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OZET

LOMBER DiSK HERNIASYONU TANISI OLAN HASTALARDA
KAYROPRAKTIK SPINAL MANIPULASYON TEDAVISI ILE LOKAL
DEKOMPRESYON CIHAZ TEDAVISININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Vugar ASLANLI
Kayropraktik Ylksek Lisans Programi

Tez Damgmani: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel OZDEN

Haziran 2021, 84 Sayfa

Calismamizda, lomber disk herniasyonu tanisi olan hastalarda kayropraktik spinal
manipiilasyon tedavisi ile lokal dekompresyon cihaz tedavisinin etkinliginin
karsilastirilmast amaglandi. Calismaya katilmasi uygun goriilen erkek ve kadin hastalar
rastgele kayropraktik manipiilasyon ve lokal dekompresyon gruplarma ayrildi.
Katilimcilarin ¢alisma basinda ve sonunda gonyometre, El Parmak-Zemin Mesafesi
(EPZM) ile lomber bolge eklem hareket agikliklari, Viziiel Analog Skala (VAS) ile
hissedilen agr1 siddeti Ol¢limii, Oswestry bel agrisi engellilik anketi ile fonksiyonel
durum, Short Form-36 (SF-36) ile yasam kalitesi ve Tampa Kinezyofobi Olcegi ile
kinezyofobi degerlendirildi. Ug giin arayla {i¢ seanstan olusan uygulamalarda tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi yapilan grup i¢i karsilastirmalarda kayropraktik manipiilasyon
grubunda incelenen biitiin degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulasilirken
(p<0,05); lokal dekompresyon grubunda agri1 siddetinde ve yasam kalitesinde olumlu
sonugclar (p<0,05) izlenmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda ise; agr1 siddetinde, lomber
bolge eklem hareket acikliginda, fonksiyonel durumda, kinezyofobide, yasam kalitesinde
kayropraktik manipulasyon grubunun lokal dekompresyon grubuna iistiin oldugu tespit
edildi (p<0,05). Kayropraktik tedavinin lomber disk hernili hastalarda agrinin
azaltilmasinda, lomber eklem hareket agikliginin artirilmasinda, fonksiyonel durumun,
kinezyofobinin ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde etkin bir tedavi yontemi oldugu
sonucuna varildi. Ayrica, lokal dekompresyon cihaz tedavisinin lomber disk hernili
bireylerde agrinin azaltilmasinda kullanilabilecegi diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Agr, Hareket A¢iklig1, Kas Iskelet Manipllasyonlari, Traksiyon,
Yasam Kalitesi.



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF CHIROPRACTIC SPINAL
MANIPULATION TREATMENT AND LOCAL DECOMPRESSION DEVICE
TREATMENT IN PATIENTS WITH LUMBAR DISC HERNIATION

Vugar ASLANLI
Chiropractic Master’s Program

Advisor: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel OZDEN

June 2021, 84 Pages

In our study, the effectiveness of chiropractic spinal manipulation and the use of local
decompression devices in the treatment of patients with lumbar disc herniation was aimed
to be compared. Male and female patients who were considered eligible for the study
were randomly divided into chiropractic manipulation and local decompression groups.
At the beginning and end of the study, lumbar range of motion with goniometer and Hand
Finger-Ground Distance (HFGD), pain intensity measurement with Visual Analogue
Scale (VAS), functional status with Oswestry low back pain disability questionnaire,
quality of life with Short Form-36 (SF-36), and kinesiophobia with the Tampa
Kinesiophobia Scale were evaluated. In the intra-group comparisons made before and
after the treatment, in the applications consisting of three sessions with an interval of three
days, statistically significant results were obtained in all variables examined in the
chiropractic manipulation group (p<0.05); positive results (p <0.05) were observed in
pain severity and quality of life in the local decompression group. In comparisons
between groups; it was determined that the chiropractic manipulation group was superior
to the local decompression group in pain severity, lumbar joint range of motion,
functional status, kinesiophobia, and quality of life (p<0.05). It was concluded that
chiropractic treatment is an effective treatment method in reducing pain, increasing
lumbar joint range of motion, improving functional status, kinesiophobia and quality of
life in patients with lumbar disc herniation. In addition, it was thought that local
decompression device therapy could be used to reduce pain in individuals with lumbar
disc herniation.

Keywords: Musculoskeletal Manipulations, Pain, Quality of Life, Range of Motion,

Traction.
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1. GIRIS

Gunumuzde disk herniasyonu lomber omurganin dejeneratif anomalileri arasinda en sik
gorulen tanidir ve omurga cerrahisinin temel nedenidir. Tibbi bakima daha fazla erisim,
gorunttleme muayeneleri igin erken talepler ve cerrahi prosedurlerin guvenligi gibi
faktorler, genellikle kendi kendini smirlayan bir durum olan yiksek cerrahi tedavi

oranlarina yol agmistir (Spangfort 1972, s. 5).

Bel agris1 tedavisinin uzun zaman almasi ve maliyeti yuksek olmasi sebebiyle
multidisipliner yaklasimlar 6énem kazanmaktadir. Tibbi tedavi ile koruyucu tedavi
(elektroterapi, masaj, traksiyon, manipulasyon, egzersiz gibi), halk saglig1 ve konservatif

tedavi surecleri tedavi zamaninin 6nemli bir pargasidir.

Omurgay1 mekanik olarak rahatlatan traksiyon, distraksiyon veya dekompresyon olarak
bilinen cerrahi olmayan tedaviler, uzun yillardir kronik bel agrili bir¢ok hastay: tedavi
etmek igin kullanilmistir. Yeni traksiyon temelli tedavilerin genellikle mevcut
cihazlardan daha Ustiin oldugu o6ne surulse de mekanik etkileri, néral yapilar1 ve

intervertebral diski gevsettigi diistiniilen spinal distraksiyon prensibine dayanmaktadir.

Kayropraktik, sinir-kas-iskelet sistemi bozukluklarinin teshis edilmesi, tedavisi ve
onlenmesi ve belirtilen bozukluklarin genel saglik yoniindeki etkileri ile ilgilenen bir
saglik meslegidir. Eklem duzeltmeleri ve / veya manipulasyon dahil olmak uzere,
Ozellikle subluksasyona odaklanarak manuel tekniklere vurgu yapar (Coulter 1997).
Yapi, 6zellikle omurga ve kas-iskelet sistemi arasindaki iligki ve 6zellikle sinir sistemi
tarafindan koordine edilen islev, kayropraktik ve sagligin restorasyonu ve korunmasina
yaklagimimin merkezidir (World Federation of Chiropractic, 2000). Kayropraktik
uzmanlar1 tarafindan subluksasyon ve vertebral subluksasyon kompleksi olarak
tanimlanan mekanik spinal fonksiyonel bozukluklarmm bir sonucu olarak 6nemli
norofizyolojik sonuclarin ortaya cikabilecegi varsayilmaktadir (World Federation of
Chiropractic, 2000). Kayropraktik pratigi, ila¢ ve cerrahi kullaniimadan



noromuskiloskeletal sistemin konservatif yonetimini vurgular (Gatterman ve Hansen,
1994).

Spinal dekompresyon tedavisi, intervertebral disk herniasyonunda konservatif bir tedavi
olarak kullanilan bir baska yontemdir. Bu tedavi yontemi, disk itizerindeki baskiy1
azaltarak intervertebral diske besin ve oksijen saglar. Lezyonun belirli bir kisminin
dekompresyonu yoluyla, intervertebral diskin belirli bir bolumuni kademeli ve yumusak
bir sekilde artirarak, intervertebral disk icindeki basinci azaltir (Macario ve Pergolizzi
2006).

Yapilan literatiir taramalarinda lomber disk herniasyonlu bireylerde spinal manipdlatif
tedavilerin veya traksiyon temelli tedavilerin etkileri gorilse de her iki tedavinin
birbiriyle kiyaslanmasma rastlanilmadi. Calismamizda lomber disk hernisi olan
hastalarda kayropraktik spinal manipilasyon tedavisi ile lokal dekompresyon cihaz
tedavisinin istirahat ve hareket halindeyken agri siddeti, lomber bdlge eklem hareket
acikligi, fonksiyonel durum, kinezyofobi ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin

belirlenmesi amaglandi.

Hipotezler;

Hi: Kayropraktik Spinal Manipulatif Tedavi grubundaki katilimcilarin agri siddeti
parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢iim degerlerinde anlaml: fark vardir.

H>: Lokal Dekompresyon grubundaki katilimeilarin agri siddeti parametrelerinin tedavi
oncesi ve sonrasi 6l¢iim degerlerinde anlaml: fark vardir.

Hs: Kayropraktik Spinal Manipulatif Tedavi grubundaki katilimeilarin lomber bolge
eklem hareket acikligi parametrelerinin tedavi oncesi ve sonrasi 6l¢im degerlerinde
anlaml: fark vardr.

Ha: Lokal Dekompresyon grubundaki katilimcilarin lomber bolge eklem hareket agikligi
parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrasi dl¢iim degerlerinde anlamli fark vardir.

Hs: Kayropraktik Spinal Manipulatif Tedavi grubundaki katilimcilarin fonksiyonel
durum parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi 6lgtim degerlerinde anlamli fark vardir.
He: Lokal Dekompresyon grubundaki katilimcilarin fonksiyonel durum parametrelerinin

tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢lim degerlerinde anlamli fark vardir.



H7: Kayropraktik Spinal Manipulatif Tedavi grubundaki katilimeilarin kinezyofobi
parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrasi 6l¢iim degerlerinde anlamli fark vardir.

Hs: Lokal Dekompresyon grubundaki katilimcilarin kinezyofobi parametrelerinin tedavi
oncesi ve sonrasi 6l¢iim degerlerinde anlamli fark vardir.

Ho: Kayropraktik Spinal Manipulatif Tedavi grubundaki katilimcilarin yasam Kalitesi
parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrasi 6l¢iim degerlerinde anlamli fark vardir.

Hio: Lokal Dekompresyon grubundaki katilimcilarin yasam kalitesi parametrelerinin
tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢tim degerlerinde anlamli fark vardir.

Hii: Katilimeilarin agri siddeti parametreleri 6lgiimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlerinde gruplar arasinda anlaml: fark vardir.

H1o: Katilimcilarin lomber bolge eklem hareket agikligi parametreleri 6lgtimlerinin tedavi
oncesi ve sonrasi degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark vardir.

His: Katilimcilarin fonksiyonel durum parametreleri 6lgumlerinin tedavi Oncesi ve
sonras1 degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark vardir.

His: Katilimeilarin Kinezyofobi parametreleri 6lglmlerinin tedavi oncesi ve sonrasi
degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark vardir.

His: Katilimceilari yasam kalitesi parametreleri 6lgumlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerlerinde gruplar arasinda anlaml: fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1 LOMBER BOLGE ANATOMISi

Lomber bolge, diyafram ve sakrum arasinda, govdenin abdominal segmenti anlamina
gelen veya bunlarla ilgili bir terimdir. Lomber bdlge, bazen alt omurga olarak da
adlandirilir. Onde corpus vertebrae’lar ve bunlarm arasini dolduran intervertebral diskler
ile arka kenarda arcus vertebrae’lar ve ligamentum flavum ile smirlanmistir. Hacim
olarak diger bolgelerden daha blyuktir. YUk tasima gibi bazi hareketler, kaslar ve lomber

bolgenin destegi ile yapilmaktadir (Ritzel ve dig. 1997, s. 89).

Lomber bolge rotasyon hareketliliginin az oldugu bir yerdir. Fleksiyon ile
karsilastirildiginda rotasyon hareketliligi yaklasik ylizde 27 civarindadir. Genel olarak
lomber bdlgede posterior elemanlar hareketleri kisitlayabilmektedir. Bu konuda yapilan
calismalar neticesinde, posterior elemanlarin ¢ikarilmasi lomber bélgenin bir buguk kat

daha fazla hareketlilik kazanacag: belirtilmistir (White ve Panjabi 1990, s. 12).

2.1.1 Lomber Bolge Vertebralar:

Columna vertebralis servikal (7), torakal (12), lomber (5), sakral (5) ve koksigeal (4)
olmak (izere 33 vertebradan olusmaktadir. Lateral agisindan konkavitesi posteriora
lomber lordoz seklinde adlandiriimaktadir (Yazic1 2011, s. 7). Lomber vertebralar torakal
ve servikal bolgelere gore daha fazla yik tasimaktadirlar ve daha fazla strese maruz
kalmaktadirlar, bu nedenle servikal ve torakal vertebralara oranla daha blyukturler. Bir
lomber vertebra; corpus vertebrae, laminalar, processus spinosus, pedikuller, processus
transversus ve processus articularis’lerden olusmaktadir. Lomber vertebralarda, servikal
vertebralara kiyasla transverse foramen bulunmamaktadir. Corpus vertebra’lar ve
processus transversus’lar L1’den L5’e inildikge buyumektedir. Ancak L5 vertebranin

processus spinosus’u diger lomber vertebralara kiyasla kiguktr.



Pedikuller; corpus vertebrae ile posterior elemanlar1 birbirine baglamaya yardimci olan
kalin ve gucli yapilardir. Posterior elemanlar; processus spinosus’lar, processus
articularis ve laminalardan olusmaktadir. Ust ve alt processus articularis’ler faset
eklemleri olusturmaktadir (Bogduk 2012, s. 2).

Lomber columna vertebralis’in ¢aligma sekli, fonksiyonel spinal birimler yardimiyla
saglanmaktadir. Komsu iki vertebra ve bunlarin arasinda bulunan, anteriorda
intervertebral disk ve posteriorda sol ve sagda yer alan iki apofizyal (faset) eklemin ortaya
cikardigr tclu eklem kompleksi, fonksiyonel spinal birim seklinde adlandiriimaktadir
(Ak1 1998, s. 12). Fonksiyonel spinal birim, 6n (statik) ve arka (dinamik) segment sekilde
iki parcadan olugsmaktadir. Anterior segment, komsu iki corpus vertebrae ile bunlarin
arasinda bulunan intervertebral diskten olusmaktadir. Agirlik tasimaya, sok absorbe
etmeye ve columna vertebralis’e esneklik saglamasina yardim eder. Posterior segmentte
ise sag ve sol tarafta bulunan faset eklemler bulunmaktadir. Bu eklemler ndral yapilar

korur ve bel hareketlerini organize eder (Aki 1998, s. 3).

2.1.1.1 intervertebral diskler

Servikal omurga, atlas (C1) ile aksis (C2) arasinda disk bulunmayan (Agur ve Dalley,
2009, s. 841) ve bununla beraber alt bolimlerinde alt1 intervertebral disk (C2/C3 - C7/T1)
bulunan bir yapidir. Servikal omurganin yiik tagima rolli omurganin diger alanlarina gore
daha az oldugu icin, enine kesit alan1 omurgadaki diger disklerden daha kiglktlr ve bu
nedenle yik dagitimi ihtiyacini azaltir (Pooni ve dig. 1986, 5.176).

Torasik omurga on iki intervertebral diskten (T1/T2 — T12/L1) olusur. Bu diskler enine
kesit alaninda servikal disklerden daha blydktir, ancak yine de lomber disklere gore daha
kiguktur. Bunun nedeni, yukaridaki omurlardan torasik omurgaya aktarilan ekstra yuk

miktar1 ve dolayisiyla daha fazla yik dagilimi ihtiyacini artirmasidr.

Torasik diskler, enine kesit alaninda servikal disklere gore daha buyiik olmasina ragmen,
yine de karsilastirildiginda daha incedir. Bunun nedeni, torasik omurgaya gogiis kafesinin

baglanmasi nedeniyle, omurganin diger boltimleri kadar fazla fleksiyon, ekstansiyon ve



rotasyon yapmamasidir (Pooni ve dig. 1986, s. 176). Torasik disklerin ¢ogu, servikal
disklere benzer olarak, diskin posterior kisminin aksine (T4/T5, T5/T6 ve T10/T11 haricg)
anterior bolumde daha buyik bir yikseklik gosterir. (Kunkel ve dig. 2011, s. 376).

Lomber omurga bes intervertebral diskten olusur. Lomber diskler fazla yike maruz
kaldiklart i¢in, tim omurganin diger bolimlerine oranla en blyuk kesit alanina sahiptir;
L2/L3 ve L5/S1 hemen hemen esittir (Pooni ve dig. 1986, s. 177). Servikal omurga gibi,
lomber omurga da buyilk oOlcude fleksiyon-ekstansiyon ve torsiyona maruz kalarak
diskler Gizerinde yiksek stres ve gerilmeye neden olur. Bu faktorlerden dolay: en kalin
disklerdir ve en genis yiizey alanina sahiptirler (Shao ve dig. 2002, s. 364). Lomber
diskler ayni1 zamanda yuksek bir anterior disk kalinlig1 ve posterior disk kalinligi oranina
sahiptir. En biiyiigii L5/S1 diskidir ve lomber omurganin servikal omurgaya benzer dogal
digbiikey egriligine neden olur. Lomber omurganin hareketli mekanizmasi1 ve bazen
maruz kaldigr binlerce Newton yuksek yikler nedeniyle, disklerin bikilme ve
torsiyondan hasar gérme olasiligi 6nemli 6lglide daha yiksektir; bu da onu diskler
acisindan omurganin en yaygin yaralanma bolumi haline getirir (Adams ve Roughley
2006, s. 2151).

2.1.1.2 Faset eklemler

Faset eklemlerin (FE) eklem vyizeyleri hafif ovaldir ve yaklasitk 1,5 x 1,5 cm
boyutlarindadir, ince bir kikirdak tabakasi ile kaplanmis ve bir eklem kapsulu ile
cevrelenmistir. Kapsullin icinde, diger eklemlerde oldugu gibi, eklem kikirdagini
beslemek icin sinovyal sivi Ureten sinovyal bir zar vardir. Intervertebral diskler, corpus
vertebrae’lar arasinda bulunur. Diskler sulu bir nukleus pulposus’dan ve gugla bir lifli
halkadan (annulus fibrozus) olusur. Intervertebral disklerin bu yapis1 ayn1 zamanda
hareketlilik ve sok emilimi saglar. intervertebral diskler yukiin yaklasik yiizde 80'ini
tasirken, faset eklemler ise yaklasik ytzde 20'sini tagir (Yahia 1993, s. 185).

Faset eklemleri, omurlarin birbirine gore hareketliligini sinirlar. Omurlarin hareketinin
yoni ve genligi, bosluktaki eklemlerin boyutuna ve yonlne baghdir. Faset eklem

tropizmi, bir eklemin digerinden daha fazla sagital yonelime sahip oldugu, sag ve sol FE



acilar1 arasinda bir asimetri olarak tanimlanmistir. FE'ler yiik aktariminda 6nemli bir rol
oynar; posterior yuk tasimaya yardimci olur, fleksiyon ve ekstansiyondaki hareket
segmentini stabilize eder. Ayrica eksenel doniisii kisitlayarak rotasyon kinematigi
mekanizmasinda yer alirlar (Yahia 1993, 5.185). Yiksek hareketlilik diizeyleri ve lomber
bolgeyi etkileyen 6nemli kuvvetler nedeniyle, 6nemli dejeneratif degisiklikler olusabilir
ve potansiyel bir agr1 kaynagi olabilirler. FE'lerin kapsull, subkondral kemik ve
sinovyum, nosiseptif ve otonomik sinir lifleri ile zengin bir sekilde inerve edilir
(Cavanaugh ve dig. 1996, s.1117).

2.1.1.3 Omurgammn fonksiyonel birimi

Fonksiyonel spinal birim (Functional spinal unit: FSU) (veya hareket segmenti), tim
omurgaya benzer biyomekanik ozellikler sergileyen omurganin en kigik fizyolojik
hareket 0nitesidir (White ve Panjabi 1990, s. 90). Bir FSU; iki bitisik omurdan,
intervertebral diskten ve aralarindaki tiim bitisik baglardan olusur ve kaslar gibi diger
baglant1 dokularini harig tutar. Ortaya ¢ikan ¢ eklemli kompleks bazen "eklem tclusi™

olarak adlandirilir.

2.1.2 Lomber Bolgenin Ligamanlar:

Omurgadaki hareket slirecine birkag ligaman dahil edilir. Anterior kisimda, omurlarin ve
disklerin 6n duvarlarina bitisik anterior longitudinal ligaman vardir. Columna
vertebralis’in posterior kisminda bu bilesenler daha zengindir ve birgok ligaman ve kas
icerir; Posterior longitudinal ligaman (C2'den sakruma), ligamentum flavum
(intervertebral foramendeki bitisik omurlarin laminalarin1 birlestirerek, fleksiyon
sirasinda hareketi 6zel olarak yumusatir ve dikey pozisyona donmesine yardimci olur)
(Alleyne ve Rodts 1997, s. 44).

Ligamanlar, iki veya daha fazla kemigi, kikirdag: veya yapiy1 birbirine baglayan lifli
bantlar veya bag dokusu tabakalaridir. Bir veya daha fazla ligaman, dinlenme ve hareket
sirasinda bir ekleme stabilite saglar. Hiper ekstansiyon veya hiper fleksiyon gibi asiri



hareketler ligamanlar tarafindan kisitlanabilir. Ayrica bazi ligamanlar belirli yonlerde

hareketi engeller.

Ligamanlarin mekanik acidan en dénemli olan Ozelliklerinden biri tek tarafli yiik
tastyabilmeleridir. Omurgadaki en 6nemli ligamanlardan t¢u Ligamentum Flavum,
Anterior Longitudinal Ligaman ve Posterior Longitudinal Ligamandir (Fisher ve dig.
2004, s. 317);
i.  Ligamentum Flavum, dura mater Gizerinde spinal kordu koruyan bir doku tabakasi
olan bir ortu olusturur.
ii.  Anterior Longitudinal Ligaman, her omurun onine (anterior) baglanir. Bu
ligaman, omurgada (dikey veya uzunlamasina) yukari ve asagi dogru uzanir.
iii.  Posterior Longitudinal Ligaman, omurganin arkasinda (posterior) ve omurilik

kanalinin i¢inde yukar: ve asag1 dogru ilerler.

Ligamanlar, omurganin hareketlerini ve hareket araliklarimi smarlar. Hareketi
smirlandirirken, ani bir hareketi engelleyerek spinal kordun zarar gérmesini engeller.

Kaslarla beraber galisir ve stabilitesini saglar.
2.1.3 Lomber Bolgenin Kaslar

Lomber bdlge kaslari, vertebral processus transversus’larin arkasinda yer alir, lomber
omurganin arka elemanlarin1 orter ve hareketlerini lomber omurgaya uygular. Lomber
arka grup kaslarinin ana kutlesini lomber sertlestirme omurgasi ve multifidus kaslar
olusturur. Hepsi spinal sinirlerin birincil dorsal rami tarafindan inerve edilir. Erector
spinae kasi, sirastyla iliocostalis lumborum ve longissimus thoracis olarak adlandirilan
lateral ve medial bolumlere sahiptir. Bu bolimlerin her ikisinde de lomber veya torasik

omurlardan kaynaklanan fasikuller bulunur.

Lateral bolumde; iliocostalis lumborum kasmin lomber kismi, L1'den L4'e processus
transversus’larin yan uglarindan ve torakolomber fasyanin orta tabakasindan, kaudal
olarak crista iliaca baglanan ust uste gelen dort fasiktlden olusur. L5 fasikilu, iliolomber

ligamandir.



Iliocostalis lumborum'un lomber kisminin iki tarafl: kasilmasi, posterior sagital rotasyon
ve lomber vertebranin posterior translasyonunu ve bunun sonucunda da lomber
omurganin genislemesini saglar. Iliocostalis lumborum'un tek tarafli lomber kismu, giiclii
bir lateral fleksor ve lomber vertebranin eksenel rotatérii olarak islev gorebilir. Iliocostalis
lumborum'un torakal kisminin fasikulleri, alttaki yedi kaburgadan ortaya ¢ikar ve toplu
olarak crista iliaca’ya bagli olan erector spinae aponevrozunun lateral kismini olusturan
uzun kaudal tendonlar: olusturur. Iki tarafli bir kasilma, lomber lordozda bir artisa ve
omurganin giiglii bir sekilde ekstansiyonuna neden olur (Van Tulder ve dig. 1997, s. 428).

Tek tarafli bir kasilma, lateral fleksiyon ve eksenel rotasyonla sonuglanir.

Multifidus kaslar1 spinotransversal kaslardir. Multifidus kas ktlesi Ust Uste gelen bes kas
fasikilinden olusur (Sekil 1.3.).

Interspinal kaslar, processus spinosus’lari yan yiizeyleri arasmda birbirine baglayan
kicuk cift kaslardir. Kas Kkatleleri kiicuktiur ve bu nedenle lomber vertebranin sagital
rotasyonuna biylk 6l¢ide katkida bulunmazlar. Quadratus lumborum, 12. kaburga ve
lomber processus transversus’lardan orjin alan genis dikdortgen sekilli bir kastir. Kaudal
olarak iliumun st kenarina yapisir. Kasin ana islevi, govdenin lateral fleksiyonunu
saglamaktir (Wiesel ve dig. 1996, s. 1042).

Psoas major ve minor kaslari, lomber omurganin anterolateral kisimlarini kaplar. Psoas
major kasi, lomber omurganin anterolateral yontinden ortaya ¢ikar ve femurun trochanter
minor’a girer. Psoas minor kasi, T12-L1 intervertebral diskten ¢ikar ve dar bir tendon
araciligi ile superior iliopubik’e tutunur. Sirt bel kaslarinin aksine, psoas kaslar1 gévdenin

guclu fleksorleridir.

2.1.3.1 Abdominal kaslar

Abdominal kaslar, karnin 6n kisminda, karin duvarinda bir kilif olusturur. Abdominal
bolge, i¢ organlar1 destekleyen ve kemik desteginin olmadig: yerlerde postiri koruyan
On ve arka karin duvar tarafindan desteklenir. Rektus abdominis, 5. 7. kaburgalarin

kaudal olarak uzanan ve kasik tepesine yapisan kikirdaklarindan ¢ikan ¢ift diiz dikey bir



kastir. Lateral karin duvari, ylzeysel transvers abdominis kaslari ile kaplidir. Basta rektus
abdominis olmak iizere tiim Karin kaslar1 govde fleksiyonu saglar. internal ve eksternal
oblik ve transvers abdominis kaslar1 gévde rotasyonu, fleksiyon ve lateral fleksiyon
saglayabilir. Bunun nedeni anterolateral ve kaudal yéneliminde olmasidir (Basmajian ve
Delucca 1962, s. 354).

En yuzeysel anterolateral karin kasi olan eksternal oblik kas, lifleri inferomedial olarak
uzanir Ve tek tarafli hareketi sonucunda ise ayni tarafa lateral fleksiyon gergeklesir (Drake
ve dig. 2015, s. 286).

Transversus abdominis, karin kaslarinin en derinidir, 6nemli bir core kasidir ve birincil
islevi, alt ve / veya st ekstremitelerin hareketi olugsmadan dnce lomber omurgay: ve
pelvisi stabilize eder (Lee 1999, s. 11). Rektus abdominis, karin 6n duvarmin tim
uzunlugu boyunca orta hatta yakin uzanan uzun askili bir kastir, dnemli bir postiral ve
core kasidir. Pelvis sabitken kasildiginda lomber omurganin fleksiyonuna neden olur.
Gogiis kafesi sabitken kasildiginda ise posterior pelvik tilte neden olur. Zorlu
ekspirasyonda ve karin i¢i basincin artmasinda da 6nemli rol oynar (Drake ve dig. 2015,
5.286).

2.1.3.2 M. iliopsoas

Iliopsoas kast, viicutta omurgaya, pelvise ve femura dogrudan baglanan tek kas grubudur.
Bu nedenle hem omurga hem de kalga eklemlerindeki hareketleri etkileme ve bunlardan
etkilenme potansiyeline sahiptir (Hellsing ve dig. 1987, s. 185).

2.1.3.3 M. quadratus lumborum

Quadratus lumborum Kasi, sol ve sag arka karin duvarinin bir kasidir. En derin karin
kasidir ve genellikle sirt kas1 olarak adlandirilir. Her biri diizensiz ve dortgen seklindedir.
Quadratus lumborum kaslari iliak crista’dan ¢ikar; ilk dort lomber vertebranin processus
transversus’una ve on ikinci kostanin alt arka sinirina tutunur. Kas ciftlerinden birinin

kasilmas1 lomber omurganin lateral fleksiyonuna, pelvisin ylkselmesine veya her ikisine
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birden neden olur. Her ikisinin de kasilmasi lomber omurganin ekstansiyonuna neden
olur (Grzonkowska ve dig. 2018, s. 91).

Quadratus lumborum dért fonksiyonu vardir (Kim ve dig. 2015, s. 1017).
i. Ipsilateral kasiima ile columna vertebralisin lateral fleksiyonu
ii.  Bilateral kasilma ile lomber columna vertebralisin ekstansiyonu,
iii.  Zorlu nefes verme sirasinda 12. ribi sabitler ve soluma esnasinda da diyaframa
yardimci olur,

iv.  Ipsilateral kasilma ("kalca yiiriiyiisii") ile iliumu yukseltir.

Ilave fonksiyonlar (Kim ve dig. 2015, s. 1017),
i.  Pelvis, lomber omurga ve lumbosakral bileskenin dikey stabilizasyonu. Frontal
diizlemde columna vertebralisin ¢gokmesini engeller (skolyoz),
ii. Yedek hareket ettirici eylemleri, On pelvik egim. Kontralateral lateral pelvik

rotasyon
2.1.3.4 Erector spinae

Erector spinae kas, sirtin derin kaslarindandir. Transversospinales kas grubuna gore daha
yuzeyseldir ve orta sirt kaslar1 grubuna (serratus posterior superior ve inferior) gore de
daha derindir. Erector spinae kasi, columna vertebralisin ekstansiyonuna neden olur
(Drake ve dig. 2009, s.41). 3 kastan olusur ve lifleri lomber, torasik ve servikal bolgeler
boyunca asagi yukar: dikey olarak uzanir; medialde spinalis, merkezde longissimus ve

lateralde iliocostalis (Henson ve Edens 2019, s.1).

Erector spinae kasi, omurga stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Bel agris1 olan hastalarda,
omurga stabilitesini tehlikeye atan multifidus kasinin aktivitesi azalir ve atrofiye neden
olabilir. Omurga kontrolu, lomber omurgay: stabilize etmek icin erector spinae kasinin
artan aktivitesi ile telafi edilir. Erector spinae kasinin artan aktivitesi, omurga tzerindeki
kompresyon yukuni artirarak, omurga yapilarinin nosiseptorlerini stirekli olarak uyararak
yaralanma riskini artirabilir (Mazis 2014, s. 226). Erector spinae kas1 kesit alani ile bel

agnis1 arasindaki iliski kesin degildir, baz1 ¢calismalarda bel agris1 ile erector spinae kas
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kltlesinde azalma tespit edilirken, digerleri hicbir iliski bulamamistir (Ranger ve dig.
2017, s. 1729).

2.1.3.5 Diyaphragma

Diyaphragma, toraks ve karni ayiran kas-lifli bir tabakadir. Kubbe ile ortilu eliptik bir
silindir seklini alir (De Troyer ve dig. 1986, s.443). Bu eliptik sekil, ayn1 zamanda
diyaphragmanin anatomik yapisini belirleyecegi i¢in islevini de etkileyecek olan torasik
¢ikis tarafindan belirlenir. Bunun nedeni, torasik ¢ikisin koronal diizleme egik olarak, 6ne

dogru ve arkadan asagiya dogru yerlesmis olmasidir (Fell 1998, s. 282).

2.1.4 Lomber Bolge Sinir inervasyonlar

Lomber bolge icinde, bel omurgas: agirlik tasima amaciyla tasarlandigindan, omurga
govdeleri torasik ve servikal bolgelere gore daha blyuktir. Genel olarak omurilik gri ve
beyaz maddeden olusur. Beyinde oldugu gibi, omuriligin gri maddesi hlcre govdelerini
ve omuriligin beyaz maddesi miyelinli yollar: igerir. Omuriligin gri maddesi, omuriligin
merkezi yonl H harfi seklinde bulunur. Omuriligi hemen gevreleyen pia mater, pia mater'i
oOrten subaraknoid bosluk ile subaraknoid boslugu 6rten araknoid materyaldir (Devereaux
2009, s. 477).

Columna vertebralis’ten ¢iktiktan sonra, posterior ve anterior spinal sinir kokleri, karigik
spinal sinirler olusturmak icin intervertebral foramen etrafinda birlesir. Kompleks spinal
sinirler hem motor hem de duysal sinir liflerini icerir. Kompleks spinal sinirler hemen iki
birincil rami'ye ayrilir; arka ramus ve 6n ramus. Arka ve 6n rami hem duyusal hem de
motor sinir liflerini icerir. Periferik motor sinirler genellikle ylizde 40'a kadar duyusal
sinir lifleri icerir. Benzer sekilde periferik duyu sinirleri, kan damarlarinin, sa¢ kdklerinin
ve ter bezlerinin diiz kaslarini inerve eden motor sinir lifleri igerir (Devereaux 2007, s.
331). Lomber spinal sinirler, karsilik gelen vertebral seviyelerinin altindan c¢ikar.
Ornegin, bir L1 spinal siniri, karsilik gelen L1 corpus vertebrae pedikiliiniin altindan
cikar. Torasik spinal sinirler de karsilik gelen vertebral seviyelerinin altindan ¢ikar.

Bununla birlikte, servikal omurgada, servikal sinirler karsilik gelen servikal vertebral
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seviyelerinin (izerinden cikar. Ornegin, bir C3 spinal sinir C3 corpus vertebra

pedikilunin Gzerinden ¢ikacaktir (Devereaux 2007, s. 333).

2.1.4.1 Lomber pleksus

Lomber pleksus, vucudun bel bélgesinde daha buytik lumbosakral pleksusun bir pargasini
olusturan bir sinir agidir. Ik dért lomber sinirin (L1-L4) ve son torasik sinir olan
subkostal sinirin (T12) katilimiyla olusur. Lomber pleksusun sinirleri kalgca ekleminin

onlnden gecer ve esas olarak uylugun 6n kismini destekler (Rothman 1992, s. 35).

Pleksus, intervertebral foramenin lateralinde olusur ve psoas majérden gecer. Daha kiiglik
motor dallar1 dogrudan psoas major'a dagilirken, daha blyuk dallar, obturator foramen
yoluyla pelvisten ¢ikan obturator sinir haricinde inguinal ligamanin altindan ayrilmak
uzere pelvis boyunca oblik olarak asagi dogru ilerlemek igin cesitli yerlerde kasi terk eder
(Ege 1992, s. 22).

2.2 LOMBER BOLGE DiSK HERNIASYONU

Lomber disk herniasyonu, intervertebral diskin (nucleus pulposus) iceriginin, genellikle
posterolateral bolgesinde, dis zar1 (fibroz halka) yoluyla yer degistirmesinden olusur.
Fitiklasmig yapinin hacmine bagli olarak, lomber sinir kdklerinde ve dural kesede, Klinik
olarak siyatik olarak bilinen agri ile temsil edilen kompresyon ve tahris olabilir. Bu agri
eski caglardan beri bilinmekteydi, ancak disk herniasyonu ile iligskisi ancak Mixter ve

Barr (1964, s. 210) tarafindan tanimlandigi zaman yirminci yiizyilin baginda kesfedildi.

Guniimuzde disk herniasyonu lomber omurganin dejeneratif anomalileri arasinda en sik
gorulen tanmidir ve omurga cerrahisinin temel nedenidir. Tibbi bakima daha fazla erisim,
goruntuleme muayeneleri icin erken talepler ve cerrahi prosedirlerin guvenligi gibi
faktorler, genellikle kendi kendini smirlayan bir durum olan yiksek cerrahi tedavi
oranlarma yol agmistir. Ginumiizde bel fitig1, 6zellikle 40 yas civarinda erkeklerde en sik
omurga cerrahisine yol agan durumdur (Spangfort 1972, s. 5).
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2.2.1 Lomber Disk Hernisi Derecelendirilmesi

Disk herniasyonunun tipik klinik tablosu, lomber siyatige dontisebilen (genellikle bir
hafta sonra) ve sonunda saf siyatik olarak devam edebilen ilk lomberjiyi icerir. Bununla
birlikte, akut veya kronik formlarin ¢ok sayida olasi sunumu nedeniyle, ayirici tani
yapmaya hazir olan atipik prezentasyon formlari i¢in dikkatli bir izlemeye ihtiyag vardir.
Disk herniasyonu siyatik agrinin ana nedeni olsa da timorler, instabilite veya enfeksiyon
gibi diger olasiliklarin da g6z ardi edilmesi gerekir. Bunun icin yeterli fizik muayene
sarttir ve ayrica dermatomlarin ve miyotomlarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
yoluyla fitiklasmanin bulundugu omur boslugunun belirlenmesini de icerebilir (Battié ve
dig. 1995, s. 2601).

Vurgulanmasi gereken ve énemli olan, disk herniasyonuna bagl siyatigin dogal seyrinde
semptomlarin yaklasik dort ila alt: hafta sonra biiytik 6lgiide ¢oziilmesidir. ilk tedavinin
her zaman konservatif olmasi gerektiginin nedeni budur ve hastalara strecin olumlu bir
seyir izlediginin anlatilmas1 gerekir. Radyografi rutin ve ucuz oldugu i¢in goriintiileme
degerlendirmesinin bir parcasini olusturmalidir. Klinik tablo agik ve disk herniasyonunu
diistindiirse de radyografi ile saptanabilen diger anormalliklerin bir arada bulunma
olasiligi unutulmamalidir. Fleksiyon ve ekstansiyondaki ortostatik ve dinamik
incelemeler, omurga kolonunun daha eksiksiz bir analizini elde etmek icin 6nemli

tamamlayici degerlendirmelerdir (Urban ve Roberts 1995, s. 330).

Ik tercih edilen muayene yontemi manyetik rezonans gorintilemedir (MRI). MRI'nin
sagladigr kemik ve yumusak doku hakkindaki ayrintili bilgiler, sadece dogru taniya
ulasmada degil, ayn1 zamanda tedavi Onerilerinde de yardimc: olabilir. Bu nedenle
hastalarin dogru bir sekilde degerlendirilmesi icin vazgecilmez bir tetkik haline
getirilmesi 6nemlidir (Battié ve dig. 1995, s. 2601).

MRI'da fitiklar, asagidaki 6zet morfolojik agiklamada gosterildigi gibi sekillerine gore
smiflandirilir. Esas olarak nucleus pulposus’dan gelen disk materyali, intervertebral
smirlarin  6tesine gecger ve U¢ farkli sekilde olabilir; protrizyon, ekstriizyon veya

sekestrasyon. Protriizyon, fitik yiiksekliginin (eksenel dilimdeki) herhangi bir diizlemde
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taban uzunlugundan daha az olmasidir. Ekstriizyon, tabanin uzunlugunun fitik
yuksekliginden az olmasi, sekestrasyon ise fitiklasan materyal ile intervertebral disk

arasinda sireklilik olmadigi olarak tanimlanabilir (Fardon ve Milette 2001, s. 94).

Disk herniasyonlarinda tedavinin amaci, giinliik yasam aktivitelerine ve ise erken donerek
agriy1 dindirmek ve norolojik iyilesmeyi tesvik etmektir. Konservatif tedaviden en ¢ok
fayda gorenler, sekestre fitiklar1 ve fitiklar kiigiik, disk dejenerasyonu az olan hafif
norolojik defisitleri olan gen¢ hastalardir (Boos 2008, s. 12). Siyatik krizler o kadar
siddetli olabilir ki hastalar caresiz kalabilirler ve bu tir zamanlarda tedavide agrinin
kademeli olarak azaltilmas: hedeflenmelidir. Fiziksel aktivite seviyeleri ise mutlak
dinlenmeden kaginarak artirilmalidir. NSAID'ler en ¢ok kullanilmas: gereken ilaclardir,
cunkl bunlar fizyopatolojik ihtiyaclar: tam olarak karsilarken saf analjezikler ek bir

terapotik kaynak olarak kalir.

2.2.2 Disk Herniasyonlarmin Risk Faktorleri

Lomber disk hernisi (LDH), siklikla geng eriskinlerde ortaya ¢ikan lomber omurganin
dejeneratif bir hastaligidir. Niiks, LDH'in yaygin bir komplikasyonudur. Hastalar
siklikla agri sikayeti ve hareket giigliigii ile hastaneye bagvurmaktadir (Meredith ve dig.
2010, s.575). Calismalar, LDH niiksl nedeniyle hastalarin yaklasik yizde 5-11'inin tekrar
ameliyata girdigini gostermistir (Shin 2014, s. 211). Oh ve dig. (2012, s. 170) 6 ay i¢inde
ortaya ¢ikan tekrarlayan LDH'yi rezidlel olarak kabul ederken, Leven ve dig. (2015, s.
1316) ilk ameliyattan sonraki 6 hafta iginde goriildiigiinde tekrarlayan LDH'yi reziduel
olarak kabul etmislerdir. Baska bir calismada zaman kisitlamasi gereksiz bulunmus ve
agrisiz bir donemden sonra sikayetlerin ortaya ¢ikmasini tekrarlayan olarak kabul
etmislerdir (Shin 2014, s. 211).

Yurac ve dig. (2016, s. 143), 35 yasin altindaki hastalarin tekrarlayan LDH gelistirme
riski altinda olduklarini bildirmiglerdir. Yapilan bir caligmada (Seidler ve dig. 2003, s.
871) LDH niiks oraninin erkeklerde daha ylksek oldugu, bir bagska calismada ise
kadinlarda daha yuksek oldugu bildirilmistir (Oh ve dig. 2012, s. 171). Ancak Huang ve

dig. (2016, s. 95) meta-analizlerinde cinsiyeti bir risk faktori olarak bulmamaislardir.
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Hayvan deneylerinde, sigara i¢cmenin kemik-disk baglantisindaki kilcal damarlarin
daralmasina neden oldugu ve diske giden kan akisini 6nemli Ol¢ide bozdugu
gosterilmistir (Holm ve Nachemson 1988, s. 91). Cok sayida calisma, tekrarlayan LDH
ile sigara icme arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymustur (Shin 2014, s. 211). Bununla
beraber ¢ok az calisma sigara ile LDH niiksu arasinda bir iliski olmadigin1 géstermistir
(Oh ve dig. 2012, s. 171).

Daha 6nce, subligamenttz disk hernisi olan hastalarin tekrarlayan LDH gelistirme riski
altinda oldugu bildirilmistir (Yurac ve dig. 2016, s. 143). Miwa ve dig. (2015, s. 65),
protriizyon olmus, ekstriide olmus ve sekestrasyona ugramis disk parcgalari ile tekrarlayan
LDH arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Ekstriide disk hernisi olgularinda niiks oraninin
daha yiksek oldugunu bulmuslardir. Ancak baska bir calismada, ilk ameliyatta
subligament6z disk varliginin LDH niiksii icin onemli bir risk faktori oldugu

bildirilmigtir.

2.2.2.1 Mesleki faktorler

Lomber omurga fitiklarmin en yaygin nedeni fiziksel hareketsizliktir. Fiziksel
hareketsizlik (hareketlilik eksikligi), dnemli bir fiziksel aktivite kisitlamasiyla gelisen ve
kas-iskelet sistemi, kardiyovaskiler sistem, gastrointestinal, solunum yolu vb. islev
bozukluguna yol agan patolojik bir durumdur (Yurac ve dig. 2016, s. 144). Hipodinaminin
(glic ve kuvvet eksikligi) yaygmligi kentlesme, is ve giinlik yasamin makinelesmesi ve
otomasyonu, modern toplumda iletisim araglarmmn rolGnin artmasi nedeniyle

artmaktadir.

Fiziksel hareketsizlik, Ornegin sakatlik, agir ve uzun sdreli hastalik gibi nesnel
nedenlerden kaynaklanabilir. Ancak ¢cogu durumda, uygunsuz yasam tarzi bigimleri veya
hareketsiz ¢alisma ile iliskilidir. Hipodinaminin gelisimi i¢in ana risk faktorleri sunlart
igerir; yetersiz fiziksel aktivite, kilolu olmak, sinir hastaliklari, ruhsal bozukluklar,
somatik hastaliklar, aile yasam tarzi, kotii aliskanliklara bagimlilik (Oh ve dig. 2012, s.
172).
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Hipodinaminin semptomlar1 yavas yavas ortaya c¢ikar. Bunlar artan yorgunluk, hizli
yorgunluk, diisiik performans, uyku bozukluklari, artan nedensiz sinirlilik, degisen
yogunlukta diizenli bas agrilari, artan kirik riski, kilo alimi, az egzersizle nefes darligi,
sirt agrisidir. Yetersiz fiziksel aktivite nedeniyle, kuvvet gostergeleri azalir, kas hacmi ve
kitle azalir, noro-refleks baglantilar bozulur, bu da vejetatif-vaskiler distoni, depresif

durumlarin gelismesine yol acabilir (Shin 2014, s. 212).

2.2.2.2 Hasta ile ilgili faktorler

Disk herniasyonu, ¢cogunlukla disk dejenerasyonu adi verilen kademeli, yaslanmaya bagl
asima Ve yipranmanin sonucudur. Yaslandikea, diskler daha az esnek hale gelir ve kiiglik
bir gerilim veya bikulmeyle bile yirtilma veya yirtilmaya daha yatkin hale gelir. Cogu
insan hernilesmis diskin nedenini tam olarak belirleyemez. Bazen agir nesneleri
kaldirmak icin bacak ve uyluk kaslar1 yerine sirt kaslarini kullanmak, kaldirirken
fleksiyon ve rotasyon gibi hareketler fitiklasmis bir diske neden olabilir. Nadiren, diisme

veya arkaya darbe gibi travmatik bir olay sonucunda ger¢eklesebilir.

Lomber omurga herniasyonu icin risk faktorleri arasinda geng ve orta yas, erkek cinsiyet,
kalitsal yatkinlik, cevresel faktorler, 6nceki travma ve titln icimi yer alir. Yasla birlikte,
bel omurgasinda sik sik tekrarlayan agrinin artmasiyla birlikte, lomber omurganin
hernilesmis disklerinin olusumu daha az goérilmektedir. Bunun nedeni intervertebral
disklerin yapisinin deformasyonu ve sivi kaybidir. Genel olarak gevresel faktorler, asiri

mekanik stres ve hareketsiz bir yasam tarzi olarak dzetlenebilir.

2.2.2.2.1 Cinsiyet

Cerrahi olarak tedavi edilen lomber disk herniasyonu (LDH) hakkinda ¢ok sayida yayin
olmasina ragmen, cinsiyet farkliliklarina bagli disk herniasyonunda literaturde fazla
calismaya rastlanmamaktadir. Bazi hastaliklarda cinsiyet farkliliklarinin 6nemli
olabilecegi bir¢ok calismada gosterilmistir. Bu nedenle, lomber disk herniasyonu
nedeniyle ameliyat edilen hastalarda ameliyat dncesi ve sonrasi parametrelerdeki olasi

cinsiyet farkliliklar1 gézden gegirilmelidir.
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Lomber disk herniasyonu kadin ve erkekte cinsiyet farki olmadan benzerdir. Yas
arttiginda osteoporoz nedeniyle kadmlarda daha fazla gorilebilecegi literaturde
belirtilmektedir. Bu hastaligin kadinlarda daha ¢ok gortilmesi kadinlarin tiim viicuttaki
semptomlara daha fazla duyarli olmasindan kaynaklanmaktadir (Brodke ve Ritter 2004,
s. 1810).

2.2.2.2.2 Postural Faktorler

Insan postiiral dengesi somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel sistemlerden gelen bilgilere
dayanir (Massion 1992, s. 35). Postiral stabilite ayn1 zamanda motor fonksiyonun
etkinligine de baglidir; eklem stabilitesi ve kas aktivitesi. Postiiral denge sisteminin
performans: yas, norolojik islev bozukluklari, serebrokraniyal yaralanmalar ve motor

organ hastaliklarindan etkilenir (Davids ve dig. 1999, s. 358).

Dengenin korunmasinda hayati bir rol omurga tarafindan saglanir. Omurganin
fonksiyonel bozukluklar1 dik pozisyonda postiriin kontroluni etkiler. Bel agrisi, 6nemli
bir sosyal sorundur. Hayatlarinin bir noktasinda tim insanlarin yizde 70-85'inin bel
agrisindan muzdarip oldugu tahmin edilmektedir. Son yillarda disk herniasyonu
nedeniyle ameliyat edilen hasta yizdesi Ozellikle ABD'de 6nemli olglide artmuistir.
Lomber disk herniasyonu (LDH), cerrahi prosedirlerin iigiincii siradaki en yaygin
nedenidir (Andersson 1999, s. 581).

2.2.2.2.3 Genetik

Farkl1 ¢evresel gegmislere sahip monozigotik ikizler Uizerinde yapilan bir ¢calismada, disk
dejenerasyonunun 6ncelikle genetik etkilerle agiklanabilecegini gosterilmistir (Battié
1995, s. 2601). Yaygin olarak anilan ¢evresel faktorler yalnizca ¢ok 1limli etkilere sahipti.
Buyuk bir populasyon ikiz 6rneklemi tizerinde yapilan baska bir bagka ¢alismada ise, disk
dejenerasyonunun kantitatif olctimlerinin biyik bir genetik bilesene sahip oldugu
gosterilmistir. Aslinda, bir dizi calisma, LDH ile iliskili spesifik genetik risk faktorlerini
(genleri) tanimlamistir ve LDH gelisme riskinin genel populasyonun alti katina kadar
arttigi belirtilmistir (Cheung ve dig. 2006, s. 1143). LDH 'nin genler ve gevre arasindaki
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etkilesimle belirlenen karmasik / ¢ok faktorli bir hastalik olmas: da muhtemeldir
(Solovieva ve dig. 2002, s. 2691).

Calismalar, ailesel kimelenme ve genetik etkilerin katkida bulundugunu gosterirken,
nispeten gucli bir etkiye sahip genlerin var olup olmadigi net degildir. Simdiye kadar,
LDH ile iliskili genler, bir aday gen yaklasimi kullanilarak tanimlanmistir ve bunlarin
etki biydklukleri genellikle mitevazidir. D vitamini reseptorii (VDR) disinda, LDH ile
iligkili oldugu belirlenen diger genlerin tiimii, kikirdakta bulunan hicre dis1 matrisin
biitinligiine / islevine katkida bulunan veya etkileyen ve intervertebrallarin mekanik
oOzelliklerinden sorumlu olan molekulleri kodlardir. Bu, disk basarisizliginin dogrudan
disk 0zerindeki coklu gerilim yiklemesi ile ilgili oldugu, yapisal biitiinligin ve
dolayisiyla disk Unitesinin islevinin kaybolmasina yol agtigi genel diisiinceyle ilgilidir
(Solovieva ve dig. 2002, s. 2691). Bir dizi predispozan gen bildirilmistir, ancak su anda
yalnizca D vitamini reseptorii ve COL9A2 genlerinin LDH ile iliskisi farkli etnik

populasyonlarda dogrulanmistir.

D vitamini reseptord, normal kemik mineralizasyonu ve yeniden sekillenmesindeki rolu
ile daha iyi bilinen bir steroid niikleer reseptérudur (Haussler ve dig. 1998, s. 326). Gen
polimorfizmlerinin (Fokl ve Taql) osteoporoz, osteoartrit ve digerleri gibi yaygimn
hastaliklara katkida bulundugu diigiinilmektedir. D vitamini reseptord, Finlerde
monozigotik ikizler Gizerinde yapilan bir ¢galismada DDD ile iliskili ilk bildirilen gendir,
Taqgl ve Fokl polimorfizminin allelleri, torasik ve lomber disklerin azalmis manyetik
rezonans goruntileme (MRI) sinyalleri ile iliskilendirilmistir. Bu iliski daha sonra 205
Japon gondllinin ve 20-29 yas arasindaki hastalarin katildigi bir caligmada
dogrulanmistir; Taql polimorfizminin Tt genotipi, TT genotipinden ¢ok dizeyli disk
hastaligi, siddetli disk dejenerasyonu ve disk herniasyonu ile daha sik iligkilidir
(Kawaguchi ve dig. 2002, s. 2022). Taql polimorfizminin DDD ile iliskisi, 2,61'lik bir
olasilik orani ile Cin'de yapilan bir populasyon galismasinda daha dogrulanmistir. Bu
iligki yasa bagli olarak bulunmus ve 40 yasin altindaki bireylerin alt grup analizinde daha
da yiksek bir olasilik orani olarak 5,97 bulunmustur. Yas korelasyonu, gen¢ Japon
gonalltler ve hastalardaki bulguyla tutarli olarak bulunmustur (Kawaguchi ve dig. 2002,

s. 2022). Cin kohortundaki iliski, nukleus pulposus’un MRI sinyal yogunlugundaki
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degisikliklerle ilgiliydi ve halka seklindeki yirtiklar ve Schmorl nodulleri gibi yapisal
kusurlar i¢in higbir iligski saptanmadi. Asyalilarda yuzde 8, Afrikalilarda ylzde 31 ve
Kafkasyalilarda ylzde 43 olmak (zere ¢ biyik etnik popllasyon arasinda risk aleli

sikligiin énemli 6l¢lde farkli olmasi ilgi gekicidir (Uitterlinden ve dig. 2004, s. 144).

2.2.2.2.5 Davranssal faktorler

Disk herniasyonunun ana nedenlerinin yaslanma ve mekanik hareketler olduguna ve
intervertebral disk patolojisinin varliginda en biyuk etkinin sigara igme durumu,
yaslanma, obezite, boy, siyatik aksiyal asir1 yiikklenme veya asir1 yiiklenme olduguna
inaniliyordu (Feng ve dig. 2016, s.178). Hem obezite hem de boy antropometrik dlgtimler
olarak siniflandirilabilse de ikincisi ¢alismalarda nadiren yikseltilmistir. 1999'da bircok
ulkede yaygin olan inang, agir fiziksel yliklenme, kaldirma, egilme ve bikilme gibi isle
ilgili mekanik faktorlerin bel dejenerasyonunda ana rolii oynadigi yoniindeydi (Videman
ve dig. 1999, 5.1164).

Agir fiziksel is yikii ve daha fazla caba gerektiren mesleklerde, artan lomber disk
herniasyonu birbiri ile iligkilidir. Ahsan ve dig., (2013, s.533) 400 katilimcinin (aragtirma
ornekleminde 200 ve kontrol 6rnekleminde 200) yer aldig1 bir calismada, fiziksel is
yukintn en 6nemli etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Disk herniasyonunun gérinimani
etkileyen diger faktorler ise siki ¢alisma, 8 saatten uzun caligma siresi ve isteki stres
olarak belirlenmistir. Baska bir calismada da (akut lomber disk herniasyonu olan 267
vaka ve 197 kontrol deneginden olusan) asir1 6ne egilme, agirlik kaldirma ve tagimanin

lomber disk herniasyonu ile iligkili oldugu gosterilmistir (Seidler ve dig. 2003, s. 821).
2.2.2.2.7 Psikososyal faktorler

Psikososyal faktorler, psikolojik, biligsel veya davranigsal yonler gibi bireysel dzellikler
olarak tanimlanabilir. Ancak is ve aile sorunlar1 da dahil olmak tzere bireyin yasamindaki

sosyal kosullarla da iliskili olabilir (Wadell 1998, s. 12). Bu faktorler siklikla birbiriyle
iliskilidir, agr1 algisin1 ve dolayisiyla algilanan saghig: etkiler ve moddle eder.
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Psikolojik anahtar boyutlar, hepsinin disk cerrahisinin sonucunu olumsuz etkiledigi
bildirilen sikinti, anksiyete ve depresyondur (Trief ve dig. 2000, s. 3616). Bilissel
bilesenler agri, engellilik ve algilanan saglikla ilgili tutumlar, inanclar ve bilislerle temsil
edilir. Bu faktorlerin spesifik olmayan bel agrisinin gelismesinde énemli bir rol oynadig:
Iyi bilinmektedir, ancak biligsel yonler de disk cerrahisi sonrasi agri ve sakatligi
ongormektedir (Deyo ve dig. 1990, s.598). isin psikososyal yonleri de disk herniasyonu
olan hastalarda bel agrisinin devam etmesinde 6nemli bir rol oynayabilir. Seidler ve
dig.’nin (2003, s. 822) yaptiklar1 ¢alismada, isteki psikolojik gerginligin ve 6zellikle
zaman baskisinin, semptomatik disk herniasyonu olan olgularda saglikli kontrollere gore

daha yaygin oldugu sonucuna varmislardir.

2.2.3 Disk Herniasyonunun Hareket Agikhigi, Mobilite, Agri, Fonksiyonel Durum,
Yasam Kalitesi ve Kinezyofobi Uzerine Etkileri

Cok sayida ¢alisma, disk cerrahisinden sonraki sonuclari arastirmis ve hangi sonug
olgitinin kullanildigimma bagli olarak hastalarin yuzde 10-35'inde kotl sonuglar
bulmustur (Gotfryd ve Avanzi 2009, s. 11). Omurga bozukluklarinin tedavisi i¢in sonug
degerlendirmelerinin bir 6zetinde, asagidaki alanlarin dahil edilmesi Onerilmistir; sirt
spesifik fonksiyon, jenerik saglik durumu, agri, is yetersizligi ve hasta memnuniyeti
(Bombardier 2000, s. 31). Sistematik bir incelemeden elde edilen sonuclar, sosyo-
demografik, klinik, isle ilgili ve psikolojik faktdrlerin lomber cerrahinin sonucunu

ongordiigiinti gostermistir.

Ek olarak, duygusal faktorlerin, ézellikle korkunun, kalict kas-iskelet sistemi agrisini
aciklamada ve anlamada merkezi oldugu kanmitlanmistir. Agriyla iliskili korkuyu
tanimlamak icin 3 terim kullanilir; agri ile ilgili korku, hareket etme korkusu ve
kinezyofobi. Agri ile ilgili korku; agri ile ilgili her tiirlii korkuyu kapsayan genis ve genel
bir terimdir (Crombez ve dig. 1999, s. 330). Hareket / (yeniden) yaralanma korkusu,
“(haksiz olarak) yeniden yaralanmaya neden oldugu varsayilan belirli bir hareket ve
fiziksel aktivite korkusu” olarak tanimlanmaktadir (Vlaeyen ve dig. 1995, s. 235). En ug
hareket korkusu durumunda, “kinezyofobi” ifadesi kullanilmaktadir (Kori ve dig. 1990,
s. 35).
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Kinezyofobinin bel agris1 olan hastalarda rehabilitasyonun sonuglarinda olumsuz bir rol
oynadig diistiniilmektedir ve kalic1 bel agris1 olan hastalarda yiiksek oranda kinezyofobi
g6zlenmistir (Lundberg ve dig. 2004, s. 6). Fiziksel aktivite / egzersiz, ameliyat sonrasi
rehabilitasyon programinin énemli bir parcasi oldugundan, kKinezyofobisi muhtemelen

Iyilesmeyi engelleyen bir faktordr.

Kinezyofobi, hareket veya yeniden yaralanma nedeniyle agri korkusunun en asiri
bicimlerindendir. Kronik vakalarda, agr1 siddeti ve agriya verilen bilissel tepkiler
fonksiyonel bozukluk ile iligkilidir. Actya verilen bilissel tepkiler, korkudan kaginma
modelini olusturur. Kronik agrisi olan bir kisi, act deneyimleri hakkinda olumsuz inanglar
veya kendileri hakkinda olumsuz diisiinceler gelistirebilir (Yucel 2002, s. 135).
Kinezyofobisi olan bireyler, hareket etmeyle yeniden yaralanma olacagma ve bunun da
ek agriya yol agacagina inanirlar; bu sebeple kinezyofobi, kalic1 agri agisindan bir risk
faktorl olarak karsimiza c¢ikar. Uzun vadede kinezyofobi, fiziksel kosulsuzluga,
bireylerin fiziksel aktivitelerden kaginmasina, fonksiyonel yetersizlige ve depresyon

semptomlarina sebep olur (Dundar ve dig. 2009, s. 99).
2.2.4 Lomber Bolgenin Degerlendirilmesi

Pratikte, hastanin semptomlari bu ideallestirilmis durumda oldugu kadar her zaman agik
degildir, ancak iyi bir gegmis hakkinda bir fikir verir. Oykii alindiktan sonra, muayeneyi
yapan kisi tan1 konusunda adil bir fikre sahip olmali veya en azindan aktiviteye bagli sirt
agrisint  aktivite ile iliskili olmayan, sevk edilen veya fonksiyonel agridan ayirt
edebilmelidir. Belirtiler bel agris1, sirt agrisi ve siyatik basliklar: altinda toplanmistir. Bu
terimler asagidaki sekilde kullanilir (Yiicel 2002, s. 135);
i.  Lumbago; ani bir siddetli bel agris1 atagi, bir dereceye kadar fiksasyona ve
denenen harekette segirmelere neden olur.
ii.  Bel agrisi, belde rahatsizlik.
ii.  Siyatik agrisi, kalgadan arka uyluk ve baldira yayilan agri. Spesifik bir
dermatomla (L4, L5, S1 veya S2) sinirlidir ve buna parestezi ve motor ve / veya
duyusal eksiklik eslik edebilir. Ancak pratikte, uylugun 6n kisminda ve / veya alt

bacakta (L2-L3) agr1 ve parestezi hissedilirse terim yanlis kullanilir.
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Lomber omurga problemlerinde, nedensellik mekanizmasi genellikle agrinin davranisina
yansir. Semptomlarin lokalizasyonu, gelisimi ve aktivite ve durusla iliskisi ilgili dokuya
gore farklilik gosterir. Lomber ve pelvik-gluteal bolgedeki agr1 genellikle lokal
kaynaklidir, ancak intraabdominal veya pelvik lezyonlardan da kaynaklanabilir. Bazen
bel agris1 herhangi bir organik temele dayanmaz ve daha sonra organik olmayan veya
"islevsel” olarak etiketlenir. Yerel organik bozukluklar aktiviteyle iliskili olabilir veya
olmayabilir. Ilki aktiviteye bagli omurga bozukluklari, ikincisi ise aktiviteyle iliskili

olmayan omurga bozukluklar: olarak adlandirilir.

Omurga osteokondrozunun teshisi, diger birgok hastaligin teshisi gibi, her biri farkli
teshis araglarinimn kullanmldig: birkag asamay igerir. ilk asama, anamnezin derlenmesidir,
yani hasta ile ilgili bir anket ve elde edilen verilerin sistematize edilmesi ve analizidir.
Ikinci asama fizik muayenedir, yani sadece doktorun duyular: ile yapilan muayenedir.
Uciincli asama, gerekirse, enstriimantal degerlendirme, yani 6zel ekipman kullanilarak

yapilan bir incelemedir.
2.2.4.1 Anamnez

Anamnez, hastaligin1 belirlemek ya da durumu dogru anlamak igin hasta ile konusarak
sorularin cevaplandirilmasi ve hasta ile ilgili verilerin toplanmasidir. Hastadan anamnez
verileri alinirken sorular gelisigiizel olarak degil, belirlenmis bir sira ve diizen ile
sorulmaktadir (Arnoldi ve dig. 1976, s. 115).

Genel bir anamnez oOrnegi seklinde asagidaki bilgiler alinmakta ve teshis igin
kaydedilmektedir (Moreland ve dig. 1989, s. 127);

i.  Hastaileilgili bilgiler; Ad Soyad, cinsiyet, yas, medeni hal, telefon, adres, dogum
yeri ve yasadig: yerler, meslek, boy ve kilo, hasta dosya no, arsiv bilgileri,

ii. Hasta olan kisinin 6zge¢misi ya da soy gecmis ile ilgili bilgileri; ge¢mis
rahatsizliklar, gegirdigi ameliyatlar, konulan patolojik tanilar, aldigi tedaviler,
kullanilan ilaglar, sigara, alkol, madde bagimliligi, bunlarin tarihleri, aile
fertlerinin gecirdigi hastaliklar, kadinlarda adet diizeni, dogumlar, emzirme

sureleri, ilk adet yasi, menopoz yast,
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iii.  Hastalik bilgileri; hasta yakinmalari, alinan 0n tanilar, ayirici tanilar, kesin tani,

laboratuvar veya radyolojik tani, patolojik tani, verilmisse aldig: tedaviler

Bu bilgiler, doktorun beyninde 6n taninin ve ayirici taninin Ortaya ¢ikmasina olanak
saglar ve anamnezden daha sonraki fiziki muayeneye ve gerekli goruntuleme ya da

laboratuvar analizlerinin sonuglarinin neler olmasi gerektigini gosterir.

2.2.4.2 Fiziksel muayene

Cogu zaman, bir On teshisin belirlenmesi, fizik muayene yontemi yardimiyla
gerceklestirilir. Hastanin muayenesi, kural olarak, deformasyon, agri veya sinirl
hareketlilik ile kendini gosteren degisikliklerin sikayetleri ile baglantili olarak ilgili hekim
tarafindan yapilir. Doktor, hasta yatarken, otururken ve ayakta dururken hem hareket
halindeyken hem de dinlenirken omurgay1 inceler. Columna vertebralis’in aldig1 hasarin
derecesi, omur sayisinin 6zel bir semaya gore veya belirlenmis anatomik isaretlerden

sayilmasiyla belirlenir (Sabuncu ve Ay 2010, s. 10).

Sirt1 incelerken, doktor processus spinosus’lart isaretler, durusa, gévde yapisinin bazi
Ozelliklerine, boyun ve belin lateral konturlarina, iliak kemiklerin tepelerine, intergluteal
sapmalara dikkat eder. Omuz agilarina, omurganin yanindaki kaslarin rahatlamasina,
omuz kusaklarmin pozisyonuna, processus spinous’larin ¢ikintisini ortaya c¢ikarir.
Columna vertebralis’in  dikkatli bir sekilde palpasyonu, agrinin derecesini,
lokalizasyonunu ve dogasini belirlemek igin muayene sonuglarini tamamlar (Saner 20009,
s.7). Doktor palpasyon sirasinda, omurganin yaninda bulunan kaslarin gerginligini de not

eder, ¢clinki omurganin ¢ogu hastaligina ve yaralanmasina artan kas tonusu eslik eder.
Hasta ile goriisme ve fizik muayene sonucunda teshis yapilmamigsa, enstriimantal

muayene kullanmak mumkindir. Bu, X-ray olabilecegi gibi, bilgisayarli ve manyetik

rezonans gorintileme de olabilir.
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2.2.4.3 Ayirici tam

Teshis yaparken, bir doktorun bir kisinin semptomlarinin nedeni ile ilgili tek bir teorisi
olabilir. Daha sonra stipheli tanilarii1 dogrulamak icin testler isteyebilirler. Ancak ¢ogu
zaman, bir kisinin semptomlarinin nedenini kesin olarak teshis edebilecek tek bir
laboratuvar testi yoktur. Bunun nedeni, bircok durumun ayni veya benzer semptomlari
paylasmasi ve bazilarinin gesitli farkli sekillerde ortaya ¢ikmasidir. Teshis koymak icin,
doktorun ayirici tan1 ad1 verilen bir teknigi kullanmasi gerekebilir. Ayirici tani, bir kisinin
semptomlarina neden olabilecek olasi durumlarin bir listesini yapmayi igerir. Doktor bu
listeyi sunlardan edindigi bilgilere dayandiracaktir; kisinin kendi bildirdigi semptomlar
dahil olmak (izere tibbi gegmisi, fizik muayene bulgulari, teshis testi (Amirdelfan ve dig.
2014, s. 11).

Teshis yaklasiminda daha az yaygin olarak, bir doktor bir kisinin semptomlarinin nedeni
hakkinda bir teoriye sahip olabilir ve bu tek durumu test edebilir. Bununla birlikte, bir¢ok
durum ayn1 veya benzer semptomlarin bazilarini paylasir. Bu, altta yatan durumun farkli
olmayan bir tan1 yaklasimi kullanilarak teshis edilmesini zorlastirir. Dikkate alinmasi

gereken birden fazla potansiyel neden oldugunda, ayirici tan1 yaklasimi yararhdir.

2.2.4.4 Herniasyonun degerlendirilmesinde kullamlan goruntileme yontemleri

Bel agris1 olan hastalarin yaklasik yuzde 5-15'i lomber disk herniasyonundan (LDH)
muzdariptir (Murray ve dig. 2015, s. 2145). LDH, cerrahi mudahale gerektiren en yaygin
omurga hastaligidir. Klinik kilavuzlar, LDH teshisini diglamak igin onun denemelerini ve
fizik muayenesini 6nermektedir. Bununla birlikte hem 0Oykiu alma hem de fizik
muayenenin tanisal dogrulugu hala yetersizdir. Sirt agris1 ve / veya bacak agrist olan
hastalarda tanisal goruntileme siklikla disk herniasyonu veya spinal stenoz ve kauda
equina sendromuna bagli sinir kokii sikismasini degerlendirmek igin kullanilir (Lurie ve
Tomkins-Lane 2016, s.1). Bununla beraber tanisal gorlntileme ameliyattan Once

etkilenen disk seviyesini belirlemek igin de kullanilabilir.
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Tanisal goruntileme; Manyetik Rezonans Goruntileme (MRI), Bilgisayarli Tomografi
(BT), X-ray ve miyelografi ile yapilabilir. Ginimuzde MRI, iyonlastiric1 radyasyon
kullanmama avantajina sahip oldugundan ve 6zellikle yumusak dokuyu iyi géruntileme
kapasitesine sahip oldugundan tercih edilen gorintileme yontemidir (Jarvik 2002, s. 86).
BT genellikle morfolojik degisikliklerin saptanmasinda kullanilir veya kullanilabilir ve
fitiklasmis disklerin tanisinda iyi bilinen bir role sahiptir. MRI ile karsilastirildiginda, BT
daha ucuzdur, toplam test slresi daha kisadir ve BT tarayicilarinin varlhigi hastane
ortamlarinda daha fazladir, ancak iyonlastirici radyasyona maruz kalma dezavantajimna
sahiptir. Miyelografi, lomber omurgaya kontrast madde enjeksiyonunu ve ardindan X-
ray, BT veya MRI goruntulenmelerini icerir. Belirli kosullar igin (6rn. Metal implantlar
veya omurganin yanlis hizalanmasi) miyelografi, tercih edilen gorlntuleme yontemi
olarak MRI'nin yerini alabilir (Pomerantz 2016, s. 193). Dlz radyografi (X-ray), goérece
diisik maliyeti ve hazir bulunabilirligi nedeniyle en sik kullanilan tekniktir. Bununla
birlikte, LDH icin tanisal goriuntilemenin tanisal dogrulugu igin kanit hala belirsizdir
(Ozturk ve dig. 2010, s.543). Ek olarak, hastalarin klinik bulgular: ile MRI bulgulart

arasinda uyumsuzluk da bildirilmistir.

Manyetik rezonans goéruntileme (MRI), vicudun anatomisini ve fizyolojik streclerini
resimlendirmek igin radyolojide kullanilan gorintileme yontemidir. MRI, vicut
organlarinin goérandmlerinin olusturulmas icin gucli manyetik alanlar, manyetik alan
gradyanlar1 ve radyo dalgalar1 kullanir. MRI, X-1ginlarin1 veya iyonlastirici radyasyon
kullanimin1 igermez, bu da onu BT ve PET taramalarindan ayirir (McRobbie ve dig. 2004,
s.1).

Iyonlastiric1 radyasyonun tehlikeleri artik ¢ogu tibbi baglamda iyi kontrol edilirken
(McRobbie ve dig. 2004, s.1), bir MRI hala BT taramasindan daha iyi bir secim olarak
gortlebilir. MRI, hastanelerde ve kliniklerde viicudu radyasyona maruz birakmadan tibbi
teshis ve hastaliklarin evreleme ve takibinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bir MRI,
BT ile karsilastinldiginda farkli bilgiler verebilir. Riskler ve rahatsizik MRI
taramalariyla iliskilendirilebilir. BT taramalariyla karsilastirildiginda, MRI taramalari
tipik olarak daha uzun surer ve daha gurultuliidir ve genellikle hastanin dar, kapali bir

tipe girmesi gerekir. Ek olarak, vicut icinde bazi tibbi implantlar veya diger
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cikarilamayan metaller bulunan kisiler, givenli bir sekilde MRI incelemesine
giremeyebilir (Hoult ve dig. 1997, 5.277).

2.2.4.5 Lomber disk herniasyonunda tedavi yontemleri

Genel olarak, hastalara fitiklasmis bir disk i¢in omurga ameliyatin1 diisiinmeden 6nce
genellikle konservatif bakim (cerrahi olmayan) ile baslamalar: tavsiye edilir. Bu genel
olarak dogruyken, bazi hastalar icin erken cerrahi mudahale faydalidir. Ornegin, bir
hastanin fitiklasmis bir diskten sinir kokii sikismast nedeniyle kollarinda veya
bacaklarinda ilerleyici glgsiizlik oldugunda, ameliyat: daha erken yaptirmak, herhangi
bir nérolojik ilerlemeyi durdurabilir ve sinirin iyilesmesi i¢in optimal bir iyilesme ortami
yaratabilir (Chou R ve dig. 2007, s. 493). Bu gibi durumlarda cerrahi mudahale

olmaksizin sinir kaybi1 meydana gelebilir ve hasar kalici olabilir.

Asagidaki konservatif tedavi seceneklerinin bir kombinasyonu, en az ilk alti hafta
rahatsizlik ve agr1 boyunca kullanilabilir (Janssen ME ve dig. 1994, s. 122);
i.  Sinir koki Uzerindeki baskiy1 hafifletmeye yardimer olmak icin fizik tedavi,
egzersiz ve nazik germe
ii.  Agr kesici igin buz ve 1s1 tedavisi
iii.  Manipulasyon (kayropraktik manipilasyon gibi)
iv.  Agn kesici igin ibuprofen, naproksen veya COX-2 inhibitorleri gibi steroidal
olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler)
v.  Agn kesici igin narkotik agr1 kesici ilaglar
vi.  Agn kesici icin iltihabi azaltmak icin oral steroidler

vii.  Agr kesici icin iltihabi azaltmak igin epidural enjeksiyonlar

Acil cerrahi miidahale gerektiren birka¢ nispeten nadir durum da vardir. Ornegin,
genellikle bacaklarda ilerleyici glgsuzlik ve / veya ani bagirsak veya mesane
disfonksiyonu ile isaretlenen cauda equina sendromu, acil tibbi bakim ve ameliyat

gerektirir,
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2.2.4.5.1 Fizik tedavi modaliteleri

Kas-iskelet sistemi yaralanmalari veya hareket bozuklugu varsa, doktor agriy1 azaltmaya
ve hareketliligi iyilestirmeye yardimci: olmak icin fizik tedaviye ydnlendirebilir.
Semptomlar hafif olabilir veya fonksiyonel hareketliligi ciddi sekilde smirlayan
semptomlar olabilir. Fizik tedaviye sevk edilen hastalar igin birgok tedavi segenegi
mevcuttur. Fiziksel ajanlar ve yontemler, fizyoterapist tarafindan terapiyi guclendirmek
ve rehabilitasyon hedeflerine ulasilmasinda yardimci olmak i¢in siklikla kullanilir. Agri
ve iltihab1 azaltmak igin de kullanilabilirler. Dayanikliligi, giicii veya hareket araligini
lyilestirmeye yardimc1 olmak igin egzersizler verilebilir. Fizyoterapist, her bir terap6tik
yontemi kullanma nedenini ve her tedaviden ne beklemesi gerektigini agiklamaya
hazirlikli olmalidir. Terap6tik egzersiz, manuel yaklagimlar ve diger yaygin tedavi
yontemlerine ek olarak, fizyoterapistler agriyr azaltmak, iyilesmeyi kolaylastirmak ve
islevi eski haline getirmek igin gesitli yontemler kullanir. Asagida, rehabilitasyon
uzmanlarinin bugiin kullandigi dokuz tir fizik tedavi yontemi ile bunlarin birkag

uygulamas: ve beklenen sonuglar: yer almaktadir (Nyland ve Nalon 2004, s. 299).

Fonoforez, topikal ilaglarin verilmesini artirmak igin ultrasonun 6zel uygulamasidir. Bu
teknigin, anti-inflamatuar amaglar icin kullanilan bir  glukokortikoid olan
deksametazonun emilimini artirmada etkili oldugu kanitlanmistir. Bu ve diger fonoforez
uygulamalarinda, secilen ilag, etkilenen bolgeye surilen bir jel ile birlestirilir ve ultrason
dalgalar1, yakindaki kan damarlarin1 genisleterek kan dolasimini arttirir (Patel 2015, s.
122).

Elektriksel stimilasyon (E-stim), bir hastanin cildine tutturulmus elektrotlari i¢eren cesitli
modalitelerin genel terimidir. Bu modaliteler, noérolojik bozukluklar s6z konusu
oldugunda bile hem agrinin giderilmesi hem de fonksiyonel iyilestirmeler igin
kullanilabilir. Aslinda, E-stim'in yuz felci bulunan hastalarda fonksiyonel yiiz

hareketlerini kolaylastirmada etkili oldugu kanitlanmistir (Chapman ve dig. 2007, s.11).

Fonoforeze benzer sekilde, iyontoforez, ilaci uygulamak igin kullanilan bir E-stim

tiraddr. Elektrik akimi, tipik olarak iltihabi azaltmak, kas spazmlarimi 6nlemek veya
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mineral birikintilerini parcalamak icin topikal ilaglarin deriden ve kan dolasimina
itilmesine yardimci olur. Fonoforez gibi, iyontoforez de anti-enflamatuar amaglar igin
deksametazonun yani sira yumusak doku yaralanmalarini iyilestirmek icin asetik asit

verilmesinde etkili olmustur (Chapman ve dig. 2007, s.11).

Yaygin olarak TENS olarak anilan transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu, akut ve
kronik agriy1 yonetmek icin kullanilan bir E-stim turiidar. Arastirmacilar, onun kesin etki
mekanizmalar:1 sonucuna varamamis olsalar da cesitli frekanslarin ¢esitli agr
reseptorlerini aktive ettigi, agrisiz uyaranlar1 yarali dokulardan ve sinir sistemine
gonderdigi diistinmektedir (Nyland ve Nalon 2004, s. 299).

Sicakligin aksine, soguk veya buz tedavisi, iyilesmenin akut asamasinda kan akisini ve
iltihab1 azaltmak igin kullanilir. Ayrica, egzersizden sonra yaralanan eklem veya kastaki
sismeyi azaltabilir veya gegici olarak onleyebilir. Bu da onu egzersiz sonrasi yararli bir
yontem haline getirir. Cogu durumda, fizyoterapistler hastalarin 1sinmasina ve terap6tik
egzersiz igin hareketlilik kazanmasina yardime1 olmak icin 6nce 1s1 uygular ve daha sonra

enflamatuar yanit1 azaltmak icin buz uygular (Nyland ve Nalon 2004, s. 299).

Son olarak, 151k terapisi lazerlerin, 151k yayan diyotlarin (LED'ler) ve diger 1sik
kaynaklarinin yarali dokulara uygulanmasini igerir. Farkli 11k tiirleri, biraz farkli
sekillerde calisir. Ancak genel olarak etkileri, bitki hiicrelerindeki klorofile benzer 1sik
emici molekuller olan kromoforlar tizerinde etki gosterir. Kromoforlar, daha fazla ATP,
enzimleri, DNA, RNA ve onarim siirecinde kritik olan diger malzemeleri sentezlemek
icin gereken hiicresel enerjiyi Uretmek icin emilen 1siktan gelen enerjiyi kullanir. Isik
terapilerinin, karpal tunel sendromu tedavisi, bel agris1 ve hatta yara iyilesmesi dahil

olmak Uzere cesitli uygulamalarda etkili oldugu gosterilmistir.
2.2.4.5.2 Elektroterapi
Elektroterapi, elektrik enerjisinin tibbi tedavi olarak kullanilmasidir. Tipta elektroterapi

terimi, norolojik hastaliklar icin derin beyin stimilatorleri gibi elektrikli cihazlarin

kullanim:1 dahil olmak (zere cesitli tedavilere uygulanabilir. Terim ayrica yara
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Iyilesmesini hizlandirmak igin elektrik akiminin kullanimina 6zel olarak uygulanmstir.
Ek olarak, "elektroterapi” veya "elektromanyetik terapi" terimi, bir dizi alternatif tibbi

cihaz ve tedaviye de uygulanmstir.

Elektroterapi oncelikle fizik tedavide su durumlarda kullanilir; kas spazmlarinin
gevsemesi, kullaniimama atrofisinin 6nlenmesi ve geciktirilmesi, lokal kan dolasiminin
artmasi, kas rehabilitasyonu ve yeniden egitimi, elektriksel kas stimilasyonu, hareket
araligin1 korumak ve artirmak, diyabetik néropati dahil kronik ve inat¢1 agr1 yonetimi,
akut travma sonras1 ve ameliyat sonrasi agri, vendz trombozu 6nlemek igin ameliyat

sonrasi kaslarin uyarilmasi, yara iyilesmesi, ilag dagitimi (Pieber ve dig. 2010, s.290).

Bazi tedavilerin etkililik mekanizmalar1 ¢ok az anlasilmistir ve kullanimlari igin en iyi
uygulamalar ve etkililik hala anekdot niteligindedir. Genel olarak, elektroterapinin kas-
iskelet sistemi rahatsizliklariin yonetiminde etkili olduguna dair ¢ok az kanit vardir.
Ozellikle elektroterapinin osteoartritten kaynaklanan agrinin giderilmesinde etkili
olduguna dair higbir kanit yoktur ve fibromiyaljinin tedavisi icin elektroterapiyi

destekleyecek ¢ok az kanit vardir veya hi¢ yoktur (Sim ve Adams 1999, s.508).

Elektroterapi su kisiler icin tavsiye edilmemektedir; kalp pili gibi tibbi implantlar veya
uyaricilar, belirli kardiyovaskdler hastaliklar, hamile kadinlar, derin ven trombozu,

kognitif bozukluk.

2.2.4.5.3 Spinal manipulatif tedavi ve mobilizasyon

Spinal manipulatif tedaviler, genel olarak manipulasyon temelli veya mobilizasyon
temelli teknikler olarak siniflandirilabilir. Manipilasyon tabanli teknikler omurgaya
yuksek hizli, disiik genlikli bir kuvvet uygular ve genellikle 1 veya daha fazla eklemden
gelen duyulabilir bir sesle birlikte gelir (Cleland ve dig. 2007, s.144). Aksine,
mobilizasyon temelli teknikler diisiik hizli, diisiik kuvvetli bir yaklagim kullanir. Akut ve
subakut bel agris1 i¢in manipulatif terapi tekniklerinin klinik etkinligi bildirilmis olmasina
ragmen, kronik bel agrisi olan hastalarda agriy1r azaltmanin etkinligine dair kanitlar

karisiktir (Qaseem ve dig. 2017, s.515). Incelemeler genellikle manipiilasyonun standart
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bakimla karsilastirildiginda daha etkilidir, ancak birka¢ calisma bu 2 manipdlatif
tedavinin klinik etkililigini karsilastirmistir ve mevcut calismalar tutarsiz sonuglar
vermistir. Baz1 arastirmalar, manipilasyona dayali tekniklerin, emniyetsiz tekniklere
kiyasla bel agrisi i¢in daha etkili oldugunu gostermektedir. Ancak, diger ¢alismalar spinal
manipulasyon ve mobilizasyon arasinda klinik sonucglarda 6nemli bir fark olmadigini
bildirmektedir (Paanalahti ve dig. 2016, s.177).

Spinal manipulatif terapi (SMT), kayropraktik uzmanlari, osteopatlar ve fizyoterapistler
tarafindan kullanilan manuel bir tedavi teknigidir (Hurwitz 2012, s. 648). Kanitlar
karisiktir, ancak bazi ¢alismalar, SMT'nin spesifik olmayan omurga agrisinin ve bazi tip
bas agrisinin tedavisinde etkili olabilecegini diisiindiirmektedir (Bronfort ve dig. 2012,
s.5). Kas-iskelet rahatsizliklari, 6zellikle bel agrisi (LBP), dnemli bir ekonomik yiki
temsil ettigi igin ve nifusun 6nemli bir bolima bu durumdan etkilendigi icin (Walker ve

dig. 2003, s.80), bu kosullara yonelik tedavi kosullarini iyilestirmek 6nemlidir.

SMT'nin nérofizyolojik etkileri konusundaki anlayisimizi gelistirmek, onun Klinik
kullanimint iyilestirebilir ve pratisyenlerin SMT'yi ne zaman ve nerede uygulayacaklar
konusunda daha iyi secimler yapmalarina olanak saglayabilir (Curatolo ve dig. 2000, s.
1517).

2.2.4.5.4 Kinezyolojik bantlama

Kinezyolojik bantlama (KB), arkalik kagidina uygulandig: igin ylzde 15-25 oraninda
onceden gerilmis olarak Uretilmektedir. Orijinal uzunlugunun yiizde 120-140'ma kadar
esneyebilme ve uygulandiktan sonra gerilmemis uzunluguna geri dénme kabiliyeti ile
karakterizedir. KB, dogal elastik Ozelliklerinin yani1 sira epidermisin ayni agirhik ve
kalinligina sahip olduguna inandigindan, derinin fiziksel 6zelliklerini taklit ettigi iddia
edilmektedir (Kase 2003, s. 7). Nemin buharlasmasina izin veren yiizde 100 pamuk lifleri
ile sarilmis polimer elastikten olusur. Yapistirici 1siyla aktif hale getirilir ve parmak izinin
niteliklerine benzemesi amaciyla dalga benzeri bir modelde uygulanir. KB hem suyu
gecirmez hem de nefes alabilirdir ve egzersiz, dus ve hatta havuzda bile takilabilir. Cabuk

kurur ve bazen de ciltte tahrise yol acabilirler; Cilt tahrisi meydana gelirse, hastaya band1
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derhal ¢ikarmasini ve kalan yapistirictyr ¢ikarmak igin bolgeyi ilik sabunlu suyla

yikamasi onerilir.

Uygulama tipi teorik olarak fizyolojik sonucu belirler, 6rnegin, KB, yarali kasin iizerinde
elle gerilmis deri tzerine gerilmemis olarak uygulanir. Bu tiir bir uygulama derinin cildi
kaldiran kivrimlar olusturmasma neden olacaktir (Kahanov 2007, s. 18). Teoriler, bu
kivrimlarin, interstisyel boslugu artirarak ve yaralanma sonrasi sismeden kaynaklanan
interstisyel basinglar1 hafifleterek hasarli dokunun yenilenmesini tesvik ettigini ileri
sirmektedir (Hammer 2007, s. 7). Basingtaki bu diisiis ayn1 zamanda subkutan
nosiseptorleri de baskilayarak agrinin azalmasina yol acar (Kahanov 2007, s. 19). Derinin
kaldirilmasinin, cildi lenfatik ve kilcal yataklarin endotel hicrelerine baglayan lifleri
ayirdigi da teorilestirilmistir. Bu, lenflerin bosalmasina izin veren, boylece sisligi azaltan
ve bolgeye artan kan akisina izin veren kanallar olusturmak i¢in 6nerilmektedir (Lipinska
ve dig. 2007, s. 260). Bu teorilerin kanit1 henliz baslangi¢c asamasindadir ve kapsamli

arastirma gerektirir.

2.2.4.5.5 Biofeedback yontemi

Lomber omurga instabilitesini azaltmak ve dolayisiyla agriyr azaltmak igin, birkag
calisma, yerel segmental kontrol egzersizlerinden agik zincirli segmental kontrol
egzersizlerine kadar bir dizi egzersizi igeren segmental durgunlastirma egitimi onermistir
(Macedo ve dig. 2009, s. 10). Lokal segmental kontrol egzersizleri icin gerekli olan
transversus abdominisin izole edilmis bir kasilmasini algilamanin zorlugu g6z Oniine
alindiginda, elektromiyografi ve ultrason gorintileme kullanan biofeedback stratejileri
kullanilmigtir. Bununla birlikte, bu stratejilerin bircok klinik ortamda uygulanmasi zor
oldugundan, basingli biofeedback biriminin (PBU) kullanilmasi 6nerilmistir. Bu alet,
destekleyici yuzey ile lomber omurga arasina yerlestirildiginde, o bélgedeki hareketlere
0zgu basing dalgalanmalarinin tespitine izin veren elastik olmayan bir hava kesesinden
olusur (Grooms ve dig. 2013, s. 185). PBU, dogas1 geregi bir biofeedback aracidir ve
bilimsel kanitlarin ¢ogu, yiiziistii pozisyonda transversus abdominis kas fonksiyonunu
degerlendirmeye yoneliktir (Cairns ve dig. 2000, s.1). Bu alet ile transversus abdominis

arasindaki iligski de Grooms ve dig. (2013, s. 186) tarafindan sirtiistii pozisyonda, ultrason
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goruntileme kullanilarak, bu kasin segici bir kasilmasi (igeri ¢ekme manevrasi)
kullanilarak test edilmistir. Yine de bu ¢alisma, daha zorlu bir géreve duyulan ihtiyaci

gosteren, aralarinda higbir iliski bulamamustir.

PBU'nun bir baska klinik kullanimi, agik zincir segmental kontrol egzersizleri sirasinda
kronik bel agrist olan bireylerde lumbopelvik stabilitenin gelistirilmesine yardimec1
olmaktir. Sirtiistii pozisyonda amag, bireylerin lumbopelvik nétr pozisyonu korumalarina
yardimci olurken, motor kontrolu st veya alt uzuvlarin aktif hareketleriyle zorlanir.
Biofeedback'in abdominal kas aktivitesi ve pelvik rotasyon tzerindeki ani etkisi sadece
Noh ve dig. (2014, s. 717) tarafindan bel agris1 olan kadinlarda aktif bir diiz bacak
kaldirma testi sirasinda gozlemlenmistir. Arastirmanin odagi olmasa da biofeedback icin
bir PBU kullanmanin, karin kas aktivitesinde énemli bir degisiklik olmaksizin pelvik
rotasyonda bir azalmaya yol actigin1 gézlemlediler. Ancak, PBU biofeedback ile ve PBU
biofeedback olmadan gerceklestirmekten ne kadar farkli basing degisiminin oldugunu
gormek ve PBU ile abdominal kas aktivitesi arasinda bir iligski olup olmadigini test etmek

icin PBU verisi toplanmamustir.

2.2.4.5.6 Cerrahi tedavi

Omurgaya cerrahi miidahalenin ana hedefi hareket segmentini stabilize etmektir (Stoll ve
dig. 2002, s. 170). Stabilizasyon, fonksiyonel olarak avantajli bir viicut pozisyonunu
korurken ve deformiteleri Onlerken asir1 hareketi 6nlemeyi amaglar. Tedavi yonteminin
secimi hala ¢ok tartisilan bir konudur. Son ¢alismalara gore, uzun sireli takip, konservatif
tedaviye kiyasla cerrahi tedavi ile daha iyi sonuclar géstermistir (Weinstein ve dig. 2006,
s. 27). Posterior fuzyon, omurganin dejeneratif hastaliklarinda cerrahi bir tedavi olarak
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir ve uzun yillardir yaygin bir yontem olmustur. Kemik
blogu anormal hareketleri ortadan kaldirarak agr1 kaynagini ortadan kaldirir (Ozer 2010,
s. 205).

Lomber omurgadaki dejeneratif lezyonlarda es zamanli fiizyonla (implantli veya
implantsiz) noral yapilarin dekompresyonu, son yirmi yildir "altin standart” olmustur.

Omurga enstrimantasyonu, omurganin stabilitesini saglamak i¢in birkag¢ on yildir yaygin
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olarak kullanilmaktadir. Transpedikiler vidalarin ortaya ¢ikmasiyla, cubuklarin
kullanim1 manifoldu artirmigtir (Yoshihara 2013, s. 1).

Transpedikdler sistemlerin kullaniminin aninda stabilizasyon saglamasi énemlidir (Brox
ve dig. 2003, s. 1913). Modern vertebrolojide, omurganin tiim boliimlerini stabilize etmek
icin gubuklar kullanilir. Her sey igin temel gereksinimler oldugu unutulmamalidir, bunlar;
biyofonksiyonellik ve biyouyumluluktur. Biyofonksiyonellik, bir cihazin viicutta gerekli
islevi yerine getirme yetenegini ifade ederken biyouyumluluk, bir materyalin vicut
dokulariyla uyumlulugunu ifade eder. Omurga cerrahisinde gubuk tretimi igin kullanilan
biyomalzemeler, mekanik o6zelliklerin belirli kriterlerini olabildigince karsilamalidir;
yorgunluk mukavemeti, sertlik, kirilmaya kars1 yiiksek direng. Biyouyumluluk, implantin
ve viicudun fizyolojik ortaminin etkilesimi ile iligkili, oldukga hassas ve yabanci yapilara
diisman olan tiim 6zellikleri icerir. Implant tizerinde boyle bir etki, bozulmasina ve metal

kullanimi1 durumunda korozyona yol agabilir (Gotman 1997, s. 384).

2.3 KAYROPRAKTIK

Kayropraktik, noromiskuloskeletal sistem bozukluklarnin teshis edilmesi, tedavisi ve
onlenmesi ve belirtilen bozukluklarin genel saglik yonundeki etkileri ile ilgilenen bir
saglik meslegidir. Eklem duzeltmeleri ve / veya manipulasyon dahil olmak Uzere,
ozellikle subluksasyona odaklanarak manuel tekniklere vurgu yapar. Kayropraktik
felsefesini diger saglik bakimi mesleklerinden ayiran kavramlar ve ilkeler, ¢ogu
kayropraktik uzmani i¢in biiyliik 6nem tasir ve saglik hizmetlerine yonelik tutum ve
yaklagimlarmi giiglii bir sekilde etkiler. Meslek icindeki uygulayicilarin ¢ogu,
Kayropraktik felsefesinin, bunlarla sinirli olmamak tzere, holizm, vitalizm, naturalizm,
muhafazakarlik, elestirel rasyonalizm, himanizm ve etik kavramlarini igerdigini iddia
eder (Coulter 1997, s. 90).

Yapi, ozellikle omurga ve kas-iskelet sistemi arasindaki iliski ve 0zellikle sinir sistemi
tarafindan koordine edilen islev, kayropraktik ve sagligin restorasyonu ve korunmasina
yaklagimimin merkezidir (World Federation of Chiropractic, 2000). Kayropraktik

uzmanlar1 tarafindan subluksasyon ve vertebral subluksasyon kompleksi olarak
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tanimlanan mekanik spinal fonksiyonel bozukluklarmm bir sonucu olarak 6nemli
norofizyolojik sonuglarin ortaya cikabilecegi varsayilmaktadir (World Federation of
Chiropractic, 2000). Kayropraktik pratigi, ilag ve cerrahi kullanilmadan
ndéromuskiloskeletal sistemin konservatif yonetimini vurgular (Gatterman ve Hansen,
1994, s. 308). Biyopsikososyal nedenler ve sonuclar da hastanin yonetiminde onemli
faktorlerdir. Birincil saglik hizmeti pratisyenleri olarak, kayropraktik uzmanlari, hastanin

yararina oldugunda diger saglik hizmeti saglayicilarina basvurmanin 6nemini kabul eder.

2.3.1 Tanmm

Kayropraktik kavrami, herhangi eklem (zerinde anatomik limitler gecilmeden ve
fizyolojik agidan hareket acikliginin 6tesine gegilmeden herhangi hassaslikta kaldirag,
kuvvet, genlik, yon ve hizin belirlenmis eklemlerde ya da anatomik bolgelerde kullanilan
terapotik bir sureg seklinde tanimlanmaktadir (Esposito ve Philipson 2005, s. 12).

Bagska yazarlar ise, eklem tedavi siirecini kisiyi tedavi etmek amaciyla eklemlerin el
araciligi ile hareket ettirilerek diizeltildigi teknik seklinde tanimlamaktadir (Bergman ve
Peterson 2011, s.6). Kayropraktik tedavinin hedefi kas ve iskelet bolgesinde ortaya ¢ikan
agriy1 azaltmak ve anormal eklem fonksiyonunu ve hizalamasimi diizeltmek ve olumlu
yonde ilerleyen sagligin ve islevin iyilestirilmesidir. Kayropraktik tedavi eklem hareketin
kisitlanmasinda, fonksiyon bozukluklarinda, kas spazmlarinda, periartikiler fibroz ve

adezyonlarda iyi tesirlere sahiptir (Gatterman 2005, s. 76).

2.3.2 Kayropraktik Tedavinin Endikasyonlar:

Kayropraktik ile hemen hemen aymi yontem 1895'te Daniel Palmer tarafindan
bulunmustur. Altta yatan teori kanitlanmamustir; ¢alismalar sadece kronik bel agrisi i¢in
etkinlik bulmustur. Bu nedenle, kayropraktik uzmanlar1 boliinmiistiir; bazilar1 omurlar
yeniden konumlandirarak erektil disfonksiyon ve demansi tedavi etmeye devam ederken
(bunlara duz kayropraktorler denir), digerleri ise kas-iskelet sistemi hastaliklariyla
(bunlar miks kayropraktor olarak adlandirilir) faaliyetlerini sinirlandirmistir. Ancak,

kayropraktik ile ilgili temel sorun, makul oldugunda ¢ok az kullanilabilecek kadar degil,

35



blyuk olasilikla zarar verebilecegidir. Kayropraktik uzmanlar1 bunlar gibi rahatsizliklar
olan hastalar icin bir kaynak olabilir; bel agrisi, boyun agrisi, bas agrisi, fibromiyalji,

siyatik, miyofasiyal agr1, spinal stenoz, gogiis duvari agris1 (Ernst 2007, s. 329).

Kayropraktik, tekniginde sinir sisteminin tum bilesenlerinin islevselligini diizeltmek icin
kullanir ve beyin ve omurilige, sinir sisteminin periferik kisimlarina odaklanir. Bununla
beraber, i¢c organ sistemlerinin tam bir uyarlamasi vardir. Kayropraktik tedavi
semptomlar1 hizli bir sekilde bastirmakla kalmaz, ayn1 zamanda ortadan kaldirmak igin
hastaligin kokenini blyik bir kesinlikle belirler. Doktor viicudun anatomik yapisinin
inceliklerini ve viicudumuzun fonksiyonel yeteneklerini anladikga, hastanin tedavisinin

sonuclar1 da o kadar basarili olacaktir.

2.3.3 Kayropraktik Tedavinin Kontrendikasyonlar

Spinal manipilatif tedavi (SMT) icin en yaygin kayropraktik kontrendikasyonlari
asagidaki gibidir (Ernst 2007, s. 330);

i.  Ekstride disk; Kayropraktik uzmani, bir disk yaralanmasi i¢in degerlendirme
yaparken, ekstriide olmus (veya sekestre) bir diski ayirt etmek isteyecek ve diskin
yirtildigindan siiphelenirse MRI igin hastay1 sevk edecektir. Ekstrude diskler,
kayropraktik uzmanlari tarafindan basariyla tedavi edilebilir, ancak tedavi
yontemleri bu duruma 6zgu olacaktir.

ii.  Kardiyovaskdler problemler,

iii.  Rolatif kontrendikasyonlar (Osteoporoz, Romatoid veya Osteoartritik Dejeneratif
Hastalik varsa 6zel SMT yontemleri glvenle uygulanabilir. Enstriiman ayarlama
teknigi (Pro-Adjuster, Sigma Instruments, Pulstar Instruments) glvenle
kullanilabilir),

iv.  Tumorler veya hastaliklari igerebilecek dogustan anormallikler,

v.  Enfeksiyon,

vi. I¢organlarlailgili sorunlar (Safra kesesi agris1 veya aort anevrizmasr, taklit edilen

omurga agrisinin ornekleridir),
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vii.  Kas spazmlar1 (Akut bir kas spazmi varsa, o yakin bolgedeki SMT uygun
olmayacaktir),
viii.  Cerrahi donanim (Kayropraktik uzmani, 6zellikle ameliyat yakin zamanda
olmussa, SMT'yi cerrahi fizyon donanimina uygulamayacaktir),
iX.  Standart tedavide, tedaviye basladiktan sonraki iki hafta icinde semptomlar az da
olsa azalmazsa, daha ileri teshis testleri ve tedavisi veya birlikte tedavi i¢in baska

bir doktora sevk edilebilir.

2.3.4 Kayropraktik Tedavi Yontemleri

19. yiizyihin sonlarinda Kuzey Amerika'da osteopati ve kayropraktik gibi tedaviler
populer hale geldi (Keating 2003, s. 301). Omurga manipulasyonu 1980'lerde genel kabul
gordu. Bu sistemde eller, omurgay: ve ilgili dokular1 manipile etmek, masaj yapmak
veya baska sekilde etkilemek igin kullanilir (Jackson 2003, s. 52).

2.3.4.1 Aktivator metodu

Aktivator metodu, omurga veya ekstremite eklemlerinin manuel manipulasyonuna
alternatif olarak Arlan Fuhr tarafindan olusturulan bir kayropraktik tedavi yontemi ve
cihazidir. Cihaz, genellikle daha yumusak bir kayropraktik tedavi teknigi olarak kabul
edilen mekanik kuvvet manuel yardimli bir alet olarak kategorize edilir. Aktivator,
omurgaya kicuk bir dirtu saglayan kigik, el tipi yayh bir alettir. 3 milisaniyelik bir
darbede 0,3 J'den fazla kinetik enerji vermedigi bulundu. Amag, omurlar1 hareket ettirmek
icin yeterli kuvvet Uretmektir, ancak yaralanmaya neden olacak kadar degildir (Fuhr ve
dig. 2005, s.10).

Aktivator metodu, hastanin yiiziistii pozisyonda yatmasint ve fonksiyonel bacak
uzunluklarinin karsilagtirilmasini igerir. Cogunlukla bir bacak digerinden daha kisa
gorunecektir. Kayropraktik uzmani1 daha sonra, belirli omurlara baglh kaslar1 harekete
gecirmek icin hastanin kollarini belirli bir pozisyonda hareket ettirmesi gibi bir dizi kas

testi gerceklestirir. Bacak uzunluklarinin ayn1 olmamasi, sorunun o omurda yer aldiginin
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bir isareti olarak belirlenir. Kayropraktik uzmani, bu sekilde bulunan sorunlart omurga

boyunca ayaklardan basa dogru ilerleyerek tedavi eder (Fuhr ve dig. 2005, s. 10).

2.3.4.2 Thompson teknigi

Thompson Drop-Table Technique olarak da bilinen Thompson Terminal Point
Technique, itme veya basing uygulanmadan 6nce hastay1 "yukar1" pozisyonda tutmak i¢in
yeterli gerginlik saglayan bir tarttm mekanizmasi ile birlikte hassas bir diizeltme masasi
kullanan bir kayropraktik teknigidir. Thompson Teknigi, Dr. J. Clay Thompson
tarafindan kesfedilen ve gelistirilen 6zel bir kayropraktik teknigidir. Bu teknik, icinde
drop parcalar1 olarak bilinen birka¢ segmente sahip 6zel bir mekanizmadan olusur. Bu
parcalar, itme kuvveti uygulandiginda diismesi i¢in bir ingten kiglk bir oranda yukari
kaldirilabilir (Schneider ve dig. 2015, s. 210). Drop pargasi dizeltilecek alanin veya
segmentin, genellikle orta sirt, bel ve pelvik bolgenin hareketini artirmaya yardimer olur.
ftme kuvvetine yardimei olur, boylece diizeltme icin gereken kuvvet / basinc1 en aza
indirir. Bu, bu teknigin faydalarindan biridir. Bu teknik (spinal diizeltme) genellikle
hastanin yiiziistii yatmasimi gerektirir. Thompson tekniginin bir diger énemli 0zelligi
bacak uzunlugu analizi konseptidir. Bu konsept, hasta masanin tzerinde yizlsti
pozisyonda (ylz asagi) yatarken bacak uzunluklarindaki dengesizligi belirlemek icin
kullanilir. Bacak uzunluklarinin kontrol edilmesinin yani sira, dizeltilecek alani
belirlemek icin kayropraktik uzmani tarafindan palpasyon, rontgen ve diger uygun testler
de kullanilabilir (Fuhr ve dig. 2005, s. 13).

2.3.4.3 Diversified teknigi

Diversified teknigi, kayropraktik uzmanlari tarafindan yaygin olarak kullanilan bir spinal
manipilasyon yaklagimidir. Bugiin uygulandigi sekliyle teknik, biylk olglide Joe
Janse’nin ¢alismasina atfedilmektedir. Kayropraktik uzmanlarinin yaklasik ytizde 96's1
bu teknigi kullanirlar, bu nedenle en yaygin omurga manipllasyon teknigidir
(Christensen ve Kollasch 2005, s. 125). Diversified teknigi ayrica, kayropraktik
ogrencileri tarafindan gelecekteki uygulamalarda kullanilmak (izere en ¢ok tercih edilen

tekniktir.  Bu teknik, Kanada kayropraktik programlarinda ogretilen tek omurga
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manipulasyon teknigidir. Bir¢ok kayropraktik ve osteopatik manipulatif teknik gibi,
Diversified, ylksek hizli, disiik genlikli bir itme ile karakterizedir. En jenerik
kayropraktik manipulatif teknik olarak kabul edilir ve amacinin omurganin ve eklem
disfonksiyonunun diizgun hareketini ve hizalamasimi saglamak oldugu i¢in diger
tekniklerden farklidur.

2.4 LOKAL DEKOMPRESYON CIHAZI

Spinal dekompresyon tedavisi, son zamanlarda intervertebral disk herniasyonunda
konservatif bir tedavi olarak kullanilan bir baska yontemdir. Spinal dekompresyon
tedavisi, intervertebral diske besin ve oksijen saglayarak intervertebral disk Uzerindeki
baskiy1 azaltir. Bu, traksiyonun yonlnu ve agisini tedavinin hedefi olan intervertebral
diskin konumuna uyacak sekilde ayarlayarak yercekimsiz veya negatif bir basing durumu
yaratir. Bu da lezyonun belirli bir kismimin dekompresyonu yoluyla, intervertebral diskin
belirli bir bolimint kademeli ve yumusak bir sekilde artirarak, intervertebral disk

icindeki basinci azaltir (Macario ve Pergolizzi 2006, s. 172).

Cerrahi olmayan spinal dekompresyon (NSD), bilgisayar teknolojisi ekleyerek eski
traksiyon modalitelerinde bir gelisme olan yeni bir fizyoterapi teknigidir. Alternatif
yuksek ve diisiik gerilimler, bir aktlator, sabit kule ve degisken agi ile bilgisayarli, kas
kasilmasma neden olmadan belirli bir segmental seviyede spinal diskleri ve fasetleri
tekrar tekrar aralar. NSD'nin intradiskal basinci diisiirdiigii gosterilmistir (Ramos ve
Martin 1994, s. 351). Dekompresyonu takiben disk yiiksekliginde bir artis da diskojenik
agrida iyilesme ile kaydedilmistir (Apfel ve dig. 2010, s. 15). Endikasyonlar arasinda
siskin veya fitiklasmis diskler, dejeneratif disk hastaligi, faset sendromu, siyatik, boyun
agris1 ve bel agris1 bulunur. NSD, diger fizyoterapi modaliteleri ile birlikte yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bununla beraber dekompresyon cihazinin 1si, buz, TENS ve
miyofasiyal salinimla birlikte kullanimi Onerilmistir. NSD, 2012'den beri Parker
Universitesi'nde kayropraktik lisansiistii egitim béliimiinde dgretilmekte ve diskojenik
boyun veya sirt agrisi igin diger yontemlerle birlikte kullanilmaktadir (Kaplan 2016, s.
12). Henry (2015, s. 5), NSD'yi vaka raporunda tanimlayarak ve omurga manipulasyonu,

terapotik egzersiz ve diisiik seviyeli lazer tedavisi ile birlikte lomber disk herniasyonu
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icin multimodal tedavi yaklasimi igin Onermistir. Yapilan bir ¢aligmada, NSD ve
egzersizi randomize kontrolli bir calismada konvansiyonel traksiyon ve egzersizle
karsilastirilmis, NSD'yi daha etkili bulmus ve kontrole kiyasla disk herniasyonunda

anlamli bir azalma bulmuslardir (Choi ve dig. 2015, s. 482).

2.4.1 Lokal Dekompresyon Cihazimin Calisma Prensibi ve Etki Mekanizmasi

Demirel ve dig. (2017, s. 7), cift kér randomize kontrollii bir ¢alismada lomber disk
herniasyonunu tedavi etmek icin elektroterapi, derin friksiyon masaji ve stabilizasyon
egzersizi ile NSD'yi kullanmiglar. NSD'siz diger modaliteleri alan bir kontrol grubuna
kiyasla, gruplar arasinda baska hi¢bir 6nemli fark olmaksizin herniasyon boyutunda daha
blyuk bir azalma oldugunu bulmuslardir. Yazarlar NSD'yi lomber disk herniasyonlar

icin diger tedavilere ek olarak 6nermislerdir.

llags1z ve ameliyatsiz bir fizyoterapi yaklasimi olarak NSD'nin arastirilmas: énemlidir,
cunki (Kaplan 2016, s. 12); 1) kronik boyun ve sirt agrisi, engelliligin onde gelen
nedenlerindendir, 2) Amerika Birlesik Devletleri'nde bir opioid agr kesici ila¢ salgini
vardir, 3) birgok hasta ister ameliyat risklerinden kaginmak igin veya cerrahi midahale
icin uygun adaylar degiller ve 4) NSD, ameliyatla karsilastirildiginda maliyet tasarrufu

saglayabilir.

2.4.2 Lokal Dekompresyon Cihazimin Endikasyonlar:

Spinal dekompresyon tedavisi, omurga sinirlerini sikistiran basicin giderilmesi igin
tasarlanmis bir tedaviyi tanimlamak i¢in kullanilir. Hasta tarafindan agrinin hafifletilmesi
icin omurga disklerinin basincinin kaldirilmasi gerekir. Bu, omurganin pozisyonunu
degistirmek igin omurganin nazikge gerilmesiyle spinal dekompresyon tedavisi ile
saglanabilir. Bu yontem omurganin basinci azaldiginda, suyun, besin agisindan zengin
stvilarin ve oksijenin disklere girmesini ve hasarin iyilesmesini saglar (Kaplan 2016, s.
13).
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Spinal dekompresyon tedavisi, gelismis bir bilgisayar tarafindan kontrol edilen aralikli
bir traksiyon sistemi kullanir. Disklerden gelen baskiyr almak igin omurgay: gererek
boyun, kollar, bacaklar ve sirttaki agriy1r azaltmada etkili olmustur. Devam eden tedavi
ile tersine cevrilmis basing, omurgadaki ¢esitli yapilardan gelen basinci azaltabilir ve bir

seferde aylarca agr1 kesici saglar.

2.4.3 Lokal Dekompresyon Cihazimin Kontrendikasyonlari

Sirt agrisini hafifletmek i¢in omurganin gerilmesi bazi hastalar igin uygun degildir.
Kontrendike oldugu durumlar ise sdyledir; hamile kadin, omurga kirig1 olan hastalar,
omurgalarinda yapay disk veya baska implantlar bulunan hastalar, osteoporoz veya
osteopeni, spondilolistezis, omurga enfeksiyonu, omurga timort, ankilozan spondilit,

omurganin biitiinligiini tehlikeye atabilecek herhangi bir durum (Henry 2015, s. 5).

Cerrahi olmayan spinal dekompresyon, sirt agrisin1 hafifletmeye yardimc olabilecek bir
tlr motorlu traksiyondur. Spinal dekompresyon, omurgay: hafifce gererek calisir. Bu,
omurganin giiciinii ve konumunu degistirir. Bu degisiklik, diskte negatif basing
olusturarak omurga disklerindeki baskiy1 azaltir. Sonu¢ olarak, siskin veya fitiklasmis
diskler, omurganizdaki sinirler ve diger yapilar Uzerindeki baskiy1 azaltarak geri
cekilebilir. Bu, suyun, oksijenin ve besin agisindan zengin sivilarin iyilesebilmeleri igin

disklere tasinmasina yardimeci olur.
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3. GEREC ve YONTEMLER

Bu ¢alismada goniillii lomber disk herniasyonu tanisi almis bireylerde, kayropraktik
spinal manipiilasyon tedavisi ile lokal dekompresyon cihaz tedavisinin etkinligi
karsilastirildi. Calismanin etik kurul onay1, Azerbaycan Dévlot Beden Torbiye ve idman
Akademiyas1 Etik Kurulu’ndan verilmistir. Ayrica Etik Kurul onayinin noter onayli

Turkge cevirisine ekte yer verilmistir (Ek 1).

Calismamiz i¢in yaslar1 18-60 (ortalama 35,75 + 9 yil) arasinda degisen toplam 40 kadin
ve erkek degerlendirilip; lomber disk herniasyonu tanisin olan, lomber bolge
disfonksiyonlari bulunan, algi problemi olmayan ve iyi koopere olabilen bireyler
calismaya dahil edildi. Omurgada ve alt ekstremitede cerrahi operasyon gegirmis olan, alt
ekstremiteleri etkileyen kas iskelet rahatsizligi olan, romatizmal rahatsizligi olan,
hamileler, aktif enfeksiyonu bulunan, aktif malignitesi bulunan, ileri osteoporozlu,
lomber ekleme yo6nelik son (¢ ay icerisinde operasyon geciren ve enjeksiyon uygulanan
ve herhangi bir norolojik ve psikiyatrik rahatsizligi bulunan katilimcilar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Calismaya baglamadan Once; calisma amacini, neler icerdigini, hangi 06lcim
yontemlerinin kullanilacagi, arastirmanin getirdigi sorumluluk, istenilen tibbi sartlar
arastirmaya katilacak hastalara anlatildi ve gonulli olarak katilacaklarina dair
Bilgilendirilmis Onam Formu (Ek 2) imzalatildi.

GCaligmaya katilmasi uygun goriilen erkek ve kadin hastalar basit rastgele drnekleme

yontemiyle (yazi-tura) Kayropraktik Spinal Manipilasyon Tedavi (KSMT) grubu (n=20)
ve Lokal Dekompresyon Cihaz Tedavi (LDCT) grubu (n=20) olmak lizere 2 gruba ayrildi.
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3.1 YONTEM

Katilimcilarin demografik bilgileri (cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kitle
indeksi, sigara ve alkol kullanimi) arastirmacilar tarafindan olusturulan bir anket formu

ile toplandi.

Testler her iki grup icinde aynmi kosullar altinda uygulandi. Katilimcilara ¢alisma basinda
ve sonunda toplamda iki kez gonyometre, EI Parmak-Zemin Mesafesi (EPZM) ile
Lomber bolge eklem hareket agikliklari, Viziiel Analog Skala (VAS) ile hissedilen agri
siddeti 6l¢imu, Oswestry bel agrisi engellilik anketi ile fonksiyonel durum, Short Form-
36 (SF-36) ile yasam Kalitesi ve Tampa Kinezyofobi Olcegi ile kinezyofobi
degerlendirildi. Olcimler ve anketler her iki tedavi grubu icinde calisma basinda
(tedaviden 6nce) ve calisma bitiminde (tedaviden sonra) olmak tzere iki kez tekrar edildi.

Tum veriler 6nceden hazirlanan formlara kaydedildi (Ek 3) (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1: Olgu akis diyagrami

CALISMAYA KATILAN TOPLAM GONULLU KATILIMCI
SAYISI

(n=40)

Kayropraktik Spinal Lokal Dekompresyon Cihaz
Manipulasyon Grubu (n=20) Tedavi Grubu (n=20)

4 4

Calismay1 Birakan Katilimer Calismay1 Birakan Katilimer
Sayist (n=0) Sayis1 (n=0)

. 4 . 4

o Lomber Bolge Haraket A¢ikhigi Olgiimii
e Agrn Siddet Olgiimii
e Fonksiyonel Durum

e Yasam Kalitesi
e Kinezyofobi

Kayropraktik Spinal Lokal Dekompresyon
Manipulasyon Cihaz Tedavisi

e Tedavi yontemleri ii¢ giin arayla toplamda ti¢ kez uyguland:.

3.2 UYGULANAN TESTLER

3.2.1 Lomber Bolge Eklem Hareket Agikhig1 Olgiimii

3.2.1.1 Gonyometrik dl¢cim

Govde fleksiyonu (ROM 1) ve govde ekstansiyonu (ROM2) dlctimlerinde, katilimcilar

ayakta durur pozisyonda iken, lumbosakral eklemin lateraldeki iz diistimleri pivot olarak
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kabul edildi ve gonyometre burada konumlandirildi. Sabit kol femur orta noktasina
paralel olarak konumlandirilirken, hareketli kol gévdenin lateral gizgisine paralel olarak
govde fleksiyonu ve govde ekstansiyonu icin serbest birakildi. Daha sonrasinda
katilimcilardan énce govde fleksiyonu, sonrasinda da gdvde ekstansiyonu yapmalari

istenerek gonyometre ile 6lcimleri yapildi.

Govde lateral fleksiyonu (ROM 3 - ROM 4) 6lcuminde ise, pivot nokta lumbosakral
eklem olarak kabul edildi ve gonyometrenin sabit kolu spina iliaca superior posteriorlara
paralel olarak olacak sekilde konumlandirildi. Katilimcilardan govde lateral fleksiyonu
yapmalari istendi ve hareketli kol C7°e dogru lomber processus spinosus’lari takip edecek

sekilde olcuimleri yapildu.

3.2.1.2 El parmak-zemin mesafesi (EPZM) 6lgimu

Katilimcilardan, ayakta, dizleri ekstansiyondayken, gévde fleksiyonu ile elleri serbest bir
sekilde yapabildikleri kadar 6ne dogru egilmeleri istendi ve tgtinci el parmag ile zemin
arasindaki mesafe dl¢uldi.

3.2.2 Agn Siddeti Olgimi

3.2.2.1 Vizuel analog skala (VAS)

Katilimcilardan istirahat ederken (VAS 1) ve hareket halindeyken (VAS 2) hissettikleri
agr1 yogunluklarini, 0’dan 10°a esit araliklarla boliinmiis 10 cm’lik bir ¢izgi olan Vizuel

analog skala (VAS) lzerinde belirtmeleri istendi. Bununla beraber 0 hi¢ agri1 olmadigini,

10 ise dayanilmaz agr1 oldugunu gosterdi.

45



3.2.3 Fonksiyonel Durum

3.2.3.1 Oswestry bel agris1 engellilik anketi

Oswestry bel agris1 engellilik anketi, katilimcilarda agrinin olusturdugu oziirliligi
6lgmek amacryla uygulandi. Bu anket 10 sorudan olusmaktaydi; agri yogunlugu, kisisel
bakim (yikanma, giyinme vb.), yik kaldirma, yiriime, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel
hayat (eger uygulanabiliyorsa), sosyal hayat ve seyahat. Her bir soru 0 ile 5 puan arasinda
degisen alt1 secenekli cevaplardan olusmaktadir. Katilimeilarin cevaplamadiklar yanitlar
degerlendirmeye dahil edilmedi. Katilimcilarin isaretledikleri cevaplarin yanindaki
rakamlar toplanarak toplam puana ulasildi. Eger ayn1 soru igerisinden birden fazla isaretli
cevap bulunduysa en yiiksek deger hesaba dahil edildi. Bu nedenle maksimum skor
50’dir. Toplam skora ise; toplam puanin, isaretli soru sayisinin bes katina bolima ve bu
bolimden ¢ikan sonucun da yiiz ile ¢arpilmasiyla ulasildi. Bu hesaplamaya gore; yizde
0 ile ylizde 20 arasinda minimal yetersizlik; yuzde 20 ile ylzde 40 arasinda orta derecede
yetersizlik; yizde 40 ile yuzde 60 arasinda ileri diizeyde yetersizlik; yizde 60 ile yuzde
80 arasinda gunlik yasam tamamen kisitlanmis; yizde 80 ile ylzde 100 arasinda ise
yataga bagimli hasta olarak yorumlandi (Ek 4) (Yakut ve dig. 2004).

3.2.4 Yasam Kalitesi

3.2.4.1 Short form-36 (SF-36)

Katilimcilarin yasam Kalitesini belirlemek amaciyla SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Kisa
Form kullanildi. Fiziksel fonksiyon, rol giicliigii (fiziksel), agri, genel saglik, vitalite
(enerji), sosyal fonksiyon, rol giicliigii (emosyonel) ve mental saglik gibi alt skalalardan
olusmaktadir. Alt skalalardan alinabilecek puan araligi 0-100 arasindadir ve 100 puan
katilimecinin saghik durumunun yuksek diizeyde iyi oldugunu ifade ederken O puan ise
katilimcinin saglik durumunun kotii oldugunu gostermektedir. Bu 6lgegin toplam puan
bulunmamaktadir (Ek 5).
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3.2.5 Kinezyofobi

3.2.5.1 Tampa kinezyofobi 6lcegi

Katilimcilarin hareket-tekrar yaralanma korkularini1 61¢gmek amaciyla Tampa kinezyofobi
Olcegi kullanildi. Bu 6lgek, is ile iliskili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve
korku-kagmnma parametrelerini iceren 17 sorudan olusmaktaydi. Olgek, 4 puanlik (1=
Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katilryorum) cevaplardan olusuyordu. 4, 8, 12 ve
16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra toplam puan hesaplanmaktadir. Toplam puan en
az 17, en ¢ok 68 olmaktadir. Katilimcinin aldigi puanin yiiksek olmasi kinezyofobisinin
de ylksek oldugunu ifade etti (Ek 6) (Yilmaz ve dig. 2011).

3.3 UYGULAMA PROTOKOLLERIi

3.3.1 Kayropraktik Yuksek Hizli, Diisiik Genlikte /High Velocity, Low Amplitude,
HVLA) Spinal Manipulasyon

Kayropraktik spinal manipulasyon tedavi (KSMT) grubunun normal mekanik hareketini
kaybetmis lomber eklemleri statik ve dinamik palpasyon teknikleri ile teshis edildi.
Katilimeilari lomber eklemlerine normal hareketliligini yeniden kazandirmak amaciyla
yuksek hizli, distiik genlikte (High WVelocity, Low Amplitude, HVLA) spinal
manipuilasyon teknikleri (¢ glin arayla toplam (g kez uyguland: (Altunok 2021).

3.3.1.1 Lomber HVLA Spinal Manipulasyon Uygulamasi

Statik ve dinamik palpasyon teknikleri ile katilimcilarin normal eklem hareketini
kaybetmis lomber omurlar: tespit edildi. Normal eklem hareketini kaybetmis lomber
omurun, solunda olan problemler igin katilimcilar sagi iizerlerine yatirilarak
pozisyonlandi. Ardindan Ust tarafta kalan bacak kalca-diz fleksiyonu ile ayn1 taraftaki
ayag alttaki dizin arkasinda olacak sekilde konumlandi. Arastirmaci sol eli ile hastanin
sol omzunu tuttu. Oteki elinin pisiformu ile katilimcimin statik ve dinamik palpasyon ile

tespit edilen problemli omurunun sol transvers prosesinde (mamiller proses) temas aldu.
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Normal hareketini kaybettigi yonlerin kombinasyonlariyla (kisiye 6zel) rotasyonel yonde
bir saniyenin altinda bir sure ile HVLA uygulandi. Katilimcinin sag transvers prosesinde
belirlenmis problemler icin tersi pozisyonda konumlandirildi ve tersi pozisyonda

uygulama gerceklestirildi (Altunok 2021).

3.3.2 Lokal Dekompresyon Cihaz Tedavisi

Katilimcilara yapilan lomber noérolojik testler ve tanisal goriintiileme yontemleri
sonuglart dogrultusunda problemli omurga seviyesi belirlendi. Katilimeilarin viicut
agirliklart 6l¢iildi. Sonrasinda katilimcilardan sirtiistii pozisyonda cihaza yatmalari
istendi ve bacaklar diz destegi ile fleksiyona alindi. Birisi gogiis kafesinin altinda, digeri
iliak crest’in tizerinde olacak sekilde iki kemer ile sabitlendi. Katilimcinin tedavi
programi i¢in cihaz ilizerindeki bilgisayar programindan kayit a¢ildi. Katilimeimnin daha
once belirlenen lomber omurga seviyesine gore cihazda se¢im yapildi. Cihaz
mekanizmanin ¢ekis agis1 manuel olarak elle ayarlandi. Katilimcilarin vicut Kitle
indeksleri ve demografik bilgileri bilgisayara aktarildi. Katilimcinin Kilosunun iki kati
IBS basingta olmak (zere cihaza g¢ekis ayar1 girildi. Girilen ayar dogrultusunda cihaz,
katilimcimin  Omurgasinin maksimum ve minimum ¢ekis giiciinii otomatik olarak
ayarlamaktadir. Son olarak 60 saniye traksiyon ve 30 saniye dinlenme ile 30 dakikalik
tedavi programi ayarlandi. Uygulanan her seansta katilimcilarin cihaz gekis ayar1 +4 IBS

artirildi. Lokal dekompresyon cihaz tedavisi (i¢ giin arayla toplam G¢ kez uygulanda.

3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmaya alinan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social Sciences) 25
programi ile gerceklestirilmistir. Arastirmaya alinan verilerin Normal dagilima uyup
uymadigi Kolmogorov Smirnov Testi ile kontrol edilmistir (Alpar 2020, 147).

Karsilagtirma testleri icin anlamlilik diizeyi (p) 0,05 olarak alinmistir.

Degiskenlerde Normal dagilim saglandigr icin (p>0,05) analize parametrik test

yontemleri ile devam edilmistir.
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Korelasyon katsayilari degiskenler arasindaki iligkinin kuvveti (derecesi) ve yoni
hakkinda bilgi veren olgiitlerdir. Iliski katsayilar1 -1 ile +1 arasinda degismektedir.
Isaretler iliskinin yoniinii gostermektedir. -1’e ve +1’e yaklasirken iliskinin kuvveti
artarken 0’a yaklastikga azalmaktadir. Bulgularin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan degerler; 0,00 — 0,19 iliski yok (6nemsenmeyecek diizeyde diisiik iligki), 0,20
— 0,39 zayif iligki, 0,40 — 0,69 orta diizeyde iliski, 0,70 — 0,89 kuvvetli iligki ve 0,90 —
1,00 ¢ok kuvvetli iligki seklinde yorumlanir (Alpar 2020).

Arastirmaya alman degiskenler normal dagilim gosterdigi igin pearson korelasyon

katsayis1 kullanildi.

Tekrarli Olgimlerde ise Olglimler arasinda fark olup olmadigimi test etmek igin
Tekrarlayan olglimlerde varyans analizi (repeated measure of ANOVA) kullanilmus,

analizlerde ¢oklu normal dagilim ve varyans homojenligi kontrolii saglanmistir.
Bagimsiz ikili grup karsilagtirmalarinda iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t

testi) kullanilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ¢apraz tablolar olusturularak

ki-kare (y2) analizi yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 KATILIMCILARIN DEMOGRAFIK BILGILERi
Caligmaya alinan 40 katilimciya ait Cinsiyet, Yas, Vki, Alkol Kullanimi Sigara Kullanimi
degiskenlerine ait bilgiler say1 ve yiizde oOlarak hesaplanmis ve sonuglar asagidaki tabloda

verilmistir.

Tablo 4.1: Demografik bilgiler

Degisken Grup Sayi Yizde Ortxss
Evet 10 25,0
Sigara Kullanim
Hayir 30 75,0
Evet 14 35,0
Alkol Kullanimi
Hay1r 26 65,0
o Kadin 17 42,5
Cinsiyet
Erkek 23 57,5
Yas 35,75+ 9
VKki 26,12 + 6,2

Ort; ortalama, ss; standart sapma

4.1.1 Homojenlikler

Calismaya alinan katilimcilarin gruplarda cinsiyete gére homojen dagilim gosterip

gostermedigi test edilmis ve sonuclar asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 4.2: Cinsiyete gore grup dagilimlarinin karsilastirilmasi

Grup Test
Degisken i i Toplam p Degeri
Kayropraktik Spine Med Degeri
Say1 8 9 17
Kadin
Yizde 40,0% 45,0% 42,5%
0,102 0,749
Say1 12 11 23
Erkek
Yuzde 60,0% 55,0% 57,5%

Test Degeri; ki-kare (x?) analizi test degeri

Kayropraktik ve spine med gruplarinda cinsiyet dagilimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmamistir (p>0,05, Tablo 4.2). Kayropraktik ve spine med

grubunda yer alan katilimcilarda cinsiyet homojen dagilim gostermektedir.

Calismaya alinan katilimcilarda hem yas hem de vki icin gruplarin homojen dagilim

gosterip gostermedigi test edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.3: Yasa ve VKI’ye gore grup dagihmlarinin karsilastiriimasi

Degisken Grup Ort £ss Test Degeri p Degeri
Kayropraktik 31,7+6,96
Yas _ -3,158 0,003*
Spine Med 39,8+9,12
. Kayropraktik 25,88 + 4,13
VKI -0,142 0,888
Spine Med 26,18 + 8,02

Ort; ortalama, ss; standart sapma, test degeri; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi), *p<0,05

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda yasa gore kayropraktik ve spine med gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmus (p<0,05, Tablo 4.3), ancak VKI degerlerine
gore kayropraktik ve spine med gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05, Tablo 4.3). Kayropraktik ve spine med grubunda yer alan
katilimeilar VKI degerlerine gére homojen bir dagilim gosterirken, Yaslara gore ise

homojen bir dagilim géstermemektedir.

51



4.2 GRUP iCI VE GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMALAR

4.2.1 VAS1 Skoru Olgiimlerinin Grup i¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirmasi

VAS1 Skoru Olgiimleri ortalama degerlerinin hem grup ici hem de gruplar arasi
(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar agsagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.4: VAS1 skoru dl¢iimlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisken VAS 1 Ort+ss p1Degeri p2 Degeri | Eta Degeri (I])
) Tedavi Oncesi 6,5+1,36
Kayropraktik <0,001*
Tedavi Sonrasi 1,75+1,29
= <0,001** | 0,456
Tedavi Oncesi 6,8+1,24
Spine Med 0,001*

Tedavi Sonrasi 52+1,91

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;
Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici 6lciimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda VASL1 skoru ilk 6l¢imu ortalamas: 6,50 + 1,36 standart sapma,
ikinci 6lglim 1,75 + 1,29 standart sapma olarak hesaplanmistir. VASI1 ikinci 6lgtimde elde
edilen degerin birinci dlgiimde elde edilen degerden diisiikk olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.4).

Spine med grubunda VAS1 skoru ilk 6l¢limi ortalamasi 6,80 £1,24 standart sapma, ikinci
6l¢lim 5,20 £1,91 standart sapma olarak hesaplanmistir. VAS|1 ikinci 6lgtimde elde edilen

degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden diisiik 0lmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.4).

Calismaya alinan hastalarda VASI1 skoru birinci 6l¢glim ve ikinci Ol¢limler arasinda
zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina gore fark
goOstermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.4). Zaman farkinda
meydana gelen Ol¢iimler arasindaki degisimin yuzde 45,6’s1 (I]= 0,456) gruplar ile

agiklanmaktadir.
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Sekil 4.1: VAS1 skoru él¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kayropraktik

Spine Med

4.2.2 VAS2 Skoru Olgiimlerinin Grup i¢i ve Gruplar arasi Karsilastirmasi
VAS2 Skoru Olgiimleri ortalama degerlerinin hem grup ici hem de gruplar arasi
(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar agsagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.5: VAS2 skoru 6lgiimlerinin grup ici ve gruplar aras: karsilastirmasi

Degisken VAS 2 Ort+ss p1Degeri p2 Degeri | Eta Degeri (I])

Tedavi Oncesi 6,3+2,23
Kayropraktik <0,001*
Tedavi Sonrasi 2,05+1,64

<0,001** 0,317

Tedavi Oncesi 6,55+1,7

Spine Med 0,025*
Tedavi Sonrasi 5,45+ 2,01

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;
Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici 6l¢iimler arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda VAS2 skoru ilk 6l¢imi ortalamasi 6,3 + 2,23 standart sapma,
ikinci 6lglim 2,05 + 1,64 standart sapma olarak hesaplanmistir. VAS2 ikinci 6lgiimde elde
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edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden diisiik Olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.5).

Spine med grubunda VAS2 skoru ilk 6lcimi ortalamasi 6,55 £ 1,7 standart sapma, ikinci
6lcim 5,45 + 2,01 standart sapma olarak hesaplanmistir. VAS2 ikinci 6l¢iimde elde edilen
degerin birinci Ol¢ciimde elde edilen degerden diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.5).

Calismaya alinan hastalarda VAS2 skoru birinci 6l¢iim ve ikinci Ol¢limler arasinda
zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina gore fark
gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.5). Zaman farkinda
meydana gelen Ol¢iimler arasindaki degisimin yuzde 31,7’si (I]= 0, 317) gruplar ile

agiklanmaktadir.

Sekil 4.2: VAS2 skoru él¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kayropraktik

Spsne Med
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4.2.3 EPZM Skoru Ol¢iimlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirmasi
EPZM Skoru Olgiimleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar arasi
(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar agagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.6: EPZM skoru él¢iimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisken EPZM Skoru |Ort+ss p1Degeri | p2 Degeri | Eta Degeri (I])

| Tedavi Oncesi |18,25 + 4,36
Kayropraktik _ <0,001*
Tedavi Sonrasi | 7,75 + 4,85

' Tedavi Oncesi | 24,75 + 8,3
Spine Med 0,599
Tedavi Sonrasi | 23,5 + 11,64

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p: Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;

0,001** 0,243

Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici 6lciimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda EPZM skoru ilk 8lcimu ortalamasi 18,25 + 4,36 standart sapma,
ikinci 6lgim 7,75 £ 4,85 standart sapma olarak hesaplanmistir. EPZM ikinci 6lglimde
elde edilen degerin birinci 6lglimde elde edilen degerden diisiik 0lmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.6).

Spine med grubunda EPZM skoru ilk 6l¢ciimi ortalamasi 24,75 + 8,3 standart sapma,
ikinci 6l¢lim 23,5 + 11,64 standart sapma olarak hesaplanmistir. EPZM ikinci 6lglimde
elde edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden diisiik olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.6).

Calismaya alinan hastalarda EPZM skoru birinci 6l¢iim ve ikinci Olglimler arasinda
zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina gore fark
gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.6). Zaman farkinda
meydana gelen Ol¢iimler arasindaki degisimin ylizde 24,3’si (Il= 0,243) gruplar ile

acgiklanmaktadir.

55



Sekil 4.3: EPZM skoru él¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kayropraktik

N L TR

Spine Med

424 ROM 1 Fleksiyon Skoru Olgiimlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi

Karsilastirmasi

ROM 1 fleksiyon skoru 6lcumleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar arasi

(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar agsagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.7: ROM 1 fleksiyon skoru Ol¢cumlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken ROM1 Fleksiyon |Ort £ss p1Degeri |p2 Degeri |Eta Degeri (I])
| Tedavi Oncesi 69 + 4,46
Kayropraktik _ <0,001*
Tedavi Sonrasi 82,75+ 3,77
- <0,001** 0,293
) Tedavi Oncesi 67,95 + 9,47
Spine Med 0,336
Tedavi Sonrasi 70,5+11,39

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p; Degeri;

Tekrarlayan Olgimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup igi dlgiimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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Kayropraktik grubunda ROM 1 fleksiyon skoru ilk 6l¢imi ortalamasi 69 * 4,46 standart
sapma, ikinci 6l¢lim 82,75 + 3,77 standart sapma olarak hesaplanmistir. ROM 1 Fleksiyon
ikinci Olgtimde elde edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.7).

Spine med grubunda ROM 1 fleksiyon skoru ilk 6lgimu ortalamasi 67,95 + 9,47 standart
sapma, ikinci 6l¢clim 70,5 £ 11,39 standart sapma olarak hesaplanmistir. ROM 1 Fleksiyon
ikinci 6l¢iimde elde edilen degerin birinci 6lglimde elde edilen degerden yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.7).

Calismaya alinan hastalarda ROM 1 fleksiyon skoru birinci 6l¢lim ve ikinci 6lgumler
arasinda zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina
gore fark gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.7). Zaman
farkinda meydana gelen 6l¢iimler arasindaki degisimin yizde 29,31 (I1= 0,293) gruplar

ile aciklanmaktadir.

Sekil 4.4: ROM 1 fleksiyon skoru él¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Spine Med
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425 ROM 2 Ekstansiyon Skoru Olgiimlerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirmasi
ROM 2 ekstansiyon skoru ol¢cimleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar
aras1 (Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test

edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.8: ROM 2 ekstansiyon skoru olgiimlerinin grup i¢ci ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken ROM2 Ekstansiyon Ort+ss pi1Degeri | pzDegeri | Eta Degeri (I])
| Tedavi Oncesi 275+39
Kayropraktik _ <0,001*
Tedavi Sonrasi 33,45+ 3,35
= 0,002** 0,227
] Tedavi Oncesi 24,25+ 4
Spine Med _ 0,182
Tedavi Sonrasi 25,9+ 4,56

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;
Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici 6lciimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda ROM 2 ekstansiyon skoru ilk 6lgimi ortalamas1 27,5 £ 3,9
standart sapma, ikinci 6lgim 33,45 + 3,35 standart sapma olarak hesaplanmistir. ROM 2
Ekstansiyon ikinci olgimde elde edilen degerin birinci dl¢iimde elde edilen degerden

yuksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.8).

Spine med grubunda ROM 2 ekstansiyon skoru ilk 8l¢limi ortalamasi 24,25 * 4 standart
sapma, ikinci Olcim 25,9 * 4,56 standart sapma olarak hesaplanmistir. ROM 2
Ekstansiyon ikinci 6l¢iimde elde edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden

yuksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0,05, Tablo 4.8).

Calismaya alinan hastalarda ROM 2 ekstansiyon skoru birinci 6l¢tim ve ikinci dlgumler
arasinda zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina
gore fark gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.8). Zaman
farkinda meydana gelen olgiimler arasindaki degisimin yuzde 22,7’si (I]= 0,227) gruplar

ile agiklanmaktadir.
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Sekil 4.5: ROM 2 ekstansiyon skoru él¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kayropraktik

Spine Med

4.2.6 ROM3 Sag LF Skoru Olgiimlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirmasi
ROM3 sag LF skoru 6l¢timleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar arasi
(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar agsagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.9: ROM3 sag LF skoru olciimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken ROM3 Sag LF |Ort+ss p1Degeri | p2 Degeri | Eta Degeri (I])
| Tedavi Oncesi | 24,45 +5,82
Kayropraktik 0,001*

Tedavi Sonras1 |30,2 +2,78

Tedavi Oncesi 22,95 + 4,19
Spine Med 0,623
Tedavi Sonras1 |23,4+5,4

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p; Degeri;

0,003** 0,207

Tekrarlayan Olgimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup igi dlgiimler arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda ROMS3 sag LF skoru ilk 6lclimi ortalamasi 24,45 + 5,82 standart
sapma, ikinci 6l¢im 30,2 + 2,78 standart sapma olarak hesaplanmistir. ROM3 sag LF
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ikinci dlgiimde elde edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.9).

Spine med grubunda ROM3 sag LF skoru ilk 6lcimi ortalamasi1 22,95 + 4,19 standart
sapma, ikinci 6l¢lim 23,4 + 5,4 standart sapma olarak hesaplanmigtir. ROM3 sag LF ikinci
Ol¢iimde elde edilen degerin birinci Olglimde elde edilen degerden yiiksek Olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.9).

Calismaya alinan hastalarda ROM3 sag LF skoru birinci 6lgim ve ikinci olgumler
arasinda zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplaria
gore fark gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.9). Zaman
farkinda meydana gelen lgtimler arasindaki degisimin ylzde 20,7’si (I]= 0,207) gruplar

ile agiklanmaktadir.

Sekil 4.6: ROM3 sag LF skoru él¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisim

Kayropraktik

Spisne Med

4.2.7 ROM4 Sol LF Skoru Olgiimlerinin Grup ici ve Gruplar aras1 Karsilastirmasi

ROM4 sol LF skoru 6lglimleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar arasi
(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 4.10: ROM4 sol LF skoru olgiimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken ROM4 Sol LF | Ort £ss p1Degeri p2 Degeri | Eta Degeri (I])
) Tedavi Oncesi | 23,45 + 5,48
Kayropraktik 0,004*

Tedavi Sonrasi 28,05 + 3,94

) Tedavi Oncesi | 20,3 + 3,84
Spine Med 0,054
Tedavi Sonras1  |22,45+5,1

0,167 0,05

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;
Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici dlciimler arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda ROM4 sol LF skoru ilk 6l¢imi ortalamasi 23,45 + 5,48 standart
sapma, ikinci 6lgim 28,05 + 3,94 standart sapma olarak hesaplanmigtir. ROM4 sol LF
ikinci 6lgtimde elde edilen degerin birinci 6l¢limde elde edilen degerden yiiksek 0lmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.10).

Spine med grubunda ROM4 sol LF skoru ilk dlgimu ortalamasi 20,3 + 3,84 standart
sapma, ikinci 6lgiim 22,45 + 5,1 standart sapma olarak hesaplanmistir. ROM4 sol LF
ikinci Olgtimde elde edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden yiliksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0,05, Tablo 4.10).

Calismaya alinan hastalarda ROM4 sol LF skoru birinci 6l¢im ve ikinci olglimler
arasinda zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina
gore fark gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.10).
Zaman farkinda meydana gelen 6lgiimler arasindaki degisimin yuzde 20,7’si (I]= 0,207)

gruplar ile aciklanmaktadir.
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Sekil 4.7: ROM4 sol LF skoru él¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kayropraktik

Spine Med

4.2.8 OSWESTRY Skoru Olgiimlerinin Grup i¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirmasi
Oswestry skoru Ol¢timleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar arasi
(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar agsagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.11: OSWESTRY skoru ol¢iimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken OSWESTRY |Ort+ss pi1Degeri |p.Degeri |Eta Degeri (I])
| Tedavi Oncesi | 16,85 + 8,29
Kayropraktik <0,001*

Tedavi Sonrast |4,75 + 2,81

_ Tedavi Oncesi | 18,75 + 3,43
Spine Med 0,303
Tedavi Sonrast 17,6 +5,11

<0,001** 0,453

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;
Tekrarlayan Olgimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup igi dlgiimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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Kayropraktik grubunda Oswestry skoru ilk 6l¢limi ortalamasi 16,85 + 8,29 standart
sapma, ikinci 6lcim 4,75 £ 2,81 standart sapma olarak hesaplanmistir. OSWESTRY
ikinci ol¢iimde elde edilen degerin birinci 6lgiimde elde edilen degerden diisiik 0Olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.11).

Spine med grubunda Oswestry skoru ilk 6lgimi ortalamas1 18,75 + 3,43 standart sapma,
ikinci 6lcim 17,6 + 5,11 standart sapma olarak hesaplanmistir. OSWESTRY ikinci
Olctimde elde edilen degerin birinci Ol¢liimde elde edilen degerden diisiik Olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.11).

Calismaya alinan hastalarda Oswestry skoru birinci l¢iim ve ikinci 6lglimler arasinda
zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina gore fark
goOstermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.11). Zaman farkinda
meydana gelen olgiimler arasindaki degisimin yizde 45,3’t (I]= 0,453) gruplar ile

acgiklanmaktadir.

Sekil 4.8: OSWESTRY skoru ol¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi
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4.2.9 TAMPA Skoru Olgiimlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi Karsilastirmasi
Tampa skoru ol¢imleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar arasi
(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar agagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.12: TAMPA skoru dlgiimlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisken TAMPA Ort +ss p1Degeri |p2 Degeri| Eta Degeri (I])

| Tedavi Oncesi |43,9 + 6,43
Kayropraktik i 0,035*
Tedavi Sonrasi | 40,45 + 5,71

_ Tedavi Oncesi | 47,45 + 5,77
Spine Med i 0,228
Tedavi Sonras1 | 49,55 + 8,31

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;

0,019** 0,136

Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici 6lgiimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda Tampa skoru ilk 6lcimi ortalamas: 43,9 + 6,43 standart sapma,
ikinci 6l¢iim 40,45 + 5,71 standart sapma olarak hesaplanmistir. TAMPA ikinci 6lglimde
elde edilen degerin birinci 6lglimde elde edilen degerden diisiik 0lmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.12).

Spine med grubunda Tampa ilk 8l¢imi ortalamasi1 47,45 + 5,77 standart sapma, ikinci
Olcim 49,55 + 8,31 standart sapma olarak hesaplanmigtir. TAMPA ikinci 6lglimde elde
edilen degerin birinci 6lgiimde elde edilen degerden yiiksek Olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.12).

Calismaya alinan hastalarda Tampa skoru birinci 6l¢iim ve ikinci dlglimler arasinda
zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina gore fark
goOstermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.12). Zaman farkinda
meydana gelen Ol¢iimler arasindaki degisimin yiizde 13,6’s1 (Il= 0,136) gruplar ile

acgiklanmaktadir.
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Sekil 4.9: Tampa skoru él¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kayropraktik

W o

Spine Med

AN

4.2.10 Fiziksel Fonksiyon Skoru Olgiimlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi

Karsilastirmasi
Fiziksel fonksiyon skoru 6lcumleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar
aras1 (Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test

edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.13: Fiziksel fonksiyon skoru ol¢iimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken Fiziksel Fonksiyon | Ort £ ss p1 Degeri | p2 Degeri | Eta Degeri (I])
| Tedavi Oncesi 58,75 + 20,32
Kayropraktik _ <0,001*
Tedavi Sonrasi 89,5+7,93
_ 0,006** 10,183
) Tedavi Oncesi 46,5 15,23
Spine Med _ 0,027*
Tedavi Sonrasi 58 + 19,96

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p; Degeri;
Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup i¢i 6l¢iimler arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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Kayropraktik grubunda fiziksel fonksiyon skoru ilk 6lgimu ortalamasi 58,75 + 20,32
standart sapma, ikinci 6lgim 89,5 * 7,93 standart sapma olarak hesaplanmistir. Fiziksel
Fonksiyon ikinci dlgiimde elde edilen degerin birinci 6lgiimde elde edilen degerden

yuksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.13).

Spine med grubunda fiziksel fonksiyon skoru ilk 6lgimu ortalamasi1 46,5 + 15,23 standart
sapma, ikinci 6l¢iim 58 £ 19,96 standart sapma olarak hesaplanmustir. Fiziksel Fonksiyon
ikinci Olgtimde elde edilen degerin birinci 6l¢limde elde edilen degerden yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.13).

Calismaya alinan hastalarda fiziksel fonksiyon skoru birinci 6lgim ve ikinci 6lgimler
arasinda zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina
gore fark gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.13).
Zaman farkinda meydana gelen o6lgiimler arasindaki degisimin yuzde 18,3t (I]= 0,183)

gruplar ile aciklanmaktadir.

Sekil 4.10: Fiziksel fonksiyon skoru él¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kayropraktik

Spine Med
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4.2.11 Fiziksel Rol Giicliigii Skoru Olgiimlerinin Grup i¢i ve Gruplar arasi

Karsilastirmasi
Fiziksel rol giigliigii skoru dl¢ciimleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar
aras1 (Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test

edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.14: Fiziksel rol giicliigii skoru olgiimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken Fiziksel Rol Giigcliigii | Ort £ ss p1Degeri | p2 Degeri | Eta Degeri (I])
| Tedavi Oncesi 40 + 31,83
Kayropraktik i 0,005*
Tedavi Sonrasi 68,75 + 27,95
= : 0,565 0,009
) Tedavi Oncesi 15+17,01
Spine Med _ 0,001*
Tedavi Sonrasi 37,5+ 26,28

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;
Tekrarlayan Olctimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici dlciimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda fiziksel rol gii¢ligii skoru ilk 6lgimu ortalamas: 40 + 31,83
standart sapma, ikinci 6lciim 68,75 £ 27,95 standart sapma olarak hesaplanmustir. Fiziksel
Rol Gigliigii ikinci 6l¢iimde elde edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden

yuksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.14).

Spine med grubunda fiziksel rol giigliigii skoru ilk 6lgimi ortalamas1 15 + 17,01 standart
sapma, ikinci 6lgim 37,5 £ 26,28 standart sapma olarak hesaplanmustir. Fiziksel Rol
Giicligii ikinci 6l¢timde elde edilen degerin birinci 6l¢limde elde edilen degerden yiiksek

olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.14).
Calismaya alian hastalarda fiziksel rol giicligii skoru birinci 6lciim ve ikinci 6lgimler

arasinda zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina

gore fark gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.14).
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Zaman farkinda meydana gelen 6l¢iimler arasindaki degisimin yizde 0,9’u (I]= 0,009)

gruplar ile agiklanmaktadir.

Sekil 4.11: Fiziksel rol gii¢liigii skoru élgiimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kayropraktik

Spine Med

4.2.12 Emosyonel Rol Giigliigii Skoru Olgiimlerinin Grup i¢i ve Gruplar arasi

Karsilastirmasi
Emosyonel rol giigliigii skoru 6l¢imleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de
gruplar aras1 (Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri

test edilmis ve sonuglar agsagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.15: Emosyonel rol giicliigii skoru olgiimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken Emosyonel Rol Giicliigii | Ort + ss p1Degeri | p2 Degeri | Eta Degeri (I])
| Tedavi Oncesi 31,55 + 38,19
Kayropraktik i <0,001*
Tedavi Sonrasi 90 + 21,95
= <0,001** | 0,381
) Tedavi Oncesi 26,55 £ 27,8
Spine Med i 0,845
Tedavi Sonrasi 25 + 28,46

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p; Degeri;
Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici 6l¢iimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir.
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Kayropraktik grubunda emosyonel rol gii¢liigii skoru ilk 8lcim ortalamasi 31,55 + 38,19
standart sapma, ikinci 6l¢uim 90 + 21,95 standart sapma olarak hesaplanmistir. Emosyonel
Rol Giicliigii ikinci 6l¢iimde elde edilen degerin birinci 6lgiimde elde edilen degerden

yuksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.15).

Spine med grubunda emosyonel rol giicliigii skoru ilk 6lgimi ortalamasi 26,55 + 27,8
standart sapma, ikinci 6lciim 25 + 28,46 standart sapma olarak hesaplanmistir. emosyonel
rol giicligi ikinci 6lgimde elde edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden

diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.15).

Calismaya alinan hastalarda emosyonel rol giigliigii skoru birinci 6lgim ve ikinci
Olglimler arasinda zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med
gruplaria gore fark gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo
4.15). Zaman farkinda meydana gelen olgtimler arasindaki degisimin ylzde 38,1°1 (I]=

0,381) gruplar ile agiklanmaktadir.

Sekil 4.12: Emosyonel rol giigliigii skoru olctimlerinin gruplarda zamana gore

degisimi

Kayropraktik

Spine Med (o]
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4.2.13 Enerji/Canlihk/Vitalite Skoru Ol¢iimlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi

Karsilastirmasi
Enerji/Canlilik/Vitalite skoru ol¢limleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de
gruplar arasi (Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri

test edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.16: Enerji/Canhhk/Vitalite skoru ol¢iimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken Enerji Canlilik Vitalite | Ort + ss p1Degeri | p2 Degeri | Eta Degeri (I])
| Tedavi Oncesi 42,5+ 19,77
Kayropraktik i 0,001*
Tedavi Sonrasi 65,5 + 13,66
- 0,091 0,073
) Tedavi Oncesi 36,25+ 12,97
Spine Med i 0,028*
Tedavi Sonrasi 46,5+ 17,93

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;
Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici 6lciimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda Enerji/Canlilik/Vitalite skoru ilk 6l¢imU ortalamasi 42,5 £ 19,77
standart sapma, ikinci 6lgim 65,5 + 13,66 standart sapma olarak hesaplanmustir.
Enerji/Canlilik/Vitalite ikinci dl¢limde elde edilen degerin birinci dl¢iimde elde edilen

degerden yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.16).

Spine med grubunda Enerji/Canlilik/Vitalite skoru ilk 6l¢imi ortalamasi 36,25 + 12,97
standart sapma, ikinci Ol¢im 46,5 + 17,93 standart sapma olarak hesaplanmustir.
Enerji/Canlilik/Vitalite ikinci dlgiimde elde edilen degerin birinci dlgiimde elde edilen
degerden yiiksek olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.16).

Calismaya alinan hastalarda Enerji/Canlilik/Vitalite skoru birinci 6l¢lm ve ikinci
Olglimler arasinda zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med
gruplarina gore fark gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0,05, Tablo
4.16). Zaman farkinda meydana gelen Ol¢iimler arasindaki degisimin ylzde 7,3’ (I]=

0,073) gruplar ile agiklanmaktadir.
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Sekil 4.13: Enerji/Canhhik/Vitalite skoru olgimlerinin gruplarda zamana gore

degisimi

Spine Med

4.2.13 Ruhsal Saghk Skoru Olciimlerinin Grup Ici ve Gruplar arasi1 Karsilastirmasi
Ruhsal saglik skoru 6lglimleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar arasi
(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar agsagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.17: Ruhsal saghk skoru olciimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken Ruhsal Saghk | Ort £ ss p1Degeri | p2 Degeri | Eta Degeri (I])
| Tedavi Oncesi |48 + 21,44
Kayropraktik <0,001*

Tedavi Sonrasi | 69,65 + 8,52

Tedavi Oncesi | 38,85 + 13,39
Spine Med 0,083
Tedavi Sonrasi | 44,8 + 16,24

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p; Degeri;

0,110 0,157

Tekrarlayan Olgimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup igi dlgiimler arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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Kayropraktik grubunda ruhsal saglik skoru ilk 6lglimu ortalamasi 48 + 21,44 standart
sapma, ikinci 6lclim 69,65 + 8,52 standart sapma olarak hesaplanmistir. Ruhsal Saglik
ikinci Olgtimde elde edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.17).

Spine med grubunda ruhsal saglik skoru ilk dl¢imi ortalamasi 38,85 + 13,39 standart
sapma, ikinci 6lcim 44,8 + 16,24 standart sapma olarak hesaplanmistir. Ruhsal Saglik
ikinci Olgtimde elde edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.17).

Calismaya alinan hastalarda ruhsal saglik skoru birinci 6l¢lim ve ikinci 6l¢iimler arasinda
zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina gore fark
goOstermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.17). Zaman
farkinda meydana gelen 6lgiimler arasindaki degisimin yuzde 15,7’si (I]= 0,157) gruplar

ile aciklanmaktadir.

Sekil 4.14: Ruhsal saghk skoru él¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

"\ Kayropraktik
y

Spine Med
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4.2.14 Sosyal islevsellik skoru dl¢iimlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi
Sosyal islevsellik skoru élglimleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar arasi
(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar agagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.18: Sosyal islevsellik skoru ol¢iimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi

Degisken Sosyal Islevsellik | Ort + ss pi1Degeri | p2 Degeri | Eta Degeri (I])
Tedavi Oncesi 60,2 + 27,31

Kayropraktik <0,001*
Tedavi Sonrasi 68,3 + 16,56

0,669 0,005

Tedavi Oncesi 45,7 +9,41

Spine Med <0,001*

Tedavi Sonrasi 50,75 + 10,35

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p; Degeri;
Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici 6lciimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda sosyal islevsellik skoru ilk 6l¢imi ortalamasi1 60,2 £ 27,31
standart sapma, ikinci 6lcim 68,3 = 16,56 standart sapma olarak hesaplanmistir. Sosyal
Islevsellik ikinci 6l¢iimde elde edilen degerin birinci dlgiimde elde edilen degerden

yuksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.18).

Spine med grubunda sosyal islevsellik skoru ilk 6lgimi ortalamasi 45,7 + 9,41 standart
sapma, ikinci 6lcim 50,75 + 10,35 standart sapma olarak hesaplanmistir. Sosyal
Islevsellik ikinci dlg¢iimde elde edilen degerin birinci dlciimde elde edilen degerden

yuksek olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.18).
Calismaya alinan hastalarda sosyal islevsellik skoru birinci 6lcim ve ikinci 6l¢imler

arasinda zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplaria

gore fark gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.18).
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Zaman farkinda meydana gelen 6l¢limler arasindaki degisimin yizde 0,5’i (I]= 0,005)

gruplar ile agiklanmaktadir.

Sekil 4.15: Sosyal islevsellik skoru dl¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kayropraktik

/\ Spine Med .

4.2.15 Agr1 Skoru Olgiimlerinin Grup ici ve Gruplar aras1 Karsilastirmasi

Agri skoru Olgumleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar arasi
(Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test edilmis ve

sonuglar agsagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.19: Agri skoru él¢iimlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisken Agn Ortxss p1 Degeri p2 Degeri | Eta Degeri (I])

| Tedavi Oncesi | 39,45 + 19,63
Kayropraktik _ <0,001*
Tedavi Sonras1 | 68,75 + 12,55

) Tedavi Oncesi | 31,5+9,75
Spine Med _ 0,017*
Tedavi Sonras1 | 37,95+ 12,49

<0,001** 0,344

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p; Degeri;
Tekrarlayan Olgimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup igi dlgiimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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Kayropraktik grubunda agr1 skoru ilk 6lglimu ortalamasi 39,45 + 19,63 standart sapma,
ikinci 6lgiim 68,75 = 12,55 standart sapma olarak hesaplanmistir. Agri ikinci 6lgimde
elde edilen degerin birinci dlgiimde elde edilen degerden yiiksek Olmasi istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.19).

Spine med grubunda agr1 skoru ilk 6l¢ciimi ortalamasi 31,5 + 9,75 standart sapma, ikinci
Olcim 37,95 + 12,49 standart sapma olarak hesaplanmistir. Agr1 ikinci 6lclimde elde
edilen degerin birinci 6lglimde elde edilen degerden yiiksek olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.19).

Calismaya alinan hastalarda agri skoru birinci 6lgim ve ikinci 6lglimler arasinda zamana
gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina gore fark
gOstermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.19). Zaman farkinda
meydana gelen Olglimler arasindaki degisimin ylzde 34,44 (I]= 0,344) gruplar ile

acgiklanmaktadir.

Sekil 4.16: Agr1 skoru ol¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kayropraktik

Spine Med
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4.2.16 Genel Saghk Algis1 Skoru Olgiimlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi

Karsilastirmasi
Genel saglik algis1 skoru olciimleri ortalama degerlerinin hem grup i¢i hem de gruplar
aras1 (Kayropraktik, Spine Med) zamana gore degisim gosterip gostermedikleri test

edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.20: Genel saghk algis1 skoru ol¢iimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisken Genel Saghk Algisi Ortxss p1Degeri | p2 Degeri | Eta Degeri (I])
) Tedavi Oncesi 51,25 + 22,59
Kayropraktik i <0,001*
Tedavi Sonrasi 68,75 + 18,98
- 0,006** |0,185
] Tedavi Oncesi 42 +£9,92
Spine Med 0,066
Tedavi Sonrasi 47 £ 11,96

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; iki es arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;
Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu *p<0,05 grup ici 6lciimler arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik vardir. **p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Kayropraktik grubunda genel saglik algist skoru ilk 6lglimu ortalamasi 51,25 + 22,59
standart sapma, ikinci 6lglim 68,75 + 18,98 standart sapma olarak hesaplanmistir. Genel
Saglik Algist ikinci Ol¢iimde elde edilen degerin birinci dl¢imde elde edilen degerden

yuksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.20).

Spine med grubunda genel saglik algisi skoru ilk 6lgimi ortalamasi 42 + 9,92 standart
sapma, ikinci 6lgiim 47 + 11,96 standart sapma olarak hesaplanmistir. Genel Saglik Algisi
ikinci Olgtimde elde edilen degerin birinci 6l¢iimde elde edilen degerden yiiksek olmast

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.20).

Calismaya alinan hastalarda genel saglik algis1 skoru birinci 6lglim ve ikinci dlgumler
arasinda zamana gore meydana gelen degisimlerin kayropraktik ve spine med gruplarina
gore fark gostermesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.20).
Zaman farkinda meydana gelen dl¢limler arasindaki degisimin yuzde 18,5’i (I]= 0,185)

gruplar ile agiklanmaktadir.
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Sekil 4.17: Genel saghk algis1 skoru dl¢iimlerinin gruplarda zamana gore degisimi

Kavropraktik
o]
o
Spine Med
(o]
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5. TARTISMA

Lomber disk hernisi olan hastalarin tedavi yontemlerinde farkliklarin g6z Oniinde
bulunmasi ve literatiire katki saglanmasi planlanan ¢alismamizda, lomber disk hernisi
olan hastalarda kayropraktik spinal manipulasyon tedavisi ile lokal dekompresyon cihaz
tedavisinin istirahat ve hareket halindeyken agr1 siddeti (VAS1 ve VAS2), lomber bolge
eklem hareket acgikligi (EPZM ve govde fleksiyonu, ekstansiyonu, sag ve sol lateral
fleksiyonlar ile), fonksiyonel durum (Oswestry), kinezyofobi (Tampa kinezyofobi 6lgegi
ile), ve yasam kalitesi (SF-36 ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol
giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik skoru, sosyal islevsellik skoru, agr1 skoru,
genel saglik algisi) Uzerine etkilerinin belirlenmesi amaglandi. Ug giin arayla (i¢ seanstan
olusan uygulamalarda tedavi oncesi ve tedavi Sonrasi yapilan grup i¢i karsilastirmalarda
kayropraktik manipilasyon grubunda; istirahat (VVasl) ve hareket halindeyken (Vas2)
agr1 siddetinde, lomber bolge eklem hareket agikliginda (EPZM, govde fleksiyonu-Rom1,
ekstansiyonu-Rom2, sag lateral fleksiyon-Rom3 ve sol lateral fleksiyon-Rom4),
fonksiyonel durumda, kinezyofobide ve yasam kalitesi (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicligii, emosyonel rol giigliigli, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik skoru, sosyal
islevsellik skoru, agr1 skoru, genel saglik algis1) 6lglimlerinde olumlu sonuglar izlenirken
spine med tedavi grubunda; istirahat (Vasl) ve hareket halindeyken (Vas2) agri
siddetinde ve yasam kalitesi (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gicliigd,
enerji/canlilik/vitalite, sosyal islevsellik skoru, agri skoru) tzerinde olumlu sonuglar
izlenmistir. Bununla beraber gruplar arasi karsilagtirmalarda; istirahat ve hareket
halindeyken agr1 siddetinde (VAS1 ve VAS2), lomber bolge eklem hareket agikliginda
(EPZM, govde fleksiyonu-Rom1, ekstansiyonu-Rom2, sag lateral fleksiyon-Roma3),
fonksiyonel durumda, kinezyofobide, yasam kalitesinde (fiziksel fonksiyon, emosyonel
rol giicliigii, agr1 skoru, genel saglik algis1) kayropraktik maniptlasyon grubunun spine

med grubuna gore Ustun oldugu gosterildi.
Yapilan literattr taramalarinda disk herniasyonlu bireylerde uygulanan spinal maniplatif

tedavinin etkinligi tizerine ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir. Spinal manipdlasyonlarin

agr tizerindeki olumlu etkileri yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Santilli ve dig. 2006;
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Shekelle ve dig. 1992). Yapilan bir calismada, bel ve bacak agris1 bulunan lomber disk
herniasyonlu bireylerde uygulanan kayropraktik tedavinin lomber eklem hareket
acikligini artirdigini bildirmislerdir (Stern ve dig. 1995). Vieira-Pellenz ve dig. (2014),
dejeneratif disk hastaligi olan erkek bireylerde yaptiklar1 ¢alismalarinda, lumbosakral
HVLA maniptlasyonunun hissedilen agriy1 azalttigini ve fleksiyondaki spinal mobiliteyi
artirdigini gostermislerdir. Yapilan baska bir caligmada, lomber disk herniasyonu bulunan
bireylerden ve asemptomatik bireylerden olusan iki farkli gruba uygulanan spinal
manipilasyonda lomber disk herniasyonu bulunan grupta agrida anlamli iyilesmeler
oldugunu bildirmislerdir (Zhang ve dig. 2013). Lomber disk hernili ve sakroiliak eklem
disfonksiyonlu bireylerde uygulanan lomber omurga ve sakroiliak eklem manipulasyon
uygulamalarinin ise agriyr ve Oswestry puanmi azalttigi ve sakroiliak eklem
hareketliligini iyilestirdigi bildirilmistir (Shokri ve dig. 2018). Yapilan bir baska
caligmada, kayropraktik spinal manipiilasyon sonrasi sekestre herniasyonlu hastalarda,
ekstriide disk herniasyonu olan hastalara kiyasla bir ayda bacak agrisinin 6nemli 6lciide
azaldig1 belirtilmistir (Leemann ve dig. 2014). Kronik bel agris1 bulunan bireylerin
tedavisinde manipilasyon ve mobilizasyon teknikleri ile ilgili yapilan bir meta analiz
caligmasinda ise, kronik bel agrisi bulunan hastalarda manipulasyon tekniklerinin
mobilizasyona gore agri siddetini azaltmada daha etkili oldugu belirtilmistir (Coulter ve
dig. 2018). Yapilan bir arastirmada, kronik non-spesifik bel agris1 olan bireylerde
uygulanan manipulasyon tedavisinin, terap6tik egzersiz uygulanan bireylere kiyasla agri
siddetinde olan olumlu etkileri nedeniyle daha etkin oldugunu gostermislerdir (De
Oliveira Meirelles ve dig. 2020). Calismamizda literatiire benzer olarak kayropraktik
manipilasyon grubunda agri siddetinde anlamli iyilesmeler oldugu tespit edildi ve spine

med tedavi grubuna kiyasla iistiin oldugu gosterildi.

Lomber disk herniasyonunun tedavisi igin U¢ spinal rotasyon manipilasyonu uzerine
vaka-kontrol ¢calismasi adli ¢alisma yapan Du ve dig. (2016), lomber disk herniasyonunun
tedavisinde spinal rotasyon manipulasyonun glvenle kullanilabilecegini ve yasam
kalitesi ile fonksiyonel durumda olumlu gelismeler oldugunu bildirmiglerdir. Lomber
disk herniasyonlu bireylerde yapilan bir galismada ise, deney grubuna L4-5 seviyesinde
kombine spinal manipdlasyon ile fizik tedavi programi uygulanirken, kontrol grubunda

sadece fizik tedavi uygulanmis. Deney grubundaki hastalarin agr1 siddetinde ve fonksiyon
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durumlarinda, kontrol grubundakilere kiyasla 6nemli bir iyilesme gergeklestirdigini ifade
etmiglerdir (Raoof ve dig. 2015). Giizel (2019) yapmis oldugu c¢alismada, lomber disk
herniasyonlu bireylerde uygulanan kayropraktik lomber manipulasyonun agr1 siddetinde,
yasam Kkalitesinde, fonksiyonel durumda ve uyku Kalitesinde olumlu yonde etkin
oldugunu ifade etmistir. Bagka bir ¢alismada ise, akut olmayan lomber radikilopatili
bireylerin tedavisinde spinal manipulasyonun etkinligini degerlendirmeyi amaclayan
baska bir calismada ise, fizik tedavi ile beraber uygulanan spinal manipulasyon tedavisini
ve sadece fizik tedavi uygulanan bireyleri kiyaslamislardir. Sonu¢ olarak spinal
manipulasyonun subakut veya kronik lomber radikilopatili bireylerde agriy1 ve Oswestry
(fonksiyonel durum) puanini azaltmada, lomber eklem hareket a¢ikligini artirmada daha
fazla basarili oldugunu ve bu olumlu sonuglarin tedavi bitiminden itibaren en az (¢ ay
boyunca devam ettigini ifade etmislerdir (Ghasabmahaleh ve dig. 2021). Olimpik stil
halter sporcularinda yapilan bir c¢alismada uygulanan kayropraktik spinal
manipilasyonlarin lomber eklem hareket agikliginin artirillmasinda ve agri siddetinin
azaltilmasinda etkili oldugu belirtilmistir (Altunok 2021). Bununla beraber crossfit
uygulayan bel agrili bireylerde kayropraktik spinal manipulasyon tedavisinin agri
siddetinde 6nemli bir azalma ve lomber eklem hareket agikliginda 6nemli bir artis
sagladig1 belirtilmistir (Moehlecke ve Forgiarini Junior 2017). Kronik bel agris1 olan
hastalarda spinal manipilasyon tedavisi ile egzersiz tedavisinin etkinligini karsilastiran
bir calismada her iki grupta da Onemli gelismeler gozlenmekle beraber spinal
manipulasyon grubu egzersiz grubuna kiyasla agr1 siddeti, fonksiyonel durum ve lomber
eklem hareket agikliginda 6nemli 6l¢iide gelismeler gostermistir (Aure ve dig 2003).
Calismamizda literatiirlere benzer olarak kayropraktik spinal manipilasyon gurubunda
agr1 siddeti, fonksiyonel durum, lomber eklem hareket agikligi ve yasam kalitesinde

anlamli iyilesmeler bulundu.
Bununla beraber kayropraktik spinal manipiilasyon tedavilerinin kinezyofobi tzerine
etkilerine literatiirde rastlanmamistir. Calismamizda kayropraktik maniptlasyon

grubunda kinezyofobi durumlarinda anlamli iyilesmeler tespit edildi.

Literattirde, disk herniasyonu olan bireylerde traksiyon tedavilerinin de olumlu etkilerine

rastlanmaktadir. Choi ve dig. (2015) yaptig1 ¢alismada, spinal dekompresyon ve genel
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traksiyon tedavilerinin disk herniasyonu olan bireylerde agri ve oziirliligin
Iyilestirilmesinde etkili oldugunu gostermislerdir. Yine baska bir ¢calismada da traksiyon
tedavisinin agr1 ve oOzirlulikte 6nemli etkileri oldugu ve disk hernisi boyutlarinin
kiigtildiiginii gostermislerdir (Unlu ve dig. 2008). Bununla beraber Demirel ve dig.
(2017), spinal dekompresyon cihaz tedavilerinin fizyoterapiye yardimci ajan olarak
kullanilabilecegini ifade etmislerdir. Yapilan ¢alismalarda lokal dekompresyon cihaz
tedavisinin agr siddetinde 6nemli derecede azalma sagladigi belirtilmistir (Kim ve dig.
2008). Calismamizda lokal dekompresyon grubunda agr1 siddetinde anlamli iyilesmeler
oldugu gorilse de her iki grubun kiyaslanmasinda kayropraktik maniptlasyon grubunun

ustlin oldugu tespit edildi.

Lomber disk hernisine bagh akut bel agrisi olan hastalarda segmental traksiyon
tedavisinin lomber disk herniasyonu, agri, lomber eklem hareket agiklig: ve sirt ekstansor
kas dayaniklilig1 tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaclayan bir calismada, sirt
ekstansor kas dayanikliligi hari¢ diger parametrelerde 6nemli iyilesmeler oldugu
gosterilmistir (Karimi ve dig. 2017). Yapilan baska bir calismada ise, lomber disk hernisi
olan 229 hastada uygulanan 20 seanslik lokal dekompresyon tedavisinde, agr1 siddetinde
onemli derecede azalma, fonksiyonel durum ve lomber eklem agikliginda ise onemli
derecede artma oldugu gosterilmistir (Gionis ve Groteke 2003). Bel ve bacak agrisi
sikayeti olan lomber disk hernili hastalar iizerinde kullanilan traksiyon yonteminin agri
siddeti, eklem hareket agikligi, kas kisaligi, kas guict ve fonksiyonel durum Uzerine
yapilan bir ¢alismada, agr1 siddetinde azalma ve lomber eklem hareket agikliginda ve
fonksiyonel durumda artis bulunmustur (Dagdeviren 2003). Literatlire benzer sekilde
bizim ¢aligmamizda ii¢ giin arayla ii¢ seans yapilan lokal dekompresyon tedavisinin agri
siddetini azalttigi tespit edilmistir. Ancak lomber eklem hareket agikliginda ve
fonksiyonel durumda anlamli sonuglara ulasilamadi. Bunun sebebinin de ¢alismamizda

seans sayinin yeterli olmamasi sonug farkliklarin olusumunu distindtirdd.

Lomber disk hernisi sikayeti bulunan 156 katilimcili bir ¢alismada, 20 veya 25 seanslik
lokal dekompresyon tedavisinin agr1 siddetinde, yasam kalitesinde ve fonksiyonel
durumda 6nemli 6l¢ide iyilesme oldugu belirtilmistir (Grant ve Saxton). Calismamizda

literatiire benzer olarak agri siddetinde ve yasam kalitesinin bazi alt bagliklarinda (fiziksel
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fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, sosyal islevsellik skoru, agri
skoru) anlamli sonuglar bulundu, ancak fonksiyonel durumda anlamli sonuclara

ulasilamadi.
Bununla beraber traksiyon tedavilerinin kinezyofobi (zerine etkilerine literatirde
rastlanmamustir. Calismamizda lokal dekompresyon grubunda kinezyofobi durumlarinda

anlamli sonug¢lara ulasilamadi.

Arastirmamizin klinik calisma olmast ve pandemi nedeniyle kisith sayida kisiyle

yapilmasi arastirmamizin kisitliligidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Lomber disk herniasyonu tanisi olan hastalarda kayropraktik spinal manipilasyon
tedavisi ile lokal dekompresyon cihaz tedavisinin etkinliginin karsilagtirilmast amaglanan

calismamizda;

Kayropraktik maniptlasyon grubunun tedavi oncesi ve sonrasi agri siddeti 6l¢iimleri
(hem istirahat hem de hareket halindeki agr1 siddetleri) karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilar tespit edildi, bununla beraber lokal dekompresyon grubunda da
istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler goriildii. Ayrica gruplar arasi karsilastirmalarda
kayropraktik manipilasyon grubunun dstiin oldugu tespit edildi. H1, H2 ve Hi1 hipotezleri
kabul edildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi lomber bolge eklem hareket agikligi 6lgtimleri (EPZM, govde
fleksiyonu, ekstansiyonu, sol ve sag lateral fleksiyon) karsilagtirmalarinda kayropraktik
manipilasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler goriiliirken, lokal
dekompresyon grubunda istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulasilamadi. Bununla
beraber lomber eklem hareket agikliginda gruplar arasi karsilagtirmalarda, kayropraktik
manipilasyon grubunun sol lateral fleksiyon haricindeki verilerinde diger gruba kiyasla

tistiinliigii oldugu goriildii. Hs ve Hiz hipotezleri kabul edildi.

Fonksiyonel durum &lglmlerinin  tedavi ©Oncesi ve sonrasi Kkarsilagtirmalarinda
kayropraktik manipulasyon grubunda anlamli sonuglara ulasilirken, 1okal dekompresyon
grubunda anlamli sonuglara ulagilamadi. Ayrica, gruplar arasi karsilastirmalarda
kayropraktik manipilasyon grubunun tstiinliigii bulundu. Hs ve Hiz hipotezleri kabul
edildi.

Katilimcilarin - kinezyofobilerinin tedavi ©ncesi ve sonrasi degerlendirmelerinde,

kayropraktik manipilasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler

g6zlemlenirken, lokal dekompresyon grubunda istatistiksel olarak anlamli sonuglara
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ulagilamadi. Bununla beraber her iki grup kiyaslandiginda kayropraktik manipulasyon
grubunun Ustiin oldugu gozlemlendi. H7 ve Hi4 hipotezleri kabul edildi.

Yasam kalitesini degerlendirdigimiz SF-36 yasam kalitesi dlgeginde tedavi Oncesi ve
sonrasinda kayropraktik manipllasyon grubunda incelenen biitiin degiskenlerde (fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giigliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal
saglik skoru, sosyal islevsellik skoru, agr1 skoru, genel saglik algis1) anlamli sonuclara
ulasilirken, lokal dekompresyon grubunda fiziksel fonksiyonda, fiziksel rol giigliigiinde,
enerji/canlilik/vitalite’de, sosyal islevsellik skorunda ve agri1 skorunda anlamli sonuglara
ulasildi. Her iki grup kiyaslandiginda ise kayropraktik manipulasyon grubunun fiziksel
fonksiyonda, emosyonel rol gii¢liigiinde, agr1 skorunda ve genel saglik algisinda iistiin

oldugu goriildii. He, Hio Ve His hipotezleri kabul edildi.

Kayropraktik tedavinin lomber disk herniasyonu tanist olan hastalarda agrinin
azaltilmasinda, lomber eklem hareket agikliginin artirilmasinda, fonksiyonel durumun,
kinezyofobinin ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde etkin bir tedavi yontemi oldugu
sonucuna varildi. Ayrica, lokal dekompresyon cihaz tedavisinin lomber disk herniasyonlu
bireylerde agrinin azaltilmasinda kullanilabilecegi diisiiniildi. Gelecekte yapilacak olan
caligmalarda Orneklem boyutunun daha blyuk oldugu popllasyonlarda kayropraktik
tedavinin, gorlntuleme yontemleriyle herniasyonun boyutlarindaki degisimlerin
gOzlemlenmesi gerektigi onerildi. Ayrica lokal dekompresyon cihaz tedavisinin seans

sayilarinin artirilmastyla etkinliginin arastirmasi onerildi.
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