunun (% 10)
agrisi dize kadar yayiliyordu. Agri lokalizasyonlari agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklihk bulunmadi (p>0.05). Tedavi grubundaki
olgularin bel agrisi sireleri incelendiginde, 12 olgunun (% 60) bel agrisi
yakinma suresi altl ay ve daha kisa sureli iken, sekiz olgunun (% 40) agris alti
aydan daha uzun sireli idi. Kontrol grubunda 14 (% 70) olguda alti ay ve daha
kisa sireli, alti olguda (% 30) ise alti aydan daha uzun sireli bel agrisi
yakinmasi vardi. Bel agrisi slreleri ve hastanede kalis sireleri agisindan

gruplar arasinda anlamh farklilik yoktu (p>0.05)
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Tablo 3. Olgularin Kklinik 6zellikleri

Ozellikler Tedavi grubu Kontrol grubu _
P degeri
(n=20) (n=20)
Agri lokalizasyonu, n(%)
Belde 15 -
_ ©) 0.513"
Tek tarafli tum alt ekstremite 18 (90) 18 (90)
Dizlere kadar yayilan agn 1(5) 2 (10)
LHNP seviyesi, n (%)
L3-L4 1(5 -
©) 0.524"
L4-L5 12 (60) 11(55)
L5-S1 7 (35) 9 (45)
Agr suresi
<6a 12 (60 14 (70
Y (50) (70) 0.507"
> 6 ay 8 (40) 6 (30)
Hastanede kalig suresi, s
2.90 £1.37 2.80+2.14 0.252
XzSD, gln

t: Ki-kare testi; 8 Mann Whitney U testi

4.3 Klinik bulgular:  Her iki grupta bilateral laseque test bulgulari, duyu
defisitleri, derin tendon refleksleri (DTR) ile sol alt ekstremite motor defisitleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Sag
alt ekstremite motor defisitleri yoninden ise gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi. Tedavi grubunda sag alt ekstremitede motor
defisit olan dort kisi (% 20 ) varken, kontrol grubunda 10 olgu (% 50)
bulunuyordu. Her iki grupta da hicbir olguda patolojik refleks yoktu.
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Tablo 4. Olgularin klinik bulgular

Tedavi grubu

Kontrol grubu

Bulgular P degeri '
(n=20) (n=20)
+ 6 (30) 12 (60)
Laseque test sag, n(%) 0.057
- 14 (70) 8 (40)
+ 9 (45) 9 (45)
Laseque test sol, n(%) 1.000
- 11 (55) 11 (55)
o + 4 (20) 10 (50)
Motor defisit sag, n (%) 0.047
- 16 (80) 10 (50)
- + 10 (50) 7 (35)
Motor defisit sol, n (%) 0.337
- 10 (50) 13 (65)
- + 3 (15) 8 (40)
Duyu defisiti sag, n (%) 0.077
- 17 (85) 12 (60)
o + 12 (60) 7 (35)
Duyu defisiti sol, n (%) 0.113
- 8 (40) 13 (65)
) + 0(0) 0(0)
Patolojik refleks, n (%) 1.000
- 20 (100) 20(100)
N 18 (90) 19 (95)
DTR sag, n (%) 0.548
H 2 (10) 1(5)
N 19 (95) 19 (95)
DTR sol, n (%) 0.057
H 1 (5) 1(5)

t = Ki kare testi; DTR= Derin tendon refleksi, N= Normal, H =Hipoaktif



4.4 Kas kuvveti ve endurans

Her iki gruptaki olgularin lomber bolge, sag ve sol alt ekstremite toplam kas
kuvvetleri ile lomber fleksiyon ve ekstansiyon enduranslari tedavi 6ncesinde
benzerdi (tum p’ ler >0.05). Buna kargin tedavi sonrasinda gruplar arasinda
lomber boélge kas kuvveti, fleksiyon ve ekstansiyon enduranslari, tedavi grubu
lehine, istatistiksel olarak anlamli sekilde farkh bulundu (tim p’ler <0.05). Her iki
alt ekstremite toplam kas kuvvet degerlerinde ise tedavi sonrasinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi ( p>0.05) (Tablo3).

Hem tedavi, hem de kontrol grubunda tedavi sonrasi ve 6ncesi kas kuvveti ve
endurans degerleri karsilastirildiginda, tedavi sonrasinda her iki grupta da tim
degerlerde istatistiksel olarak anlamh dizelmeler bulundu (tum p’ ler < 0.05)
(Tablo 6 ve 7).

Tablo 5. Tedavi ve kontrol grubunda toplam kas kuvveti ve endurans degerleri

Tedavi grubu Kontrol grubu -
P degeri
(n=20) (n=20)

Sag AE kas kuwvet, TO  39.40+2.96 38.60 + 3.59 0.693

X+SD TS  42.10+2.25 40.20 +3.22 0.072

Sol AE kas kuvveti, TO  39.15+3.13 39,55 + 3.15 0.713

X+ SD TS  42.00+2.15 40.60 +3.12 0.168

Lomber bolge kas TO  13.01+3.58 11.41 +2.77 0.146

kuvveti, X + SD TS  16.88 +3.30 12.46 +3.19 0.001

Lomber fleksiyon TO  7850+56,81  58.35+40,57 0.234
enduransi, X + SD,sn TS

128.20+67.0  70.15 +39.42 0.002

Lomber ekstansiyon 70 94.35 £ 68.17 69.35 + 46.48 0.194
enduransi, X + SD,sn TS

147.95+67.07  76.50 + 45.67 0.001

t = Mann Whitney-U Testi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi
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Tablo 6. Tedavi grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi toplam kas kuvvet ve

endurans degerleri

Tedavi grubu ( n=20)
Kas kuvveti ve endurans TO TS Pdegeri’ EB
Sag AE kas kuvveti,
X+SD 39.40 £ 2.96 42.10 £2.25 0.001 0.91
Sol AE kas kuvveti,
X+SD 39.15+3.13 42.00 £ 2.15 0.001 0.91
Lomber bélge kas
kuvveti, XtSD 13.01 + 3.58 16.88 £ 3.30 0.001 1.08
Lomber fleksiyon
enduransi, X£SD, sn 78.50 £56.81 128.20+67.0 0.001 0.87
Lomber ekstansiyon
enduransi, X£SD, sn 94.35+68.17 147.95+67.1 0.001 0.79

t = Wilcoxon testi; EB= Etki Buyuklugu; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi

sonrasl

Tablo 7. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi toplam kas kuvvet ve

endurans degerleri

Kas kuvveti ve

Kontrol grubu ( n= 20)

endurans TO TS P degeri ' EB
Sag AE kas kuvveti,

X+SD 38.60 +3.59 40.20+3.22 0.001 0.45
Sol AE kas kuvveti,

X+SD 39.55+3.15 40.60+3.12 0.004 0.33
Lomber bélge kas

kuvveti, XtSD 1141 +2.77 12.46£3.19 0.007 0.38
Lomber fleksiyon

enduransi, XxSD, sn  58.35+40.57 70.15 +39.42 0.029 0.27
Lomber ekstansiyon

enduransi, XtSD, sn  69.35+46.48 76.50 + 45.67 0.019 0.15

t= Wilcoxon testi; EB= Etki Buyiikliigi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi
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4.5 Agri

VAS ile olcilen agri siddetleri yoninden hem tedavi ©6ncesinde, hem de
sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (TO; Z= -
0.339, p=0.735) (TS: Z=-0.811, p=0.417). Tedavi grubunda, tedavi sonrasinda
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde agri azalmasi elde edildi ( Z=
-3.259, p= 0.001). Bu grupta etki buytkligu (EB=0.61) orta diizeyde idi. Kontrol
grubu agr siddeti yoninden tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda ise,
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (Z=- 0.762, p= 0.446). Kontrol
grubunda agri siddeti icin etki buyuklugu (EB= 0.31) kugukti. (Sekil 34)
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10 - <

(vASs)

Agri Siddeti

20 20 20 20
Kontrol Tedavi

z
I

Grup

Sekil 34 . Tedavi 6ncesi ve sonrasi a gri siddeti (VAS)
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4.6 Lomber eklem hareket acikli g1 ve esneklik

Lomber fleksiyon, ekstansiyon EHA ve modifiye Schober testi ile belirlenen
lomber fleksiyon esnekligi tedavi 6ncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gostermedi (tum p’ ler>0.05). Buna karsin, incelenen tim
parametrelerde tedavi sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli
farkliliklar elde edildi (tum p’ ler <0.05) (Tablo 6).

Tedavi grubunda tedavi o©ncesi ve sonrasi EHA ve esneklik sonuglari
karsilagtirildiginda tum parametrelerde elde edilen farklar istatistiksel olarak
anlamhydir (ttm p’ ler>0.05). Bu grupta lomber fleksiyon EHA, lomber
ekstansiyon EHA ve esneklik icin belirlenen etki buyukltkleri sirasiyla 0.90, 1.46
ve 0.94°du (Tablo 9).

Kontrol grubunda da tedavi 6ncesi ve sonrasi fleksiyon ve ekstansiyon EHA’ si
icin istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu (p<0.05). Esneklik degerinde ise
tedavi sonrasinda 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi
(p>0.05). Bu grupta lomber fleksiyon EHA, lomber ekstansiyon EHA ve esneklik
icin belirlenen etki buyuklikleri sirasiyla 0.67, 0.47 ve 0.22’ idi (Tablo 10).

Tablo 8. Tedavi ve kontrol grubunda aktif lomber eklem hareket acikhgi ve

esneklik degerleri

Lomber eklem hareket Tedavi grubu Kontrol grubu

_ P degeri'
acikhgi ve esneklik (n=20) (n=20)

TO 49.85+16,50 47.50 +13.74 0.448

Fleksiyon, derece

X+ SD TS 64.70+1059  56.70%9.67 0.046
Ekstansiyon, derece, TO ~ 18.45%540  17.706.64 0.724
X+ SD TS  26.35+5.92  20.85%6.23 0.018
M - Schober, cm. T®  3.23+157 3.01+1.18 0.756
X+ 3SD TS  4.70 £ 1.39 3.27 +1.19 0.003

t= Mann Whitney-U Testi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi; M=modifiye
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Tablo 9. Tedavi grubunda tedavi oncesi ve sonrasi aktif lomber eklem hareket

acikhgi ve esneklik degerleri

Lomber eklem hareket Tedavi grubu ( n= 20)
acikhgi ve esneklik TO TS P degeri’ EB

Fleksiyon, derece,
49.85+16,50 64.70+10,59 0.001 0.90

X+SD
Ekstansiyon, derece;
18.45 +5.40 26.35+5.92 0.001 1.46
X+SD
M-Schober, cm, X +
sD 3.23+157 470+1.39 0.001 0.94

t= Wilcoxon testi; EB= Etki Buyiikliigi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi
M= modifiye

Tablo 10. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi lomber eklem hareket

acikhgi ve esneklik degerleri

Lomber aktif eklem Kontrol grubu ( n= 20)
hareket acikli§i TO TS P degeri’ EB

Fleksiyon, derece,
47.50 +13.74 56.70 + 9.67 0.001 0.67

X+£SD
Ekstansiyon, derece,
17.70 £ 6.64 20.85 +6.23 0.006 0.47
X+£SD
M-Schober, cm, X +
sD 3.01+1.18 3.27+1.19 0.063 0.22

t= Wilcoxon testi; EB= Etki Blyuklugu; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi
M= modifiye
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4.7 Yetiyitimi ve fonksiyonel kapasite

Oswestry disabilite indeksi ile degerlendirilen yeti yitimi puanlarinda, gruplar
arasinda gerek tedavi oncesi, gerek sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Tedavi ve kontrol grubunda yeti yitimi ve fonksiyonel kapasite

degerleri
. Tedavi grubu Kontrol grubu .
Degerler P degeri
(n=20) (n=20)

TO 38.20 £ 18.69 28.80 + 21.58 0.148
Oswestry, X £ SD

TS 14.10 £ 14.00 10.60 £11.07 0.454
6 dakika ydrtme TO 334.60+86.42 309.65+9152  0.433
testi, (metre),
X + SD TS  403.05+64.47 354.30+71.59 0.038

t= Mann Whitney-U Testi, TO= Tedavi éncesi, TS= Tedavi sonrasi

Gruplar kendi icinde tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastinidiginda ise, her iki
grupta da tedavi sonrasinda, dncesine gore istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptandi (p< 0.05). Tedavi grubunda yeti yitimi icin elde edilen etki buyuklugu
1.31 iken, kontrol grubunda 0.84’ dii(Tablo 10 ve 11).

Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi igin kullanilan 6 dakika ytrime testine
gore, alti dakikanin sonunda toplam yuriime mesafeleri gruplar arasinda tedavi
Ooncesinde istatistiksel olarak benzer olmasina kargin (p>0.05), tedavi
sonrasinda anlamh gekilde farkl bulundu (p>0.05) (Tablo 9).

Her iki grupta toplam yiriime mesafeleri acisindan, tedavi sonrasinda 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p>0.05). Bu deger agisindan
tedavi grubunda etki buyukliga orta (EB=0.79) iken, kontrol grubunda kucukt
(EB=0.49) (Tablo 12 ve 13).



Tablo12. Tedavi grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi yeti yitimi ve fonksiyonel
kapasite degerleri

Tedavi grubu ( n= 20)
76 TS P degeri' EB

Oswestry, X = SD 38.20 + 18.69 14.10 £ 14.00 0.001 1.31

6 dakika yurime
testi, (metre), X + SD

334.60 +86.42  403.05 +64.47 0.001 0.79

t= Wilcoxon testi, EB= Etki Biyiikliigi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi

Tablo 13. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi yeti yitimi ve fonksiyonel

kapasite degerleri

Kontrol grubu ( n=20)
T6 TS P degeri' EB

Oswestry, X £ SD 28.80 £21.58 10.60 £11.07 0.001 0.84

6 dakika yurime
testi, (metre), X + SD

309.65 +91.52 354.30 +71.59 0.001 0.49

t= Wilcoxon testi; EB= Etki Buyiikliigi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi

4.8 Anksiyete ve depresyon

Gruplar arasinda anksiyete ve depresyon puanlari acgisindan hem tedavi
oncesinde, hem de sonrasinda istatistiksel olarak anlaml farkliliklar saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 14).

Depresyon puanlari her iki grupta tedavi sonrasinda, dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farkh bulundu (p<0.05). Tedavi grubunda depresyon
puanlarinda elde edilen etki buyukliga orta iken (EB= 0.64), kontrol grubunda
kigukti (EB= 0.41). Anksiyete puanlarinda ise her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir degisim saptanmadi (p>0.05).(Tablo 15 ve 16).
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Tablo 14. Tedavi ve kontrol grubunda anksiyete ve depresyon puanlari

Tedavi grubu  Kontrol grubu

Emosyonel durum P degeri
(n=20) (n=20)

TO 46.00+7.26 45.60+4.83 0.818
STAI sureklilik, X£SD

TS 47.0046.10 45.60+4.56 0.342

TO 40.0545.00 42.45+3.15 0.100
STAI durumluluk, X+SD

TS 40.90+4.01 40.90+4.09 0.946

TO 9.0045.30 12.45+10.74 0.579
Beck Depresyon, X+SD

TS 5.8046.22 8.00+7.68 0.302

t = Mann Whitney-U Testi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= tedavi sonrasi
Tablo 15. Tedavi grubunda tedavi oncesi ve sonrasi anksiyete ve depresyon

puanlari

Tedavi grubu ( n=20)

Emosyonel durum P degeri ' EB

TO TS
STAI-S, X+SD 46.00+7.26 47.00+6.10 0.115 0.15
STAI-D, X+SD 40.05+5.00 40.90+4.01 0.506 0.19
Depresyon, X+SD 9.00+5.30 5.80+%6.22 0.002 0.64

t= Wilcoxon testi; EB= Etki Buyiikliigi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= tedavi sonrasi

Tablo 16. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi anksiyete ve depresyon

puanlari

Emosyonel durum Kontrol grubu ( n= 20)

TO TS Pdegeri’ EB
STAI-S, X+SD 45.60 £4.83 45.60 £ 4.56 0.794 0
STAI-D, X£SD 42.45 + 3.15 40.90 £4.09 0.077 0.49
Depresyon, X+SD 12.45 +10.74 8.00 + 7.68 0.001 0.41

t = Wilcoxon testi; EB= Etki Buyuklugu; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi

sonrasl
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4.9 Saglklailgiliya sam kalitesi

Gruplar SF-36 alt olgeklerinde alinan puanlar yonunden karsilastiriidiginda,

tedavi oncesinde agri (p=0.002) ve sosyal fonksiyonlar digindaki (p=0.031) tim

alt olceklerde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Tedavi

sonrasinda ise gruplar arasinda hi¢ bir alt olcekte istatistiksel olarak anlamh

farklilik yoktu. (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Tedavi ve kontrol grubunda SF-36 alt dlgek puanlari

Tedavi grubu

Kontrol grubu

SF-36 P degeri '
(n=20) (n=20)
o . TO 545+19.0 66.3 +22.1 0.059
Fiziksel fonksiyon, X £ SD
TS 825+12.0 80.8 +14.7 0.859
Fiziksel rol kisittanmasi, TO 6.3+15.9 18.8 +34.3 0.222
+
X+SD TS 48.8+425 53.8 +46.1 0.775
TO 19.2+18.3 43.8+25.1 0.002
Agr, X £ SD
TS 58.8+18.2 68.0 +21.5 0.171
TO 56.7+17.7 53.0+25.4 0.587
Genel saglik, X + SD
TS 58.6+14.0 48.0 +25.0 0.125
TO 52.0+16.5 55.0 £24.2 0.313
Vitalite, X + SD
TS 62.0+14.5 59.0 £ 20.7 0.892
Emosyonel rol kisitlanmasl, 1¢ 16.7 +33.3 38.3 + 45.0 0.088
+
X+3D TS 533+46.1  60.0+46.6 0.641
Sosyal fonksiyon, TO 40.0+24.9 54.4 +22.3 0.031
+
X+3D TS 71.9%16.7 73.8 +15.7 0.693
TO 57.8+16.8 58.4 +21.7 0.616
Mental Saglik, X + SD
TS 69.4+14.6 68.6 £19.8 0.765

t= Mann Whitney-U Testi TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi
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Saglikla ilgili yagsam kalitesi puanlari yoniinden, gruplar tedavi dncesi ve sonrasi
kendi icinde karsilastinldiginda, tedavi grubunda genel saglik alt olgeginde,
kontrol grubunda ise genel saglik ve vitalite alt olgeklerinde alinan puanlar,
tedavi sonrasinda oncesine gore istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (tum p’ ler
p>0.05). Her iki grupta diger alt dlceklerde alinan puanlar istatistiksel olarak

anlamli sekilde farkli idi (tim p’ler < 0.05).

Tablo 18. Tedavi grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi SF-36 alt 6lgek puanlari

Tedavi grubu ( n= 20)

SF-36 TO TS Pdegeri’ EB
Fiziksel fonksiyon, X +SD  54.5+19.0 825+12.0  0.001 1.47
Fiziksel rol kisitlanmasi,

2 SD 6.3+159 48.8+425 0001 267
Agr, X £ SD 19.2+18.3 588+182  0.001 216
Genel saglik, X + SD 56.7+17.7 58.6+14.0 0406 0.11
Vitalite, X + SD 52.0+16.5 62.0+145 0008 0.61
Emosyonel rol kisitlanmasl, 167, 333 533446.1 0.006 1.10
X + SD

Sosyal fonksiyon, 400+249 71.9+167 0001 1.28
AR 0+24. 9+ 16. . .
Mental saghk, 57.8+16.8 69.4+14.6 0.004 0.69

X+SD

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki Buyuklugu; TO=Tedavi 6ncesi; TS=Tedavi sonrasi

Tedavi grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunan alt Olgeklerden vitalite
(EB=0.61) ve mental saghk (EB=0.69) alt Olcekleri icin etki buyuklikleri orta
iken, diger alt Olceklerdeki etki buyukligu buyukti. Kontrol grubunda tedavi

oncesi ve sonrasi puanlar acisindan istatistiksel farkhlik bulunan alt dlgeklerden
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fiziksel rol kisitlanmasi, agri ve sosyal fonksiyonlar igin etki blyuklagu buyuk,
fiziksel fonksiyonlar igin orta, emosyonel rol kisittanmasi ve mental saglik icin
kiicuk duzeyde idi (Tablo 18 ve 19).

Tablo 19. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi SF-36 alt 6lcek puanlari

Kontrol grubu ( n= 20)

SF-36 TO TS Pdegeri’ EB
Fiziksel fonksiyon, X £ SD 66.3+22.1 80.8+14.7 0.001 0.66
g‘;‘kse' rol kisitlanmast, X+ 194,313  538+46.1 0.003 1.02
Agr, X £ SD 438+251 68.0+215 0001  0.96
Genel saglik, X + SD 53.0+25.4 48.0+25.0 0133  0.20
Vitalite, X + SD 55.0+24.2 59.0+20.7 0128 017
Emosyonel rol kisitlanmasl, 45 5, 450 60.0 4 46.6 0024  0.48
X + SD

Sosyal fonksiyon, 54.4+22.3 73.8+157 0.001 0.87
NN 4422, 8+ 15. . .
Mental saglik, 58.4+21.7 68.6+19.8 0001 047

X+SD

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki Buyukligi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi

sonrasi

4.10 lige veya aktivitelere geri donii s siiresi: Calismamiza katilan olgularin
is veya aktivitelere geri donis sdreleri tedavi ve kontrol grubunda
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Tedavi grubunda is ve aktivitelere geri donus icin ortalama sure
28.35 £ 14.87 gun iken, kontrol grubunda 30.80 + 13.11 gunda.
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5. TARTISMA

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinin bireylerin yagam kalitesi diizeyi ve tlke
ekonomisi Uzerine olumsuz etkileri bulunmaktadir. Gelismekte olan Ulkelerde,
erigkinlerin yaklasik % 50-80’inin yasamlarinin herhangi bir déneminde bel
agrisi yakinmasinin oldugu bildiriimektedir (21). Birgok nedeni bulunmakla
birlikte, lomber disk hernileri en énemli bel agrisi nedenlerinden biridir. Lomber
disk herni olgularinin tedavisinde fizyoterapotik yaklagimlardan cerrahi
girisimlere kadar degisik tedavi yontemleri kullaniimaktadir. Birgok calismada
cerrahi olmayan yontemlerin olgularin 6nemli bir kisminda yakinmalari azaltti§i
gosterilmistir (10, 59,93,94). Olgularin ancak % 2-4’Unde cerrahi girisim gerekli
olmaktadir (24,90). Lomber disk herni cerrahisinde basari oraninin % 60 ile %
90 arasinda degistigi, geri kalan % 10 ile % 40'inda ise yakinmalarin devam
ettigi bildirilmektedir (5,64,74,79). Yapilan bir sistematik derlemede, standart
diskektomi ve mikrodiskektominin basari oranlari arasinda fark olmadigi
gosterilmistir (40).

Diskektomi sonrasi hastalarin fonksiyonlarini kazanmasi amaciyla
gunumuzde farkli t¢ yaklasimdan yararlaniimaktadir. Hastalarin aktivitelerinin
post operatif dénemde 4-16 hafta sureyle kisitlanmasi, etkililigi Uzerinde
herhangi bir calisma olmayan, ancak en sik uygulanan yaklasimdir. ikinci
yaklagimda, post operatif donemde hastalarda aktivite kisittamasina
gidiimemektedir (16). Ucgiincui yaklagimda ise erken donemde bel kaslarini
kuvvetlendiren farkli egzersiz programlari uygulanmaktadir (23,26,48,66).
Arastirmalar bu yaklasimin olgularin agri yakinmalari ve yeti yitimlerinde daha
hizli iyilesmeler sagladigini géstermektedir (16,23,26). Mikrodiskektomi sonrasi
uygulanan egzersiz programlarinin igerigi, uygulanis sekli ve siresi konusunda
yazarlar arasinda hentz bir goris birligi bulunmamaktadir. Klasik gévde
egzersizleri, paraspinal ve abdominal kaslari kuvvetlendirmek amaciyla
fizyoterapi departmanlarinda siklikla kullaniimaktadir. Bu tip egzersizler ile ilgili
bir cok randomize kontrolli ¢alisma olmasina karsin, son yillarda secici olarak
omurganin lokal stabilize edici kaslarini egitmenin énemi Uzerinde durulmaya
baglanmigtir (41,43,55,76,87).
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Noétral pozisyonda yapilan dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri disk
ve faset eklemler arasindaki segmental kuvvetleri iyi bir sekilde
dengelemektedir. En etkili stabilite aksiyal gerilim gicinde elde edilir.
Egzersizler sirasinda noétral pozisyon korunur ve lomber stabilite, ekstremite
hareketleri ile bozulmaz. Bu egzersizler sirasinda kas kuvveti artirilirken,
diizgin olmayan gerilimlerden kacinilir. Ulkemizde, diskektomi operasyonlari
sonrasl hastanin egitimesi ve egzersiz programinin evde uygulanmasi sik
tercih edilen bir yaklagimdir.

Calismamiz bulgulari, ev egzersiz programina ek olarak Kklinikte dinamik
stabilizasyon egzersizleri uygulanan grubun, sadece ev egzersiz programi
uygulanan gruba gore bircok objektif ve subjektif sonuc¢ ciktisinda 6nemli

iyilesmeler gosterdigini ve etkililiginin daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir.

Terapotik egzersizlerin hedefleri; bireyin kas kuvvetini, dayaniklihdini ve
esnekligini gelistirmektir. Kas kuvveti, dayaniklilik ve esnekligin azalmasi
fonksiyonel aktivitelerin kisittanmasina neden olmaktadir. Kahanowitz ve ark.
diskektomi operasyonlarindan sonra govde kaslarinin kuvvetinde yaklasik % 30
oraninda azalma oldugunu belirtmektedir (51). Calismamizin ilk Gnemli bulgusu
egzersiz programlari sonrasinda kas kuvvetlerinde olan olumlu iyilegsmelerle
ilgilidir. Tedavi programina baslamadan 0Once yapilan degerlendirmeler alt
ekstremite ve lomber bolge kas kuvvetlerinde her iki grupta da benzer oranlarda
azalma oldugunu gostermektedir. Tedavi programi sonunda ise hem tedavi hem
de kontrol grubunda alt ekstremite ve lomber bdlge kas kuvvetlerinde istatistik
olarak anlamh duzeyde artma olmustur. Ancak etki blyuklugu istatistikleri, ev
egzersiz programina ek olarak klinikte dinamik lomber stabilizasyon programi
uygulanan grupta kas kuvvetlerinde daha ylksek dizeyde artma oldugunu
gostermektedir. Calismamiz bulgulari, ev egzersiz programi uygulanan grupla
karsilastirildiginda, bu grupta lomber fleksiyon ve ekstansiyon enduranslarinin

da daha fazla arttigini gostermistir.
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Lomber disk herni olgularinin énemli bir kismi kronik bel agrisi yakinmasi
olan olgulardir. Uzun sureli bel agrisinin tetikledigi aktivite kisitlamalarinin
kaslarda atrofiye neden oldugu, lomber disk herni olgularinda bu atrofinin 6zellikle
bel bolgesi kaslarinda ortaya ¢iktigi gosterilmigtir (20,43,68). Atrofiye olan kaslar
asiri derecede zayiflar ve kolay yorulurlar. Yorgun ve enduransi disuk sirt
kaslari intervertebral diskler ve ligamanlar Uzerinde bukme streslerinin
artmasina neden olur. inaktiviteye neden olmasinin yani sira agri, refleks kas
inhibisyonuna da neden olabilir. Bu inhibisyon ise sirt kaslarinin daha fazla
atrofi ve zayiflamasina yol acar (26). Omurga cevresindeki kaslarin kuvvet ve
enduranslarinin omurga stabilitesinin saglanmasinda 6énemli roli oldugu g6z
onune alindiginda, egzersizlerin bu amaci gergeklestirmek Uzere planlanarak
yuratilmesi gerekir (4). Calismamizin sonuglari bu acidan bakilarak
yorumlanirsa, mikrodiskektomi sonrasi ev egzersiz programina ek olarak, 8
hafta sireyle klinikte uygulanan dinamik stabilizasyon egzersiz programinin

lomber bolge kas enduransini artirmada etkili oldugu sdylenebilir.

Literatirde lomber dinamik stabilizasyon egzersiz programlarinda alt
ekstremite kas kuvvet ve aktivitelerini degerlendiren bir yayina rastlanmamistir.
Yuruttugumuiz bu calismada, aktif egzersiz uygulamalarinda spesifik olarak
lomber bolge stabilizator kaslarn calistinlmistir.  Ancak uygulanan bu
egzersizlerin dogasi geregi alt ekstremite kaslari da programa dahil olmaktadir.
Bu acgidan bakildiginda alt ekstremite kas kuvvetlerindeki artma beklenen bir

sonugtur.

Eklem hareket acikligi eklemi cevreleyen kas, tendon, ligaman, eklem
kapsult gibi yumusak dokular ve eklemi cevreleyen diger yapilar tarafindan
belirlenmektedir. Bunlar arasinda ¢zellikle eklemi gecen ve iki eklemde de etkili
olan kaslar, eklem hareketlerini buytk olcide kisitlayabilir. Mikrodiskektomi
sonrasl egzersiz programlari uygulanan olgularin, lomber fleksiyon ve
ekstansiyon hareket agikliklarinda artma oldugu daha 6nceki arastirmalarda
gosterilmistir  (26). Arastirmamizin  bulgulart  bu sonuglarla uyumludur.
Calismamizda her iki grupta da lomber bolge kas kuvvetlerinde artma oldugu ve

Olcimun aktif olarak yapildigr goéz 6nune alindiginda eklem hareket acikliginda
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artma olmasi beklenen bir bulgudur. Kas kuvveti ile ilgili bulgumuzda oldugu
gibi, ev egzersiz programina ek olarak klinikte dinamik lomber stabilizasyon
egzersizleri uygulanan grubun kontrol grubuna gore eklem hareket acikliginda

daha fazla artma oldugu gorulmektedir.

Esneklik, fiziksel uygunlugun saglikla iligkili en 6nemli komponentlerinden
biridir. Bir eklemde mumkin olan maksimum normal eklem hareketi olarak
tanimlanir (37). Modifiye Schober testi lomber fleksiyonu dlger. Ancak kalca
mobilitesi de buna etki edebileceginden gergek bir fleksiyon olgimi degildir.
Bununla birlikte, izlem amaciyla klinikte sik kullanilan bir testtir. Bel agrisi
yakinmasi olan olgularda butin dizlemlerde spinal hareketlilikte anlamli azalma
meydana gelmektedir (99). Daha 6nceki arastirmalar bel agrisi olan olgularda
uygulanan cesitli egzersiz programlarinin, lomber bdlge hareketliliginin
artmasinda etkili oldugunu gostermistir (61,110). Lomber disk cerrahisi sonrasi
uygulanan egzersizler de spinal hareketliligi artirmaktadir (35). Calismamizda da her
iki egzersiz grubunda spinal hareketlilik artmigtir. Ancak diger bulgularda oldugu
gibi klinikte dinamik stabilizasyon programi uygulanan grupta spinal hareketlilik
sadece ev egzersiz programi uygulanan gruba gore daha fazla artmigtir.
Macrae ve Wright tarafindan geligtirilen modifiye Schober testinde fleksiyon ve
ekstansiyon arasindaki farkin 5 cm uzerinde olmasi, normal spinal esneklik
olarak kabul edilmektedir (65). Sonuglarimiza bu agidan bakildiginda 8 hafta
sureyle uygulanan dinamik stabilizasyon programinin normal spinal esnekligi

kazandirmada etkili olmadigi sdylenebilir.

Disk herni olgularina uygulanan tedavi yontemlerinin temel amaci
hastalarin agrilarini azaltmak, fonksiyonellik ve bir bitiin halinde yasam kalite
duzeylerini artirmaktir. Diskektomi operasyonu 6ncesi ve sonras! hastalarda en
sik rastlanilan yakinmalarin basinda agri gelmektedir. Cesitli egzersizlerin kas
iskelet sistemi agrilarinin azaltilmasinda etkili oldugu bilinmektedir. Johannsen
ve arkadaslarinin mikrodiskektomi operasyonu yapilan hastalarda uygulanan ev
egzersiz programi ile fizyoterapistin gbzetiminde ylrUtilen egzersiz
programlarinin karsilastiriimasi amaciyla ydruttukleri bir ¢calismada, bu iki farkh

egzersiz programinin agri azalmasi agisindan benzer sonuclar verdigi
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gosterilmistir (48). Bu sonucun calismamiz sonuglari ile kismen benzer oldugu
soylenebilir. Ancak Johannsen ve arkadaglarinin ydruttukleri calismada ev
egzersiz programi verilen grupta programa devamsizhgin yiuksek oldugu (%20)
ve egzersiz programina cerrahi girisim sonrasi kaginci gunde baglanildigi

belirtiimedigi icin bu yargida dikkatli olunmasi gerekir.

Literattr incelendiginde, disk herni cerrahisi sonrasi uygulanan degisik
egzersiz programlarinin fonksiyonellik ve yasam kalite dizeyine etkilerinin az
sayida yayinda incelendigi gorulmektedir (17,23,26,57,66). Bu arastirmalarin
ortak sonucu yeti yitimlerinin azaltilmasi agisindan uzun sureli (3 aydan daha
uzun) egzersiz programlarinin, kisa sireli egzersiz programlarina gére daha
etkili oldugu yonundedir. Calismamizda egzersiz programlari 8 hafta sireyle
uygulanmis olmasina karsin her iki grupta da yeti yitimi dizeyinin azalmis
oldugu gorulmektedir. Oswestry disabilite indeksi igerigi dikkate alindiginda,
tedavi programi sonrasinda olgularin algiladiklari agri siddetinin azaldigini, agri
siddet dizeyinin onlarin yuk kaldirma, kisisel bakim, yirime, oturma, ayakta
durma ve seyahat gibi aktivitelerinde, sosyal ya da cinsel yagamlarinda daha az
kisittamalara neden oldugunu sdyleyebiliriz. Calismamiz sonuglari yeti
yitimindeki azalmanin sadece istatistiksel degil, ayni zamanda etki buyuklugu ile
ifade edilen klinik anlamlilik dizeyinde de oldugunu gostermektedir. Ancak, yeti
yitimlerini azaltma agisindan ev egzersiz programina ek olarak 8 hafta sureyle

klinikte uygulanan dinamik stabilizasyon programi daha etkilidir.

Oswestry disabilite indeksi kullanilarak elde edilen bu sonug genel yasam
kalitesi Olcegi olan SF-36 ile elde edilen sonuclarla da desteklenmektedir.
Klinikte uyguladigimiz egzersiz programi sonrasi SF-36’nin fiziksel saghgi
gosteren “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol kisittanmasi” ve “agri” alt 6lceklerinde
olumlu degisim olmasi bekledigimiz bir sonuctur. Burada dikkati ceken dnemli
bir bulgu uygulanan bu program sonrasi hastalarimizin emosyonel ve sosyal
saglik duzeylerinde de olumlu degisimlerin olmasidir. Saghgin fiziksel, ruhsal ve
sosyal yonden tam bir iyilik hali oldugu dusundldiginde, ev egzersiz
programina ek olarak uygulanan dinamik stabilizasyon programinin olgularin bir

bitin halinde saglk duzeylerinin yukseltiimesinde daha etkili oldugu aciktir.
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Fordyce ve ark. ve Linton, kronik agri ile fiziksel kapasite arasinda negatif
bir iligki oldugunu tespit etmislerdir (36,63). Fiziksel kapasitenin bir gostergesi
olarak 6 dakika yurime testinin gegerli ve guvenilir bir test oldugu
belirtimektedir. Butlincul olarak bakildiginda, iyi bir fonksiyonel kapasite rutin
gunlik yasam aktivitelerini yapabilme yetenegi olarak da tanimlanmaktadir (22).
Calismamizda olgularimizin 6 dakikalik yirime testi ile belirlenen fiziksel
kapasiteleri her iki grupta tedavi sonrasinda anlamli artiglar géstermekle birlikte,
tedavi grubunda yirime mesafesindeki artis kontrol grubundan klinik olarak
daha buyudktl. Bu objektif bulgumuz Oswestry disabilite indeksi ile elde edilen

sonuglarla paralellik gbstermektedir.

Lomber disk hernisi olan hastalarin klinik degerlendirmelerinde olgularin
depresyon duzeylerinin de dikkate alinmasi Onerilmektedir (50). Nedeni ne
olursa olsun, kronik bir hastaliga sahip olmak kisilerin mental sagliklarini da
olumsuz yonde etkiler. Daha 6nce yapilan ¢alismalar bel agrisi olan hastalarda
depresif semptomlarin sik goéraldaguni, kronik bel agrisi olan hastalarda ise
major depresyon gorulme sikhginin saghkli kisilere gore tg-dort kat daha fazla
oldugunu belirtmektedir (97). Uzun sureli kronik agri; agriya bagh korku,
anksiyete, aktivelerde azalma ve depresyona neden olabilir. Ortaya cikan
depressif belirtiler olgularin yasam kalite duzeylerini daha da azaltir. Lomber
disk herni olgularinda depresyon bulgulari ile hastalik suresi ve yakinmalarin
siddeti arasinda pozitif dogrusal iligki oldugu bilinmektedir (62). Calismamizda 8
haftallk egzersiz programi sonrasi her iki grupta da depresyon dizeyleri
istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalmistir. Etki buyuklugu istatistikleri
depresyon bulgularindaki azalmanin ev egzersizi grubunda az, diger grupta ise
orta derecede oldugunu gostermektedir. Olgularimizin agrilarinda azalma ve
fiziksel aktivite duzeylerindeki artma dikkate alindiginda depresif belirtilerin
azalmas! bekledigimiz bir sonugtur. lyilesmenin az ve orta diizeyde olmasinin
bir nedeni, olgularimizin egzersiz programina baslamadan ©6nce minimal
diizeyde depresif belirtiler gostermeleri ile aciklanabilir. Calismamiz sonuclari

Yilmaz ve ark. tarafindan yapilan ¢aligma ile de uyumludur (108,109).
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Calismamizda her iki gruptaki olgularin anksiyete puanlarinda tedavi
sonrasinda, Oncesine gore anlamli bir degisim saptanmamistir. Sonuglarimiz
Kjellby-Wendt ve ark.” nin sonuglarindan farkhdir (56). Kjelloy-Wendt ve ark.
calismalarina katilan olgularin anksiyete duzeylerini diskektomi dncesi ve daha
sonra uyguladiklar egzersiz programi sonrasi degerlendirmiglerdir. Bizim
yuruttdgumuiz calismada ise olgularin anksiyete duzeyleri cerrahi 6ncesi
degerlendiriimemigtir. Kjellboy-Wendt ve ark.’nin sonuglari ile c¢alismamiz
sonuglari arasindaki farklihk her iki arastirmadaki degerlendirmelerin farkli

zamanlarda olmasi ile aciklanabilir.

Bir sistematik derlemede lomber diskektomi sonrasi  aktivite
kisittanmasinin suresi ve gerekliligi hakkinda literatirde farkh acgiklamalar
oldugu bildirilmistir. Yogun egzersiz programlarinin fonksiyonel durum tzerinde
daha etkili oldugu ve kisa sureli izlem peryodlarinda daha hizli ise ve gunlik
aktivitelere geri donust sagladigi konusunda kuvvetli kanitlar bulunmaktadir
(74).

Saal, San Francisco Spine Institute’ de disk hernisi ve radikilopatisi olan
52 hastaya agri kontrol yontemleri ve egzersiz programinin yer aldigi agresif
fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulamis ve % 92’ sinin ise dondugunu
saptamistir (91). Burke ve ark. ¢cok merkezli, karsilastirmali prospektif bir
calismada, 6. ayda ise dénme oranini fonksiyonel rehabilitasyon programi
uygulanan tedavi grubunda % 62, tedavi uygulanmayan grupta ise % 30 olarak

bulmustur.

Calismamizda dinamik stabilizasyon egzersizleri ve ev programi verilen
grubun ige veya aktivitelere geri donus sureleri kontrol grubundaki olgulardan
farkli degildir. Bu sonug ilk bakista literatirden farkli gorinmektedir. Bununla
birlikte her iki grupta da tim olgularin en geg ise geri donis siresinin ameliyat
sonrasi 60. gun oldugu dikkate alinirsa, erken rehabilitasyonun ise doénis

acisindan etkili oldugu séylenebilir.
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Hastalarin fizyoterapist gbzetimi altinda egzersiz yapmalari, egzersizin
agriya neden olacagl konusundaki yanlis inaniglari ortadan kaldirdigr ve
dolayisiyla klinikte uygulanan egzersiz programinin daha etkili olmasinda bir
faktor olabilecedi de soylenebilir. Diger yandan ev egzersiz programi lomber
stabilizasyonu saglayan egzersizleri icermiyordu. Buna karsin Kklinikte
uygulanan egzersiz programinda agirlikli olarak lomber bdlge stabilizasyonun
saglanmasi hedeflenmigtir. Tum bunlar dinamik lomber stabilizasyon
programinin etkililiginin daha yuksek dizeyde olmasini agiklayabilir.

Literatirde mikrodiskektomi sonrasi uygulanan aktif rehabilitasyon
programlarina postoperatif baslama suresi yonunden diger calismalara goére
calismamiz en erken dénemde baslatiimistir. Bu yonu ile literatirde agriya bagh
korkularin en erken dénemde bertaraf edilmesinin hastalarin agri, fonksiyonel
durum, ise erken geri donus, depresyon ve butincil olarak yagsam Kkalitesini

artiracag! seklindeki yargilarin onaylandigi séylenebilir.

Genelde ev rehabilitasyon programlari hastalar acisindan daha
ekonomiktir. Go6zetim ve denetim altinda klinikte uygulanan programlarda
hastalarin egzersiz programlarina uyumu daha fazladir (85,93). Ancak bu
programlarin ekonomik maliyetlerinin de yuksek oldugu bilinmektedir.
Supervizyon ve maliyet arasindaki denge ev egzersiz programlarinin surekli
izlenmesi ve degerlendiriimesi ile saglanabilir. Hastalar her izlemde verilen
egzersiz programina uyup uymadiklari yaninda egzersizleri dogru olarak yapip
yapmadiklari yoninden de tekrar degerlendiriimelidir. Bu sekildeki bir yaklagim

hastalara olumlu davranis degisikligi kazandirabilir.

Calismamizda bazi kisithliklar bulunmaktadir. Bunlarin basinda olgu
sayisinin  yetersiz olmasi gelmektedir. Fizyoterapi uygulamalarindaki
amaclardan birisi, tedavi sonrasinda elde edilen kazanclarin uzun streli devam
etmesidir. Bu yondeki bir degerlendirme, tedavi bitiminden sonra uzun bir
zaman diliminde hastalarin periyodik kontrollerini gerekli kilar. izlem
degerlendirmelerinin yapilamayisi calismamizin diger bir kisithligidir. Ayrica ev
egzersiz programi verilen kontrol grubundaki olgularimizin egzersizlere uyumu

hakkindaki bilgiler sadece onlarin sdzel bildirimlerine dayalidir. Bu agidan ev
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programina uyumun ne dizeyde oldugu hakkinda herhangi bir yorum
yapilamamaktadir. Dolayisiyla yargilarimizin dikkatli sekilde yorumlanmasi

onerilir.
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6. SONUG VE ONERILER

Tedaviden ©6nce ve sonra elde edilen veriler parametrik olmayan istatistik

yontemler kullanilarak kargilastirildi ve asagidaki sonuglar bulundu:

1. Her iki grup; yas, cinsiyet, VKIi, medeni durum, meslek, egitim durumu,
calisma sekli, gunlik calisma suresi ve aylik kazanclari yoninden benzer

Ozelliklere sahipti.

2. Her iki gruptaki olgularin lomber disk herniasyon seviyeleri, bel agrisi

sureleri, agri lokalizasyonlari ve hastanede kalis sureleri benzerdi.

3. Her iki gruptaki olgular sag alt ekstremitedeki motor defisit disinda benzer
klinik bulgulara sahipti. Tedavi grubundaki olgularin % 20’ sinin, kontrol
grubundaki olgularin ise % 50’ sinin sag alt ekstremitesinde motor defisit

bulunuyordu.

4. Her iki gruptaki olgularin lomber bélge, sag ve sol alt ekstremite toplam kas
kuvvetleri ile lomber fleksiyon ve ekstansiyon enduranslari tedavi 6ncesinde
benzerdi. Tedavi sonrasinda ise lomber bdlge kas kuvveti, fleksiyon ve
ekstansiyon enduranslari tedavi grubu lehine anlamli dizelmeler gosterdi.
Buna karsin, her iki alt ekstremite toplam kas kuvvet degerlerinde tedavi
sonrasinda gruplar arasinda anlamh farklihklar bulunmadi. Gerek tedavi
grubu, gerekse kontrol grubunda incelenen tim kas kuvveti ve endurans
degerlerinde tedavi sonrasinda, o©ncesine gore anlamli duzelmeler
saptandi. Klinik anlamli degisim miktari tedavi grubunda lomber
ekstansiyon icin orta, diger parametreler icin yiksek dizeyde idi. Kontrol

grubunda ise, degisimin miktari ki¢tktd.

5. Her iki grupta agri siddetleri hem tedavi dncesinde, hem de sonrasinda
benzer dizeyde idi. Tedavi grubunda agri siddeti tedavi sonrasinda anlamli
duzeyde azalirken, kontrol grubunda anlaml diizeyde azalma saptanmadi.

Tedavi grubunda Klinik olarak agri azalmasi miktari orta diizeyde idi.

6. Tedavi oncesinde her iki grupta lomber fleksiyon ve ekstansiyon eklem
hareket acikligi benzer olmasina kargin, tedavi sonrasinda gruplar arasinda

anlamh farkliliklar saptandi. Gerek tedavi, gerekse kontrol grubunda tedavi
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sonrasinda elde edilen eklem hareket agikhgi, tedavi 6ncesine gore arttl.
Bununla birlikte, klinik olarak eklem hareket agikligindaki artig miktari tedavi

grubunda daha buyuktd.

7. Gruplar arasinda tedavi oOncesinde lomber fleksiyon esnekligi farkh
olmamasina karsin, tedavi sonrasinda tedavi grubu lehine anlamli farkliklar
elde edildi. Esneklik i¢in tedavi grubundaki klinik etkililik kontrol grubundan
daha buyuktu.

8. Bel agrisi nedeniyle gelisen yeti yitimi gruplar arasinda hem tedavi éncesi,
hem de sonrasinda benzerdi. Gruplar kendi iginde tedavi 6ncesi ve sonrasi
karsilagtirildiginda her iki grupta da anlamh dizelmeler elde edildi. Yeti

yitimi i¢in klinik olarak tedavi grubunda diizelme miktari daha buyuktu.

9. Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi igin kullanilan 6 dakika yuriime testine
gore, alti dakikanin sonunda toplam yirume mesafeleri gruplar arasinda
tedavi oncesinde benzer olmasina karsin, tedavi sonrasinda tedavi grubu
lehine anlamli sekilde farkh bulundu. Yurime mesafeleri acisindan klinik

etkililik tedavi grubunda orta, kontrol grubunda ise kugukta.

10.Gruplar arasinda anksiyete ve depresyon puanlar agisindan hem tedavi
oncesinde, hem de sonrasinda istatistiksel olarak anlamh farklihklar
saptanmadi. Depresyon puanlari her iki grupta tedavi sonrasinda, éncesine
gore anlaml azalma gosterdi. Tedavi grubunda depresyon dizeyinin
azalmasi yonundeki klinik anlamli fark orta iken, kontrol grubunda kuguktu.
Anksiyete puanlarinda ise, her iki grupta da tedavi sonrasinda 6ncesine

g6re anlamli bir degisim saptanmadi.

11. Gruplar arasinda SF-36 alt olceklerinde alinan puanlar karsilastirildiginda,
tedavi Ooncesinde agri ve sosyal fonksiyonlar disindaki tim alt dlgeklerde
istatistiksel olarak anlaml farklik bulunmadi. Tedavi sonrasinda ise gruplar
arasinda hi¢ bir alt dlgekte istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu. Tedavi
grubunda genel saglik alt 6lceginde, kontrol grubunda ise genel saglik ve
vitalite alt 6lgeklerinde alinan puanlar tedavi 6ncesi ve sonrasi benzerdi.

Tedavi grubunda fiziksel fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol kisitlanmasi,
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agri ve sosyal fonksiyonlar igin degisimin klinik anlamhlik dizeyi buyuk
iken, vitalite ve mental saglk igin orta diuzeyde idi. Kontrol grubunda ise,
tedavi 6ncesi ve sonrasi puanlar agisindan istatistiksel farklihk bulunan alt
Olceklerden fiziksel rol kisitlanmasi, agri ve sosyal fonksiyonlar igin Kklinik
etkililik buyuk, fiziksel fonksiyonlar icin orta, emosyonel rol kisittanmasi ve

mental saglk icin kuguk diizeyde idi.

12. Her iki gruptaki olgularin is veya aktivitelere geri donts sureleri birbirine

benzerdi. Tum olgular en ge¢ 60. giinde iglerine donddler.

Sonuclarimiz butin olarak ele alindiginda mikrodiskektomi sonrasi, ev
programlarina ek olarak fizyoterapistin gozetimi altinda uygulanan dinamik
stabilizasyon programinin 6nemi dikkati ¢cekmektedir. Dinamik stabilizasyon
programi hastalarin objektif ve subjektif semptom ve bulgularinda 6nemli

duzeyde iyilesmeler saglamaktadir.

Gunuimuzde klinikte yapilan egzersizlerin lomber stabilizasyonu
saglayacak sekilde degistiriimesi hastalarin agri, fonksiyonel durum ve yagam
kalitesini artiracaktir.  Bununla birlikte, tlkemiz sartlarn dikkate alindiginda
mikrodiskektomi yapilan bircok hastanin ev egzersiz programlarini tercih
edecedi bilinen bir gergektir. Ev programinin etkiliginin artirilmasi igin
hastalarin peryodik olarak izlenmesi ve her izlemde egzersizleri nasil
yaptiklarinin  degerlendirilmesinin  6nemi buyudktir. Bu izlemler hastalarin

davranis degisikligini saglamak acisindan dnemlidir.

Lomber disk cerrahisi sonrasinda egzersiz programi uygulanan hastalar
tedavi bitiminden sonra uzun sireli olarak izlenmelidir. Uzun dénem sonuglar

hakkinda bilgi edinmemiz, klinik kararlarimizin kanit diizeyini yikseltecektir.

Daha sonra yapilacak ¢alismalarin daha genis serileri icerecek sekilde,

uzun izlem peryodlarinda yapilmasi 6énerilmektedir.
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