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OZET

LUMBAL DIiSK HERNILI HASTALARDA KLASIK FiZIK TEDAVI
YONTEMLERI VE FiZiK TEDAVI BERABERINDE KAYROPRAKTIK
MANIPULASYON UYGULANAN HASTALARIN RETROSPEKTIF OLARAK
KARSILASTIRILMASI

Aylin UYSAL
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danigmani: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel OZDEN

Haziran 2021, 58 Sayfa

Calismanin amaci lumbal disk hernisi tanisi konulmus hastalarda klasik fizik tedavi ve
fizik tedaviyle beraber kayropraktik manipiilasyonlar uygulandiginda hastada nasil sonug
verdigini arastirmaktir.

2019-2020 yillar1 arasinda MRG sonucuyla ayaktan fizik tedavi klinigine bagvuran 18-
65 yas aras1 70 hastanin dosyalar1 incelendi. Dosyalar 35’1 fizik tedavi, 35’1 fizik tedavi
+ kayropraktik uygulanan hastalar olmak iizere secildi. Segilen 70 hasta dosyasinin da
verilerinde skala ve anketlerinde bir eksik bulunmamaktaydi. VAS, FBAS, Roland-
Morris Engellilik Anketi ve Oswestry Bel Agrist Engellilik Skoru degerlendirmelerini
hastalar tedavilerinin oncesinde ve sonrasinda olmak tizere 2 kere doldurmuslardi. Fizik
tedavi grubu haftada 3-4 kez toplam 15 seans, kayropraktik grubu ise 15 seans fizik
tedaviye ek olarak haftada 1 kere olmak iizere 4-5 seans kayropraktik tedavi gérmiislerdir.
Her 1ki grupta ilk seansta 6gretilen ev egzersiz programini haftanin her giinii giinde 1 kere
12 tekrarli olacak sekilde uygulamis ve kontrolleri saglanmistir. Dosya karsilastirmasi
yapilirken hastalarin demografik tiim 6zellikleri de kaydedilip kiyaslamasi yapilmistir.

Sonug olarak Oswestry Bel Agrist Engellilik Skoru’nda FT grubu hastalarinin engellilik
diizeyleri 14 birim azalirken, FT + Kayropraktik grubu hastalarinin 24 birim azalarak
anlaml bir fark bulunmustur (p<0,001). VAS skoru FT grubunda minimum 4,34’e, FT+
kayropraktik grubunda 2,66’ya diismiistiir. Ayn1 sekilde FBAS unda iki grup arasinda
5,14 birim farklilik bulunmaktadir. Roland- Morris anketinde ise FT gurubundaki tedavi
sonrasindaki diigiis 11,11 birim iken FT+ Kayropraktik grubunda 14,03’ tiir (p<0,001).
Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu ve alkol sigara kullanimiyla ilgili 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamastir.

Degerlendirme karsilastirmalarina dayanarak; Kayropraktik tedavi fizik tedaviyle birlikte
uygulandiginda, sadece fizik tedavi uygulamalarina goére hastanin agrisini daha hizli
diistirtip fonksiyonelligi arttirdigi sonucuna varildi. Lumbal disk hernili hastalarda



kayropraktik tedavinin hastanin giinliik yasamina dénme siiresini kisaltip, fizik tedaviyi
olumlu yonde destekledigi belirtildi.

Anahtar Kelimeler: Bel Agrisi, Fizik Tedavi, Kayropraktik, Lumbal Disk Hernisi,
Manipiilasyon



ABSTRACT

RETROSPECTIVE COMPARISON OF CLASSICAL PHYSICAL THERAPY
METHODS AND CHIROPRACTIC MANIPULATION ARE APPLIED WITH
PHYSICAL THERAPY IN PATIENTS WITH LOMBER DISC HERNIA

Aylin UYSAL
Chiropractic Master’s Program

Advisor: Assoc. Prof. Ali Veysel OZDEN

June 2021, 58 Pages

The study aimed to investigate how chiropractic manipulations with classical physical
therapy and physical therapy performed in patients diagnosed with lumbal disc herniation.

Between 2019-2020, the files of 70 patients aged 18-65 who were admitted to an
outpatient physical therapy clinic with MRI results were examined. The files were
selected to be 35 patients undergoing physical therapy and 35 patients undergoing
physical therapy + chiropractic. There was also no missing scale and surveys in the data
of 70 selected patient files. Patients completed the VAS, FBAS, Roland-Morris disability
questionnaire and Oswetry low back pain disability score assessments 2 times, before and
after their treatment. The physical therapy group received a total of 15 sessions 3-4 times
a week, and the chiropractic group received 4-5 sessions of chiropractic treatment, 1 time
a week, in addition to 15 sessions of physical therapy. In both groups, the home exercise
program taught in the first session was applied once a day for 12 repetitions every day of
the week and their controls were provided. All demographic characteristics of patients
were recorded and compared when comparing files.

In conclusion, disability levels of FT Group patients decreased by 14 units in the Oswestry
low back pain disability score, while a significant difference was found in Ft +
Chiropractic Group patients decreased by 24 units (p<0.001). The VAS score decreased
to a minimum of 4.34 in the FT Group and 2,66 in the FT+ Chiropractic Group. In the
same way, there is a 5,14 unit difference between the two groups in the FBAS. In the
Roland-Morris survey, the decrease in post-treatment in the FT Group was 11,11 units,
while in the FT+ Chiropractic Group it was 14,03 units (p<0.001). No statistically
significant results were found among 2 groups related to age, gender, educational status
and alcohol smoking.

Based on evaluation comparisons, it was concluded that when chiropractic therapy was

applied in combination with physical therapy, it reduced the patient's pain faster and
increased functionality than just physical therapy. In patients with lumbal disc hernias,

Vi



chiropractic therapy reduces the time to return to the patient's daily life and positively
supports physical therapy.

Keywords: Chiropractic, Low Back Pain, Lumbal Disc Hernia, Manipulation, Physical
Therapy
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KISALTMALAR

AF : Anulus Fibrozus

ALL : Anterior Longitudinal Ligament
C1 : Birinci Servikal Seviye

CAG : Ceyrekler Arasi Genislik

DBKT : Diiz Bacak Kaldirma Testi

FBAS : Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi
FT : Fizik Tedavi

HVLA : High Velocity, Low Amplitude (Yiiksek Hizli, Diisiik Genlikte)
Hz : Hertz
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L1 : Birinci Lumbal Seviye

L2 : Ikinci Lumbal Seviye
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L4 - Dérdiincii Lumbal Seviye
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LDH : Lumbal Disk Hernisi
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TENS : Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
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1. GIRIS

Diinyada sakatliga neden olan durumlarla en ¢ok iligkilendirilen ve toplumda oldukg¢a sik
goriilen rahatsizliklardan biri bel agrisidir (Annals.org.). Bir hastaliktan ziyade bir
semptom olarak diisliniilen bel agrisi sikayetini yasayan insanlarin orani yapilan
calismalara gore ylizde 84 tiir (Von Korff ve dig. 1983). Tiirkiyede insanlarin yagsam boyu
bel agris1 sikayet prevalansi ise yiizde 44-79 bulunmustur (Icagasioglu ve dig. 2015). Bel
agrist riskini artiran faktorler arasinda sigara kullanimi, diisiik sosyoekonomik seviye,
issizlik, cinsiyet, fiziksel aktivite azlig1, bosanmis veya evli olma durumu yer almaktadir.

(Unde ve dig. 2012, ss. 165-170).

Altinda yatan durumlar degerlendirildiginde bel agrisinin 3 kaynakli oldugu
goriilmektedir. Biri mekanik (ylizde 97’si) biri non-mekanik (yiizde 1) digeri de visseral
(ylizde 2) kaynaklidir (Suyabatmaz ve dig. 2011, ss. 5-10).

Bel omurlarinin mekaniginde olusan bozulmalar dis kisimda bulunan anulus fibrozusu
yirtip hi¢ bel agrist olusturmadan lumbal disk hernisine neden olabilmektedir. Giinliik
hayatta temel olarak yaptigimiz hareketler sonucu agri artis gosterebilmektedir. Olusan
agrinin siddeti herninin biiyiikliigiine, yerine ve sinir kokiine olan basincina gore farklilik

gosterir (Sang ve dig. 2017).

Lumbal disk hernisi tanisi almis hastalarda ilk olarak konservatif tedavi akla gelmektedir.
Elektroterapi yontemleri, derin ve yiizeyel 1s1 ajanlari, medikal tedavi, istirahat, egzersiz

ve manipiilasyon tedavinin bir kismini igermektedir (Barr ve dig. 2007).

Diinya Saglik Orgiitii kayropraktigin tanimmi sdyle yapmustir: Kayropraktik,
noromuskuler-iskelet sistem rahatsizliklarinin genel saglhiga olumsuz etkileriyle ilgilenen
medikal meslektir. Cikik olmayan normal mekanik hareketliligini yitirmis olan eklemleri
manipiile etmek, diizeltmek ve elle uygulanan teknikler {izerine yogunlasir (WHO,

Guidlines on Chiropractic, 2005).



Kanit diizeyi kiyaslandiginda literatiirde akut ve kronik bel agrisinda kayropraktigin
oldukg¢a etkili oldugu gosterilmistir (Chou ve dig. 2007). Yine literatiirde spinal
manipiilasyon tedavisinin diger tedavi seceneklerine gore genel bakim masraflarinin daha
diisiik oldugu belirtilmis ve ilk tedavi secenegi olarak isaretlenmistir (Weeks ve dig.

2016; Hurwitz ve dig. 2016; Nelson ve dig. 2005; Oliphant 2004).

Kayropraktik Tiirkiye’ de ¢ok yeni bir meslek oldugundan literatiirde yeterli diizeyde

calisma bulunmamakla birlikte daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir.

Calismamiz, lumbal disk hernisi tanili hastalarda sadece fizik tedavi mi yoksa fizik tedavi
beraberinde kayropraktik manipiilasyon c¢alismasinin m1 agr1 iizerinde daha etkin sonug

verdigini retrospektif olarak arastirilmasi amaciyla planlandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 LUMBAL BOLGE ANATOMISI

2.1.1 Kolumna Vertebralis Ozellikleri

Omurgamizda 33 vertebra bulunmaktadir ve bu vertebralarin 24 tanesi birbirlerine
eklemlerle baglanmigtir. Tiim omurgada toplam 3 tane egrilik bulunmaktadir. Bunlar
servikal lordoz, torakal kifoz ve lumbal lordozdur. Bu egriliklerin Lateral posterior
gorntlisii Sekil 2.1°dedir. Omurganin uzunlugu kadinlarda ortalama 60 cm iken

erkeklerde 70 cm’dir (Taner 2003).

Sekil 2.1: Omurganin yandan ve arkadan goriiniisii

Lateral (Side) Posterior {(Back)
Spinal Column Spinal Column

Kaynak: https://www.spineuniverse.com/anatomy/vertebral-column (Erigim tarihi 1 Nisan 2021).

Goriilen fizyolojik egriliklerin omurgaya daha fazla biikiilebilme 6zelligi vermelerinin

disinda meydana gelebilecek sokun etkilenimlerini en aza indirebilme yetenegi de vardir.


https://www.spineuniverse.com/anatomy/vertebral-column

Servikal bolge mobilite agisindan en yiiksek derecelere sahipken, torakal bolge

ndtralindeki kifotik egriligi sebebiyle solunum fonksiyonunu desteklemektedir.

Lumbal boélge viicudun dik durmasimi saglarken aymi zamanda da kanaldan gegen

omuriligin en iyi sekilde korunmasinda rol oynar.

2.1.2 Lumbal Vertebra Ozellikleri

Lumbal bolge olarak adlandirilan 5 adet lumbal omurdan olusan vertebralar yapist ve
biiyiikliikleri ile diger vertebralardan ayrilmaktadir. Bu bel omurlarinin gévdelerinin yan
taraflarinda eklem yapabilecek yiizleri ve foramen transversariumlar1 yoktur. Lumbal
vertebralar yapi olarak diger vertebralardan daha biiyiiktiir. Bunun sebebi bele binen yiik
torakal ve servikal bolgeye binen yiike gore daha fazladir ve bu sebeple de lumbal bolge
vertebralarinin korpuslar1 da daha biiyiiktiir. Korpus cisminin superior goriintiisii Sekil
2.2°de verilmistir. Lumbal omurlarin basladigi boélge genellikle L1 ya da L2 omuru,
medulla spinalisin sonlandig1 bolgedir. Bu seviyeden sonra asagiya dogru spinal sinirler

zarlarla gevrili demet halinde ilerlemektedir (Alfidan 2010, ss. 5-9).

Sekil 2.2: Lumbal vertebranin yapisi
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Kaynak: https://www.msxlabs.org/forum/tip-bilimleri/41484. (Erigim tarihi 8 Nisan 2021).



https://www.msxlabs.org/forum/tip-bilimleri/41484

2.1.3 intervertebral Diskler

Intervertebral diskler vertebralar arasinda bulunan, iki omur aras1 hava yastig1 gorevi
goren fibrokartilaj yapilardir. Anatomik olarak iki end plate arasinda yer alan
intervertebral diskler kapali devre sistemi olarak ¢aligsmaktadir. Cevresi end plate, niikleus
pulpozus ve anulus pulpozus ile kaplidir. Anulus fibrozus ve nukleus pulpozusun siiperior

goriintiisi Sekil 2.3’te verilmistir (Sar1 ve Aydogan 2015, ss. 298-299).

Sekil 2.3: Intervertebral Diskin Siiperior Goriintiisii
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Kaynak:https://www.slideshare.net/JLS10/kin191-ach10-lumbar-thoracic-anatomy (Erisim tarihi 10 Nisan
2021).

Su intervebral diskin en 6nemli maddesidir. Yetiskin ve geng kisilerde NP nin yiizde 85-
90’1 ve AF’nin yiizde 78’i sudur (Kalkan ve dig. 2009). Igerisindeki su miktar1 ve
proteoglikanin iligkisi oldukca elzemdir. Giin igerisinde hareket halindeyken diskin su
miktar1 azalarak kalinligin1 kaybeder. Kaybedilen su gece uyku esnasinda araligina tekrar
doner ve proteoglikanlara baglanarak eski yliksekligine geri gelir. Zaman ilerledikce
yaslanmaya bagli diskin su tutma kapasitesi diiser ve incelmeye baslar. En sonunda da
vertebral kolunun total boyu azalir (Cakmak 2006; Giiglii ve Naderi 2011; Hupli ve dig.
1997).


https://www.slideshare.net/JLS10/kin191-ach10-lumbar-thoracic-anatomy

2.1.4 Lumbal Bolge Eklemleri ve Baglari

Vertebralar arasinda faset eklemler ve vertebral korpuslarin direkt temasiyla
eklemlesmeler meydana gelir (Van Tulder ve dig. 1997). Faset eklemlerin dizilimi ve aks1
omurlarin hareket yoniinii belirler. Lumbal faset eklemlerimiz; ekstansiyon ve fleksiyon
hareketine olanak saglar yani sagital plandadir ve torsiyonel yiikiini azaltmak adina az
derecede lateral fleksiyon ve rotasyona izin verir. Yiizde 90 oraninda ekstansiyon ve
fleksiyon hareketleri L4-L5-S1 segmentlerinde olusur. Bu nedenle herniasyonun en sik

goriildiigii lokasyon burasidir (Cetinkaya 2005, ss.6).

Lumbal bolge ligamanlari 2 temel grup altinda toplanir. Bunlar longitudinal
intersegmental baglar ve longitudinal intrasegmental baglardir. Bu baglar Sekil 2.4’te

gosterilmistir.

Longitudinal intersegmental baglar:

a. (ALL) Anterior Longitudinal Ligament: Go6vde fleksiyonunda gevseyip
ekstansiyonunda gerilen bu bag vertebral kolonun siiperiorunda bulunur ve
oksiputtan sakruma uzanir.

b. (PLL) Posterior Longitudinal Ligament: Govde fleksiyonunda gerilip
ekstansiyonunda gevseyen bu ligament servikal ve lumbal bolgede zayif dorsal
bolgede is olduk¢a kuvvetlidir. Oksiput inferiorundan baglar sakrumun
posteriorunda sonlanir.

c. Supraspinoz Ligament: Fleksiyonda gerilip ekstansiyonda gevseyen bu bag
protubensia oksipitalis eksternus’tan baslayip sakrumda sonlanir.

Longitudinal intrasegmental baglar:

a. Ligamentum Flava: Fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketinde gerilen bu bag
laminalar1 birbirine baglar ve interlaminal bag olarak da adlandirilir.

b. Ligamentum Interspinale: Gévde fleksiyonu ve rotasyonunda gerilen bu bag
ekstansiyonda gevser. Lumbal bolgede daha kuvvetlidir ve temel gorevi spindz
cikintilar1 birbirine baglamaktir.

c. Ligamentum Intertransversae: Paralel processus transversuslar arasinda arasinda

uzanan bir yapidir (Andersson ve McNeill 1989, ss. 1-28).



Sekil 2.4: Lumbal ligamanlarin lateralden goriiniimii
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Kaynak: http://www.claphamsportsmassage.com/wp-content/uploads/2015/02/ (Erisim tarihi 12 Nisan
2021).

2.1.5 Lumbal Bélge Kaslar1

Gorevi vertebral kolonun siirekli olarak dik durmasini saglamak olan lumbal bolge kaslari
ayn1 zamanda vertebral kolonun devamliligini da saglamaktadir. Bu bolgedeki hi¢bir kas
tek bagina aktive olmaz ve tek basina bir kasin aktivitesi bir hareket meydana getirmez
(Bugdok, 2005). Lumbal bolgenin baslica kaslari sunlardir (Netter 2008):

a. M. Multifidus Lumborum

b. M. Longissimus

c. M. Latissimus Dorsi

d. M. Spinalis

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

h. M. Transversus Abdominis



I. M. Quadratus Lumborum
J- Mm. Rotatores

k. M. Psoas Major

I. M. Iliocostalis

Lumbal bolgede hareket yetenegine gore kaslar su sekilde gruplandirilabilir (Ding 2004).
i.  Ekstansor grup Kkaslar: Iliocaostalis, spinalis, semispinalis, multifidus,
rotatorler, longissimus.
ii.  Fleksor grup kaslar: Rectus abdominalis, transversus abdominalis, i¢ oblikus,
dis oblikus.
iii.  Rotatorler: I¢ ve dis oblikuslar

iv.  Lateral fleksiyon grup kaslar: Quadratus lumborum, i¢ ve dis oblikuslar.

2.1.6 Lumbal Bélge Innervasyonu

Spinal kord santral sinir sisteminin vertebral kanal igerisindeki boliimidiir ve C1
seviyesinde baslayip L1-L2 seviyesinde sonlanir. Yaklasik 40-50 cm civarindadir (Arinct
2005). Spinal korttan ¢ikan spinal siniri medulla spinalisten ayrilan 6n ve arka kokler
meydana getirir. Lumbal bolgede ise anulus fibrosusun posterior lifleri, kaslar, posterior
longitudinal ligament, dura, sinir kokii ve verteblardaki periost agriya duyarli olan
yapilardir (Kog 2015). Spinal sinirden ¢ikan ramus komminikastan gelen dalla birleserek
spinal kanal icerisinde geri doner. Bu dala sinuvertebral sinir denir. Sinuvertebral sinir
faset ekleme, postereolateral anulus fibrozisin liflerine ve posterior longitudinal
ligamente dal verir. Boylelikle paraspinal kaslar1 ve faset eklemleri innerve edip lumbal

bolgenin duyusunu saglar (Baykal 2000; Oguz 2004; Rozen 2001).

2.1.7 Lumbal Bélge Kanlanmasi

Tiim intervertebral diskler belli bir yasa kadar kikirdak end platelerindeki ufak
perforanlarin ilettigi kanla beslenir. ilerleyen yaslarda ise diffiizyonla beslenme
baslamaktadir. Bu beslenme omurlarin korpusundan diske dogru ve diskten korpuslara

dogru olmak iizere iki sekildedir (Atar, 2015). Temel olarak Iumbal bdlgenin



kanlanmasin1 abdominal aortun posterior divizyonlarindan kok alan arterler saglar
(Premkumar 2015). Aort posteriorundan gelen bu 4 ¢ift lomber arter lomber vertebray1
besler. Sag arterlerin daha uzun olmasinin sebebi aortun paramedian olarak spinalin sol
tarafinda yer almasidir. Spinal arterler posterior daldan dagilir ve ligamanlar1 vertebralari,

sinir koklerini beslerler (Ceran 2005).

2.2 LUMBAL BOLGE BIiYOMEKANIGI

Servikal ve lumbal bolgede fizyolojik olarak biyomekani lordoz seklinde geligmistir.
Omurganin lateralden egrilikleri Sekil 2.5°te gosterilmistir. Fakat iki bolgede birbirinden

farkli biyomekanide islemektedir.

Sekil 2.5: Omurganmn fizyolojik egri mekanigi
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Kaynak: https://medlineplus.gov/ency/imagepages/19463.htm (Erisim tarihi 12 Nisan 2021).

Spinal kolonun ve vertebralarin ¢alismasi bir diizen halindedir. Agonist ve antagonist
kaslar bu diizenin en 6nemli yapilaridir. Hareketin bagslatilmasini ve devam ettirilmesini
agonist kaslar saglarken, hareketin kontrol altinda yapilmasi ve modifikasyonunu
antagonist kas gruplar1 saglamaktadir. Vertebralarin eklem hareket acikligi zamanla

birlikte azalir. Vertebralar saggital, transvers ve longitudinal olmak {izere 3 eksende



hareket edebilirler. Bu hareketler rotasyon, aksiyel rotasyon, translasyon, fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyondur (Sar 2002b). Lumbal bdlgenin her segmentinin ayr1

ayr1 eklem hareket acgikliklar1 Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Eklem hareket a¢iklig1 lumbal bolgede disk ve faset eklemlerle kontrol altinda tutulmakla
birlilkte en bilinen kriterlerinden biri Amerikan Ortopedik Cerrahlar Dernegi’nin
degerleridir. Bunlar; Fleksiyon: 0-80 derece, ekstansiyon: 0-35 derece, lateral fleksiyon:

35 derece ve rotasyon: 0-45 derecedir (Otman ve Sade 1998).

Tablo 2.1: Lumbal omurganin segmentel ROM degerleri

Vertebra sevivesi | Kombine fleksivon | Tek taraf lateral | Tek taraf rotasyon
ve ekstansiyvon fleksiyon

L1-2 12 i 2

L2-3 14 6 2

L3-4 15 8 2

L4-5 16 6 2

L5-S1 17 3 |

Kaynak: Bergmann T. F. ve Peterson D. H., 2011. Chiropractic technique, principles and procedures, Third
edition. St. Louis, Missouri: Mosby.

Eklem hareket agikliginda sinirlari zorlayan asir1 hareketler longitudinal ligaman ve fasya
tarafindan engellenir. Burada 6nemli olan diskin s1v1 igerigi, kaslarin fleksibilitesi, faset

eklemlerin elastikiyeti ve ligamanlarin uzama yetenegidir (Karatas 2000).

2.3 LUMBAL DiSK HERNIiSi TANIMI

Arastirillmast antik donemlere dayanan dayanan omurga problemlerinin basinda disk
hernileri gelmektedir. Lumbal dejenerasyon ile ilgili Misir (M.O. 1550), Yunan, Roma
ve Araplara ait arastirmalar bulunmustur. Bel algris1 ve siyataljiden ilk bahsedenlerden
biri de Hipokrat’tir. Bu nedenle “’omurga cerrahisinin babasi’’ olarak bilinir (Marketos

ve dig. 1999).

Lumbal bolgede disk yerlesiminde nukleus pulpozusun, anulus fibrozus smirlari
gecmesine lumbal disk hernisi denir. Tekrarlayan akut veya kronik bel agrisinin en biiyiik
nedeni lumbal disk hernisidir. Lumbal disk hernisi ylizde 98 oraninda lumbal 4 (L4)-
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lumbal 5 (L5) ve lumbal 5 (L5) - sakral 1 (S1) seviyesindedir. Komsu sinir kdkiine olan
kompresyona bagli semptomlar meydana gelir (Sinaki ve Mokri 1996, ss. 813-850).
Bunun nedeni:

a. Yiiklenmenin en fazla bu seviyelerde olmasi

b. Bu segmentlerin en hareketli seviyeler olmasi

c. Santral kanal ¢capinin digerlerine gore daha dar olmasidir (Murat 2007).

Disk herniasyonundan s6z ederken once seviyesi sonra hangi diizeyde oldugu sdylenir.

Siniflama basamaklar1 Sekil 2.6’da gosterilmistir.

Disk herniasyonlarinda siniflama su sekilde 4 basamaklidir:
i.  Bulging: Disklerdeki nukleus pulpozus liflerinin anulus pulpozus liflerine dogru

hafif kaymasidir.

ii.  Protriizyon: Anulus fibrozusun dis lifleri hala saglamdir fakat i¢indeki yirtilan
lifler nukleus pulpuzusa dogru yer degistirirek kaymuistir.

iii.  Ekstriizyon: Bu seviyede anulus fibrozusun ve posterior longitudinal ligamentin
tiim lifleri yirtilmistir. Nukleus pulpozus spinal kanal icerisine tagmistir.

iv.  Sekestrasyon: Serbest disk pargasinin spinal kanal igerisinde bulunmasidir

(Borenstein ve dig. 1995, ss.183-197).

Sekil 2.6: Disk herniasyonu simiflamasi
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Kaynak: http://www.ozcanaslan.com/images/belfitigiasamalari/1 1extruzyonMRI2.jpg. (Erisim tarihi 12

Nisan 2021).
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Fitiklasmanin yerine goére lumbal disk herniasyonlar1 lateral, median ve posterolateral

olabilir. Sag ya da sol posterolateral herni bunlardan en sik karsilagilanidir (Oguz, 2004).

2.4 LUMBAL DiSK HERNIiSi PATOFIiZYOLOJiSi

Lumbal disk hernisi tiim bel agrilarinin yalmzca yiizde 5’i kadardir. Once herniasyonun
fizyolojisini anlamak gerekir. MRG yontemi yumusak doku, noral yapilar ve diski
gbzlemlemek i¢in yeterli bir goriintiileme seklidir. Herniasyon ikiye ayrilir; birincisi
dejenere olmayan yani diskin hidrate olmasiyla geng¢ yaslarda karsilagtigimiz santral
tipidir. Digeri ise intervertebral foramene veya spinal kanala ekstriide olarak semptom

veren periferal herniasyondur.

Lumbal bolgede genellikle posterior-posterolateral protriizyonlarla karsilasiriz. Erken
yaslarda daha ¢ok protriizyon goriiriiz. Diskin dejenerasyonuyla kartilaj dokunun sinir
kokiine veya spinal korda ulagmasiyla agr1 olusur. Sinir kokiiniin sikismasiyla ¢evresine
yaptig1 bas1 ve dorsal ganglionun iritasyonu sonucu agr1 artar. Anulus fizbrozusun lateral
yiizeyine ve faset ekleme stres yiiklenmesiye agri kronik hale gelir. inflamasyon ve

kimyasal reaksiyonlar siireci tetikler (Humphreys & Jason, 1999).

2.5 LUMBAL DiSK HERNIiSi EPIDEMiYOLOJiSi

Yasama boyu bel agrisinin gelismis iilkelerde prevelansi ylizde 70’in {izerindedir.
Tirkiyede yapilan bir ¢alismada 1120 bel agris1 hastasinin agr1 nedeninin disk patolojisi
kaynakli olma oranlar1 kadinlarda ytizde 37,4 erkeklerde yiizde 44,4 oldugu belirtilmistir
(Ketenci 1998).

2.6 LUMBAL DiSK HERNISi RiISK FAKTORLERI
Risk faktorlerinin en basinda fiziksel ve issel faktorler gelmektedir. Bedensel agir kuvvet
gerektiren meslekler, uzun siireli oturma, ara¢ kullanma, kaldirma gibi siralanabilir. Diger

bir faktdr ise psikososyal durumdur. Ornegin isinde mutsuz olan kisilerde bel agrisi

goriilme siklig1 daha yliksektir. Ayrica depresyon, bosanma, alkolizm ve yliksek
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anksiyetenin bel agrisini artirdig1 belirtilmistir. Risk faktorlerinden bir digeri de fizyolojik
ozelliklerdir. Fiziksel aktivitesi yiiksek kisilerde bel agrisi insidansi oldukc¢a diisiikken,
sedanter bireylerde tablo daha siddetli seyreder. Bunun disinda sigara kullanimi
intervertebral diskin beslenmesini boazarak disk hernisi riskini artirir (Berker 1998). Bazi
kaynaklarda lumbal disk hernisinin genetik faktorlerden de etkilenebildigi belirtilmistir
(Akairmak 2001).

2.7 LUMBAL DiSK HERNIiSINDE DEGERLENDIRME

Disk hernisinde degerlendirme anamnez ile baslamaktadir. Diger degerlendirme
yontemleri arasinda fiziksel muayene, spesifik testler, ndrofizyolojik ve fonksiyonel

degerlendirme, altin standart olarak da manyetik rezonans goriintiileri vardir (Kéroglu

2016).

2.7.1 Anamnez

Anamnez her hastalikta oldugu gibi bel agrisinda da ayrintili bir sekilde fizik muayeneden
once alinmalidir. Disk hernisine bagli bel agris1 degerlendirilirken su sorular sorulmalidir:
i.  Bubel agrisin1 daha dnce yasadiniz mi1?
ii.  Bacak agrisini daha 6nce yasadiniz mi1?
iii.  Bel agrist m1 yoksa bacaga yayilan agriniz mi1 daha siddetli?
iv.  Yatinca agriniz arttyor mu?

V.  Yiriimekle agriniz arttyor mu?

vi.  Oturunca agriniz artryor mu?
vii.  Oksiirmek veya ikinmakla agriniz arttyor mu?
viii.  Ayaginizda gii¢c kayb1 hissediyor musunuz?

iIX.  Ayaginizda uyusukluk hissediyor musunuz?

X.  Idrar kagirma ya da sik idrara ¢ikma var mi1?
Geng hastalarda daha cok mekanik agri ve disk hernisine bagli agr1 goriiliir. Uzun yillardir

siire gelen 2-3 haftada iyilesen bel agrisi ataklar1 gozlemlenir. Genglik ve orta yaslarda

yasanan bu atak durumu ilerleyen yaslardaki LDH habercisidir. Disk protriizyonu sonucu
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anulus fibrozusta ufak yirtiklara eslik eden PLL irritasyonu seyrettigi diigiiniilmektedir.

Bu durum ileride kronik bel agrisina doniisecektir (Zileli 2010).

Hastada kok basisi tespit etmek icin dikkate alinacak durumlar (Koes 2006):
a. Tek tarafindaki bacak agrisinin bel agrisindan fazla olmasi
b. Agr dermatomunun ayaklara ve topuklara yayilmasi
c. Diiz bacak kaldirmasiyla agrisinin artmast

d. Agr yayilim alaninda uyusukluk ve parestezi olmasi

2.7.2 Fiziksel Muayene

Lumbal disk hernili hasta fiziksel olarak muayene edilirken, ilk olarak aktif lomber
fleksiyon istendiginde paraspinal kas spazmi olustugu, lordozun olmasi gerekenden az
oldugu ve belin bir yana dogru egildigi gézlemlenir. Hasta hareket ederken agri olan
bolgenin tersi yonde hareket eder ya da sinir basisini hafifletecek tarafa dogru egilir.
Agriyan taraftaki bacagini fleksiyonda tutan hasta bacagina daha az yiiklenmeye caligir
ve antaljik yiiriime paterni olusturur (Miislimanoglu 2002, ss. 145-187; Borenstein ve
dig. 1995, ss.183-197; Ketenci 2002, ss.59-72).

2.7.3 Spesifik Testler

a. Diiz bacak kaldirma testi (DBKT): Sinir kokiindeki duyarliligi saptamak i¢in
yapilan bu testte hasta bacagini1 diiz kaldirirken bir agr1 hissederse veya mevcut
agris1 siddetlenirse test pozitif kabul edilir. Bu durumda Nervus (N.) Iskiadikus
irrite olur. Bacak diiz kaldirilirken diz fleksiyona kagiyorsa hamstring kisalig
diisiiniiliir. Hasta bacagini kaldirirken daha ilk 30 derecede agr1 hissederse bu
durum genis tabanli bir disk hernisi diistindiirmelidir. DBKT biiyiik oranda L.5-S1
seviyesi disk patolojisinde pozitiftir. 70 derecenin iizerindeki pozitif cevap
anlamsizdir (Sinaki ve Mokri 1996, ss. 813-850).

b. Braggard testi: Hastaya diiz bacak kaldirma testi yapilirken agrinin basladigi
noktanin biraz asagisina dogr ag1 kiigiilterek dorsifleksiyon yaptirildiginda agri

artig1 oluyorsa bu test pozitiftir.
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c. Femoral sinir germe testi: Hastanin yliziistii yattig1 pozisyonda dizi fleksiyona
alinir. Bu sirada kalgas1 kalkmasin diye desteklenir. Bu sirada quadriceps kasina
yayilan agr1 femoral sinirin irrite oldugunu gosterir (Mnek ve MacGregor 2005,
ss. 134-419).

d. Laseque Testi: Bu test DBKT ile aynidir. Ek olarak kal¢a ve diz eklemi 90 derece
once fleksiyona getirlip ondan sonra yavasca ekstansiyona geitirilir. Bu durumda
agr1 oluyorsa test pozitiftir (Ferah 2011).

e. Linder testi: Hastadan oturur pozisyondayken basini fleksiyona alip nefesini
tutarak 1kinmasi istenir. Disk hernisi varliginda kok basisinin siddetlenmesiyle

agrisi artar.

2.7.4 Norolojik Degerlendirme

Kas giicii degerlendirmesi, duyu dermatom degerlendirmesi ve refleksleri icermektedir
(Koroglu 2016). Reflekslerden asil refleksi S1 radiksini, patella refleksi L4 kokiini
incelerken LS5 radiksi icin spesifik bir refleks yoktur. Babinski refleksi pozitif ise iist

motor noéron kusuru akla gelmelidir.

L1-L.2-L3 radikslerine bast oldugunda kalganin fleksér ve adduktor kaslarinda kuvvet
kayb1 olabilir. L4 radiksine bas1 oldugunda ise kuadriceps ve tibialis anterior kaslarinda
kuvvet kaybina diz bolgesinde duyu bozuklugu da eslik eder. LS5 sinir basisinda ekstansor
digitorum brevis ve longus, gluteus medius kaslarinda gii¢ kayb1 goriiliirken ayak sirtinin
i¢ yiiziinde duyu bozuklugu olusur. Son olarak S1 sinir kokii basisinda ayagin lateral yan
yiiziinde duyu kaybma perenous ve longus, gluteus maksimus, ayak parmak
fleksorlerinde kuvvet kaybr esilk eder (Oncel 2000).

2.7.5 Fonksiyonel Degerlendirme
Fonksiyonellikte Oswestry bel agrist degerlendirmmesi, Roland Morris skalasi, FBAS

(Fonksiyonel Bel Agrist Degerlendirme Skalasi) en sik kullanilan dlgeklerdir (Souza

2016).
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2.7.6 Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG yontemi ile intervertebral disk, ligamanlar, subaraknoid darlik ve spinal sinir hatlar1
degerlendirilebilmektedir (Goksoy ve Senel 2015). Bu anlamda disk hernisi
degerlendirmede altin standarttir. Lumbal bolgenin MRG goriintiisii Sekil 2.7’ de

gosterilmistir.
MRG’nin kontrendike oldugu durumlarda bilgisayarli tomogrofi kullanilir fakat bu
yontemler sensivite bakimindan diisiik ve spesifitesi az oldugu i¢in MRG kesin tani

yontemi olarak belirtilmistir (Casazza 2012).

Sekil 2.7: Lumbal bulging MR goriintiisii

Kaynak: http://www.itfnoroloji.org/omurilik/omurilik.htm (Erigim tarihi 15 Nisan 2021).

2.8 LUMBAL DiSK HERNILERINDE TEDAViI YONTEMLERI

Lumbal disk hernisi kaynakli yasanan bel agrisinda tedavi kisiye 6zgii olmalidir. Tedavi
planlanirken hastanin yasi, kronik rahatsizliklari, agrisinin siddeti, hastanin tedaviye
gosterecegi uyum, uygulanacak tedavinin riskleri ve maliyeti mutlaka g6z Oniinde

bulundurulmalidir (Ers6z 2017).
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2.8.1 istirahat

Bel agrisinda istirahat tedavinin Oonemli bir parcasidir fakat fazla istirahat kaslarda
atrofiye ve omurga biyomekaniginde aksamaya neden olacagindan siiresinin uzun

tutulmamasi onerilir (Ers6z 2017).

2.8.2 Farmakolojik Tedavi

Istirihatle beraber ve sonrasinda hastalara genelde kas gevsetici, agr1 kesici ya da
antidepresan ilaglar verilmektedir. Bunlarin tiimii agr1 izerinde ayni1 etkiye sahiptir. Stabil
agriya esilk eden ndropatik agriya da etki ettikleri de bilinmektedir (Aksoy ve dig. 2005,
SS. 441-457).

2.8.3 invaziv Yontemler

Lumbal disk hernisinin invaziv tedavisinde lokal enjeksiyonlar kullanilmaktadir. Kuru
igeneleme, akupunktur, noral terapi ve PRP uygulamalart da bu grupta yer almaktadir

(Ers6z 2017).

2.8.4 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi i¢in endikasyonlar 1yi tespit edildiginde basarili sonuglar vermis fakat hata

yapildiginda hem hekim hem hastaya zorluklar yasatmistir.

Cerrahi endikasyonlar:

I. Konservatif tedavi yontemlerine cevap vermeyen iyilesme gostermeyen vakalar

i1. Siyataljiyle birlikte seyreden ve sik sik tekrarlayan hastanin agri tolere edebilme
kapasitesinin azaldig1 durumlar

iii. Uyluk ve tibial bolgedeki kaslarda atrofi, reflekslerde kayip, diisiik ayak ve norolojik
defisit bulunan vakalar

iv. Sfinkter kusuru ve sensorial kayip basladig1 vakalar (Gokalp ve Erongun 1988, ss.
185-186).
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2.8.5 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Lumbal disk herniasyonu sebebiyle uygulanilan fizik tedavideki amag¢ agriy1 kontrol
altina alarak yasam kalitesini artirmak, fiziksel fonksiyonelligi geri kazanmaktir. Cerrahi
endikasyonu olmayan lumbal disk hernili tiim hastalar i¢in bu gecerlidir (Mooney 1992,

SS.756-778).

Ikincil durum ise yumusak doku esnekligini geri kazanmak, instabil kaslarda

stabilizasyonu saglamak ve atrofik kaslar1 giiclendirmektir (Oncel ve Ozcan 2000, ss.

275-286).

2.8.5.1 Bel okulu ve ergonomik diizenlemeler

Konservatif tedavinin ana unsurlarindan biri de hastaya hastaliginin 6gretilmesi ve basa
cikma ydntemlerinin aktarilmasidir. Diinyada ilk modern bel okulu Isveg’te acilmustir.
Tiirkiye de ise 1990 yilinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda kurulmus sonrasinda birgok tiniversitede uygulamaya
konulmustur. A¢ilan okullarin temek hedefi giinliik hayatta viicudun biyomekanik olarak
dogru kullanimi 6gretmek, hastanin kendine olan giivenini artirmak, bel agrisin1 aritan
anatomik ve epidemiyolojik konulari aktarmak ve bel agrisinin tekrarlamasimi onleyici

onlemler konusunda hastay1 bilgilendirmektir (Hepgiiler 2010).

2.8.5.2 Elektroterapi

Akut evrede inflamasyonu dagitmak ve agriyr kontrol altina almak igin; ultrason,
Transkutaneous Electrical Nerve Stimiilation (TENS), derin doku lazer gibi ajanlar
kullanilmaktadir (Oncel ve Ozcan 2000, ss.275-286).

2.8.5.2.1 Ultrason

Ultrason frenkansi yiiksek bir ses dalgasidir. Frekansi 18 MHz iizerinde olan bu ajanin

kullanim amac1 derin dokuyu 1sitmak ve vibrasyon, kavitasyon ve mikromasaj etkisinden
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yararlanmaktir. Fizyoterapide kullanilan ultrason genellikle 1-3 MHz araligindadir.
Ultrasonun frekansi arttik¢a dalga boyu azalir yani ters orantilidir. Ultrason basligindaki
kristalin ismi quartz kristalidir. Kristaldeki emilim oran1 da protein miktariyla iliskilidir.
En 1yi emilim protein ylksekliginden dolay1r tendon fasya ve ligament tarafindan
gerceklestirilir (Weber ve Hope 2007; Basford 2007; Belanger 2008; Oztiirk ve Aksit
2007; Aksoy 2000).

2.8.5.2.2 Hotpack

Kap1 kontrol teorisi mekanizmasiyla dokunma reseptorlerini harekete gegirerek
vazodilatasyon saglayip agriy1 azaltma ve sedasyon yaparak hastada rahatlama saglayan
sicak uygulama fizik tedavide sik kullanilir. Metabolik artiklarin uzaklagsmasini
hizlandirarak endorfin salinimini artirir. Bu sayede sinir uglarindaki presyon azalir ve kas

spazmi ¢oziiliir (Hiisna 2004).

2.8.5.2.3 Transkutaneous Electrical Nerve Stimiilation (TENS)

Uzun yillardir kullanilmakta olan TENS akut ve kronik kas iskelet sistemi hastaliklarinda

ise yarayan diisiik voltajl bir elektrik akimidir (Miislim ve Karkucak 2015).

2.8.5.2.4 Derin doku lazer

Kap1 kontrol teorisi beraberinde endorfin salinimi etkisiyle calisan lazer isinlari
prostoglandin sentezini azaltarak agr1 inhibisyonunu saglar. Lazer mekanizmasinda hiicre
i¢ine giren oksijen aminoasit ve glikoz miktari artig1 rol oynar. Bu maddelerin artig1 hiicre
metabolizmasini1 hizlandirarak hiicre zarinda bulunan enzimleri aktiflestirir. Bu da

kollajen ve elastin sentezini hizlandirir (Kutlu 2017).
Lazer frekanst 2 Hz ile 300 KHz aralifinda olan radyasyonun uyarilmasi ile

yogunlastirilmistir isindir. Hastanin agrist kronikse 10 haftaya kadar uygulanabilmektedir

(Kaythan ve Dolunay 1992).
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2.8.5.3 Gevseme teknikleri

Gevseme tekniklerinin amaci yavas nefes alip vermeyi saglama, temel nefes alma
dogrulugunu 6grenme, otonom gevseme ve progresif gevsemeyi 6gretmektir. Biitiin
bunlar dolayli olarak agriy1 azaltmak ve giinliik islevselligi artirmak i¢indir (Baykal

2008).

Gevsemenin yardimci oldugu diger konular ise yiiksek tansiyon, gerilim tipi bas agrisi,
astim ve kardiyovaskiiler problemlerdir. Ayn1 zamanda hafizay1 daha sakin tutmaya ve

bununla birlikte pozitif bilgiye ulasmada etkendir (Otman ve Kose 2006).

2.8.5.4 McKenzie ve Williams egzersizleri

Egzersizin bu alaninda yapilmis olan ¢aligsmalar kronik donemde yapilan egzersizin agriy1
azalttig1 yoniindedir (Waddel 1998, ss. 438). 1970’ lerde McKenzie tarafindan bulunan
bu egzersiz modelinin hedefi paraspinal kas gurubunun fleksibilitesini, dayanikliligini ve
kuvvetini artirmaktir. Ekstansiyon hareketleri izerine tasarlanmis olan bu egzersiz paterni
lumbal lordoz iizerinde durmustur. Lumbal lordozun devamliligi saglandiginda
ligamentler iizerindeki basing azalir ve distaldeki semptomlar lumbal merkez hattina

dogru kaymaya baslar (Kog 2015).

Dr. Paul C. Williams ise lumbal agrilar i¢cin abdomeni ve gluteal bolgeyi giiglendirip,
kalca fleksor ve lumbal ekstansorleri germeye yonelik alt1 egzersiz gelistirmistir (Otman

ve Kdse 2011).

2.8.5.5 Lumbal stabilizasyon egzersizleri

Lumbal stabilizasyonda amag¢ Oncelikle hastanin kendi omurgasini tanimasi, dogru
postiirii 6grenmesi ve core kaslarii aktive edebilmesidir. Klinisyenler giiclii bir omurga
icin gii¢lii bir core ve abdominal kuvveti gerektigini belirtmislerdir. Klinik arastirmalara
gbre multifidus ve transversus abdominis arasindaki iliski, rehabilitasyon programi i¢in

kritiktir (Otman ve Kose 2011).
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2.8.5.6 PNF egzersizleri

Lumbal bolgede propsepsiyonu gelistirmek amaciyla hareket paterni boyunca uygulanan
bir tekniktir. Aktif hareket kapasitesini artirmada ve istemli kontroli merkezde
maksimum seviyede tutmada etkin rol oynar. Ayni zamanda néromuskuler sistemin

cevaplarmi hizli iletmesinde faydalidir (Aydogan ve Erbahgeci 2016, ss. 84-90).
2.8.5.7 EMG biofeedback

EMG biofeedback, kasin kontraksiyonunu milivolt cinsinden kayda alan, monitore
aktarabilen bir cihazdir. Bu aktivite elektriksel olarak cihazda gorsel ve isitsel sinyallerele
hastaya kas fonksiyon farkindaligi kazandirir. Fizik tedavide EMG biofeedback spastisite

kontrolii ve genel relaksasyon egitiminde oldukga sik kullanilmaktadir (Karc1 2008).
2.8.6 Kayropraktik

1895 yilinda Daniel David Palmer tarafindan tesadiifen bulunan kayropraktik cheir (el)
ve praktikos (uygulama) kelimelerinden olusmustur. Soyle ki; David isitme engeli olan
Gilliard isimli yardimct personelinin servikal omurlarindan birindeki bloke segmenti
diizelterek sagirlik problemini ortadan kaldirmistir. Yani diizenli olmayan omurlar
sinirlerle baglant1 kurarak problem yaratmakta ve bu segmental diizeyde yoluna koyma
sayesinde sinir fonksiyonlari iyilestirilebilmektedir. Kayropraktik; adjustment ad1 verilen
itme teknikleri, itme icermeyen mobilizasyon teknikleri ve duyu/motor koordinasyon
iceren 0zel tekniklerin biitlintidiir. Bu teknikler agriy1 indirgemeyi, néromuskuloskeletal
sistem sorunlarini ¢ézmeyi ve eklem hareket agikligini arttirmayi hedefler (Haldemann
2005; Bergmann and Peterson 2011). Manipiilasyonun etki mekanizmasini agiklayan
teoriler s0yledir (Dishman ve Bulbulian 2000).

a. Plasebo etkisi

b. Disk veya faset diizeylerini yerine getirme

C. Seratonin seviyesindeki artig

o

Kas ve fasya mekanigini degistirerek hareket anatomisini diizeltme
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Tarihteki ilk manipiilasyondan giiniimiize kadar uzanan siiregte kayropraktik
tartismalarindan biliyoruz ki; spinal manipiilasyonla kemikleri normal diizenine
koymuyoruz. Subluksasyon kemigin olmasi gerektigi yerde olmamasi demek degil,
kemigin normal fonksiyonunda hareket etmeyip biyomekaniginin yolunda olmamasi
demektir. Kayropraktigin dogusundan bugiine kadar gecen siire zarfinda beyin sinir
sistemi ve noromuskuloskelatel sistem hakkinda daha fazla bilgiye sahibiz. Bununla

beraber manipiilasyon ve ndroplastisite baglantisina dair olan teori daha netlesmistir.

Sekil 2.7: Noroplastisite teorisi

The Neuroplasticity

Model of the Subluxation
and Chiropractic Care

Normal Somatosensory
afferent  we¥ Fitering & processing o, Wml
input integration
7
Appropriate l
Joint A .
Spinal

adjustments

Kaynak: Haavik H. World Federation of Chiropractic Conference-2017, Washington D.C. (Erisim tarihi 15
Nisan 2021).

2.8.6.1 Kayropraktik spinal manipiilasyonlarin prensipleri

Spinal diizendeki eklemlerin manipiilasyonlarindan olusan kayropraktik tedavi klinik bir
miidaheledir. Hem pasif hem aktif olarak uygulanabilen bu teknikler manuel veya
mekanik olarak fizyolojik siirecleri etkilemek adina omurgadaki mekanik stresi azaltmay1
amacglar. Amaca yonelik alt yapisindaki prensipler Tablo 2.2° de gosterilmistir.
Temelinde ilgili spinal segmente yiiksek hizli diisiik amplitiidlii manevralarla spesifik
temas noktasina kisa kaldira¢ kolu yontemiyle uygulanan teknikler vardir (Haldeman

2005).
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Tablo 2.2: Kayropraktik tedavi prensipleri

Hiz Yiiksek Hizli

Amplitiid Diisiik Amplitiid

Ozgiinliik Kisa Kaldirag Kolu

Yon Spesifik Temas Noktalar1

Kaldirag Kolu Inferior>Siiperior , Posterior>Anterior

Kaynak: Haldeman 2005.

2.8.6.2 Kayropraktik spinal manipiilasyonun kontraendikasyonlari

Kayropraktik tedavi eger halihazirdaki durumu kétiilestirme, iyilestirmeyi yavaslatma

veya ekstra bir zarara neden olma gibi ihtimaller tagiyorsa kontrendikedir. Kontrendike

oldugu durumlar tablo 2.3’te gosterilmektedir (Kocabey 2017).

Tablo 2.3: Manipiilasyon kontraendikasyonlari

Kesin Kontraendike Durumlar

Goreceli Kontraendike Durumlar

Timor Spondilolistezis, Foraminal Stenoz
Kirik/Cikik/Instabilite Fibroz Displazi

Hematom Hamilelik

Enfeksiyon Hemangioma

Dev Hiicreli Artrit Fibroz Displazi

Myelopaty Antikoagiilan Tedavi

Osteoid Osteoma Osteoporoz

Akut Inflamatuar Artrit Iyilesmis Kirik

Anevrizmal Kemik Kisti Siringomyeli

Kaynak: Wyatt L.H., 2005, Handbook of clinical chiropractic care, 2. Baski, ABD: Jones and Bartlett

Publishers.
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2.8.6.3 Kayropraktik spinal manipiilasyonun endikasyonlari

Endikasyonlar Tablo 2.4’te agiklanmustir.

Tablo 2.4: Manipiilasyon endikasyonlar:

a) Fonksiyonel ve mekanik bel ve kalga agnlan

b) Intervertebral disk hernileri

¢) Faset eklem sendromu.

d) Postiiral ve mekanik nedenlere bagh olusan agn ve disfonksiyon ile

blokajlar.
e) Eklemde olusan mekanik blokaj

f) Sakroihak disfonksiyon

g) Uzun kemik kinklarmin iyilesmesinden sonra komsu eklemlerde serthk
ve agrl.
h) Priformis sendromu gibi psddoradikiiler agrlar

2.8.6.4 Kayropraktik spinal manipulasyon sonrasi goriilebilen reaksiyonlar

Kayropraktik tedaviden sonra gozlemlenen en yaygin reaksiyon uygulama bolgesinde
lokal rahatsizlik (ylizde 53) olarak belirtilmistir. Reaksiyon gosteren hastalarin bir
kisminda bas agris1 (ylizde 12) bir kisminda ise yorgunluk (yiizde 11) goriilmiistiir.
Hastalarin gosterdigi bu reaksiyonlar 4 ile 24 saat arasinda kaybolmaktadir. Bunlarin
disinda ciddi komplikasyonlar 6zellikle servikal manipiilasyon sonrasi vertebrobaziler

arter ile baglantili olup ¢ok nadir olarak goriilmektedir (Wyatt 2005).

2.8.6.5 Kayropraktik yontemler

Kayropraktik tedavide birbirinden ufak tefek farklarla ayrilan 200 teknik bulunmaktadir.
Bunklardan en yaygin olarak kullanilanlari: Gonstead teknigi, Logan temel teknigi,

Diversified teknigi, Thompson Drop Table teknigi, Sakro-Oksipital teknik ve Aktivator
teknigidir (Mangan 2016; Sikorski ve dig. 2016).
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2.8.6.5.1 Thompson teknigi

Bu teknik fizigin birinci yasasi olan eylemsizlik yasasina dayandirilarak uygulanir.
Eylemsizlik yasasi hareketsiz veya hareketli bir nesnenin esit veya zit bagka bir kuvvet
tarafindan etkilenmedigi siirece hareket halinde kalacagini destekler. Bu yasaya gore
kayropraktor hastayir bir drop nesnesi kullanarak uygun durumda pozisyonladiginda
uzmanin itmesiyle esgiidiimlii olarak normal mobilitenin bozuldugu vertebray1 hareket
ettirir. Dropin terminal noktaya carpmasiyla vertebra, notr konumuna gelene kadar

diismeye devam eder (Minardi 2014).

2.8.6.5.2 Diversified teknigi

Kayroraktik uzmanlarmin en sik kullandigi teknik olan Diversifed tekniginde sinir
basisin1 6nlemek i¢in normal mobilitenin bozuldugu omur diizeltilir. Bu vertebray1 tespit
etmek i¢in uzman hasta ge¢misi, palpasyon, bacak uzunlugu kontrolleri, rontgen, cesitli
refleks prosediirlerini kullanir. Bazen 06zel masalar veya diger araglar (takozlar)
araciligiyla hem yiiksek hem diisiik hizda bu teknik gergeklestirilir (Cooperstein ve
Gleberzon 2004).

25



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Lumbal Disk Hernisi tanisi konulan hastalarin agri durumlarindaki
degisimlerinde etkili olan tedavi yontemlerini karsilastirmak amaciyla dosya taramalari
yapild1. Calismanin etik kurul onay1, Bahgesehir Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan verilmistir. Dosyalar1 taranan
hastalarin Atasehir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Uzmani tarafindan yapildu.

Calismamiz i¢in 2019-2020 tarihleri arasinda yaslari 18-65 arasinda degisen hasta
dosyalarindan ilk grup icin 35 fizik tedavi grubu hastas: segildi. ikinci hasta grubu igin
tedavilerinde hem fizik tedavi hem kayropraktik tedavi goérmiis 35 hasta dosyasi tarama
icin hazirlandi. Taranacak olan hasta dosyalarinda tiim hastlarin herniasyon tiirlerinin
bulging ya da protriizyon olmasi durumuna ve belirlenen degerlendirme 6lgeklerini

eksiksiz doldurmus olmasina dikkat edildi.

3.1 VERI TOPLAMA ARACLARI

Dosyas1 taranan hastalarin tedavi Oncesinde ve sonrasinda doldurmus olduklari
degerlendirme skalalar1 incelemeye alindi. Oswestry bel agris1 skalast (EK 2), Rolland-
Morris bel agrist engellilik skoru (EK 3) FBAS (Fonskiyonel Bel Agrisi Skalasi) (EK 4)
ve VAS (EK 5) degerlendirildi.

3.1.1 Oswestry Bel Agris1 Skalasi

Bel agris1 sebebiyle hastalarin genel fonksiyonlarin nasil ve ne kadar etkilendigini
degerlendiren bir skaladir. Skalada degerlendirmeye alinan fonksiyonlar aligkanliklar,
merdiven inip ¢ikma, okul ev is aktiviteleri, uyku, oturma siiresi, araba kullanimi, ¢orap
giyme ve egilip dogrulmadir. Her sorunun 0 ile 5 aras1 puanlamasi vardir. Puanlama, (5);
kolay, (4); hafif zo, (3); orta derece zor, (2); epey zor, (1); asir1 zor, (0); miimkiin degil
seklindedir. Minimum “’0’’, maksimum “’60’’ puan alinabilmektedir. 60 puan aktiviteler

zor degil hasta iyi durumda demektir (Stratford ve dig. 2000).
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3.1.2 Rolland-Morris Bel Agrisi1 Engellilik Skoru

Kiiclikdeveci ve arkadaslar tarafindan gecerlilik ve giivenirlik calismast 1976 yilinda
yapilmis olup hastalarin fonksiyonelliklerini belirlemek amaglanmistir. Ankette 24 soru
bulunmakta ve her soruya “’Evet’’ ve “’Hayir’’ cevaplar verilebilmektedir. Evet cevabi
©1”’, hayir cevabi ise <’0’’ olarak puanlanir. Sonug olarak 0 ila 24 arasinda toplam puan

arttik¢a hastanin fonksiyonelligi azalmaktadir (Kiiglikdeveci ve dig. 2001).

3.1.3 Vas (Visuel Analog Skala)

Visual Analog Skala uygulanirken 0 ile 10 arasinda agr1 siddeti 6l¢egi kullanilmaktadir.
Bu ¢izgi listiindeki sayisal degerlerden ’0’” hi¢ agr1 olmama durumunu gosterirken “’10°°
dayanilmaz agriy1 tarif etmektedir. VAS agr1 degerlendirmesinde sik kullanilan

Olceklerden biridir.
3.1.4 FBAS (Fonsiyonel bel agris1 skoru)
FBAS hastanin fonksiyonlarini degerlendirirken 0 ila 5 arasi bir puanlama sistemi

kullanir. (0); aktiviteyi yapmak miimkiin degil, (5); aktiviteyi yapmak kolay

anlamindadir. Minimum skor 0, maksimum skor 60’ tir (Stratford ve dig. 2000).
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3.2 CALISMA PLANI

Sekil 3.1: Olgu akis diyagrami

DOSYASI TARANAN HASTA SAYISI (n=70)

FiZiK TEDAVI UYGULANANLAR FiZiK TEDAVIi+KAYROPRAKTIK
(n=35) UYGULANANLAR (n=35)

Haftada 3-4 kez toplam 15 seans fizik Haftada 3-4 kez toplam 15 seans fizik
tedavi tedavi

+

Haftada 1 kez 4 seans kayropraktik tedavi

Dosyasi taranan 2 grup hastaya da tedavinin baginda ve sonunda degerlendirme dlcekleri
yapilmistir. 2 gruba da fizik tedavi sonrasinda lumbal stabilizayson ve core bolgesi
kuvvetlendirme egzersizleri yaptirilmistir. 20 dakikalik ev egzersiz programi verilmis ve

takip edilmistir (Sekil 3.1).
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3.3 KAYROPRAKTIK UYGULAMA PROTOKOLLERI

3.3.1 Yiiksek Hiz Diisiik Amplitiid (HVLA) Spinal Manipiilasyon

HVLA spinal manipiilasyon teknigi rutin mekanik mobilitenin bozuldugu eklemlere,
hareketini geri kazandiran, elle uygulanan, kas iskelet sisteminin mekaniksel bozuklugu
ve bu bozulmanin néromuskuloskletal sistemde olusturdugu olumsuz etkilerin tedavi
edilmesiyle ilgilenen destekleyici bir yontemdir. Sekil 3.2°de L5-S1 segmenti
maniplilasyon Orengi gosterilmistir. Calismada taranan kayropraktik tedavi uygulanan

hasta grubu dosyalarinda bahsi gecen teknigin temeli bu yaklasimdir.

Sekil 3.2: HVLA L5-S1 manipiilasyon

Kaynak: Tecnique Skills in Chiropractic

3.3.2 Lumbal (HVLA) Spinal Manipiilasyon Uygulamasi

Fizik tedavi + kayropraktik gurubunda taranan dosyalardaki hastalara uygulanan
manipiilasyonun temelinde yatan bu teknigin baslangici dinamik ve statik palpasyondur.
Oncelikle mobilitesini kaybetmis vertebra tespit edilir. Sorunu lumbal vertebrasinin
saginda olan herni hastasi soluna yatirilir ve sag dizi biikiilerek solun arkasima dogru

pozisyonlanilir. Hastanin omurgasi sol rotasyonda olacak sekildeyken, arastirmacinin sag
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eli (destek el) hastanin sag omzunu tutar. Arastirmacinin sag elinin (uygulayici el)
pisiformu hastanin sorunlu lumbal vertebrasinin sag transvers prosesinde konumlanir.
Aragtirmaci sag eliyle yukariya dogru traksiyon verirken sol eliyle de posteriordan
anteriora, medialden laterale dogru rotasyona karsi tork vererek bir saniyenin altinda bir
sirede HVLA uygular. Bu kombinasyon hastaya ve sikayete bagli modifiye edilir.
Solunda problem olan hastalar icin ters pozisyonlanir ve tersi yonde uygulama yapilir
(Altunok 2021).

3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Cinsiyet, egitim durumu, alkol kullanim durumu, herni tiirii gibi demografik bilgilerin yer
aldig1 sorular ile sorulara verilen yanitlarda bireylerin dagilimini géstermede say1 (n) ve

yiizde (%) degerleri kullanildi.

Calismada yer alan yas, agn siiresi, Tedavi Oncesi-Tedavi Sonras1 Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Skoru, Tedavi Oncesi-Tedavi Sonras: Roland Morris Engellilik Puani, Tedavi
Oncesi-Tedavi Sonras1 Fonksiyonel Bel Agris1 Skoru, Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
VAS Skoru gibi siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel olarak ve
Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Stirekli degiskenlerin agri siiresi, Tedavi Sonrasi
Roland Morris Engellilik Puani, Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrast VAS Skoru hari¢ normal
dagilima uyduklar1 belirlendi bu nedenle tanimlayici istatistiklerinin gosteriminde
Ortalama+Standart Sapma degerleri kullanildi. Ek olarak tanimlayict istatistik
gosteriminde medyan (CAG—Ceyreklikler Aras1 Genislik) degerleri kullanildi.

Egitim durumu ve Herni Lokasyonu gibi kategorik degiskenlere gore bireylerin Tedavi
Oncesi-Tedavi Sonrasi Oswestry Bel Agrisi Engellilik Skoru, Tedavi Oncesi-Tedavi
Sonrasi Roland Morris Engellilik Puani, Tedavi Oncesi-Tedavi Sonras1 Fonksiyonel Bel
Agrist Skoru, Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrast VAS Skorunun Kkarsilastirilmasinda
gruplarda dengeli dagilim olmadig igin Kruskal Wallis non-parametrik varyans analizine

basvurulmustur.
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Cinsiyet, spor aliskanlig1 durumu, herni tiirii gibi iki gruplu degiskenlerin, Tedavi Oncesi-
Tedavi Sonras1 Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skoru, Tedavi Oncesi Roland Morris
Engellilik Puani, Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Bel Agris1 Skorlarinin

karsilastirlmasinda Bagimsiz Orneklem t testi ile analiz edildi.

Cinsiyet, alkol kullanimi durumu, sigara kullanim durumu gibi iki gruplu degiskenlerin
Tedavi Sonras1 Roland Morris Engellilik Puam, Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrast VAS

Skorlarinin karsilastirilmasinda Mann- Whitney U testi kullanildi.

Tedavi Oncesi Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skoru -Tedavi Sonras1 Oswestry Bel Agrist
Engellilik Skoru ve Tedavi Oncesi Fonksiyonel Bel Agrisi -Tedavi Sonrast Fonksiyonel
Bel Agnsi Skorlarmin degerlerinin karsilastirilmasinda Bagimli Orneklem t testi
kullanmustir. Ayrica Tedavi Oncesi Roland Morris Engellilik Puani -Tedavi Sonrasi
Roland Morris Engellilik Puani ve Tedavi Oncesi VAS Skoru-Tedavi Sonras1 VAS Skoru

degerlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi.

Yas ile CDAS, Tedavi Oncesi-Tedavi Sonras1 Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skoru,
Tedavi Oncesi Roland Morris Engellilik Puani, Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
Fonksiyonel Bel Agrist Skorlar1 arasinda korelasyon analizi yapilmis ve pearson
korelasyon katsayis1 verilmistir. Yas ile diger degiskenler arasinda yapilan korelasyon

analizinde ise spearman non-parametrik korelasyon katsayisi verildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released
2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ve MS-
Excel 2007 programlari kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 KATILIMCILARIN DEMOGRAFIK BiLGILERI

Calismaya katilan bireylerin yiizde 60.0’1 (n=42) kadin, yiizde 40.0’1 (n=28) erkektir.
Bireylerin yiizde 38.6’s1 (n=27) lisans mezunu, ylizde 20.0’si (n=14) ortadgretim
mezunu, yizde 15.7’si (n=11) lise ve yiiksek lisans mezunu, yiizde 10.0’nu (n=7)
ilk6gretim mezunudur. Ayrica alkol kullanan 36 kisi (ylizde 51.4), sigara kullanimi olan
34 kisi (ylizde 48.6), spor yapma aliskanligi bulunan ise 30 kisi (ylizde 42.9)

bulunmaktadir. Bu 6zelliklerin dagilimi Tablo 4.1°de gdsterilmistir.

Tablo 4.1: Demografik ozellikler

n (%)
Cinsiyetiniz Kadg 42 (60.0)
Erkek 28 (40.0)
[k gretim 7 (10.0)
Ortadgretim 14 (20.0)
Egitim Durumu Lise 11 (15.7)
Lisans 27 (38.6)
Yiiksek Lisans 11 (15.7)
Alkol Kullanim Durumu Yok 34 (48.6)
Var 36 (51.4)
Sigara Kullanim Durumu Yok 36 (51.4)
Var 34 (48.6)
Spor Aliskanhg: Yok 40 (57.1)
Var 30 (42.9)
L1-L.2 2(2.9)
L2-13 4(5.7)
Herni Lokasyonu L3-L4 12 (17.0)
L4-L5 22 (31.4)
L5-S1 30 (42.9)
Herni Tiirii Bulging 18 (25.7)
Protriizyon 52 (74.3)
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Calismaya katilan kadin bireylerin yilizde 61.9’u (n=26) fizik tedavi grubunda yer alirken,
yiizde 38.1°1 (n=16) fizik tedavi+ kayropratik grubundadir. Erkek bireylerin ise yiizde
32.1’1 (n=9) fizik tedavi grubunda, yiizde 67.9’u (n=19) fizik tedavi + kayropratik
grubunda yer aldig1 belirlenmistir. Bu dagilim Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2: Demografik 6zelliklerin gruplara gore dagilimi

GRUP
Fizik Tedavi Fizik Tedavi+Kayropratik
n (%) n (%)

Cinsiyet

Kadin 26 (61.9) 16 (38.1)

Erkek 9(32.1) 19 (67.9)
Egitim Durumu

[Ikogretim 3(42.9) 4(57.1)

Ortadgretim 6 (42.9) 8 (57.1)

Lise 4 (36.4) 7 (63.6)

Lisans 15 (55.6) 12 (44.4)

Yiiksek Lisans 7 (63.6) 4 (36.4)
Alkol Kullanim Durumu

Yok 19 (55.9) 15 (44.1)

Var 16 (44.4) 20 (55.6)
Sigara Kullanim Durumu

Yok 19 (52.8) 17 (47.2)

Var 16 (47.1) 18 (52.9)
Spor Ahskanhgi

Yok 18 (45.0) 22 (55.0)

Var 17 (56.7) 13 (43.3)
Herni Lokasyonu

L1-L2 1 (50.0) 1 (50.0)

L2-L.3 3 (75.0) 1(25.0)

L3-L4 6 (50.0) 6 (50.0)

L4-L5 11 (50.0) 11 (50.0)

L5-S1 14 (46.7) 16 (53.3)
Herni Tiirii

Bulging 10 (55.6) 8 (44.4)

Protriizyon 25 (48.1) 27 (51.9)
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Calismaya katilan bireylerin yas ortancast 41.0 (CAG=20.0)’dur. Minimum yas degeri
15.0 iken maksimum yas degeri 65.0°dir.Bireyler agr1 siiresi ortalama 9.46+8.22 ay
oldugu belirlenmistir (Tablo 2). Tedavi Oncesi Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skoru
ortalamas1 54.57+9.67 iken, Tedavi sonrast Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skoru
ortalamast ise 35.40+12.75 oldugu tespit edilmistir. Bireylere ait tanimlayici istatistikler

Tablo 4.3’te 6zetlenmistir.

Tablo 4.3: Bireylere ait tammmlayici istatistikler

Ort+58 Ortanca Minimum -
(CAG) Maksimum

Yay 41.10+13.21 41.0 (200 15.0: 65.0,
Agn Siirest (ay) 946:8.22 6.0(9.0) 1.0; 36.0
Oswestry Bel Agnsi Engelhilik Sk

IR A S " 54571967 54.0 (14.0) 32.0: 78,0,
(T.0)
Oswestry Bel Agnsi Engellilik Skoru
18 Srs e 154041275 3600185  100;620
Roland Morris Engellilik Puam (T.0) 16.17+2.24 16.0 (4.0 11.0;21.0
Roland Morrs Engellilik Puani (T.5) 3.60£2.23 3.003.0 0.0;9.0
Fonksiyonel Bel Agnisi Skoru (T.0) 23.08+4.01 23.0(6.0 15.0;37.0
Fonksiyonel Bel Agris1 Skoru (T.S) 45.43+3.84 46.0(3.2 37.0;35.0
VAS Skoru (T.0) 6.86£1.45 70 2.0) 4.0:9.0
VAS Skoru (T.0) 3504159 3.0 (3.0) 1.0:8.0

Fizik tedavi grubunda yer alan bireylerin yas ortalamas1 41.29+11.23 iken, Fizik Tedavi
+ Kayropratik grubunda yer alan bireylerin yas ortalamasi ise 40.91+15.11 yil olarak

tespit edilmistir. Gruplara ait tanimlayici istatistiksel veriler Tablo 4.4’te verilmistir.
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Tablo 4.4: Gruplara gore tamimlayici istatistikler

GRUP
Fizik Tedavi Fizik Tedavi+Kayropratik
Minimum Minimum
Ort<Ss Ortanca - OrtiSs Ortanca -
+ +
r (CAG) Maksimu r (CAG) Maksimu
m m
4091+15.1
Yag 41.29411.23  41.0(12.0) 20.0;62.0 i IT0(24.0) 150(63.0)
Afn Siires
(5; WS 0374777 120(9.0)  1.0:360  854:867 6.0(10.0) 1.0:360

4.2 GRUPLAR ARASI KARSILATIRMA

4.2.1 Oswestry Degerlendirmesi

Calismaya katilan kadm bireylerin Tedavi Oncesi Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skoru
ortalamas1 53.57+9.11 erkek bireylerin Tedavi Oncesi Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skoru ortalamasi ise 56.07+10.45°dir. Cinsiyete gore bireylerin Tedavi Oncesi Oswestry
Bel Agrist Engellilik Skoru arasinda istatistiksel olarak bir farklilik tespit edilmemistir
(t=1.060, p=0.293) Gruplar arasinda Tedavi Oncesi Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (t=0.888, p=0.378)

Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirma Tablo 4.5’te verilmistir.

Herni tiiriine gore Tedavi Oncesi Oswestry Bel Agrisi Engellilik Skoru arasinda
istatistiksel olarak bir farklilik tespit edilmistir (t=4.908, p<0.001). Herni tiirii Protriizyon
olanlarin Tedavi Oncesi Oswestry Bel Agnisi Engellilik Skoru ortalamasi Bulging

olanlara gore daha ytiksektir.

Diger degiskenlerin Tedavi Oncesi Oswestry Bel Agrisi Engellilik Skorlar1 gore

tanimlayici istatistikleri Tablo 4.5te 6zetlenmistir.

35



Tablo 4.5: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin tedavi dncesi Oswestry Bel

Agnis1 Engellilik Skoru karsilastirilmasi

Grup

Cinsiyet

Egitim Durumu

Alkol Kullanim
Durumu

Sigara
Kullanim
Durumu

Spor
Aliskanhgi

Herni
Lokasyonu

Herni Tiirii

Fizik Tedavi
Fizik

Tedavi+Kayropratik

Kadin
Erkek

[Ikogretim
Ortadgretim
Lise

Lisans

Yiksek Lisans

Yok
Var

Yok
Var

Yok
Var

L1-L2
L2-L.3
L3-L4
L4-L5
L5-S1

Bulging

Protriizyon

TEDAViI ONCESI
OSWESTRY BEL AGRISI
ENGELLILIK SKORU Test Istatistigi*
Medyan
Ort+SS (CAG) t; x2 p
55.60+9.17 54.0 (14.0)
t=0.888 0.378
53.54+10.17  54.0 (16.0)
53.57+9.11 52.0 (13.0)
t=1.060 0.293
56.07+10.45  58.0 (17.0)
56.85+7.38 54.0 (14.0)
56.28+8.94 59.0 (10.5)
50.18+8.02 50.0 (14.0) x2=5.458  0.243
53.48+8.83 54.0 (12.0)
58.00+14.03  58.0 (24.0)
53.53+10.50  53.0 (16.0)
t=0.874 0.385
55.56+8.85 56.0 (11.5)
54.44+9.15 52.0 (14.0)
t=0.112 0.911
54.70+10.34  56.0 (13.5)
53.80+8.25 53.0 (11.0)
t=0.768 0.445
55.60+11.37  57.0 (15.0)
51.00+4.24 51.0 (N/A)
57.00+5.29 56.0 (10.0)
54.50+9.46 55.0 (15.5) x2=0.890 0.926
53.91+10.11  53.0 (13.0)
55.00+10.43  57.0 (16.5)
46.2249.09 46.0 (11.0)
t=4.908 <0.001
57.46+8.12 58.0 (11.5)

t:Bagimsiz orneklem t testi; y* =Kruskal Wallis Test Istatistigi, N/A: Not Available
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Gruplar arasinda Tedavi Sonrast Oswestry Bel Agrist Engellilik Skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (t=4.197, p<0.001). Fizik tedavi
grubunda yer alan bireylerin Tedavi Sonrasi Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skor
ortalamas1 41.14+11.22, Fizik Tedavi+Kayropratik grubunda yer alan bireylerin Tedavi
Sonrast Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skor ortalamasi ise 29.66+11.67 oldugu Tablo
4.6’da belirtilmistir.

Diger degiskenlerin Tedavi Sonras1 Oswestry Bel Agrisi Engellilik Skorlar1 gore

tanimlayict istatistikleri ve gruplar arast karsilastirma sonucglart Tablo 4.6’da

Ozetlenmistir.
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Tablo 4.6: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin tedavi Sonras1 Oswestry Bel

Agnis1 Engellilik Skoru karsilastirilmasi

Grup

Cinsiyet

Egitim Durumu

Alkol Kullanim
Durumu

Sigara Kullanim

Durumu

Spor Aliskanhg:

Herni

Lokasyonu

Herni Tiirii

Fizik Tedavi
Fizik

Tedavi+Kayropratik

Kadin
Erkek

[Ikogretim
Ortadgretim
Lise

Lisans
Yiiksek Lisans

Yok
Var

Yok
Var

Yok
Var

L1-L2
L2-L.3
L3-L4
L4-L5
L5-S1

Bulging

Protriizyon

TEDAVI SONRASI

OSWESTRY BEL AGRISI
ENGELLILIiK SKORU Test istatistigi*

Ort+SS Medyan (CAG) t; x2 p
41.14£11.22  42.0 (16.0)

t=4.197 <0.001
29.66+11.67  30.0 (16.0)
35.05+12.27  34.0 (18.5)

t=0.281 0.779
35.93+13.65  38.0(18.0)
40.29+8.75 44.0 (14.0)
34.86+11.17  35.0 (14.0)
31.09+£14.59  26.0 (26.0) x2=3.918 0.417
33.92+11.47  36.0 (18.0)
40.91+16.79  42.0(30.0)
33.88+13.24  34.0(21.0)

t=0.967 0.337
36.83+12.28  39.0 (17.0)
36.50+12.59  38.0 (17.5)

t=0.740 0.462
34.23+13.01  36.0 (20.5)
34.55+11.23  35.0 (17.5)

t=0.641 0.524
36.53+14.66  38.0 (22.0)
28.00+£5.66 28.0 (N/A)
43.50+9.98 45.0 (18.5)
35.67+11.09  36.0 (14.0) x2=3.448 0.486
33.54+13.52  31.0 (24.0)
36.07+13.44  38.0 (18.5)
25.89+12.75  24.0 (22.5)

t=4.064 <0.001
38.69+11.08  40.0 (15.5)
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Gruplar arasinda Tedavi Sonrast Oswestry Bel Agrist Engellilik Skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (t=4.197, p<0.001). Tedavi 6ncesi ve
Tedavi sonrasi Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skoru degerlerinin karsilastirilmasinda her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.001, p<0.001). Bu
karsilatirma Tablo 4.7°de yapilmustir.

Tablo 4.7: Tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skoru
degerlerinin karsilastirilmasi

OSWESTRY BEL Fizik Tedavi Fizik Tedavi+Kayropratik
AGRISI ENGELLILIiK Medyan Medyan p
SKORU Ort+SS (CAG) Ort+SS (CAG)

54.0 54.0

Tedavi Oncesi 55.604£9.17 (14.0) 53.54+10.17 (16.0) 0.378t
42.0 30.0

Tedavi Sonrasi 41.14+£11.22 (16.0) 29.66+11.67 (16.0) <0.001t

TO/TS Degisim p <0.001" <0.001"

t:Bagimsiz 6rneklem t testi; t*:Bagiml orneklem t testi

4.2.2 Roland-Morris Degerlendirmesi

Gruplar arasinda Tedavi Oncesi Roland Morris Engellilik Anketi puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (t=0.743, p=0.460). Diger
degiskenlerin Tedavi Oncesi Roland Morris Engellilik Anketi puanlar1 gére tanimlayict

istatistikleri ve gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.8’da 6zetlenmistir.
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Tablo 4.8: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin tedavi oncesi Roland Morris

Engellilik Anketi puanlarinin karsilastirilmasi

Grup

Cinsiyet

Egitim Durumu

Alkol Kullanim
Durumu

Sigara Kullamm

Durumu

Spor Aliskanhg:

Herni

Lokasyonu

Herni Tiirii

Fizik Tedavi

Fizik
Tedavi+Kayropratik
Kadin

Erkek

[Ikogretim
Ortadgretim
Lise

Lisans
Yiiksek Lisans

Yok
Var

Yok
Var

Yok
Var

L1-L2
L2-L3
L3-L4
L4-L5
L5-S1

Bulging

Protriizyon

TEDAVI ONCESi ROLAND
MORRIS ENGELLILIK
ANKETI PUANI Test Istatistigi*

Ort+SS Medyan (CAG) t; x2 p
15.97+2.29  16.0 (4.0)

t=0.743 0.460
16.3742.21 16.0 (4.0)
16.17+2.45  16.0 (4.0)

t=0.022 0.983
16.18+1.94  16.0 (3.7)
17.43+4222  16.0 (3.0
15.86+1.56  16.0 (3.0)
16.09+2.59 17.0 (5.0) x2=1.961 0.743
16.0742.23  16.0 (4.0
16.09+2.77  15.0 (5.0)
1626+2.53  16.5(4.2)

t=0.336 0.738
16.08+1.98  16.0 (2.7)
16.19+2.04  16.0 (2.7)

t=0.088 0.930
16.15+2.47  16.5(4.2)
15.90+2.48  16.0 (3.0)

t=1.171 0.246
16.53+1.87  16.0 (3.0
14.00+2.83  14.0 (N/A)
18.00+2.00  17.0 (3.0
15.83+2.29  16.0 (3.5) x2=4.327 0.364
16.04+2.23  16.0 (4.0)
16.30+2.19  16.0 (4.2)
16.22+2.65  16.5(5.0)

t=0.111 0.912
16.15£2.12  16.0 (2.7)
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Fizik tedavi grubunda yer alan bireylerin Tedavi Sonras1 Roland Morris Engellilik Anketi
puanlarinin ortalamasi 4.86+2.04, Fizik Tedavi+Kayropratik grubunda yer alan bireylerin
Tedavi Sonrasi Roland Morris Engellilik Anketi puanlarinin ortalamasi ise 2.34+1.62
oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda Tedavi Sonras1 Roland Morris Engellilik Anketi

puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (t=4.588,
p<0.001).

Diger degiskenlerin Tedavi Sonrasi Roland Morris Engellilik Anketi puanlar1 gore
tanimlayict istatistikleri ve gruplar arast karsilastirma sonuglart Tablo 4.9°da

Ozetlenmistir.
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Tablo 4.9: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin tedavi sonrasi Roland Morris
Engellilik Anketi puanlarinin karsilastirilmasi

TEDAVi SONRASI
ROLAND MORRIS
ENGELLILIK ANKETI
PUANI Test Istatistigi*
Medyan
Ort+SS (CAG) Z;x2 p
Fizik Tedavi 4.86+2.04 5.0 (3.0)
Grup Fizik 7=4588  <0.001
) . 2.34+1.62 0.
Tedavi+Kayropratik 3 6 303.0)
o Kadin 4.05+2.42 4.0 (3.2)
Cinsiyet z=1.920 0.055
Erkek 2.93+1.74 3.0 (2.0)
Ik gretim 3.5742.57 2.0 (4.0)
Ortadgretim 3.07£2.37 3.0(4.2)
Egitim Durumu  Lise 3.36+1.75 3.0(2.0) x2=2.151  0.708
Lisans 4.11+£2.26 4.0 (3.0)
Yiiksek Lisans 3.27+2.33 3.0 (4.0
Yok 4.18+2.37 4.0 (3.2
Alkol Kullanim (3.2) 722 167 0.030
Durumu Var 3.05+1.97 3.0(2.7)
Sigara Yok 3.61+2.06 3.5 (3.0)
Kullanim z=0.160 0.873
Var 3.58+2.43 3.0(3.5)
Durumu
Yok 3.30+2.23 3.0(2.7
Spor Aliskanhg: @1 z=1.361 0.173
Var 4.00+2.19 4.0 (2.2)
L1-L2 4.504+2.12 4.5 (N/A)
. L2-L3 42543, 45 (6.7
Herni oy 5+3.50 5(6.7)
- 7542, 5(3.2 2=0.851 931
Lokasyonu 3.75+£2.09 3.5(3.2) x2=0.85 0.93
L4-L5 3.54+2.42 3.5 (4.0)
L5-S1 3.43+2.08 3.0 (3.0)
Bulging 3.83+2.59 35(35
Herni Tiirii ) 35) z=0.380 0.704
Protriizyon 3.5242.11 3.0(3.0)
z: Mann-Whitney U Test Istatistigi
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Gruplar arasinda Tedavi Sonrasi Roland Morris Engellilik Anketi puanlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (t=4.588, p<0.001). Tedavi 6ncesi ve
Tedavi sonras1 Roland Morris Engellilik Anketi degerlerinin karsilastirilmasinda her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.001, p<0.001). Bu

karsilagtirma Tablo 4.10’da verilmistir.

Tablo 4.10: Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Roland Morris Engellilik Anketi
puanlarmin karsilastirilmasi

ROLAND Fizik Tedavi Fizik
MORRIS Tedavi+Kayropratik
ENGELLILIK Medyan Medyan P
ANKETI PUANI  Ort£SS (CAG)  Ort£SS (CAG)
16.0 16.0
Tedavi Oncesi 15974229 /oy 16374221 )0y 0.460"
5.0 3.0
Tedavi Sonrasi 4.86+2.04 (3.0) 2.34+1.62 (3.0) <0.001™
TO/TS Degisim p <0.001% <0.001%
m: Mann-Whitney U Test Istatistigi; w: Wilcoxon signed rank test istatistigi

4.2.3 Fonksiyonel Bel Agris1 Skoru Degerlendirmesi

Herni Lokasyonu L1-L2 olan bireylerin Tedavi Oncesi Fonksiyonel Bel Agris1 Skoru
ortalamas1 23.00+£8.48, L2-L3 olan bireylerin Tedavi Oncesi Fonksiyonel Bel Agrisi
Skoru ortalamas1 20.50+2.89, L5-S1 olan bireylerin Tedavi Oncesi Fonksiyonel Bel
Agris1 Skoru ortalamasi ise 22.23+3.12°dir. Herni Lokasyonuna gore bireylerin Tedavi
Oncesi Fonksiyonel Bel Agris1 Skoru arasinda istatistiksel olarak bir farklilik tespit

edilmemistir (y2=4.681, p=0.322).

Gruplar arasinda tedavi oncesi Fonksiyonel Bel Agrisi Skorlar agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t=0.237, p=0.814). Tiim degiskenlerde Tedavi
Oncesi Fonksiyonel Bel Agris1 Skorlariim benzer oldugu Tablo 4.11°de belirlenmistir

(p>0.05).
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Tablo 4.11: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin tedavi 6ncesi Fonksiyonel Bel
Agrnisi Skorlarimin karsilastirilmasi

TEDAVI ONCESI
FONKSIYONEL BEL
AGRISI SKORU Test Istatistigi*
Ort+SS Medyan (CAG) t; x2 p
Fizik Tedavi 22.97+4.38 22.0 (6.0)
Grup Fizik 2320£3.67  23.0(6.0 Fo2sT 08l
203, .0 (6.
Tedavi+Kayropratik (6.0)
o Kadin 22.62+3.65 22.0 (6.0)
Cinsiyet t=1.195 0.236
Erkek 23.78+448  23.5(6.0)
[Ikogretim 20284275  20.0 (6.0)
Ortadgretim 23.36+3.56 22.0 (5.7)
Egitim Durumu  Lise 22.73+3.55  22.0(7.0) x2=4.614  0.329
Lisans 23.70+3.86  24.0(7.0)
Yiiksek Lisans 23.36+5.64  22.0(6.0)
Alkol Kullanim Yok 22.68+4.06 22.5 (6.0)
t=0.827 0.411
Durumu Var 23.47+3.98 23.0 (6.5)
. Yok 23.58+4.45 235 (7.0)
Sigara Kullanim
Var t=1.069 0.289
Durumu 22.56+3.47 22.0 (5.0)
Yok 23.35+3. 23.0 (5.7
Spor Ahskanhgi 3.35+3.38 3067) t=0.633 0.529
Var 22.73+4.77  22.0(6.2)
L1-L2 23.00+8.48 23.0 (N/A)
. L2-L3 20.50+2.89  20.5 (5.5)
Herni L3-Ld
- 23.75+4.29 22.5(7.2 2=4.681 0.322
Lokasyonu (7-2) X
L4-L5 2436+4.57  245(7.2)
L5-S1 22234312 22.5(5.0)
Bulging 22.61£3.71  23.0(7.2
Herni Tiirii R (7.2) t=0.579 0.564
Protriizyon 23.25+4.13 23.0 (5.7)
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Fizik tedavi grubunda yer alan bireylerin Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Bel Agris1 Skoru
ortalamasi 42.7443.13, Fizik Tedavi+ Kayropratik grubunda yer alan bireylerin Tedavi
Sonras1 Fonksiyonel Bel Agris1 Skoru ortalamasi ise 48.11£2.31 oldugu belirlenmistir.
Gruplar arasinda Tedavi Sonras1 Fonksiyonel Bel Agris1 Skorlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (t=8.171, p<0.001).

Diger degiskenlerin Tedavi Sonras1 Fonksiyonel Bel Agris1 Skorlarina gore tanimlayici

istatistikleri ve gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.12°de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.12: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin tedavi sonras1 Fonksiyonel

Bel Agris1 Skorlarimin karsilastirilmasi

Grup

Cinsiyet

Egitim Durumu

Alkol Kullanim
Durumu

Sigara Kullanim

Durumu

Spor Aliskanhg

Herni

Lokasyonu

Herni Tiirii

Fizik Tedavi
Fizik
Tedavi+Kayropratik

Kadin
Erkek

[Ikogretim
Ortadgretim
Lise

Lisans
Yiiksek Lisans

Yok
Var

Yok
Var

Yok
Var

L1-L2
L2-L3
L3-L4
L4-L5
L5-S1

Bulging

Protriizyon

TEDAVI SONRASI
FONKSiYONEL BEL

AGRISI SKORU Test Istatistigi*
Ort+SS Medyan (CAG) t; x2 p
42.74+3.13 43.0 (5.0)

t=8.171 <0.001
48.11£2.31 48.0 (2.0)
44.45+£3.91 44.0 (7.0)

t=2.721 0.008
46.89+329  47.0(2.7)
43.86+3.29  44.0(7.0)
45214446  47.0(8.2)
46.824+3.63 48.0 (4.0) x2=2.952  0.566
45.52+3.81  46.0 (5.0)
45.09+3.83  45.0(3.0)
44.38+3.86 46.0 (8.0)

t=2.280 0.026
46.42+3.60 465 (4.7)
45.61+3.76 465 (5.7)

t=0.406 0.686
45.23+3.98  46.0(5.2)
45.50+3.49  46.0 (5.0)

t=0.303 0.763
45.27+4.32 46.0 (6.2)
43.00£424  43.0 (N/A)
43.25+3.77  43.0(6.7)
45.58+4.21 47.0 (6.0) x2=3.188 0.527
46.04+3.89 465 (5.2)
4537+3.74  46.0 (5.0)
45.22+3.88 46.0 (5.5)

t=0.263 0.794
45.50+3.87  46.0 (5.7)
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Gruplar arasinda Tedavi Sonras1 Fonksiyonel Bel Agris1 Skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (t=8.171, p<0.001). Tedavi 6ncesi ve Tedavi
sonras1 Fonksiyonel Bel Agris1 Skorlar1 degerlerinin karsilastirilmasinda her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.001, p<0.001). Bu
karsilagtirma Tablo 4.13’te belirtilmistir.

Tablo 4.13: Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Fonksiyonel Bel Agris1 Skorlarinin
karsilastirilmasi

. : Fizik Tedavi+
. Fizik Tedavi .
FONKSIYONEL Kayropratik
BEL AGRISI Medyan Medyan
SKORU Ort£SS (CAG) Ort+SS (CAG)
22.0 23.0
Tedavi Oncesi 22.97+4.38 (6.0) 23.20+3.67 (6.0) 0.814t
43.0 48.0
Tedavi Sonrasi 42.74+3.13 (5.0) 48.11+2.31 2.0) <0.001t
TO/TS Degisim p <0.001" <0.001"
t:Bagimsiz 6rneklem t testi; t*:Bagimli orneklem t testi

4.2.4 VAS Degerlendirmesi
Gruplar arasinda Tedavi Oncesi VAS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir (z=0.378, p=0.705). Tiim degiskenlerde Tedavi Oncesi VAS

Skorlariin benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05).

Diger degiskenlerin Tedavi Oncesi VAS Skorlarina gore tanimlayici istatistikleri ve

gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.14’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4.14: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin tedavi oncesi VAS

Skorlarimin karsilastirilmasi

TEDAVI ONCESI
VAS SKORU Test Istatistigi*
Ort+SS Medyan (CAG) z; x2 p
Fizik Tedavi 6.91£1.52 7.0 (2.0)
Grup Fizik z=0.378 0.705
. . .80=£1. 7.0 (2.
Tedavi+Kayropratik 6.80+1.39 0(20)
o Kadin 6.81+1.47 7.0 (2.0)
Cinsiyet z=0.331 0.741
Erkek 6.93+1.44 7.0 (2.0)
[Ikogretim 6.86+1.46 7.0 (4.0)
Ortadgretim 7.36+1.34 8.0 (2.0)
Egitim Durumu  Lise 6.36+1.43 6.0 (3.0) x2=3.336  0.503
Lisans 6.89+1.53 7.0 (2.0)
Yiiksek Lisans 6.64+1.43 7.0 (2.0)
Yok 7.06£1.49 7.0 (2.0
Alkol Kullanim (2.0) 7=1.195 0.232
Durumu Var 6.67+1.39 7.0 (3.0)
Sigara Kullamm Yok 7.11£1.39 7.0 (2.0)
z=1.519 0.129
Durumu Var 6.59+1.48 6.0 (2.0)
. Yok 6.93+1.35 7.0 (2.0)
Spor Aliskanhg: z=0.321 0.748
Var 6.77£1.59 7.0 (2.0)
L1-L2 8.00+1.41 8.0 (N/A)
. L2-L3 8.25+0.50 8.0 (1.0)
Herni .
- 92+1. 7. . 2=6.4 167
L okasyonu 6.92+1.68 5(3.0) x2=6.460 0.16
L4-L5 6.86+1.42 7.0 (2.0)
L5-S1 6.57+1.38 6.0 (2.0)
e Bulging 6.67+1.33 6.5 (2.0)
Herni Tiirii . z=0.625 0.532
Protriizyon 6.92+1.49 7.0 (2.0)

Fizik tedavi grubunda yer alan bireylerin Tedavi Sonrast VAS Skoru ortancast 5.0
(CAG=3.0), Fizik Tedavi+ Kayropratik grubunda yer alan bireylerin Tedavi Sonras1t VAS
Skoru ortancas1 ise 3.0 (CAG=1.0) oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda Tedavi

48



Sonrast VAS Skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir

(z=4.290, p<0.001).

Alkol kullannm durumuna gore bireylerin Tedavi Sonrasi VAS Skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (z=2.158, p=0.031). Alkol
kullanmayan bireylerin Tedavi Sonras1 VAS Skoru ortalamasi, alkol kullanan bireylere

gore daha yiiksektir.

Diger degiskenlerin Tedavi Sonrast VAS Skorlarina gore tanimlayici istatistikleri ve

gruplar arasi karsilastirma sonuglari Tablo 4.15’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4.15: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin tedavi sonrasi1 VAS
Skorlarimin karsilastirilmasi

TEDAVI SONRASI
VAS SKORU Test Istatistigi*
Ort+SS Medyan (CAG) z; x2 p
Fizik Tedavi 4.34+1.59 5.0 (3.0)
Grup Fizik z=4.290 <0.001

+ .0 (1.
Tedavi+Kayropratik 2.66+1.08 30(1.0)

o Kadin 3.69+1.46 3.0(3.0)
Cinsiyet z=1.494 0.135
Erkek 3.21%1.77 3.0 (3.0)
[Ikogretim 3.00+1.83 2.0 (3.0)
Ortadgretim 3.93+1.54 3.5(3.0)
Egitim Durumu  Lise 3.64+1.69 3.0(3.0) x2=2.694 0.610
Lisans 3.37+£1.57 3.0 (3.0)
Yiiksek Lisans 3.45+1.63 3.0 (2.0)
Yok 3.91£1.58 4.0 (2.0
Alkol Kullanim (2.0) 7=2.158 0.031
Durumu Var 3.11£1.53 3.0 (3.0
Sigara Kullanim Yok 3.75+1.66 3.0 (3.0)
z=1.441 0.150
Durumu Var 3.24+1.49 3.0 (2.0)
. Yok 3.65:1.66 3.0 (3.0)
Spor Aliskanhg: z=0.731 0.465
Var 3.30+1.51 3.0(3.0)
L1-L2 4.50+0.71 4.5 (N/A)
_ L2-L3 4.00+1.83 4.0 (4.0)
Herni .
- .67+1. 5 (4. 2=2.127 0.713
Lokasyonu 3.67+1.87 3.5(4.0) X
L4-L5 3.23+1.48 3.0(3.0)
L5-S1 3.50+1.61 3.0(3.0)
R Bulging 3.44+1.54 3.0 (3.0)
Herni Tiirii . z=0.021 0.984
Protriizyon 3.52+1.63 3.0 (3.0)
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Gruplar arasinda VAS Skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (z=4.290, p<0.001). Tedavi 6ncesi ve Tedavi sonrast VAS Skorlar
degerlerinin karsilastirilmasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmistir (p<0.001, p<0.001). Bu karsilastirma Tablo 4.16’da verilmistir.

Tablo 4.16: Tedavi oncesi ve tedavi sonras1 VAS Skorlarimin karsilastirilmasi

Fizik Tedavi Fizik Tedavie
Kayropratik
Medyan Medyan P
VAS SKORU Ort+SS (CAG) Ort+SS (CAG)
7.0 7.0
fidavi Ot 6.91+1.52 (2.0) 6.80+1.39 2.0) 0.705™
5.0 :
Tedavi Sonrasi 4.34+1.59 (3.0) 2.66£1.08 (1.0) <0.001™m
TO/TS Degisim p <0.001W <0.001%
m: Mann-Whitney U Test Istatistigi; w: Wilcoxon signed rank test istatistigi

4.2.5 Yasa Gore Degerlendirme

Yas ile Tablo 4.17°de belirtilen tiim degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.17: Yas ile degiskenler arasindaki iliski

Agr Siiresi (ay)*

Oswestry Bel Agrist Engellilik Skoru
(T.0)

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Skoru
(T.S)

Roland Morris Engellilik Puani (T.O)

Roland Morris Engellilik Puan1 (T.S)*
Fonksiyonel Bel Agris1 Puani (T.0)
Fonksiyonel Bel Agrisi Puani (T.S)
VAS (T.0)*

VAS (T.O)*

*Spearman Iliski Katsayisi

YAS
Pearson Iliski Katsayis1 p

0.107 0.379
-0.119 0.327
-0.153 0.205
0.122 0.312
0.003 0.982
0.052 0.667
0.031 0.796
0.019 0.876
0.014 0.909
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5. TARTISMA

Bu calisma fizik tedavi ve kayropraktigin birlikte ve ayri ilerlediginde, agri ve
fonksiyonellik {izerine nasil sonu¢ verdigini gormek amaciyla retrospektif olarak
yapilmistir. Tirkiyedeki ilk calismalardan olmasi agisindan 6nem tasimaktadir.
Calismamizin sonucunda yas, cinsiyet, alkol/sigara kullanimi, spor aliskanligi
degiskenlerine bagli olarak LDH’ ta agr1 durumunun nasil farklilik gosterdigini ortaya
koyduk. ikinci olarak aym fizik tedavi yontemlerine ek olarak kayropraktik tedavi

uygulanan hasta grubunda anlamli fakliliklar tespit ettik.

Literatiirde insanlarin yaklagik yiizde 80’inin hayatinin bir doneminde bel agrisi ¢ektigi
belirtilmektedir (Wong ve dig. 2019). Bunlardan ¢ok az bir kismi disk hernisi kaynakl
agridir. Calismamizda bu yanilgiya diisme ihtimalimizi ortadan kaldirmak i¢in sadece bel
agrist olan hasta dosyalarimi degil, MRG sonucuyla kesin tani almis hasta dosyasi
taramas1 yaptik. Hastalarin 2 grup dosya arasindaki protriizyon ve bulging dagilimi
neredeyse ayni sayidaydi. Fizik tedavi grubundaki hastalarin 10’u bulging tanili, 25’1
protriizyon iken fizik tedavit+ kayropraktik grubundaki hastalarin 8’1 bulging, 27’si

protriizyon tanil idi.

Protriizyon ve bulging tanili hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmaistir.
Bulging hastalariin engellilik skoru medyan degeri 46’dan 24’ diiserken, protriizyon

degeri 58’den 40’a diislis gdstermistir.

2015 yilinda yapilan bir calismada MRG’lerinde bulging ve/veya protriizyon bulgular
olan, 3 aydan fazla siiredir lumbal bolge agris1 ¢eken hastalarin belirli bir slire uygulanan
fizyoterapi sonrasi lumbal hareket agikliklarinda anlamli artis oldugunu bildirmislerdir

(Y1lmaz ve dig. 2015).

2005 yilinda 350 hastane personelinde yapilan bir ¢calismada, kadinlarda erkeklere gore
daha ¢ok oranda bel agrist oldugu goriiliirken; sportif faaliyette bulananlarda bu oranin
diistiigii kaydedilmistir (Bejia ve dig. 2005). Italya’da kronik bel agrili 205 hasta iizerinde

yapilan baska bir calismada ise kadinlarin yiizdeliginin erkeklere oranla daha fazla oldugu
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tespit edilmistir (Cecchi ve dig. 2012). Benzer sekilde ¢alismamizda da kadinlarin orani

erkeklere gore ylizde 20 daha fazladir.

LDH tamis1 alan, agr1 degerlendirmesi gerekgesiyle taradigimiz 70 dosyanin yas
ortalamasi1 40°tir. Literatiirde LDH goriilen yag araligiyla ilgili farkli bilgiler bulunmakla
birlikte 24-45 aralig1 en stk LDH tanis1 alan grup olarak belirtilmistir (Berker 2002).

Viicudumuzdaki en uzun andral doku intervertebral disklerdir ve agr1i duyusu
gonderememektedir. Bu sebeple agri diskteki dejenerasyon seviyesinin belirlenmesi igin
iyi bir gostergedir (Lundon ve Bolton, 2001). Diskteki sinir basisi dejenerasyon
miktariyla ilgilidir, dolayl olarak agr1 diizeyiyle de baglantilidir (Beattie ve dig. 2000).
Yapilan bir calismada LDH tanili 134 hastanin protriizyon seviyesindeki hernilerinin sinir
kokii basist bulunan ve bulunmayan olarak 2 gruba ayrilmis, MRG’deki kok basisi
miktar1 arasindaki baginti aragtirilmistir. Sonugta kok basisi agri arasinda bir iligki
literatiire girememistir (Rankie ve dig. 1998). Calismamizda herniasyon tiirleriyle alakali
olarak protriizyon hastalarinin bulging diizeyli hastalara gore tedavi Oncesinde ve
sonrasinda engellilik skorlar1 daha yiiksektir. Bu da dejenerasyon, basi, agri, engellik

baglantisini giiclendirmektedir.

Bel agris1 risk faktorlerinden olan sigara kullanimiyla ilgili bir ¢ok ¢aligma yapilmis ve
dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir (Donmez ve dig. 2010; Secer ve dig. 2011). Buna
karsin literatiirde bel agris1 ve sigara kullaniminin iligkisi olmadigini1 gésteren calismalar
da mevcuttur (Altinel ve dig. 2008; Aras ve dig. 2014). Cerrahi kliniginde g¢alisan
hekimler arasinda bel agris1 durumunu incelemek amaciyla, 215 hekime 2016 yilinda
yapilan bir ¢aligmada, bel agris1 prevelansi sigara kullanan hekimlerde yiizde 68.9 olarak
bulunmustur (Urgan ve Hamzaoglu 2016). Calismamizda buldugumuz sonuclara gore
sigara kullanan hastalarin iyilesme, agriy1 tolere edebilme diizeyleri kullanmayanlara

gore daha diigiiktiir.
Yapilan ¢alismalara gore bel agrisinin egitim diizeyiyle yakindan iligkili oldugunu, egitim

seviyesi diisiik bireylerde daha yaygin bel agris1 goriildiigiinii biliyoruz. 2017 yilinda

yapilan bir arastirmada lise ve iizeri egitim almis kisilerin, lise alt1 egitim almis kisilere
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gore agriyr daha az algiladiklarn belirtilmstir (Taflan ve Capkin, 2017). Biz de bu
calismamizda egitim seviyesi ortadgretim lise ve {iniversite arasinda kiyaslama
yapildiginda, egitim seviyesi arttikca agr1 diizeyinin azaldigini tespit etmemize ragmen
yuksek lisans seviyesindeki hasta grubunun bu genellemeye dahil olmadig1 sonucuna
ulastik. Bunun nedeninin ¢alismanin son bir sene i¢inde yapilmasindan dolayr 2020
Covid-19 siire zarfina denk gelmesi ve buna bagli olarak evde ¢alisma siirelerinin
artmastyla yiiksek lisans grubunun son donemdeki bel agrisinin diger egitim seviyelerine

gore daha az azalmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Agr1 degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan ve giivenilir bulunan yontemlerden biri VAS’
tir (Salli ve dig. 2007). Calismamizda her iki grubunda parametreleri kendi i¢inde
karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Fizik tedavi uygulanan
hasta grubu dosyalarindaki VAS degeri 2,02 birim azalirken, fizik tedavi+ kayropraktik

hastalarindaki azalma 4,21 birimdir.

Akut ve kronik bel agrili yetigskinlerde yapilan bir ¢alismada spinal manipiilasyon
etkinliginin arastirilmast amaglanmis ve sonug¢ olarak agri yogunlugundaki diisiis ve
fonksiyonellik artis1 ortaya konulmustur (Ting Xia ve dig. 2016). Bizim ¢alismamizda da
literatiiri destekler sekilde kayropraktik manipiilasyon uygulanan grubun agrisindaki
azalmada anlaml1 istatistiksel fark bulundu. 2004 yilinda yapilan bir ¢alismada kronik bel
agrili hastalarda fizik tedavi yontemleri ve kayropraktik manipiilasyon karsilatirilmus,
kayropaktik tedavi uygulanan grupta lomber lordozda diizelme saglanip agr1 diizeyinin
azaldigr kaydedilmstir (Paulk ve dig. 2004). Calismamizda da benzer sekilde
kayropraktik grubunda beldeki fonksiyonel durumun artmasi giinliik yasamdaki engelin

azalmasi kaydedilmistir.

Calismamizda kullanilan Oswestry skorlamasi literatiirde daha 6nce pek ¢ok bel agrisi
aragtirmasi i¢in kullanilmigtir. 2009 yilinda 28 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada bel
okulu programi ve yiiksek yogunluklu lazer uygulamasi yapilip kiyaslanmistir. Oswestry
ve VAS skoru acisindan degerlendirilmistir. Yogun derin doku lazeri alan hasta grubunda

anlaml degisiklikler kaydedilmistir (Conte ve dig. 2009).
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Calismamizdaki Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skorlarina gore sadece fizik tedavi
uygulanan bireylerin tedavi sonrast skor ortalamasit 41.14+11.22 iken fizik tedavi+
kayropraktik uygulanan hastalarin tedavi sonrasi skor ortalamasi 29.66+11.67° dir.

Gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmistir (t=4.197, p<0.001).

Bel agris1 degerlendirmesinde sik kullanilan skalalardan biri olan Roland Morris
Engellilik Skalas1; 2006 yilinda 447 kronik bel agrili hasta {izerinde yapilan bir caligmada
giivenilirlik agisindan test edilmis ve anlamli sonug elde edilmistir (Jordan ve dig. 2006).
Calismamizdaki Roland Morris sonuglarina gore sadece fizik tedavi uygulanan hasta
grubunun Roland Morris Engellilik Anketi puani tedavi oncesinde 15 iken tedavi
sonrasinda 4’e diismiistiir. Fizik tedavi + kayropraktik grubunda ise tedavi dncesinde 16
olan engellilik puan1 tedavi sonrasinda 2’ ye diiserek kayropraktigin lumbal bolgedeki

fonksiyonelligi artirdigini destekledi.

Bel agrili hastalarda egzersiz ve spor aliskanligi 6nemli yer tutmaktadir. 2011 yilinda bel
agrili 30 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada bel gili¢clendirme egzersizleri ve kontrollii
pilates yaptirilan grupta, egzersiz yapmayan gruba gore agrilarinda ve bel eklem hareket
acikligi tizerinde anlamli fark saptanmistir (Donmez 2011). Calismamizda bunu destekler
nitelikte, tedavi oOncesinde ve sonrasinda spor aliskanligi bulunan bireylerde
bulunmayanlara gore agr1 diizeylerinde daha fazla azalma goriilmiistiir. Spor aliskanligi
olmayan bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi VAS degerleri 6,95 ve 3,63 iken spor

aligkanlig1 bulunan hastalarin 6,77 ve 3,0’tiir.

Literatiirde kayropraktik tedavinin bel agris1 lizerindeki olumlu etkisine oldukca sik
rastlanmaktadir (Hass ve dig. 2004; Meade ve dig. 1995; Hurwitz 1994). 2011 yilinda
kayropraktik tedavinin kohreyn incelmesini yapan Walker ve dig. akut ve subakut bel
agrisin1 kayropraktik tedavinin diger tedavilere kiyasla daha ¢abuk iyilestirdigini fakat

kronik agrida anlamli iyilesme saglayamadigini belirtmislerdir.

Hoiriis ve dig. (2004), kayropraktik tedavinin akut bel agrili bireylerde, kas gevsetici

kullanan bireylere gore ve plasebo uygulamalara gore agri siddetini daha fazla azalttigini
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ifade etmiglerdir. Kayropraktik tedavinin omurganin etrafini saran spinal kaslar1 uyararak

merkezi duyusal islemi degistirip agri esigini yiikselttigi belirtilmistir (Pickar 2002).

2010-2017 yillar1 arasinda kronik bel agrili hastalara uygulanan manipiilasyon ve
mobilizasyon yontemleri kiyaslamasini kapsayan bir meta analizde manipiilasyonun

mobilizasyona gore agriy1 daha ¢ok azaltttig1 ortaya konmustur (Coulter ve ark. 2018).

2013 yilinda yapilan bir ¢alismada diklofenak kullanimi ve HVLA tekniniginin bel agris1
tizerindeki etkinligi kiyaslanilmis ve HVLA uygulanan nonspesifik bel agrili hastalarda
anlamli fark saptanmistir. HVLA manipiilasyonunun diklofenak kullanimindan daha hizli

tyilesme sagladig1 kaydedilmstir (Heymann ve dig. 2013).

2014 yilinda Amerika’da yapilan bir ¢calismada kronik olarak lumbal agridan sikayetgi
hasta grubuna uygulanan maksimum spinal manipiilasyon sayisin1 12 olarak
belirtmislerdir (Hass ve dig. 2014). Calismamizda taradigimiz dosyalarda yer alan

hastalara haftada 1 giin 4 seans spinal manipiilasyon uygulanmistir.

Calismamiz igin taranan hasta dosyalar1 kayitlh MRG goriintiisti olan, LDH tanili, 35’1
fizik tedavi 35’1 fizik tedavi + kayropraktik tedavi gérmiis olacak sekilde se¢ildi. Her iki
gruba da ultrason lazer Tens hot pack uygulamasi yapilip her seansta egzersiz programlari
yaptirilmig hastalardi. Kayropraktik grubuna fizik tedaviye ek olarak haftada 1 giin 4
seans olacak sekilde 1 ay lumbal spinal manipiilasyon tedavisi uygulanmis olup, 1 ay
arayla tedavi basinda ve sonunda degerlendirme skalalari uygulanmis. Toplam 70

dosyada kriterlere uygun olarak secildigi i¢in calisma dis1 birakilan hasta dosyasi olmadi.
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6. SONUC VE ONERILER

Kayropraktik tedavinin fizik tedaviyle kombine edildiginde nasil sonug verdigini gormek
amaciyla yaptigimiz dosya taramasinda herni tiirlerinin sadece bulging ve protriizyon
olmasina, her hastanin karsilastirdigimiz 4 skalay1 da eksiksiz doldurmus olmasina dikkat

ettik.

Sonug olarak ¢alismamiza gore fizik tedaviye ek olarak kayropraktik tedavi goren hasta
grubunun engellilik skorlar1 anlamli olarak daha ¢ok azalmakla birlikte agr
seviyelerindeki diisiis istatistiksel olarak fark yaratmustir. Hasta dosyalarindan ¢ikan
sonuca dayanarak kayropraktik tedavinin hastanin giinlik hayatina donme siiresini

kisalttig1, fonksiyonelligi arttirmada etkin rol oynadigi sdylenilebilir.

Spinal maniiplatif uygulamanin LDH tedavisindeki etkisinin daha net anlasilabilmesi i¢in
olgu sayilarinin daha yiiksek oldugu ve daha genis bir zaman aralifina yayilan, takip
siiresinin daha uzun oldugu calismalara ihtiya¢ duyuldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle
halkin kayropraktik tedavi konusunda bilinglendirilip, ilgili saglik birimlerinin konuya
yeterli 6zeni gostermesinde yarar bulunmaktadir. Bu ¢aligmadan elde edilen sonuglarin
yurt i¢i ve yurt dis1 akademik ortamlarda yayilmasi LDH konusunda yapilacak olan diger
arastirmalara fayda saglayabilecektir. Kayropraktik tedavinin gerek iyilestirmeye etkisini
ortaya koyabilmek gerekse noromuskuleoskelatal sistemdeki ~mekanizmasini

anlayabilmek i¢in daha ¢ok bilimsel arastirmaya ihtiyag vardir.
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