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OZET

Amag: Calismamizin amaci, lomber disk hernisi (LDH) operasyonu sonrasi
sikayetleri devam eden hastalarda goriilen kas iskelet sistemi sorunlarini detayli olarak
incelemektir. Boylece operasyon sonrasi lomber bdlge ve alt ekstremitede gelisen kas
iskelet sistemi sorunlarma yonelik uygun fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
yapilarak, hastaneye tekrarlayan bagvuru sayisini azaltmak ve hastalarin sosyal yonden
daha aktif bir yasam saglamasini amaglamaktayiz.

Gerec¢ ve Yontem: Fiziksel tip ve rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, 18-60
yas arasi lomber disk herniasyonu sebebiyle operasyon geciren 80 hasta ve kontrol
grubu olarak 3 aydan uzun siireli tek tarafli radikiilopati semptom, bulgu ve MRG ile
gosterilmis lomber seviyeli disk hernisi olan 40 katilmei dahil edildi. Tim
katilmeilarin demografik bilgileri kayit edildi. Hastalarin anamnezi alindi, hastalar
fizik muayene (yapisal bozukluk, yliriime paterni, eklem hareket acikligi, sakroiliak
kompresyon testi, Schober, modifiye Schober, parmak-zemin mesafesi, femoral sinir
germe, diiz bacak kaldirma, ¢ift bacak kaldirma, romberg, valleks nokta hassasiyeti,
piriformis testleri, FADIR, FABER), ndrolojik muayene (kas kuvveti, kas atrofisi,
duyu muayenesi, derin tendon refleksleri (DTR)), Vizuel Analog Skala(VAS),
Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi, Kisa form 36 (SF-36), Tek Ayak Uzerinde
Durma Testi, Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs(LANSS), 6
Dakika Yiiriime Testi (6DYT) ile degerlendirildi. Bilateral femoral kikirdak kalinlig
ultrasonografik (USG) olglimleri yapildi. LDH operasyonu gegiren grupta alt
ekstremitede bilateral posterior tibial ve common peroneal sinir motor ileti ve bilateral
sural sinir duyu ileti ¢aligmasi yapildi

Bulgular: Calismamizda LDH operasyonu geciren hasta grubunda
radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinligir lateral kondil Ol¢iimii saglam
taraftakilere gore anlamli derecede daha kalin saptadik. LDH operasyonu gegiren
grupta saglam tarafta peroneal sinir motor amplitiid 6l¢iimii radikulopatili tarafa gore
anlamli derecede daha yiiksek tespit ettik. LDH operasyonu geciren grubun
radikiilopatili taraf VAS ortalamasi1 4,78+2,46 idi, kontrol grubunun radikiilopatili
taraf VAS ortalalamas1 7,98+0,70 idi. LDH operasyonu geciren grubun LANNS
skalas1 ortalamasii 4,78+2,46, kontrol grubunda LANNS agr1 skalast ortalamasini
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7,98+0,70 saptadik. Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi LDH operasyonu gegiren
grupta ortalama degeri 30,78+19,96 olup, kontrol grubunda 55,15+11,77 tespit ettik.
LDH operasyonu geciren grubun radikiilopatili taraf {izerinde tek ayak durma siiresi
degerlendirildiginde, hastalarin radikiilopati tarafinda %28,8’1 <5 sn, %45’ 1 5-10 sn,
%26,3’1 >10 sn oldugu, saglam tarafta ise hastalarin %3.8’1 <5 sn, %23,8’1 5-10 sn,
%72,5’u >10 sn oldugu tespit edildi. Kontrol grubunda, katilimcilarin radikiilopati
tarafinda %27,5’1 <5 sn, %55’ i 5-10 sn, %17,5’1 >10 sn oldugu, saglam tarafta ise
hastalarin, %40°1 5-10 sn, %60°1 >10 sn oldugunu saptadik. 6 DKYT ortalamasin
LDH operasyonu gegciren hasta grubunda 483,18+68,41 (m), kontrol grubunda ise
424,68+41,72 (m) tespit ettik. Semptom siiresi ile radikulopatili tarafta tibial sinir
motor hiz ve sural sinir duyusal hiz 6l¢timleri arasinda negatif korelasyon tespit ettik.
Tek ayak tizerinde durma testi sonucu 10 sn iizerinde olanlarin femoral kikirdak
kalinlig1 medial kondil ve peroneal sinir motor amplitiid Sl¢limlerinin, tek ayak
tizerinde durma testi 5 snden kii¢iik olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugunu saptadik. Schober, modifiye Schober 6lgiimleri ile femoral kikirdak kalinligt
Olgtimleri arasinda pozitif yonde istatiksel olarak anlamli korelasyon saptadik. VAS
ile radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral-medial, tibial sinir motor hiz,
peroneal sinir motor amplitiid, sural sinir duyusal amplitiid arasinda, saglam tarafta ise
sural sinir duyusal amplitiid 6l¢iimleri arasinda negatif yonde korelasyon saptadik.
Radikiilopatili tarafta, LANNS ile tibial sinir motor hiz, peroneal sinir motor amplitiid,
sural sinir duyusal amplitiid arasinda, saglam tarafta ise LANNS ile sural sinir duyusal
amplitiid 6l¢limleri arasinda negatif yonde korelasyon saptadik. Oswestry Bel Agrisi
Engelilik Anketi ile radikulopatili tarafta femoral kikirdak lateral-medial kondil, tibial
sinir motor hiz, peroneal sinir motor amplitiid, sural sinir duyusal amplitiid 6l¢timleri
arasinda, saglam tarafta ise femoral kikirdak lateral kondil 6l¢iimleri arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli derecede iliski saptadik.

Sonu¢: LDH operasyonu gegiren hastalar degerlendirilirken sadece agriya
odaklanmamak gerektigini, hastanin bir biitiin olarak degerlendirilip, hastanin
fonksiyonelliginin 6n plana alinmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Alt ekstremitede
eklemlerinde dejeneratif degisikliklerin, denge problemlerinin, lomber bdlgedeki
hareket kisithliklarinin, denervasyon ve immobilizsayona bagli gelisen kas

atrofilerinin 6nlenmesi i¢in hastalarin rehabilitasyon programina bel hareket acikligi,
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postiir, giiclendirme, denge-koordinasyon egzersizleri ve yiiriime egitimi eklenmesini

onermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, spinal cerrahi, ultrasonografi,
femoral kartilaj, elektrondromiyografi



ABSTRACT

Objective: The scope of our study is to examine in detail musculoskeletal
system problems seen in patients whose complaints continue after lumbar disc
herniation surgery. We aim to reduce the number of recurrent visits to the hospital and
to provide a more socially active life for the patients by making an appropriate physical
therapy and rehabilitation program for the problems of musculoskeletal system that
develop in the lumbar region and lower extremities after the operation.

Material and Methods: 80 patients aged 18-60 years who applied to the
physical medicine and rehabilitation outpatient clinic and underwent surgery for
lumbar disc herniation, and 40 participants with unilateral radiculopathy symptoms,
signs and MRI-proven lumbar disc herniation for more than 3 months were included
as the control group. Demographic information of all participants was recorded.
Physical examinations (structural disorder, gait pattern, joint range of motion,
sacroiliac compression test, Schober, modified Schober, Finger-ground distance,
femoral nerve stretch, straight leg raising test, double leg lift, romberg, vallex point
tenderness, piriformis tests, FADIR, FABER), neurological examination (muscle
strength, muscle atrophy, sensory examination, deep tendon reflexes), Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire, Single Leg Stance Test, Visual Analog Scale (VAS), 6-
Minute Walking Test (6MWT), Short form 36 (SF- 36) were perfomed.
Ultrasonographic measurements of bilateral femoral cartilage thickness were carried
out. In the group undergoing LDH operation, bilateral posterior tibial and common
peroneal nerve motor conduction and bilateral sural nerve sensory conduction studies
were performed in lower extremities.

Results: In our study, we found that the lateral condyle measurement of the
femoral cartilage thickness on the radiculopathy side was significantly thicker in the
patient group who had undergone LDH operation compared to those on the healthy
side. We found that the motor amplitude measurement of the peroneal nerve in the
healthy side was significantly higher in the group undergoing LDH operation
compared to the side with radiculopathy. The mean VAS of the group undergoing
LDH operation was 4.78+2.46, the mean VAS of the control group was 7.98+0.70. We



found the mean LANNS scale of the group undergoing LDH operation to be
4.78+2.46, and the mean of LANNS pain scale to 7.98+0.70 in the control group. The
mean value of the Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire was 30.78+19.96
in the group undergoing LDH operation, and 55.15+11.77 in the control group. When
the duration of Single Leg Stance Test on the radiculopathy side of the group who
underwent LDH operation was evaluated, it was found that 28.8% of the patients had
<5 seconds, 45% of the patients 5-10 seconds, and 26.3% of the patients >10 seconds
on the radiculopathy side. On the healthy side, it was determined that 3.8% of the
patients had <5 seconds, 23.8% of the patients had 5-10 seconds, and 72.5% of the
patients had >10 seconds. In the control group, we found that 27.5% of the participants
had <5 seconds on the radiculopathy side, 55% of the participants had 5-10 seconds,
and 17.5% of the participants had >10 seconds. On the healthy side, we found that
40% of the participants had 5-10 seconds, and 60% were >10 seconds. The mean of
6MWT was 483.18+68.41 (m) in the patient group who had undergone LDH
operation, and 424.68+41.72 (m) in the control group. We found a negative correlation
between symptom duration and tibial nerve motor velocity and sural nerve sensory
velocity measurements on the side with radiculopathy. We found that the femoral
cartilage thickness, medial condyle and peroneal nerve motor amplitude measurements
of the ones whose results in the Single Leg Stance Test were longer than 10 seconds
were significantly higher than those whose Single Leg Stance Test was less than 5
seconds. We found a statistically significant positive correlation between Schober &
modified Schober measurements and femoral cartilage thickness measurements. We
found a negative correlation between VAS and femoral cartilage thickness lateral-
medial, tibial nerve motor velocity, peroneal nerve motor amplitude, sural nerve
sensory amplitude on the radiculopathy side, and sural nerve sensory amplitude
measurements on the healthy side. We found a negative correlation between LANNS
and tibial nerve motor velocity, peroneal nerve motor amplitude and sural nerve
sensory amplitude in the radiculopathy side, and between LANNS and sural nerve
sensory amplitude measurements on the healthy side. We found a statistically
significant negative correlation between Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire and measurements of femoral cartilage lateral-medial condyle, tibial

nerve motor velocity, peroneal nerve motor amplitude, sural nerve sensory amplitude
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on the radiculopathic side, and between femoral cartilage lateral condyle
measurements on the healthy side.

Conclusion: We think that when evaluating patients who have undergone LDH
operation, we should not focus only on pain, but evaluate it as a whole and give priority
to the functionality of the patient. We recommend adding waist range of motion,
posture, strengthening, balance-coordination exercises and gait training to the
rehabilitation program of patients in order to prevent degenerative changes in the lower

extremity joints, balance problems, and movement restrictions in the lumbar region.

Key words: Lumbar disc herniation, spine surgery, ultrasonography, femoral

cartilage, electroneuromyography
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1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, topluluklarin gelismesi ile birlikte artan evrensel bir problemdir.
Insanlarin yaklagsik olarak %80’i hayatlarinda en az bir kere bel agrisi sorunuyla
kargilagmaktadir. Bel agrisimin  Onemli sebeplerinden biri  lomber disk
herniasyonlaridir. Goriilme sikligt %5-10 olarak bildirilmektedir (1). Yapilan
caligmalarin sonuglarma gore; bel ya da bel-bacak agrisi olan hastalarin yalnizca %1-
2’sinde disk herniasyonu sebebi ile cerrahi gereksinim duyulurken, bele yonelik
uygulanin cerrahinin sebebi olarak lomber disk herniasyonu ilk sirada yer almaktadir
(1). Hastalarda operasyondan sonra devam eden bel-bacak agrisi veya fonksiyonel
yetmezlik tablosuyla ortaya c¢ikan sendrom olan basarisiz bel cerrahisi sendromu
(BBCS) cerrahiden sonra %10-26 arasinda goriilmektedir. BBCS tanida yanlislik,
yanlis hasta secimi, eksik dekompresyon, yanls seviyede dekompresyon, niiks eden
disk hernisi, epidural fibrosis, segmental instabilite, faset eklem hastaligi, sinir kok
hasar1 ve araknoidit gibi sebepler sonucunda meydana gelmektedir(2,3). Biz
hastalarimizda operasyon sonrasi alt ekstremitede kuvvet kaybi, eklem sorunlari, duyu
bozuklugu, denge bozuklugu, lomber bolgede goriilen hareket kisithligi, yiirlime de
giicliik gibi bircok kas iskelet sistemi problemlerinin var oldugunu ve bu problemlerin
hastalarin operasyon sonrast devam eden sikayetlerinin biiylik bir kismin
olusturdugunu gozlemledik. Operasyon sonras1 devam eden ozellikle hem etkilenen
hem de etkilenmeyen alt ekstremitede, bel ve pelviste gelisen kas iskelet sistemi
sorunlarini bu agilardan aragtiran literatiir bilgisine rastlayamadik.

Bu ¢alismanin amaci ise lomber disk hernisi operasyonu sonrasi sikayetleri
devam eden hastalarda goriilen kas iskelet sistemi sorunlarini detayli olarak
incelemektir. Boylece operasyon sonrasi lomber bolge ve alt ekstremitede geligen kas
iskelet sistemi problemlerinin sorunlarina yonelik uygun fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi yapilarak, hastaneye tekrarlayan bagvuru sayisini azaltmak ve hastalarin
sosyal yonden daha aktif bir yasam saglamasini ama¢lamaktay1z.

Bu aragtirmada ortaya ¢ikan veriler dogrultusunda; lomber disk operasyonu
olan hastalarda operasyon sonrasi goriilen kas iskelet sistemi problemleri hakkinda
daha net goriisler ortaya konabilecektir. BOylece operasyon sonrasi hastalarin

sorunlarina yonelik rehabilitasyon programi yapilarak hastalarin tekrar operasyona
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gitme oranlarini azaltmak, hastaneye tekrarlayan bagvuru sayisini azaltmak, ekonomik
kayb1 azaltmak ve hastalarin sosyal yonden daha aktif bir yasam saglamasini

amaglamaktay1z.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LOMBER DiSK HERNISI TARIHCE

Ik toplumlar, siyatigin keskin, sivri uglu acismi, Ingiliz elfinin oku gibi kotii
giiclere bagladilar (4). Eski Misirlilar ve Yunanlilar da omurga rahatsizliklar ile alt
ekstremite semptomlar1 arasinda bir iliski oldugundan siipheleniyorlard:r (5).
Hipokrat, siyatalji ve antaljik yiirlime arasindaki iligskiyi gdzlemlemistir ve tedavide
dinlenme, masaj, 1s1, diyet degisiklikleri ve miizik 6nermistir (6).

Dordiincii yiizyilda Caelius Aurelianus, siyatik agrisi orta yasta yaygin
olmasina ragmen, "egzersiz sirasinda ani bir sarsinti veya hareket, agir bir nesneyi
kaldirma" sonrasinda herhangi bir yasta ortaya cikabilecegini bildirdi. Aurelianus,
ilerlemis vakalarda goriilen kas atrofisini tantmlamis olup ve bu inat¢1 vakalar i¢in
siiliikler, sicak komiirler tedavide kullanilmistir (7,8).

Roma Imparatorlugu'nun ¢okiisiinden sonra ve ronesansa kadar, Arap ve Tiirk
diinyasinda ciddi ilerlemeler gergeklesti. 15. yiizyila gelindiginde, Tiirk hekim
Sabuncuoglu, analjeziklere karsi direngli olan siyataljiyi koterizasyon ile tedavi
etmistir (9).

Domenico Cotugno, 1764 tarihli De Ischiade Nervosa Commentarius adli
monografisinde siyatik sinire radikiiler agr atfetmistir (10). Yillarca siyatik agrisi
Cotugno hastalig1 olarak adlandirildi.

1864'te Ernest Laseque, sirt agris1 ve siyatik arasindaki yakin iligkiyi fark
ederek, diiz bacak kaldirmay1 veya Laseque manevrasini tanimladi (7,8).

1932 yilina gelindiginde, ameliyat Oncesi “riiptiire intervertebral disk” teshisini
tasiyan ilk operasyon, bir beyin cerrahi olan Mixter ve bir ortopedi cerrahi olan Barr
tarafindan gerceklestirildi (11).

1934'te Mixter ve Barr, disk prolapsusu ile sinir ve kord kompresyonu ile
iligkili klinik sendromlar arasinda bir korelasyon ortaya koydu. Cerrahi yaklagimi
savundular. 19 vakanmn yayinlanmasindan sonra, "kopmus" bir disk teshisi tip
camiasinda ilgi gordii (11).

1938'de Love, diskektomiye intralaminar, ekstradural yaklagimi tanimladi.
Flavumu ¢ikardi, kemik ¢ikarilmasini en aza indirdi. Giiniimiiziin standardi olan agik

teknik, Love'ln tekniginin bir modifikasyonudur (12,13). Love ve Walsh, cerrahi
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diskektomi geciren 100 hastadan olusan ilk serinin sonuclarini sundu. 1940'a
gelindiginde, serileri 300 hastay1 iceriyordu (13). 1960'lara gelindiginde, fitiklagmig
disklerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ortopedik ve ndrolojik cerrahlar i¢in hizla en sik
uygulanan prosediirlerden biri haline geldi. 1977'de Caspar, medial fasetektomi ve
ekstradural diseksiyon yoluyla diskektomi yapilan 102 hastada iyi sonuglar bildirdi
(14).

Lomber disk cerrahisinde, cerrahi mikroskobun ilk defa kullanimi 1967'de
Gazi Yasargil tarafindan yapilmistir (15).

Weber ve Hakelius, bel fit1g1 olan bir¢ok hastanin cerrahi miidahale olmadan
lyilesecegini gostermislerdir (16,17). Sonraki yillarda, ameliyat endikasyonlar1 ve
zamanlama konusundaki tartigmalar devam etmigs ve Spine Patient Outcomes Research
Trial'in ilk sonuglarmin 2006'da yayinlanmasi sonucu giiniimiizde disk fitiklarina

temel bir yaklagim olmaya devam etmektedir (18).

2.2. LOMBER BOLGE ANATOMISI

2.2.1. Columna Vertebralis

Columna vertebralis (omurga), discus intervertebralisler araciligi ile
vertebralarin iist tiste gelmesi ile olugmusg, insan viicudunun aksiyal iskeletini
olusturan kemik yapidir. Vertebra cisimleri yapisal benzerlikleri ile bes bolgeye
boliiniirler; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal toplam 33
vertebradan olugmaktadir (19).

Omurganin temel gorevleri, medulla spinalis ile spinal sinir koklerini korumak,
viicudu desteklemek, govdenin hareketini saglamak ve kaslar i¢in tutunma yeri
olusturmaktir. Omurganin saglamligina, kemik yap1 disinda, baglarin ve kaslarin
dizilimi katki saglamaktadir. Esneklik, birbirine ¢cok yakin yerlesmis cok sayida eklem
araciligiyla olusur. Lomber lordoz bu esneklige yardimci olur ve omurganin soku
absorbe etme kabiliyetini de arttirir (20).

Omurganin biyomekanik 6zelliklerine sahip en kiiciik par¢asina ‘omurganin
fonksiyonel birimi’ adi verilir. Bu birim, iki komsu vertebra ve bunlar1 birbirine
baglayan yumusak doku yapilarindan meydana gelmektedir. Her segmentte bir adet

intervertebral disk ve iki adet faset eklemden olusan eklem kompleksi yer almaktadir.
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Omurganin fonksiyonel biriminin anterioru vertebra cisimleri, intervertebral disk ve
longitiidinal ligamentlerden olugmakta olup temel gorevi yiik tasima ve sok
absorbsiyasyonudur. Posterioru ise intervertebral eklemler, vertebral arklar, transvers
ve spindz c¢ikintilar ve ligamanlardan olugmaktadir. Arka elemanlar, fleksiyon ve

ekstansiyon sirasinda harekete yon verir ve noral yapilart koruma ile gorevlidirler

(21,22).

2.2.2. Lomber Vertebra

Lomber vertabralar L.1’den L5’e kadar adlandirilan bes vertebradan meydana
gelir. Lomber vertebralar, servikal ve torakalden daha fazla yiik tagidiklar1 ve strese
maruz kaldiklarindan dolay1 daha biiyiiktiirler. Lomber vertebralarin transvers ¢ap1 6n
arka capindan, 6n arka cap1 da korpus yiiksekliginden daha fazladir. L1’den L4 e kadar
korpus arka yiizleri konkav veya diiz iken, L5’inki hafif konvekstir. Bu konkavitenin
olusturdugu egrilik lomber lordoz olarak adlandirilir. Lomber vertebra ile sakrum
iarasinda 135 derecelik bir a¢1 bulunur. Bu ac1 yasa, irka ve cinsiyete gore degisiklik

gosterebilir (1,23.24).

2.2.3. Intervertebral Disk

Intervertebral diskler, atlas ile aksis arasinda ve sakrum ile koksiksin
kaynasmis segmentleri hari¢ diger vertebralarin korpuslar1 arasinda yer alr.
Intervertabral diskler, mukopolissakkarid jel yapida olup birbirlerini oblik olarak
caprazlayan aniiler liflerden olugsmaktadir. Diskin vertebral korpusuna orani servikalde
2/5, torakalde 1/5, lomberde ise 1/3 tiir (25).

Lomber intervebral diskin yapisal 3 boliimii bulunmaktadir. Intervertebral disk
niikleus pulposus, annulus fibrozus ve kartilajenz son plaktan meydana gelir (25,26).

Nukleus pulpozus diskin ortasinda biraz arkada bulunur. Jelatin6z yapida olup,
proteoglikan ve kondrositten zengindir, yaklasik %12’sini olusturur, %88 ‘i sudur.
Nukleus pulpozus omurganin fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda One-arkaya
egilmesine olanak tanimaktadir (27).

Anulus fibrozus ise nukleus pulpozusu saran fibroz konsantrik lamellerden

meydana gelmis, fibroelastik ag yapisidir. Diske gelen kuvvetin %75 ‘ini tagr.



Interverteabral diske yiik bindiginde niikleus pulpozus olusan basinci anulus fibrozus
liflerine iletir, lifler gerilir ve sok absorbe edilir (20).

Intervertebral disk iigiincii dekata kadar ince kan damarlari ile beslenir. Ugiincii
dekattan sonra ise difiizyon ile beslenir. Vertebral son plaklar porlar igerir.
Fleksiyonda disk Onde sikisir ve suyunu kaybeder, arkadan acilarak sivi emer.
Ekstansiyon ve lateral fleksiyon da ayn1 durum gecerli olup, disk siv1 alip verir. Disk
as1l beslenmesini gece yatinca saglamaktadir. Hasarli diskte veya yaslanmayla birlikte
anulus fibrozustaki kollajen orani azalir, fibroz lif orani artig gosterir, disk daha az
elastik hale gelir, beslenme bozulur (26,28). Son plak, alt ve iist vertebra korpusu ile
komsu disk arasindaki ince hyalin kikirdaktir. Diskin yapisinda normal gartlarda kan
damarlar1 yoktur. Bu sebeple son plagin dnemli mekanik gorevlerinin yaninda

difiizyon ile beslenmede rol oynadigi bilinmektedir (29).

2.2.4. Faset Eklemler

Iki komsu vertebra arasinda olusan intervertebral, apofizer ya da
zigoapofiziyyel eklem olarak da isimlendirilebilen faset eklem, iistte olan vertebranin
konveks yapidaki alt artikiiler ¢cikintisiyla altta olan vertebranin konkav yapidaki tist
artikiiler cikintis1 arasindaki sinoviyal tipteki eklemdir. Lomber bolgede apofizer
eklemlerin temel fonksiyonu fleksiyon ve ekstansiyon siiresince torsiyonel kuvvetlere
kars1 stabilizator olmak, vertebra gévdelerinin kaymasina engelleyecek sekilde kilit
mekanizmasi olugturmaktir. Eklem kapsiilii, periostu ve sinoviyal membrani serbest
sinir uglart icerdi8i i¢in agriya hassas yapilardir. Faset eklemleri fleksiyonda iken
rotasyona dayanamazlar. Fleksiyonda yapilan rotasyonlar, lomberdeki torsiyonel

makaslama kuvvetini artirarak diskler i¢in biiyiik risk olusturur (30,31).

2.2.5. Lomber Bolge Ligamentleri
2.2.5.1. Longitudinal Ligamentler
e Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Atlastan(C1) baglayarak
kaudale dogru vertebralarin ve sakrumun anterioruna genis bant halinde
yapisir. Vertebra govdesine daha saglam sekilde intervertebral disklere
ise bag doku vasitasiyla gevsekce tutunur. Hiperekstansiyonu

sinirlamakla gorevli tek bagdir (1).
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Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Canalis vertebralis i¢inde,
kesintisiz bir sekilde vertebra ve intervertebral disklere tutunarak, C2
vertebradan sakruma kadar devam eder. Lomber bolgede daralmaya
baglayarak L5-S1 seviyesinde ligamentin kalinlig1 yarilanir. Santralde
daha kalin, lateralde ince olmasi nedeniyle lumbalde posterolateral disk
hernileri, santral disk hernilerine gore daha ¢ok goriiliir. Hiperfleksiyon

hareketini sinirlamakla gorevlidir (32).

2.2.5.2. Segmental Ligamentler

Ligamentum Flavum: Interlaminar mesafede, alttaki vertebranm iist
laminasindan, tstteki vertebranin laminasinin i¢-alt ylizeyine uzanir.
Normal ligamentum flavum, %80 elastik, %20 kollajen lif iceren iyi
esnek bir yapidir. Spinal kanalin arka ve yan duvarlarm kaplar.
Lomberde en kalindir. Fleksiyonu sinirlar, esnek yapisi sayesinde
fleksiyon sonrasinda tekrar dik durusa gecmeye katki saglar. Bu elastik
lifler yagla birlikte azalir ve yerini fibroz doku alir (33).

Supraspinéz Ligament: C7 vertebradan sacruma uzanan bu bag, proc.
spinosus‘lar1 birbirine baglar. Fleksiyonu sinirlar.

Interspinéz Ligament: Komsu spin6z ¢ikintilar arasindaki ligamandar.
Giigsiiz yapida olmasina ragmen lomberde kalin ve genis yapida olup
daha giicliidiir. Fleksiyonda, hareket acikliginin sonunda hafif direng
olusturup, makaslamay1 engeller.

Intertransvers Ligament: Vertebralarini transvers ¢ikintilari arasinda
uzanan giiclii yapidaki ligamenttir. Laterale fleksiyonu ve rotasyonlari

sinirlandiran ligamenttir (34).

2.2.6. Lomber Bolge Kaslari

Lomber bolge kaslarmin ana Kkiitlesi, lomber erector spina ve multifidus

kaslarindan  olusur. Erektor spina kasi, sirasiyla iliocostalis lumborum ve

longissimus thoracis olarak adlandirilan lateral ve medial pargalara sahip olup,

primer ekstansorlerdir (35).



Iliocostalis lumborum kasinin lomber kismi, L1 ila L4 transvers
cikintilarinin lateral uglarindan rostral olarak ¢ikan iist iiste gelen dort
fasikiilden ve torakolomber fasyanin orta tabakasindan olusur ve
kaudalde iliak kreste baglanir. L5 fasikiil ise iliolumbar bagdir.
[liocostalis lumborumun lomber kisminin iki tarafli kasilmasi lomber
vertebranin posterior sagital rotasyonunu ve posterior translasyonunu
ve bunun sonucunda da omurganin ekstansiyonunu saglar. Iliocostalis
lumborum'un tek yonde kasilmasi sonucunda lateral fleksiyon
gerceklesir (35,36).

Longissimus dorsi kasmin lomber kismi, her lomber vertebranin
transvers progeslerinden, spina iliaca posterior siiperiora uzanan beg
adet fasikiilden olusur. LS5 fasikiilii en kisa ve en derin olamdir.
Bilateral kasilma, omurlarin posterior translasyonunu ve sagital
rotasyonunu ve bunun sonucunda lomber omurganin ekstansiyona
gelir. Tek tarafl1 bir kasilma, vertebral kolonu lateral olarak esnetir ve
zay1f bir rotasyon olusur (35).

Multifidus lumborum, bes bant seklinde yerlesmis olup, bu bantlarin
yiizeyel lifleri mamillar progesten baslayip ili¢ segment yukaridaki
vertebranin spindz prosesine, derin lifleri vertebranin mamiller
progesinden baslayip, iki segmentolarak iistteki vertebranin laminasina
yapigir. 1ki taraf kontraksiyonunda omurgaya ekstansiyon, tek taraf
kontraksiyonunda ise aksiyel rotasyon yaptirir (35,36).

Interspinal kaslar, spinal prosesleri birbirine baglayan kiigiik kaslardir.
Kas Kkiitleleri kiiciiktiir ve bu nedenle lomber vertebranin sagital
rotasyonuna c¢ok katkida bulunmaz. Daha biiyiik sirt ekstansor
kaslarindan beg ila alti kat daha yiiksek yogunlukta kas igcikleri
icerdiginden, asil islevlerinin propriyosepsiyon oldugu
diisiiniilmektedir.

Kuadratus lumborum, dort koseli bir kastir. Krista iliaca‘nin
posteriorundan ve lig. iliolumbale‘den baslayip, 12. kostanin medial

kisminda ve L1-L4 arasindaki Iumbal vertebralarin transvers



cikintilarinda sonlanmaktadir. Tek tarafli kontraksiyonda gévdede ayni
tarafli lateral fleksiyon yapilir (37).

e Psoas major ve mindr kaslart lomber omurganin anterolateral
kisimlarin1  kaplar. Psoas major kasi, lomber omurganin
anterolateralinden kaynaklanir ve femurun kiiciik trokanterine yapisir.
Psoas minor kasi, T12-L1 intervertebral diskten kaynaklanir ve dar bir
tendon yoluyla iliopubik eminense baglanir. Dorsal lomber kaslarin
aksine, psoas kaslar1 gdvdenin giiclii fleksorleridir.

e Abdominal kaslari, karin 6n kisminda, karin duvarinda bir kilif
olusturur. Rectus abdominis, 5.-7. kaburgalarin kikirdaklarindan
kaynaklanan, kaudal olarak uzanan ve pubik kreste yapisan bir kastir.
Lateral karin duvart, i¢ ve dis oblik ve ayrica en ylizeysel olan transvers
abdominis kaslar1 ile kaplidir. Tiim karin kaslari, 6zellikle rektus
abdominis, gévde fleksiyonu yapar. I¢ ve dis oblik ve transversus
abdominis kaslar1 govde rotasyonu, fleksiyon ve lateral fleksiyon

yapar. Bunun nedeni anterolateral ve kaudal uzanmalaridir (35).

2.2.7. Lomber Bolgenin Invervasyonu

Lomberde duyusal innervasyonu sinuvertebral sinir tarafindan saglamaktadir.
Bu sinir, iki dala (anterior ve posterior) ayrilmadan Once spinal sinirden ¢ikar. Bu
ayrilan dal, ramus komminikansin sempatik sinir dali ile birlesir ve kanal icine girer,
sinuvertebral sinir adii alir. Bu sinir anulus fibrozis liflerine, faset ekleme,
ligamentum longitudinale posteriusa, dal verir. Spinal sinirden olugan, posterior.
primer rami medial, intermediate ve lateral dallar1 ile vertebra korpusunun posterior
yarisini, interspinéz ligamani, fasetleri, paraspinal adeleleri inerve eder ve lomber

boliimiin duyusunu alir (38).

2.2.8. Lumbosakral Pleksus

Lomber pleksus, procesus tranversuslarin anteriorunda, iliopsoas kasinin
posterior kisminda ya da i¢inde retroperitonda yer almaktadir. T12 spinal sinirinin az
bir kismi, L1, L2, L3 spinal sinirlerinin 6n dallarinin tamami, L4 spinal sinirinin 6n

dalinin ¢ogu kismindan meydana gelir. Sakral pleksus ise pelvis posterior duvarinda,
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piriformis kasinin 6n yiiziinde ve iliopsoasin i¢ kenarinda yer alir. Sakral pleksus, L4-
5 sinirlerinin 6n dallarindan ayrilan sinirler tarafindan olusturulan lumbosakral trunkus
ve S1,S2,S3 spinal sinirlerinin tiimii ve S4 spinal sinirinin kiiciik bir kismindan

meydana gelir (39).

2.1.7. Spinal Vaskiiler Anatomi

Lomberde ilk 4 vertebranin kanlanmasi dogrudan aortadan ayrilan 4 cift
segmenter lomber arterlerle olur. LS ise sakral arterden ayrilan kiiciik segmental
arterlerle beslenir. Sakrum hipogastrik ve superior medial arterler araciligiyla
beslenir. Bu arterler ayrica bu bolgedeki kaslarin beslenmesinde sorumludur. Venoz
dolagimdan sorumlu lomber venler, lomber arterlerle seyrederek vena kava inferiora
dokiiliirler. Lomber venlere, on ve arka intervertebral venoz pleksuslardan gelen
kanlar drene olur. Sinirlerle birlikte seyreden radikiiler venler de bu iki pleksusa
bosalirlar. Karin i¢i basincin artig1 sonucunda vena kavadan vertebral arter yoniinde

ters akim meydan gelir, bu da venoz konjesyon sebebi olabilir (22,23).

2.3.BEL AGRISI VE LOMBER DiSK HERNISI

2.3.1. Bel Agnris1 Epidemiyoloji

Ik defa goriilen bir bel agris1 epizodunun bir yillik insidans1 %6.3 ile %15.3
arasinda iken, herhangi bir bel agrist epizodu i¢in bir yillik insidanst %1.5 ile %36
arasinda de8ismektedir (40). Bel agrisi, diinyanin pek cok yerinde aktivite kisitlamasi
ve is giicii kaybinin onde gelen bir nedenidir ve cok biiyiik bir ekonomik yiikle
iligkilidir (41). Ayrica, aktiviteyi sinirlayan bel agrisi yasayan kisiler, genellikle %?24-
33 arasinda degisen oranlarda tekrarlayan ataklar yasarlar (42). Ulkemizde yasam
boyu bel agris1 goriilme prevalans, kentsel yerlesimlerinde %350’ler, kirsalda
yerlesimlerde ise %80’lerdedir (43).

Toplumun tiim katmanlarindaki bireylerin yaygin olarak bel agris1 yasadigi
acikken, yayginligiin cinsiyet, yas, egitim ve meslek gibi faktorlere baglh olarak
degistigi goriilmektedir. Bildirilen farkliliklar biiytikliik agisindan farklilik gosterse de,
kadinlar erkeklerden daha yiiksek bel agris1 prevalansina sahip olma egilimindedir

(44).
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Yastaki artig daha yiiksek bel agris1 prevalansi ile iligkilidir. Bel agrisinin daha siddetli
formlar1 yasla birlikte artmaya devam eder ve genel prevalans 60-65 yaslarina kadar

artar (45).

2.3.2. Bel Agris1 Risk Faktorleri

Bel agrisi risk faktorleri bireysel ve aktivite ile ilgili faktorler olmak tizere iki
ana kategori altinda toplanir. Bireysel faktorler demografik, fiziksel, antropometrik ve
psikososyal faktorleri icerir ancak bunlarla sinirli degildir. En ¢ok arastirma yapilan
bireysel faktorler arasinda genetik, yas, cinsiyet, viicut yapisi ve esneklik sayilabilir.
Genetik faktorler, disk dejenerasyonu gibi belirli omurga bozukluklariyla
iligkilendirilmistir (46). Bununla birlikte, kalittmin spesifik olmayan bel agrisi
gelisimiyle baglantis1 tartigmalidir. Battie ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
calisma, daha ¢ok yaslanma ile iligkili olan omurgadaki dejeneratif degisikliklerde
viicut yapisi, genetik ve cevresel etkiler arasinda bazi iligkiler oldugunu gostermistir.
Ancak goriintiilemedeki dejeneratif degisiklikler bel agris1 semptomlari ile giiclii bir
sekilde iligskili degildir (47). Bel agrisimin yagla birlikte artma egilimi
desteklenmektedir. Yas, yliksek viicut kitle indeksi, sigara dyKkiisii, emosyonel durum
ve sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi kigsisel faktorler icerisinde sayilabilir. Agir
yiik kaldirma-itme, ayakta ¢alisma, vibrasyon maruziyeti ve uzun caligma siirelert,
omurgada eklem hareket acikliginin kisith olmasi, diisiik egzersiz kapasitesine sahip
olma aktivite ile ilgili faktorlerden sayilabilir (43).

Klasik olarak, bel agrisinin seyrinin akut, subakut ve kronik fazlardan olustugu
ve tipik olarak her fazla iligkilendirilen zamansal tanimlar yapilmistir. Literatiirde
farkli tanimlar rapor edilmistir, ancak yaygin olarak kabul edilen akut faz tanimai, bel
agris1 epizodu i¢in baglangicindan itibaren O — 1 ay arasi, subakut faz ise, bel agrisi
epizodundan itibaren 1- 3 ay arasidir ve kronik faz bel agris1 atagindan itibaren 3

aydan fazladir (48).

2.3.3. Bel Agrisi Sebepleri
Bel agrisim patoanatomiye dayali alt gruplandirmanin faydasi, ¢cogu hasta i¢in
patolojik bir mekanizma tanimlayamama nedeniyle sinirlidir. Hastane bagvurularinin

%85 in de non-spesifik bel agris1 bulunmaktadir. Nonspesifik bel agrisi, agriy1
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aciklayan bir etiyolojinin olmamasi durumunda kullanilir. Mevcut en iyi kanit, kirmizi
bayrak taramasi tamamlandiktan sonra spesifik anatomik lezyonlar1 tanimlamanin
Oonemini vurgulayan bir siniflandirma yaklasimini desteklemektedir.

Literatiirde tanimlanan c¢esitli bel agris1 smiflandirmalart  vardir. Bu
caligmalarin sonucu, altta yatan Onciil sebebin bulmanin, hastalar1 klinik 6zelliklere
gbre gruplara ayirmanin ve bu hasta alt gruplarini kendilerine fayda saglayacak
yonetim stratejileriyle eslestirmenin fizik tedavi miidahalelerinin sonucunu
tyilestirecegidir (49).

Bel agrisinin, en sik sebebi mekanik bozukluklardir. Onemli olan ayirici tanida,
agr1 kaynagimin mekanik sebepli olup olmadigini belirlemektir. Erken ve dogru tani
ve tedavi icin detayli bir anamnez, detayli bir fizik muayene ve laboratuvar
tetkikleriyle agrinin sebebi tespit edilmeye calisiimalidir. Bel agrisi1 sebebiyle 1.
Basamak bagvurularinin %1 inde neden ciddi sistemik bir hastaliktir. Bu hastalarin
hemen hemen hepsi altta yatan hastalik ile iligkili risk faktorleri ve semptomlari
tagimaktadir (50,51). Bel agrisinda yirmi yas ve alt1 veya elli yas lizerinde olmak,
istemsiz kilo kaybi, kanser hikayesi, intravenoz ilag ve steroid kullamimi Oykiisii,
ilerleyici kas giicii kaybi, osteoporoz varligi, fekal-iiriner inkontinans, gece ve
dinlenme ile ge¢cmeyen agri, gece terlemesi, nedeni belli olmayan ates gibi semptomlar
kirmiz1 bayraklardir. Bu semptomlar varliginda detayl inceleme gerekmektedir(50).

Bel agris1 sebepleri Tablo 1°de gosterilmektedir (1,43,52).
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Tablo 1: Bel Agrisi Sebepleri

Bel Agrilan
Mekanik e Non-spesifik
e  Strain-Sprain
e Lomber spondilozis
e Disk herniasyonu -Dejeneratif disk hastalig
e Basarisiz bel cerrahisi sendromu
e Spondilolizis-spondilolistezis
e Spinal stenoz
e Travma — Omurga kiriklar
e Faset eklem kaynakl1 agrilar
e Instabilite
Neoplastik e  Primer
e  Metastazlar
Enfeksiyonlar e Vertebra osteomiyelit
o Epidural apse
o Diskit
e Pott Hastalig
e Herpes zoster
Inflamatuvar e Romatoid artrit,
e Ankilozan spondilit ve diger spondiloartropatiler
e Vaskiilitler
Metabolik e Osteoporoza bagli kompresyon kiriklari
e Paget Hastalig1
o Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozisi (DISH)
Digerleri e Fibromiyalji

e Somatizasyon bozuklugu

e ¢ organlardan yansiyan agrilar
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2.34. Lomber Disk Hernisi Tanim ve Risk Faktorleri

Omurlar aras1 disk malzemesinin disk alaninin normal sinirlarinin 6tesine yer
degistirmesini ifade eden herniasyon, baglangicta disk “yirtilmas1” olarak tanimlandi.
Disk materyali, niikleus pulposus, annulus fibrosus veya her ikisinin elemanlarini
icerebilir. Lomber disk hernisi, dejenerasyona ugrayan diskin, spinal sinirin kokiinde
neden oldugu sikistirma sonucu meydana gelen bel ve bacak agrisiyla karakterize
tablodur (1). “Siyatalji”, siyatik-sinir dagilimindaki agriy: ifade eder, ancak bu terim
bazen ayrim gozetmeksizin bel ve bacak agrisim1 tantmlamak icin kullanilir. Lomber
"radikiilopati", daha spesifik olarak, bir sinir kokii dagiliminda olas1 motor ve duyusal
rahatsizliklarla birlikte agriy1 ifade eder. Lomber stenoz, spondilolistezis ve kirik
ekarte edildikten sonra, siyataljisi olan hastalarin yaklasik %85'inde intervertebral disk
hernisi oldugu bulunmustur (53).

Hem genetik hem de ¢evresel faktorler disk herniasyonunun énemli nedenleri
olabilir. Yapilan caligmalar, yorucu aktivitelerin ve sigaranin risk faktorleri oldugunu
gostermektedir. Ailesel kiimelenme ¢aligmalart ve ikizleri iceren ¢aligmalar, genetik
faktorlerin disk dejenerasyonu ve herniasyonuna yatkinlik saglayabilecegini
diisiindiirmektedir; bu faktorler kolajen ve diger disk elemanlarinin yapisi ile ilgili

olabilir (54).

2.3.5. Lomber Disk Hernisinde Patogenez
Intervertebral disklere iki tip kuvvet etki eder; kompresif ve traksiyon
kuvvetleri. Kompresif kuvvetler diskleri ezmeye yonelik, traksiyon kuvveti ise
vertebralar1 ayirmaya yonelik bir kuvvet olup, anulus fibrozusun yirtilmasina neden
olur. Posteriorda anulus fibrozus lifleri incedir, fleksiyonda posterior tarafta traksiyon
giicii artacagindan posterior yirtiklar sonucu nukleus pulpozusun digsariya ¢ikma
yonelimi artmaktadir. Disk herniasyonunda hastalarin ¢ogunda travma Oykiisii
olmakla birlikte, bu bir tetikleyicidir. Travma ancak dejenere olmus anulus fibrozus
liflerinde yirtik sebebidir (1,55).
Herniasyon siniflamasi herniye olan disk materyali miktarina gore 4 sekildedir.
e Bulging (bombelesme): Disk materyali, vertebra posteriorundan biraz

tagmasina ragmen, anulus fibrozus saglamdir.
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e Protriizyon: Disk materyali posteriora dogru herniye olup anulus fibrozusta
tam olmayan bir defekt vardir.

e Ekstriizyon: Herniasyon ile birlikte, anulus tamamen yirtilmigtir.

e Sekestrasyon: Ekstriizyona ilavete disk materyali koparak epidural oralikta
serbest fragman olarak kalmaktadir.

Posterior longitudinal ligaman orta hatta en kalinken, laterale gittikce incelir
ve diskin inferolateralini kaplar. Bunun sonucunda intervertebral diskin
posterolaterali bog kalir. Bundan dolay1, bu kisim disk hernilerinin en ¢ok goriildiigii
alandir. Spinal kord L1-L2 seviyesinde sonlanip, kauda ekina seklinde devam eder.
Spinal kokler, bu seviyenin sonrasinda, ¢iktiklari foramenin bir iistiindeki seviyede
kaudalden ayrilirlar. Ornek olarak L5 kokii, L4 korpus seviyesinde dural keseden
ayrilip, inferiora dogru lateralize olup devam eder ve L5 forameninden ¢ikar. Bunun
sonucunda diskin kanal i¢inde herniasyona ugradig: yer, basiya ugrayan spinal kokii
belirlemeye yardimei olur; bu sebepten, spinal kord longitudinal boliimlere ayrilmistir;
santral, lateralreses, foraminal, ekstraforaminal. L5-S1 diski hernisi, lateral reseste S1

kokiine basarken, ekstraforaminal olarak L5 kokiine basar (55).

2.3.6. Klinik Ozellikler ve Fizik Muayene

Bel agris1 bacak agrisindan once baglayabilir, ancak bacak agrisi ve parestezisi
siklikla baskin hale gelir. Genellikle belirli bir tetikleyici olay yoktur; “ani olmayan”
bir baglangic yaygindir (56). Agr1 ikinma, Oksiirme gibi valsalva manevralariyla
artmaktadir. L5-S1 radikiilopatilerinde dermatomal farkliklar olsa da siyatik sinir
trasesinde (uyluk arkasindan medial veya lateral malleole) agri ortaya cikar (1). L2-3-
4 radikiilopatilerinde agr1 uyluk 6n yiize yayilir. Kuadriceps giicsiizliigiine baglh dizde
bosalma hissi meydan gelir.

Nadiren, masif bir santral disk herniasyonu kauda ekinaya bas1 yapabilir; bu
kauda ekina sendromu olarak bilinir. Bu sikigtirma tipik olarak tek tarafli veya iki
tarafli siyatalji, motor zayiflik ve idrar tutamama veya retansiyona neden olur. Semer
anestezisi (kalca, arka tist uyluk ve perine bolgesinde duyu kaybi) karakteristiktir ve
anal sfinkter tonusu azalabilir (57).

Fizik muayeneye inspeksiyon ile baglanmalidir. Hastanin omuzlar1 ve sakral

bolge arasi tamamen agilmalidir. Inspeksiyonda omuzlar, iliak kanatlar, gluteal
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kivrimlar ayni seviyede olmalidir. Lomber disk hernilerinde, lomber lordozda
diizlesme ve skolyoz goriilebilir. 1lgili miyotomla iliskili kas gruplarinda atrofi
goriilebilir.

Palpasyonla, paravertebral kas tonusu ve tetik noktalar degerlendirilmelidir.
Siyatik sinirin yiizeyellestigi valleks noktari (gluteal bolge ve kivrim, uyluk posterioru,
popliteal fossa, medial ve lateral gastronun birlesme yeri, asil tendonu) palpe
edilmelidir.

Lomber vertebranin normal hareket acikliklari lomber fleksiyon 40,
ekstansiyon 15, rotasyon 40 ve lateral fleksiyon 30 derecedir. LDH’1 olan hastalarda
bu hareketlerde kisitlilik ve agr1 goriilebilir.

Norolojik muayene, LDH’de en cok etkilenen kokler L4, LS, S1 kokleridir.
Ayrintili bir duyu, motor ve refleks muayenesi yapilmalidir. Koklerde meydana gelen
norolojik defisitler herni seviyesi ve tedavi kararinda yardimci olmaktadir (1,58).

Lomber radikiilopati kaynakli semptom ve bulgular Tablo 2’de gosterilmektedir.
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Tablo 2: Lomber Radikiilopati Semptom ve Bulgular

Kok Agn Duyu defisiti Kas giicii defisiti Refleks
L1 Inguinal bolge | Inguinal bolge | Iliopsoas
L2 Kasik, uyluk | Uylugun [liopsoas
onii anterolaterali
L3 Uyluk 6nii ve | Uylugun Kuadriceps, Patella
diz mediali ve diz iliopsoas,  kalca
adduktorleri
L4 Bacagin Bacagin mediali | Tibialis anterior, Patella
mediali kuadriseps,
kalca addiiktorleri
L5 Uyluk ve | Bacak laterali, | Ayak bas parmak
bacagin ayak dorsumu | ekstansorii, ayak
laterali, ayagin | ve bag parmak | bilegi
mediali dorsifleksorii, ever
ve invertorii, kalca
abduktorti,
hamstringler
S1 Uyluk ve | Bacagin Gastrokinemius, Asil
bacagin posterolaterali hamstringler,
posterioru, ve ayak laterali | gluteus maximus,
ayak laterali ayak fleksorleri
S2-4 Perianal bolge | Perianal bolge, | S1-2 dahil | Bulbokavernoz
perine olmadik¢a hicbiri | S1 dahilse asil
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Tamya yardimeci testler

Diiz bacak kaldirma (DBK) testi: Sirt iistii pozisyonda yatmakta olan
hastanin bacafina, diz tam ekstansiyonda tutularak kalcadan fleksiyon yaptirilir.
Bacagn kaldirilmasiyla 90”ye kadar agr1 olmamasi beklenir, 30-70°‘lerde belde ve
bacakta agr1 olmasi durumunda test pozitiftir. DBK testi L5 ve S1 basilarinda pozitif
olup, disk hernisi i¢in duyarli ancak spesifik olmayan bir testtir (59).

Femoral sinir germe (FSG) testi: Yiiz iistii pozisyonda yatmakta olan
hastanin kalgas1 ekstansiyona getirilir. Uyluk 6n yiizde agr1 olmasi L4 kok basisina
isaret etmektedir. L2, .3 basisinda da test pozitiflesebilir (59).

Bragard testi: DBK testinde hamstring gerginligi nedeniyle agri1 uyluk
arkasinda duyulabilir. Bunu dogrulamak amaci ile Bragard testi uygulanir; bacak,
agrimin bagladig1 yerde hafif¢e asagiya indirilir ve ayak bilegine dorsifleksiyon
yaptirilir. Agrinin tekrarlamamasi durumunda test negatiftir, hamstrindeki gerginlik
sebebiyle DBK testi pozitiflesmistir (59).

Kontralateral DBK testi: Agrili olmayan taraftaki bacakta DBK testi
uygulandiginda, kars1 bacakta agri olmasi ya da var olan agrinin siddetlenmesi
durumda test pozitiftir. Testin duyarlilig1 diistiktiir, ancak %90 spesifiklik gosterir
(59).

Lasegue testi: DBK testi gibi, yiiksek sensitif ve diisiik spesifisik bir testtir.
Diz ve kalca 90° fleksiyonda kalga sabitlenir, bacak ekstansiyona getirilir. Agrinin

belden bacaga dogru yayilmasi durumunda test pozitiftir (59).

2.3.7. Goriintiiliime Yontemleri

Diiz radyografi herniye diskleri gdstermez, ancak bir tiimor, kirik, enfeksiyon
ve spondilolistezis varsa, ekarte etmeye yardimci olur. Kilavuzlarin ¢ogu, yalnizca
altta yatan sistemik hastalik riski yiliksek olan hastalarda (kanser Oykiisii), intravenoz
ila¢ kullanan, oral veya parenteral glukokortikoid alan hastalarda diiz radyografi
kullanilmasini 6nermektedir (50).

Bilgisayarli tomografi (BT) ya da manyetik rezonans goriintiileme (MRG),
herniye bir diskin klinik tanisim1 dogrulayabilir. Erken MRG, ilerleyici-ciddi defisitleri
veya altta yatan bir tiimor ya da enfeksiyonu diisiindiiren klinik bulgular1 (6rnegin,

intravendz ila¢ kullanimi veya ates) olan hastalarda endikedir. Aksi takdirde, BT veya

18



MRG sadece durumu konservatif tedavi ile 4 ila 6 hafta icinde diizelmeyen ve epidural
glukokortikoid enjeksiyonlar1 veya cerrahi i¢in aday olabilecek bir hastada gereklidir
(50).

Asemtomatik kisilerin MRG goriintiilerinin degerlendirildigi bir calismada, 50
yagindaki kigilerin %36'sinda disk protriizyonu ve %60'mda disk bulgingi
bulunmaktadir. Bu nedenle MRG bulgularinin yaniltict olma ihtimali oldukca
yiiksektir. BT ve MRG’1n rutin kullanimi 6nerilmez (60).

BT ve MRG terminolojisi ge¢miste tutarsiz olup, giintimiizde bir fikir birligine
varilmigtir. Diskle ilgili patolojilerde BT ve MRG bulging, protriizyon, ekstriizyon,
sekestrasyon arasinda ayrim yapar. Son ii¢ terim herniye bir diski tanimlarken, bulging
tanimlamaz. Ekstriizyon ve sekestrasyonun radikiiler semptomlara neden olma
olasilig1 yiiksektir (61).

MRG anatomik yapilarla ilgili bilgi verir ancak fonksiyonel durum hakkinda
bilgi vermemektedir. Ayrica kalp pili, klostrofobi, metal implant gibi MRG
kullanimini kisitlayan durumlar mevcuttur. Elektrodiagnostik testler ise periferik sinir,
pleksus ve kok patolojilerinde, fonksiyonel durumlari ile ilgili patolojileri
saptayabilmesi agisindan MRG’ye iistiindiir. Ancak agrili bir iglem olmasi, agiri
zayiflik veya fazla kilo, kalp pili varligr kullanimini smarlar. Elektrofizyolojik
incelemeler bel agrilarinda etyolojiyi, seviyeyi (6n boynuz-kok-pleksus-periferik
sinir), zamaninm1 (akut-kronik), siddetini (hafif-orta-agir) ve prognozunu belirlemek

icin kullanilir (62).

2.3.8. Tedavi

2.3.8.1. Konservatif Tedavi

Kohort caligmalari, bel fiti§1 olan bir¢cok hastanin durumunun 6 haftada
diizeldigini gostermektedir; bu nedenle, major norolojik defisit yoklugunda genellikle
6 hafta konservatif tedavi Onerilir. Tek bir sinir kokiine kargilik gelen motor defisitleri
(ayagin dorsifleksiyonunda gii¢siizliik veya diisiik ayak gibi) disk hernisi iligkili olan
hastalarin durumu da zamanla diizelir. Bir calismada, baglangigcta parezisi olan
hastalarin %81'i 1 y1l sonra ameliyatsiz olarak iyilesmistir (63). Duyusal defisiti olan

hastalarda durum daha kalici olabilir; 1 yilda iyilesme oranm1 %50'dir.
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Kontrol MRGler, ¢ogu fitiklagmis diskin zamanla kiiciildiigiinii ve 1 y1l i¢cinde
%76 oraninda kismen veya tamamen diizeldigini gostermistir (64). Bununla birlikte,
agrimin tekrarlamasi yaygindir. Siyatalji sikayeti ile bagvuran hastalarin sikayetleri
gectikten sonra, %25'inde 1 y1l icinde semptomlarin niiks ettigi goriilmiistiir (65).

Siyataljinin dogal seyri iyt olmasi, klinik caligmalarda etkili oldugu
kanitlanmayan bazi tedavilerin neden etkili olarak algilandigini da aciklayabilir.
Fonksiyonda iyilesme veya ise devamsizliin azalmasi agisindan lomber traksiyonun
Oonemli bir yarar1 olmadigim gostermistir (66).

Akut donemde hastalar yatak istirahati yapmalidir. Ancak disk hernisi olan
hastalarda, atrofiyi odnlemek i¢in uzun siireli hareketsizlikten kacinilmas1 6nemlidir.
Akut donemde pasif sirt ekstansiyon egzersizlerine baslanabilir. Spinal kordda kas
kontroliinii saglama ve fonksiyonel stabiliteyi arttirmasi sebebiyle ile kor stabilizasyon
egzersizleri tavsiye edilmektedir (1).

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar( NSAII) kisa vadede bel agrisini biraz
azaltir, ancak siyatik agrisinda daha az belirgin bir yarar saglarlar. Sistemik
glukokortikoid tedavisinin, agrinin giderilmesi veya sonraki cerrahi miidahale
oranlarinin azalmas: acisindan plaseboya gore Onemli bir avantaji yoktur.
Antiepileptik ilaglarin, antidepresanlarin veya kas gevseticilerin etkinligini
degerlendirmek i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir. Opioidlerin, kisa vadede hafif
faydalar1 oldugu gosterilmistir (67). Epidural bogluga, transforaminal, interlaminar ya

da kaudal enjeksiyonlar da yapilabilir.

2.3.8.2. Cerrahi Tedavi

Omurga cerrahisi oranlarindaki genis cografik farkliliklar, bazi bolgelerde
spinal cerrahinin agir1 kullanimi konusunda endige uyandirmigtir. Ameliyatin en biiyiik
yarari, siyataljiden kurtulmanin konservatif tedaviyle rahatlamaya gore daha hizl
olmasidir, herniye lomber diskler i¢in cerrahi ile konservatif tedaviyi karsilastiran
calismalar konservatif tedaviye kiyasla ameliyatla agrinin daha hizli giderildigini
gostermistir. Bununla birlikte, 1 ila 4 yillik takipte cerrahinin konservatif tedaviye gore
onemli bir avantaj1 olmadig1 da gosterilmigstir. Ameliyat olan veya olmayan hastalarin
cogunda hafif motor kusurlarda iyilesme meydana gelmektedir (63). Bu sonuclar goz

Oniine alindiginda, hastanin agriy1 hemen giderme konusundaki tercihlerine, hastanin
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cerrahi risklere ne kadar karsi olduguna bagl olarak cerrahi veya konservatif tedavi
makul bir secenek olabilir. Bu nedenle hem hastalar1 hem de hekimleri iceren ortak
karar alma degerlidir.

Cesitli diskektomi teknikleri mevcuttur. Mikrodiskektominin ve minimal
invaziv tekniklerin ortaya ¢ikmasiyla, yatarak tedaviden ayaktan cerrahiye carpici bir
gecis olmustur. Hastalar acik diskektomi gegirdikten sonra bile hizli bir sekilde islerine
donebilmektedirler. Ameliyattan sonra aktivite kisitlamasi olmayan hastalar1 iceren bir
vaka serilerinde, hastalarin iigte biri 1 hafta icinde ve %97'si 8 hafta sonra ise
donmektedir. Bir ¢calismada, ameliyattan 60 giin sonra 1000 iglem bagimna tahmini 0,6
Oliimiin meydana geldigini gostermistir. Vakalarin %1 ila 3'iinde yeni veya kétiilesen
norolojik defisitler, dogrudan sinir kokii yaralanmasi %1 ila 2'sinde, yara yeri ile
iliskili komplikasyonlar (6rn. enfeksiyon), %1 ila %2 oraninda ortaya ¢ikmaktadir.
Ameliyat alanindaki tiim dokular, sinirleri ¢cevreleyen yapilara baglayan ve baglayan
bir miktar yara izi ile iyilesir. Cesitli nedenlerle tekrarlayan operasyonlar 1 yil sonra

hastalarin yaklagik %6'sinda, 4 yil sonra ise yaklasik %13'linde meydana gelir (68).

2.4. BASARISIZ BEL CERRAHISI

24.1. Tanim

Basarisiz bel cerrahisi sendromu (BBCS), Uluslararast Agr1 Arastirmalari
Dernegi tarafindan, cerrahi miidahaleye ragmen devam eden veya ayni topografik
konumda cerrahi miidahaleden sonra ortaya ¢ikan, kaynag: bilinmeyen lomber spinal
agr1 olarak tanimlanir. BBCS, omurga cerrahisi sonrasinda lumbosakral radikiilopati
ile radikiilopati olmadan kalic1 ya da tekrarlayan bel agrisini ifade etmektedir (69).
Agr1, ameliyattan sonra ortaya cikabilir veya ameliyat mevcut agriy1 siddetlendirebilir

veya yetersiz sekilde iyilestirebilir.

2.4.2. Etiyoloji
BBCS karmagik etiyolojiye sahip ve hastalar1 kronik agriya yatkin hale getiren
bir¢ok faktore sahip bir durumdur. Bu 6ngoriicii faktorler genellikle preoperatif (hasta)

faktorler, intraoperatif faktorler ve postoperatif faktorler olarak ayrilir (69).
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Basarisiz bel cerrahisi sendromu ile iligkili preoperatif hasta faktorleri arasinda
anksiyete, depresyon veya diger psikiyatrik komorbiditeler, obezite, sigara kullanimiu,
mesleki tazminat taleplerinin varlifi gibi faktorler yer alir. Hasta psikososyal
faktorlerinin BBCS gelisimi ile en giiclii iligkiye sahip oldugu gosterilmigtir. Ek
olarak, uygun olmayan bir cerrahi aday veya cerrahi yaklagim se¢imi, daha yiiksek
BBCS gelistirme riski ile iligkilidir(70). Daha 6nce birden fazla bel ameliyati gecirmis
hastalarin BBCS gelistirme ihtimali daha yiiksek ve ameliyatla bagsarili agr1 ¢6ziimii
elde etme sans1 daha diigiiktiir.

Basarisiz bel cerrahisi sendromu gelisimi i¢in intraoperatif riskler, yanlis
vertebral seviye veya agrimin kaynagi birkac seviyeye yayilirken tek bir seviyeli
yapilan ameliyati icerir. Yanlis vertebral seviye, lumbalizasyon, sakralizasyon gibi
faktorlerle ilgili olabilir. Ameliyat sirasinda yanlis teknik, agrinin giderilememesi veya

yeni agrilarin baglamasina da yol acgabilir (70).

2.4.3. Epidemiyoloji

Basarisiz bel cerrahisi sendromunun, bel cerrahisini takiben hastalarin %10 ila
%40'm1 etkiledigi bildirilmektedir, ancak taniminin genis kapsami ve heterojen
etiyolojisi nedeniyle BBCS insidansini belirlemek zordur (71). Bel cerrahisinin artan
karmagikligi BBCS oranini artirir; bagarisizlik oranlari lomber fiizyon i¢in %30 ila

%46 ve mikrodiskektomi i¢in %19 ila %25 arasinda degismektedir (72).

2.4 4. Patofizyoloji

Basarisiz bel cerrahisi sendromunun patofizyolojisi belirsizdir ve c¢esitli
faktorlere baglanabilir. Foraminal stenoz, BBCS'li hastalarda tanimlanan en yaygin
yapisal anormallik olarak tanimlanmigtir. Basarisiz bel cerrahisi sendromlu hastalarda
diger yaygin patolojiler disk dejenerasyonu, disk herniasyonu, noropatik agri ve

psodoartrozdur (73).

2.4.5. Oykii ve Fizik Muayene
Bel cerrahisi sonrasi inatci agrist olan hastalarin dogru ve ayrintili oykiisii ve
fizik muayenesi dogru tani i¢cin ¢cok Onemlidir. Hastanin agrisinin karakteri ve yeri

tanimlanmali, ameliyat Oncesi agr ile kargilagtirllmalidir. Bacaktaki agri muhtemelen
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stenoz, epidural fibroz veya disk herniasyonundan kaynaklanan sinir sikigmasini
gosterirken, bel agrisi faset eklem artropatisinde, sakroiliak eklem sorunlar1 veya
miyofasyal etiyolojilerde daha sik goriiliir (72).

Spinal stenoza bagh semptomlar genellikle spinal ekstansiyonda siddetlenir ve
fleksiyonla hafifler. Ote yandan, disk herniasyonundan kaynaklanan agri, diiz bacak
kaldirmada pozitiflesebilir. Alt ekstremitelerdeki gii¢ veya duyudaki defisitler, hangi

sinir koklerinin etkilendigini daraltmaya yardimci olabilir (69).

2.4.6. Goriintiileme

X-1s1nlari, stipheli basarisiz bel cerrahisi sendromu i¢in basit ve ucuz bir ilk
goriintiileme degerlendirmesidir. Vertebral ve sakroiliak defektleri ve/veya dizilim
bozuklugunu saptamak i¢in yararlidir ve spondilolistezisin saptanmasi i¢in MRG'den
tistiindiir. Radyografi, BBCS'deki en yaygin patolojik bulgu olan stenozu tespit
edemez ve ayrica intervertebral diskler, epidural skar veya fibrozis gibi yumugak doku
patolojilerini degerlendiremez (69).

Gadolinyum kontrasthh ve kontrastsiz MRG, epidural fibrozis ve disk
herniasyonu gibi yumusak doku anormalliklerini saptamadaki miikemmel yetenegi
nedeniyle bagarisiz bel cerrahisi sendromu i¢in altin standart goriintiileme yontemi
olmaya devam etmektedir (70). Kontrast 6zellikle disk hernisi cerrahisi Oykiisii olan

hastalarda endikedir (73).

24.7. Tedavi

Basarisiz bel cerrahisi sendromunun tedavisine yonelik terapiler, genel olarak
konservatif (fizik tedavi veya ila¢ tedavisi) ve agresif (girisimsel veya cerrahi) tedavi
olarak ikiye ayrilir.

Acil cerrahi endikasyonu olmayan hastalarda invaziv tekniklerden ©nce
konservatif tedavi her zaman ilk segenek olmalidir. Ozellikle basarisiz bel cerrahisi
sendromu i¢in konservatif tedavi i¢in yeterli sayida caligma yoktur.

Psikiyatrik komorbiditesi olan hastalarda bel agrisina yonelik operasyonlar
yapilmadan once Ozel dikkat gosterilmelidir. Ameliyat durumunda, cevre dokulara

verilen hasar1 azaltmak i¢in en minimal invaziv yaklagim kullanilmali ve yanlig
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vertebra seviyesi, vidanin yanlis yerlesimi, yetersiz dekompresyon veya dokunun
eksik ¢ikarilmasi gibi hatalardan kacimilmalidir (74).

Multidisipliner agr klinikleri, basarisiz bel cerrahisi sendromu gibi karmagik
kronik agr1 sendromlar1 olan hastalarin tedavisinde altin standarttir. Bu kliniklerdeki
bakim ekibi agr1 hekimleri, hemgireler, psikologlar, psikiyatristler, fizyoterapistler,

eczacilardan olugsmaktadir.

2.5. FEMORAL KARTILAJ YAPI VE FONKSIYONU

Kartilaj dokusu, eklem hareketi icin gereken kayganlik ve dayanikliktan
sorumludur. Kartilajin, yaklasik %97’si ekstraseliiler matriksten olugmaktadir.
Kikirdak dokuda canli yap: olarak sadece kondrositler bulunmaktadir. Kondrositler
matriks yapim ve yikim arasindaki dengeden sorumludur. Kikirdak, anoral ve
avaskiiler bir yapidir. Ekstraseliiler matriks ise %65-80 oraninda sudan meydana
gelmektedir. Ekstraselliilermatriks ayrica proteoglikanlar, fosfolipid molekiillerini de
icermektedir. Normal sartlar altinda, eklem kikirdaginda matriks yapimi ve yikimi
arasinda denge bulunmaktadir. Bu dengenin yikim lehine kaymas: ve kondrositlerin
matriks sentezinde yetersiz kalmasi osteoartirit gelismesi ile sonuglanir. Osteoartrit
daha onceleri yaglanma sonucu gelisen ve patogenezinde erozyonun sorumlu oldugu
dejeneratif bir siire¢ olarak diisiiniilmekteydi. Giinlimiizde ise biyokimyasal ve
mekanik faktorler etkisiyle yikim ve yapimin arasindaki dengenin bozulmasi
sonucunda meydana gelen dinamik bir siirectir. Osteoartritte patolojik degisiklikler

icin en ¢ok kabul goren goriis hasarin kikirdakta bagladigi yoniindedir (75).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 CALISMA POPULASYONU
Kesitsel olarak planladigimiz caligmamizda 15 Mart 2020-15 Ocak 2022

tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi-Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi,

fiziksel tip ve rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 18-60 yas arasi lomber disk

herniasyonu sebebiyle operasyon gegiren 80 hasta ve kontrol grubu olarak 3 aydan

uzun siireli tek tarafli radikiilopati semptom, bulgu ve MRG ile gosterilmis lomber

seviyeli disk hernisi olan 40 katilimci dahil edildi. Katilimeilar ¢caligma 6ncesi, caligma

hakkinda bilgilendirildi ve katilimecilardan caligma icin bilgilendirilmis goniillii onam

formu ile yazili onamlar alindi.

Calisma Kriterleri

Dahil olma:

Lomber disk hernisi operasyonu gecirmis hastalar,
18-60 yas arasi kadin veya erkek hastalar,
Kognitif fonksiyonlar1 yerinde olan hastalar,

Tek seviyeli operasyon OyKkiisii,

Opeerasyon oOncesi tek tarafh radikiilopati oykiisii.

Dahil olmama:

Periferik sinirleri etkileyen ek hastalik sahibi olmak (polindropati,
motor noron hastalig1, polio sekeli gibi),

Bel ve alt ekstremiteye yonelik major travma varlig,

Kalca ve/veya diz de protez varligi,

Lomber disk hernisi diginda lomber bolgeden operasyon gegirme

(kirik, timor rezeksiyonu, diskit vs.)

Caligmaya katilan hastalarin adi1 soyadi, cinsiyeti, yas, boy (santimetre), kilo

(kilogram), viicut kitle indeksi (VKI) (km/cm2), meslegi, ek hastaliklar1, sigara-alkol

aligkanliklari, kullandig ilaglar, bel cerrahisi Oykiisii, operasyon seviyesi, operasyon

zamani, yeniden operasyon, operasyon sonrast komplikasyonlar (enfeksiyon, derin
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ven trombozu), bel-bacak agrisi varligi, agrimin siiresi, agrimin niteligi, kramp
varlig1, mesane-barsak problemleri, mesleki problemler, uyku bozuklugu, diger
eklemlerde agr1 varligi(kalga, diz, ayak bilegi) kaydedildi. Hastalar fizik
muayene(yapisal bozukluk, yiiriime paterni, eklem hareket acgikligi, sakroiliak
kompresyon testi, Schober, modifiye Schober, parmak-zemin mesafesi, femoral sinir
germe, diiz bacak kaldirma, cift bacak kaldirma, romberg, valleks nokta hassasiyeti,
piriformis testleri, FADIR, FABER), norolojik muayene (kas kuvveti, kas atrofisi,
duyu muayenesi, derin tendon refleksleri), Vizuel Analog Skala(VAS), Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs(LANSS), Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Anketi, Kisa form 36 (SF-36), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, 6 Dakika
Yiirtime Testi(6DYT) ile degerlendirildi.

Femoral Kikirdak Kalinhg Olciimii

Femoral eklem kikirdagimin kalinlii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi Ultrasonografi Unitesinde, USG cihazi, denekler dizleri maksimum
fleksiyondayken muayene masasina rahatgca sirt iistii yatarken prob suprapatellar
alanda aksiyal bir diizlemde yerlestirilip 7-12 MHz lineer prob ile 6l¢iildii. Her dizden
tic ortak nokta Ol¢iimii yapildi; sag lateral kondil, sag interkondiler alan, sag medial
kondil, sol medial kondil, sol interkondiler alan ve sol lateral kondil. USG ile femoral
kikirdak kalinliginin 6l¢limiiniin gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir

(76).

Py -
Sekil 1: Femoral kikirdak kalinligi-merkezi noktalarin sag lateral kondil,

interkondiller bolge, medial kondil ve sol lateral kondil, interkondiler bdlge,

medial kondil dl¢iimleri
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Elektrofizyolojik Incelemeler

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hastanesi elektrofizyoloji laboratuvarinda
hastalarin sinir iletim caligmalari Nihon Kohden Neuropack 2- MEB 7102-K ile
yapildi. Oda sicakligi 24 oC, viicut sicaklifi 32-34°C olarak kayitlar alindi.
Elektrofizyolojik incelemeler aym fiziatrist tarafindan yapildi. Alt ekstremitelerde
bilateral posterior tibial ve common peroneal sinir motor ileti ve bilateral sural sinir

duyu ileti caligmasi yapildi.

3.2 DEGERLENDIRME OLCEKLERI

3.2.1. Visual Analog Skala (VAS)

Dogrudan dlciilemeyen bazi degerler icin bir dl¢lim aracidir. Katilimeilar bir
VAS maddesini yanitlanirken, 10 cm’lik ¢izginin iki u¢ nokta arasinda bir konum
belirterek bir ifadeye katilma diizeylerini belirler. Agriy1 6lcen bir VAS, bir ugta "agr1

yok" ve diger ugta "olabilecegi kadar en kotii agr1" olarak etiketlenebilir (77).

Lo 1001

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 2: Visual Analog Skala (VAS)

3.2.2. Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS)

LANSS Agn Skalasi, duyusal tanimlamanin analizine ve duyusal
disfonksiyonun yatak basi muayenesine dayanir ve klinik ortamlarda aninda bilgi
saglar. Kronik agr1 hastalarindan olusan iki popiilasyonda Bennett tarafindan
gelistirilmigtir. LANSS iki boliimden meydana gelir; hastanin kendisinin doldurdugu
5 soruluk birinci kisim, rahatsiz edici deri duyularini ve cilt goriintiisiinii, ikinci kisim
ise doktorun fiziksel muayenesini icerir. Noropatik agr1 nedeniyle maksimum 24 puan
almabilir, 12 ve iizerindeki skor agrinin muhtemel mekanizmasinin ndropatik yapida

oldugunu gosterirken, 12’nin altindaki skorlarda agrimin muhtemelen noropatik
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yapida olmadigr anlamina gelmektedir (78). 2004 yilinda iilkemizde gecerlilik-
giivenirlik ¢aligmas1 yapilmugtir (79).

3.2.3. Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi

Klinisyenler tarafindan bel agris1 kaynakli engelliligi 6l¢gmek icin kullanilan bir
indekstir. Bu anketin ilk versiyonu Jeremy Fairbank tarafindan 1980 yilinda, giincel
versiyonu ise 2000 yilinda Spine dergisinde yayinlanmistir. Anket agrinin yogunlugu,
cinsel islev, ayakta durma, yiiriime, oturma, sosyal hayat, agirlik tasima, 6z bakim
becerisi, uyku kalitesi ve seyahat etme ile ilgili on soruyu icermektedir. Her soru
kategorisinde hasta kendi durumuna en ¢ok benzeyen ifadeyi isaretler. Her soru 0-5
arasinda puan alir, ilk ifade en az oziirliiliikk miktarimi gosteren O puanla, sonuncu ifade
ise en agir oziirliiliigi belirten 5 puanla puanlanir.
Hasta puani: (alinan puan/olast maksimum puan)x100 formiilii ile hesaplanir (57).

Puanlama

%0-%?20: Minimal engellilik

%21-40: Orta derece engellilik

%41-60: Ciddi engellilik

%61-80: Sakatlik yaratan sirt agrisi

%81-%100: Bu grup yataga bagimlidir veya semptomlarinda abarti

bulunmaktadir.

3.2.4. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Bu test statik ayakta durma yetenegini ve dengeyi 6l¢cmeye yarar. Kisinin diisme
riski ile ilgili fikir verir. Hasta ayaktayken tek ayak tizerinde durmasi istenir. 30 saniye
stiresince hasta tek ayak iizerinde durabilmigse test sonlandirilir. 10 saniyeden daha
kisa siire durabildiyse denge bozuklugu, 5 saniyeden daha kisa siire durabildiyse

diisme riski vardir (80).

3.2.5. 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)
Kardiyak ve pulmoner hastaliklarda tedaviye cevab1 degerlendiren veya tek
defalik ol¢iimle orteoartirit, inme, spinal kord yaralanmasi gibi hastaliklarda kisinin

morbidite ve mortalitesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasiteyi belirleyen, yaygin
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kullanilan bir testtir. En az 30 metrelik diiz ve sert zemine sahip bir koridorda yapilir,
hastadan bu belirlenmis 6 dakika boyunca yiiriimesi istenir. 6 dakika sonunda

toplamda yiirtidiigii mesafe not edilir (81).

3.2.6. Kisa form 36 (SF-36)

Bireyin saglik durumu ile ilgili bilgi edinmek amaciyla, bireyin kendisinin
uyguladigi, 36 maddeden olusan bir ankettir. Kisinin sagligin1 8 farkli parametre ile
degerlendirme olanagi saglamaktadir. Bu parametreler fiziksel rol gii¢liigii, fiziksel
fonsiyon, agr1, genel saglik algisi, vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol giicliigii,

ruhsal saglik halidir (82).

33 ISTATIKSEL ANALIZ

Calisma 120 denek tizerinden gerceklestirilmistir. Veriler IBM SPSS Statistics
23 programma aktarilarak tamamlanmigtir. Calisma verileri degerlendirilirken
kategorik degiskenler icin frekans dagilimi (sayi, yiizde), sayisal degiskenler icin
tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum, maksimum) verilmistir.
Iki grup arasindaki farklilik icin bagimsiz drneklem t testinden, ikiden fazla grup
arasindaki farklilik icin tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) ile bakilmistir.
Kategorik degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesinde ki kare testinden, sayisal
degiskenler arasinda iligkinin incelenmesi icin pearson korelasyon testinden ve
bagimli gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesinde ise bagimli Orneklem t

testinden yararlanilmistir. Anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza lomber disk hernisi sebebiyle opere olan 80 hasta ve lomber disk
herniasyonu sebebiyle tek tarafli radikiilopatisi olan 40 hasta kontrol grubu olarak
alindi. Caligmaya katilan hasta ve kontrol grubunun demografik verileri Tablo 3’te
gosterilmektedir. Her iki hasta grubunda erkek/kadin orant %50/50 idi. Lomber disk
herniasyonu geciren hastalarin ve kontrol grubunun yas ortalamasini sirasiyla
41,38+8,77/41,48+8,15 yil, boy ortalamasint 170,52+9,42/169,90+9,46 cm, viicut
agirhk  ortalamasmi  82,65+11,36 / 79,03+10,03 kg, VKI ortalamasi
28,61+4,50/27,38+3 08 kg/m2 olarak saptadik. Calismaya dahil edilen hastalarin 42°si
(%52,5), kontrol grubunun 29’u (%72,5) aktif calismaktayda.

LDH operasyonu geciren hasta ve kontrol grubu arasindaki farkliliklar
incelendiginde gruplar ile yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 derecede bir iligki bulunmamakta iken gruplar ile meslek arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir. Bu bulgulara gore, kontrol grubunda
calisanlarin orani, LDH operasyonu geciren hasta grubuna gore anlamli derecede daha
yiiksektir.

Tablo 3: Gruplarda Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilimi

Hasta Kontrol grubu
Min- Ort.xs.s./n- Min- Ort.xs.s./n- Test/p
Mak % Mak %
Yas(yil) 22-59 41,38+8,77 21-55 4148+8,15 0,060/0,952
1
Cinsivet Erkek 40 (%50) 20 (%50) 0,000/1,000
Y Kadm 40 (%50) 20 (%50) 2
Boy(cm) 155-192 170,52+9.42 155-188 169,90+9.,46 ?’342/0’733
Kilo(kg) 52-110  82,65+11,36 58-105 79,03+10,93 11’668/0’098
VKI 214- 1,557/0,122
(ke/m?) 21-427 28,61+4,50 32.9 2738+3,08 |
Calismiyo
Meslek 1 38 (%47.,5) 11 (%27.,5) :;415/0,036
Calisan 42 (%52.5) 29 (%72.5)

1:Bagimsiz orneklem t testi, 2:Ki kare testi, *:p<0,05
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LDH operasyonu geciren hasta grubunun kronik hastaliklart ve diizenli
kullanilan ilaglar1 sorgulandiginda 45°1 inin (%56,3) kronik bir hastalig1 yokken, 35’1
(%43,7) kronik bir hastaliga sahipti. Hastalarin ndropatik ve nosiseptif agrilarina
yonelik ila¢ kullanimi sorgulandi. 48’1 (%60) bir ila¢ kullanmamaktayken, 12’s1 (%15)
pregabalin, 10’u (%12,5) NSAIl (Non-steroid antiinflamatuvar ilag), 4’ii (%5)
gabapentin, 4’ii (%5) antidepresan, 2’si (%2,5) steroid tiirevi ila¢ kullanmaktaydi.
Hastalarin 29’u (%36.,3) sigara i¢cmekteydi, 13 (%16,3) hasta diizenli alkol
kullanmaktaydi.

LDH operasyonu geciren hastalarin operasyon seviyeleri incelendiginde, 42’si
(%52,5) L4-5, 28’1 (%35) L5-S1, 8’1 (%10) L3-4, 2°si (%2,5) L2-3 seviyesinden
operasyon gecirmisti. 15 (%18,8) hastada ikinci bir ameliyat gerekmisti. Hastalar
operasyon sonrasi komplikasyonlar acisindan degerlendirildi. Hastalarin 6’sinda
(%7,5) yara iligkili komplikasyonlar tespit edildi. Hastalarin hi¢birinde operasyon
iliskili DVT oykiisii yoktu. Operasyon sonrasi giic ve duyu kayiplar sorgulandi. 8’1
(%10) giic kaybinda, 5’1 (%6,3) duyu kaybinda operasyon sonras: artis oldugunu
bildirdi. Hastalarin 31’inde (%38.,8) radikiiler karakter agri devam ediyordu.
Hastalarin radikiiler agrilar1 semptom siiresi 8,75+7,47 ay saptandi.  Hastalarin
radikiiler tarafta kalca, diz ve ayak bilegi eklem agrilar1 sorgulandiginda, 20’si (%?25)
kalga, 23’1 (%28.,8) diz, 7’si (%8,8) ayak bilek eklemlerinde agri tarifledi. Hastalarin
26’sinda (%32,5) kramp, 9’unda (%11,3) kabizlik, 10’unda (%12,5) mesane
problemleri, 13’tinde (%16,5) mesleki problemler, 26’sinda (%32.,5) uyku bozuklugu
sikayetleri bulunmaktaydi. Hasta grubunun klinik 6zelliklerinin dagilimi tablo 4’te

gosterilmektedir.
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Tablo 4: Hastalarda Klinik Ozelliklerin Dagilimi

N %
Ek hastalik ggf ‘3‘2 4512 ,3
Yok 48 60,0
Pregabalin 12 15,0
flaclar Nsaid 10 12,5
Gabapentin 4 50
Antidepresan 4 50
Steroid 2 2.5
Sigara kullanimi ggf ; é gg ,§
Alkol kullanimi ggf ?; 5132 ,§
L2-3 2 2.5
o] L3-4 8 10,0
Operasyon seviyesi il i 0
L5-S1 28 350
Yok 65 81,3
Re-operasyon Var s o
Yara komplikasyonlart ggf 24 325,5
DVT Yok 80 1000
Gii¢ kaybinda artma ggf ;2 ?8 ,8
Duyu kaybinda artma ggf ;5 233,8
Radikiiler agri ggf ‘3‘? g é ,g
Radikiiler agr siiresi (ay) 8.75+7 A7
5 Yok 60 75,0
Kalga agrisi Var 0 o
i ad Yok 57 71,3
Diz agrisi Var i o
Ayak bilek agrist ggf ;3 317,3
Yok 54 675
framp Var 26 325
Kabizlik 52’? ; 1 213513 ,§
Mesane problemleri ;{Zf Zg 513;,2
Mesleki problemler 2/{:? ?; 5132 ,§
Uyku bozuklugu ;{Zf 32 g; 2
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Kontrol grubunda MR bulgular1 degerlendirildiginde 4’iinde (%10) L1-L2,
8’inde (%20) L2-L3, 13’iinde (%33) L3-L4, 34’iinde (%85) L4-L5,31’inde %78 L5-
S1 sevilerinde disk hernisi bulunmaktadir. Hastalarin MRG bulgularinda kok basilari
degerlendirildiginde 5’inde (%13) L3, 8’inde (%20) L4, 25’inde (%63) LS, 24’linde
(%60) S1 seviyelerinde kok basist bulunmaktadir. Tablo 5’te kontrol grubu MRG

bulgularinin dagilimi gosterilmektedir.

Tablo 5: Kontrol Grubu MRG Bulgularinin Dagilimi

n:pozitif %
Herniasyon Seviyesi (MRG bulgusu)
L1-L2 4 10
L2-L3 8 20
L3-L4 13 33
L4-L5 34 85
L5-S1 31 78
Kok basist (MRG bulgusu)
L3 5 13
L4 8 20
L5 25 63
S1 24 60

LDH operasyonu geciren hasta grubunun fizik muayene bulgularr ve
diagnostik testleri degerlendirildiginde, hastalarin 39’unda (%48) yapisal bozukluk
yoktu. Fizik muayenede major yapisal bozukluk olarak hastalarin 17’sinde (%21,2)
lomber lordozda artma, 12’sinde (%15) skolyoz, 7’sinde (%8,8) torakal kifozda artma,
S’inde (%6,2) lomber lordozda azalma saptandi. Hastalarin lomber bolgede eklem
hareket acikligi (EHA) degerlendirildiginde, hastalarin 27’sinde (%33,8) EHA’da
kisitlilik yoktu. 27’°sinde (%33,8) EHA her yonde, 18’inde (22,5) fleksiyon, 3’linde
(%3.8) fleksiyon ve lateral fleksiyon, 2’sinde (%2,5) fleksiyon ve lateral fleksiyon,
I’inde (%1,3) ekstansiyon, 1’inde (%1,3) lateral fleksiyon, 1’inde (%1,3) ekstansiyon
ve lateral fleksiyon kisitliydu.

LDH operasyonu geciren hasta grubunda kalca ve diz eklem EHA’lari
degerlendirildiginde 75’inde kalca ekleminde kisithiklik yokken, 5 hastada kal¢a eklem
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EHA’sinda kisithilik vardi. 77’sinde diz ekleminde kisitliklik yokken, 3'tinde diz eklem
EHA’sinda kisithilik vardi.

Hastalara sakroiliak kompresyon testi yapildi. 71 (%88,8) hastada test negatif,
9 (%11,3) hastada test pozitifti. Schober ortalamasi 4,56+1,32 cm, Modifiye Schober
ortalamast 5,39+1,38 cm, parmak zemin mesafesi ortalamasi 22,13+9,01 cm idi.
Hastalara Bragard, Pace, Freiberg, Romberg, valleks nokta hassasiyetti, FABER,
FADIR diagnostik testleri bakildi. 14 (%17,6) hastada Bragard testi, 8‘inde (%10) ¢ift
bacak kaldirma testi, 6’sinda (%7,5) Romberg testi, 17°sinde valleks nokta hassasiyeti
(%21,3), 13’iinde (%16,3) Pace belirtisi, 14’linde (%17,6) Freiberg testi, 23’iinde
(%28,8) FADIR testi, 22’sinde (%27,6) FABER testi pozitifti. Hastalarin alt
ekstremitede uyluk iistii ve altinda atrofi degerlendirildi. 12’sinde (%15) kas atrofisi
saptandi. Hastalarin patella ve asil refleksleri degerlendirildi. 3 (%3,8) hastada patella
refleksinde, 16 (%20) hastada asil refleksinde kayip vardi. Hasta grubunun muayene

bulgular1 ve diagnostik testlerin insidansi tablo 6’da gosterilmektedir.
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Tablo 6: Hastalarin Muayene Bulgular1 ve Diagnostik Testlerin Insidansi

N %
Yok 39 48.8
Lomber lordozda artma 17 21,2
Yapisal bozukluk Skolyoz 12 15,0
Torakal kifozda artma 7 8.8
Lomber lordozda azalma 5 6,2
Acik 27 338
Her yone kisith 27 33,8
Fleksiyon kisitl 18 22.5
9 Fleksiyon+lateral fleksiyon kisith 3 3.8
Bel hareket aiklig: Fleksiyon+ekstansiyon kisitlt 2 25
Ekstansiyon kisith 1 13
Lateral fleksiyon kisith 1 13
Ekstansiyon+lateralfleksiyon kisith 1 1,3
Kalca eklemi hareket aciklig1 E?;nltﬁglk 25 233’8
Diz eklemi hareket aciklig1 E?;nltﬁglk ;7 268’3
Sakroiliak komresyon testi E(fzgi?it;f ;l ?? ’g
Schober (cm) 4.56+1,32
Modifiye Schober (cm) 5,39+1,38
Parmak zemin mesafesi (cm) A&
Negatif 66 82,5
Bragard Pozitif 14 17,5
Cift bacak kaldirma ng;‘gf ;2 ?8 ’8
Negatif 74 92,5
Romberg Pozitif 6 75
Valleks nokta hassasiyeti ggf ?i zf’g
Pac Negatif 67 83,8
¢ Pozitif 21 26,3
Negatif 66 82,5
Freiberg Sag 9 113
Sol 5 6,3
. Negatif 57 71,3
FADIR Pozitif 23 28,7
Negatif 58 72,5
FABER Pozitif 2 275
.. Atrofi yok 68 85,0
Kas atrofisi Atrofi var 12 150
Patella refleksinde kayip gz;rlrrl)o\?:rtlf ;7 268’3
Agsil refleksinde kayip Ez;rlr;o\?:rtlf ?2 ig ’8
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LDH operasyonu geciren grubun, operasyon zamani ile muayene zamani
arasindaki siire ortalama 41,35+37,10 ay, kontrol grubunun ise radikiiler agri semptom
stiresi 18,28+14,84 ay saptandi. LDH operasyonu gegiren grubun operasyon dncesi
radikiiler agn tarafi incelendiginde 38’1 (%47,6) sag, 42°si (%52,5) sol tarafta agri
tarifledi. Kontrol grubunun 18’1 (%45) sag, 22’si (%55) sol tarafta bacak agrisi
tarifledi. Her iki grubun fizik muayeneyle yiirlime paterni degerlendirildi. Hasta
grubunun 56’sinin (%70) gorsel yiiriime analizi dogal saptandi, 24’ii (%30) antaljik
yiirlimekteydi. Kontrol grubunda ise 7 (%17.5) hastanin gorsel yiiriime analizi dogal
saptandi, 33’1 (%82,5) antaljik yiirlimekteydi.

Calismamizda degerlendirilen hastalarin radikiilopatili tarafta var olan agrilar
VAS ile degerlendirildi. Bu skalaya gore, agr icin katilimcilar tarafindan 0’dan 10’a
kadar numara verildi. LDH operasyonu geciren grubun radikiilopatili taraf VAS
ortalamasi 4,78+2,46 idi. Kontrol grubunun radikiilopatili taraf VAS ortalalamasi
7,98+0,70 1di.

Her iki grupta noropatik karakterde agri, LANNS agr1 skalasi aracilifiyla
degerlendirildi. LDH operasyonu geciren grubun radikiilopatili taraf LANNS agn
skalas1 ortalamasim1 4,78+2,46 saptadik. Kontrol grubunda radikiilopatili taraf
LANNS agri skalasi ortalamasini 7,98+0,70 saptadik.

Her iki grupta katilimcilarin agriya bagh fonksiyonel yeterlilikleri, Oswestry
Bel Agris1 Engellilik Anketi ile degerlendirildi. LDH operasyonu gegiren grupta
ortalama degeri 30,78+19,96 olup, kontrol grubunda 55,15+11,77 idi.

Gruplarin  Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ile denge kabiliyetleri
degerlendirildi. LDH operasyonu geciren grubun radikiilopatili taraf lizerinde tek ayak
tisttinde durma siiresi degerlendirildiginde, hastalarin radikiilopati tarafinda %28,8’1
<5 sn, %45’ 1 5-10 sn, %?26,3ii >10 sn oldugu, saglam tarafta ise hastalarin %3.8’1 <5
sn, %23,8’1 5-10 sn, %72,5’u >10 sn oldugu tespit edildi. Kontrol grubunda,
katilimcilarin radikiilopati tarafinda %27.5’1 <5 sn, %55 1 5-10 sn, %17,5’1 >10 sn
oldugu, saglam tarafta ise hastalarin, %40’1 5-10 sn, %60°1>10 sn oldugu tespit edildi.

Katilimcilarm 6 DYT ile egzersiz kapasiteleri degerlendirildi. 6 DYT
ortalamasi LDH operasyonu geciren hasta grubunda 483,18+68,41 (m), kontrol
grubunda ise 424,68+41,72 (m) hesaplandi.
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Gruplar arasindaki farkliliklar incelendiginde gruplar ile muayene zamani,
yiiriime paterni, VAS, LANSS, Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi, 6DYT arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir. Buna gore, LDH
operasyonu geciren hasta grubunda muayene zamani ortalamasi, yiirlime paterni dogal
olma orani, 6DYT ortalamasi kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir.
Ayrica kontrol grubunda VAS, LANSS, Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi
ortalamasi LDH operasyonu geciren hasta grubuna goére anlamli derecede daha

yiiksektir. Her iki grupta klinik 6zelliklerin dagilimi tablo 7°de gosterilmektedir.
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Tablo 7: Hasta ve Kontrol Grubunda Klinik Ozelliklerin Dagilimi

Hasta(80) Kontrol(40)
N % N % Test/p
®
Muayene zamani (ay) 41,35437,10 18,28+14,84 ?’842/0’000
Yiiriime Dogal 56 700 7 17,5 :? A74/0,000
paterni Antaljik 24 300 33 825
®
Kalga fleksiyonu (L1/2/3) 5 63 8 20,0 25’219/0’031
I;f)lca abduksiyonu (L4/3- 15 156 6 150 0260/0,610?
Diz flesiyonu (L5-S1/2) 1 1,3 3 7.5 3,233/0,1072
; i 5
Motor defisit ]212 lilif.tlalzsy(;onq fiLlf/?M) 1 1,3 0 0,0 0,504/1,000
yax dUegl QOISILERSIyont 1, 175 6 150 0,120/0,7292
(L4/5)
Ayak bilegi plantar 5
fleksiyonu (S1/2) 8 100 1 2,5 2,162/0,269
Ayak bas parmak 5
dorsifleksiyonu(L5-S1) 11 13,8 3 7.5 1,011/0,381
L3 1 13 2 50 1,538/0,257>
D defisiti L4 2 2.5 3 7.5 1,670/0,3322
e 10 125 9 225 2001/0,1572
S1 6 7.5 8 200 4,043/0,0682
VAS (0-10) 4,78+2 .46 7,98+0,70 10’800/0’000
LANNS (0-24) 6,00+£543 13,36+4,63  7,600/0,000*
1
Oswestry (%0-%100) 30,78+19,96 55,15+11,77 8,390/0,000*
1
Radikiilopati Sag 38 475 18 450 0,067/0,7962
tarafi Sol 42 52,5 22 55,0
®
6 DKYT 41183,18168,4 42124,68141 J7 15,729/0,000
Tek ayak S5snden kiigiik 23 288 11 27,5 1,441/04862
iistiinde 5-<10 36 450 22 550
durma
testi(radikiilo >10 21 26,3 7b 17,5
pati taraf)
Tek ayak S5snden kiigiik 3 3,8 0 0,0 4,524/0,1042
iistiinde <10 19 23,8 16 40,0
durma _ testi 58 725 24 600
(saglam taraf)

1:Bagimsiz orneklem t testi, 2:Ki kare testi, *:p<0,05
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Gruplarda ayrintil1 duyu ve motor muayenesi yapildi. LDH operasyonu gegiren
grupta hastalarin %12’sinde, kontrol grubunda hastalarin %40’inda en az bir
dermatomda duyu defisiti, LDH operasyonu geciren grupta hastalarin %30’unda,
kontrol grubunda hastalarin %32,5’inde en az bir miyomtomda motor defisit saptadik.

Hastalarin motor ve duyu defisit oranlari tablo 8’de gosterilmektedir.

Tablo 8: Gruplarda Motor ve Duyu Muayenesinin Degerlendirilmesi

Hasta Kontrol
N %0 N %0
Duyu Defisit yok 68 85,0 24 60,0
Defisit var 12 15,0 16 40,0
Motor Defisit yok 56 70,0 27 67,5
Defisit var 24 30,0 13 32,5

Calismamizda radikiilopati i¢in diagnostik testlerle hastalar degerlendirildi.
LDH operasyonu geciren grupta hastalarin %27,7’sinden DBK, %26,25’inde Laseque,
%7.5’inde kontralateral DBK, %5’inde FSG testleri pozitifti. Kontrol grubunda ise
hastalart %95’inde DBK, %92.,5’inde Laseque, %15’inde FSG ve %2,5 unda
kontralateral DBK testleri pozitif saptadik.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelendiginde gruplar ile DBK ve Laseque
testleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir. Buna
gore, LDH operasyonu geciren grupta DBK ve Laseque testi negatif olma orani kontrol
grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir. Radikiilopati bulgusu olan tarafta

diagnostik testlerin insidansi tablo 9°da gosterilmektedir.

39



Tablo 9: Radikiilopati Bulgusu Olan Tarafta Diagnostik Testlerin Insidansi

Hasta Kontrol . 1

N % N % Ki kare/p
Diiz bacak Negatif 57 71,3 2 50 "
kaldirma Pozitif 23 27,7 38 95,0 46,830/0,000
Kontralateral =~ Negatif 74 925 39 975
diiz bacak Pozitif 6 75 1 25 1,214/0,422
kaldirma
Femoral sinir Negatif 76 95,0 34 85,0
germe Pozitif 4 50 6 15,0 3:491/0,062

Negatif 59 73775 3 7.5 "

Laseque Pozitif 21 2625 37 o5  46:869/0,000

1:Ki kare testi, *:p<0,05

LDH operasyonu geciren hasta grubunda radikiilopatili taraf ve saglam taraf

femoral kikirdak kalinhk Olgiimleri karsilagtirildiginda, taraflar arasinda hasta

grubunda femoral kikirdak kalinlig: lateral kondil 6l¢iimleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir. Buna gore, LDH operasyonu

geciren hasta grubunda radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral kondil

Olclimii saglam taraftakilere gore anlaml derecede daha yiiksektir. Tablo 10’da hasta

grubunda saglam taraf ve radikiilopatili taraf femoral kikirdak kalinlik 6lgiimleri ve

kargilagtirilmasi gosterilmektedir.

Tablo 10: Hasta Grubunda Saglam Taraf ve Radikiilopatili Taraf Femoral Kikirdak
Kalmlik Olgiimleri ve Karsilastiriimasi

Radikulopatili o

taraf Saglam taraf t/p!

ort SS ort SS
Femoral kikirdak 2,605/0,01
kaliligi/lateral kondil 022 003 021 003 1*
Femoral kikirdak 1,883/0,06

Hasta kalmligi/interkondiler 0.23 003 022 003 3

Femoral kikirdak -
kalinlig1/medial 0,21 0,03 0,21 0,03 0,045/096
kondil 4

1:Bagimli orneklem t testi, *:p<0,05

40



Gruplarda radikiilopatili ve saglam taraf femoral kikirdak kalinlik 6l¢iimleri
kargilagtirildiginda, gruplar arasinda olgiimler bakimindan iki grupta radikiiler tarafta
ve iki grupta saglam tarafta istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
bulunmamaktadir. Tablo 11°de hasta ve kontrol grubu saglam taraf ve radikiilopatili

taraf femoral kikirdak kalinlik ol¢timleri ve kargilastirilmasi gosterilmektedir.

Tablo 11: Hasta ve kontrol Grubunda Saglam Taraf ve Radikiilopatili Taraf Femoral
Kikirdak Kalinlik Olgiimleri ve Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
ort SS ort SS

Femoral kikirdak
kalinlig1/lateral kondil 022 003 022 004 0,406,686

Radikulopatili Femoral kikirdak
taraf kalinligi/interkondiler

Femoral kikirdak
kalinligi/medialkondil 06 008! 003 00400963

Femoral kikirdak
kalinligi/lateral kondil 021 7003 0217004  0084/0534

F 1 kikirdak
Saglam taraf ool kikardak 000603 024 005 -1736/0,089
kaliligi/interkondiler

Femoral kikirdak
kalinligi/medialkondil 021003 022 004 -1.121/0,267

t/p!

023 003 022 005 0,665/0,509

1:Bagimsiz orneklem t testi, *:p<0,05

Tablo 12°de LDH operasyonu geciren grupta radikiilopatili ve saglam tarafta
alt ekstremitede elektrofizyolojik inceleme bulgular1 gosterilmektedir. Taraflar
arasinda peroneal sinir motor amplitiid 6l¢limii bakimindan istatistiksel olarak anlamli
derecede bir farklilik bulunmaktadir. Buna gore, saglam tarafta peroneal sinir motor

amplitiid 6l¢timii radikulopatili tarafa gore anlaml derecede daha yiiksektir.
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Tablo 12: Hasta Grubunda Saglam Taraf ve Radikiilopatili Taraf Elektrofizyolojik

Olgiimler ve Karsilastirilmasi

Radikulopatili taraf  Saglam taraf

ort Ss ort Ss v
Tibial sinir
MDL (msn) 4,49 1,06 440 0,76 0,843/0,403
MA (mV) 9,10 4,55 9,25 432 -0,411/0,683
MH (m/sn) 46,58 526 46,70 4,79 -0,187/0,853
Peroneal sinir
MDL (msn) 3,77 0,89 3,70 0,69 0,584/0,562
MA (mV) 5,57 2,48 6,16 2,31 -2,063/0,044*
MH (m/sn) 47,38 4,11 47,88 4,50 -0,825/0,413
Sural sinir
DA (uV) 13,58 5,99 14,22 6,14 -0,960/0,342
DH (m/sn) 40,45 4,54 40,89 5,04 -0,724/0,472

1:Bagimli orneklem t testi, *:p<0,05 MDL: Motor distal latans, MA: Motor amplitiid,
MH: Motor hiz, DA: Duyu amplitiid, DH: Duyu hiz, msn: milisaniye, mV: Milivolt,
m/sn: metre/saniye, wV: Mikrovolt

Hastalarda cinsiyetler arasindaki farkliliklar incelendiginde, LDH operasyonu
geciren grupta radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig: lateral, interkondiler,
medial Ol¢iimleri ve saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral, interkondiler,
medial, sural sinir duyusal hiz 6lglimleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
derecede bir farklilik bulunmaktadir. Buna gore, erkeklerde radikulopatili ve saglam
tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral, interkondiler, medial dl¢iimleri kadinlara
gore anlamli derecede daha yiiksektir. Ayrica kadinlarda saglam tarafta sural sinir
duyusal hiz 6l¢iimii erkeklere gére anlamli derecede daha yiiksektir.

Kontrol gruplarinda cinsiyetler arasindaki farkliliklar incelendiginde, gruplar
arasinda radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig lateral, interkondiler, medial
saglam tarafta femoral kikirdak kalinligi lateral, medial Olgiimleri bakimindan
istatistiksel olarak anlaml1 derecede bir farklilik bulunmaktadir. Buna gore, erkeklerde
radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig: lateral, interkondiler, medial saglam
tarafta femoral kikirdak kalinligi lateral, medial Olclimleri kadinlara gore anlamli
derecede daha yiiksektir. Tablo 13’te hasta ve kontrol grubunda 6l¢iimlerin cinsiyet ile

iligkisi gosterilmektedir.
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Tablo 13: Hasta ve Kontrol Grubunda Femoral Kikirdak Kalinlig1 ve Elektrofizyolojik
Calismalarda Olgiimlerin Cinsiyet ile iliskisi

Cinsiyet
Kadin Erkek t/p!
ort SS ort SS
Femoral kikirdak ,
kalinligi/lateralkondil 203 0,18 239 021 -8321/0,000%
Femoral kikirdak ,
kalinligi/interkondiler 212026 241 024 -5,249/0,000%
Femoral kikirdak ,
Kalmligi/medialkondil 197 020 232 0,19 -7,944/0,000%*
Radikulopatili Tibial sinir MDL 447 086 451 125 -0,137/0,892
taraf Tibial sinir MA 9,75 5,13 843 384 1,040/0,304
Tibial sinir MH 46,53 537 46,62 525 -0,060/0,952
Peroneal sinir MDL. 395 094 3,58 0,79 1,534/0,131
Peroneal sinir MA 493 228 623 255 -1,922/0,060
Peroneal sinir MH 4748 405 4728 427 0,169/0,866
Sural sinir DA 1339 590 13,76 6,19 -0,211/0,834
Sural sinir DH 40,83 393 40,08 5,11 0,568/0,573
Femoral kikirdak ,
kalinligi/lateralkondil 198 023 232 023 -6,720/0,000
Femoral kikirdak ,
kalinligi/interkondiler 27 - "R
Femoral kikirdak ,
kalinligi/medialkondil 199023 230 021 -6,359/0,000%
Sasl ¢ Tibial sinir MDL 427 066 4,53 0,83 -1,237/0,222
aglam taral pipo1 sinir MA 9,61 455 888 4,13 0,597/0,553
Tibial sinir MH 4722 486 46,15 4,775 0,793/0,432
Peronel sinir MDL 377 082 3,62 054 0,808/0,423
Peroneal sinir MA 597 252 635 209 -0,575/0,568
< Peroneal sinir MH 4783 4,69 4794 438 -0,086/0,932
2 Sural sinir DA 1505 557 1343 6,66 0,919/0,363
T Sural sinir DH 4240 466 3944 505 2,129/0,039%
Femoral kikirdak ,
kalinligi/lateral kondil 020 004 023 004 -2,161/0,037
Radikulopatili Femorill 1'<1k1rdak . 020 005 024 005 -2725/0.010%
taraf kalinlig1/interkondiler
Femoral kikirdak .
kalinlig/medialkondil 020 0,03 0,23 0,03 -3,754/0,001*
Femoral kikirdak .
kalinligi/lateral kondil 0200003 023 005 -2,706/0,010%
o Femoral kikirdak
g Saglam taraf kalnligy/interkondiler 022 005 0,25 005 -2,004/0,052
=
S Femoral kikirdak 021 004 024 005 -2,342/0,025%

kalinligi/medialkondil

1:Bagimsiz orneklem t testi, *:p<0,05 MDL: Motor distal latans, MA: Motor amplitiid,

MH: Motor hiz, DA: Duyu amplitiid, DH: Duyu hiz
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Her iki grup, semptom siireleri acisindan 1 yil ve iizeri ile 1 yil alt1 olarak 2
gruba ayrildi. Hasta grubunda semptom siireleri arasindaki farkliliklar incelendiginde,
hasta grubunda radikulopatili tarafta tibial sinir motor hiz ve sural sinir duyusal hiz
Olctimleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir.
Buna gore, semptom siiresi 1 y1ldan az olanlarda radikulopatili tarafta tibial sinir motor
hiz ve sural sinir duyusal hiz dl¢limleri, semptom siiresi 1 yildan fazla olanlara gére
anlaml derecede daha yiiksektir.

Kontrol grubunda semptom siireleri arasindaki farkliliklar incelendiginde,
gruplar arasinda radikulopatili ve saglam tarafta Ol¢iimler bakimindan istatistiksel
olarak anlaml derecede bir farklilik bulunmamaktadir. Tablo 14’te hasta ve kontrol

grubunda Ol¢iimlerin semptom siiresi ile iligkisi gosterilmektedir.
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Tablo 14: Hasta ve Kontrol Grubunda Femoral Kikirdak Kalinligi ve Elektrofizyolojik

Calismalarda Olgiimlerin Semptom Siiresi ile Iliskisi

Semptom siiresi

<1 yil >1 yil t/p’
ort SS ort SS
Femoral kikirdak
kaliligi/lateral kondil 222 032 220 024 0,284,778
Femoral kikirdak
kalilhigi/interkondiler 236035 222 025 1,764/0,086
Femoral kikirdak
kalinligi/medial 220 029 2,12 0,25 1,358/0,178
. ... kondil
Radikulopatili o "Ginir MDL 417 1,13 459 103 -1219/0.229
taraf Tibial sinir MA 1105 6,15 851 383 1355/0,197
Tibial sinir MH 4963 434 4564 521 2.,409/0,020*
Peroneal sinir MDL 3,76 1,03 3,77 0,85 -0,031/0,975
Peroneal sinir MA 6,57 259 526 2,40 1,617/0,112
Peroneal sinir MH 4793 308 4722 441 0,517/0,608
Sural sinir DA 17,82 537 1220 5,58 3,056/0,004*
Sural sinir DH 4127 307 40,18 493 0,717/0477
Femoral kikirdak
kalinligi/lateral kondil 220 038 212 023 09590344
Femoral kikirdak
kalilhigi/interkondiler 228 032 2200 025 1,106/0,276
Femoral kikirdak
kalinligi/medial 2,11 0,31 2,16 0,25 -0,778/0,439
kondil
Saglam taraf ~ Tibial sinir MDL 464 081 432 0,73 1,301/0,199
Tibial sinir MA 1066 500 881 4,06 1,304/0,198
Tibial sinir MH 4558 388 4704 503 -0,919/0,363
Peroneal sinir MDL 3,67 0,72 3,70 0,70 -0,145/0,886
Peroneal sinir MA 6,89 2,65 5,93 2,18 1,270/0,210
< Peroneal sinir MH 46,83 4,07 4820 4,62 -0,921/0,362
2 Sural sinir DA 17,81 7,59 1306 520 2,019/0,062
T Sural sinir DH 40,07 4,15 41,16 532 -0,647/0,521
Femoral kikirdak
kaliligi/lateral kondil 022 003 022 005 -0090529
Radikulopatili Lemoralkikirdak 55365 020 006 0621/0538
taraf kalilhigi/interkondiler
Femoral kikirdak
kalinligi/medial 0,21 0,03 022 0,04 -0,460/0,648
kondil
Femoral kikirdak
kaliligi/lateral kondil 020 003 022 005 -14700,150
Femoral kikirdak
_. Saglam taraf  kalinligi/interkondiler 024 005 024 005 02290820
g Femoral kikirdak
g kalinligi/medial 022 003 023 0,05 -0,298/0,768
M kondil
1:Bagumsiz orneklem t testi, *:p<0,05
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Her iki grup radikiilopatili taraf ve saglam taraf tek ayak lizerinde durma
testinde, siire olarak <5 saniye, 5-10saniye, >10 saniye olmak lizere, 3 gruba boliindii.
Radikiilopatili tarafta tek ayak iizerinde durma testi sonuglari arasindaki farkliliklar
incelendiginde, gruplar arasinda hastalarda femoral kikirdak kalinlig1 medial kondil ve
peroneal sinir motor amplitiid Olciimleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
derecede bir farklilik bulunmaktadir. Buna gore, hastalarda tek ayak iizerinde durma
testi sonucu 10 sn iizerinde olanlarin femoral kikirdak kalinligi medial kondil ve
peroneal sinir motor amplitiid Ol¢timleri tek ayak lizerinde durma testi 5 snden kiigiik
olanlara gore anlaml1 derecede daha yiiksektir.

Saglam tarafta tek ayak iizerinde durma testi sonuglar1 arasindaki farkliliklar
incelendiginde, gruplar arasinda hasta grubunda tibial sinir motor hiz, peroneal sinir
motor hiz, sural sinir duyusal amplitiid ve kontrol grubunda femoral kikirdak kalinlig:
Olclimleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir.
Buna gore, tek ayak lizerinde durma testi sonucu 10 sn iizerinde olanlarin hastalarda
tibial sinir motor hiz, peroneal sinir motor hiz, sural sinir duyusal amplitiid kontrol
grubunda kikirdak interkondiller olgiimleri tek ayak iizerinde durma testi 5-10sn
arasinda olanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir. Ayrica kontrol grubunda tek
ayak lizerinde durma testi sonucu 5-10sn arasinda olanlarin 5snden kiigiik olanlara
gore femoral kikirdak kalinligi interkondiller Olclimleri anlamli derecede daha
yiiksektir. Hasta ve kontrol grubunda 6l¢iimlerin tek ayak iizerinde durma testi siiresi

ile iligkisi tablo 15°te gosterilmektedir.
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Tablo 15: Hasta ve Kontrol Grubunda Femoral Kikirdak Kalinligi ve Elektrofizyolojik
Caligmalarda Olgiimlerin Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ile iliskisi

Tek ayak iizerinde durma testi Test/p
iil:;in 5-<10 >10
ort ss ort ss ort ss
Femoral kikirdak 0,21 0,02 022 0,03 023 0,03 2,077/0,1322
kalinlhigi/lateral kondil
Femoral kikirdak 022 003 022 003 024 003 159002112
kalinhigi/interkondiler
Femoral kikirdak 021b 003 021 0,03 023a 0,02 4,260/0,018*>
kalinhigi/medial kondil
Tibial sinir MDL 488 84 422 099 452 136 1958/0,152°
Hastd  Tibial sinir MA 8,17 429 904 429 10,60 543 0,927/0403
Tibial sinir MH 4439 7,16 4698 3,67 4889 4,07 2,681/0,079°
Peroneal sinir MDL 4,13 94 358 0,70 3,66 1,09 2,021/0,144>
Peroneal sinir MA 423b 1,78 594 252 6,71a 2,62 4,261/0,020%2
Peroneal sinir MH 4567 499 4848 396 4750 1,89 2,360/0,105°
- Sural sinir DA 1091 557 1393 6,04 1620 550 2,649/0,081>
g Sural sinir DH 4004 631 4080 4,07 4020 290 0,141/0,869>
A Femoral kikirdak 0,20 0,03 022 005 024 0,03 1,782/0,182!
% kalinligi/lateral kondil
9 Femoral kikirdak 020 005 023 006 022 004 0963/0391!
= Kontrol Kahnli#/interkondil
v/ alinligi/interkondiler
g Femoral kikirdak 022 003 022 004 020 0,04 0572/0,569!
A kalinlig1/medial kondil
Femoral kikirdak 0,20 0,06 0,20 0,02 0,22 0,03 1.429/0,246>
kalinlhigi/lateral kondil
Femoral kikirdak 023 003 021 003 022 003 1,650/0,199
kalinhigi/interkondiler
Femoral kikirdak 021 000 022 002 022 003 0,769/0467>
kalinhigi/medialkondil
Tibial sinir MDL 461 067 430 0,78 1,331/0,189!
Hasta  mipial sinir MA 787 3,19 988 465 -1613/0,113!
Tibial sinir MH 4545 5,78 4727 424 -3,255/0,002%!
Peroneal sinir MDL 395 0,76 358 0,64 0434/0,666!
Peroneal sinir MA 557 187 643 246 -1,000/0,322!
Peroneal sinir MH 4624 459 48,63 431 -2,554/0,014%!
Sural sinir DA 1328 6,02 14,60 624 -2,103/0,041%!
Sural sinir DH 40,59 6,66 4101 434 -1,122/0,268'
Femoral kikirdak 0,20 0,04 022 0,04 021 0,04 1,752/0,194>
k! kalinlhigi/lateral kondil
3 Femoral kikirdak 0,22b 005 025a 0,05 024 005 4,537/0,040%2
g Kontol 1 inliguinterkondil
5 g1/interkondiler
ED Femoral kikirdak 022 005 023 004 022 005 02630611

kalinhigi/medialkondil

a,b: gruplar arasindaki farkliliklar: gosterir (a=en yiiksek ortalama).
1:Bagumsiz orneklem t testi, 2:One-way ANOVA testi, *:p<0,05
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Gruplarda olgiimlerin yas, boy, kilo, VKI ile iliskisi incelendi. Yas ile LDH
operasyonu geciren hastalardaki radikulopatili ve saglam tarafta femoral kikirdak
kalinlig1 medial kondil, sural sinir duyusal amplitiid, kontrol grubundaki radikulopatili
ve saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig1 interkondiler dl¢timleri arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir.

Boy ile LDH operasyonu geciren hastalarda radikulopatili ve saglam tarafta
femoral kikirdak kalinlig1 lateral, interkondiller, medial kondil, saglam tarafta
peroneal sinir motor amplitiid, kontrol grubundaki radikulopatili tarafta femoral
kikirdak kalinli§1 interkondiller, saglam tarafta femoral kikirdak kalinligi medial
kondil dl¢iimleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki
bulunmaktadir.

Kilo ile kontrol grubundaki radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig:
lateral kondil ve interkondiller Ol¢iimleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlaml1 derecede bir iligki bulunmaktadir.

VKI ile LDH operasyonu gegiren hastalardaki radikulopatili tarafta femoral
kikirdak kalinlig1 lateral, interkondiler, medial, saglam tarafta femoral kikirdak
kalinlig1 lateral, interkondiler Olclimleri arasinda negatif yonde istatistiksel olarak
anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir. Tablo 16’da hasta ve kontrol grubunda

olgiimlerin yas, boy, kilo, VKI ile iliskisi gosterilmektedir.

48



Tablo 16: Hasta ve Kontrol Grubunda Femoral Kikirdak Kalinligi ve Elektrofizyolojik

Calismalarda Olgiimlerin Yas, Boy, Kilo, VKI ile iliskisi

49

Yas Boy Kilo BMI
Femoral kikirdak r -0,176 0,571 0,068 -0,326
kaliligi/lateral kondil p 0,119 0,000* 0,550 0,003*
Femoral kikirdak r -0,208 0,341 -0,027 -0,256
kalinhgi/interkondiler p 0,064 0,002* 0,809 0,022*
Femoral kikirdak r -0,221 0,584 -0,008 -0,403
kalinligi/medialkondil p 0,049% 0,000% 0942 0,000*
o r 0,162 0034 0048 0,074
Tibial sinir MDL p 0257 0813 0737 0,606
e r -0339° 0,118 -0050  -0,003
Tibial sinir MA p 0015 0408 0730 0986
Radikiilapatili ... | . . r -0300° 0086  -0039  -0,060
taraf Tibial sinir MH p 0033 0550 0784 0,674
. r -0,190 0,135 -0258  -0,171
Peroneal sinir MDL p 0,181 0344 0067 0230
r r -0,152 0310 0158  -0,083
Peroncal sinit MA 786 0027¢ 0268 0,561
. r -0,176 0093 0060 0,003
Peroneal sinir MH o516 0515 0673 0986
. r 0416 0080  -0114  -0,149
pural sipggli p 0003% 0584 0435 0307
o r 0235 0064 0168 0,116
Sl p 0105 0663 0250 0428
Femoral kikirdak r -0,221 0,583 0,007 -0,377
kalinligi/lateral kondil p 0,049% 0,000 0953 0,001*
Femoral kikirdak r  -0,198 0,500 0,069 -0,274
kalinhgy/ interkondiler p 0,078 0,000* 0,543 0,014*
Femoral kikirdak r -0,133 0,446 0,111 -0,195
kalinhgy/ medial
kondil P 0240 00000 0329 0083
o r 0056 0,152 0013 0097
Tibial sinir MDL p 069 0286 0928 0496
L r -0,189 0,123  -0,103  -0,029
Tibial sinir MA p 0,184 0392 0473 0839
Saglam taraf ..., . . r -0083 0060 0108 0028
Tibial sinir MH p 0561 0677 0451 0844
. r 0091 0,112 0051 0046
Peronel sinir MDL - 5555 0433 0723 0747
. r -0,133 0,139 0048  -0,056
Peroneal sinir MA = 5353 0330 0740 0694
. r -0004 -0001 0044 0020
Peroneal sinir MH 975" 0996 0760 0888
. r 0365 0073 0,116  -0,083
o Sural sinir DA p 0010 0619 0426 0572
Z . r -0,180  -0,139 0090 0,152
= Sural sinir DH p 0217 0340 0538 0297
Femoral kikirdak r  -0,267 0,273 0417 0,241
£ Radikiilapatili kalinligi /lateral kondil p 0,095 0,089 0,007* 0,134
S taraf Femoral kikirdak r -0,323 0,379 0,519 0,263
M kalinhgi/interkondiler p 0,042% 0,016* 0,001* 0,102



Femoral kikirdak
kalinligi/medial kondil
Femoral kikirdak
kalinlig1/ lateral kondil
Femoral kikirdak
kalinhgi/interkondiler
Femoral kikirdak
kalinligi/medial kondil
r:Pearson korelasyon katsayisi, *:p<0,05

-0,127 0,309 0,233 -0,019
0436 0,052 0,148 0,905
-0,042 0,186 0,265 0,143
0,795 0,251 0,098 0,379
-0,451 0,250 0,293 0,120
0,003* 0,119 0,066 0461
-0,285 0,314 0,225 -0,052
0,075 0,048* 0,163 0,749

Saglam taraf

o "o o R s

LDH operasyonu gegiren hasta grubunda Schober, modifiye Schober dl¢timleri
yapild1. Schober ile hastalardaki radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig: lateral
ve medial kondil, peroneal sinir motor amplitiid, sural sinir duyusal amplitiid; saglam
tarafta femoral kikirdak kalinlig: lateral, interkondiller, peroneal sinir motor amplitiid
Olclimleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki
bulunmaktadir.

Modifiye Schober ile LDH operasyonu geciren hastalardaki radikulopatili
tarafta femoral kikirdak kalinlig: lateral, medial, peroneal sinir motor amplitiid, sural
sinir duyusal amplitiid; saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig: lateral, peroneal sinir
motor amplitiid 6l¢timleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede
bir iligki bulunmaktadir.

VAS ile LDH operasyonu gegiren hastalardaki radikulopatili tarafta femoral
kikirdak kalinlig lateral, medial, tibial sinir motor hiz, peroneal sinir motor amplitiid,
sural sinir duyusal amplitiid saglam tarafta sural sinir duyusal amplitiid Ol¢timleri
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir.

LANNS ile LDH operasyonu geciren hastalardaki radikulopatili tarafta tibial
sinir motor hiz, peroneal sinir motor amplitiid, sural sinir duyusal amplitiid ve saglam
tarafta sural sinir duyusal amplitiid 6l¢limleri arasinda negatif yonde istatistiksel olarak
anlaml1 derecede bir iligki bulunmaktadir.

Oswestry bel agris1 engelilik anketi ile LDH operasyonu gegiren hastalardaki
radikulopatili tarafta kikirdak lateral, medial, tibial sinir motor hiz, peroneal sinir
motor amplitiid, sural sinir duyusal amplitiid ve saglam tarafta femoral kikirdak lateral
kondil dl¢iimleri arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki

bulunmaktadir.
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6 DYT ile LDH operasyonu geciren hastalardaki radikulopatili tarafta femoral
kikirdak kalinlig: lateral ve medial kondil, tibial sinir motor amplitiid, tibial sinir motor
hiz, peroneal sinir motor amplitiid, peroneal sinir motor amplitiid, sural sinir duyusal
amplitiid ve saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral kondil, sural sinir duyusal
amplitiid, kontrol grubundaki radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig: lateral
kondil, saglam tarafta femoral kikirdak kalinli1 interkondiler ve medial ol¢iimleri
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir.
Tablo 17°de gruplarda saglam taraf ve radikiilopatili taraf femoral kikirdak kalinlig:
Olctimleri, elektrofizyolojik testler ve Kklinik testler arasindaki ile iligki
gosterilmektedir.

Tablo 17: Gruplarda Femoral Kikirdak Kalinligi Olgiimleri, Elektrofizyolojik Testler ve Klinik
Testler Arasindaki ile Tliski

Schober M Niye Vas Lanss Oswestr 6DYT
schober y

Femoral r 0,373 0,319 -0,224 -0,105 -0,267 0,325
kikirdak 0.045
kalinhgi/lateral p 0,001*  0,004*  ° 0,354  0,017* 0,004*
kondil
Femoral r 0,208 0,146 -0,086 0,043 -0,135 0,195
kikirdak
kalinligy/ p 0,068 0,201 0,446 0,703 0,232 0,089
interkondiler
Femoral r 0,396 0,355 -0,248 -0,081 -0,239 0,252
kikirdak 0.027
kalinligy/ p 0,000%  0,001*% ° 0478 0,032*%  0,027*

medial kondil

Tibial sinir r -0,138 -0,142 0,022 0,021 -0,028 -0,220
MDL p 0,334 0,320 0,879 0,881 0,847 0,121
r 0,188 0,208 -0,180 -0,250 -0,107 0,340
p 0,186 0,144 0,207 0,076 0,457 0,015%*
r 0,199 0,199 -0,366 -0,342 -0,314 0,502

TibialsinitMH 6160 0061 29% 0014+ 0,025¢  0,000¢

Peronel  sinir r -0,200 -0,197 0,153 0,136 0,053  -0,099
MDL p 0,160 0,166 0284 0341 0,710 0490
r 0411 0407 -0,304 -0343 -0,328 0,337

Tibial sinir MA

Peroneal sinir

MA p0003* 0003 290 g014¢ 0019¢ 0,016
T Peroneal sinir 10,128 0068 0,140 -0228 0,104 0311
£ mH p0370 0636 0328 0108 0469  0,026*
= r0309 0295  -0400 -0308 -0363 0516
5 .
5 SuralsinitDA g 031 00a0¢ 29 031 00106 0000
~
= . r0021 0004 -0057 -0,198 0012 0262
< < 9 s ’ ) ) >
&% o Suralsinirt DH © h'eer 0976 0695 0172 0937 0069
[0

r 0,521 0488 -0,376 -0206 -0406 0,378
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Femoral

E;ﬁ‘fg Hateral P 0000% 0,000+ 0001 5066 0,000¢ 0,001
kondil
Femoral r 0,243 0,181 -0,107 0,026 -0,109 0,219
kikirdak
kalinhigy/ p 0,032* 0,113 0,343 0822 0,336 0,056
interkondiler
Femoral r 0,198 0,173 -0,139 -0,143 -0,207 0,171
kikirdak
kalinhigy/ p 0,082 0,129 0218 0204 0066 0,138
medial kondil
Tibial sinir r 0,035 0,101 -0,138 -0,116 -0,197 -0,023
MDL p 0,810 0,479 0,335 0419 0,166 0,873
e r 0,131 0,157 -0,124 -0280 -0,069 0,242
Tibial sinit MA 0361 0270 0384 0047 0630 0087
Tibial sinir MH " 0,035 0,077 -0,007 -0,157 -0,062 0,273
p 0,807 0,592 0962 0270 0,665 0,052
Peronel  sinir r -0,190 -0,167 0035 -0046 -0071 -0,063
MDL p 0,182 0,241 0,809 0,746 0,619 0,659
Peroneal sinir r 0,299 0,327 -0,186 -0,140 -0,151 0212
MA p 0,033*  0,019* 0,190 0328 0,292 0,136
Peroneal sinir r 0,016 0,031 0,024 -0,184 -0,003 0,235
MH p 0913 0,827 0,865 0,196 0982 0,096
r 0,196 0,212 -0,286 -0296 -0,236 0434
surlsinirDA o 177 o1a3 M8 030+ 0103 0.002¢
Sural sinir DH  © -0,026 -0,039 0036 -0075 -0,033 0,284
p 0,862 0,788 0,807 0,610 0,824  0,048*
Femoral r -0,156 -0,269 -0,256 0,321
kikirdak
kalinhgi/lateral p 0,336 0,094 0,111 0,044*
kondil
Femoral r -0076 -0,153 -0,048 0,184
< kikirdak
3 kalinligy/ P 0,642 0344 0,771 0,257
% interkondiler
2 Femoral r -0,049 -0,044 -0,089 0,223
E kikirdak
'-c.: kalinligy/ p 0,766 0,786 0,587 0,166
= medial kondil
Femoral r 0,166 0,182 0,061 -0,011
kikirdak
kalinhgi/lateral p 0,305 0,261 0,707 0,946
kondil
Femoral r -0,130 -0,226 -0,103 0410
kikirdak
kalinligy/ p 0423 0,160 0,528 0,009*
< interkondiler
_ E Femoral r -0,022 -0,212 -0,045 0379
S E kikirdak
§ %&b kalnhgy/ P 0,893 0,189 0,782  0,016*
M 9 medial kondil
r:Pearson korelasyon katsayisi, *:p<0,05
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LDH operasyonu geciren grupta hastalara psikolojik ve genel saglik
durumunu degerlendirmek amaciyla SF-36 uygulandi. SF-36 ile femoral kartilaj
kalilig1 ve elektrofizyolojik Ol¢timler arasindaki iligki degerlendirildi.

Fiziksel fonksiyon ile LDH operasyonu geciren hastalardaki radikulopatili
tarafta kikirdak femoral kikirdak kalinlig: lateral ve medial kondil, tibial sinir motor
hiz ve saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral kondil dl¢timleri arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir.

Fiziksel rol giicliigii ile LDH operasyonu geciren hastalardaki radikulopatili
tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral ve medial kondil, tibial sinir motor amplitiid,
tibial sinir motor hiz, peroneal sinir motor amplitiid, sural sinir duyusal amplitiid ve
saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig: lateral, tibial sinir motor amplitiid, sural sinir
duyusal amplitiid 6l¢timleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede
bir iligki bulunmaktadir.

Emosyonel rol giicliigii ile LDH operasyonu ge¢iren hastalardaki radikulopatili
tarafta tibial sinir motor amplitiid, tibial sinir motor hiz, peroneal sinir motor amplitiid,
sural sinir duysal amplitiid ve saglam tarafta tibial sinir motor amplitiid, sural sinir
duyusal amplitiid 6l¢timleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede
bir iligki bulunmaktadir.

Vitalite ile LDH operasyonu gegiren hastalardaki radikulopatili ve saglam
tarafta femoral kikirdak kalinlig1 interkondiler ve lateral kondil Ol¢limleri arasinda
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir.

Ruhsal saglik ile LDH operasyonu geciren hastalardaki radikulopatili tarafta
femoral kikirdak kalinlif1 interkondiler ve lateral kondil, saglam tarafta femoral
kikirdak kalinlig: lateral kondil olgiimleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlaml1 derecede bir iligki bulunmaktadir.

Sosyal islev ile LDH operasyonu geciren hastalardaki radikulopatili tarafta
sural duyusla amplitiid ve saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral kondil,
tibial sinir motor distal latans, sural sinir duyusal amplitiid dl¢timleri arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir.

Agr ile LDH operasyonu geciren hastalardaki radikulopatili tarafta femoral
kikirdak kalinligi medial kondil, saglam tarafta femoral kikirdak kalinligi lateral

kondil dl¢iimleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki
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bulunmaktadir.

Genel saglik algis1 ile LDH operasyonu geciren hastalardaki radikulopatili
tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral ve medial kondil, tibial sinir motor hiz,
peroneal sinir motor amplitiid, sural sinir duyusal amplitiid ve saglam tarafta femoral
kikirdak kalinlig1 lateral ve medial kikirdak oOlclimleri arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki bulunmaktadir. Tablo 18’de LDH
operasyonu geciren grupta SF-36 degerleri ve Tablo 19°da saglam taraf ve
radikiilopatili taraf femoral kikirdak kalinlig1 6lctimleri, elektrofizyolojik testler ile

SF-36 ol¢iimleri iligkisi gosterilmektedir.

Tablo 18: LDH Operasyonu Gegiren Hasta Grubunda SF-36 Degerleri

Fiziksel Fonksiyon 63,04+24 32
Fiziksel Rol Giicliigii  61,71+33,21

Emosyonel Rol
giicliigii 76,79+28 .93
., Enerji-Canlilik-
SE-36 3 kalugg Vitaiite 59,0+15 25
Ruhsal Saglik 69,65+15,86
Sosyal Islev 64,59+17,52
Agr 54.49+21,01

Genel Saglik Algisi 57,28+20,12

54



Tablo 19: Gruplarda Saglam Taraf ve Radikiilopatili Taraf Femoral Kikirdak Kalmligi ve
Elektrofizyolojik Inceleme Olgiimlerinin SF-36 ile Iliskisi

= —Q'
= 20 = z
£ E 3 ¥ 2 o
— o Q= ) — o g
& & 2 = g G e
= = cE G £ > c £
S S ES £ = 2 ) g
[ [ ST > & ) < &)
Femoral r 0269 0314 0090 0266 0225 0,105 0207 0280
kikirdak
kalinhgi/late p 0,017% 0,005% 0428 0,018* 0,046* 0357 0067 0,012*
ral kondil
Femoral r 0,120 0,151 0030 0237 0298 0,120 0172 0,186
kikirdak
kalmhgy 6597 0185 0790 0,035% 0008% 0293 0,129 0,101
interkondile

r
Femoral r 0,257 0225 0016 0,131 0,112 0,123 0,279 0,306

kikirdak

kalmh@/ g 035 0.046% 0891 0251 0327 0279 0,013% 0,006

medial

kondil

Tibial sinir r 0062 -0,055 -0258 0,109 0206 0,134 -0011 0015

MDL p 0666 0702 0070 0453 0,151 0354 0942 0917

Tibial sinir r 0,158 0336 0525 0,121 0022 0252 0029 0,185

MA p 0274 0017% 0000% 0404 0878 0078 0840 0200

Tibial sinir r 0292 0434 0385 0253 0062 0200 0,189 317

MH p 0,040% 0,02*% 0006 0076 0670 0,164 0,190 0,025%

Peronel sinir r 0062 -0,030 -0,138 -0,003 0000 -0039 -0255 -0,123

MDL p 0668 0835 0341 0983 1000 0790 0074 0395

Peroneal  r 0203 0292 0299 0099 0078 0263 0240 0313
S sinirMA  p 0,157 0,40% 0,035% 0495 0589 0065 0093 0,027%
,«? Peroneal  r 0026 0,174 0239 0016 -0,176 -0046 0,153 0,163
Z sinirtMH  p 0856 0227 0094 0910 0220 0,753 0288 0257
S Sural sinir r 0253 0413 0324 0269 0129 0340 0,188 0299
E DA p 0082 0,004% 0025% 0064 0381 0018% 0200 0,039%
S Sural sinir r 0063 -0004 0012 -0212 -0281 -0025 0091 0,104
~ DH p 0669 0979 0935 0,149 0053 0864 0539 0480

Femoral r 0431 0335 0,016 0315 0294 0325 0351 0474

kikirdak

kalmligi/late p 0,000% 0,003* 0308 0,005% 0,009 0,004* 0,001% 0,000%

ral kondil

Femoral r 0,134 0,178 0079 0226 0,145 0004 0,161 0221

kikirdak

kalmig/ 0240 0116 0490 0045 0203 0973 0156 0050

interkondile

r
Femoral r 0215 0211 0,063 0074 0,126 0209 0,156 0,227

% lkirdak 0057 0062 0,152 0515 0268 0065 0,169 0,044*
kalinhgy/

am taraf

Hasta

o
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medial
kondil

0,084 0099 -0,167 0071 0,18 0,280 0,126 0,090
0,562 0495 0246 0,626 0,198 0,049 0385 0,535
0,155 0344 0342 0,178 0,120 0,200 0,025 0,223
0,281 0,015* 0,015* 0215 0406 0,164 0,864 0,119
0,118 0,132 0254 0048 -0,118 0,089 0,080 0,125
MH 0414 0361 0075 0,739 0413 0,538 0,579 0,387
Peronel sinir r -0,055 -0,003 0073 -0,080 -0014 0,086 0,058 0,009

Tibial sinir r
p
r
p
r
p
r

MDL p 0,707 0982 0,615 0579 0925 0,552 0,687 0,949
r
p
r
p
r
p
r

MDL

Tibial sinir
MA

Tibial sinir

Peroneal 0,149 0,171 0269 0,136 0083 -0008 0012 0,166
sinir MA 0,303 0,236 0,058 0347 0568 0957 0933 0,248
Peroneal 0,142 0,103 0,189 0,232 0069 0,167 0,142 0,237
sinir MH 0325 0475 0,90 0,105 0,633 0,247 0,325 0,098
Sural sinir r 0076 0357 0419 0235 0,118 0374 0,221 0,124
DA 0,609 0,013* 0,003* 0,108 0423 0,009* 0,131 0402

Sural sinir r 0,040 -0024 0074 0,101 -0,075 0,105 0,129 0,024
DH p 0,785 0869 0,617 049 0,611 0477 0382 0,871

r:Pearson korelasyon katsayisi, *:p<0,05
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5. TARTISMA

Bu caligmamizda, lomber disk hernisi operasyonu gegiren hastalar ve en az 3
aydir tek tarafli radikiilopatisi olan hastalarda saglam taraf ile radikiilopatili tarafta
bilateral diz lateral kondil, interkondiler alan ve medial kondilde Ol¢iim yaparak
femoral kartilaj kalinligin1 ultrasonografi ile karsilastirdik. Lomber disk hernisi
operasyonu geciren grupta siyataljili taraf ile saglam tarafta elektrofizyolojik
calismalarla motor ve duyu sinir ileti hizlarim1 ve amplitiidlerini karsilastirdik.
Demografik veriler, klinik ve fonksiyonel parametrelerle bu Sl¢timlerin iligkisini
inceledik. Boylece hasta grubunda operasyon sonrasi alt ekstremitede var olan kuvvet
kaybmin, duyu defisitinin, denge ve koordinasyon bozuklugunun, eklem
problemlerinin, antaljik yiirimenin diz eklemi iizerinde etkisi belirleyerek, osteoartrite
yatkinlik olusturabilecek faktorleri ve alt ekstremitede gelisen kas iskelet sistemi
sorunlarii aragtirmay1 amacladik.

Yaglanmayla beraber lomber diskin beslenmesi azalmaktadir, bunun
sonucunda hiicrelerin metabolizmasinda ve yapisinda degisiklikler olusur. Diskte
yaslanan hiicrelerde travma sonrasi yenilenme, tamir 6zelligi azalmasi sonucu lomber
disk hernileri goriiliir. LDH’lerin goriildiigii ve operasyonunun en fazla yapildig:
yaglar 30-50 arasidir (83). Biz de caligmamizda LDH operasyonu geciren hasta
grubunda yas ortalamasini 41,38+8,77 yi1l olarak tespit ettik. Bulgularimiz literatiir ile
uyumludur.

Caligmamizda swrasiyla hasta ve kontrol grubu boy ortalamasini
170,52+9.,42/169,90+9 46 cm, kilo ortalamasmi 82,65+11,36/79,03+10,93 kg, VKI
ortalamasini 28,61+4,50/ 27,38+3 08 kg/cm?2 olarak saptadik. Bostman ve ark. lomber
disk hernisi operasyonu geciren 1128 hastayla yapmis oldugu calismasinda artmig
VKI'nin risk faktorii oldugunu bildirmistir (84). Calismamizda Diinya Saghk
Orgiitii’niin VKI smiflandirma sisteminde her iki gruptaki hastalara “fazla kilolu”
sinifindadirlar (85). Hastalarimiz literatiirle uyumlu olarak VKI bakimindan lomber
disk hernisi ve operasyonlar i¢in artmis risk grubunda yer almaktadir.

Seviye agisindan, siklik g6z Oniinde bulunduruldugunda, seviyenin mobilitesi
arttik¢ca herni goriilme ihtimali artmaktadir. Bu sebepten, en fazla disk hernisi goriilen

seviye, en hareketli olan L4-L5 ve L5-S1 seviyeleridir. Ardindan, L3-4 ve {ist
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seviyeleri dogru azalarak devam etmektedir (53). Weinstein N ve ark. yaptiklari
lomber disk hernisi operasyonu gegiren 528 hastanin oldugu caligmada, hastalarin
%94°t L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinden opere oldugunu saptamiglar (83). Bizim
calismamizda %87.,5’u L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinden operasyon gecirmislerdi.
Radikiilopati sikayetlerinin var oldugu taraf acisindan Knutsson ve arkadaglarini
yaptig1 caligmanin sonucunda solda %61,2, sagda %38,8 oranlarinda oldugunu tespit
etmigler. Biz de calisgmamizda radikiilopati bulgularinin goriilme sikligini lomber disk
herniasyonu geciren grupta sol tarafta %52.,5 sag tarafta %47.,5 olarak, kontrol
grubunda sol tarafta %55, sag tarafta %45 saptadik. Bulgularimiz literatiirle uyumlu
olup radikiiler agrimin solda daha fazla goriilmesini agiklayan bir calismaya
rastlayamadik.

BBCS’nin faset eklem kaynakli sorunlar, foraminal stenoz, psodoartroz,
rekiirren disk herniasyonu, iyatrojenik instabilite, sakroiliak eklemlerden kaynaklanan
sorunlar gibi bir¢ok nedeni vardir. LDH cerrahisinden sonra anatomik yapilar arasinda
skar dokusu meydana gelebilmektedir, olusan bu skar dokusu da tipki disk
herniasyonu gibi davranip, radikiiler karakterde agriya neden olabilir (73). Bizim
caligmamizda lomber disk herniasyonu operasyonu geciren hastalarin %38,8’inde
radikiiler karakterde agris1 devam ediyordu. Loupasis ve ark. yapmis oldugu 117
hastanin 7 ila 20 yil takiplerinin yapildig1 ¢alismanin sonuglarinda %28 oraninda
radikiiler bacak agris1 sikayetleri belirgin sekilde devam etmekteydi (86). Her iki
grupta hastalart DBK, FSG, kontralateral DBK ve Laseque testleriyle ile
degerlendirdik. Laseque ve DBK testlerini operasyon gecirmeyen grupta anlami
derecede yiiksek saptadik. Junge A ve ark. LDH operasyonu Oykiisii olan hastalarla
yaptiklar1 ¢calismada benzer sekilde DBK ve Laseque testlerinde pozitiflilik anlamli
derecede opere olmayan gruba gore diisiik saptanmigtir (87).

Lomber lordoz acisinin azalmasi ya da artmasi istenilmeyen bir durumdur.
Postoperatif donemde omurga biyomekanigini olumsuz yonde etkilemekte ve
dejeneratif siireci hizlandirmaktadir (88). Spinal sagital ve frontal dengesizlik, yasam
kalitesinin diismesinde bilinen bir risk faktoriidiir. Bununla birlikte, spinal dengenin
fiziksel performans iizerindeki etkisi heniiz netlik kazanmamistir (89). Biz
caligmamizda hasta grubunu omurgada yapisal bozukluklar ag¢isindan

degerlendirdigimizde hastalarin %51,1’inde omurgada sagital ya da frontal planda
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yapisal bozukluk tespit ettik. Spinal dengedeki bozukluklarin fiziksel performans
tizerindeki etkileri ile ilgili daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Omurganin dejeneratif hastaliklarina yonelik cerrahi miidahalelerin amaci,
agriy1 gidermek, islevi ve saglikla ilgili yasam kalitesini iyilestirmektir. Osterman H
ve ark. yaptiklar1 LDH'li hastalar1 operasyon Oncesi ve sonrasi parmak-zemin
mesafesini degerlendirdikleri calismada operasyon oncesi ortalama 19 cm saptanmig
olup, operasyon sonrasi 1. yilda 21 cm saptanmistir (90). Biz ¢alismamizda parmak
zemin mesafesini operasyon geciren hastalarda 22,13+9,01 cm saptadik.

Hastalarimizin lomber bolge EHA’lar1 degerlendirildiginde %66,2’sinde
hareket kisitlilig1 saptadik. Vicdan D ve arkadaslarinin ¢alismasinda saglikli grupta
Schober degeri ortalamasi 7,86 cm olarak hesaplanmis (91) olup, Ozkara G ve ark.
LDH operasyonu sonras1 12. haftada hastalar1 degerlendirdikleri calismada Schoberi
ortalama 5,57 cm hesaplamislardir (92). Bizim caligmamizda Schober 4,56+1,32 cm
idi. Sirin Y ve ark. Tiirk toplumunda modifiye Schoberi degerlendirdikleri calismada
ortalama 7,28+1,32 cm hesaplamiglardir (93). Calismamizda modifiye Schoberi
5,39+1,38 cm hesapladik. Bulgularimiz literatiirler uyumlu olup, operasyon sonrasi
hastalarin agrisinda azalma olmasina karsin, var olan kas ve iskelet sistemindeki
problemlerin sonucunda bel hareket acikliklarinin kisitlandigimi ve fonksiyonellikte
kisithligin devam ettigini ve bu konuda daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugunu
diisiinmekteyiz.

Kerr D ve ark. lomber diskli hastalar1 8 yil takipleri sonucunda konservatif ve
cerrahi tedaviyi karsilastirdiklar1 caligmalarinda gruplar arasinda motor defisit
acisindan anlamli bir fark saptanmamis (94). Bizim ¢alismamizda hastalarin ayritil
motor ve duyu muayenesi yapildiginda, LDH operasyonu olan grup ve olmayan grup
arasinda kalga fleksiyonu hari¢ diger motor muayenelerde ve dermatomal duyu
muayenesinde anlamli fark saptanmadi. Kalga fleksiyonunda motor defisit orani
operasyon gecirmeyen grupta anlamli derecede yiiksekti. Bu farkin, kontrol grubunda
yiiksek seviyeli disk hernisi oraninin daha fazla olmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Spangfort ve ark. yaptig1 caligmada, disk cerrahisi sonras1 hastalarin takibinde
%30’unda ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonunda gii¢siizliik, %29’unda

duyu kusuru, %12’sinde ekstansor hallusis longus kasinda giicsiizliik saptanmugtir.
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Patellar ve asil tendon refleksleri sirasiyla %5 ve %12 hastada baskilanmigtir. Ayrica
takip siiresince hastalarinda %14 linde tekrar operasyon gerekmistir (95). Bizim
calismamizda %?27.,5 oraninda disk cerrahisi sonras1 ayak bilegi dorsifleksiyonu ve
plantar fleksiyonda gii¢siizliik, %13,8 ‘inde ekstansor hallusis longusta giisiizliik,
%3.8’inde patella refleksinde, %20’sinde asil refleksinde kayip tespit ettik. Bizim
caligmamizda re-operasyon oranint %18,8 idi. Bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Eklemde mobilizasyon ve optimal yiiklenme, kikirdakta fonksiyonel ve
morfolojik biitiinliigiin korunmas1 acisindan biiyiik Onem tagimaktadir.  Son
arastirmalar, farkli sonuclar1 olan 3 farkli eklem kikirdag: kullanim modelini saptadi:
normal kullanim, belirgin azalmig kullanim ve dokuya zarar veren fazla kullanim.
Yasam boyu optimal diizeyde eklem kullanimi, eklem yiizeylerinde kikirdak
dejenerasyonuna neden olmaz. Buna karsilik, statik yiiklenme veya yiiklenme
olmamasi, matriks bozulmasina ve sonunda eklem fonksiyonunun kaybina neden olur.
Normal eklemlerin tek veya tekrarlayan darbe yiikleriyle kotiiye kullanilmasi, eklem
yiizeyinin ilerleyici dejenerasyonuna yol agabilir (96). Literatiirde ekleme binen
yiiklin artmig veya azalmig olmasinin, eklem kikirdak kalinligma etkileri ile ilgili
celigkili sonuclara rastladik. Eklemde yiik dagilimindaki anormalliklerin kikirdak
matriksinde biyokimyasal, biyomekanik ve morfolojik degisikliklere neden oldugu
gosterilmistir. Literatiirde eklem kikirdak kalinliginin artmis, azalmis ve degismemis
saptanmas1 Ol¢iim tekniklerinin (diz fleksiyon ya da ekstansiyon olmasi-kikirdak
plakalarmin farkli yerlerden Olgiilmesi vb.) standartizasyon olmamasindan
kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Connor ve ark. sicanlarda immobilizasyon sonrast diz fleksiyondayken
femoral kikirdak kalinligimmi inceledikleri ¢aligmalarinda immobilizasyon sonrasi
femoral kikirdak kalinliginin 4 hafta sonra % 10-22 oranlarinda arttiini,
gozlemlemigler (97). Vanwansele ve ark. 11 haftalik immobilizasyon sonrasi eklem
kikirdaginda meydana gelen degisikliklerle ilgili yayinladiklar1 derlemede femoral
kikirdak kalinligmin yaklasik %9’a kadar inceldigini tespit etmisler (98).
Stammberger ve ark. kikirdak kalinligi ol¢iimlerinin tekrarlanabilirlii ile ilgili
yaptiklar1 arastirmada kuadricepsin kasilmasindan bagimsiz diz fleksiyonu sirasinda
temas ylizeylerinin ve mekanik streslerin biiyiik olclide degistigini gostermistir (99).

Calismamizda tiim katilimcilarda suprapatellar bolgeden diz tam fleksiyondayken
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femoral kikirdak kalinlif1 Sl¢timii yaptik. Literatiiri inceledigimizde caligmamiza
benzer ¢alisma olmamakla beraber kas giigsiizliigiiniin, duyu defisitinin ve denge-
koordinasyon bozuklugunun eslik ettigi inme, serebral palsi, post polio sendromu,
omurilik hasar1 ve sistemik lupus eritematozus gibi cesitli hasta gruplarinda
ultrasonografi ile femoral kikirdak kalinlig1 6l¢iimii yapilan c¢aligmalara rastladik
(100-105).

Kara M ve ark. omurilik hasarli hastalar1 saglikli kontrollerle ile
kargilagtirdiklar1 ¢alismada, femoral kikirdak kalinliginin hasta grubunda bilateral
interkondiler alanlarda anlamli derecede daha kalin oldugunu, kikirdak kalinligini
Olctimlerinin hastalik siiresiyle negatif korelasyon gosterdiklerini saptamislardir.
Omurilik hasarli hastalarda kikirdak kalinlig1 6l¢iim degerlerinin daha fazla olmasini
immobilizasyon ve denervasyondan kaynaklanmig olabilecegini ve siire ile kikirdak
kalinlig1 arasindaki negatif korelasyonu ise kronik siirecte uzun siireli denervasyon ve
yiiklenmenin kikirdakta atrofi ve denejerasyona sebep olabilecegini tartigmiglardir
(103).

Oztiirk GT ve ark. pes planuslu hastalar ve saghkli kontrollerin femoral
kikirdak kalinligimm karsilagtirildiginda pes planuslu grupta kikirdagin daha kalin
oldugunu tespit etmiglerdir. Pes planusun diz biyomekanigini bozacagimi bunun
sonucu olarak kikirdakta dejenerasyon, aslinda kalinliginda azalma beklenecegini
ancak bu calismada hastalarin gen¢ olmasindan dolay1 kikirdak kalinligindaki artigin
dejenerasyonun erken bir  belirtisi olarak kikirdakta meydana gelen ©Odeme
baglanabilecegini tartismislardir (106).

Lomber disk hernisinde, radikiilopatili tarafta duyu ve motor bozukluklardan
dolay1 dizde ve diger eklemlerde osteoartrite yatkinlik beklenebilir. Biz ¢aligmamizda
her iki grupta radikiilopatili taraf femoral kikirdak kalinliklarini karsilagtirdigimizda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Ancak LDH operasyonu geciren grupta
femoral kikirdak kalinlig: lateral kondil 6l¢iimleri radikiiler tarafta saglam tarafa gore
anlamli derecede kalin. Bu farki, eklem dejenerasyonun erken belirtisi olan 6deme
baglayabiliriz.

Cerrahi geciren grupta hastalarin %?20’sinde kalga, %23’ilinde diz ve %7’sinde
ayak bilegi eklemlerinde agri tarif etmekteydi. Hastalarin %27,5’inde FABER,
%?28.,5’inde ise FADIR testi pozitifti. %6,3 iinde kalca, %3,8’inde diz ekleminde
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kisithlik bulunmaktaydi.  Bu bulgularimizin hasta grubunda alt ekstremite
eklemlerindeki dejeneratif siiregle iligkili oldugunu diislinmekteyiz. Literatiirii
inceledigimizde operasyon sonrasi diger eklem problemlerinin degerlendirildigi bir
caligmaya rastlayamadik. Kerr D ve ark. hastalar1 LDH operasyonu oOncesi
degerlendirdikleri ¢caligmada hasta grubunun %16’sinda eklem problemleri saptanmig
(94).

Hastalarin agrilarin1 ve agriyla iligkili fonksiyonel durumlarin1 Oswestry bel
agris1 engelilik anketi, LANSS ve VAS ile degerlendirdik. LANNS, duyusal
tanimlama ve degerlendirmeden olusan agr1 skalas1 olup noropatik karakterdeki agriy1
nosiseptif agridan ayirt etmede kullanilan, VAS ise hastalar tarafindan 1-10 birim
arasinda agrimin siddetinin derecelendirildigi basit bir skorlama sistemidir.
Calismamizda operasyon geciren grupta LANNS skoru ortalama 6,00+543,
radikiilopatili grupta ise 13,36+4,63 idi. VAS skor ortalamasi sirasiyla 4,78+2,46 ve
7,98+0,70 idi. Oswestry bel agris1 engelilik anketi 30,78+19,96 ve 55,15+11,77 idi.
Opere olan ve olmayan grubu kargilatirdigimizda opere grupta bu agri iligkili skorlari
anlaml1 derecede diisiik saptadik. Copay A ve ark. LDH nedeniyle cerrahi geciren 454
hastayla yaptiklar1 ¢aligmadan hastalarin operasyon sonrasi 1. yilda VAS ve Oswestry
bel agris1 engelilik anketi ile hastalar1 degerlendirilmis olup, ortalama Oswestry bel
agris1 engelilik anketi 37.60, VAS 4.98 saptanmig (107). Bulgularimiz literatiiler
uyumlu olmakla birlikte, calismamizda onemli sayida hasta devam eden semptomlar
bildirmis olsa da, cerrahi lomber disk hastalarinin cogunun uzun bir siire boyunca agri
semptomlarinin {iistesinden gelmesine yardimci olmaktadir. Bu bulgular disk
cerrahisinin uzun vadeli olumlu etkilerini gosteren diger caligmalar tarafindan
desteklenmektedir (87,108,109). Ote yandan, Graver ve ark. lomber disk cerrahisi
hastalarinda cerrahiden 1 yil ile 7 yil arasinda VAS skorunda tekrarlayan bir artig
oldugunu belgelemislerdir (110). Bu bulgular lomber disk cerrahisi hastalarinda daha
fazla uzun donemde postoperatif caligmalara ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

LDH operasyonu geciren hasta grubunda hem radikulopatili tarafta hem de
saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig1 ile VAS ve Oswestry bel agris1 engelilik
anketi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde korelasyon saptadik. LANSS,

Oswestry bel agris1 engelilik anketi ve VAS degeri arttik¢a agri siddetinin daha fazla
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ve daha agir bir klinik tablo oldugunu sdyleyebiliriz. Bu da kikirdak kalinlig: ile
aralarindaki negatif korelasyonu agiklamaktadir.

Calismamizda semptom siiresi 3 ay-1 y1l arasinda olanlarin femoral kikirdak
kalilig1 ol¢timlerini, 1 yil ve tizeri olanlara gore fark anlamli olmasa da daha yiiksek
saptadik. Bu acidan saptadigimiz bulgular Oztiirk GT ve ark. pes planuslu, Kara M. ve
ark. omurilik hasarli hastalarda yaptiklar1 calismalarda tartistiklar1 erken donemde
kikirdak dejenerasyonu kaynakli kikirdak o6demi sebebiyle daha kalin, kronik
donemde ise yiiklenme ve uzun siireli denervasyon kaynakl kikirdak dejenerasyonuna
neden olabilecegi teziyle uyumlu oldugunu diisiinmekteyiz(103,1006).

Calismamizda gruplarda femoral kikirdak kalinlig1 dl¢timlerinin cinsiyet ile
iligkisi incelendiginde, LDH operasyonu geciren erkek hasta grubunda radikulopatili
ve saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral, interkondiler, medial kondil
Olctimlerini kadinlara gore anlamli derecede daha yiiksek saptadik. Kontrol grubunda
ise, erkeklerde radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral, interkondiler,
medial ve saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral, medial kondil dl¢timlerini
kadinlara gore anlamli derecede daha yiiksek saptadik. Femoral kikirdak kalinlig:
Olctimlerini erkeklerde daha yiiksek tespit etmemizde, cinsiyete spesifik hormonlarin
diz anatomisi ve biyomekanigi iizerindeki etkilerinin sebep olabilecegini
diisiinmekteyiz. Literatiirde diz anatomisi ve biyomekanigini cinsiyetler agisindan
kargilagtiran calismalarda, kadinlarin anatomik olarak daha yiiksek bir Q agis1 ve daha
kiigiik femoral kondillere sahip oldugu, kadinlarda dizde valgus a¢isinin daha fazla
oldugu boylece daha fazla makaslama kuvvetlerine maruz kaldig:r bildirilmigtir
(111,112). Kara M ve ark. polikistik over sendromlu hastalarin, olmayanlara oranla
kikirdak kalmliginin daha fazla oldugunu, bunun sebebi olarak hastalardaki yiiksek
androjenik hormon seviyesinin etkili olabilecegini tartigmiglardir (102). Bizim
bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

Bedewi M ve ark. saglikli grupta yaptiklari caligmada, femoral kikirdak
kalinlig1 ve boy arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmustir (113). Calismamizda
hem hasta grubunda hem de kontrol grubunda boy ve femoral kikirdak kalmlik
Olclimleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptadik,

bulgularimiz literatiirle uyumludur.
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Tun¢ H ve ark. inme hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda hem hemiplejik
hem de hem de saglam taraf femoral kikirdak kalinliklarmin VKI ile negatif
korelasyon gosterdiginin tespit etmiglerdir. Caligmamizda hem radikiilopatili hem de
saglam tarafta VKI ile femoral kikirdak kalmlig1 agisindan negatif korelasyon tespit
ettik. Bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

Viicut, saglikli bir yiirlime dongiisinde minimum enerji ile ilerlemesini
saglayacak kas giicline, ayaklarin yer ile temasmin neden oldugu darbeyi algilamak
icin propriyosepsiyon duyusuna ve ayni zamanda denge ve koordinasyona ihtiyag
duymaktadir (114). Literatiir incelendiginde kronik bel agrisi olan hastalarin, saglikli
kontrollerle kargilastirildigr calismalarda kas aktivitesi ve yiirlime parametrelerinde
cesitli farkliliklar saptanmigtir. Kronik bel agrist olan hastalarin saglikli kontrollerle
kargilagtirildig: calismalarda, bel agrili hastalarin daha diisiik yiirtime hizina ve daha
kisa adim uzunluguna sahip olduklar1 vurgulanmistir(115,116). 6 DYT orteoartirit,
inme, spinal kord yaralanmasi gibi hastaliklarda kisinin morbidite ve mortalitesinde
belirleyici olan fonksiyonel kapasiteyi belirleyen, yaygin kullanilan bir testtir (81).
Halliday SJ ve ark. 18-50 yas arasindaki saglikli grupta 6 DYT yi ortalama 636 + 88
m tespit etmislerdir (117). Zeitlberger ve arkadaslarinin lomber disk operasyonu
geciren hasta grubunda yaptiklar1 ¢alismada 6DYT 495 metre olarak saptanmigtir
(118). Biz calismamizda 6 DYT ortalamasi hasta grubunda 483,18+68 41 (m), kontrol
grubunda ise 424,68+41,72 (m) hesaplandi. Her iki gruptaki hastalarda yiiriime
mesafesini azalmig olarak tespit ettik, sonu¢larimiz literatiirle uyumludur.

6 DYT ile hastalardaki radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig: lateral
ve medial kondil, saglam tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral kondil, kontrol
grubundaki radikulopatili tarafta femoral kikirdak kalinlig1 lateral kondil, saglam
tarafta femoral kikirdak kalinlif1 interkondiler ve medial kondil 6l¢iimleri arasinda
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iliski saptadik. Literatiirde
normal bir yiirlime dongiisiiniin, iskelet-kas giiciine ve propriyosepsiyona gereksinim
duydugu vurgulanmis olup yiirlime mesafesi ile kikirdak kalinli§1 arasinda pozitif
korelasyon bekleyebiliriz (114).

Postiiral denge kontrolii, viicudun bogluktaki pozisyonunda stabilite ve
oryantasyon saglama amaci ile agirlik merkezini destek tabani lizerinde koruyabilme

yetenegidir. Dengenin saglanmasi yasa, vestibiiler sisteme, gorme duyusuna, dokunma
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duyusuna, propriyosepsiyona ve kas-iskelet-sinir sistemlerine baghdir. Bu komplekste
herhangi bir eksiklik postiiral dengenin bozuklugu, yiiriimede giicliik ve artan diisme
riski ile iligkilendirilmigtir (119-121). Literatiirde kronik bel agris1 olan hastalarda da
denge yetersizligine neden olacak duyu, motor, propriyosepsiyonda bozukluk oldugu
tespit edilmistir (122—-124). Lin SI ve ark. kronik bel agrili hastalar1 inceledikleri
calismada kontrol grubuna kiyasla radikiilopatili hastalarin alt ekstremite kas giiciiniin
ve dengelerinin daha zayif oldugunu saptamiglardir (125).

Caligmamizda hastalarin statik denge kabiliyetini Olgmek i¢in tek ayak
tizerinde durma testini kullandik. Tek ayak iizerinde durmanin gluteus medius-
minimus, kuadriseps, hamstring ve plantar fleksor kas gruplarinin giiclinden ve
propiyosepsiyondan etkilendigi saptanmistir (126—128). Literatiirde Tek Ayak
Uzerinde Durma Testi ile dengenin degerlendirilebilecegi belirtilmis olup, bu test igin
ilk 5 saniyenin Onemi vurgulanmigtir. 5 ile 10 saniye arasi1 durabildiyse denge
bozuklugu, 5 saniyeden daha kisa siire durabildiyse diisme riski vardir (80).
Calismamizda tek ayak ilizerinde durma siiresi degerlendirildiginde, radikiilopati
tarafinda tek ayak iizerinde durma siiresi hastalarin %?28,8’inde <5 sn, %45’ inde 5-10
sn, %26,3’tinde >10 sn oldugu, saglam tarafta ise tek ayak durma siiresi hastalarin
%3.8’inde <5 sn, %23,8’inde 5-10 sn, %72,5’unda >10 sn oldugu tespit edildi. Kontrol
grubunda tek ayak iizerinde durma siiresi radikiilopati tarafinda katilimcilarin
%27.,5’inde <5 sn, %55’inde 5-10 sn, %17.,5’inde >10 sn oldugu, saglam tarafta ise
hastalarin, %40’1nda 5-10 sn, %60’1inda >10 sn oldugunu tespit ettik.

Literatiirde inmeli hastalarda tek ayak {lizerinde statik dengenin
degerlendirildigi bir caligmada saglam tarafta hastalarda denge bozuklugu oldugu,
bunun da plejik tarafin uzaydaki konumunu algilayamadigi icin gelistigi
diisiiniilmiistiir (129). Bulgularimizi inceledigimizde radikiilopatili tarafta motor-duyu
defisiti ve propriyosepsiyon kaybi1 yiiziinden tek ayak iizerinde durma testinde siirenin
kisaldigini, saglam tarafta ise radikiiler tarafta propriyosepsiyon duyusunun
bozulmasi sonucunda, viicudun radikiiler tarafin uzaydaki konumunu algilayamadigini
ve bu sebeple de siirenin kisaldigini diisiinmekteyiz.

Hastalarda radikiilopatili tarafta tek ayak iizerinde durma testi sonucu 10 sn
tizerinde olanlarin femoral kikirdak kalinligi medial kondil Ol¢iimleri, tek ayak

tizerinde durma testi 5 snden kiigiik olanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir.
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Saglam tarafta tek ayak iizerinde durma testi sonucu 10 sn iizerinde olanlarin, femoral
kikirdak kalinlig1 interkondiller Olgiimleri tek ayak iizerinde durma testi 5-10 sn
arasinda olanlara ve 5-10 sn arasinda olanlarin, 5 snden kiiciik olanlara gére anlamli
derecede daha yiiksektir. Literatiirde tek ayak iizerinde durma siiresinin duyu, motor
ve propriyosepsiyondan etkilendigi vurgulanmistir (127). Siirenin uzun olmasi, duyu,
motor ve propriyosepsiyon fonksiyonlarinin daha iyi oldugunu gosterir. Bu da tek ayak
tizerinde durma testi ile femoral kikirdak kalinlik 6l¢timlerinin pozitif korele olmasini
aciklayabilir.

Radikiilopatilerde, sinir ileti caligmalari ¢cogunlukla normaldir. Ancak yogun
akson hasar1 varliginda, bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitiidleri diisebilir.
Lezyon radikiilopatilerde dorsal kok ganglionu proksimalinde oldugu i¢in duyu ileti
calismalarinin normal olmasi1 beklenmektedir. Gangliona basabilecek biiyiik lateral
herniasyonlarda ya da ganglionun anatomik varyasyonu sonucu intraspinal yerlesimi
gibi bazi durumlarda duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) amplitiidiinde
kiigiilmeler olabilir (130). Bingol S. ve ark. lomber disk hernisi operasyonu planlanan
hastalarda yaptiklar1 calismada hastalarin semptomatik taraflarindaki tibial sinir
BKAP amplitiidiiniin asemptomatik taraftakinden diisiik oldugu saptanmistir (131).
El-Badawy M ve ark. lomber disk herniasyonu sebebiyle opere olan hasta grubunda
hem tibial hem de peroneal sinirlerin motor amplitiidlerinin daha diisiik saptamustir,
kontrol grubuna goére daha diisiik olmasmi kok lezyonlarinin akson kaybina sebep
olmasina baglamiglardir (132). Calismamizda bilateral alt ekstremitede
degerlendigimiz sinir ileti ¢caligmalarinda radikiilopatili ve saglam taraflar arasinda
peroneal sinir motor amplitiid 6l¢limii bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede
bir farklilik bulunmaktadir. Buna gore, saglam tarafta peroneal sinir motor amplitiid
Olclimii radikulopatili tarafa gore anlamli derecede daha yiiksektir. Bulgularimiz
literatiirle uyumludur.

Tullberg ve ark. lomber disk herniasyonu operasyonu geciren hastalarda
operasyon Oncesi ve sonrast yapmis olduklart elektrofizyolojik incelemelerde
hastalarin klinigindeki diizelmelere ragmen elektrofizyolojik bulgularda degisiklik
saptamamiglardir (133). Calismamizda lomber disk operasyonu geciren grubu
semptom siireleri acisindan 1 y1l ve iizeri ile 1 y1l alt1 olarak 2 gruba ayrildi. Semptom

stireleri arasindaki farkliliklar incelendiginde, semptom siiresi 1 yildan az olanlarda
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radikulopatili tarafta tibial sinir motor hiz ve sural sinir duyusal hiz Olclimleri,
semptom siiresi 1 yildan fazla olanlara gore anlamli derecede daha yiiksekti. Bu
bulgularin sonucunda semptom siiresi uzadikca akson hasarinin artigini
diisiinmekteyiz.

Calismamizda LDH operasyonu geciren hastalara SF-36 anketi uygulandi. SF-
36 ile femoral kartilaj kalinligi ve elektrofizyolojik olciimler arasindaki iligkiyi
inceledik. SF-36 ile degerlendirdigimiz fiziksel rol giicligii, fiziksel fonksiyon, agr1,
genel saglik algisi, vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol giicliigii, ruhsal saghk
degerlerini Tiirk toplumu normal degerlerinin hesaplandig1 Demiral Y ve ark. yaptig1
calismayla karsilastinnldiginda daha diisiik saptadik (134). Bulgularimiz Ozkara ve
ark. LDH operasyonu geciren hastalar1 operasyon sonrasi 12. Haftada degerlendirilen
SF-36 sonuglartyla uyumludur (92). Ulug ve ark. LDH’l olan hastalarin agr,
emosyonel durum ve yasam kalitelerini kargilastirdiklar1 caligmada bireylerin agri
diizeylerinin ortalamanin iizerinde olup, yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini
saptamiglar (135). Soysal ve ark. LDH’l1 hastalarda agr1 sebebiyle fiziksel aktivite
diizeylerinin ve yagsam kalitelerinin diisiik oldugunu bildirmislerdir(136).

Kikirdak kalinlig1 dl¢timleri ve elektrofizyolojik bulgular ile SF-36 sonuclari
arasindaki iligki incelendiginde literatiirde benzer bir calismaya rastlamadik. Bizim
caligmamizda Olclimler arasindaki pozitif korelasyonun, disk hernisi kaynakli kas ve
iskelet sisteminde meydana gelen problemlerin sonucunda fiziksel aktivite diizeyleri
ve yasam Kkalitelerinin diisiik oldugunu ve ciddi fonksiyonel yetersizlie neden

oldugunu diigiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmamizda lomber disk herniasyonu operasyonu geciren hastalar ile tek
tarafli lomber radikiilopatili hastalarda saglam ve radikiilopatili taraf diz femoral
kikirdak kalinlig, ultrasonografik 6l¢iim sonuglarini karsilastirdik. Operasyon gegiren
grupta, saglam ve radikiilopatili taraflari duyu-motor sinir hiz ile amplitiidlerini
elektrodiagnostik ¢aligmalar karsilastirdik. Her iki hasta grubunun demografik
ozelliklerini, klinik ve fonksiyonel durumlarini karsilatirdik ve bu 6l¢iim sonuglar ile
iligkisini inceledik. Calismamizla iligkili sonuclarimiz ve Onerilerimiz su sekilde
siralanabilir.

Lomber disk herniasyonu geciren hasta grubunda agri ile iligkili parametreleri
(VAS, LANSS, Oswestry) kontrol grubuyla karsilastirdigimizda bu parametreleri
anlaml1 derecede diisiik saptadik. Bunun sonucunda lomber radikiilopatili hastalarda
operasyon sonrasi agrida anlamli derecede azalma oldugunu sdyleyebiliriz.

Operasyon sonrasi hastalarin %51,1’inde sagital ve frontal planda yapisal
bozukluk olup, bel hareket agikligindaki kisitlilik belirgindi. Operasyon sonrasi
hastalarda agrinin odak noktasi olup, lomber bolgedeki hareketliligin ve buna yonelik
egzersiz tedavisinin arka planda kaldigin1 diistinmekteyiz.

Motor ve duyu defisit a¢isindan her iki grupta anlamli bir fark tespit edilmedi.
Bu bulgularimizin sonucunda lomber disk herniasyonu operasyonlarinin var olan
ndrolojik defisit lizerine etkisinin tartigmali oldugunu diistinmekteyiz.

LDH operasyonu geciren hasta grubunda radikulopatili tarafta femoral
kikirdak kalinlig: lateral kondil 6l¢timii saglam taraftakilere gore daha yiiksekti. Her
iki grupta radikiilopatili taraf femoral kikirdak kalinliklarmi karsilastirdigimizda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bulgularimizin nedeninin operasyonun var
olan dejeneratif siirecleri degistirmedigi, radikiilopatili taraftaki farkin denervasyon ve
agr1 sebebiyle diz biyomekanigindeki bozulma sonucu, dejenerasyonun erken belirtisi
kikirdak 6deminden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Operasyon sonrasi hastalarda radikiilopatili tarafta alt ekstremitede kal¢a ve diz
eklemlerinde agr1 oldugunu, agrinin denervasyon ve immobilizasyon sonucu gelisen

dejeneratif degisikliklerden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. LDH operasyonu gegiren
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hastalar1 degerlendirirken sadece lomber bolgeye lokalize degil, bir biitiin olarak
ozellikle alt ekstremitenin ayrintili degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

Calismamizda LDH operasyonu sonrasi degerlendirilen hasta grubunda
radikiilopatili taraf {izerinde tek ayak lizerinde durma siiresi degerlendirildiginde,
siirenin hastalarin radikiilopati tarafinda %28,8’inde <5 sn, %45’ inde 5-10 sn,
%26,3’linde >10 sn oldugu, saglam tarafta ise hastalarin %3.8’inde <5 sn, %23,8’inde
5-10 sn, %72,5’unda >10 sn oldugunu tespit ettik. Bulgularimizi inceledigimizde
radikilopatili tarafta motor-duyu defisiti ve propriyosepsiyon kaybi yiiziinden tek ayak
tizerinde durma testinde siirenin kisaldigini, saglam tarafta ise propriyosepsiyon
duyusunun bozulmasi sonucunda viicudun radikiiler tarafin uzaydaki konumunu
algilayamadigi i¢in siirenin kisaldigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda LDH operasyonu gegiren grupta bilateral alt ekstremitede sinir
ileti calismalarinda saglam tarafta peroneal sinir motor amplitiid 6l¢timii radikulopatili
tarafa gore anlamli derecede daha yiiksek saptadik, bu farkliligin yogun akson
hasarindan kaynakladigini, operasyonun bu akson hasarma tedavi edici etki
gostermedigini diistinmekteyiz.

Bu bulgular 151831nda, LDH operasyonu geciren hastalar degerlendirilirken
sadece agriya odaklanmamak gerektigini, hastanin bir biitiin olarak degerlendirilip,
hastanin fonksiyonelliginin 6n plana alinmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Alt
ekstremitede eklemlerinde dejeneratif degisikliklerin, denge problemlerinin, lomber
bolgedeki hareket kisitliliklarinin, denervasyon ve immobilizsayona bagli gelisen kas
atrofilerinin 6nlenmesi i¢in hastalarin rehabilitasyon programina bel hareket acikligi,
postiir, giiclendirme, denge-koordinasyon egzersizleri ve yiiriime egitimi eklenmesini

onermekteyiz.
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8. 0ZGECMIS

Ad1 Soyadi: Ozge TAP GUMUS
Dogum Tarihi:

Dogum Yeri:

Yabana Dili: Almanca, ingilizce
E-posta adresi:

Telefon:

Egitim Bilgileri:
Universite: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Lise: Icel Anadolu Lisesi
ik ve Orta okul: Yildirimhan flkégretim Okulu

Mesleki Deneyim:

1.Nigde Ciftlik Devlet Hastanesi— Pratisyen Hekim

2.SBU Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
SUAM — Asistan Hekim

3.SBU Ankara Sehir Hastanesi — Asistan Hekim

Uye Oldugu Dernekler:

1. Tiirkiye Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Dernegi
2. Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzman Hekimleri Dernegi
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9. EKLER

EK-1: 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

6 Dakika Yuriime Testi (6DYT)
6-Minute Walk Test (6MWT)

Hastanun Adi Soyad: Tanh: /) /)

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliinda tedavi yamtini degerlendirmek ya da tek seferlik 8icimle (Alzheimer,
yash hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek igin yaygin olarak kullanilan bir testtir.

Testin yapdacad alanin en az 30 metre uzunlugunda, dilz ve sert zemine sahip bir koridor olmabdir. Koridor uzunlugu
3m’de bir Isaretienmelidir. Donkg baligeler! turuncu renkll trafik konist gibl bir cisimle belirtiimelidir. Baglangic ve bitis
Igin bir ¢izgl belirlemelidir (yUrome etabinn toplam 60m olmasi onerilir. 30 m'den kisa koridorda dondsler ekstra
yavaslama ve zaman kaybina neden olacadl igin sonucun daha dagok olcimesine neden olur. Ylrly(s tempo ve
ritmini cihaz sabitledigi icin ylrme bandinda testin yapilmasi dnesiimez). Test iin dnerilen malzemeler; kronometre,
etap saymak icin bir ara¢, dbniis noktalanm belirleyen koniler, kolay ulagilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
destedi (ihtiyag halinde vermek (zere), tansiyon aleti, defibrilatér (Ml vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve yGrliyls
Icin uygun yapida ayakkabi glymis olmali. Her zamanki kullands baston, walker gibl yardimar yorome cihazianni
kullanabilir, llag vs tedavisinl her zamanki gibt alir. Testten once hafif yemek yemis olmalidir. Testten oncekl 2 saat
Iginde agir bedensel aktivite yapmamig olmahdir,

Test yapiimadan once 1sinma pertyodu yapiimamahdir, Eger baska gon tekrar edllecekse mimkin mertebe ayni
saatlerde yapdmahdir, Hasta bastangig ¢izgisinin yakinindakl bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir, TA igOm0 ve MI
anjina Oykisd sorgulanir. Hasta ile beraber yOrOmeyiniz. Hasta konugmadan ydrdmelidie. Tamamianan her dakika
sonrasinda "Gayet glzel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait sire ) sOylenir.

Hastaya okunacak ydnerge:

Bu testin hedefi 6 dakika i¢inde yOrOyebileceginiz en fazla mesafeyl yOrOmenizdir. Bu sOre boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi ¢ok yorgun hissedebilirsiniz. Intiyag duydugunuz yer ve zamanda yavaglayip
durabilir ve dinkenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar yOrimeye
baslayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek ylruyeceksiniz. $imdi size nasil

yuruyeceqinizi ve donerken hig beklemeden nasil devam edeceqinizi gostereceqim. Siz e basla dedigimde ylirimeye
baslayn. *Basla”

Ortalama Yiirlime Mesafeleri:
KOAH: 380m (<)60m antmig mortziite)  20-50 yag E/K: 590-640m  60-70yag E/K:570540m  70-80yas E/K: 530/ 470m

Mutlak kontrendikasyon: Son 1 ay Iginde miyokard enfarkt(s0 gegirmis olmak ya da anstabil anjina yakinmasi olmak.
Garece kontrendikasyon: istirahat kalp hizi >120, TA >180/100

ALS Carrdtee on Fraficincy Standads for Clical Putroaary [unction Labaratarien Am ) Repir (it Care Mad JOOU Ju | YD)

Hastanin 6DYT Mesafesi (metre):
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EK-2: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Single Leg Stance Test

Hasta ayakta dururken tek ayagini yukan kaldirmasi istenir.

Siire baston gibi bir yardimai ara¢ kullaniyorsa onu tutmay: biraktigi an
kullanmiyorsa da ayagini yukan kaldirdidi an tutulur.

Hastanin ayadi yere temas etmesiyle birlikte siire durdurulur.
30 saniye tek ayak {izerinde durabilmisse testin bittigi sdylenir.

Hastaya okunacak y6nerge:
Bu test sizin ayakta durma dengenizi degerlendirecektir.

Simdi gdsterecegim gibi tek ayaginiz izerinde durabildiginiz sire
boyunca durmanizi isteyecedim (Hastaya nasil yapacagini gdsterin).

istediginiz ayak Gizerinde durmakta serbestsiniz.

Ayagimaz havada istediginiz sekilde tutabilirsiniz ancak bosta duran
ayaginizi diger ayaga yaslamayin.

Kesme deder <10 saniye ise denge bozuklugu vardir, <5 saniye ise
diigme riski vardir.

Bruno 1. Vellas (1997) J Am Gertatr Soc. 1997 Jun;45(6)735-8.

Tamamlanan sire(sn.): ____________
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EK-3: Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0
Hastanin Adi Soyadi: - _ Tarih: ___ A

Butestbel(veyabnk)yﬁmmnwﬂhmtnmmhdxe&hd@hﬂnndahlguedﬁnﬂpnmm
Liitfen tiim bolimleri cevaplayiniz. Her bir balimde sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyiniz.
Agn yogunlugu:
3, Suanagnm yok
0, Suan cok hafif bir agrem var
1 0, Suanorta derecede agnm var
0, Suanyeternce siddetll agnm var
0, Suancok siddetl agnm var
0, Suan hissettijim agn tahmin edilebilacek en siddeth agndir.

Kisisel bakim (yrkanma, giyinme vb.)
0, Kgtsel balormama fazladan agnya neden olmadan normal sekilde yapabilirim.
0, Kgtsel balormam normal sekalde yapabiliim ama bu oldukga agnibdir.
2 0, Kgsel bakomami yapmak agniidir ve bu igler! yavas ve dikkatiice yapryorum.
0, Biraz yardima Ihttyag duyuyorum ama ¢ogu kigtsed Ihttyacimi halledebillyorum.
0, Kigtsel balomamia ligill pek cok konuda her gon yardima Ihttyag duyuyorum.
0. Kyafetienmi glyemiyorum, zorlukla yikanabillyorum ve yataktayim.

Yiik kaldirma
0, Adryokler fazladan agnm olmadan kaldirabillyorum.
0, Adiryokleri kaldinrken agnm bir miktar artiyor.
3 0, Agnadir yokden kaldimama engel oluyor ama masa Gstande gibl uygun bir pozisyondaysalar kaldirabiltyorum.
- Agn adr yokden! kaldirmama engel oluyor ama masa astande gibl uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
¥ agniiktaki nesneler! kaldirabiltyorum.
0, Sadece gok hafif yokler! kaldirabiltyorum.
0, Hig yok kaldiramryorum.

Yiiriime
3, Agnherhangl bir yorame mesafesinde beni engellemiyor.
0, Agn1,6km'den (1 mil) daha uzun yorameme engel oluyor.
4 0, AGn800mden daha uzun yoromeme engel oluyor.
0, Agn100m'den daha uzun yorimeme engel oluyor.
0, Sadece baston veya koltuk degneg! lle yOrayebiltyorum.
0. Zamamin ¢ogunda yataktayim ve tuvalete sorinerek gidebillyorum.

Oturma
0, Herhangl bir sandalyede istadigim kadar uzun oturabilinm

0, Sadece uygun bir sandalyede istadigim kadar uzun oturabilirim.
5 0, Agnbirsaatten uzun oturmama engel oluyor.

0, Agnyanm saatten uzun oturmama engel oluyor.

0, Agn 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

0. Agnheran Kin oturmama engel oluyor.
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Os

westry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta
2,

2,

6 o

3,

durma
Fazladan agnya yol agmadan Istadigim stre ayakta kalabilinm.
Istedigim stre boyunca ayakta kalabilinm ama fazladan agnm olur.

Agn bir saatten daha uzun sire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agn yanm saatten daha uzun sore boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agni 10 dakikadan daha uzun sare boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agn her an kin ayakta durmama engel oluyor.

Uykum agn nedeniyle hi¢ balonmez
Uykum nadiren agn nadeniyle balandr.
Agn nedenlyle 6 saatten daha az uyurum.
Agn nedenlyle 4 saatten daha az uyurum.
Agn nedenlyle 2 saatten daha az uyurum.

Agrilar uyumama tamamen engel oluyor.

Cinsel Hayat (eger uygulanabiliyorsa)

o
m

Cinsel hayatsm normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden olur.

Cinsel hayatim neradeyse normaldir ama oldukga fazla agrya neden olur.
Cinsel hayatim agn nedeniyle oldukca kisithidir.

Cinsel hayatim agn nedenlyle neredeyse yok gibidir.

Agrilar cinsel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat

Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agnya neden olmaz.

Sosyal hayatim normaldir ancak agnmin miktanine artinr.

Agn spor gibl daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kostlamak diginda sosyal yagamimda belirgin etkd
yaratmiyor.

Agn sosyal yasamami kasithyor, bu nedenle ¢ok sik disanya glkamiyorum.

Agn alle k1 yagamumu da ksitliyor.

Agn nedenlyle sosyal hayatim kalmad.

Seyahat

10 o

Herhangl bir yere agnm olmadan seyahat edebilinm.

Herhangl bir yere seyahat edebilinm ama bu bana fazladan agn venr.
Agnm fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu Idare edebilirim.
Agnm benl bir saatten daha kisa sorell seyahatle ksithyor.

Agnm benl yanm saatten daha kisa sirell zorunlu seyahatle kisttiryor.

Agnm tedavi digindaki seyahatierime engel oluyor.

Skorlama Y&nergesi: Isaretlenen kutucufun yanindaki rakamlar toplanir. Ayni soru icinde I'den fazla isaretli secenek

var ise en yiiksek defer hesaba katibr. Maksimum skor 50'dir.
Toplam stor-nhphpmllu'peﬁmqn)lﬂ}xlm

Jucarsy C T Fatrbmck. Paud B Pynsnent (2000) Spine Vokame 25, Nomber 22, Pp 2060-2953
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EK-4: Lanss Agr1 Skalasi

LANSS Agni Skalasi

The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms & Signs Pain Scale

Hastanin Adi Soyade Taribe /_____/ ______

Bu agn skalasi agn sinyallerinl tagiyan sinirlerin normal ¢aligip caliymadigini anlamaya ¢alismaktadir. Bunu anlamak agny
kontrol altina almak igin verilecek tedaviler! degistireceginden Snemiidir.
A Agn Anketi
Gegen hafta boyunca cektiginiz agnnm dosenon. Tansmlamalann ¢ektiginiz agnya tam olarak uyup uymadigin belirtin.
Agnniz, dldinizde tuhaf ve hog olmayan hisler olusturuyor mu? Bu hisler batma, kanncalanma ve szlama olarak
tarif edilebilir.
1 3,  HAYIR, - Agnmi bu sekilde hissetmiyorum.
¥ EVET, - Bunlan yogun olarak hissediyorum.
Agn, o bolgede clidinizin normalden farkli gdronmesine neden oluyor mu? Bu goranom benekd, lekall veya daha
kirmizi ya da pembe olarak tarif edllebilir.
2 3,  HAYIR - Agnm clidimin renginde degigiidige neden olmuyor.
Os EVET, -Agnm ciidimin normalden farkh goranmesine neden oluyor.

Agnniz, o clit bolgesini dokunmaya duyarh hale getirtyor mu? Bu anormal duyariiik, clidinize hafif bir dokunmayla
hog olmayan bir his olugmasi veya sika bir glys! glydigintzde agn hissetmeniz olarak tanf edilebilir.
3 0,  HAYIR, - Agnm nedenlyle, ligill ciit bolgemde anormal bir duyariilik yok.
0,  EVET, - ligih ciit bolgemde dokunmaya kargi anormal bir duyarhilik var.

Agnniz ortada belirgin bir neden yokken ve harekeatsiz dururken aniden, ve ¢ok siddetll ortaya gikayor mu? Bu
durum elektrik garpmasi, sigrama, zonklama ve patlama sakdinde tarf edilebilir.
4 0o HAYIR, - Agnm bu sekiide ortaya cikmiyor.
0; EVET, -Siklikia boyle hissediyorum.

Aqgnli bolgenizdel clidin isisinda bir anormallik hissediyor musunuz? Bu anormallik sacaklik veya yanma hissl
olarak tanf adilebilir.
5 e HAYIR, - Boyle bir farklihk hissetmiyorum.
O, EVET, -Siklikia boyle hissediyorum.

B. Duyu Degerlendirmesi
Cit duyusunu degedendirirken agnk bolge, kargi taraf veya hemen yanindaki agnli olmayan bolgeler lle kargilagtinlarak
allodini ve pin-prick e5lk degeninde (PPT) degigiidik olup olmadigi aragtinlir.
Bir pamuk pargasi once 2gnk olmayan bolgeye ardindan agnh bolgeye hafifige dokundurularak hastamin yaniti deger-
A“O lendirtlir. EQer a@nh olmayan bolgede duyu normal ancak aQnli bolgede adn veya hos olmayan bir his (kanncalanma,
slama) oluguyor ise allodini vardir.
dini O,  HAYR,- lkiboigede de duyu normal.
0. EVET, -Agrik boigede allodini var (2qnk olmayan bolge normal).
Pin-prick esik dagerini belilemek amaciyla, 2 mIk enjeitoran kine yerlestirlen 23 G (mavi) bir Iane (Ignenin ucu
enjektorden gkacak sekilde) nazikge, Once agnlh olmayan sonra da agnk balgede cildin zerine konarak 1k bolge
luyasanir. EQer aQnsiz bolgade keskin bir batma hissi alirarken 2Qnik bolgede farkh bir his varss; 6rneqin his yok ya da
Pin  aba, kont bir his (yoksek PPT) veya cok agnii bir his (dosck PPT), PPT deqismistir.

PﬂCk Eqer Id alanda da Ynenin batwg! hissediimezse, igne enjekttron ucuna takilarak agirlik etkisl artindr ve inceleme
tekrarianir.

O,  HAYR,- Ik boigede de egit his.
s EVET, -Agl'lll b@e& PPT degl;ml;

Toplam Puan (0-24): ___________(<12puan - Néropatik Agri Yok | >I2puan - Naropatik Ajn Var)

M. Bonnatt / Pain 92 001) 1472157
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EK 5: Kisa Form 36 (SF-36)

SF'36 (Kisa Form 36)

aktivitelerinizi ne Radar yerine getireblidijinizi 8§renmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.
1) Genel olarak sagliginz Icin asafhdakilerden hangisinl stiyleyabllirsiniz?

Mokemmel Cok iyl Iyt Orta Koto
Q. Q, Q, 3. Q.
2) Bir yil dncasi ile karsileghrdiginzda su anki genel saglik durumunuzu nesil degerdendirirsiniz?
. Cokdahalyl Blrazlyl Hemenhemenaym  Birazdaha koto ( ok daha kitii
m— = o, Q. Q. Q.

Asafiidaki sorular bir gOn Icinde yapabllecediniz Islerle (aktivitelerig) liglidir. Saghfiniz bu
aktiviteler! kisitiyor mu? Efier kisitiiyorsa, ne kadar?
Evet,Cok  EvetBiraz  Hayw, icKse

Kasith Kasith Degtl

3) Kogmak, agwr kaldwmak, ager sporlara katdmak gibi agir etkinlider Q, Q; Q,

4) Bir masay cekmek, elektrik sopargesind itmek ve agir olmayan sporlan = =3 a,
yapmak gibi orta deracell etkinlider

B3 5) Market posetlenn kaldrmak veyatagmak O, Q: Qs

6) Birkag kat merdiven cikmak o Q: Qs

7) Bir kat merdiven clkmak o Q2 Qs

&) Egémek, diz cokmek, comelmek, dizcokmek O, Q: =]

9) Bir kifometreden fazla yoromek (= Q: (=

10) Birkag y(z metre yoromek Q, Q; =

1) Yzmetreyoromek 3, Q. Q,

12) Kendi bagina banyo yapmak ve glyinmek Q, Q; Q,

Son 4 hafta boyunca bedensel safiliinzin sonucu olarak, Isintz veya difer gunlok
etkinliklerinizde, asafidakl sorunlardan birtyle kargilastiniz mi?

Evet Haywr
“ 13) Caligma yasamanizda veya diger akthvitelerinizde gegirdigintz zamans kisalttine m? - 3, =
14) Arzu ettiginizden daha az seyl mi tamamiayablldiniz? (m O:

15) Calisma veya diger yaptigniz islenn cesidinde kisitlamayapinzme? -~ Q, Q:
16) Calisma yasaminizda veya diger aitivitelerinizi yapmakta gociok cektiniz mi? (Agin efor - caba - -
sarf ettinlz mi7) ! 2

Son 4 hafta boyunca, duygusal soruniannzin (8rmegin ctkkonlok veya kaygi) sonucu olarak
Isiniz veya difjer gunitk etkinliklerintzle ligll asafidakl sorunlaria karsilagtinz mi?

Evet Haywr

'5 17) Caligma yasamenizda veya diger aktvitelerinizde gegrdiginiz zamans kisalttine m? Q, Q:
18) Arzu ettigintzden daha az 15t mi tamamlayablldinizz Q. Q:

19)Iginizle veya diger aktivitederinizle Bgill tslert her zamanki kadar dikdeat vererek yapamadinz mi? 3, =
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SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel safhfinz veya duygusal sorunlanniz, allentz, arkadag veya
B‘ komsulannzla olan olafjan sosyal etkinliklerinizl ne kadar etkiled!?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
D; Dz Q: Dc DS
21) Son 4 hafta Icinde viOcudunuzda ne kadar afjn oldu?
2 Hic Olmads Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
Q, Q: Qs Q. Q. =

22) Son 4 hafta boyunca afinnz, normal Isinizi (hem ev Iglerinizi hem av disi Isinizl distnGniz)
.8 ne kadar etkiled|?
Hig Etkllemed| Biraz etidled Orta Derecede Epey Etidled! Cok Etialed!
o, - Qs =N Qs

Asafjidakl sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiiinizle ligllidir. Her soru Icin, sizin
duygulannzi en lyl karsilayan yanm, son 4 haftadaki sikiithre gtz bn(ne alarak seciniz.

bir
sumﬁng&mmm"‘

zaman

23) Kendinizl yagam dobu olarak hissettiniz mi? = b 7N Qs = Q. b 1Y

N)Cdm birt oldunuz mu? Q, Dz Q; Q. Ds at

B9  PMMeramiedmessi o 3 o a3,
26) Kendintz! sakin ve huzurku hissettinizmi? ~ Q, Q; = Q. Q. Qe

27) Cok eneqjlk oldunuzmuw? 32, Q: Qs = =N =N

28) Kendiniz! kalbi kink ve 0zg0n hissettinizmi? 3, = Y Qs Q. Qs = Y

29) Kendinizl yipranmig, bitlan hissettinizmi? 3, = Qs =W Q. Qe

30) Mutluy, sevingll bir insan oldonwz mu? 3, Q. Qs Q. Q. b= 1Y

31) Yorguniuk hissettinz mi? 33, Q: Qs = Q. Qe

32) Son 4 hafta boyunca badensel saflithnz veya duygusal sorunlannz sosyal etkinliklerinizi
B10 (arkadag veya akrabalanniz zlyaret etmek gibi) ne sikiikta etkiledI?

Sareldi (Cogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
a! D: Q: Qc as

Asafiidakl her bir Ifade sizin Icin ne kadar dofjru veya yanlighr? Her bir ifade I¢in en uygun

olanin Isaretieyiniz. ks _—

Kesinlide  CoJ Codun Kesinlide
dogn dogra  E™MORI™ Tone ™ yvang

.‘1 33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalanyorum  Q, Q; Qs =N =5
34) Tanuchgem kigller kadar saghidyim.  Q, Q; Qs Q. Q.
35) Saghgimin kotolegmekte oldugunu saniyorum. . 3, Q; Qs . Qs
36) Saghgim mokemmelddir. 1, Q; = Q. Qs

Ware JE Jrl, Sharbourse (D (1962) Mod Cara. 1992 D 30ERA3-23
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EK 6: Vizuel Analog Skala (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadiniz: Tarth:

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek tizerinde isaretleyin.

Hig agri olmamasi En dayanilmaz agn

T T
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EK 7: KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

T.C.
ANKARA VALILIGi
iL SAGLIK MUDURLUGU
Safhk Bakanhf Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanh

Say: : E.Kurul <E-19

140-n0’lu galiyma

SBU Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi'nden “Lomber Disk Hemisi Operasyonundan Sonra

Hastalarda Goritlen Kas Iskelet Sistemi Problemleri” konulu galigma incelenmis olup, Etik
agidan oy birligiyle uygun gdrillmistar.

85




