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1. GIRIS ve AMAC

Bel agris1 erigkinlerin %80’inin yasamlar1 boyunca en az bir kez karsilastigi sik
goriilen 6nemli bir saglik sorunudur. Disk hernisi, bel agris1 nedenlerinin sadece kiigiik bir
kismini olusturmaktadir (1).

Disk herniasyonu, diskin jelatindz niikleus pulpozus igeriginin zayiflamis annulus
fibrozustan digariya ¢ikmasidir. Disar1 tasan disk materyali ya sinir kokiine basarak ya da
sinir kokiinde inflamasyon yaratarak sinirin dagildigi dermatoma uyan bacak agrisi ve
paresteziye yol acabilir ki bu durum radikiilopati olarak adlandirilir. Lomber disk
herniasyonlarinin %95°1 L4-5 veya L5-S1 seviyelerinde gelisir. Tipik oykiide oncelikle
gelisen bel agris1 ve bunu takiben bacaga dogru yayilan radikiiler agr1 ve parestezi vardir.
Genellikle bacak agris1 gelistikten sonra bel agrisi azalir (1). Lomber disk hernisi
diisiindiiren radikiilopatisi olan hastalarda, klinikle uyumlu sinir basisini gostermek igin
gorlintiilleme yontemleri kullanilmalidir. Giintimiizde ilk tercih MRG’dir (2). Lomber disk
hernilerinde tedavinin amaci hastanin hastalik Oncesindeki fonksiyonel durumuna
olabildigince hizl1 donebilmesidir (3). %90-95 hasta cerrahiye gerek kalmadan konservatif
yontemlerle iyilesirken (2) sadece %S5 ila %10’unda cerrahi girisim gerekmektedir (1).

Lomber disk herniasyonunun kesin cerrahi endikasyonlar1 major motor giigsiizliikk
ve kauda ekuina sendromudur, fakat en sik cerrahi endikasyon sebebi konservatif tedaviye
yanit vermeyen agri ve fonksiyonel bozukluktur (4). Lomber disk hernisinin cerrahi
tedavisinde operatif travmayi1 azaltabilmek icin mikrodiskektomi (mikroskop yardimli
diskektomi) gibi minimal invaziv teknikler gelistirilmistir. Bu yontem 6zellikle tek seviyeli

disk cerrahilerinde tercih edilmektedir (5). En 6nemli avantaji daha hizli agr1 giderilmesini



saglamasi ve agrinin rekiirrensini azaltmasidir. Fakat 6nemli olan dogru hasta se¢imidir
(1).

Cerrahinin lomber disk hernilerinde basar1 orani erken donemde %90’larin
tizerinde belirtilirken 1 ila 10 yillik donemde %60-90 arasinda degismektedir. Bu oranlara
gore geriye kalan %10 ila % 40’lik hasta grubunda cerrahi basarili olamamakta ve
semptomlar devam etmektedir. En 6nemli postoperatif problemler devam eden bel ve
bacak agrisi ile rekiirren herniasyondur. ilk kez lomber disk cerrahisi yapilan hastalarin %2
ila %19’unda disk hernisi niiksetmekte ve bunlarin da %74’ postoperatif ilk 6 aylik
donemde gelismektedir (6,7).

Postoperatif rehabilitasyon cerrahi tedavinin tamamlayicisidir. Rehabilitasyonun
amaci, diskektomi sonrasi fonksiyonelligin olabildigince geri kazanilmasi ve kalici
fonksiyon bozuklugunun onlenebilmesi olmalidir (8). Ayrica hastanin agrisin1 azaltmak ve
yeni bir disk hasarin1 6nlemek de amaclar arasinda olmalidir (9). Uzamis inaktivite, agriya
sekonder olarak kaslarin anormal kullannmi ve refleks inhibisyon nedeniyle O6zellikle
paravertebral kaslarda atrofi olusabilir. Paravertebral kaslardaki bu atrofi ve fonksiyon
bozuklugunu cerrahi ile diizeltmek miimkiin degildir (10). Bunun da 6tesinde lomber disk
cerrahisi sonrasinda bel kaslarinda dejenerasyon ve denervasyon gozlenmektedir (11). Bu
nedenle disk hernilerinde iyi bir klinik diizelme i¢in tek basina disk cerrahisi yeterli
degildir ve cerrahi sonrasinda iyi bir rehabilitasyon programi gereklidir (10).

Diskektomi sonrasi ¢esitli egzersiz programlarinin agri, 6ziirliiliikk ve fonksiyonellik
tizerine olumlu etkileri oldugunu gosteren bir ¢ok calisma mevcuttur, fakat en etkin
egzersiz programinin ne oldugu hakkinda tam bir fikir birligi yoktur (8,9,10,12,13). Ayrica

cerrahi sonrasi egzersizlerin hemen baslanmasi gerektigine dair yeterli kanit literatiirde



mevcut degildir. Mikrodiskektomi sonrasi diskin hasar gormemesi ve komplikasyonlarin
gelismemesi i¢in aktivite kisitlamasi Onerilir, ancak bu kisitlamanin da siiresi ile ilgili kesin
bir fikir birligi yoktur. Ancak disk cerrahisi sonrasi aktivitelere ddonmenin zararli olmadigi
disiiniilmektedir. Hatta cerrahiden 4-6 hafta sonra baslanan siddetli egzersiz
programlarinin etkinligine dair de kanitlar mevcuttur (7).

Literatiirde lomber mikrodiskektomi sonrasi tek basina aerobik egzersizin etkilerini
inceleyen tek bir ¢alisma yer almaktadir. Literatiirdeki kanit eksikligi nedeniyle bu
calisma, ilk kez tek seviyeli lomber mikrodiskektomi yapilan hastalarda cerrahiden 1 ay
sonra baglanan aerobik egzersizin agri, fonksiyonellik, ise doniis, klinik parametreler,

depresyon ve anksiyete iizerine olan etkilerini arastirmak iizere planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LOMBER DISK HERNIiASYONU

Bel agrist erigkinlerin %80’inin yasamlar1 boyunca en az bir kez karsilastigi 6nemli
ve sik bir saglik sorunudur (1). 45 yas altinda aktivite kisitliliginin en sik nedeni bel
agrisidir (2). Disk herniasyonu, bel agrisi nedenlerinin sadece kiigiik bir kismini
olusturmaktadir. Disk herniasyonu, diskin jelatindz niikleus pulpozus igeriginin zayiflamis

anulus fibrozisten disariya ¢ikmasidir (1) (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Lomber disk herniasyonu ve sinir kokii basisi (14)

2.1.1. LOMBER DiSK HERNIASYONU EPIDEMiYOLOJISi
Lomber disk hernileri en sik 25-45 yas arasi goriilmektedir. Erkek / kadin orani
1.3/1 ile 2/1 arasinda degismektedir. Erkeklerin daha fazla mekanik strese maruz kalmalar

sebep olarak gosterilmektedir (2).



2.1.2. INTERVERTEBRAL DISK MATERYALININ YAPISI

Mekanik ve fonksiyonel agidan vertebral hareket sisteminin en Onemli
olusumlarindan biridir. Gegici kompresyona izin veren mekanik sok emici bir sivi
sistemidir. Vertabra cisimleri arasinda yastik gorevi gorerek basinci dagitir ve hareket
esnasinda omurgaya esneklik kazandirir. Disk viskoelastik yapidadir. i¢ kisimda niikleus
pulpozus ve dis kisimda anulus fibrozis olmak iizere iki yapidan olusur. Alt ve st

sinirlarini ise hyalen kikirdak yapisinda olan vertebral son plaklar yapar (15) (Sekil 2.2).

vertebral endplate

anulus
fibrosus

ring apophysis

Sekil 2.2. Intervertebral disk yapis1 (16)

Niikleus Pulpozus: Glikozaminoglikanlardan zengin kolloidal jelden olusan bir sivi
kiitlesidir. Hasar gormemis bir niikleusun %88’1 sudur ancak serbest degildir, serbest
iyonize gruplara geri donilislimli olarak baglanmistir. Notral pozisyonda hafif posterior
yerlesimlidir. Hareket sirasinda olusan basinci yiizeylere esit yayar. 20°1i yaslardan sonra

avaskiiler hale gelerek son plaklardan ve anulustan diffiizyon yoluyla beslenir. Yine 20’li



yaslardan sonra glikozaminoglikan igerigi azalarak su baglama kapasitesi diiser. Vaskiiler
ve noral yapilar igermez (15).

Anulus Fibrozis: Capraz paternde diizenlenmis kollajen demetlerinden ve fibroz
kartilaj dokusundan olusan lameller yapidadir ve niikleus pulpozusu g¢evreler. Kollajen
liflerini birarada tutan mukopolisakkaritlerdir. Kollajen lifleri son plak diizlemi ile 30°’lik,
komsu laminalardaki liflerle 120°’1lik agida dizilmislerdir. Bu kollajen dizilimi biikiilme ve
egilme tarzindaki biiyiik kuvvetlere dayanmayi saglar. Ust ve alt vertebra cismine Sharpey
lifleri ile ¢cembersel olarak yapisir. Diske elastikiyetini veren anulustur. Yasla birlikte
fibroz lif orani artip elastik kollajenler azaldigi i¢in diskin elastikiyeti de azalir. Dis 1/3’liik

kisminda vaskiiler ve noral yapilar vardir (15).

2.1.3. DISK HERNIASYONU GELIiSIMi

En sik fleksiyon ve kompresyon mekanizmasi ile olusur. Tekrarlayan zorlanmalar,
posterior longitudinal ligament ve anulus fibroziste dejenerasyona yol agarak herniasyona
yatkinlik olusturur (17).

Lomber disk herniasyonu gelisiminde bir ¢ok risk faktérii mevcuttur. Bunlar;
biyomekanik bozukluklar, tekrarlayan travmalar, sedanter yasam, mesleksel faktorler
(6rnegin uzun siireli motorlu arag¢ kullanimi), obesite (6zellikle obez erkeklerde risk 3 kat
artar), diisiilk sosyoekonomik diizey, sigara i¢cimi (diskin beslenmesini bozarak veya kronik

Oksiiriik sonucu intradiskal basinci artirarak) ve diistik egitim seviyesidir (1).



2.1.4. DISK HERNIASYONU TiPLERI
Disk herniasyonu tipleri (Sekil 2.3):

e Difiiz aniiler tagsma (bulging): Anulus fibrozisteki zayiflama sonucu disk
materyalinin normal sinirlarinin ilerisinde bombelesmesidir. Toplam disk ¢evresinin %50
ila %100’tnii kaplar. Simetrik veya asimetrik olabilir. Bazen anulusta yirtik da eslik
edebilir. Disk herniasyonu olarak kabul edilmez (16,18). Annulus fibrozis ve posterior
longitudinal ligament saglamdir. Spinal stenoz olugmadik¢a veya noral dokular
etkilenmedik¢e semptom vermez (17).

e Disk Protriizyonu: Zayiflamis veya yirtilmis anulus fibrozis icinde, disk
materyalinin normal disk sinirlar1 Otesine yer degistirmesidir. Herniasyonun tabani,
herniasyonun genisliginden daha biyiiktir (16,19). Anulus dis lifleri ve posterior
longitudinal ligament saglamdir (17).

e Ekstriide Disk: Anulus fibrozisin tamamen yirtilmasi sonucu disk materyalinin
normal disk sinirlar1 6tesine yer degistirmesidir. Herniasyonun genisligi, herniasyonun
tabanindan daha genistir (16,19). Anulus ve posterior longitudinal ligament yirtilmistir
(17).

e Sckestre Disk: Yer degistiren disk materyali serbest fragman seklinde diskten
tamamen ayrilmistir (17).

Protriizyon, ekstrudasyonlar ve sekestre disk herniasyonlari herniye disk olarak
degerlendirilmektedir. Disk herniasyonlari toplam disk ¢evresinin %50’sinden azini kaplar.
Herniasyon toplam disk ¢evresinin %25’inden azim1 kapladiginda fokal disk herniasyonu,

%25 ila %50’sini kapladiginda ise genis tabanli disk herniasyonu terimleri kullanilir (16).
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Sekil 2.3. Disk herniasyonu tipleri (19)

2.1.5. LOMBER DiSK HERNIASYONU YERLESIMIi

Lomber disk herniasyonlarinin %95°1 L4-5 veya L5-S1 seviyelerinde olmaktadir.
Daha az siklikla L3-4 seviyesinde olmakta ve bunu L2-3 takip etmektedir (19). Klinik
olarak dnemli herniasyonlarin ¢ogu posterolateral defekt sonucu olusur, ancak ¢ok azi orta
hatta meydana gelir (1). Anulus fibrozis lamelleri 6n tarafta arka tarafa gore sayica ve
kuvvetce daha fazla oldugu i¢in ve posterior longitudinal ligamentin posterolateral kismi
daha zayif oldugu icin disk herniasyonlar1 en ¢ok posterolaterale dogru olur. Daha az
siklikla orta hat herniasyonlari, lateral disk herniasyonlari, anterior disk herniasyonlar1 da

gortlebilir (17,19).

2.1.6. OYKU ve KLINIK BULGULAR
Tipik oykiide oncelikle gelisen bel agris1 ve bunu takiben bacaga dogru yayilan
radikiiler agr1 ve parestezi vardir. Disar1 tasan disk materyali ya sinir kokiine basarak ya da

sinir kokiinde inflamasyon yaratarak sinirin dagildigi dermatoma uyan trasede agri ve



paresteziye yol acabilir ki bu durum radikiilopati olarak adlandirilir. Genellikle bacak
agrisi gelistikten sonra bel agris1 azalir (1). Agr1 6ne egilme ile agirlik kaldirma, 6ne dogru
egilerek oturma ve oksiirme, hapsirma gibi intradiskal basinci arttiran pozisyonlar sirasinda
artar (17). Siklikla oturup kalkarken ya da yataktan kalkarken zorluk hissedilir. Supin
pozisyonda yatarken sikint1 yoktur ¢iinkii bu pozisyonda disk i¢i basincin diisiiktiir (1).
Cogu semptomatik disk herniasyonuna radikiiler agri, refleks kaybi, duyu
degisiklikleri ve motor kayiplar eslik edebilir (1). Bulundugu seviye ve lokalizasyona gore
bulgular verir (17). Posterolateral disk herniasyonlar1 ayni seviyeden ¢ikan sinir kokiine
noral foramene girmeden Once basi yapar. En sik [4-5 ve L5-S1 posterolateral disk
herniasyonlar1 goriildiigii icin en sik basi da sirasiyla LS ve S1 koklerine olmaktadir.
Lateral herniasyonlari ndral foramenden ¢ikmakta olan bir iist seviye sinir kokiine basi
yapmaktadir (19). Genis orta hat herniasyonlar1 kauda ekuina sendromu olusturabilir.
Bunlar bel agrisina neden olabilir ancak ciddi radikiilopatiye yol agmaz (17). Anterior
herniasyonlar1 ¢ok ¢ok nadirdir. Anterior longitudinal ligament yirtig1 olusturabilirler. Sinir

kokii basis1 yapmazlar ancak bel agrisina neden olabilirler (19).

2.1.7. GORUNTULEME YONTEMLERI

Lomber disk hernisi diisiindiiren radikiilopatisi olanlarda klinikle uyumlu sinir
basisin1 gostermek icin goriintiileme yontemleri kullanilmalidir. Giinliimiizde ilk tercih
MR’dir ve CT ile myelografinin yerini almistir. Cerrahi bulgularla karsilastirildiginda MR
%90 dogru sonu¢ vermektedir. Fakat MR bulgular1 mutlaka klinikle desteklenmelidir (2).
Asemptomatik kisilerde MR’da disk herniasyonu saptanma orani yiiksek oldugu i¢in klinik

bulgularin eslik etmedigi kisilerde tek basina MR bulgularinin olmasi anlamli degildir (1).



Jensen ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada bel agrist olmayan 98 hastanin %52’sinde
tek seviyeli bulging, %27’sinde protriizyon ve 1 hastada ekstriide disk saptanmistir (20).
Bu nedenle herniye diski diisiindiiren klinik bulgular1 olan hastalarda, progresif norodefisiti
olanlarda, kauda ekuina sendromu olanlarda veya 3-4 haftalik konservatif tedaviye yanit
vermeyen hastalarda ileri tetkik yapilmalidir (1).

Direkt grafiler bel agrisi1 tanisinda nadiren yardimcidir. Disk hernisi tanisinda yeri
yoktur. Fakat norodefisiti olan hastalarda tiimor, enfeksiyon, kirik, spondilolistezis gibi
nedenleri dislamak igin istenebilir (1).

Elektromyografi (EMG) radikiiler agrinin ayirici tanisinda yardimci olabilir.
Ozellikle lomber diskopatiye baglh radikiiler agrinin periferik noropatiden ayriminda

faydalidir. Ayrica cerrahi 6ncesi operasyon seviyesinin belirlenmesi amaciyla da istenebilir

(1),

2.1.8. KONSERVATIF TEDAVI

Lomber disk hernilerinde tedavinin amact hastanin hastalik 6ncesindeki
fonksiyonel durumuna olabildigince hizli1 donebilmesidir (3). %90-95 hasta cerrahiye gerek
kalmadan konservatif yontemlerle iyilesir (2).

Stipheli disk hernisi olup progresif ndrodefisiti ya da kauda ekuina sendromu
olmayan hastalar i¢in 4-6 haftalik konservatif tedavi uygundur. 4-6 hafta sonunda
norodefisit devam ediyorsa ileri tetkik yapilmali ve cerrahiye uygunluk
degerlendirilmelidir. Baz1 cerrahlara gore cerrahideki 3 ay ve flizerindeki gecikmeler

cerrahinin basarisini olumsuz yonde etkilemektedir (1).
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Bel ve bacak agrisinin rekiirrensini dnlemek icin kilo vermek, sigara i¢iminden
vazgecmek, diizenli egzersiz yapmak, uygun yiik kaldirma pozisyonu almak, tekrarlayan
egilmelerden ve uzun siireli oturmalardan kaginmak gibi giinliilk yasam degisiklikleri ¢ok
onemlidir (1,19).

Yatak istirahati yillarca konservatif tedavinin O6nemli boliimlerinden birini
olusturmustur. Fakat son c¢alismalarda yatak istirahatinin miimkiin oldugunca kisa
tutulmas1 gerektigi bildirilmistir. Kas giicsiizliigii ve atrofisi, kardiovaskiiler kondiisyon
bozuklugu ve kemik mineral yogunlugunda azalma gelisebilecegi i¢in uzun siireli yatak
istirahatinden (1 haftadan fazla) miimkiin oldugunca kag¢inilmalidir. Norodefisiti olmayan
hastalarda 2-3 giinliik yatak istirahati agrinin rahatlamas1 ve fonksiyonel iyilesme igin
yeterli goriinmektedir. Norodefisiti olan hastalarda ise istirahat siiresi biraz daha uzun
tutulabilir ama bu siirenin ne kadar olmasi gerektigi tam bilinmemektedir. Supin
pozisyonda intradiskal basing azalacagi i¢in istirahatle birlikte semptomatik rahatlama
olmaktadir. Ayrica ayakta dik durma pozisyonundaki disk i¢i basing artisi, oturma
pozisyonundakinden daha az; yatakta yan yatma pozisyonundakinden ise biraz daha
fazladir. Bu nedenle hasta kisa siireli ayakta dik durma ve agrinin izin verdigi olgiide
yiirlimeye tesvik edilmelidir (1).

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) genelde agr1 tedavisinde etkindir.
Ozellikle NSAIi’nin etkin olmadig: akut siyataljide narkotik analjezikler de kullanilabilir
fakat devamli kullanimdan kag¢milmalidir. Kas gevseticilerin kullanimini destekleyen
caligmalar siirhidir. Kas gevseticilerin daha ¢ok sedasyon yoluyla agriy1r azalttiklari

diistiniilmektedir ve kullanimlar1 1 haftayr gegmemelidir (1). Disk herniasyonlar1t mekanik
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bas1 yaninda inflamasyon yaparak da agriya neden olduklari i¢in epidural steroid
enjeksiyonlar1 uygulanabilir (19).

Bel agrilarinda ¢esitli fizik tedavi modaliteleri yaygin olarak kullanilmakla birlikte
bunlarin, hastaligin dogal seyrini modifiye etttiklerini gésteren kontrollii caligmalar yoktur.
Yiizeyel soguk (akut bel agrisinda) veya sicak uygulama, TENS, masaj, traksiyon gibi
yontemler kullanilabilir (17).

Ozellikle 1 aydan uzun siiredir olan bel agrilarinda bel ekstansor kaslari, fleksor
kaslardan daha fazla giicsiizlesmektedir. Postiiriin devamlilifinda paraspinal kaslarin
Oonemi biiyiiktiir. Bu nedenle disk hernilerinde egzersiz tedavisi ¢ok dnemlidir fakat hangi
programin daha etkin oldugu tam bilinmemektedir (1,13,17). Endurans aktiviteleri
tyilesmeyi hizlandirmak, bel agrisinin tekrarlamasimni 6nlemek ve kardiyovaskiiler iyilik
hali i¢in 6nerilmektedir. Ozellikle yiiriime, sabit bisiklet cevirme ve yiizme en ¢ok dnerilen
endurans aktiviteleridir (1). Mc Kenzie ekstansiyon egzersizleri paraspinal kaslar
giiclendirerek, lordozu diizelterek, posterior intervertebral disk ve posterior ligamentler
tizerindeki basiy1r azaltarak, mobiliteyi artirarak etkili olmaktadir. Fakat instabilitesi
olanlarda, faset dejenerasyonu olanlarda ve spinal stenozu olanlarda Onerilmemektedir
(16). Williams fleksiyon egzersizleri intervertebral foramenleri ve faset eklemleri acarak
kok basisini azaltmakta, karin ve kalga kaslarimi giliclendirmektedir. Ayrica hamstring-
iliopsoas-kuadriseps germe egzersizleri, bel izometrik giiclendirme egzersizleri ve dinamik

lomber stabilizasyon egzersizleri de faydalidir (17).
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2.2. LOMBER DISK HERNIASYONU CERRAHI TEDAVISI

%90-95 hasta cerrahiye gerek kalmadan konservatif yontemlerle iyilesirken geriye
kalan %5-10’luk hastada cerrahi gerekebilir (2). Amerika Birlesik Devletleri’nde siyatalji
nedeniyle yilda 250.000 adet lomber omurga cerrahisi yapilmaktadir (21). Diskektomi en
sik 30-40 yas arasi kisilerde yapilmaktadir (2).

Goriintiileme yontemindeki disk hernisi ile uyumlu progresif norodefisit, kauda
equina sendromu, hizli progresif motor gii¢slizliik ve 4-6 haftalik konservatif tedaviye
ragmen direncli radikiiler agr1 olmasi1 diskopatilerde cerrahi endikasyonlardir (1,16). Tek
basina gorlintiilleme yonteminde saptanan herniye disk varligi cerrahi endikasyon
olusturmaz (1).

Lomber disk hernisinde cerrahinin en 6nemli faydasi radikiiler agriy1r azaltmasidir.
Ayrica daha hizli agr1 giderilmesini saglar ve agrinin rekiirrensini azaltir. Fakat 6nemli olan

dogru hasta se¢imidir (1).

2.2.1. LOMBER MIKRODISKEKTOMI

1980’lere kadar klasik lomber diskektomi teknigi kullanilirken 1970’lerde operatif
travmay1 azaltabilmek i¢in minimal invaziv omurga cerrahisi yaklagimlar1 gelistirilmistir.
Bunlar interlaminar yaklasimi kullanan mikroskopik lomber diskektomi (mikrodiskektomi)
ile foraminal yaklagimi kullanan endomikroskopik lomber diskektomidir (2,22).
Giliniimiizde lomber mikrodiskektomi lomber disk hernilerinde gold standart cerrahi
yontemidir (22). Bu yontem Ozellikle tek seviyeli disk cerrahilerinde tercih edilmektedir
(5). Lomber mikrodiskektomi teknigi ilk kez 1977°de Caspar ile Yasargil tarafindan

bildirilmis ve takiben bir cok cerrah tarafindan kullamilmistir (2,23). Bu teknikte
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mikroskop yardimiyla disk ve ¢evresindeki yapilar biiyiitiilerek sadece sinir kokiine basi
yapan disk kismi ve parsiyel lamina ¢ikartilir. Diskektomi sonrasi anulusta kalan kiigiik
defekt 4-6 hafta icinde yeni disk materyali ile dolmaktadir. Bu teknikle insizyon
blytikligl, kas travmasi, kok hasari, kan kaybi, cerrahi morbidite ve cerrahi sonrasi ise
donlis zamani azalmistir. Operasyon siiresi 30 ila 60 dakika olup operasyon sonrasi
hastaneden ¢ikis 1 ila 3 glinde olmaktadir. Cerrahi sonrasi ise doniis ise 4 ila 12 haftalik bir

stire almaktadir (2,22).

2.2.2. MIKRODISKEKTOMININ BASARISI

Akut ve subakut radikiiler agrinin ¢oziilmesinde diger tedavi yontemlerinden daha
etkili iken 6zellikle 1 yildan uzun siiren agrilarda cerrahinin ve konservatif tedavinin basari
oranlar esitlenmektedir (16).

Cerrahinin lumbar disk hernilerinde basar1 orani erken donemde %90’larin iizerinde
belirtilirken 1 ila 10 yillik déonemde %60-90 arasinda degismektedir. Bu genis araligin
nedeni hastalarin ¢alismaya dahil edilme ve cerrahiye alinma kriterlerindeki farkliliklar,
hedeflenen basarinin tanimindaki farkliliklar, uygulanan cerrahi teknikteki farkliliklar,
uygulanan rehabilitasyon programlarindaki farkliliklar ve wuygulanan rehabilitasyon
programlarinin baglanma stirelerindeki farkliliklardan kaynaklanabilir. Bu oranlara gore
geriye kalan %10 ila %40°lik hasta grubunda cerrahi basarili olamamakta ve semptomlar
devam etmektedir (6,7,12,24). En 6nemli postoperatif problemler devam eden bel ve bacak
agris1, rekiirren herniasyon, motor defisit ve fonksiyonel bozukluktur (6,7). Ik kez lomber
disk cerrahisi yapilan hastalarin %2 ila %19’unda disk hernisi niiksetmekte ve bunlarin da

%7410 postoperatif ilk 6 aylik donemde gelismektedir (7). Literatiirde lomber
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mikrodiskektomi sonrast 5 yillik donemde reherniasyon nedeniyle tekrar operasyon
gecirme orani %35 olarak bildirilmistir (3).

Cerrahi sonrasi persistan agrinin sebepleri tam olarak bilinmemektedir (10). Fakat
yas, cinsiyet (kadin olmak riski artirir), cerrahi dncesindeki agr1 siddeti ve siiresi, viicut
kitle indeksi, psikososyal faktorler (24), cerrahi Oncesindeki mesleksel faktorler, is
memnuniyetsizligi, beyin-omurilik sivisinda néroflamen ve S-100 proteinlerinin varlhigi
(kok basist sonucu gelisen aksonal hasarin ve schwann hiicre hasarmin gostergesi) (2),
egitim seviyesi (25), sigara i¢imi (21), sosyoekonomik diizey, disk herniasyonu derecesi
(10), inaktivite siiresi, cerrahi sirasindaki bel kaslar1 hasari, rezidiiel disk hernisi, farkli
seviyede reherniasyon, aymi seviyede reherniasyon (11,13), lomber diskektomi sonrasi
rezidliel semptom prevelanst ve klinik sonuglar iizerinde etkilidir. Geng erkeklerde
cerrahinin basaris1 daha fazla olmakta iken psikolojik sorunlar1 olanlarda basar1 diisiiktiir
(21,24). Yine agir fiziksel stres yiikleyen islerde calisanlarda cerrahinin basaris1 diisiik
olmakta iken yliksek egitim seviyesine sahip hastalarda cerrahinin basaris1 daha yiiksek
olmaktadir (25). Ekstriide ya da sekestre disk hernisi olanlarda protrude disk hernisi
olanlara gore cerrahinin basaris1 daha azdir (10).

Cerrahinin basarisinda dogru hasta se¢imi ¢ok dnemlidir. Cerrahiye karar vermeden
once hastanin Oykiisli alinmali ve muayenesi yapilmalidir. Radikiiler semptomlarin siiresi
ve diiz bacak germe testi (+)’ligi cok onemlidir. 6 aydan daha uzun siiredir bel ve radikiiler
agrisi olanlarin disk hastalig1 daha ciddidir ve cerrahinin basarisi diisiiktiir (2).

Erken wuygulanan postoperatif rehabilitasyon programlart hem hastanin
fonksiyonelligini artirarak hem de psikolojik destek saglayarak agrinin 6niine gegebilir ve

cerrahinin bagarisini artirabilir (26).
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2.2.3. LOMBER MIKRODISKEKTOMI SONRASI REHABILITASYON

Postoperatif rehabilitasyon cerrahi tedavinin tamamlayicisidir (8). Intervertebral
disk herniasyonu cerrahisi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak i¢in rehabilitasyon programlari
onerilmektedir. Aksi bir durum Ozellikle Avrupa ilkelerinde etik olarak kabul
edilmemektedir (27). Postoperatif egzersiz programlarinin en énemli amaci fonksiyonel
tyilesmeyi miimkiin oldugunca hizlandirmak ve en {ist seviyeye c¢ikartmaktir. Ayrica
hastanin agrisin1 azaltmak ve yeni bir disk hasarin1 6nlemek de amaglar arasinda olmalidir
9).

Disk herniasyonuna bagli uzamis inaktivite, agriya sekonder olarak kaslarin
anormal kullanimi ve refleks inhibisyon (disk materyalindeki mekanoreseptorlerden
multifidus kasma giden afferent uyarilarin azalmasi) nedeniyle Ozellikle paravertebral
kaslarda atrofi olusabilir. Atrofik paravertebral kaslarda giigsiizliik belirgin oldugu i¢in 6ne
fleksiyonda intervertebral diskler ve ligamentler lizerindeki stres artacak, omurga dengesi
ve optimum fonksiyonu bozulacaktir. Bu atrofi ve fonksiyon bozuklugunu cerrahi ile
diizeltmek miimkiin degildir (10,13). Bunun da 6tesinde lomber disk cerrahisi sonrasinda
bel kaslarinda dejenerasyon ve dorsal ramusa hasar sonucunda yine bu kaslarda
denervasyon atrofisi gelismektedir. Bu hasarlanma direkt olarak cerrahi sirasinda kaslarin
retraksiyon siiresiyle dogru orantilidir ve T2 agirlikli MR’da multifidus kasinda uzamig
sinyal degisiklikleri olarak saptanmaktadir. Ayrica retraksiyon siiresi uzadik¢a kastaki
rejenere lif ¢cap1 da daha kiigiik olmaktadir (11,29). Bu nedenle disk hernilerinde iyi bir
klinik diizelme i¢in tek basma disk cerrahisi yeterli degildir ve cerrahi sonrasinda

paraspinal ekstansor kaslarin calistirilmasi i¢in iyi bir rehabilitasyon programi gereklidir

(10).
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Cerrahi sonras1 kronik agri1 gelisiminde biyo-psiko-sosyal model 6ne siiriilmiistiir.
Buna gore agrinin kroniklesmesinde fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktorler birlikte rol
almaktadir. Bu nedenle erken uygulanan postoperatif rehabilitasyon programlari hem
hastanin fonksiyonelligini artirarak hem de psikolojik destek saglayarak kronik agrinin
Oniine gecebilir (26).

Lomber diskektomi sonrasi cesitli egzersiz programlarinin agri, Oziirlilik ve
fonksiyonellik iizerine olumlu etkileri oldugunu gosteren bir ¢ok c¢alisma mevcuttur
(8,9,10,12,13). Fakat en etkin egzersiz programinin ne oldugu, aktivite kisitliliginin gerekli
olup olmadigi, gerekli ise egzersizlerin ne zaman baslanmasi gerektigi hakkinda hakkinda
tam bir fikir birligi yoktur (7,8,21). Postoperatif donemde ise geri donebilmek icin ¢esitli
aktif rehabilitasyon programlarinin Onerilmesine ragmen, hala reherniasyon veya
instabiliteye neden olma korkusu bulunmaktadir (7).

Mikrodiskektomi sonrasi diskin hasar gérmemesi ve komplikasyonlarin
gelismemesi i¢in aktivite kisitlamasi Onerilir. Fakat bu kisitlamanin ne kadar siirmesi
gerektigine dair kesin bir bilgi yoktur. Yine de hastalarin cerrahi sonrasi olabildigince
erken donemde (en ge¢ 6. haftada) cerrahi Oncesi aktivitelerine donmeleri saglanmalidir
(21). Carragee ve arkadaslar yaptiklar1 bir calismada lomber mikrodiskektomi yapilan 149
hastaya postoperatif donemde olabildigince erken giinliik aktivitelerine ve islerine donmeyi
Onermisler ve hastalarin %98’inin 4-16 hafta icinde islerine dondiiklerini, ayrica
postoperatif aktivite kisitlamas1 yapilan hastalarla benzer komplikasyon oranlari
gelistirdiklerini gozlemlemisler (3). Yine Carragee ve arkadaslari baska bir ¢alismada
lomber agik diskektomi yapilan 50 hastay1 postoperatif aktivite kisitlamasi1 yapmadan 2 yil

boyunca izlemisler ve 3 hastada ayni seviyede reherniasyon gelistigini saptamiglar. Sonug
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olarak da smirlh diskektomi yapilanlarda postoperatif aktivite kisitlamasinin
gerekmeyebilecegini belirtmisler (28). Cochrane Bilgi Bankasi verilerine gore de lomber
disk cerrahisi sonrasi aktivitelere donmek zararl degildir ve cerrahi sonrasi pasif olmaya
gerek yoktur (7).

Lomber mikrodiskektomi sonrasi rehabilitasyon programlarinin ne zaman
baslanmasi gerektigine dair ve ne tip bir egzersiz programinin baslanmasi gerektigine dair
tam bir fikir birligi yoktur. Literatiirde cerrahiden hemen sonra, 2 hafta sonra, 4-6 hafta
sonra, ya da 12 ay ve lizeri siire gegtikten sonra baslanan rehabilitasyon programlari ile
yapilmis ¢caligmalar mevcuttur.

Lomber disk cerrahisi sonrasi hemen baslanan egzersiz programlarinin, agri ve
fonksiyonellik iizerine etkinligine dair 3 adet randomize-kontrollii calisma mevcuttur. ilk
calisma Kitteringham ve arkadaslar1 tarafindan, dekompresyon cerrahisi geciren toplam 12
hasta iizerinde postoperatif 2. gilinde baslanan diiz bacak kaldirma egzersizlerinin
etkinligini degerlendirmek i¢in yapilmis. 6 hastaya 1 hafta boyunca giinde 8 kez 10’ar defa
diiz bacak kaldirma egzersizi verilirken diger 6 hastaya giinde 1 kez 10’ar defa aym
egzersiz verilmis. Egzersiz sonras1 1. ve 6. haftalarda yapilan degerlendirmelerde, yogun
diiz bacak kaldirma egzersizleri yapan grup ile daha az yogun diiz bacak kaldirma
egzersizleri yapan grup arasinda agr1 ve fonksiyonellik agisindan anlamli fark bulunmamas.
Ancak bu calismada komplikasyon oranlarindan bahsedilmemis. Ayrica bu caligmada
mikrodiskektomi degil dekompresyon cerrahisi uygulanmis (7). Diger ¢alisma Kjellby-
Wendt ve arkadaglar1 tarafindan toplam 52 hasta iizerinde, cerrahi sonrasi ev egzersiz
programi olarak hemen baglanan siddetli egzersizlerin etkilerini arastirmak icin yapilmuis.

26 hastaya cerrahiden hemen sonra 12 haftalik aktif egzersiz programi verilmis. Bu
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programin ilk 6 haftalik kisminda hastalara cerrahiden hemen sonra diiz bacak kaldirma
egzersizleri, cerrahiden 5 giin sonra supin pozisyonda pasif ekstansiyon egzersizleri ve
cerrahiden 3 hafta sonra ise yine supin pozisyonda fleksiyon egzersizleri yaptirilms. ikinci
6 haftalik kisimda ise giiclendirme egzersizleri ve kardiovaskiiler egzersizler verilmis. 26
kisilik kontrol grubunda ise bu egzersizler yine postoperatif 1. giinde baslanmis, ancak
daha kisa siireli ve daha az siddette yaptirilmis, ayrica kardiovaskiiler egzersizler
verilmemis. Egzersiz programimin bitiminde yapilan degerlendirmelerde yogun egzersiz
grubunda kontrol grubuna gore, agr1 ve bel eklem hareket agikligi agisindan anlaml
diizelme saptanmis; ancak bu 1. yilin sonunda gruplar arasinda anlamli fark yokmus. 2
yillik takibin sonunda, yogun egzersiz verilen gruptareoperasyon orani1 %3.4 iken kontrol
grubunda bu oran %6.5 imis (8). Ugiincii ¢calisma ise Erdogmus ve arkadaslari tarafindan
ilk kez lomber diskektomi olan 80 hasta {izerinde yapilmis. 40 hastaya 6zel hazirlanmig
yogun egzersiz programi (agrinin gegmesiyle birlikte ilk haftadan itibaren bel, karin, kalga
kaslar1 i¢in germe egzersizleri ve izometrik egzersizler, sonrasinda ise direngli egzersizler
ve endurans egzersizleri) verilirken diger 40 hastaya herhangi bir tedavi programi
verilmemis. Sonugta egzersiz alan grupta egzersiz almayan gruba gore agri, oziirliiliikk ve
fonksiyonellik acisindan sadece kisa vadede yani egzersiz bitimindeki degerlendirmede
anlaml diizelme saptanmis. Egzersizden 1 yil sonra yapilan degerlendirmede bu anlaml
diizelmenin devam etmedigi goriilmiis. Bu calismada, erken aktif egzersiz programi
verilmesi sonucunda reherniasyon ve instabilite oranlariin diisiik oldugu belirtilmis, ancak
oranlar verilmemis (27). Sonug olarak bu c¢alismalarda, erken dénemde baslanan aktif

egzersiz programlarinin reherniasyon ve instabilite oranlarini artirmadiklar1 goriilmiis.
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Ancak cerrahi sonrasi egzersizlerin hemen baslanmasi gerektigine dair yeterli kanit mevcut
degil.

Lomber disk cerrahisi sonrasi 2. haftada baslanan egzersiz programlarinin, agr1 ve
fonksiyonellik iizerine etkinligine dair 1 adet prospektif kontrollii ¢alisma mevcuttur.
Millisdotter ve arkadaslari, lomber cerrahi sonrasi 25 hastaya postoperatif 2. haftadan
itibaren ortalama 22 seans boyunca fizyoterapist esliginde ndéromuskuler egzersizler
(paravertebral, pelvik ve abdominal kaslarin stabilizasyonu) verirken 31 hastalik kontrol
grubuna cerrahiden 6 hafta sonra yine fizyoterapist esliginde geleneksel bel egzersiz
programi vermigler. Cerrahi sonrasi 6. hafta, 4. ay ve 12. ay degerlendirmelerinde
noromuskuler egzersiz grubunda kontrol grubuna goére fonksiyonellik olarak anlamli
diizelme saptamislar. Fakat agr siddeti agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulamamislar. Gruplarin higbirinde yan etki gelismemis (31).

Lomber disk cerrahisi sonrasi 4-6. haftalarda baslanan egzersiz programlarinin, agri
ve fonksiyonellik iizerine etkinligine dair randomize-kontrollii ve prospektif kontrollii
caligmalar mevcuttur. Bunlardan, randomize olmayan kontrollii ¢alismayr Brennan ve
arkadaslar1 yapmistir. Brennan ve arkadaslar, tek seviyeli lomber diskektomi olan 19
hastaya, cerrahiden 1 ay sonra 12 haftalik siirecte, haftada 5 giin ve giinde 30 dakika siiren
aerobik egzersiz (treadmill, bisiklet) vermisler. Kontrol grubundaki 18 hastaya ise
mobilizasyon, germe ve giiglendirme egzersizleri vermigler. 12 hafta sonunda iki grup
arasinda fonksiyonellik, agri ve depresyon acgisindan anlamli fark bulamamiglar (33).
Danielsen ve arkadaglar1 cerrahi sonrasi agresif lomber stabilizasyon egzersizleri
yapanlarla yapmayanlar arasinda klinik sonuglar agisindan fark olmamakla birlikte,

diskektomiden 1 ay sonra baslanip her sezonu 40 dakika siiren 8 haftalik agresif bel-karin-
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alt ekstremite giiclendirme egzersizlerinin semptomlarin alevlenmesinde rolii olmadigini
gostermisler (12). Dolan ve arkadaslar1 toplam 20 hastay1 iki gruba ayirarak bir calisma
yapmislar. Bir gruba cerrahi sonrasi 6. haftadan itibaren 4 haftalik (haftada 2 saat) aerobik
egzersizler, gliclendirme egzersizleri, germe egzersizleri verirken diger gruba herhangi bir
egzersiz vermemisler. 6 haftanin sonunda her iki grupta da 6ziirliiliik ve VAS skorlarinda
anlaml diizelme elde etmisler. Bu anlaml1 fark, 12.ayda egzersiz grubunda devam ederken
kontrol grubunda devam etmemis. Sonu¢ olarak da cerrahi sonrasi erken donemde
baslanan aerobik egzersizlerin ve bel kaslarina yonelik spesifik egzersizlerin uzun vadede
agr1, ozirliiliik ve fonksiyonellik tizerine olumlu etkileri oldugu sonucuna varmislar (10).
Choi ve arkadaslar1 75 hastalik randomize kontrollii bir ¢alisma yaparak tek seviyeli
lomber mikrodiskektomi gegiren hastalarda postoperatif 6. haftadan itibaren verilen 3 aylik
izole lomber ekstansiyon izometrik ve dinamik egzersizlerinin etkilerini incelemisler. Bunu
bir MedX sistemi kullanarak ve pelvis hareketlerini kisitlayarak yapmislar. Program oncesi
ve sonrasi hastalarin agrilarimi VAS (visuel analogue scale) ile, L4-5 seviyelerindeki
multifidus ve longissimus kaslarinin kesitsel alanlarin1 ise bilgisayarli tomografi ile
Olemiisler. Sonug olarak egzersiz grubunda kontrol grubuna gére hem agri skorlarinda hem
de kaslarin kesitsel alanlarinda anlamli diizelme ile birlikte daha hizli ise donme
saptamislar (13). Filiz ve arkadaslar1 60 hastalik bir ¢alismada tek seviyeli lumbar
mikrodiskektomi geciren hastalar1 3 gruba ayirmiglar. Cerrahiden 1 ay sonra 1. gruba
dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri (hamstring germe, koprii kurma, abdominal kas
giiclendirme, duvarda kayma egzersizleri) ve 2. gruba ev egzersiz programi vermisler,
ancak 3. gruba egzersiz vermemisler. Tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerde

dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri yaptirilan grupta egzersiz verilmeyen gruba gore
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agr1 siddeti ve fonksiyonellikte, ev egzersizleri verilen gruba gore ise agri1 siddetinde
anlaml iyilesme gozlemlemisler (9).

Lomber disk cerrahisi sonrasi 12. ayda baslanan egzersiz programlarinin, agri ve
fonksiyonellik {izerine etkinligine dair randomize-kontrollii ¢alisma Manniche ve
arkadaslar1 tarafindan 62 postoperatif hasta tizerinde yapilmis. 31 hastaya cerrahiden 14-60
ay sonra, 24 seans boyunca bel hiperekstansiyon, diiz bacak kaldirma ve abdominal
egzersizler verilirken, 31 hastalik kontrol grubuna ise ayn1 egzersizler verilmis ancak farkli
olarak belde hiperekstansiyona izin verilmemis. Egzersiz bitiminde, egzersiz grubunda
fonksiyonellik anlamli olarak daha fazla artmis, ancak bu artis 1. yilin sonunda esitlenmis
(7).

Sonug olarak Cochrane Bilgi Bankasi verilerine gore, cerrahi sonrasi hemen
baslanan egzersiz programlarin etkinliklerine dair giiglii kanmit bulunmamaktadir.
Cerrahiden 4-6 hafta sonra baslanan yogun egzersiz programlar1 ise daha az yogun
programlara gore ozellikle kisa vadede, fonksiyonellik ve ise doniis iizerine daha etkin
olurken uzun vadede fark yoktur (7). Hangi egzersiz programinin daha etkin oldugu ise
hala tartismalidir.

Aerobik egzersizler cogu zaman kardiyovaskiiler sistem egzersizleri olarak da
adlandirilir. Fiziksel aktivitelerin uzun stireli siirdiiriilmesini ve kalp hastaliklarindan
korunmay1 saglarlar. Ayrica yiliksek enerji gerektiren egzersizler olduklari i¢in kilo
kontrolii de saglarlar. Yiirime, kogma, bisiklet siirme ve yiizme bu grup i¢indedir. Cesitli
egzersiz sistemleri kullanilarak yapilan aerobik egzersizler de vardir (6rnegin yiiriime
bandi, sabit bisiklet). Baslangictaki total egzersiz siiresi en az 20 dakika olmali ve 30-50

dakikaya arttirilmalidir. Haftada en az 2 kez ile baglanip 3-6 keze ¢ikartilmalidir (35).
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Aerobik egzersizler, bel agris1 olan kisilerde diger tedavi yontemleriyle kombine
edilerek kullanilmistir. Bunun sebebi, genel populasyonda bel kaslar giiciinii ve disk
beslenmesini arttirmasi, olusabilecek bel hasarlarin1 6nlemesi ve duygudurum diizenleyici
etkisidir. Bu egzersiz tipi, bel kaslarini ¢alistirirken spinal yiiklenmeyi minimuma indirir.
Iskelet kaslarmin oksidatif kapasitesini artirip motor kontrol ve koordinasyonu artirir. Giig
ve enduransi artirarak yorgunlugu onler. Kaslarin yorgunlugunu O6nleyerek, viicut

mekaniginin bozulmasini ve boylece bel agrisi ile bel hasarini da 6nler (35).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Bu calismaya uygunluk i¢in Mart 2006 ile Haziran 2008 yillar1 arasinda Gazi
Universitesi Norosirurji Ana Bilim Dali’nda tek seviyeli lomber mikrodiskektomi gegiren
toplam 130 hasta degerlendirildi. Lomber mikrodiskektomi yapilma kriterleri asagidaki
gibiydi: Klinikle uyumlu lomber MR bulgularinin olmas1 ve agagidaki bulgulardan en az
birinin eglik etmesi: a) Konservatif yontemlere yanit vermeyen radikiiler agrinin 6n planda
olmast, b) Ilerleyen nérodefisit olmasi, ¢) Sinir basis1 bulgusu olmasi ( SLR’ nin 70 derece
altinda pozitif olmasi). Calisma prospektif kontrollii bir calisma olarak planlandi. Gazi
Universitesi Etik Kurulu tarafindan onay alind.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1) 18-65 yas aras1 olmak

2) Tek seviyeli lomber mikrodiskektomi (L.3-4, L4-5 veya L5-S1) olmasi

3) 11k kez lomber omurga cerrahisi olmasi

4) Tek tarafl radikiiler agr1 olmasi

Calismadan dislanma kriterleri:

1) Onceden omurga cerrahisi gecirmis olmak

2) Farkl1 cerrahi prosediir uygulanmasi (6rnegin total laminektomi)

3)Aerobik egzersiz programi i¢in kontrendikasyon yaratabilecek kontrolsiiz ve
semptomatik kalp hastaligi, stabil olmayan hipertansiyon, kontrolsiiz kardiak aritmi,
unstabil angina, akut myokard infarkti, akut myokardit ve endokardit, kontrolsiiz diabet,
ortopedik problemlerin olmasi

4) Periferik néropati olmasi
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5) Serebrovaskiiler olay, kafa travmasi gibi norodefisit ve kognitif bozukluk
yaratacak olay ge¢irmis olmak

6) Ciddi pulmoner hastalik olmasi

7) Romatolojik hastalik olmasi

8) Gebelik

130 hasta igerisinden caligmaya alinma kriterlerini karsilamayan 31 hasta ve
caligmaya katilmay1 reddeden 28 hasta ¢alismadan dislandi. Geriye kalan 71 hastadan
Ankara’da ikamet eden 34 tanesi aerobik egzersiz grubuna, 37 tanesi ise kontrol grubuna
dagitildi. Egzersiz grubundaki 10 hasta ulasilamadig i¢in, 6 hasta diger saglik sorunlari
nedeniyle aerobik egzersiz programimi alamadi. Takiplerde egzersiz grubundan kayip
olmazken kontrol grubundan 15 hasta sehir disinda oturdugu i¢in ilk takiplerine gelemedi.
Sonucta 18 hasta aerobik egzersiz grubunda, 22 hasta ise kontrol grubunda analiz edildi
(Sekil 3.1).

Hastalar cerrahiden 1 giin sonra mobilize edildi ve 2-3 giin sonra hastaneden
taburcu edildi. Tiim hastalara hastaneden ¢ikarlarken ilk 8 hafta boyunca uzun siireli
oturmaktan, evde agir is yapmaktan, araba kullanmaktan, 6ne fleksiyondan kaginmalar1 ve
agrinin izin verdigi oranda mobilize olmalar1 6nerildi. Calisan hastalarin hepsine cerrahiyi
yapan boliim tarafindan 2 ay istirahat raporu verildi. Hem aerobik egzersiz grubuna hem de
kontrol grubuna ev egzersiz programi gosterildi ve giinde 3 kez, 10’ar tekrarli olarak
yapmalar1 istendi. Egzersizler i¢in gilinliik tutmalar1 istendi ve motivasyon i¢in hastalar
telefonla arandi. Ev egzersiz programinda diiz bacak kaldirma egzersizi (operasyon sonrasi
1. giinde baslandi), germe, mobilizasyon ve fleksiyon egzersizleri (operasyondan 1 ay

sonra baglandi) yer aliyordu.
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Aerobik egzersiz grubuna operasyondan 1 ay sonra ev egzersiz programina ek
olarak yiiriiylis bandinda haftada 5 giin olmak tizere 30’ar dakika siiren egzersizler 4 hafta
boyunca verildi. Hastalar yiiriiylis bandinda egim verilmeden ve tolere ettikleri hizlarda

yiiriitiildii. Hastalarin tolerasyonu arttikca yiiriiylis hizlar1 da artirildi.

Uvgunluk igin degerlendirme
m=130)

Dhslanmes (n=39)

[ Kanhm Katthm kriterderini karglamavan
I (n=31)

Caligmaya ahnan (0 = 71) Kattimavi reddeden (n = 28)

Asrobik egrersiz grubuna alinan (n = 34) Dagihm Konfrol grutmina abnan (n=37)

Egzersiz progranunt alanlar (n=18)

Egzersiz programun almayanlar (n= 16)
¢ (ulastlamavanlarn = 10}
o (diger saghik sorunlan n = @)

L 4

Takip Takipten dilgenler (n=15)
(Sehir disinda ikamet)
¥ L 4
Analiz (n=18) Analiz Analiz (n=22)

Sekil 3.1. Calismanin akisi
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3.2. DEGERLENDIRME ARALIKLARI ve YONTEMLERI

Hastalar operasyondan onceki son 1 hafta igerisinde, operasyondan 2 ay sonra
(aerobik egzersiz grubu i¢in bu donem egzersiz bitimine denk geliyordu) ve operasyondan
8 ay sonra olmak tizere toplam 3 kez degerlendirildi. Degerlendirmede kullanilan 6l¢iimler,

Olcekler ve skalalar primer ve sekonder olmak tizere 2’ye ayrildi.

3.2.1. PRIMER DEGERLENDIRME YONTEMLERI

e VAS (Visual Analogue Scale): Bel ve bacak agrisinin siddetini belirlemek i¢in bel
VAS ve bacak VAS olarak ayr1 ayr1 kullanildi. 0 ile 100 mm arasinda degerlendirildi. 0
mm “agr1 yok”, 100 mm ise “en siddetli agr1” anlamina geliyordu. Cerrahi 6ncesi son 1
hafta i¢inde, cerrahiden 2 ay sonra ve cerrahiden 8 ay sonra degerlendirildi. Hastalarin
cerrahi sonrasi 2. ve 8. aylardaki bel ve bacak VAS skorlarinin cerrahi 6ncesine gore olan,
8. aydaki bel ve bacak VAS skorlarinin 2. aya gore olan sayisal degisimleri hesaplandi.

e Roland Morris Oziirliiliik indeksi (RMOI): Bel agris1 olan hastalarda giinliik yasam
aktivitelerini ve fonksiyonelligi degerlendirmek iizere daha once Tiirk¢e’de gegerliligi
yapilan bu skala kullanildi (30). Hastalarin bel agrilar1 oldugunda yapmakta giicliik
cektikleri igler toplam 24 soruda sorgulandi. “evet” cevabi verilen soru sayisi 1 ile
carpilarak puanlama yapildi. Toplam skor 0 ile 24 puan aras1 olarak cerrahi dncesi son 1
hafta icinde, cerrahiden 2 ay sonra ve cerrahiden 8 ay sonra degerlendirildi. Hastalarin
cerrahi sonras1 2. ve 8. aylardaki RMOI skorlarinin cerrahi 6ncesine gore olan, 8. aydaki

skorlarin ise 2. aya gore olan ylizde degisimleri hesaplandi.

27



e Ise gidilemeyen giin sayisi: Hastalarin cerrahi Oncesindeki bel-bacak agrilar
nedeniyle gidemedikleri is glinii sayis1 ve cerrahi sonrasindaki gidemedikleri is gilinii

sayilar kaydedildi.

3.2.2. SEKONDER DEGERLENDIRME YONTEMLERI

e Norolojik muayene: Norolojik muayenede ASIA (American Spinal Injury
Association) smiflamasina gore anahtar duyu ve motor noktalar1 kullanildi. Duyu
muayenesinde ignenin sivri ucu ile degerlendirilme yapildi. Hastalar duyu defisiti olanlar
ve olmayanlar olarak degerlendirildi. Motor muayene i¢in manuel kas testi kullanildi ve
hastalar motor defisiti olanlar ve olmayanlar olarak degerlendirildi. Ayrica patella ve asil
refleksleri bakilarak refleks bozuklugu olanlar ve olmayanlar olarak degerlendirildi.

e Lomber schober: Lomber omurganin mobilitesini degerlendirmek i¢in kullanildi.
Sakral gamzelerin orta noktasi ve bu noktanin 10 cm proksimali isaretlendi. Hastadan
dizlerini biikmeden yapabildigi kadar one egilmesi istendi. 1ki nokta arasi 6ne egik
durumda iken Olgiildii. Bu degerden 10 cm c¢ikarilarak bulunan deger “cm” olarak
kaydedildi. Cerrahi oncesi son 1 hafta i¢inde, cerrahiden 2. ay sonra ve cerrahiden 8. ay
sonra Ol¢iimler yapildi. Ayrica hastalarin cerrahi sonrasi 2. ve 8. aylardaki lomber schober
Olctimlerinin cerrahi 6ncesine gore olan, 8. aydaki lomber schober lgiimlerinin 2. aya gore
olan ylizde degisimleri hesaplandi.

e Diiz bacak germe testi (SLR): L5 ve S1 koklerine bast olup olmadigini
degerlendirmek icin bakildi. Hastanin agrili bacag: diz tam ekstansiyonda iken topuktan

tutularak yukariya dogru kaldirildi. Radikiiler agr1 oldugu anda haber vermesi istenerek o
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noktada kalga fleksiyon agis1 gonyometre ile ol¢iildii. 20° ve 70° aras1 degerler (+) olarak
kabul edildi.

e Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Beck Anksiyete Olgegi (BAO): Hastalarn bel-
bacak agris1 ve cerrahi nedeniyle olabilecek depresif duygu durumlar1 ve anksiyeteleri
degerlendirildi. BDO’de hastalara son 1 hafta i¢inde kendilerini nasil hissettiklerine dair 21
soru soruldu ve her soru 0-3 arasi puanlandi. BAO’de ise hastalara son 1 hafta icinde
kendilerini rahatsiz eden seylerle ilgili 21 soru soruldu ve her soru 0-3 arasi puanlandi.
Cerrahi Oncesi son 1 hafta icinde, cerrahiden 2. ay sonra ve cerrahiden 8. ay sonra
degerlendirmeler yapildi. Ayrica hastalarin cerrahi sonras1 2. ve 8. aylardaki BDO ve BAO
skorlarinin cerrahi 6ncesine gore, 8. aydaki skorlarin 2. aya gore olan yiizde degisimleri

hesaplandi.

3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Elektronik ortama aktarilan veriler SPSS Windows 13.0 paket programi ile
degerlendirildi. Elde edilen veriler ortanca (%25-75), ortalama =+ standart sapma ve yiizde
(%) olarak sunuldu. Anlamlilik diizeyi olarak p < 0.05 kabul edildi.

Kullanilan istatistiksel yontemler:

e Aecrobik egzersiz grubu ve kontrol grubunun yas, viicut kitle indeksi, cerrahi 6ncesi

ortalama bel ve bacak agris1 siireleri, lomber schober 6l¢limii, bel ve bacak agrist VAS
degerleri, is kayb1 giin sayisi, RMOI, BDO ve BAO skorlar1 gibi siirekli degiskenler

bakimindan karsilastirilmasinda Mann Whitney-U testi,
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e Aecrobik egzersiz grubu ve kontrol grubunun cinsiyet dagilimlari, is yiiki
dagilimlari, herniasyon dereceleri, SLR Sl¢iimleri, egitim siireleri (8 yil alti/ 8 yil iistii),
motor defisit, duyu defisiti, refleks defisiti bakimindan karsilastirilmasinda ki-kare testi,

e Cerrahi Oncesi, 2. ve 8. aylardaki lomber schober, bel ve bacak agris1 VAS
degerleri, RMOI, BDO ve BAO skorlarinin gruplar iginde anlamli olarak degisip
degismedigini saptamak icin Friedman iki-yonlii varyans analizi; anlamli fark varsa bu
farkin nereden kaynaklandigini saptamak lizere Wilcoxon igaret testi,

e Cerrahi Oncesi, 2. ve 8. aylardaki SLR Ol¢limleri, motor defisit, duyu defisiti ve
refleks defisiti degerlendirmelerinin gruplar iginde anlamli olarak degisip degismedigini
saptamak icin Cohran’s Q testi; anlamli fark varsa bu farkin nereden kaynaklandigini
saptamak tizere Mc Nemar testi,

e (Cerrahi oncesi, 2. ve 8. aylardaki aylardaki SLR ol¢iimleri, motor defisit, duyu
defisiti ve refleks degerlendirimlerinin gruplar aras1 anlamli olarak degisip degismedigini
saptamak i¢in ki-kare testi,

e Cerrahi Oncesine gore 2. ve 8. aylardaki bel ve bacak agris1 VAS degerleri numerik
degisimleri; lomber schober, RMOI, BDO ve BAO yiizde degisimleri agisindan iki grup

arasinda anlamli fark olup olmadigini saptamak i¢in Mann Whitney-U testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Norosirurji Anabilim Dali’nda tek seviyeli lomber
mikrodiskektomi yapilan toplan 40 hasta calismaya dahil edildi. Bunlardan Ankara’da
yasayan 18’1 aerobik egzersiz grubuna, geriye kalan 22’si kontrol grubuna ayrildi. Aerobik
egzersiz grubundaki hastalarin 10’u erkek (%55.6), 8’1 kadin (%44.4) ve ortalama yaslari
49.3348.20 y1l iken kontrol grubundaki hastalarin 14’1 erkek (%63.6), 8’1 kadin (%36.4)
ve ortalama yaslar1 47.68+8.20 yil idi. Aerobik egzersiz grubundaki hastalarin 5’1 L3-4
(%27.7), 8’1 L4-5 (%44.4), 5’1 L5-S1 (%27.7) seviyelerinden opere olurken kontrol
grubundaki hastalarin  2’si  L3-4  (%9), 16’s1 L4-5(%72.6), 4’0 L5-S1(%18.1)
seviyelerinden opere olmustu. Cerrahi 6ncesi is kayb1 giin sayis1 ortanca degerleri aerobik
egzersiz grubunda 10 (0-25) giin iken kontrol grubunda 30 (13.5-90) giin idi ve kontrol
grubunda anlamli olarak daha fazlaydi (p=0.01). Iki grup arasinda diger sosyodemografik
ozellikler, klinik 6zellikler ve klinik parametreler acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Hastalarin sosyodemografik ve tedavi 6ncesi klinik 6zellikleri Tablo-

4.1°de, tedavi Oncesi klinik parametreleri ise Tablo-4.2’de verilmistir.
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Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik ve tedavi dncesindeki klinik 6zellikleri

Aerobik Egzersiz Kontrol p X2
Grubu Grubu degeri

Cinsiyet

Erkek / Kadin (n) 10/8 14/8

Erkek / Kadin (%) %55.6 / %44.4 %63.6/ %36.4 0.60 0.27
Yas

ort =SS 49.33 £8.20 47.68 £8.20

ortanca (%25-75) 49 (43-56.25) 48 (43.5-53.5) 0.60
VKI (kg/m?)

ort =SS 2793 +1.71 26.89 +£2.70

ortanca (%25-75) 27.38 (27.14-29.3) 26.87 (25.9-29.3) 0.11
Egitim siiresi

8 yil alty/8 yil ve iizeri (n) 6/12 10/12

8 yil alty/8 y1l ve iizeri (%) %33.3/ %66.6 %45.4 / %54.5 0.44 0.61
Calisanlarin is yiikii

Agir / hafif-orta (n) 3/9 8/9

Agir / hafif-orta (%) %16.6/ %50 %36.3 / %40.9 0.27
Bel agrisi siiresi (ay)

ort =SS 43.28 £61.02 122.95 +£261.32

ortanca (%25-75) 21 (10-45) 30 (2-114) 0.91
Bacak agrisi siiresi (ay)

ort =SS 5.72 £ 6.61 12.59 £ 20.41

ortanca (%25-75) 3(1-9) 3 (1-12) 0.67
Bel agris1 VAS

ort =SS 58.94 +30.24 53.14 +34.83

ortanca (%25-75) 61.5 (35.5-86) 52 (25-87.2) 0.60
Bacak agris1 VAS

ort =SS 86.67 + 13.46 84.36 +20.68

ortanca (%25-75) 85.5 (75.75-100) 95.5 (66-100) 0.90
Protriide disk (n/ %) 4/%22.2 4/%18.2 1.00

L3-4 (n/%) 1/%5.5 0/%0

L4-5 (n/%) 2/%]11.1 3/%13.6

L5-S1 (n/ %) 1/%5.5 1/%4.5
Ekstriide disk (n / %) 14/ %77.8 18/%81.8 1.00

L3-4 (n/ %) 4/%22.2 2/%9.0

L4-5 (n/ %) 6/%33.3 13/9%59.0

L5-S1 (n/ %) 4/%22.2 3/%13.6

ort + SS: ortalama + standart sapma, VKI: viicut kitle indeksi
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Tablo 4.2. Hastalarin tedavi oncesindeki klinik parametreleri

Aerobik Egzersiz Kontrol p X2
Grubu Grubu degeri
Lomber schober (cm)
ort £SS 2.58+0.79 320+ 1.46
ortanca (%25-75) 2.5(2-3.12) 3.25(2-4.5) 0.17
SLR (+)’ligi (n / %) 17/ %94.4 15/ %68.1 0.05
Motor defisit (+)’ligi (n / %)
L2 0 0
L3 1/%S5.5 0 0.45
L4 6/%33.3 6/%27.3 0.68 0.17
L5 10/ %55.5 15/ %68.1 0.41 0.67
S1 0 2/%9.0 0.49
Duyu defisiti (+)’ligi (n / %)
L2 0 2/%9.0 0.49
L3 0 2/%9.0 0.49
L4 5/ %27.7 3/%13.6 0.43
L5 8/%44.4 9/%40.9 0.82 0.05
S1 3/%16.6 9/%40.9 0.09 2.77
Refleks defisiti (+)’ligi (n / %)
Patella 2/%l11.1 3/%]13.6 1.00
Asil 9 /%50 7/ %31.8 0.24 1.36
RMOI skoru
ort £SS 20.50 +3.20 17.27 £ 6.94
ortanca (%25-75) 22 (18.5-23) 20.5 (10-23) 0.33
BDO skoru
ort £SS 7.67+4.70 8.41+£5.31
ortanca (%25-75) 7.5 (3-11.25) 7 (4-12.25) 0.63
BAO skoru
ort £ SS 10.22 £ 6.62 12.32+8.74
ortanca (%25-75) 10 (3.75-15.25) 9.5 (6.75-15.5) 0.56
Cerrahi dncesi is kaybi (giin)
ort £ SS 11.67 £12.25 46.33 £ 40.50
ortanca (%25-75) 10 (0-25) 30 (13.5-90) 0.01

ort = SS: ortalama =+ standart sapma,
RMOI: Roland-Morris Oziirliiliik indeksi

BDO: Beck Depresyon Olgegi
BAO: Beck Anksiyete Olgegi
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Aerobik egzersiz grubunda bel agris1 VAS ortanca degerleri cerrahi dncesinde 61.5
mm (35,5-86 mm), cerrahi sonrasi 2. ayda 22.5 mm (0-37 mm) ve cerrahi sonrasi 8. ayda
12.5 mm (0-39.75 mm) idi. Kontrol grubunda bel agris1i VAS ortanca degerleri cerrahi
oncesinde 52 mm (25-87.25 mm), cerrahi sonrasi 2. ayda 4.5 mm (0-34.25 mm) ve cerrahi
sonrasi 8. ayda 14 mm (0-27.5 mm) idi. Her iki grupta da 2. ve 8. aylardaki bel agris1i VAS
ortanca degerleri cerrahi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmisti
(egzersiz grubu Fr=11.66, p=0.003; kontrol grubu Fr=16.54, p=0.00). Aerobik egzersiz
grubunda 2. aya gore 8.ayda azalma devam ederken kontrol grubunda artis olmustu ama
her iki grupta da istatistiksel anlamli fark saptanmadi (egzersiz grubu p=0.43, kontrol
grubu p=0.59). Gruplarin preoperatif donemdeki, postoperatif 2. ve 8. aylardaki bel agrisi

VAS ortanca degerleri Sekil 4.1 ve 4.2°de gdsterilmistir.

‘—.—Aerobik egzersiz grubu = @ Kontrol grubu

70

60

A
Q
50

=
Q
i) 3
3 . \
- A
8 .
g 40 v
E A
7)) A
< N
> 30 -
7] .
) . 22,5
< .
@ 20 a
@ ‘. 14
> - (]
10 . — - 12,5
. - )
‘4,5_ .-
[
0 L) LJ L)
preoperatif postoperatif 2.ay postoperatif 8.ay

Sekil 4.1. Gruplarin preoperatif donemdeki ve postoperatif takiplerdeki bel agrisi VAS

median degerleri
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Sekil 4.2. Gruplarin takiplerdeki bel agrist VAS median, median 9%25-75 dagilim,

minimum ve maksimum degerleri (AEG:aerobik egzersiz grubu, KG:kontrol grubu)

Bel agris1t VAS degerlerinin cerrahi oncesine gore cerrahi sonrasi 2. ayda degisme
miktarlarinin ortancalar1 aerobik egzersiz grubunda -33.5 mm [(-67.5)-(-7.5)], kontrol
grubunda -35 mm [(-68.75)-(-6)]; cerrahi Oncesine gore cerrahi sonrast 8. ayda aerobik
egzersiz grubunda -26.5mm [(-85)-(-2.25)], kontrol grubunda -36 mm [(-77.25)-(-11.5)] ve
cerrahi sonras1 2. aya gore 8. ayda aerobik egzersiz grubunda -1 mm [(-17.5)-2.25], kontrol
grubunda 0 mm [(-12.75)-0] idi ve gruplar arasinda anlamli fark yoktu (sirasiyla p1=0.93,
p2=0.99, p3=0.85). Sekil 4.3 de gruplarin takiplerdeki bel agris1i VAS degisimleri ortanca

degerleri gosterilmistir.
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Sekil 4.3. Gruplarin bel agris1 VAS degisimleri ortanca degerlerinin takiplere gore dagilimi

Aerobik egzersiz grubunda bacak agris1t VAS ortanca degerleri cerrahi dncesinde

85.5 mm (75.75-100 mm), cerrahi sonras1 2. ayda 0 mm (0-2.75 mm) ve cerrahi sonras1 8.

ayda 0 mm (0-23.25 mm) idi. Kontrol grubunda bacak agris1 VAS ortanca degerleri cerrahi

oncesinde 95.5 mm (66-100 mm), cerrahi sonrasi 2. ayda 9.5 mm (0-41.75 mm) ve cerrahi

sonrasi 8. ayda 22.5 mm (0-28 mm) idi. Her iki grupta da 2. ve 8. aylardaki bacak agrisi

VAS degerleri cerrahi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmisti

(egzersiz grubu Fr=29.2, p

2.aya gore 8.ayda bir artis vardi ama her iki grupta da anlamli bir degisme saptanmadi

0.25, kontrol grubu p

(egzersiz grubu p

ortanca degerleri Sekil 4.4 ve 4.5°de gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Gruplarin takiplerdeki bacak agris1 VAS ortanca degerleri
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Sekil 4.5. Gruplarin takiplerdeki bacak agris1t VAS median, median %25-75 dagilim,

minimum ve maksimum degerleri (AEG:aerobik egzersiz grubu, KG: kontrol grubu)
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Bacak agrisi VAS degerlerinin cerrahi Oncesine gore cerrahi sonrasi 2.ayda
degisme miktarlarinin ortancalar1 aerobik egzersiz grubunda -80 mm [(-100)-(-62.5)],
kontrol grubunda -71 mm [(-100)-(-29.5)]; cerrahi 6ncesine gore cerrahi sonrasi 8.ayda
aerobik egzersiz grubunda -78.5 mm [(-100)-(-57.25)], kontrol grubunda -73.5 mm [(-
100)-(-30)]; cerrahi sonrasi 2.aya gore 8.ayda aerobik egzersiz grubunda 0 mm (0-0.25),
kontrol grubunda 0 mm [(-2)-0] idi ve iki grup arasinda anlamli fark yoktu (sirasiyla
p1=0.24, p2=0.44, p3=0.24). Sekil 4.6‘da gruplarin takiplerdeki bacak agrisi VAS

degisimleri ortanca degerleri gosterilmistir.

preop-postop 2.ay preop-postop 8.ay postop 2.ay-postop 8.ay
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Sekil 4.6. Gruplarin bacak agris1 VAS degisimleri ortanca degerlerinin takiplere gére dagilimi
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RMOIi Ortanca Skoru

25

20

Aerobik egzersiz grubunda RMOI ortanca skorlar1 cerrahi dncesinde 22 (18.5-
23), cerrahi sonras1 2. ayda 6.5 (3.5-8.25) ve cerrahi sonras1 8. ayda 5.5 (1.75-8) idi.
Kontrol grubunda RMOI ortanca skorlar1 cerrahi dncesinde 20.5 (10-23), cerrahi sonras1 2.
ayda 7.5 (4.75-14) ve cerrahi sonras1 8. ayda 7 (3.75-12) idi. Her iki grupta da 2. ve 8.
aylardaki RMOI skorlar1 cerrahi éncesine gére anlamli olarak azalmist1 (egzersiz grubu
Fr=30.47, p=0.000; kontrol grubu Fr=34.67, p=0.000). Gruplar i¢inde 2. ay ile 8. ay
arasinda da RMOI skorlarinda azalma vardi ancak anlamli degildi (egzersiz grubu p=0.15,
kontrol grubu p=0.07). Gruplarm takiplerdeki RMOI ortanca skorlar1 Sekil 4.7 ve Sekil

4.8’de gosterilmistir.

i—l—Aerobik egzersiz grubu = @ Kontrol grubui
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Sekil 4.7. Gruplarin takiplerdeki Roland-Morris Oziirliiliik Indeksi (RMOIJ) ortanca skorlar1
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Sekil 4.8. Gruplarin takiplerdeki Roland-Morris Oziirliiliik Indeksi (RMOI) median,
median %25-75 dagilim, minimum ve maksimum skorlar1 (AEG:aerobik egzersiz grubu,

KG: kontrol grubu)

RMOI skorlarinin cerrahi oncesine gore cerrahi sonrast 2. ayda yiizde
degisimlerinin ortancalar1 aerobik egzersiz grubunda - %71.05 [(-81.94)-(-51.61)] iken
kontrol grubunda - %50 [(-%69.27)-(-%30)] idi ve iki grup arasinda anlamli fark vardi
(p=0.02). Cerrahi dncesine gore cerrahi sonrasi 8. aydaki Roland-Morris Oziirliiliik Indeksi
skorlar1 ylizde degisimleri ortalamasi aerobik egzersiz grubunda -%75.6 [(-%92.16)-(-
%61.13)] iken kontrol grubunda -%79.6 [(-%92.7)-(-%39.8)]; cerrahi sonrast 2.aya gore
8.ayda aerobik egzersiz grubunda -%16 [(-%44.64)-(-%0)], kontrol grubunda -%11.1 [(-
%20)-(%0)] idi ve iki grup arasinda anlamli fark yoktu (sirasiyla p1=0.98, p2=0.23). Sekil

4.9°da gruplarin takiplerdeki RMOI % degisimleri ortanca degerleri gosterilmistir.
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4.9. Gruplarin Roland-Morris Oziirliiliik Indeksi (RMOI) % degisimleri ortanca

degerlerinin takiplere gore dagilimi

(%50) hafif-orta bir iste, 3 hasta ise (%16.6) agir bir iste calismaktaydi. Kontrol grubunda
ise 5 hasta (%22.7) emekliyken 9 hasta (%40.9) hafif-orta, 8 hasta ise (%36.3) agir bir iste
caligmaktaydi. Ev hanimlar1 da yaptiklar isin yogunluguna gore ¢alisan gruba dahil edildi.

Iki grup arasinda hastalarin is yiikleri agisindan istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmadi

Cerrahi 6ncesinde aerobik egzersiz grubunda 6 hasta (%33.3) emekli iken 9 hasta

(p=0.27).

ortancalar1 aerobik egzersiz grubunda 10 (0-25) giin iken kontrol grubunda 30 (13.5-90)

giin 1di ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p= 0.01). Calisan

Calisan hastalarin (ev hanimi olanlar dislandi) cerrahi Oncesi is kaybi siireleri
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hastalarin cerrahi sonrasi ise geri doniis siireleri ortancalar1 hem aerobik egzersiz grubunda
hem de kontrol grubunda 60 (60-60) giin idi ve iki grup arasinda anlamli fark yoktu
(p=0.97).

Aerobik egzersiz grubunda BDO ortanca skorlar cerrahi dncesinde 7.5 (3.5-11.25),
cerrahi sonras1 2.ayda 0 (0-3) ve cerrahi sonras1 8.ayda 0 (0-2) idi. Kontrol grubunda BDO
ortanca skorlar1 cerrahi dncesinde 7 (4-12.25), cerrahi sonrasi 2.ayda 1 (0.75-3) ve cerrahi
sonrast 8.ayda 0 (0-5.25) idi. Her iki grupta da 2. ve 8. aylardaki BDO skorlar1 cerrahi
oncesine gore anlamli olarak azalmist1 (egzersiz grubu Fr=24.23, p=0.000; kontrol grubu
Fr=21.79, p=0.000). Gruplar i¢inde 2.ay ile 8.ay arasinda anlamli bir degisme yoktu yani
Beck Depresyon Olgegi skorlar1 8.ayda korunmustu (egzersiz grubu p=0.38, kontrol grubu

p=0.17). Sekil 4.10 ve 4.11°te gruplarin takiplerdeki BDO ortanca skorlar1 gdsterilmistir.

= Aerobik egzersiz grubu = & Kontrol grubu

BDO Ortanca Skoru

: 4
Preoperatif Postoperatif 2.ay Postoperatif 8.ay

Sekil 4.10. Gruplarin takiplerdeki Beck Depresyon Olgegi (BDO) ortanca skorlari
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Sekil 4.11. Gruplarin takiplerdeki Beck Depresyon Olgegi (BDO) median, median %25-75

dagilim, minimum ve maksimum skorlar1 (AEG:aerobik egzersiz grubu, KG: kontrol grubu)

BDO skorlarinin cerrahi éncesine gére cerrahi sonrasi 2. ayda yiizde degisimlerinin
ortancalar1 aerobik egzersiz grubunda -%100 [(-%100)-(-%31.2)], kontrol grubunda -%80
[(-%93.2)-(-%43.7)]; cerrahi Oncesine gore cerrahi sonrasi 8. ayda aerobik egzersiz
grubunda -%100 [(-%100)-(-45.8)], kontrol grubunda -%100 [(-%100)-(-%40.3)]; cerrahi
sonrast 2.aya gore 8.ayda aerobik egzersiz grubunda -%0 [(-%33.3)-%0], kontrol grubunda
-%4.5 [(-%100)-%0] idi. 2. aydaki ylizde degisim, aerobik egzersiz grubunda kontrol
grubuna gore daha fazla olmasina ragmen iki grup arasinda anlamli fark yoktu (sirasiyla
p1=0.19, p2=0.75, p3=0.22). Sekil 4.12‘te gruplarin takiplerdeki BDO yiizde degisimleri

ortanca degerleri gosterilmistir.
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Sekil 4.12. Gruplarin Beck Depresyon Olgegi (BDO) % degisimleri ortanca degerlerinin

takiplere gore dagilimi

Aerobik egzersiz grubunda BAO ortanca skorlar1 cerrahi oncesinde 10 (3.75-
15.25), cerrahi sonras1 2. ayda 3 (0.75-6.75) ve cerrahi sonrast 8. ayda 0 (0-2.75) idi.
Kontrol grubunda BAO ortanca skorlar1 cerrahi éncesinde 9.5 (6.75-15.5), cerrahi sonrast
2. ayda 4.5 (0-8.25) ve cerrahi sonrasi1 8. ayda 0 (0-5) idi. Her iki grupta da BAO skorlar 2.
ve 8. aylarda cerrahi oncesine gore, 8.ayda 2.aya gore anlamli olarak azalmist1 (egzersiz
grubu Fr=22.45, p=0.000; kontrol grubu Fr=32.79, p=0.000). Sekil 4.13 ve 4.14’de

gruplarin takiplerdeki BAO ortanca skorlar1 gosterilmistir.
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Sekil 4.13. Gruplarin takiplerdeki Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ortanca skorlar
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Sekil 4.14. Gruplarin takiplerdeki Beck Anksiyete Olgegi (BAO) median, median %25-75

dagilim, minimum ve maksimum skorlar1 (AEG:aerobik egzersiz grubu, KG: kontrol grubu)
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BAO skorlarinin cerrahi dncesine gore cerrahi sonrasi 2. ayda yiizde degisimlerinin

ortancalar1 aerobik egzersiz grubunda -%72,8 [(-%95)-(-%27.9)], kontrol grubunda -%63
sonrast 2. aya gore 8. ayda aerobik egzersiz grubunda -%58.3 [(-%100)-%0], kontrol

grubunda -%100 [(-%100)-(-%62.5)], kontrol grubunda -%100[(-%100)-(-%66.7)]; cerrahi

[(-%100)-(-%32.3)]; cerrahi Oncesine goOre cerrahi sonrast 8. ayda aerobik egzersiz

ay ile 8. ay

grubunda -%40.9[(-%100)-%0] 1idi. Cerrahi 6ncesi ile 2. ay arasinda ve 2.

arasinda aerobik egzersiz grubunda, kontrol grubuna gore iyilesme yiizdesi fazla olmasina

0.91). Sekil

0.99, p2=0.94, p3=

ki grup arasinda anlaml fark yoktu (sirasiyla pl

ragmen i

4.15¢de gruplarin takiplerdeki BAO yiizde degisimleri ortanca degerleri gosterilmistir.
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Sekil 4.15. Gruplarin Beck Anksiyete Olgegi (BAO) % degisimleri ortanca degerlerinin
46

takiplere gore dagilimi



Aerobik egzersiz grubunda cerrahi Oncesinde SLR (+)’ligi %94.4 iken cerrahi
sonrast 2. ve 8. aylarda sirastyla %0 ve %5.6 idi. Kontrol grubunda cerrahi 6ncesinde SLR
(+)’lig1 %68.2 iken cerrahi sonrasi 2. ve 8. aylarda sirasiyla %15.7 ve %4.7 idi. Her iki
grupta da 2. ve 8. aylardaki SLR (+)’ligi cerrahi 6ncesine gore istatistiksel anlamli olarak
azalmist1 (egzersiz grubu Q=32.12, p=0.000; kontrol grubu Q=24.57, p=0.000). Her iki
gruptaki 8.aydaki SLR (+)’ligi cerrahi sonrasi 2.aya gore anlamli olarak degismemisti
(egzersiz grubu p=1.00, kontrol grubu p=0.5). Cerrahi dncesinde aerobik egzersiz grubu ve
kontrol grubu arasinda SLR (+)’ligi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0.05). Cerrahi sonrast 2. ayda aerobik egzersiz grubunda SLR (+)’ligi kontrol
grubundakine gore daha azdi fakat istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.238). Cerrahi
sonras1 8. ayda aerobik egzersiz grubundaki SLR(+)’ligi artmist1 ancak iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu (p=1.00).

Aerobik egzersiz grubunda lomber schober ortanca degerleri cerrahi oncesinde 2.5
(2-3.1) cm, cerrahi sonrasi 2. ayda 5 (5-5.1) cm ve cerrahi sonras1 8. ayda 5 (5-5.5) cm idi.
Kontrol grubunda lomber schober ortanca degerleri cerrahi 6ncesinde 3.25 (2-4.5) cm,
cerrahi sonrasi 2. ayda 5 (4.9-5.1) cm ve cerrahi sonrasi 8. ayda 5 (5-5) cm idi. Her iki
grupta da 2. ve 8. aylardaki lomber schober degerleri cerrahi dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli artmisti (egzersiz grubu Fr=30.21, p=0.000; kontrol grubu Fr=29.04,
p=0.000). Gruplar i¢inde 2.ay ile 8.ay arasinda ise anlamli bir degisme yoktu (egzersiz
grubu p=0.12 , kontrol grubu p=0.96). Sekil 4.16’da gruplarin takiplerdeki lomber schober

ortanca degerleri gosterilmistir.
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Sekil 4.16. Gruplarin takiplerdeki lomber schober ortanca degerleri

Lomber schober degerlerinin cerrahi 6ncesine gore cerrahi sonrasi 2. ayda yiizde
degisimlerinin ortancalar1 aerobik egzersiz grubunda %100 (%42.9-%150), kontrol
grubunda %40.2 (%21.5-%150); cerrahi Oncesine gore cerrahi sonrast 8. ayda aerobik
egzersiz grubunda %140 (%42.9-%150), kontrol grubunda %47.3 (%11.1-%150); cerrahi
sonrasi 2. aya gore 8. ayda aerobik egzersiz grubunda %0 (%0-%20), kontrol grubunda %0
[(-%1.9)-%2.5] idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla
pl=0.20, p2=0.16, p3=0.49). Sekil 4.17°de gruplarin takiplerdeki lomber schober %

degisimleri ortanca degerleri gosterilmistir.
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Sekil 4.17. Gruplarin lomber schober % degisimleri ortanca degerlerinin takiplere gore

dagilim1 (Preop: preoperatif, Postop: postoperatif, L.sch: lomber schober)

Her iki grupta da hem cerrahi 6ncesinde hem de cerrahi sonrasinda yapilan
degerlendirmelerde kalga fleksiyonunda defisit saptanmad.

Aerobik egzersiz grubunda cerrahi Oncesinde sadece 1 hastada (%5.5) diz
ekstansiyonunda defisit varken cerrahi sonrasi 2. ve 8. aylardaki takiplerde higbir hastada
defisit yoktu. Fakat bu diizelme istatistiksel olarak anlamli degildi (Q=2.00, p=0.37).
Kontrol grubunda ise hem cerrahi oncesindeki hem de cerrahi sonrasindaki takiplerde
higbir hastada diz ekstansiyonunda defisit saptanmadi.

Aerobik egzersiz grubunda ayak bilegi dorsifleksiyonunda cerrahi oncesinde 6
hastada (%33.3), cerrahi sonras1 2. ayda 1 hastada (%35.5) defisit vardi. Cerrahi sonras1 8.

ayda ise hi¢bir hastada defisit yoktu. Ayak bilegi dorsifleksiyonu defisiti a¢isindan grup
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icinde cerrahi Oncesine gore 8. ayda istatistiksel olarak anlamli diizelme goriildii (Q=10.33,
p=0.06). Kontrol grubunda ayak bilegi dorsifleksiyonunda cerrahi dncesinde 6 hastada
(%27.2), cerrahi sonras1 2. ve 8. aylarda 2’ser hastada (%9.1) defisit vardi. Ayak bilegi
dorsifleksiyonu defisiti agisindan grup icinde cerrahi Oncesine gore 2. ve 8. aylarda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Q=6.4, p=0.04). Ayak bilegi dorsifleksiyonu
defisiti acgisindan iki grup arasinda cerrahi sonrasi 2. ayda (p=1.00) ve 8. ayda (p=0.49)
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Aerobik egzersiz grubunda halluks dorsifleksiyonunda cerrahi Oncesinde 10
hastada (%55.5), cerrahi sonrasi 2. ayda 3 hastada (9%16.6) ve cerrahi sonrast 8. ayda 2
hastada (%11.1) defisit vardi. Halluks dorsifleksiyonu defisiti agisindan grup i¢inde cerrahi
Oncesine gore 2. ve 8. aylarda istatistiksel anlamli diizelme saptandi (Q=12.67, p=0.002).
Kontrol grubunda halluks dorsifleksiyonunda cerrahi Oncesinde 15 hastada (%68.2),
cerrahi sonrasi 2. ayda 7 hastada (%31.8) ve cerrahi sonrasi 8. ayda 5 hastada (%22.7)
defisit vardi. Halluks dorsifleksiyonu defisiti agisindan grup i¢inde cerrahi 6ncesine gore 2.
ve 8. aylarda istatistiksel anlamli diizelme saptandi (Q=15.27, p=0.000). Halluks
dorsifleksiyonu defisiti acisindan iki grup arasinda cerrahi sonrasi 2. ayda (p=0.46) ve 8.
ayda (p=0.43) istatistiksel olarak anlaml1 fark yoktu.

Aerobik egzersiz grubunda ayak bilegi plantar fleksiyonunda hem cerrahi
oncesinde hem de cerrahi sonrasinda yapilan degerlendirmelerde defisit saptanmadi.
Kontrol grubunda ayak bilegi plantar fleksiyonunda cerrahi 6ncesinde 2 hastada (%9.1)
defisit varken cerrahi sonrasi 2. ve 8. aylarda hicbir hastada defisit yoktu ve bu agidan grup

i¢cinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Q=4.00, p=0.135).
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Aerobik egzersiz grubunda cerrahi dncesindeki ve sonrasindaki takiplerde L2 duyu
defisiti hicbir hastada saptanmadi. Kontrol grubunda cerrahi 6ncesinde 2 hastada (%9.1)
L2 duyu defisiti varken cerrahi sonrasi 2. ve 8. aylardaki takiplerde higbir hastada L2 duyu
defisiti saptanmadi fakat bu diizelme istatistiksel olarak anlamli degildi (Q=4, p=0.13).

Aerobik egzersiz grubunda cerrahi 6ncesindeki ve sonrasindaki takiplerde L3 duyu
defisiti hicbir hastada saptanmadi. Kontrol grubunda cerrahi 6ncesinde 2 hastada (%9.1)
L3 duyu defisiti varken cerrahi sonrasi 2. ve 8. aylardaki takiplerde higbir hastada L3 duyu
defisiti saptanmadi fakat bu diizelme istatistiksel olarak anlamli degildi (Q=4, p=0.13).

Aerobik egzersiz grubunda cerrahi oncesinde 5 hastada (%27.8) L4 duyu defisiti
varken cerrahi sonrasi takiplerde hicbir hastada L4 duyu defisiti saptanmadi ve bu diizelme
istatistiksel olarak anlamliydi (Q=10, p=0.007). Kontrol grubunda cerrahi oncesinde 3
hastada (%13.6) L4 duyu defisiti varken cerrahi sonrasi 2. ve 8. aylardaki takiplerde hi¢bir
hastada L4 duyu defisiti saptanmadi fakat bu diizelme istatistiksel olarak anlamli degildi
(Q=6, p=0.05).

Aerobik egzersiz grubunda cerrahi oncesinde 8 hastada (%44.4) LS duyu defisiti
varken cerrahi sonrasi 2. ayda hi¢bir hastada defisit yoktu. Cerrahi sonras1 8. ayda ise
sadece 1 hastada (%5.5) L5 duyu defisiti vardi. Cerrahi Oncesine gore bu grup ici
diizelmeler istatistiksel olarak anlamliydi (Q=14.25, p=0.001). Kontrol grubunda cerrahi
oncesinde 9 hastada (%40.9) L5 duyu defisiti varken cerrahi sonras1 2. ve 8. aylardaki
takiplerde higbir hastada defisit saptanmadi1 ve bu diizelme istatistiksel olarak anlamliydi
(Q=18, p=0.000). Aerobik egzersiz grubu ve kontrol grubu arasinda cerrahi sonrasi 8. ayda

L5 duyu defisiti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.45).
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Aerobik egzersiz grubunda cerrahi 6ncesinde 3 hastada (%16.6) S1 duyu defisiti
varken cerrahi sonrasi 2. ayda higbir hastada defisit yoktu. Cerrahi sonras1 8. ayda ise
sadece 1 hastada (%5.5) S1 duyu defisiti vardi. Cerrahi dncesine gore bu grup ici diizelme
istatistiksel olarak anlamli degildi (Q=4.67, p=0.09). Kontrol grubunda cerrahi éncesinde 9
hastada (%40.9) S1 duyu defisiti varken cerrahi sonras1 2. ayda 3 hastada (%13.6) ve
cerrahi sonras1 8. ayda 1 hastada (%4.5) defisit vardi ve cerrahi dncesine gore bu diizelme
istatistiksel olarak anlamliydi (Q=13, p=0.002). Aerobik egzersiz grubu ve kontrol grubu
arasinda cerrahi sonrasi 2. ayda (p=0.24) ve 8. ayda (p=1.00) S1 duyu defisiti acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Aerobik egzersiz grubunda cerrahi dncesinde 2 hastada (%11.1) patella refleksinde
defisit varken cerrahi sonrasi1 2. ve 8. aylarda 1’er hastada (%35.5) defisit vardi. Cerrahi
Oncesine gore grup ici bu diizelme istatistiksel olarak anlamli degildi (Q=2.00, p=0.37).
Kontrol grubunda cerrahi 6ncesinde 3 hastada (%13.6) patella refleksinde defisit varken
cerrahi sonras1 2. ve 8. aylarda 1’er hastada (%4.5) defisit vardi. Cerrahi Oncesine gore
grup i¢i bu diizelme istatistiksel olarak anlamli degildi (Q=4.00, p=0.135). Aerobik
egzersiz grubu ve kontrol grubu arasinda cerrahi sonrasi 2. ayda (p=1.00) ve 8. ayda
(p=1.00) patella refleks defisiti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Aerobik egzersiz grubunda cerrahi oncesinde 9 hastada (%350) asil refleksinde
defisit varken cerrahi sonras1 2. ve 8. aylarda 6’sar hastada (%33.3) defisit vardi. Cerrahi
Oncesine gore grup ici bu diizelme istatistiksel olarak anlamli degildi (Q=6.00, p=0.05).
Kontrol grubunda cerrahi oncesinde 7 hastada (%31.8) asil refleksinde defisit varken
cerrahi sonrast 2. ve 8. aylarda 5’er hastada (%22.7) defisit vardi. Cerrahi 6ncesine gore

grup ici bu diizelme istatistiksel olarak anlamli degildi (Q=2.00, p=0.37). Aerobik egzersiz
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grubu ve kontrol grubu arasinda cerrahi sonrasi 2. ayda (p=0.50) ve 8. ayda (p=0.50) asil

refleks defisiti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
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5. TARTISMA

Lomber disk hernisi olan hastalarin %5 ila %10’unda cerrahi girisim gerekmektedir
(1). Cerrahinin en 6nemli avantaji daha hizli agr1 giderilmesini saglamasi ve agrinin
rekiirrensini azaltmasidir. Fakat %10 ila %40’lik bir hasta grubunda cerrahi basarili
olamamakta ve semptomlar devam etmektedir (7). En onemli postoperatif problemler
devam eden bel ve bacak agrisi ile rekiirren herniasyondur (6). Bu nedenle postoperatif
rehabilitasyon cerrahi tedavinin tamamlayicisidir. Rehabilitasyonun amaci diskektomi
sonras1 fonksiyonelligin olabildigince geri kazanilmasi, kalic1 fonksiyon bozuklugunun
Onlenebilmesi ve agrinin azaltilabilmesi olmalidir (8,9).

Diskektomi sonrasi ¢esitli egzersiz programlarinin agri, 6ziirliiliik ve fonksiyonellik
tizerine olumlu etkileri oldugunu gosteren bir c¢ok calisma mevcuttur. Bunlarin bir
kisminda rehabilitasyon programlari postoperatif donemde hemen baslarken, bir kisminda
4-6 hafta sonra baglamaktadir. Fakat en etkin egzersiz programinin ne oldugu ve ne zaman
baslanmasi gerektigi hakkinda tam bir fikir birligi yoktur (7,8,9,10,12,13). Cerrahi sonrast
hemen baslanan egzersiz programlarinin, reherniasyon oranlarini artirmadigi, hatta agr1 ve
fonksiyonellik acisindan etkin olduklarini gésteren ¢alismalar mevcuttur (7).

Bu calismada hem aerobik egzersiz grubunda hem de kontrol grubunda, cerrahi
Oncesine gore cerrahi sonrast 2. ve 8. aylarda fonksiyonellikte istatistiksel olarak anlamli
iyilesme elde edildi. Her iki grupta da 2. aya gore 8. ayda fonksiyonellikteki iyilesme
artmaya devam etti; ancak anlamli degildi. Bu iyilesme, aerobik egzersiz grubunda
programin hemen bitiminde (postoperatif 2. ay) kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
fazlaydi. 2. ay ile 8. ay arasindaki degerlendirmelerde de kontrol grubuna gore egzersiz

grubundaki fonksiyonel iyilesme artisi daha fazlaydi; ancak istatistiksel olarak anlamli
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degildi. Anlaml1 fark saptanamamasinin 6rneklem sayisinin azligi ile iliskili olabilecegi
diisiiniildii. Bu sonuglarla soyleyebiliriz ki; ilk kez tek seviyeli lomber mikrodiskektomi
geciren hastalarda, cerrahiden 1 ay sonra baslanan aerobik egzersiz programlari, ev
egzersiz programlarina gore erken donemde daha fazla fonksiyonel diizelme
saglamaktadir. En azindan aerobik egzersizler yapilmaya devam edildigi siirece
fonksiyonellikte ek iyilesme saglamaktadir. Erdogmus ve arkadaslari bizim calismamiza
benzer sekilde; ilk kez lomber diskektomi (standart diskektomi veya mikrodiskektomi)
olan hastalarda 6zel hazirlanmis yogun germe-giiglendirme-endurans egzersiz programi
sonucunda, hi¢ egzersiz almayan hastalara gore fonksiyonellik agisindan sadece kisa
vadede, yani egzersiz bitimindeki degerlendirmede anlamli diizelme saptamislar.
Egzersizden 1 yil sonra yapilan degerlendirmede bu anlamli farkin devam etmedigini
gormiisler (27). Millisdotter ve arkadaslari ise ilk kez lomber diskektomi (standart
diskektomi veya mikrodiskektomi) yapilan hastalarda paravertebral-pelvik-abdominal
kaslarin stabilizasyonu egzersizleri sonucunda, ev egzersizleri verilen hastalara gore hem
kisa hem de uzun vadede fonksiyonellik olarak anlamli fark saptamislar (31). Filiz ve
arkadaslar1; tek seviyeli lomber mikrodiskektomi gecirip dinamik lomber stabilizasyon
egzersizleri verilenlerde, ev egzersiz programi alanlara gore egzersiz programi bitiminde
fonksiyonellik agisindan hig fark saptamazlarken egzersiz verilmeyenlere gore anlamli fark
saptamislar (9). Her ii¢ calismada da farkli sayida 6rneklemler, farkli kontrol gruplari,
farkli rehabilitasyon programlar1 ve farkli degerlendirme skalalarinin kullanilmis olmasi
sonuglardaki farkliliga yol agmis olabilir. Brennan ve arkadaslari, bizim caligmamiza
benzer bir ¢calisma gergeklestirmisler. Tek seviyeli lomber mikrodiskektomi olan toplam 37

hastalik bir caligma grubunda, cerrahiden 1 ay sonra baglanan 60 seanslik aerobik
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egzersizin etkilerini arastirmiglar. Sonugta hem aerobik egzersiz programinda hem de ev
egzersiz programi verilen grupta, egzersiz programi bitiminde fonksiyonellik agisindan
anlamli bir degisim bulamamislar (33). Bizim calismamizda Brennan ve arkadaslarinin
aksine, daha az siireli egzersiz programi verilmis olmasina ragmen hem aerobik egzersiz
grubunda hem de ev egzersiz programi verilen grupta, egzersiz programi bitiminde
fonksiyonellikte anlamli diizelme saptandi ve bu diizelme cerrahi sonrast 8. ayda
korunmaya devam etti. Bunun da Gtesinde; egzersiz programi bitiminde fonksiyonellik
tizerinde elde edilen iyilesme, aerobik egzersiz grubunda kontrol grubuna gore anlamli
olarak daha fazlaydi. Bu farkliligin, kullanilan degerlendirme skalalar1 farkliligindan
kaynaklanabilecegi diistiniildii.

Bu ¢alismada her iki grupta da bel ve bacak agris1 siddetleri, cerrahi sonrasi 2. ve 8.
aylarda cerrahi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma gosterdi. Her ne kadar
anlamli olmasa da aerobik egzersiz grubunda 2. aya gore 8. ayda, bel ve bacak agrisi
siddetleri azalmaya devam ederken kontrol grubunda artis oldu. Iki grup bel ve bacak agris1
siddet degisimleri agisindan karsilagtirildiginda anlamli fark yoktu; ancak egzersiz
grubunda cerrahi 6ncesine gore 2. aydaki bacak agrisindaki azalma miktar1 kontrol grubuna
gore daha fazlaydi. Yani cerrahiye ek olarak aerobik egzersiz, egzersiz programi bitiminde
Ozellikle bacak agrisini istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha fazla azaltmisti. Anlamli
fark elde edilememesinin 6rneklem sayisinin yetersizligi ile iligkili olabilecegi diisiintildii.
2. aya gore 8. ayda iki grupta da bel ve bacak agris1 degisimleri 0°d1 ve gruplar arasinda
anlaml fark yoktu. Brennan ve arkadaslari; hem aerobik egzersiz alan grupta hem de ev
egzersiz programi verilen grubta, egzersiz programi bitiminde agr1 siddeti agisindan

anlamli degisme bulamamuslar (33). Ancak bu calismada, hastalarin cerrahi 6ncesinde VAS
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ile degerlendirilen agr1 siddetleri oldukca diisiikmiis (egzersiz grubunda ortalama 1.8 cm
iken kontrol grubunda 2.4 cm). Millisdotter ve arkadaslar1 bizim c¢alismamiza benzer
sekilde, postoperatif 2. haftadan itibaren néromuskuler egzersiz verilen grup ile kontrol
grubu arasinda karsilastirma yaptiklarinda agr siddeti agisindan anlamli fark bulamamaiglar
(31). Erdogmus ve arkadaglari; cerrahiden hemen sonra agr1 sinirlar i¢ginde verilen yogun
germe-gii¢lendirme-endurans egzersiz programi sonucunda, hi¢ egzersiz almayan hastalara
gore agr1 siddeti agisindan sadece egzersiz bitiminde anlamli diizelme saptamislar.
Egzersizden 1 yil sonra yapilan degerlendirmede bu anlamli farkin devam etmedigini
gormiisler (27). Filiz ve arkadaslari; cerrahiden 1 ay sonra dinamik lomber stabilizasyon
egzersizleri verilenlerde, ev egzersiz programi alanlara ve hi¢ egzersiz almayanlara gore
agr siddeti acisindan anlamli diizelme saptamislar (9). Danielsen ve arkadaslari; cerrahiden
1 ay sonra baglanan agresif bel-karin-alt ekstremite giliclendirme egzersizlerinin egzersiz
bitiminde, ev egzersiz programina gore agri lizerine anlamli olarak etkisini gostermisler.
Ancak hastalar1 uzun vadede takip etmemisler (12). Caligmalarda kullanilan farkl sayida
orneklemler, farkli kontrol gruplari, farkli rehabilitasyon programlari, farkli degerlendirme
skalalar1 ve farkli istatistiksel yontemler sonuglardaki farkliliklara yol agmis olabilir.
Onemli saglik problemleri olan anksiyete ile depresif bozukluklarn hem
onlenmesinde hem de tedavisinde, fiziksel aktivite ve egzersizler faydali olabilir.
Giliniimiizde fiziksel olarak aktif kisilerde depresyon gelisme riskinin azaldigi kabul
edilmektedir. Daha da ¢arpic1 olan hafif-orta diizeyde depresyon veya anksiyetesi olanlarda
egzersizlerin, semptomlarda azalma saglayabilmesidir (32). Egzersiz ¢alismalar1 gostermis
ki, 6 ila 20 hafta silireyle yapilan egzersizler depresyonu azaltmada etkindir (34). Bu

caligmada, cerrahi sonucunda bel-bacak agrilarinin azalmasina ve cerrahiye karsi olan
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korkularin azalmasina bagli olarak hastalarin depresyon ile anksiyete skorlari, cerrahi
sonrasi 2. ve 8. aylarda her iki grupta da anlamli olarak diizeldi. Fakat Martinsen’in
bildirdiginin aksine, aerobik egzersiz yapan grupta ev egzersiz programi alan gruba gore
depresyon ve anksiyete semptomlarinda anlamli bir diizelme saptanmadi. Aslinda cerrahi
sonrasi 2. ayda aerobik egzersiz grubunda depresyon ve anksiyete skorlar1 kontrol grubuna
gore daha fazla azalmisti; ancak anlamli degildi. Bu da 4 haftalik aerobik egzersizin,
depresyon ve anksiyete iizerinde cerrahiye ek bir etkisinin olmadigin1 gdstermekteydi.
Brennan ve arkadaslari, hem aerobik egzersiz alan grupta hem de ev egzersiz programi
verilen grupta egzesiz sonunda depresif semptomlarda degisme bulamamaislar (33). Benzer
sekilde Kjellby-Wendt ve arkadaslari da, fleksibilite-bel ekstansorlerini giiglendirme-
endurans egzersizleri alan grupta sadece karin kaslarimi giliclendirme egzersizleri verilen
gruba gore, anksiyete ve depresyon skorlarinda diizelme agisindan anlamli fark
bulamamislar (26).

Lomber disk cerrahisinin en Onemli amaglarindan biri radikiiler agrinin
azaltilmasidir (8). Bu c¢alismada da, cerrahi oncesinde hastalarin hepsinde bacak agrisi
varken biliylik cogunlugundaki bacak agrilar1 cerrahi Oncesine gore azaldi. Aerobik
egzersiz grubunda, cerrahi sonrast 8. ayda hastalarin sadece %16.6’sinda VAS
degerlendirmesine gére 30 mm’nin iizerinde bacak agris1 devam ederken kontrol grubunda
bu oran %13.6 idi. Yine ayn1 donemde, aerobik egzersiz grubunda SLR (+)’ligi %5.5 iken
bu oran kontrol grubunda %4.5 idi.

Postoperatif erken donemde baglanan rehabilitasyon programlar1 sonrasinda
tekrarlayan herniasyon ve instabilite gibi komplikasyonlar hep tartisilan konular olmustur.

Bu calismada 1.5 yil sonra hastalarla telefon irtibati kuruldu ve kontrol grubundaki 1
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hastanin, tekrar ayni seviyeden disk herniasyonu nedeniyle cerrahi gegirdigi 6grenildi. 1.5
yil i¢inde yara yeri enfeksiyonu, sinir kokii hasari, dural yirtik gibi diger postoperatif
komplikasyonlara hem aerobik egzersiz grubu hem de kontrol grubunda rastlanmadi. Bu
acidan cerrahi sonrasi erken donemde baslanan aerobik egzersiz programlarinin, disk
hernisi rekiirrensini ve yeni bir cerrahi ihtiyacin arttirmadigi diisiiniildii.

Choi ve arkadaglarinin yaptifi bir ¢alismada, lomber diskektomi yapilan
hastalardan izole lomber ekstansiyon egzersiz programi verilenlerin %87’si 4 ay sonra
islerine geri donebilmisken, egzersiz verilmeyenlerin sadece %24’ islerine geri
donebilmis. Bu sonuca dayanilarak, bel kaslarimin giiglendirilmesinin giinliik yasam
aktivitelerine ve ise hizli donmeyi sagladigr bildirilmis (13). Bu ¢alismada ise, aerobik
egzersiz grubundaki calisan hastalarin tiimii cerrahi sonrasi en ge¢ 2. ayda, kontrol
grubunda calisan hastalarin tiimii ise en geg 6. ayda islerine geri donmiistii. Ortalama ise
geri doniis stireleri iki grupta da 2 ay civarindaydi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi. Sonug olarak, aerobik egzersiz ise geri doniisii hizlandirmadi.

Bu ¢alismada, her iki grupta da cerrahi Oncesine gore 2. ve 8. aylarda SLR
(+)’liginin ve lomber schober degerlerinin anlamli olarak diizelmesi cerrahinin basarisini
gostermekteydi. Ancak aerobik egzersizin etkisini arastirmak iizere gruplar arasinda
karsilastirma yapildiginda, cerrahi sonrasi 2. aydaki SLR (-)’ligi ile cerrahi 6ncesine gore
2. ve 8. aylardaki lomber schober yiizde degisimleri, egzersiz yapan grupta kontrol
grubuna gore daha fazlayds; fakat istatistiksel olarak anlamli degildi.

Cerrahi 6ncesine gore aerobik egzersiz grubunda 8. ayda, kontrol grubunda 2. ve 8.
aylarda ayak bilegi dorsifleksiyonunda; her iki grupta da 2. ve 8. aylarda halluks

dorsifleksiyonunda anlamli diizelmeler saptandi. Yine duyu defisitleri ve refleks
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defisitlerinde cerrahi ile birlikte her iki grupta diizelmeler mevcuttu. Fakat iki grup
arasinda cerrahi sonrasindaki degerlendirmelerde anlamli fark olmamasi cerrahinin motor
defisit, duyu ve refleks defisitleri tizerindeki basarisin1 gosterirken aerobik egzersizin ek
bir etkisinin olmadigin1 gostermekteydi. Bu calismaya benzer sekilde, Danielsen ve
arkadaslari, cerrahi sonrasi agresif lomber stabilizasyon egzersizleri yapanlarla
yapmayanlar arasinda SLR (+)’ligi, fleksibilite ve norodefisit agisindan fark bulamamislar
(12).

Calismamizin sonuglari etkileyebilecek cesitli kisitliliklar1 mevcuttur. Bunlardan en
Oonemlisi randomizasyonun olmamasidir. Calismaya alinan hastalarin ¢ogu Ankara disinda
ikamet ettigi i¢in ve cerrahi sonrasi ilk 2 aylik donemde uzun siireli araba yolculugundan
kacinmak gerektigi icin, hastanemize 30-40 km mesafeden daha uzak yerde yasayan
hastalar aerobik egzersiz grubuna dahil edilemeyip kontrol grubuna dahil edilmislerdir.
Calismamizin bir diger kisithlhigi, orneklem sayisinin azlhigidir. Calismanin basinda 130
hasta toplanmasmma ragmen, bunlarin 90’1 ¢esitli nedenlerden c¢aligmaya dahil
edilememistir. Baz1 parametrelerdeki anlamli olmayan diizelmeler, 6rneklem sayisinin
azligiyla ilgili olabilir. Hastalarin muayene ve degerlendirmelerini yapan doktorun
hastalarin dahil oldugu grup acisindan koér olmamasi, calismanin bir diger 6nemli
kisitliligidir. Bu kisithilik nedeniyle, doktor tarafindan istem dis1 da olsa tarafli davranma
gergceklesmis olabilir. Bu ¢alismada egzersiz programu siiresi, hastalarin ulagim problemleri
nedeniyle kisa tutulmak zorunda kalindi. Aerobik egzersizin Ozellikle kas giicli artisi,
depresyon ve anksiyete {izerine etkinliginin olusabilmesi i¢in en az 6-20 hafta siireyle
uygulanmas1 gerekmektedir. Biz bu agig1 kapatabilmek i¢in, hastalari haftanin 5 giinti

egzersiz programina dahil ettik.
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Calismamizda aerobik egzersizin yapilmaya devam edildigi siirece, Roland-Morris
Oziirliiliik Indeksi ile degerlendirerek elde ettigimiz fonksiyonellik skorlari iizerine ev
egzersiz programindan daha etkili oldugunu saptadik. Ancak bu diizelmenin, aerobik
egzersiz birakildiktan sonra siirdiiriilemedigini gordiik. Her ne kadar ileri degerlendirme
yapmasak da bu olumlu etki, bel kaslarinin giicii ve dayanikliliginin, intervertebral diskin
beslenmesinin, kaslarin  oksidatif kapasitelerinin, kaslarin motor kontrol ve

koordinasyonlarinin artmasi ile agiklanabilir.
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6. SONUC

Bu calismada; ilk kez tek seviyeli lomber mikrodiskektomi yapilan hastalarda
cerrahiden 1 ay sonra baslanan aerobik egzersizin agri, fonksiyonellik, ise doniis, klinik
parametreler, depresyon ve anksiyete iizerine olan etkileri arastirildi. Hastalarin
fonksiyonellikleri Roland-Morris Oziirliiliik Indeksi ile; bel ve bacak agrilart VAS skorlar
ile; klinik parametreleri ndrolojik muayene, diiz bacak kaldirma testi ve lomber schober
ile; depresyon ve anksiyeteleri Beck Depresyon Olcegi ve Beck Anksiyete Olgegi ile
degerlendirildi. Degerlendirmeler cerrahi Oncesi son 1 hafta igerisinde, cerrahiden 2 ay
sonra ve cerrahiden 8 ay sonra olmak iizere toplam 3 kez yapildu.

Bu incelemeler ile asagida siralanan sonuclar elde edildi:

e VAS ile degerlendirilen bel ve bacak agris1 skorlarinda, cerrahi yapildiktan sonra
hem aerobik egzersiz grubunda hem de ev egzersiz programi uygulayan grupta anlamli
diizelmeler saptandi. Aerobik egzersiz grubunda programin hemen bitiminde, bacak
agrisindaki azalma miktar1 ev egzersiz programi alan gruba gore daha fazlaydi; ancak
anlaml fark bulunamadi. Sonugta, cerrahi ile birlikte agr1 skorlar1 azalmisti; ama aerobik
egzersizin bu azalmaya anlamli bir katkis1 olmamisti. Hasta sayisinin az olmasinin anlaml
fark ¢ikmasini etkilemesi, hastalarin bir kismiin agriy1 rahatlatmak icin analjezik veya
fizik tedavi modaliteleri almalar1 sonuglar etkilemis olabilir.

e Cerrahi sonrasi ise geri doniis siireleri ortanca degerleri her iki grupta da 60 giin
civarindaydi ve aerobik egzersizin, hastalarin islerine geri donmeleri iizerinde cerrahiye ek

olarak bir katkist yoktu.
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e (Cerrahi yapilmasi ile birlikte her iki grupta da depresyon ve anksiyete skorlarinda
diizelmeler gosterildi; ancak aerobik egzersizin bu diizelmeler {izerinde cerrahiye ek bir
katkis1 saptanmadi.

e Cerrahi sonrasinda her iki grupta da SLR testi (+)’ligi, lomber schober degerlerinde
artis, kuvvet-duyu-refleks defisitlerinde diizelmeler bulundu; ancak aerobik egzersizin bu
diizelmeler {izerinde cerrahiye ek bir katkis1 saptanmadi.

e Ik kez tek seviyeli lomber mikrodiskektomi yapilan hastalarda, 4 hafta siire ile
yapilan aerobik egzersiz yapilan grupta ve ev egzersiz programi verilen grupta cerrahi
yapildiktan sonra, fonksiyonellik acisindan anlamli diizelme elde edildi. Bu diizelme,
aerobik egzersiz grubunda programin hemen bitiminde ev egzersiz programina gore daha
fazlaydi. Sonug¢ olarak, aerobik egzersiz yapilmaya devam edildigi siirece cerrahiye ek
olarak fonksiyonelligi daha fazla arttirdi. Ancak bu diizelmenin, aerobik egzersiz
birakildiktan sonra siirdiiriilemedigi gozlendi. Her ne kadar ileri degerlendirme yapmasak
da bu olumlu etki, bel kaslarmin giicii ve dayanikliliginin, intervertebral diskin
beslenmesinin, kaslarin  oksidatif kapasitelerinin, kaslarin motor kontrol ve
koordinasyonlarinin artmasi ile agiklanabilir. Bizler bu bulgularla, tek seviyeli lomber
mikrodiskektomiden 1 ay sonra uygun hastalara aerobik egzersiz Onerilebilecegini
diisiinmekteyiz. Ancak bu konuyla ilgili, daha fazla sayida hasta ile yapilan randomize-

kontrollii ileriye doniik ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
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7. OZET

Bu calisma, ilk kez tek seviyeli lomber mikrodiskektomi yapilan hastalarda
cerrahiden 1 ay sonra baslanan aerobik egzersizin agri, fonksiyonellik ve ise doniis {izerine
olan etkilerini arastirmak iizere planlandi.

Calismaya alinmak iizere 130 hasta degerlendirildi ve bunlarin 40’1 calismaya dahil
edildi. 40 hastadan Ankara’da ikamet eden 18’1 aerobik egzersiz grubuna, 22’si ev egzersiz
programi verilen kontrol grubuna ayrildi. Her iki gruba da ev egzersiz programi verildi.
Aerobik egzersiz grubuna ek olarak cerrahiden 1 ay sonra baglanan toplam 20 seanslik
yiiriiylis band1 egzersizi verildi. Hastalarin bel ve bacak agrilar1 VAS (Visual Analogue
Scale) skoru ile, fonksiyonellikleri Roland-Morris Oziirliiliik indeksi ile, ise geri doniisleri
ise cerrahi sonrasi ise donmelerine kadar gecen giin sayist ile degerlendirildi.
Degerlendirmeler cerrahi oncesi son 1 hafta iginde, cerrahi sonrasi 2. ayda ve cerrahi
sonrasi 8. ayda yapildi.

Her iki grupta da cerrahi 6ncesine gore cerrahi sonrasinda, bel ve bacak agris1t VAS
skorlar1 ile fonksiyonellik skorlarinda anlamli diizelmeler elde edildi. Fonksiyonel
tyilesme, egzersiz programinin hemen bitiminde aerobik egzersiz grubunda kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi. Agr skorlar1 ve ise geri donilis acisindan
aerobik egzersizin cerrahiye ek katkis1 saptanmadi.

Bu calismanin sonuglar1 gosteriyor ki, ilk kez yapilan tek seviyeli lomber
mikrodiskektomiden 1 ay sonra yapilmaya baslanan aerobik egzersiz, ev egzersiz
programina gore daha fazla fonksiyonel diizelme ile sonuglanmaktadir. Ancak egzersiz
programina devam edilmezse, fonksiyonel iyilesme de devam etmemektedir. Bizler, tek
seviyeli lomber mikrodiskeketomi olan uygun hastalarin cerrahiden 1 ay sonraki donemde
aerobik egzersiz yapmak i¢in tesvik edilmelerini Onermekteyiz. Tek seviyeli
mikrodiskektomi sonrasi erken donemde yapilan aerobik egzersizin faydalarini géstermek
icin daha fazla sayida hasta igeren, ileriye doniik, randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyac

vardir.
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8. SUMMARY

This study was designed to investigate the effects of aerobic exercise starting 1
month after first time single-level lumbar microdiscectomy on pain, functioning and return
to work.

130 patients were assessed to participate in the study and 40 of them were included
in the study. 18 of the 40 patients who lived in Ankara were placed into the aerobic
exercise group while 22 patients into the control group. Both group were given the home
exercise programme. The aerobic exercise group received 20 sessions of treadmill exercise
in addition to the home exercise program 1 month after the surgery. Low back pain and leg
pain of the patients were evaluated with VAS score (Visual Analogue Scale), functioning
were evaluated with Roland-Morris Disability Index, and return to work were calculated
by using count of days off work. Patients were evaluated at within the last week before
surgery, at the postoperative second month and the postoperative eighth month.

Significant imrovements of low back pain VAS scores, leg pain VAS scores and
functioning scores were achieved in both group after surgery. Functional improvement was
significantly more in the aerobic exercise group than the the control group at the end of the
aerobik exercise program. There was no additional contribution of aerobic exercise on
VAS scores and return to work when compared to surgery.

The results of this study show that aerobic exercise starting 1 month after first time
single-level lumbar microdiscectomy results in a more pronounced functional
improvement than the home exercise program at least during the program. If the exercise
program is discontinued, functional recovery from the treatment is discontinued, too. We
suggest that suitable patients with single-level microdiscectomy should be encouraged to
participate in aerobic exercise programme | month after surgery. Further prospective,
randomized-controlled studies with a larger patient sample are warranted to ultimately
demonstrate that early aerobic exercise as described is benefical for patients undergoing

single-level lomber mikrodiscectomy.
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EK 1. ROLAND-MORRIS OZURLULUK INDEKSI

Roiland Morris Skoru:

Bel agriniz oldugunda, normalde yaptifiniz seylerden bazilann: yapmakta zorlanabilirsiniz.
Elinizdeki bu liste, bel agrist ¢geken kisilerin kendi durumlarim anlatmak i¢in kullandiklar bazi
ciimlelerden olusmaktadir. Bu ctimleleri olkudngunuzda, 6zellikle bazilar su andaki
durumunuzu tarif ettikleri i¢in daha fazla tlginizi ¢cekecelktir.

Listeyi okurken bugilinkii durumunuzu diigtintin, Bugiinkii durumunuzu ifade eden bir climleyi
olkudugunuzda, o cimlenin basindaki rakami yuvarlak icine alin. Eger cliimle bugtinkii
durumunuzu tarif etmiyorsa isaretleme yapmadan bir sonraki ctimleye gecin. Unutmayin;
sadece bugiinkii durumunuzu tarif ettiginden emin oldugunuz ciimleleri isaretleyin.

Belim nedeniyle zamanmmin ¢coZunu evde gegiriyorum.
Belimi rahat ettirmek i¢in sik sik pozisyon degistiriyorum.
Belim nedeniyle alisik oldugumdan daha yavas yliriyonun.
Belim nedeniyle genelde yapugim ev islerinden hi¢birini yapmiyorum.
Belim nedeniyle merdivenlerden ¢ikarken trabzana tutunuyorum.
Belim nedentyle daha sik olarak dinlenmelk igin uzaniyoruni.
Belim nedeniyle oturdugum koltuktan kalkmak i¢in bir seye tutunmak zorundayim.
Belim nedeniyle islerimi baska insanlara yaptirmaya ¢alisiyorum.
Belim nedeniyle normalden daha yavas giyiniyorum.
. Belim nedeniyle sadece kisa siireterle ayakta durabiliyorum.
. Belim nedeniyle egilmekten ya da ¢dmelmekten kaginmaya calisiyorum.
. Belim nedeniyle sandalyeden kalkmakta zorlamiyorum.
. Cogu zaman bel agrim var.
. Belim nedeniyle vatakta ddnerken zorlaniyorum.
- Istahim, bel agrimdan dolay: pek iyi degil.
. Belimdeki agn yiiziinden ¢orap giymekte zorlaniyorum.
. Bel agrilanim nedeniyle ancak kisa mesafelere yliriyebiliyorum.
. Belim ylzinden daha az uyuyorum.
. Belimdeki agnlar yiiziinden bir baskasinmin yardimiyla giyinebiliyorum.
. Belim nedeniyle giiniin biiyiik kismin oturarak ge¢inyorum.
. Belim nedeniyle evdeki agir isleri yapmaktan kag¢iniyorum.
. Bel agrilarim nedeniyle insanlarla iliskilerimde daha hassas ve ¢abuk sinirlenen biri oldum.
. Belim nedeniyle merdivenleri normalden daha yavas ¢ikiyorum. °
. Belim nedeniyle giintin biiyiik boliimiini yatakta geciriyorum.
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EK 2. BECK DEPRESYON OLCEGI

UYARLANMIS BECK DEPRESYON OLCEGIH

Asafhda insaniann kaygill yada endiseli olduklan zamanlarda yagadikiar baz belirtiler verilmistir. Litfen her mac
dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahats
ettidini yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Yok  |Bazen Stk [CokSik

1. . O kadar iiziintiilii ve silantiliyim ki artik dayanamiyorum o . i i
5 ‘Gelece§imden umutsuzum ve sanki hi¢bir sey dizelmeyecekmis o~ e o i~
" gibi geliyor
3. Kendimi tiimiiyle basarnsiz bir insan olarak goriityorum *,"“ T ' .
4. Her seyden sikihbyorum L ' r £
5. Kendimi her zaman suglu hissediyorum ' i ' i
6. Cezalandiridifini hissediyorum ' ' i
7. Kendimden nefret ediyorum & i i e
8. Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum S S i
9. Firsatimi bulsam kendimi dldiriirtim < { T« r
10. Eskiden aglayabilirdim; simdi istesem de ajlayamiyorum i i { o
11. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor {- - C i
12. Hig kimse ile g6riisiip, kenusmak istemiyorum i T . i
13. Artik hic karar veremiyorum f" T " "
14, Kendimi gok cirkin buluyorum & - ' T
15 Hig bir sey yapamuiyorum T o ' r
16. Her z_amgnkinden ¢ok daha er’ken-uyamy_orum ve yeniden S o e o
uyuyamiyorum - .
17. Kendimi hig bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum i e i i~
18. Artik hic istahim yok AT f” i {
19. Alt1 kilodan fazla kilo verdim " " .
>0. Sﬁé!}ﬁ:mc_lan o Kadar endiseligim ki baska hic bir sey e r~ s {’"
diisiinemiyorum
21. .Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim - . "ﬁ i
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EK 3. BECK ANKSIYETE OLCEGI

MCA BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asadida insanlarin kaygil yada endiseli olduklart zamanlarda yasadiklarn baz belirtiler
verilmistir. Latfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (x)
isareti koyarak belirleyiniz. . '

Hig Hafif | Orta |Ciddi

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma.veya karincalanma « « (& 6
2.Sicak / ates basmalan - - - C
3. Bacaklarda halsizlik, titreme « C (“._ C
4, Gevseyememe C - C C
5. Cok kotii seyler olacak korkusu C « — C
6. Bas ddnmesi veya sersemlik « C . (a
7. Kalp carpintisi C . (“ C
8. Dengeyi kaybetme korkusu - o « -
S. Dehsete kapilma C . . .
10.Sinirlilik (" « « -
11. Boguluyormus gibi olma duygusu « C c {-
1Z. Ellerde titreme C C C C
13. Titreklik C (‘ . C
14. Kontrolii kaybetme korkusu 3 ¢ « -
15. Nefes almada giicliik - C c C
16. Olitm korkusu c’ « C C
17. Korkuya kapilma - C - .
18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizhik hissi C - « C
19. Bayginhk (- . C il
20. Yiiziin kizarmasi c - C £
21.Terleme (sicakhiga bagli olamayan) - C C C
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