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1.GIRIS VE AMAC:

Bel agnlart her toplumda degisen sikliklarla kargimiza gikan, bitylik oranda isglicti ve
maddi kayba yolagan nemli bir saglik problemidir Modern yagam tarzi bir taraftan giinlik
yasam aktivitelerinde biiyiik kolayliklar saglarken, diger taraftan kisileri daha sedanter bir
yasama alistiumasi ve emosyonel streslerin artmasi nedeniyle bel bolgesiyle ilgili sorunlara
daha yatkin hale getirmektedir.

Akut disk herniasyonlars, tiim bel agrilan nedenleri i¢inde 6nemli bir yer tuimamakla
birlikte, sebep oldugu agir fiziksel ve psikolojik defisit nedeniyle Onemlidir. Tim yas
gruplannda goriilmekle birlikte dzellikle 30-50 yaslar arasindaki poptilasyonda daha fazla
tespit edilmektedir.

Lomber disk herniasyonlarmin tamisinda, detayli klinik muayenenin yerini bazen
higbir tetkik tutmamakla birlikte getektifinde bagvurulan bilgisayarh tomografi, manyetik
rezonans gorintiilleme gibi ileri gériintileme yontemleri ile disk herniasyonunun — sekli,
elekiromiyografi inclemeleriyle ise néral yapilardaki hasarin boyutu ve daha az sensitif
olarak lokalizasyonu konusunda énemli bilgiler verir.

Lomber disk herniasyonlarmin  tedavisinde hastalann  klinik  bulgularmin
degerlendirilmesi sonucunda konservatif ve cerrahi yontemlere bagvurulmaktadu Konservatif
tedavi analjezik, steroid ve non-steroid antiinflamatuar, miyorelaksan ilaglann yaninda fizik
tedavi ajanlarmi ve yatak istirahatini igerir Intermittant traksiyon da bu amagla lomber disk
“hernilerinin tedavisinde uzun yillardan beri giivenle kullanilan bir modalitedir Etki
mekanizmas: paraspinal kaslarda miyorelaksasyon ve dolayisiyla intervertebral disk aralifim
genisletmek olarak bilinmektedir. Disk mesafesinde meydana gelen genisleme ile direkt
hemniye kisma bagh néral kék ve dural kese bast ortadan kalkarken, diskin beslenmesi de
saglanmis olur

Bu calisma, akut lomber disk hernisi tanisi konulan hastalarda intermittant trgksiyon
uvgulamalanmn ilag tedavisine kiyasla klinik etkinliginin ve aym zamanda gdriinen patolojik
tablo tizerinde ne gibi etkiler yaptiginin yine ileri griintiileme yontemleri ve elektromiyografi

kullanilarak degerlendirilmesi amactyla planlandi.




2.GENEL BIiLGILER:

2. L.TARIHCE:

Lomber disk hernisi kavrami ilk kez MO V yiizyilda Aurelianus tarafindan
tanimlanmigtir. Aurelianus lomber disk hernilerinin ortaya ¢ikmasinda iklimsel faktérlerin
yamnda afur kaldirma ve bedeni fazla zorlamamn sebepler arasinda olabilecegini

belirtmistir. Radikiller agriyr 1770'de Cotugno tammlatken, 1841'de Walleix, 1864°de

Iaseque, 1912'de Dejerine’nin klinik taniya énemli katkilan olmustuz. 1858'de Von Luschka
posterior disk protrilyonunu tespit etmistir. Lomber disk hernilerindeki ilk cerrahi uygulamy

ise 1933’te Mixter ve Bart bildirmiglerdir."* #

2.2. EPIDEMIYOLOJI:

Bel agrilarinin yasam boyu goriilme sikligi % 60-90 arasinda degisir Disk hernisi genc
yaslarda erkeklerin %3.1, kadmnlarn ise %1.3 “tinde tespit edilirken 55-64 yaslarinda bu oran
erkeklerde % 9.6, kadmlarda % 5’yiikselir. Pekgok faktdr bu orami etkiler. Yas, cins, kilo,
etnik yaps, sigara kullammi, meslek, vibrasyona maruz kalma, tekrarlayan agu kaldimalar,
uzun siite oturma, spinal kanalin genisligi ve psikojenik durum bu faktdrlerin arasinda
sayilr M 39 65 €8 100 113

Lomber disk hernilerinin  yaklagstk % 951 L4-L5, 15-S1 disk araliklannda
olmaktadir. Spangfort 'un retrospektif olarak cerrahi sonuglarini degerlendirmis ve buna gore
opere edilen vakalarin % 46.9’unda L5-S1, % 49.8'inde L4-L5 seviyesi disk hernisi tespit
edilmistir. Bunun sebebi arastmildipinda yiiklenmenin ve hareketin en fazla oldug’u bu
bdlgede aymi zamanda spinal kanal capinin da kismen daha dar oldugu tespit edilmistir. '

Lomber disk herniasyonlarninda uygun tedavi ile iyilesme 2. haftada % 50 ve 4-6

haftada % 70 saglanir. Ortalama olarak fonksiyonel diizelme 9 ile 3 aylik dénem arasinda

gergeklesir. * %




2. 3. ANATOMI:
Columna vertebralis 33-34 vertebra ve 24 vertebra arasinda bulunan 23 discus

intervertebralis ile bir siitun olusturur. Bu siitun bagm, gdvdenin, gbgiis ve kann

boglugundaki organlara destek gorevi yapar. Yukaridan asafiya dogru 7 servikal, 12 torakal,
5 lomber, 5 sakral, 4-5 koksigeal vertebra swalamur Erigkinlerde sakral ve koksigeal
vertebralar flizyone ve birbiri ile baglantili iki kemik olarak diigiiniiliz ve bunlar
psddovertebra olarak ta tammlanirlar. Columna vertebralis lateralden degerlendirildiginde

dort tane efrilik dikkati geker. Bunlar servikal lordoz (C1-12), torakal kifoz (I2-T12),

lomber lordoz (T12-lumbosakral bileske), sakral kifozdur. Presakral vertebralar birbiri ile
kismen sindesmoz, yani araliksiz eklemler, kismen eklem boslugu ve eklem kapsiili
bulunan ve diatroz denilen oynar eklemler aracihifi ile baglanmiglardir, 7 1 39 68 7100
Vertebralarin genel 6zellikleri incelendiginde birinci vertebra hari¢ tiim vertebralann
bir corpusu ve arcusu oldugu goriilir. Corpus vertebra gévdenin yiikiinii tastyan en biiyik
komponenttir. Silindirik bir yapidu. Vertebranin diskler bakan viizii substantia spongiosadan
olusur ve bu yapr disklerin corpusa daha saglam yapismasim saglar. Kenarlar 2-3 mm
kalinhgmda substantia compacta ile 6rtiiliiddtir. Corpusun ventral yiizii konveks, dorsal yiizit
ise konkavdur ve canalis vertebralise bakar. Boyutlan yukaridan agagiya tasnidig yikle dogru
orantilt olarak artar. Vertebra arcuslar corpusun ventral ve dorsal birlesim yerlerinden baslar
ve arkaya dogru belli bir kavisle ilerleyerek bitlesirler. Arcusun corpus ile birlesen &n
bélimiine pediculus arcus vertebra adi verilir ve bunlar arkaya dogru genisleyerek lamina
arcus vertebra olarak devam ederler Ortada olusan ve medulla spinalisi gevreleyen bu
agikliga foramen vertebrale denir Pediculus arcus vertebralarn alt ve tist kenarlarinbe birer
:: gentik (incisura vertebralis superior, incisura vertebralis inferior) bulunur, Komsu arcus

- vertebralara ait incisuralann foramen intervertebralislerinden spinal sinirler gecer Bir arcus
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vertebranin tigi ¢ift (Processus transversus, processus articularis superior, processus
articularis inferior), digeri tek (Processus spinosus) olmak iizere 7 tane gikintist vardir.
Processus transversus’lar sekil ve uzunlugu vertebralara gére degisiklik gosterir. Torakal 1-
10 vertebralarda fovea costalis transversalis ad1 verilen kii¢iik eklem araciligi ile costalala
baglantilidir. Processus articularisler intervertebral eklemleri olustururiar. ( Sinonimler: Faset
—Apofizer eklemler) Processus spinosuslar arcuslarin dorsalde birlesme noktasini olusturur,”

19 39 68,69 (Sekil-1)

2.3. a. Omurganmn Bag Yapilary:

*Ligamentum longitudinale anteriorus: Corpuslarin én yiiziinden occiput ve sacrum

arasindaki bolgeyi destekler Omurganin asin ekstansiyonun dnler

*Ligamentum logitudinale posterior: Canalis vertebra icinde vertebra posteriorunda

disklere yapisik olarak uzani Anterior ligamana gére daha incedir. Fleksiyon yoniinde

kisitlayicidir.

Ligamentum flavum: Canalis vertebralisin arka duvari boyunca uzanir ve columna

vertebralisin fleksiyon hareketinde komsu laminalan ayrimasina izin verir. Oldukca elastik
bir ligamandir ve bu esneklik sut kaslarmin tonusu ile birlikte On taraftaki organlarn
omurgayl 6ne ¢ekmesine engel olur. Baglann gerginligi elastiki kuvveti meydana gelir Bu
gerginlik gelisme dSneminde baglarin omurgaya gdre daha yavag bitytimeleri ve kisa

kalmalarindan ileti gelir,

*Ligamantum supraspinale: Processus spinalisleri birbitine baglar,

*Ligamentum Interspinale : Komsu processuslart birbirine baglar. g

*Ligamentum intertransversarium: Processus transversuslar arasmda yeralir ve

omurganin lateral fleksiyonunu dnler.

*Ligamentum iliolumbalis: 1.5 vertebra processus transversusundan baslayip pelviste

0s iliuma iki demet halinde vapisi
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*Ligamentum sacrococcygeum anterius: Os sacrum ile os coceygisin On yiizleri

arasindadir

*Ligamentum Sacrococcygeum posterius superficilale: Hiatus sacralis kenarlarindan

0s coccygisin arka yliziine gider

*Ligamentum sacrococcygeum  posterious profundum: 5. sakial omurun arka

yiiziinden os coccygis' in arka yiiziine uzanir,

*Ligamentum sacrococcygeum laterale: Sakrum’un alt yan ylizlerini os coccygis' in

processus transversusuna baglar * ™ (Sekil-1)

2. 3. b. Omurgavi Destekleyen Kaslar:

1-Lomber omurganin fleks6r kaslar: Musculus tiansversus abdominis, obliquus
externus abdominis, obliquus internus abdominis, rectus abdominis ve iliopsoas

*M. transvesus abdominis, karm duvarmin en derin kas tabakasins yapan bu kasin
baslangi¢ noktalar, 7 costadan, ligamentun inguinale’ye kadar uzanir.

*M obliquus externus abdominis, 5 -7 costadan baglayarak, belli bir kavis izleyerek
Os iliuma yapisu Govdeyi karst yana gevirir.

*M. obliquus internus abdominis, eksternal oblik kasin i¢ yamindan uzanan ince bir
Xastir ve gévdeyi ayni tarafa gevirir.

*M. rectus abdominis, karin 6n duvannda, orta ¢izginin iki tarafinda, iki uzun serit
halinde costa kavisleri ile pubis simfizi arasmda yukaridan asagiya uzanmr

*M. iliopsoas, M psoas major ve iliacus olmak iizere iki temel par¢adan meydana

gelir. % 40-50 vakada M. psoas minor adi verilen ticlinell bir parga da bu kasin yapisina

katihr, M. iliopsoas iki tarafli kasildig1 zaman pelvis ve omurganin lomber parcasini ¢ne

¢ekmek suretiyle biitiin gévdeyi one eger bu hareket smasinda M iliopsoas, M. rectus

abdominis ile birlikte caligrr 12 39 65 7 30




2.3. ¢. Medulla Spinalis ve Spinal Sinirler:

Medulla spinalis canalis vertebralisin icerisinde uzanarak, atlasin iist kenarindan
baglayip, L1-L2 vertebra discus intervertebralisi sevivesinde sonlam. Alt ucu gittikge
incelir ve conus medullaris adim alir. Conus medullaris filum terminale denilen ince bit
seritle devam eder. Bu alt parca dura mater uzantis: ile birleserek 2. coceygeal vertebrada
sonlanr Medulla spinalis en distan dura materin meningeal tabakas: ile kaphidir Dura mater
periosteumdan dar bir aralik olan cavum epidurale ile ayrlmistir Spinal sinir kokleri
geviesinde yeralir Araknoid, duta mater ve pia mater arasinda bulunan avaskiiler bir
membrandir. Sakral 2. vertebra hizasinda sonlanir. Kraniel ve spinal sinir radikslerini
kranium veya canalis vertebralisi tetkedene kadar kusatir. Piamater de bu sinitleri kusatir ve
conus medullaris cevresinde asagiya dogru filum terminale ile devam eder 7

Spinal sinirler radix dorsalis ve ventralis ad: verilen spinal koklerin birlesmesi ile
olugur. Otuzbir tane spinal sinir vardr Servikal, torakal, lomber, sakial olmak tizere dért
gruba ayrilir Fakat medulla spinalisin bu parcalarinin vertebral kanalin icerisindeki durumu,
aynt isimleri tasiyan vertebralarin seviyelerine, rastlamaz ve medulla spinalisin segmentleri

kendilerine uyan vertebralara oranla daha yukarida bulunurlar, Intrauterin hayatin 3. ayina

_ kadar medulla spinalis, vertebral kanalin sonuna kadar uzanit. Bu andan itibaren

vertebralann asagiya dogru gittikce daha fazla gelismesinden dolayr kanaln da asag:
pargalan daha fazla ve ¢abuk gelisir Bundan dolay: daha yavas gelisen medulla spinalis
segmentleri yukarida kalirlar, Sonugta foramen intervertebralelerden disartya gikan spinal
sinirlerin kéklerininde kanalin icerisindeki durumu degisir ve asagtya dogru gittikce daha
fazla egik durum alrlar. Birinci servikal sinirin disindaki spinal sinirlér kendilerine uyan
foramen intervertebralere oranla daha yukanda kaldiklart igin, asagiya dogru bir yol

izleyerek uygun foramenden gegerler. Bu egiklikler asagiya dogru gittikge artar ve lomber-

sakral kokler vertikale yakin bir durumda uzanmlar Bu sinir kékleri conus meduilaris ve




filum terminale ¢evresinde at kuyruguna benzer bir olusumla sonlanirlar Bu olusuma Cauda
" Equina denir. Spinal sinirlerin dorsal kékleri ile bitlikte sensoriyel ganglion spinale bulunur.
Ganglion spinale foramen intervertebralisin icinde yeraln. Spinal ganglionun dig kisminda
6n ve arka kokler bitleserek spinal sinitleri meydana getirirler Spinal sinir foramen
intervertebraleden ¢iktiktan sonra ince bir dal olan ve dura materde dagilan sensitif lifleri
bulunan Nervus sinuvertebralis dalint alir ve bu sinir de dura matere vayildiktan sonra tekrar
kanala déner. Spinal sinir bu dali verdikten sonra ramus dorsalis ve ramus ventralis olmak
lizere 2 dala aynilu. On kokler efferent somotomotor ve sempatik, atka kokler ise afferent
liflerden meydana gelir. Dorsal kok tekrar lateral ve medial dallara aynlarak sirt kaslarina,

cilde, 1ami ventralis ise gévdenin ventral kaslan ve ¢evieleyen cilt bolgesine dagilir °™

*Plexus Lumbalis: Plexus, aym segmentlere ait miyoblastlardan meydana gelen
cesitli kaslara giden periferik sinirlerde segmentlere uygun sinir liflerinin biraraya
toplanmas ile olusur. Onikinci torakal spinal sinirin 6n dalindan (N. subcostalis) gelen bir
dal ile 1-3. lomber spinal sinitlerin 6n dallar ve 4. lomber sinirin 6n dalinm biiyiik kisminin
katkistyla olusur Dérdiincii lomber sinirin 6n dahng kalin kismi § lomber spinal sinirin &n
dali ile birleserek truncus lumbosacralis’i yapar Plexus lumbalis M psoas major ile
ortiiliidiir. N iliohypogastricus (T12-L1), N. iloinguinalis (I.1), N genitofemoralis (L1-L2),
N cutaneus femoris lateralis (L1-L3), N ‘femoralis‘(Ll-LZ-L3-L4), N. obturatorius (L2-L3-
L4). 197

*Plexus sacralis: Truncus lumbosacralis, 1, 2 ve 3 sakral spinal sinirlerin 6n dallan ve
4. sakral sinirin 6n dalimn bir kismi ile birleserek plexus sacralis’i yapar N. gluteus superior
L4-L5-S1), N gluteus inferior (L5-51-82), N. cutaneus femoris posterior (S§1-S2-83), N
ischiaticus (L4-L5-81-S2-83), N. tibialis (LA4-L35-S1-82-83), N peroneus communis (L4-

L5-S1-82 ), N. pudentus (S2-S3-S4) 1 ©
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2. 3.d. Omurganmmn Arterivel Sistemi:

Lomber omurga aortanin arka yiiztinden aynlan ve ilk 4 lomber vertebraya dagilan
dort ¢ift Arteria lumbalis’le beslenir. Truncus Sympaticus’un arkasindaditlar Sag arterlerin
oniinde Vena cava inferior vardir. Her iki yandan gelen arterler plexus lumbalis ve M. psoas
major’un arkasindan gecerler. M. transversus abdominis apondrozunu deldikten sonra bu kas
ile M. obliquus internus abdominis arasinda O6ne dogru seyrederler. Her arterin  iki dali
vardir. R dorsalis sirt derisi ve kaslarda; R.spinal canalis vertebralis’e girer, kanal icindeki
olugumlarda ve komsu omurlarda dagilir 4 ve 5. lomber omurgalar aortanin arka yiiziinde
bifurcatio aorta’nin biraz iistiinde ayulan ince bir dal olan Arteria sacralis media besler. Bu
19 79

arter sakrumun 6n yiiziinden asagiya dogru iner

2. 3. e. Omurganin Venoz Sistemi:

Colunma vertebralisinn venleri tiim omurga uzunlugu boyunca uzanan vendz aglar
olusturur. Bu aglar canalis'in i¢ ve dig yaninda bulunmalanna gére gruplar yaparlar. Vena
intervertebraliste sonlamizlar Bu aglar:

*Plexus venosus vertebrales externi: Anterior ve posterior dallara ayrilir. Anterior dal

corpus, posterior dal ise Proc spinosus, Proc. transversus ve Proc. articularis’ lerin

¢evresinde yeralir,

*Plexus venosus vertebrales interni: Canalis vertebralis icinde dura mater ile omurlar

arasindadir. Medulla spinalis’ten ve omurlardan dallar alir. Anterior dali corpus diskin atka

~ ytzii ve lig. longitudinale posterius’ un her iki yaninda yeralan kalin venlerdir. Posterior dal

oo arcus vertebralis’lerin  Sniinde, corpuslann arka yiizii iizerinde orta ¢izginin her iki

-~

yanindadir, Lig flavam iginden gecen venler ile plexus venosus externus posterior’a agiir.
- Anterfor ve posterior dalllar anastomoz yaparak her omurda vendz halka olustururlar.

- Lomber ve sakral bslge venleri Vena cava inferior ve Vena iliaca communis'e dékiiliir. 7

8
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% Lumbosakral Omurga ve Ligamentler
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2.4. OMURGA BIYOMEKANIGI:

Biyomekanik olarak postiir, minimum eforla viicutta maksimum yeterliligi saglayan
durustur.  Standart postiirde, vertebralar, kostalar normal egrliklerde ve agilarda, alt
ekstremitede ise, agirlik tasimada idea] bir durus ve diizgiinliikte olmalidir Buna gbre viicut
dik pozisyonda iken, yercekimi merkezi sakral 2 vertebra corpusunun 1-2 cm éniiniiden
geger. Yercekimi ¢izgisi lateralden takip edildiginde, mastoid ¢ikintidan baslayip, servikal
vertebralannin  merkezinin arkasindan, serviko-torasik bilegkede C7 vertebra, torasik
vertebralanin - merkezinin  oniinden, torako-lomber bileskede T10 vertebra, lomber
vertebralarin merkezinin arkasindan Jkalca eklem eksenini hafifce arkasindan, diz ekleminin
ontinden gegerek, ayak bileginin 3-3.5 cm niinde sonlanit. Boyun normalde anterior bir
konveksite olugturur (lordoz) Ust torasik bdlge posteriora dogru  kifozitesini arttirdikca bag
one ve asagiya dogru kayar Bunu dnlemek ve bagin pozisyonunu korumak i¢in boyunda
lordoz artar. Normalde torakal bélgede posterior konveksite vardir (kifoz) ve tipki servikal
bélgede oldugu gibi bel ve pelvik bolgedeki bozukluklar torakal kifoziteyi etkiler. Gevsek
postiirde pelvisin posterior tilti nedeniyle pelvis anteriora yerdegistirir ve buna bagh olarak
« torakal kifoz artar Lomber bolgede anterior konveksite sézkonusudur (lordoz) ve bu
agilanma abdominal, lomber kas ve bag yapilar: tarafindan desteklenmektedir. Bu arada L5
- vertebra S1 vertebra arasinda lumbosakral ac1 olusur ve bu acimin kabu! edilen degeri
135°dir. Ferguson agist olarak bilinen sakral agr ise 30° olarak bilinir ve bir kolu S1’in
Ustlinden, digeri vere parale] uzanu. Fonksiyonel olarak lomber bolge sakrumla siki
 iliskidedir. Gogunlukla patoloji bu gegis noktasindadir. Dik dugan omuiganin destegi esas

olarak, iki kalca eklemi arasinda ve oblik bir agida duran sakral zemindir, Lurmabosakral aciya
bagh olarak olusan egrilikler yergekimi kuvvetinin etkisine gbre dengelenir. Omurganin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde en hareketli kisym L4-L5 ve L5-S1 aralklandir.

Ozeltikle fleksiyonun yaklasik % 90’11 bu boltim gergeklestiriken, ancak %10 unu tistteki
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segmentler saflar. Ancak fleksiyon swasinda pelvik anterior tiltin olusmas: da lomber
vertebralata yardimeidir (Lomber-pelvik uyum) Bu sirada sakral ag1 artar, tersine
ekstansiyonda agmin daraldig: tespit edilir Fleksiyon amnda 6ncelikle paravertebral kaslar,
somrasinda gluteuslar, hemstringler ve en son da soleus kaslan kasilir Ekstansiyona geciste
once hemstringler kasilirken, bunu gluteuslar, lomber ve torasik paravertebial kaslar izler.
Bu kaslarn yaninda omurgayi destekleyen baglarin fonksiyonu da omurganin belli agilarda
hareketine yardimer olur. Ornek olarak dik duran bir kiside anterior longitudinal ligaman
lomber lordozu, bilateral kalga eklemlerini 6nde yerlesmis olan iliofemoral ligaman ve dizi
arkadaki popliteal ligaman destekler. Ancak bu sirada sadece ayak bilegi istenilen kadar
desteklenemez Bunun igin de Gastrocnemius-Soleus kaslarinin izometrik kasiimasia
ihtiyag vardir * ® 1%

Omurga sisteminin biyomekaniginde spinal fonksiyonel iinite ¢ok Snemli bir yer
tutar, Fonksiyonel tinite omurganin gesitli yonlerdeki hareketlerini ayarlayan ve ydnlendiren
béliimdiir On kismz corpus ve intervertebral diskten olusur ve statik kisimdir. Gorevi agirlig
tasimak ve vertikal yiiklenmeye karsi sok absorbe etmektir Arka kisim ise arcus vertebra ve
faset eklemlerden olusur ve dinamik bsltimdir Her iki bélim ¢evie ligaman ve kaslarla
birlikte medulla spinalis ve spinal sinitleri i‘cozmlar Hareket segmentleri frontal, sagitta] ve
vertikal diizlemler {izerindedir. Bu diizlemler iizerinde yapilan kombine hareketler sirasinda
intervertebral diske cesitli yonlerde yiik binerken ligaman ve kas yapilar da stres altindadur
Disk hidrodinamik yapis: sayesinde iizerindeki bu kuvvetlerin siddetini azaltir ve gevreye
dagitir. Disk igi basing sayesinde intervertebral aralik korumur. Nachemson by basipcin
Sletimiinit vaparak, 6zel viicut pozisyenlannda ve yiiklenmede 2250 mmHg'e kadar ciktiFini
tespit etmistir. Rotasyonel hareketlerde diskte yikseklik azalmasi ve basingta artma
Saptanmuistir Omuiga iizerine binen yik en fazla oturma pozisyonundadir Okstirme ve

hapsirma gibi kanal ici basinci arttiran durumlarda oturma ile kiyaslandiginda ek olarak %620




daha fazladir Yatan bir kiside yiiklenme oran yaklagik % 50 azalir. Istirahat sonrast omur ga
yiksekliginin %1 oraninda arttig tespit edilmistirki bu da yiiklenmeye bagh diskin
yiiksekligini azaltifim gésteren bir delildir. Niikleus pulposus tizerindeki yiike bagh olarak
mukoprotein igerigindeki sivi end-plateierde bulunan potlardan corpus icine yerdegistirir.
Supin pozisyounuda yatar konumda bu sivi tekrar disk igine ¢ekilit Agnlik tasryan
omurgada ligamanlar belli bir gerginlikte kahr, Ozellikle posterior longitudinal ligaman diski
arkadan destekler. Omurganmn fleksiyon ckstansiyon ve rotasyon hareketlerinde annulus
fibrosusun elastik lifleri énemli fonksiyon gériir, ancak rotasyon hareketleri daha sinmth
oldugundan bu yénde tekiarlayan hareketler diskin hasar gérmesine ve savunma
mekanizmalarim kaybetmesine neden olacaktr Spinal fonksiyonel tinitin arka kismint
olusturan yapilardan olan faset eklemlerin bazi hareketler] kisitladig bilinmektedir Ornegin
lomber bélgede sagittal pozisyonlarina bagli olarak fleksiyon, ckstansiyona izin verirken,
 lateral fleksiyon ve rotasyonlar Uzerinde sinutfayicidirlar, Elastik bir yaptya sahip olan ve
pedikiiilerin 6n duvant ve laminalan kaplayan ligametum flavum omurga hareketleri

‘sirasinda kanal icine kapsiillerin fitiklagmastni 6nler. ' 19 30 7 50 163




2.5. PATOGENEZ:

Intervertebral diskin vapisinda meydana gelen degisikliklerin olusmasindaki en
onemli faktorlerden biri diskin iizerine binen yiiklenmelerin seklidir. Bunlar kompresif ,
traksiyonel ve rotasyonel viklenmelerdir. Kompesif kuvvet omurgaya dik olarak uygulanir
ve normalde diskin homojen olarak vyitksekligini azaltur. Traksiyonel kuvvetler, vertebral
aralify genisletitken annulus fibrosusa hasar verir Iraksiyonel kuvvetler fleksiyonda
intervertebral disk posteriora, ekstansiyonda ise anteriora yerdegistirmesine neden olur. Yik
kaldirma sirasinda posterior traksiyonel kuvvetlerin fazla olmasi ve arkadaki annulus
liflerinin ince olmasindan dolayr posterior fissiitler ve buradan nitkleer matervalin
herniasyonu  gergeklesecektir  Rotasyonel yiiklenme faset eklemler tarafindan lomber
omurgada smirlandigl i¢in omurgamn fleksiyonunda, fonksiyonel iinitin rotasyonu kisitlama
gérevini intervertebral disk yapar Ancak intervertebral disk bu yitklenmelere karst fazla
dayanikli degildir ve rotasyonel yiiklenmelerde 6nce merkezinde, daha sonra annulusta
sirkumferansiyel fissiirlerin olusmasina neden olur Bu yirtiklarin bir siire sonra birlesmesi
 ile 1adial fissiirler olusur Radial fissiitler bu bélgenin innervasyonu olamadig: igin bir siire
: asemptomatik kalirlar, ancak niikleus pulposusa ait materyalin fissiirler arasina yerlesmesi ile
: hf:miasyonlar olusur ve semptomatik hale gelir Eger niikleer materyal diskte diffiiz bis
g tagmaya neden oluyorsa buna “Annuler Bulging”denir Heniiz disk kendi smmlan i¢inde
kaldigi i¢in buna “Derangement Interne ” tamumi da yapilir Nucleus pulposusun  annuler
I_liﬂeri lokalize olarak dis simurmnm hemen altina kadar va da bunu yutarak posterior
.:.longirudinal ligamanin altina kadar uzanacak olursa bu tabloya “Protriizyon” denir ve bu
éﬁ;‘amada posterior longitudinal ligaman intakitu ve parlak, elastik bir yapidadir. Annulus
fibrosus liflerinin nucleus pulposus tarafindan tamamen yutilmas: sonucu  nikleer

Mmateryalin kanal igine kaymasina “Ekstriide Disk” denir, Herniye olan kisim epidural alanda
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serbestlesirse buna “Sekestre Disk veya Kanal Faresi” ad1 verilir Bu sekestre fragman dural

“saki perfore edebilir, 4 % 658057 107 15 122 (Sekil-3)

Lokalizasyonlarina gére disk hernileri:

1) Median Disk Hemiasyonu: Nikleer materyalin kanal i¢ine kaydigi miktara gore
klinik tablo olusur. Eger meduller bas; varsa Cauda Equina Sendromu ortaya ¢ikar ve buna
bagh olarak idiar-gaita inkontinans, siivari tarz hipoestezi, impotanas gelisir Bu tablo
cerrahi endikasyona gotiirtir 4

2) Lateral ve Posterolateral Disk Herniasyonu: Lateralde yetlesmis olan herniye
materyal genellikle tek bir spinal sinir kékiing itrite eder ve buna ait kKlinik tabloya neden
olur. Mono ya da oligoradikiiler iritasyon ve nérolojik defisit siklikla tespit edilir.
Intervertebral disk dejenerasyonunuda normalde elastik olan nucleus pulposus dokusunun
yerini fibréz doku alir Intervertebral aralik daralir ve omurga instabil bir hal alir Zamanla

- vertebra  corpuslarinda ve faset cklemlerinde osteofitik yapilann olusmas: ile dejeneratif
| stire¢ basglar. Vertebra end-platelerinden nikleeer materyalin corpus igine yerdegistirmesi ve

~ kemik yap: tarafindan sinuzlandiilmas) ile Schmorl Nodiilleri olusur ve radyolojik olarak

- goriintilemek mitmkiindijr, %
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2. 6. KLINIK BULGULAR:

Lomber disk hernisinde en sik karsimiza gikan semptom agndir ve pekcok faktsre
'fg_ bagh olarak ortaya ¢ikar Dejenere diskin ¢eviedeki noral yapilara direkt basisi ile mekanik
- etkinin yaninda yine bu bélgede olusan reaktif inflamasyonun ortaya ¢ikardipn kimyasal etki
- “agnmn mekanizmasindan sorumlu tutulur. Dura materin akut kompresyonu sonucu spinal sinir
kokiindeki kan akimi azalir ve iskemiye baglt agn tetiklenir Ancak duradaki mekanik
.' deformasyonun agn ile baglantiss netlestirilememistir. Uzun stiren ve cidd; iskemi Wallerian
dejenerasyonla bitlikte aksonal iletimi bozar, Direkt mekanik kompresyon miyelin kilifinda
'__.hasaza olusturarak segmental demiyelinizasyona yolagar Avyrica dorsal kék ganlionu
tizerindeki tensil giicler agrinin ortaya ¢tkmasina neden olur, % '3

Kimyasal etki incelendiginde, dejenere diskin asidik bir yap: halini aldig: tespit edilir.

CAsit nosiseptorleri uyararak agri metkezinin periferden gelen bu uyaulan daha siddetli

brtaya ¢ikarir. Bunlar interlskin-1 (IL-1), interlskin-6 (IL-6), timdr nekrozis faktér alfa (INF-

A2 nitrik oksit ve prostaglandin E gibi pekgok inflamasyon mediatorii i igerir. Sonug olarak

.-hem mekanik hem de kimyasal faktstlerin biraraya gelmesi noropatik agriya sebep olur.

uyusal innervasyonun oldugu,ancak bu lokalizasyonda kimyasal ve mekanik basiar agn

Usturmak i¢in yeterli degildir  Vertebra corpusu  genellikle kiint vasifls, yayilim




oldugunu gdsteren kanitlar vardir Annulus fibrosusa distaki katlarina komsu olan posterior

longitudinal ligaman ok sayida sempatik lif igeren miyelinsiz sinitlerle innerve edilit. Bu
sinir Luschka ‘nin rekkiirren meningeal dalidir ve bu blgeyinin irritasyonu ile agr1 olusur.
- Bunu yaninda spinal sinir kokii, faset eklemle, dura mater, interspindz ligaman ve omurgayl

3 destekleyen kaslar agr1 olusturan yapilardyr. 1 27 78 105 s

Lomber disk hernileri klinikte deferlendirilitken beg ayn semptom kargimiza

¢ikar Bunlar:

Lumbosakral bélgeve lokalize bel asrisi:

Genellikle kendini sinirlayabilen bu agr
siklikla ani bir hareket sonrasinda ortaya cikar ve belde simetrik ‘yerlesebilecedi gibi
- asimetrik te olabilir. Spinal kanal i¢i basmeci arttizan Valsalva manevralariyla (8kstirme,
hapsirma, 1kinma v s) agnyi tetikler. Cogu zaman hasta agity1 en fazla bir bolgede tammlar
ki burasi instabil segmenti gosterir. Agrnin yogunlastif: bélgedeki kaslar, ligamanlar ve
'spindz ¢ikintilar palpasyon ve perkiisyonla ileri derecede hassastir Paravertebral spazm ile

birlikte hiperlordoz ve skolyoz gibl  postiir bozukluklar agny1 kompanse etmek icin

“olusabilir Lomber bolge hareketleri ¢zellikle fleksiyon-ekstansivon yéniinde olduk¢a agnlt

; ve kisitlt iken,agrili tarafta lateral fleksiyon ve kars: tarafa rotasyon sinirlanmistir. Lomber

Schober testi ile fleksiyondaki kisitlilik tespit edilir, 2 3 5 8 s

Radikiiler irritasyona aijt bulgular: Diskin etkil

edifi spinal sinir kékiine ait
Semptomlarla karsimiza cikar ve siyatalji olarak adlandirilir, Agu ¢ok siddeti ve sizlayicr
:ta.I‘Zdadlr‘. Hareketle, uzun siire ayakta durma ve oturmakla agrmn siddeti ve distale yayilim
artar Agn genellikle proksimalde yogunlasir ve distale yayiim zaman icinde olur. Bisk
he}niasyonunun seviyesine géte agrinm yayilimi farklidi: L.2-L3 disk herniasvonunda L

Smlr kéki bas: altindadir ve agn belden kalga, uyluk arkasi ve diz Onytztine yayilir. L3-L4
dlsk herniasyonunda L4 sinir kokiine bagli olarak baldy i I¢ kismunda agr olusur, L14-LS disk

hemlasyonunda L5’in etkilenmesi ile agn ayak sirtina kadar, L.5-S1 disk herniasyonunda S1




sinit kokiine bagh olarak proksimalden ayak tabam ve topuga kadar agn yayilir. En ¢ok
etkilenen sinir kokii Sl’dir.Bunu L5 ve SI’in bitlikte tutulumu izler 14 tutulumu bunlara
gore daha azdur ve genellikle kombine tutulum tespit edilir. Daha iist seviyedeki lomber
spinal sinir kéklerinin tutulumu % 3 8-10 arasinda degisir. Radikiiler agriy1 ortaya ¢ikarmak
icin uygulanan testlerin baginda Laseque (Diiz bacak kaldirma ) testidir Laseque testini
amact siyatik siniri kana) icinde germektir Bel ve/veya bacak boyunca agrinin yayilmasi
testi pozitiflestitit Acisal olarak 30°-70° arast agrinin ortaya ¢ikmasi gerekir. 30%nin altinda
siyatik sinir tam gerilmedigi icin, 70”de ise saglikli kisilerdeki hareket acikligr 70°-120°
olarak kabul edildiginden anlaml degildir. Kontrlatera] Laseque testi posterior disk
herniasyonunu gésterdigi i¢in Snemlidir. Femoral geume testi hasta prone pozisyonda
yatarken bacagn dizden fleksiyona zorlanmasi ile yapilir. Uyluk én viiziinden dize yayilan
- agr anlamlidir L2, L3 ve bazen de L4 sinit kéklerindeki basty! tespit eder. Bunun yaninda
-~ intradiskal basinc: arttirarak radikiler agriy1 ortaya cikaran testler de vardir. Bunlar: Milgram
. testi; her iki bacag supin pozisyonda yatarken 30 sn siire ile bacaklan yaklasik 5 cm
yiksekte tutarak agr provake edilir. Naffziger testinde ise hastanin juguler venleri tizerine
bast uygulanir ve ¢ksiirmesi istenit. Eger bunun sonunda bel-bacak agris artiyorsa test
pozitif kabul edilir Valsalva manevrasinda ise 6kstirme, tkinma ve hapsima ile bel-bacak
agrisinim ortaya ¢ikist takip edilir. Radikiiler agn varliginda agrimi azaltilmas i¢cin bel

bélgesinde birtakim kompansatuar pozisyonlar ortaya ¢ikar Lordozun artmasmin yaninda,

1

grilik olusur. Bu sexliyle inspeksiyonda omurgada ‘S’




Spinal sinirin duvusal liflerinin etkilenmesi

: Duyusal bozukluklar dermatomal
6zellik gbstermektedir ve bu sema Dejerine tarafindan ilk olarak tamimlanmus, sonrasinda
gelistirilmistir. L3 sinir kékii etkilendignde dizde, L4‘te bacagin i¢ Snylizti, medial malleol,
ayagm i¢ kismi, L5'te ayak sirt, basparmak ve S1‘de topuk veya ayagm lateral kismimda
duyusal defisit sézkonusudur Agn ve dokunma duyusunun azalmas ile birlikte paresteziler
de tespit edilir. Lomber disk herniasyonlarnda parestezilerin goriiime orani % 20°dir
Walleix noktalan siyatik sinirin Gluteus maximus, hemstring kaslarinin orta noktasi
popliteal bélge, gastrocnemius kas; ve Achill tendonunda yuzeyellesti3i noktalardir ve

styataljili hastalarin ortalama % 5°inde palpasyonla hassasiyet tespit edilirler Cauda equina

sendromu gelisen hastalarda siivari yamasi tarzinda hipoestezi saptaniy ? 3 65 8 %

Spinal sinirin motor liflerinin_etkilenmesi

. Disk hernili hastalarda motor defisit

genellikle duyusal liflerin etkilenmesi ile birliktediz. Motor liflerin hasara ugramasi

paresteziye neden olurken bir siire sonra inmerve ettigi kas grubunda atrofilere yolacar..

Motor defisitin lezyonun lokalizasyonu hakkinda bilgi verdigi bilinmekle birlikte, kaslarin

birden fazla spinal sinir kaki ile i mnerve edildigi gézsiininde tutulmass gereklidir Bununla
blrhkte 1955’te Schliack tarafindan belli kas gruplarinin referans olarak alinmasi ile spinal

' Slmr koklerinin degerlendirilebilecegini belirtmistir. Buna gére, L3 M. quadriceps femoris,

L4M tibialis anterior, L5 M ekstansér hallucis longusve M fibularis brevis, S1 i¢in ise M.

~triceps surae ve ayak parmak fleksér kaslari bildirilmistir. Klinikte pratik olarak diz

-eklemindeki kuvvet kaybi ayaklar yerden serbest diz kal¢a ve dizden fleksiyona getirilmesi

Istenirken direng uygulayarak degerlendirilir Yine ayni gekilde ayak bilegi, basparmak

__doxs1ﬁeks1y0nu ve planter fleksivonlan da resistif giicler kersisinda kontrol edilerek itgili

'ﬁ_kaSlardakl kuvvet kaybi ortaya ¢ikanlit. Refleks kusurlan genellikle motor defisitin 6n

"Planda oldugu vakalarda tespit edilir. L4 sinir koki lezyonlannda patellada azalma, L3 ve L4




kombine lezyonlannda patella refleksinin tamamen kaybi, S1 lezyonlarinda Achill

refleksinde azalma tespit edilir. ® * ¢

Vejetatif irritasvon bulgulari: Bilateral radikiller tutulumu olan Cauda equina
sendromlu vakalarda siklikla goriilir. Radikiiler semptomlarla birlikteligi mevcutken bazi
vakalarda vejetatif bozukluklar lezyonun geriledigi dénemde devam edebilir Cauda equina
sendromunda mesane fonksivonlarinda bozulma, gaita inkontinansi, perianal anestezi,
gluteal bolge, bacak arka yiizleri, ayak tabanlarinda uyusma ve impotans beklenen klinik
tablolardir. Tim disk hernili hastalar bu sendromun gelisme sikligi %I1-2 ile sirhdir
Vejetatif bozukluklar arasinda ciltte agm duyarhlik, ekstremitede kit vasifta spontan
agrilar, trofik 6demler, eklem hareket agikliginda azalma, kan dolasiminda diizensizlikler
sayilabilir. Bununla birlikte zaman zaman bu vakalarda irritasyon esiginin diigmesine bagl:

olarak éniine gecilemeyen kas spazmlan ortaya ¢ikabilir, 56 20

2.7. LABORATUAR BULGULARI;

Lomber disk hernisi olan hastalarda laboratuar olarak patolojik bulgu genellikle
saptanamaz. Ancak her hastada lomber disk herniasyonunu koymadan &nce rutin birtakim
g tetlkiklerle aymmcl tamya gidilmelidir Bunlar eritrosit sedimantasyon hizi, CRP gibi akut faz
- reaktanlari, hemogram, serum kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz degerleri, timér belirtecleri
- ve infektif ajanlarn tiplendirmesine yénelik laboratuar calismalarim icerir. Fakat her hastada

- bu aragtirmalarm hepsinin yapiimast hem gok zaman alir, hem de maliyeti yiiksektir, ' ¢

2. 7.1. Radyolojik Degerlendirme:

2.7.1.a. Direkt Radyografi:

Klinikte akut bel agrs: yakimmi ile bagvuran hastalara en sik uygulanan basit ve
- ucuz bir tetkik olmasindan dolay1 iki y8nlii lumbosakral (anteropostetior ve lateral) grafidir.

Travma Oykust olan vakalarda oblik grafiler ve diger fonksiyonel grafiler direkt grafilere




eklenebilit. Disk herniasyonunuda direkt grafide intervertebral aralifin daralmas: vaklasik
9450, nikkleus pulposusunu vertebia corpusu igine yerdegistirmesi sonucu olusan Schmorl
nodiilii %10 vakada tespit edilitken, intervertebral foraminada daralma, lomber aksta
diklesme, kompansatuar skolyoz, disk  mesafesinde ‘VakumFenomeni® gésterilebilir
.'(")zeliikle disk arah@gindaki daralmanin direkt radyografi ile Slctilmesine yénelik mesafe
'degerlendirrne metotlarl meveuttur, Bunlardan Hurxthal 2, Farfan, Dabbs, R1 ve R2 metotu
.'kullamlmaktadu; 12

Kronik bel agnh hastalarda reaktif skleroz, osteofitik degisiklikler ve instabilite
Eulgula.rl saptanabilir. Lomber disk herniasyonlu hastalarda akut dénemde cekilen direkt
grafiler her zaman net bilgi vermeyebilir. Carey ve arkadaglatmin yaptigt bir calismada
li.ornber disk hernisi tamsi alan hastalarin ancak % 20°sinde direkt grafinin tamsal deger
'iésld1g1n1 gosterilmigtir  Ancak direkt grafinin yine de altta yatan travma, malignite,
infeksivon ve metabolik kemik hastalifi gibi patolojileri ekarte etmek icin her vakada
cekilmesi sarttir.

2.7, 1. b. Diskografi:

Direkt niikleus pulposus icine opak madde verilmesi sonucunda annulus fibrosusun

yapisindaki  dejenerasyonun gdsterilmesi amaciyla diskografi uygulamir.  Biittinligi

ozulmamis bir diskte opak madde niiklues pulposus smmlari iginde kahrken disk
_'hérniasyonunda annulus fibrosusun dis katlarindaki fissiitlere dogru yayilim gériiliir. Bu
Dpﬂk maddenin verilmesi ile dejenerasyon saptanitken, ortaya gikan agn patolojinin hangi
dSk seviyesinde oldugunu da gosteririr. Bu agn diskteki hasar1 erken dénemde tespit etme
isindan Onemlidir. Bunun yaninda bu agrinin provakasyonu nitkleustaki basincin dlgtaki
ulusa aktarilmasinin isaretidir ve komplet 1adiyal riiptitlerde annuluslarda bu basinca

karg: direng olusamayacag igin agri ortaya cikmayabilir Ayrica son zamanlarda néral basi

:911_nayan bel agrili hastalarda Bilgisayarli tomografi (BT) / Diskografi, agn provakasyon

::,f:wx’;iéﬁ%




estleri ile birlikte bel agrisimin difer sebeplerini ortaya ¢ikarmak ameiyla uygulanmaktadir

3

Diskografi .son_tasmda ortaya cikan basagrisi, intratekal kanama, menenjit, araknoidit
ibi komplikasyonlar bu yéntemin kullamimini simirlamaktadn. Invaziv olan bu yéntem
‘glniimiizde ancak manyetik 1ezonans gérintileme (MRG) gibi ileri tetkiklerle
netlestirilemeyen cerrahi diisiiniilecek kadar ilerlemis ve kronik bel agrist olan vakalara
'._étezcih edilmektedir  Ayrica ekstraforaminal disk herniasyonlarinda da diskografi
Kullantlabiliz @
2.7.1.c. Miyelografi ve Radikiilografi:
Lomber disk hernisi siiphesi olan hastalarda noninvaziv yétemlerin gelistirilmesinden
‘Oneeki dénemlerde miyelografi olduk¢a sik kullanmilan bir vontemdi. Onceleri hava
ilkullamlalak yaptlan miyelografi, Sicard ve Forestier tarafindan 1922°de ilk kez lipiodolii ile
.kontzasth olarak gergeklestirilmistir. Intretekal bdlgeye verilen bu maddelerin 6zellikle suda
| zlinir noniyonik olmasi araknoidit komplikasyonunun gelismemesi acisindan Snemlidir.
:Gﬁnﬁmﬁzde bu o6zelliklere sahip olan ve en ¢ok tercih edilen kontrast madde
:.Metrizamide’dir‘ Miyelografinin disk hernilerindeki tamsal degeri % 90 orammndadir.
‘Miyelografi somasi  yapilan BT disk herniasyonundan ayn venttal dural kese
.ind;:ntasyonlanmn, netlestirileneyen asimetiik sinir kokil basilan, ve miyelografide normal
_bulgu veren radikliler semptomlant olan hastalarda aymcr tami agisindan degerli bir
.iyi)'ntemdir‘ Miyelogtafi ile hemiasyonun yamnda kanal, i¢indeki kitlesel olusumlarin
medulla spinalis ile iliskisi ag1a gikarilabilir ' 354585 115
Radikilopati ile L1 intervertebral disk seviyesinin altindaki mediiller kanal icine op’ak
:.madde verilmesi yoluyla lumbosakral pleksusun goriintiilenmesi amaciamur. Hergiye olan

kismi ve spinal sinir kokii tizerindeki basimn miktarint tespit eder ©




2.7.1.d. Bilgisayarl tomografi (BT):

BT 1980°li yilarda disk herniasyonu tamsimin konmasinda miyelografinin verini
- almustiz. Supin pozisyonda lomber lordozu azaltmak amactyla dizler ve kalgalar fleksiyonda
- tutularak ¢ekim yapilir Dejenere olmamis diskte 3-5mm’lik araliklar almuken patoloji tespit

edildiginde bu arabiklar 15mm’ye kadar distrtilebilic. Ozellikle kemik yapidaki

'ilgisayath tomografinin (BT) kombine kullammi ile ekarte edilebilir BT-miyelografi
ombinasyonu cogu zaman néral elemanlar tizerindeki basiy1 dolma defekti ile net bir
. ilde gosterir Bunu yaninda dural sak, spinal sinir kokleri, epidural yag tabakasi, epidural
. let, ligamentum flavumdaki degisikliklerin saptanmasi da B1’nin kullamimas: ile
timkiindtir Disk herniasyonlarinin tamsinda B nin tanisal degeri % 92-94 oranlan
asinda degisir BI’in disk patolojisinin tipini belirlenmesindeki spesifitesi, disk
erﬁiasyonunu yerinin saptanmasinda ise sensitivitesi yiiksektir. BT goriintiilemede disk
riferi santral kismina gore daha dens gérinimdedit Bunun nedeni annulus fibrosusun
..-_l'z'g:'e'r'digi yogun kollagen liflerdir. Annulus fibrosusta gelisen 1adial veya konsantrik
'Y£rt11malar', hiyalen dejenerasyon, reovaskiilarizasyon ve artmig pigmentasyon 6nce santral
k.é.l_iizasyonlu lameller ve santral lokalizasyonlu lameller ve sonrasinda da periferdekilerde
eh§1r Bu perifer fisstirler genellikle posterior ya da posterolateralde olusur. Progresif olarak
dyet azalir Bu annuler ayrilma fibr6z doku ile iyilesir. Diskteki bulging siklikla BT’ (}e
sterior kenarda hipodens bir konveksite olusturur Fokal protriizyonlarda disk materyali
idura] yag dokusunun yerini almis olarak gorulir. Anterolateral bolgedeki epidurai yag
Kusundaki obliterasyonun tespit edilmesi oldukea sensitif bir bulgudur Eger ekstriide bir

Sk meveutsa anterior, posterior ve lateralde intervertebral foraminaya dogru migrasyon




gosteren materyalin dural sak, spinal sinir koklerine basis1 goriintiilenebilir. BT iletespit
edilen protriide olan disk yapisindaki kalsifikasyon ve hava (Vakum Fenomeni) saptanabilir.
Spondilolistezisteki pars interartikiilaris defektini de BT ile tespit edilebilir Posoperatif
spinal kanal darhiklanm olgtilmesinde transvets aksiyel tomografi veya BT kullanilir
~ Kanalda stenoza sebep olan kemik vapidaki dejeneratif degisikliklerin yaminda ligamentun
flavum, dwal saktaki kalinlasma ve skar dokusu gésterilir. BT nin sinirh kaldig: transaksiyel
~ projeksiyonlar ancak yiiksek 1esoliisyonlu taramalaria elde edilebilir. Bu yontemle detayh
aksiyel gortintll saglanirken, sire olarak normal BI'ye gire daha kisa zamanda cekim
tamamlanr. Bdylece hastadan kaynaklanan artefaktlar ve peristaltik hareketler ayutedilmis
olur. Yiiksek rezoliisyoniu BI'de alinan radyasyon dozu 2-4 1ad, normal BT'de ise 3-5 rad
arasindadu. Yiksek rezoltisyonlu BT ile elde edilen aksiyel kesitler lateral disk herniasyonu,
apofizer eklem patolojileri ve noral foramina stenozlarinda bilgi verir. Conus medullaris ve
alt torakal spinal kord BT nin goriintiileme alanina girmez Bu alanin intratekal metrizamide
-uygulanmadan BT ile tam olarak degerlendirilmesi miimkin degildir. Bu nedenle

intraaksiyel ya da intradural patolojilerin gosterilmesinde kontrast madde Snerilmektedir.” '8

| 2548, 56, 66,71 92. 117 §19

2.7.1.e. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):

MRG noninvaziv, iyonize radyasyon i¢ermeyen bir yéntem olamasindan dolay: son
-zamanlarda daha fazla tercih edilir hale gelmistir MR gériintiileme ile lomber bslgedeki disk
-_'_h_emiasyonlann digindaki bel agris1 olusturabilecek patolojilerin  de tespit edilmesi
:'mﬁmkﬁndur‘. Cinkit BT'ye gore vyumusak dokuyu goriintillemede distin  bir
f.modalitedir‘.Ancak kemik yapinin deZerlendiiilmesinde BT kadar duyarh bir ytint’em
egildir. Lateral disk herniasyonlarimn tanisinda aksiyel BT kesitleri 6nemlidir. 7-10 mmlik

araliklarla gosriintii elde edilir Eger hastalarmin sikayetleri tekrarlayici ise daha ince kesitler

lnabﬂ_il' L7173




Akstyel ve sagittal alinan kesitler intervertebral disk, spinal sinir kkleri, herniye olan

- disk boliimii ve ¢evie yumusak doku ile ilgili detayli goriintiler elde edilit. Bu arada

i lezyonlar1 da gosterilebilir Normal disk yapis1 T1 aguhkli gortintillerde kemik iligi ile
:_-klyaslandlgmda hipodens, T2 aguhkli goriintilerde ise niikleus pulposus ve annulus
'fﬁbrosusun i¢ liflerinin hiperdens, dis liflerin hipodens oldugu saptanir. Dejenere olmus bir
“intervertebral diskte dncelikle su igeripinin azalmasina bagl olarak T2 signal intensitesinde
Ide azalma gosterilir. [lerlemis dejenere diskte komplet kollapsla birlikte T1 ve T2 agurlikls
Griintitlerde hipodensite tespit edilir Nitkleus pulposustaki biyokimyasal degisiklikler ve
‘dehidratasyonun T2 agirhkli goriintiilerle daha 1yi izlendigi, bunun yaminda néral
_ﬁforaminadaki epidwal yag dokusunun T1 agulikly gortintiilerde oldukca iyi gésteridigi
':.bifdirilmiﬁir Lumbosakral spinal sinr kékleri foramen intervertebraleye farkli agilarla
girerler. Cohen ve ark. L1-1.5 spinal sinirlerinin 40° ve S1%in 22° ag1 ile kanala girdigini
ldirmislerdir ve bunu MRG ile gostermek miimkiindiir. 1990 yilinda ise Osti, Fraser ve
Vemon-Roberts diskografi somasinda MR gointileri alarak  bu dejenerasyonun
:s'lmmﬂandnmlglaldu. Diskografi bulgulaninin klasifikasyonu:

| Tipl: Nikleus pulposus ve annulus fibrosus normal motfolojisini korurmustur.

TipIl: Ntikleus sinirlan iyidir, fakat annulusun anterior va da posteriordan ige veya disa
dbgru uzanan yirtiklar olusmustur Ancak epidural bdlgeye niikleer materyal tagsmamugtir.
TipIll: Niikleer materyal epidural aralifa veya sadece anterior longidutinal ligaman
dogru yaythm géstermistir

TipIV: Niiklus pulposus tamamen simrlarnt agmustir; kontrast madde disk mesafesi

>Oyunca epidural bilgeye sizinti olsun ya da olmasin uzanim gostermigtir * % 74 52 8
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Intervertebral disk vertebra corpusunun smulannt simetrik olarak tasmasi olarak

bilinen bulging T2 agulikh goriintiilerde hiperdens sinyal 6zellik g&sterir Arkada hipodens

annulus fibrosus ve posterior longitudinal ligamanla ¢evrelenmistit  Gadopentetate

dimeglumine (Gd-DIPA) ile alinan gortintitlerde diskin kontrast tutulumy incelenitr MRG
ile intervertebral diskteki dejenerasyon ilk olatak 1984’te Modic ve Weinstein tarafindan

gosterilmistiz. Yu ve arkadaslar dejenere diskte annulus fibrosustaki fisstirleri 3 grupta

toplamuslardu. Buniar, konsantrik, radiyal ve horizonta fisstitlerdir MRG ile radiyal ve

 horizontal fissiir hatlar1 gosterilebilir T2 sagittal griintiilerde fokal hiperintensite saptanir.

Annulustaki bu yirtilmalardan sonra disk vapisinda yeni damar olusumlan gézlenir Gd-

DIPA ile yapilan MRG incelemelerinde by degisimler ve spinal sinir kiskleri izerindeki bas:

aptanir.  Anulus fibrosustaki 6zellikle radiyal fissiirlerin ilerlemesi  sonucuy nikleer

‘materyalin lokal tagmasina protréizyon denir ve bu tasmanin miktar 3 mm'den fazla ise
~ekstriidii disk olarak yorumlanir. Ekstriide disk, posterior longitudinal ligamanin 6n kisminda

~yerlesir. Bazen bu ligamanmn yapismdaki defekte baglt olarak disk materyali transligamentéz

xonumda olabilitki, bu durumda MRG’da ¢ift fragman gozlenir. Sekestre disk mevcutsa

agittal kesitlerde T2 agultkls gériintilerde hiperintensite saptanir By fragmanin kanal

¢indeki migrasyonu da net birsekilde gdsterilir. Ancak efer bu fragman hava Igeriyorsa
Veya kalsifiye ise hipointensite sozkonunsudur Ekstriide disk materyalinin gésterilmesinde
;_saglttal MRG, BT den, BT ise miyelografiden daha hassastir. MRG yeni olusmus disk

hermasyonlanmn tanisindan ayn olarak asagidaki durumlarda da tang koydurucudur, 171 7 7

-Rekiirrent disk herniasyonu

-Postoperatif fibrozis ve sivi kolleksiyonu

-Araknoidit (Postmiyelografi, travma, infeksiyon, epidural anestezi)
~Spinal deformiteler (Skolyoz, syringomiyel, diastometamivyeli v.S)

-Travma (Myelomalazi, kord atrofisi, kistik degisiklikler, epidural hematom)




-Infeksiyonlar (Diskitis, osteomiyelit, epidural ve paraspinal abse olusumlari)

-Maligniteler * **

Braun ve ark kontrastli BT ile rekiirren disk herniasyonu ve postoperatif fibrosusu %

43-74 oramnda gosterebilmislerdir ve bu calismayi normal CT ile kar stlastirmiglardir
MR’da ise bu oran % 79-89’a ¢ikmaktadir. Eger IV Gd-DPTA  kullamilirsa bunun % 96-
100%e yiikseldigi tespit edilmistir. Bununla bitlikte BT ve MRG gibi ileti gorintiileme
yontemlerinin klinik bulgu vermeyen asemptomatik bireylerde % 30-50 oramnda bulging ve
herniasyonu saptayabilecegi de bildirilmigtir, '* ¥

MRI I¢in Dezavantaj Olusturan Durumlar:

Gértntiileme zamamnin uzunlugu nedeniyle hareket artefaktlarina kar s1 ¢cok olmasi
Kemik ve kalsiyum icerigi yogun olan dokular zor gériintiilenmesi

Viicut incelemelerinde geometrik rezoltisyonun diisiik olmas,

Kardiak pacemaker, metalik kohlear implantlar, kalca protezleri, ferromanyetik

anevrizma klipleri .

Klostrofobi.

Gebelik ™ '

. 2.7.1.1. Sintigrafik Degerlendirme:

Sintigrafi erken dénemde radyolojik olarak degerlendirilemeyen fraktiir veya stres
reaksiyonunu tespit etmede Snemlidir Bu amagla en ¢ok spondilolistezis/spondilolizis
tamisinda faydalanilir. Bunun disinda kemik turnover’mm etkileyen metabolik hastaliklar,
infeksiyonlar ve maligpitelerin tanisi icin kullamlir Bu nedenle kronik disk hernisi klinigi

ile bagvuran hastalarda ayiric: tanryt yapabilmek acisindan tercih edilir, %




2.7.1.g. Termografi:

Viicut yiizeyinden yansiyan infrared isinlannin kaydedilmesi esasina dayanan non-
invaziv, agusiz ve yan etki igermeyen komputerize termometrik bir tarama yéntemdir
Lomber radikulopatide etkilenen tarafia termal defisit gostererek taniya vardime: olur Ancak
yine de bel agnlarinin tanisinda rutin nerilen yontemler arasmnda degildir ’

2.7.2. ELEKTROFIZYOLOJIK TESTLER:

2.7.2.a. Elektromivografi(EMG): Kas ve sinir yapilanindaki {motor tinit) hasan

gbstermek amaciyla uygulanan nérofizyolojik bir tani yontemidir. EMG kastaki elektriksel

aktiviteyi istirahat ve kontraksiyonda deferlendirirken, periferik sinirdeki impulslann iletim

iz da belirler. Lomber disk hernisinde % 70-90 oranmda lezyon seviyesini belirler

Radikiiler patolojinin yarinda metabolik, sistemik ve herediter periferik ndropatilerin ayuict
tanisi EMG ile yapilabilir Radikiiler basimin dtizeyi ve cerrahi sinirlan belirlenebilitken, ara
vakalarda patolojinin medulla spinalis veya periferik ka

y

. mimkiindiir. EMG

ynakh oldugunu tespit etmek
ile akson kaybina bagli kaslardaki spontan jeneralize aktivite ve

hipersensitiviteyi ancak 3-4 hafta sonra test edilebilir. Medulladan ayrilan anterior ve

posterior sinir kokleri disk herniasyonlarinda bas: altinda kalinca hem paravertebral hem de
perifegdeki kaslarda EMG degisiklikler, tespit edilir. Bununla birlikte bir sinit birden fazla
kasi innerve edebiliv ve referans kaslar belirlenerek inceleme yapilir. Omegin L3-14
seviyesindeki bir disk herniasyonunuda L4 spinal siniri basiya maruz kalir ve ayni taraftaki
patavertebral kas grubu ile birlikte M. Tibialis anterior ve posterior’da patolojik bulgular
elde edilir. Radikiilopatide aksonal dejenerasyonun sonucu artmig motor {init potansiyellert,

fibrilasyonlar, fasiktilasyonlar ve uzamig baglangic aktivitesi tespit edilir Ozellikle denerve

olan kas lifleri, etkilenmemis sinirlerin aksonlar: tarafindan innerve edilir. Bu motor liflerin

sayisindaki artis asenkronize ve uzames kas lifi depolarizasyonu ile sonlani. Motor Unit

Potansiyellerinin periyodu uzar ve amplitiitii artar. Fibrilasyon ve fasikiilasyon gibi




denervasyon potansiyelleri birkez ortaya ¢ikti§l zaman aylarca saptanabili.  Ancak
amplitiitleri bir stire sonra azalir. Fibrilasyonlar nonspesifik olmakla birlikte miyopatinin
habercileridir EMG'de ignelerin olusturdugu hasar sonucu ortaya ¢ikan elektriksel aktivite
‘Baslangie Aktivitesi’ olarak tamimlanir ve radikiilopatilerde bu aktivite uzun siire devam
eder. EMG’de yapilan iletim testleri:

-H-Refleksi: Tendon tefleksinin elektriksel karsiidir. Siklikla S1 radikitlopatisinin
varliginda kullambr ve oldukca hassastir. Hasta prone pozisyonunda yatarken popliteal
fossadan N Tibialis posterior uyanlarak bu refleks elde edilir. Latans yaga ve bacak
uzunluguna gére standardize edilir Alt ekstremite icin 2 mlsn ya da daha azdir Bu siire uzun
saptanir ve M-yaniti latansinda farklihk olmazsa ipsilateral radikiilopatiyi isaret eder

- F-Yamti: Stimulus noktasi ile spinal korddaki anterior boynuz hiicrelerin uyariimas:
sonucunda elde edilen aksiyon potansiyelleri olarak bilinen M

-“yanmitina (Muscle Response)

gbre kiiciik amplitiitli ve siireli bir potansiyeller izlenir.

\

bétansiyeline F-yanits denir Bu yanit bir refleks degildir. Motor sinir liflerin elektrik soklarla

Bu ge¢ beliren kas aksiyon

uyanlmasina bagh olarak, impulslarin medulla spinalisin 6n boynuz hiicreletine gikmasi ve

alfa motor néronlan eksite etmesi ile ortaya ¢ikt1f1 diisiiniilmektedir. Sensorivel sinirlerin
etkilesimini  géstermez.  F-yanita sensoriyel radikiilopati de tamamen normal olarak
degerlendirilebilir. H- refleksinden ayr1, F-yamti degisken latanslar gosterir ve vyanit

tekrarlanmalidir. Buna ek olarak cok seviye sinir kokleri F-yanit: ile degerlendirilebilir Tek

seviye radikitlopatide F-yanitt normal, minimal ya da latans zamanda olabilir Fkstremiteler

arast 2 mlsn fark maksimum olabiljy 7 % 22 34 37 7 62 120

F latansi-M latansi-1

F yamti iletim zamani (msn) =




2.7.2.b. Uvarilms PotansiyeHer:

Motor Uyarilmis Potansiyeller:

Motor korteksin veya SSS’in icinde bulunan motor yollanin uyanlmasiyla, kastan,
periferik sinirden, medulla spinalisten elde edilen elektriksel potansiyellere motor uyarilmis
potansiyeller denir. Bunun yaninda spesifik sinirin periferden uyarilmasz ile radikiilopatiyi
dogrulayan yamt kaydedilir. Standart latanslar aynt boy ve bacak uzunluguna gbre normal
bireylerle kargilagtirihr. Dermatomal uyarllmig potansiyeller izole bir sinir kékiiniin
degerlendirilmesi igin uygulanabilir.!'® 12

Duyusal Uyarilmis Potansiyeller:

Duyu organlarinin uyarilmasi, o duyu orgammna ait alica korteks kisminanda ve
subkortikal 16le istasyonlaninda (Bu ara istasyonlar anatomik olarak ¢ogunlukla niikleuslar
seklindedir ) diigitk amplitiitlis yanitlar (clektriksel dalgalar) olustur Bu dalgalarin elektrotlar
i

‘aracﬂlgl ile kaydedilmesi sonucunda duyusal uyanlmis potansiyeller elde edilit. Erken

latansli somatosensoriyel uyarilmig potansiyeller (SUP) spinal kok, arka kordon ve beyin

sap1 lezyonlarmnr géstermekte degerlidir, 1192

Olaya Bagh Potansiyeller:

Biligsel islevierle ilgili potansiyellere endojen olaya bagl: potansiyellet denir Bilingli

duyusal ayirt etme iglemlerini olugturan sinir islevlerini yansitir, 19120




2.8. AYIRICI TANI:

Konjenital anomaliler: Primer agr sebebi olarak degerlendirilemezler, ancak belin

mekanigini bozarak omurgay! etken dejenerasyonuna gotiirtirfer

*Faset tropizmi: Spinal hareket segmentinde faset eklemlerinin farkli planiarda

yetlesmesi sonucu olusur

*Transisyonel vertebra: Sakralizasyon veya lumbalizasyon.
*Spina bifida occulta: S1 vertebrada siklikla goriliir %30
Travma:

*Lomber strain: Akut ve kronik.

*Kompresyon fraktiirleri ®

Dejeneratif tipte eklem tutulumu:

*Faset sendromu: Alt ve Gst artikiiler cikintilarda yerlesmis olan osteofitik cikmtilarin

lateral spinal kanala veya santral spinal kanala dogru uzanimiyla bel ve bacak agrisi ortaya

¢ikar

*Spinal stenoz: Spinal kanalin sagittal ve/veya koronal capindaki daralma sonucu

santral spinal stenoz denir. Faset eklem hipertrofisi, ligamentum flavum kalinlagmasi, disk
herniasyonu gibi nedenlerle kanal daralir. Bel agrisinin yaninda alt ekstremitede ndrojenik
kladikasyo ile karakterizedir Spinal sinirin tekal saktan ayrilip, intervertebral foramenden
¢ikana dek izledigi yola lateral kanal ad: verilir ve genellikle faset subluksasyonu veya disk
herniasyonuna bagls gelisen dejeneratif proges kanaln ¢apm azaltir. Lateral kanal,
stenozunda genellikle bacak agnist 6n plandadir ve disk hemiasyonuha gore farklihiklar tasir.
Ozellikle disk kokenli agnlar istirahata cevap veritken lateral kanal stenozunda agn

stizeklidir ve Valsalva manevralar ile degisim gdstermez ¥ 110
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Spondilolistezis veva spondilolizis: Anterior yerlesimli vertebramn alttaki vertebranin
tizerinden &ne dogru yerdegistirmesine spondilolistezis denir. Spondilolizis ise nézal arkusta

stres fraktidi sonucunda olusur Klinikte semptomlarin siddeti degismekle birlikte hareket

kisithlif (6zellikle ekstansiyonda ve 1otasyonlarda), radikiiler agn ve noérolojik defisit

saptanabilir Kanali daraltacak boyutlara ulagirsa nérojenik klaudikasyon gelisebilir, Ayrica

fizik muayenede kaymanin oldugu seviyedeki vertebranin palpasyonunda basamaklasma

belirtisi tipik bulgusudur % 19010

Seronegatif spondiloartritler: Bu gruptaki en sik goriilen hastaliklardan olan

Ankilozan spondilitte rastlanan bel agnst sabah tutuklugu ile birlikte olup genellikle giintin

iletleyen saatlerinde hareketle afrimn siddeti azalir. Genellikle agrinin  lokalizasyonu

beldedir, ancak zaman zaman siyatalji tarzinda olabilir ®

Metabolik kemik hastahklar:

*Osteoporoz: Kemik kitlesindeki kayba bagli olarak omurganin destegini vitirmesi ve

kompresyon fraktiitleri gelistigi zaman spinal sinirlerin bastya ugramasi sonucu radikiiler

agrn ortaya gikar, 2780110

*Osteomalazi: Kemik aguilart ile birlikte proksimal kaslarda daha belirgin olan kas

glgstizliipti ife karakteristiktiy %10

*Paget hastalip1: Asin osteoklastik 1eorpsiyon ve bunu izleyen formasyon sonuncu

meydana gelen etyolojisi tam olarak netlestirilemeyen bu hastalikta lomber vertebralar

- tutuldugunda ézellikle geceleri artan tarzda bel agnisi olusabilir. *

Mivyofasial afr1 sendromu: Miyofasiyal tetik noktalarin uyarilmasi ile yansiyan agri, -

lokal hassasivet, hareket kisithlig ve buna eslik eden otonomik disfonksiyonla kendini

‘80sterit Agn genellikle kiint vasifhidr ve yayilim segmental degildir Bu 6zelligi ile

Tadikitler tipte agnidan ayirtedilebilir, " ®
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Fiimérler :

Kemik yerlesimli tiiméral olusumlar:

*Benign tiimérler: Anevrizmal kemik kistleri, hemanjiom,

osteoid osteoma,

eozinofilik graniiloma

Benign tiimétler icinde en sik goriilen hemanjiom ve osteoid osteomadir

*Malign tiimdiler: Multiple miyelom, kondrosarkom, metastatik kemik timérler;.

Kemigin primer malign tiimorleri arasinda siklila rastlanir ?’

Spinal kord yeriesimli tiimérler: .
*Ekstradural: Metastatik tiimérler

*Intradural-ekstramediiller: Nérofibroma, menejiom

*Intramediller: Epandimoma, astrositoma ”?’

Enfeksivonlar:

Vertebra osteomiyeliti, diskiitis, paravertebral abse olusumlart klinikte bel agrisimin

1

yénmda ates ve kilo kayb: gibi konstitiisyonel semptomlarla karsimiza cikabilir, Paraziter,

spiroketal, bakteriyel (Staphilococus aureus, E coli, pseudomonas aeruginosa, difteroidler,

staphilococcus  epidermidis), brucella, salmonella, tiiberkiiloz ve fungal enfeksiyonlar

gortilebilir. Ozellikle Stap.aureus % 60 siklikla paravertebral abselerden sorumludur. Lomber

- disk cenahisi sonrasinda mesafe enfeksiyonlarina rastlanir. Piyojenik sakroiletis te bel

agnsina nedenleri arasindadir. 727%

Metabolik ve endokrin hastahidar:

Okronozis, kalsiyum pitofosfat dihidrat kristal

- birikimi, hemokromatozis, hiperparatiroidizm, akromegali.”

Visseral agniiar:

*Vaskiiler kokenli agnlar: Abdominal aort anevrizmasi bu grupta en Snemli klinik

- tabloyu olusturur Bel agrisinin yaninda alt ekstremitede tipik kladikasyo tanimlayan




hastalarmn fizik muayenesinde batinda pulsatil kitle ve distal nabizlarin alinamamas) taniy:
dustindiirtr. Doopler USG ve komputerize tomografi ile tans kesinlestirilir
*Genitotitiner sebeplete bagh agrilar: Endometriozis, tubal gebelik, nefiolitiazis,

prostatit.

*Gastrointestinal sistem patolojilerine bagli agnilari: Pankreatit, peptik ulcus, kolon

karsinomlar1.”®

2.9.TEDAVI:

Lomber disk herniasyonu tespit edilen hastalardaki tedavide temel hedef agrinin
azaltilmasi ve eger mevecutsa norolojik defisitin ilerlemesinin durdurmak olmalidr Tedavi
yaklagimlan belli bir algoritm izlenerek uygulanmalids  Bunun yaminda secilen tedavi

yonteminin etkinligi ve agrimin etyolojisine yonelik olmasina $zen gosterilmelidir. Buna gére

tedavi iki ana baslikta incelenebilir:
-Konservatif tedavi.
-Cerrahi tedavi 7% o110

2.9.1.Konservatif Tedavi:

_Hastalarin yaklagik % 50°sinde ilk 2 haftada, % 70’inde ise 6 haftanin sonunda agn
:.yakmlmlan tamamen geriler Agunlarn baslangicindan itibaren ilk 3 aylik dénem disk
-.?lerniasyonIM'lnda akut dénem olarak degerlendirilir ve palyatif tedaviler tercih edilit. Bu
d6nemi izleyen 3 ay ise kronik dénem olarak bilinir ve fonksiyonel kisitlilik yerlesmisti: Bu
TNedenle de multidisipliner bir yaklasim gereklidiz **

2.9.1.a. Akut Dénem Tedavisi:

Yatak istirahati :

Istirahatin amact enflamasyonu ortadan kaldirmaktit. Ancak bu konuda &zellikle siiresi

Ue ilgili olarak geligkili gbrigler vardir Sadece bel agnsi olan hastalarda 4-5, siyatalji




varliginda ise 7 giinden uzun siiren istirahatin olumsuz etkilerin ortaya ¢ikmasina neden
olacag: bildirilmektedir. Bunlar, katabolik aktivitenin artmasi, kas glicll kayb1 (giinde %3,
haftada  %20), kemik dansitesinde azalma (haftada %0.9 kitle kayb1), calisma
aligkanliklaninin yitirilmesi ve rehabilitasyona baslama giiclugii seklinde zetlenebilir, Yatak
istirahatinin gekli optimal pozisyonda olmalidiz ve bu hastadan hastaya degisim gésterir En
az arili pozisyon hasta tarafindan tercih ediliz. Sirtiistii yatan bir hastada kalca ve dizlerden
fleksiyon lomber lordozu azaltirken, diskler tizerindeki basine: da distiriicti etkiye sahiptir
(Semi-Fowler pozisyonun) Yan yatan hastada aynt sekilde diz ve kalga fleksiyona
getirilitken, istteki bacagin altina bir yastik verlestirilmelidir. Istirahat periyodunun 6zellikle
kas giicti tizerindeki olumsuz etkisini onlemek icin agrinm izin verdigi sinirlar iginde
1zometrik egzersizler uygulanmalidir, %

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII):

\ NSATI ilaglar ve zaman zaman da steroidler éncelikle antienflamatuar etkilerinden
(\iolay1 tercih edilirler NSAI ilaglardan analjezik etkileri yiksek olanlarimn kullamitmasi

onetilmektedir. Lomber afnnin cok siddetli oldugu vakalarda narkotik analjeziklere

bagvurulabilir. Ancak bu ilaglann yan etki profilini yitksek olmas: ve hasta toleransinin ivi

olmamasi nedeniyle daha az kullamlmaktadi NSA ilaglar ve steroid tedavisi sirasinda

gastrik yakmmmlarin 6n plana cikmas: tedavinin kesilme endikasyonlar1 arasinda dnemli bir

yerahir. Ozellikle kortikosteroid tedavilerinin diisiik doz ve siitesinin kisa tutulmas:

gastrointestinal, endokrin sistemleri ve genel metabolizma tizerindeki yan etkilerini minimale

indirecektir Sentetik ACTH enjeksiyonlarimin da kullanmu meveuttur. Yan etki profili |
acisindan daha olumlu oldugu bildirilmektedir Epidural steroid enjeksiyonu konservatif

tedavilerin yetersiz kaldig1 ve cerrahi girisim planlanlanmayan hasta grubunda uygulanan

yontemlerden biridir. Etki mekanizmasi ile ilgili ileri siiriilen gorligler; steroidlerin

antiinflamatuar etkilerine bagli olarak bas: nedeni olarak digtiniilen 8demi azaltir Béylece




vaskiller ve ngral yapilar tizerindeki basimn azaltilmast ile birlikte zellikle nosiseptif liflerin

tizerindeki mekanik uyan ve noradrenalin salgisina bagl siirekli uyan ortadan kalkar.
Sterotdlerin membran stabilize edici etkileri ile noral yapilarda olusan bu biyokimyasal
degisimlere bagl cevap engellenmis olur Ayrica radikiilopatiye sebep olabilecek kétii fibréy
dokunun azaltilmas: acisinda da stetiod epidural aralikta olumlu rol oynar. Direkt patolojinin
bulundugu seviyeden uygulana enjeksiyon teknigine baglh olusan dura yirtimasi, basagris

enfeksiyon,

bel agnsinda artma, paresteziler ve direkt steroide bagli komplikasyonlar

b1Id1111mekted1 71011 17 38 65 72 20 84 |00 115
Miyorelaksan Ilaglar:

Bunlann kullanimindaki teme] amag, mekanik irritasyon - agr -kas spazmi siklusuny

bir noktada kirmaktir Miyorelaksanlarn  NSA tlaglarla birlikte uygulanmas: tedavinin

etkinligini arttirir * ( Tablo-1)

Disk Herniasyonu
Postiir bozuklugu

K
Mekanik Izri‘iasyon / T

Agn » Kas spazmi

\ Anksiyete

Sekil-4 Lomber Disk Herniasyonundaki Agrmn Siklusy

Miyorelaksan ilaglardan en ¢ok  kullanilanlan; metokarbamol, meprobamat, -

klorzoksazon, mefenoksalon, fenprobamattir Bunun vaninda diazepam ve Klordiazopoksid

4grt 1le birlikte belirgin anksiyete yasayan hastalarda uygulanmaktadir. Bu dénemde medikal

edavinin yaninda yizeyel sicilar da kullanilabilir 57

AUIENIZ UNIERSITES
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Yiizeyel Isiticilar:

Isiin insan viicudundaki fizyolojik etkileri: agriy! azaltmak, viskoelastik yapilarin
esnckligini arttirmak, kas spazmini ¢6zmek seklinde dzetlenebilir 7159

-Infraruj: Bir elektromanyetik 1adyasyon olan foton enerjisinden elde edilen 1s1
kullamilr. Infraryj 1gmlanm 750-400000nm arasinda oldugu kabul edilir Rezistansli ve
lambali Gretecleri mevcuttur Her iki uretecten de elde edilen 1gmlar cilt yiizeyinde
konversiyon yolu ile 1s1 olustururlar ve bu olusan 151 yine ciltten iletimle alttaki yaptlara
aktanilir Uygulama siiresi akut durumlarda 10-15 dakika, kronik durumlarda ise 15-20 dk
atasinda, 40-50 cm ‘den uygulann Uygulanan ylizevel 1simin 2 cm alttaki dokularda
olusturdugu 1sima 13°C’dir Agnmin ve kas spazminin  ¢6zitlmesi, kontraktiirlerin
acilmasinda, hematom rezoilisyonunda, bursit, tenosinovit, refleks vazodilatasyon
olusturmak, fibrozit, siiperfisial tromboflebit gibi pekeok klinik tabloda dier tedavi
modaliteleri ile birlikte veya tek bagina infraruj lambalan kullanilmaktadir Bunun yaninda
akut inflamasyon, travma, hemoraji, kanama bozukluklar, édem, malignensi, iskemi, agn
yamti ve termal regiilasyonun bozuldugu durumlarda ayrica algilama giigliigii olan ve
kooperasyon kurulamayan hastalarda kullanimi kontrendikediy 7 15 41 % 100

. 2.9.1.b. Subakut Dénem Tedavisi:

Lumbosakral korse:

Bu dénemde uygun lumbosakral korse ile mobilizasyona izin verilebilir. Ancak
korsenin kullamm sekli ve siiresi en effektif sekilde ayarlanmalidu. Uygun destegi
salamayan bir korse yiikiin yanlts aktanimina sebep olarak agny tetikleyecektir  Aym
zamanda istenilenden daha uzun stire kullammi 6zellikle miiskiiler yapilarda atrofive neden
olur. Uygulanacak lumbosakral korsenin iist siurr T12 ve alt simnnin sakral bélgede

yerlesmis olmasi idealdir. Subakut bel agrisi tedavisinde fizik tedavi yéntemleri daha yogun

J— S R

b T TR e & R o e il o S e

2 TED B P




olarak uygulanir. Analjezik akimlarin yaminda yilizeyel ve derin 1siticilarin kombinasyonu ve
uygun vakalarda traksiyon, manipulasyon en sik tercih edilen tedavi yi)‘ntemleridir: 412
Analjezik Akimlar:

-Alcak frekansli akimlar: Bu akamlar 1-1000 Hz arasindaki frekanslar: igerir. Tedavide
uygulanan frekanslar1 1-100Hz olarak kabul edilmistir. Klinikte en ¢ok kullanilan tipleri,
diadinamik akimlar ve transkuteneal elektrisel noral sitiimulasyondur (TENS).**
-Diadinamik Akimlar: Analjezik ve trofik etkilerinden yaralanilan diadinamik akimlar
sintizoidal ve periyodiktii Bu akimlarla analjezik etkinin yaninda kas spazminin azaltiimas:
da miimkiin olur."” **

-TENS: Frekans1 10-200 Hz ve akim siddeti 50 mA olan akimlardir. TENS Melzack ve
Wall un kapi-kontrol terorilerine gére tekrarlayan kutanéz afferentlerin uyarilmasi ile spinal
korddaki substansia gelatinosadaki agn yollanmi bloke eder. Aynica birtakim ¢alismalar
| \peziferal elektriksel stimuluslarin serebral ve spinal kord seviyesinde opioidleri arttudag
| tespit edilmistin Elektrotlarin dermatomal yerlestirilmesi agr ile bitlikte patestezilerin de
azalmasini saglar TENS klinikte akut ve kronik agrilt durumlarda tercih edilir Diadinamik
akimlarin aliskanlik yapma potansiyelinin TENS'te olmamas: kullamim siklifini daha da
arttirmaktadyy, 7 9 3% 41 9% 99 100

-Orta Frekanshi Akimlar: Bu grupta en sik uygulanan interferansiyel akimlardir

Frekanslart 1-100 kHz arasinda degisen akimlardir. Tedavide daha ¢ok 3900-4000 Hz
arasindaki frekanslara sahip iki akim kullamilir Agrinin azaltilmasi iizerine interferansiyel
akimlarin etkisi; Melzack ve Wall’un kapi-kontrol mekanizmasi, A delta ve C liﬂerinqe
inhibisyon, endorfin salgisinin arttinlmas: seklinde ozetlenebilir Bunun yaninda kas
kontraksiyonu olusturma etkisi de meveuttur. Interferans akimlarla yapilan tedavilerde akam

yogunlugu genellikle 20-40 mA arasinda ve tedavi stwesi 15 dakikadw Dért elektrot




kullanilarak uygulanan tedavide akimlarin  birbirini ¢aprazlayacak sekilde elektrotlann
yerlestirilmesi énemlidir, 7 15 41 %

Yiiksek Frekansh Akimlar-:

Bu akimlar 1mHz ve iizerindeki akimlardir Meydana getirdikleri elektromanyetik alan
igindeki derin dokularn isitirlar ve bu isleme diatermi denir Yitksek frekansh alternatif
akimlar kisa dalga ve mikrodalgadir Ultrason ise yiksek frekansli ses dalgalandir.
Piazoelektrik mekanizma ile mekanik enetjiden 1s1 enerjisi elde edilmektedir 15 %

-Kisa Dalga Diatermi: Kisa dalga diatermi cihazlari 3-30 m dalga boyundady

ledavide kullanifan frekans 27 12 MHz ve 11 m dalga boyuna sahip akimlardir Termal ve
non-termal etkileri meveuttur 40-42°C 181 ile kasta kan akimu artar, metabolizma hizlanir ve
relaksasyon saglanmis olur Non-termal etkileri arasinda yara lyilesmesini hiztandirmast ve
hematom  rezoliisyonunu hizlandirmas1  vardyr, Agtiy1 inhibe etmesi, kas spazmlarini
azaltmas: ve vazodilatasyon saglamas; nedeniyle  klinikte eklem agrilarinin  yaninda
Vs\fumusak dokuyu ilgilendiren sendromiarda ve periferik arter yetmezliklerinde kullanim
tercih edilmektedir. 7 1541 9 %100

-Mikrodalga: Radar diatermi adi da verilen bu elektromagnetik dalgalarin tedavide
uygulanan frekanslan 2456, 434 ve 915 MHz ve dalga boylar1 12 em'dir. Bunun yaninda
dalga boyu 69 ¢m olan desimetrik dalgalar da mevecuttur Bu dalgalar 151k gibi yansiz kirthy
ve dokular tarafindan absorbe edilirler Kaslan selektif olarak 1sitirlar ve uygun teknikle
eklem icinin de 1sitilmas; mimkiindiir. Klinik uygulama alanlar1 kisa dalga diatermiye
benzerdir, Tedavinin siiresi 15 ile 30 dakika arasinda degisir ve kuru cilt tizerine dalgalar dik -
gelecek sekilde uyguiany, 71 4 95 % 100

-Ultrason: 20000 Hz'in iizerindek; ses dalgalarma ultrason denir. Tedavi amaciyla
Wygulanan ultrason dozlary; algak (01-0.8 watt/cm?), orta yogunlukta (0 8-1.5 watt/cm?),

Yiksek doz (1 5-3 watt/em?) olarak ayrilir Ultrasounu 1stya bagli tendon ve yumusak doku
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elestikivetini arttinicy etkisinin vaninda 1sidan bagimsiz olarak ta hiicre membraninda
permeabiliteyi artiiict, sivi absotbsiyonunu hizlandiricr, adhezyon formasyonunu geriletici
ve kesikli uygulamalarinda rejenerasyon izerinde olumlu etkiler meveuttur. Ultrasonun
klinikte yumusak dokuya ait patolojilerin yaninda inflamatuar eklem hastaliklarinin inaktif
dénemlerinde kullaninm: yaygndir. Ayrica vaiikéz ve bass Ulserlerinde refleks sempatik
distrofide sempatik ganglion tizerine ve hematom rezoliisyonunda kullanim; Onerilmektedir
Sivi orani yiiksek dokular, iskemik ve duyarhliging yitirmis dokular lizerine, enfeksiyon ve
malignite varliginda kullanimi kontendikediy 7 'S 41 795 % 100

-Manipulasyon: Subakut dénemdeki tedavi sekillerinden bir digeri de uygun teknikle

yapilan manipulasyondur Manipulasyon eklemlere anatomik yapilarimn izin  verdigi
boyutlarda yapilan pasif hareketlere verilen isimdir. Propioseptif innervasyona sahip tendon

ve ligamanlar gerilerek, refleks nhibisyonla kontraksiyon énlenir Lomber vertebralar icin

manipulasyon pozisyonu lateral yatista bacaklar fleksiyondayken uygulanmir. Bu arada

omuzlar geriye almmal; ve spindz gikintilar palpe edilmelir Hastaya inspirium sirasmda
manipulasyon uygulanir ve krakman sesi (Sinovial stvimin basincinin kavitasyonla azltilmas
ve sinovial sivi icinde gazlann ¢ézillmesi sonucu) net olarak duyulur. Buny izleyen asamada
kas spazmi céziilerek bir hipotoni hakim olur Zaman zaman manipulasyonu izleyen
saatlerde agr1 olabilir, ancak by genellikle gecicidir Manipulasyon uygulamalari komplike
olmayan akut bel agrili hastalarda radikiiler nevraljilerde, faset eklem dislokasyonlarinda ve
postiin bozukluklarinda olduk¢a basarilt sonuglar vermektedir. Fakat kronik dénem bel
agnlarinda etkinligi gosterilememistir Kemik ankilozlarda, ileri dejeneratif degisiklikler ve
osteoporoz varliginda, inflamatuar eklem hastaliklarinda, hipermobil eklemlerde, enfeksiyon,

malignite, nérolojik defisiti meveut olan vakalarda uygulanmamalidiy 7 7 21 38 7 102 115




-Traksivon:

M.O 4yy'da Hipokrat doneminde vertebra fraktiirlerinde ve luksasyonlarda traksiyon

yonteminin kullamldigi bildirilmektedir Etki mekanizmasi uygulanan bolgede vertebralat
aras1 mesafenin  genisletilmesi, bdylece intervertebral diskin {zerinden basimin
kalkmasi,meydana gelen vakum ve posterior longitudinal ligamanin gerilmesi ile annulus
fibtosus ve niikleus pulposusun yerine donmesi seklinde agiklanmistic Bu arada faset
ekiemlerinde genislemesiyle birlikte spinal sinir kokleri serbestlesitler Kaslar, ligamaniar ve
tendonlarin gerilmesi ile bir deblokaj saglanmus olur ve hareket segmenti tizerindeki basinin
azalmasiyla kaslardaki spazm ¢oziillir, boylece kan dolasimi diizenlenmesi saglanarak o
bslgeye ait metabolik artiklann uzaklagtinlir. Ekstra ve intradural sinir kokleri adhezyonlar
serbestlesir De Seze ve Levernieux vertebral traksiyonla ilgili yaptiklan arastirmalarda
intervertebral mesafedeki 1-2 mm genislemenin saglanmasi i¢in ortalama 350 mg'lik bir
_ \‘\.kuwet uygulanmasina gerek oldugunu bildirmislerdir. Ancak daha sonra yapilan ¢alismalar
yiizeydeki stirtinmenin bu degerden ¢ikarilmas: ve boylece daha az kuvvet uygulanarak
ektili bir traksivonun vyapilabilecegini gdstermistir. Bununla baglantili olarak Cyriax siirekli

lomber traksiyonda 50-60 kglik kuvvet uygulamasinin yeterli oldugunu savunmugtur. ¥ * %

4158.90 114
Traksiyonun etkili olabilmesi igin viicut yiizey direncinin agilmasi gerekir.
Uygulanacak kuvvetin hesaplanmasinda asagidaki formil kullanilir:

Viicut aguhgn x Vicut direng katsayisi{ yaklasik 0,5)

2 -~
L.3-14 seviyesinden itibaten alt ekstremite agurligs total vicut aguligimn % 48’ine
esittir Elimine edilmesi gereken yiizey direnci bu segmentin aguligide ki total viicut

aguliginin % 26’sina esittir Bu agirhiin tizerine eklenecek yiikler traksiyonun effektif bir

sekilde uygulanmasim saglayacaktir Yiizey direncini etkileyen pekgok faktér vardir:




1) Traksiyon uygulanacak lomber bslgenin genisligi

2) Viicut segmentlerinin agirhigy,

3) Traksiyon masasimn ylizey kalitesi, sekli ve uygulanan teknik.

4) I'taksiyona engel olacak aktif kas giicyy '* 51 5 55 58

Traksiyonun cesitli uygulama teknikleri vardyr Buniar manuel, mekanik ve su icinde
uygulamalardir. Manuyel traksiyon uygulamasi lomber bolge igin pratik ve effektif
olmadifindan tercih edilmemektedir Mekanik traksiyon ise birtakim dizenekler kullanilarak
uygulanr. Bunlar:

-Yercekiminden yaralamlarak uygulanan lomber traksiyon:

Bu yéntemle triaksiyon uygulamasi ilk olarak Sister Kenny Enstitiisii’nde denenmis ve
basarili sonuglar alinmistir Hasta elektrikle calisan donerli bir yatakta g&giis kafesini sikica
saran bir korse ile vertikal pozisyona getirilerek uygulanir Bu korse yatagm bas kismina
tuma tahtas ile monte edilmistir ve yatagin altinda bir glivenlik tahtas; yerlestiriimistir.
l;atagm agisi yavag yavas arttiilir ve bu arada L3 vertebra altindaki viicut agnligs ve
yergekimi yardimiyla traksiyon uygulanmis olur Yatagin acis1 30° ile baslanit ve 90%de en
fazla traksiyon glict ortaya ¢ikmaktadir By uygulamanin amaci yergekimi ile olusan basing
: artiminin yerine negatif disk basincinin saglanmasidi, '

-Lomber ototraksiyon:

Ototraksiyon ilk olarak 1974 yilinda Lind tarafindan uygulanmis ve 1984'te Natchey
tarafindan geligtirilmistir Ototraksiyvon lomber pataspinal kaslarda ritmik gicli

kontraksiyoniara neden olarak intradiskal basincin artmasin saglar. Boylelikle disk ile ngral




ayaklatni bir bara uzatir. Boylelikle lomber lordoz azaltilmig olur. Hasta yine masanin
baginda yeralan bir bagka bar aracihg ile traksiyon gtictini her 3-6sn’de bir ayarlarken,
alterne  traksiyon ve kompresif zotlamayr ayaklarinin  altindaki bara basma—gekme
uygulayarak saglar. Istirahat periyodu ortalama 1dakika olacak sekilde toplam 30-60
dakika/gtin seklinde uygulanir Tedavi 3-10 seans arasinda diizenlenir ve agrmm kontroli ile
stirede degisiklik yapilabiliy 't # # 165
Siirekli traksiyon:
Cyriax 1950’1 yillarda siirekli kisa stireli traksiyonun haftalarga stiren yatak istirahati
ile aym etkiye sahip oldugu sonucuna varmustir Bu  yéntemin ,intervertebral aralig
genisleterek prolabe materyalin verine dénmesini ve ikineil olarak ta ligamanlarda
olusturdugu tensil giiclerin etkisi ile protrizyonun gerilemesini sagladigini savunmugturBu
etki ‘Suction Effect’ olarak tamimlanir Traksiyon sirasinda ortaya cikan yiizey direncinin
azaltilmast icin  Gzel masalar gelistirilmistiz. Split traksiyon masalart olarak bilinen bu
\;.'istemler iki kissmdan olusurlar. Ust kistm sabit parcayl olusturur ve torasik bandla
gévdenin stabilizasyonunu saglar. Hareketli alt pargasinda ise agihk ve pulley sistemleri
yetlesmistir. Lomber bolge, pelvis, alt ekstremiteler bu baliim icindedirler ve pelvik bantla
hareketleri engellenmistir Hasta supin pozisyonunda Split masa ile pelvi-femoral acis1 65°-
70° arasinda, pulley sistemin ise 18° olacak sekilde yatmalidir. Uzun ve kisa siireli olmak
tzere iki sekilde uygulanu. Uzun siireli traksiyonda hastalarin tolere edememelerinden
dolay1 ortalama 15-30 kg hik agulhiklann tzerine c¢ikilamamaktadr. Bu nedenle glichii
traksiyon etkisi saglayabilmek igin kisa siireli traksiyon gereklidir Bu sekilde uygulamada’
::éélrhk miktarr 20-60 kg arasinda tercih edilir. Beurkens ve ark kisa ve uzun periyod

'trakSiYOH uygulamalanimin  sonuglant arasina  istatistiksel farkin anlamli  olmadigin:

'-bildhmi§5lerdir 52051 55 5881
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Intermittant traksiyon:

Judovich  tarfindan  stirekli uygulamaya  gére  intermittant traksiyonun;
miyorelaksan,masaj, dolagimi  diizenleme, intervertebral disk ve spinal sinir kokleri
ceviesindeki odemin azaltilmas: etkilerinin daha lstlin olmasindan dolay Onerilmistir.
Uygulama suasinda anteriordan iliak kanadin Ust kismuma kadar ulagan ve posteriordan
motozize sisteme baglanan bir pelvik kusak kullanilir. Torasik korse kullamlmas: genellikle
gogis kafesi iizerinde agint gerginlik yarattigindan siklikla kulanilmamaktadir. Bunu yerine
yumusak stinger veya lastikten yapilmis ince minderler torakal bolgeye verlestirilir Siire
bitkag dakika cekme ve bunu izieyen vyine birkag dakikada gevseme seklinde diizenlenir

Ortalama 15-20 dakikalik traksiyonun etkili oldugu bildirilmistir. Sirenin uzun tutulmas:
agn nedeniyle tedaviye toleransi azaltacaktir. Ilk seanlarda agulik hesaplanan miktarin
yaust olarak uygulanir ve zamanla arttinly Judovich’e g6re minimum 50 ve 1000

pé;ind’luk kuvvetlerin intermittant traksiyonda etkili oldugu yéniindedir ®

Su I¢i Traksiyon:

Bu yéntemle hasta serbest hareket edebilmesi yamnda, su iginde dik durma sirasinda
kaxsukh‘ zit kuvvetlerin etkisi altinda kalan omurganin normal egriliklerini yeniden
kazanmasi, kaslarin aktivasyonu ve buna bagl kan dolasimimdaki artma ve suyun sinir
sistemi iizerindeki sedatize edici etkisinden yararlanilir. Su i¢i traksiyon islemi sirasinda

hastanin beline 5-20 kg arasinda degisen aguhklan tagiyabilen ve gépiis cevresine ise

hastanin asili kalmasim saglayacak biter kemer takili Genellikle 20 dakikalik seanslar

 halinde uygulani.”

Traksivon icin genel klinik endikasyonlar sunlardir:

-Dejeneratif disk hastaliklar: (Sinir kokii basisi ile birlikte veya ayri)




-Santral disk harig intervertebral disk prolapsuslarida (Traksiyon kord basisina neden
olabilir)
-Faset eklemlerinin osteoartrozy veya kapsulijtj 455 108

Kontrendikasyonlar:

-Akut travmatik lezyonlar

-Primer veya metastatik spinal maligniteler.

-Kontrol altina alimamayan hipertansiyon, ciddj kardiyovaskiiler ve pulmoner
hastalik

-Serebrovaskiiler yetmezlik

-Romatoid artrit ve spondilit.

-Osteoporoz,

-Spinal infeksiyonlar, osteomiyelit ve diskit.

-Genis santral disk ve spinal kord kompresyonu

-Aort aneviizmasi |

-Gebelik.

-Koopere olamayan hastalar ¢ *

2.9.1.c.Kronik Dinem Tedavisi: Bu dénem hastanin egitimi esasina dayanir
Oncelikle postiir ve giinlik yagam aktivitelerinin diizenlenmelidir. Calisma kosullan, ev ici
aktivasyonlar ve aliskanliklar veniden gézden gecirilmelidir Aguli ddnem kontrol altina
alindiktan sonra €gzersiz programlarin uygulanmast baslanir Egzersizin amaclan, agrnin
-~ azaltilmast, viicut kondiisyonun arttinilmasi, postiiriin azalttlmasi, kas kuvvetinin arttirilmass,
- Spazmlanin  ¢oziilmesi ve spinal segmentlerin stabilizasyonunun saglanmas: seklinde

- dzetlenebilir, Lomber disk herniasyonlarinda uygulanan egzersizle diskin beslenmesi ve

hidrasyony arttily Aynca aginin periferden santrale kaydilmast prognoz acisindan

gzersizin olumlu etkilerindendiy Lomber disk herniasyonlarinda izometrik fleksiyon
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(pelvik tilt), aktif ve pasif ekstansiyon ve dinamik stabilizasyon egzersizleri uygulanabilir.

Ekstansiyon egzersizleri akut dénemde giclni kaybetmis olan belin ekstanser kaslarim

caligtinr ve bunu egzersizleri dinamik stabilizasyon egzersizleri izler Lomber omurgada

dinamik stabilizasyon egzersizleri, patolojinin bulundugu harcket segmenti ve annulus

fibrosus iizerindeki tekrarlayan fleksiyon ve torsiyonel yiklenmelere karsi kas kitlesini

gliclendirit. Ayrica lordoz degisiklikleri de bu grup egzersizlerle diizeltilebilir + 4 &

29.2, Cerrahi Tedavi: 6-8 hafia konservatif tedavi uygulamas: sonucunda

radikiilopatinin varlig: ve hatta ilerlemesi, Cauda equina sendiomuna neden olabilecek genis
median yerlesimli disk hemiasyonu, siyataljinin devam etmesi ve fonksivonel kisithlik

cerrahi gerektirir. Ozellikle idrar-gaita inkontinansi ve motor defisit ortaya ¢rktiginda 24 saat
igin  cerrahi  planlanmalids Miyelografi, BT-miyelografi, MRG gibi  gériintileme

tekniklerinden faydalanilarak uygun cerrahi yontem segilir Lomber laminektomi ve

_disektomi sadece bel agrst sikayeti olan hastalarda en ¢ok tercih edilen yontemlerdir.
Nadiren instabilite meveut olan vakalarda spinal fiizyona ihtiyag dogar. Mikrodiskektomi ile
posterior yaklasimla ciltten longitudinal 2 em'lik bir insizyonla girilerek disk icerigi disariya
almir Rekkitrrens orant standart disk operasyonlarina gére daha fazladir Perkiitanéy lomber

diskektomi kiicilk ve orta boyutttaki herniasyonlarda uygulanir. Epidural fibrosus ve skar

dokunun  olusumu komplikasyonlar arasindadir. Bunlardan ayn olarak kimopapain

uygulanarak yapilan kemoniikleoliz de laminektomi ve diskektomiye benzer sonuclar
vermektedir Ancak kimyasal maddeye bagl anaflaktik teaksiyon ve transvers miyelit gibi

komplikasyonlarinin olmas: stnitlayicidiy #2100




3.MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismaya klingimize akut bel-bacak agnsi ile basvuran 38 hasta dahil edildi.
Vakalarin detayly anamnezlerinde, daha énce tanist konmus lombe; bolgeye ait patolojisi
olanlar (konjenital anomaliler, enfeksiyon, malignite v ) cahsmadan cikarilmistir. Tiim
vakalara ilk muayenede laboratuar olarak, tam kan, biyokimya, brucella (lam aglutinasyonu),
salmonella, detayly biyokimyasal testler yapiluken, radyolojik olarak ta 2 yonlii lumbosakral
grafileri degerlendirmeye alind: Calisma kriterlere uygun oldugunu diistiniilen hastalara
tedavi dncesi ve sonrasy ortalama 10 haftada olmak tizere lomber bilgisayarl tomografi (BT)
ve/veya lomber manyetik 1ezonans giriintiileme (MRG) tetkiki ve radiktilopati acisindan
elektromiyograf (EMG) yapildi

Hastalarn sorgulamalarinda agrinin lokalizasyonu, yayilimi, istirahat veya hareketin
agniy tetiklemesi, eslik eden semptomlar (parestezi, kuvvet kaybi, sfinkter kusuru), Valsalva
maneviasimn agrinin siddetini arttirip arttirmadigy ‘var’ veya ‘yok’ seklinde kaydediidi

) Yapilan lokomotor sistem muayenesinde oncelikle lomber bolge inspeksiyonla

skolyoz, lordozda artisolup olmadig degerlendirildi. Palpasyon]a belirgin paravertebral
spazm kaydedildi Lomber Schober, L5 vertebra seviyesinin 10 em Ustiinden cildin

isaretlenrpesi sorasinda dizier biikiilmeden ve gdvdenin tam fleksiyona getirilmesi ile

Olctildii 4-7 cm a¢iima normal kabuyl edilerek bu degerlerin altindaki agilma kisithlik olarak

yorumland;.

Styatik sinir germe manevralarindan ilk olarak Laseque testi uygulandi. Muayene
. Masas1 ve kaldmilan bacak arasindaki agiin 30°-70° degetleri arasinda iken bel ve bacak ~
. boyunca agrinin provake olmasi ile test pozitif olarak kabul edilmistir Buna gore 30%in alti
= ¥e 70°nin iisti normal, 30°-45° arasi ileri derecede, 45°-70° arag orta derecede kisitl; olarak
guplandiilds, Modifiye Laseque testinde kalga 90° fleksiyonda, diz ekstansiyona getirilirken

“Laseque testinde (+) kabul edilepn acida agnmn provake olup olmadig kaydedildi.




Kontrlateral Laseque testi ise ters bacagin kaldimlmas: ile etkilenen bacaktaki agrinm ortaya

¢ikisina gére yorumland: Bonnet testi agrili taraftaki bacagm kalcadan ve dizden fleksiyona

getirildikten sonra kalcanm adduksiyona zorlanmas: ile agnnin ortaya ¢ikmasi seklinde

degerlendirildi. Femoral germe testi hasta prone pozisyonda yatarken bacagin dizden

kaldirilarak ekstansiyona zorlanmasi sonucunda bacagin én viiziine dogru yayilan agrimn

varlifina gére ‘var veya yok’ seklinde belirtildi. Cift bacak kaldirma testi ise her iki bacak

yaklagik 45° kaldinlarak belde agrmin olusmas ile hastanm bacaklarim birakmas sonucy

pozitif olarak kabul edilerek uygulandi. Sivatik sinirin ylzeyellestigi noktalar olarak kabui

edilen M.gluteus maximus, hemstring grubu kaslarin ortast, popliteal bélge, M. gastrocnemius

ve Achille tendonu palpasyonu ile hassasiyeti kaydedildi

Hastalarin  nérolojik muayenelerinde  oncelikle derin  tendon refleksierindeki

degisiklikler incelendi Buna gére (++) degeri normoaktif, (t) hipoaktif, (+++) / (+4++)

d?gerleri hiperaktif refleksler olarak yorumland:. Patolojik refleks olarak Babinski ve

klonusun varhg: arastmldi Kuvvet muayenesi igin referans kaslarda 5 tizerinden kas kuvveti

degerlendirildi By amagla ayak bilegi, basparmak dorsifleksorleri, ayak bilegi

planterfleksérleri secildi. Duyu muayenesi dermatomal olarak incelendi ve seviyesine gbre

hipoestezi veya hiperestezi belirtildi  Atrofik degisikler i¢in dizin 10 cm istiinden

M quadticeps femoris, dizin 10 cm altindan M gastrocnemius ¢evrest dlgiilerek cm cinsinden

degeri verildi.

Radyolojik incelemede sncelikie 2 yonlit lumbosakral grafiler yorumliandi. Lomber

akstaki diklesme, lordozdaki degisiklikler, disk arahigindaki daralma, Vakum fenomeni ve”

Spondilolistezis mevcutsa kaydedildi. Lomber BT gortintiilerinde intervertebral diskin

teviesel tagmasi, anterior, posterior, lateral intervertebral foraminaya dogru migrasyonu ve
buna bagl dwal sak, spinal sinir kékleri tizerine olugturdugu basi, yine disk materyalinin

Spidural yag dokusunda olusturdugu silinme, ligamentum flavum kalinlagmas1 kavdedildi




Lomber MRG ile tomografiye ek olarak T2 apirlikly gortntiilerde dejenere olmus disk
hipointens olarak degerlendirilmistir. Lomber BT ve / veya lomber MRG incelemeleri tedavi
dncesi ve tedavi sonras: olmak iizere tekrarlands Tedavi bitiminde bu siite ortalama 10 hafta
olarak belirlendi.

Radikiilopati yontinden EMG her iki grupta tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirildi
{lk degerlendirme semptomlarin baslangicindan ortalama 3 hafta sonra gergeklestirildi. EMG
bulgular, incelenen kaslarda normal motor iint potansiyellerinin (MUP) gériilmedi g1 hallerde
belirgin patoloji, normal MUP’lerle bitlikte biyilk tinitelerin goriildiigii hallerde hafif patoloji
ve normal MUP*ler seklinde gruplandirild: Denervasyon potansiyellerinin oldugu durum]arda
akut, olmadign durumlarda ise kronik simflamas1 yapilmistir, EMG vapilan bitiin hastalarda
duyusal ve motor iletim hizlan normal smitlar iginde bulunmustur Tedavi sonrasi 10.
haftadaki incelemede ise radikiiler basida genileme olup olmadig1 degerlendirildi.

\ Caligmaya alinan hastalara tedavi éncesi ve tedavi sonrasi meveut olan agnlarinin
$1ddet1n1 Visuel Analog Skala (VAS) ile degerlendirmeleri istendi By skalada 10
santimetrelik (cm) ¢izginin tizeri 1°den 10°a kadar isaretlenmistir ve azalan sayllar agrinm
azaldif,artan sayilar ile agrinm arttig1 yorumu yapilarak, hastalarn sayilarin oldugu tarafin
aksine On yiizdeki 10 em’ lik ¢izgl zerinde skalanin kayan pargast ile agriminm verini
isaretlemeleri istendi. Bu arada hekim tarafindan hastamin belirtigi yerin karsilig1 olan sayryy
kaydedildi Benzer sekilde aynt skala hekim tarafindan da uygulanarak hastanin ag diizeyi
isaretlendi. Tedavi sonrast 10. haftada bu istem tekrarland:

Calismaya alinan vakalar randomize olarak iki gruba aynldi ik gruptaki 21 hastaya~
15 seans lomber intermittant traksiyon ve infraryj uygulamrken, ikinci gruptaki 17 hastaya 10

gin stire ile Diklofenak sodyum (2x50mg ) tablet ve Fenprobamate draje (3x 400 mg)

:': verildi Her iki grup ta tedavi smasinda yatak istiratine alindr. Bu tedavi siiresinde vakalarin
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mobilize olduklart swada kullanmak tizere lumbosakial korse ile lomber bélgenin
stabilizasyonu sagland:.

Birinci gruba uygulanan infraruj lomber bolge ile lamba arasmdaki mesafe 45 cm
olacak sekilde yerlestirildi, Infraruj kaynagi olarak 250 watt lambalar kullanilarak, siire 15
dakikaya ayarland:. Bunun devaminda hastaya split masada supin pozisyonda, kalga 70°
fleksivon ve dizler 25 cm yitkseklikteki sehba tizerinde yere pararlel olacak sekilden pozisyon
verilerek intermittant traksiyon uygulandr Traksiyon islemi suasinda 8 saniye cekmeyi, 4
saniye gevseme izleyecek sekilde ilk giin 4 dakika, ikinei glin hastanin toleransina gore siire
10 dakikaya ¢ikanlarak giinde bitkez toplam 15 seans, 3 hafta boyunca uyguland: Kullamlan
traksiyon giicii ilk giin hesaplanan viicut agithgimin % 25 iken tedavinin 5. giiniinde %50’sine
¢ikarildi. Intermittant traksiyon uygulamalarinin bitiminde hastalar yaklasik 30 dakika
istirahat ettikten sonra mobilizasyonlarina izin verildi

Ikinci gruptaki hastalara mekanik irritasyon-agri-spazm siklusunu kirmak ve sedatize
e“d‘ici etkisinden dolay: Fenprobamate drajeleri 400mg x3 /giin seklinde kullanildi Yine
meduller kanal ve intervertebral bélgedeki kimyasal mekanizmalar ve direkt basiya bagh
ortaya ¢ikan &demi geriletebilmek, analjezi saglamak amaciyla non-steroid antiinflamatuar
ilag grubundan Diklofenak sodyum 2x50mg /giin seklinde kullamld:.

Bu calisma sonunda elde edilen veriler Systat (7 0) istatistik program: ile
degerlendirilmistir.

Caligmaya dahil edilen gruplarin yas ortalamalan karsilagtirilmast iki ortalama
arasindaki farkin anlamhiig: (Student-t) testiyle, hastalik baslangic siireleri kargilagtirimasi
Mann Whitney-U testiyle ve gruplarin cinsiyet dagilimlariin karsilagtimlmast ise Pearson Ki
. Kare Testiyle yapilmustr Gruplanin demografik ozellikler acisindan homojen oldugu ve

-~ Istatistiksel olarak anlamh bir farklilik gostermedigi saptanmistir.




Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dénemieri i¢in intermittant ttaksiyon ve ilac tedavisi
alan gruplanin lokomotor ve ndrolojik sisteme ait, hareketle artan bel agrnisi, sol bacak agrisi,
sag bacak agrisi, parestezi, kuvvet kaybi, Valsalva Manevras ile agn,

siyatik sinir germe

testleri (Laseque, Bonnet, Modifiye Laseque, Kontrlateral Laseque), femoral germe, siyatik
sinit Walleix nokta hassasiyeti (SSWN), patasipinal spazm, skolyoz, Lomber Schober, cift

bacak kaldirma testleri, Patella ve Achille refleksleri, kuvvet ve duyu muayenesi, BI/MRG

ve EMG skoilan  karsilastirilmast Pearson Ki Kare testiyle, intermittant traksiyon ve ilag

tedavisi alan gruplarm tedavi Sncesi ve tedavi sonras1 dénemleri icin hasta ve hekim

degerlendirmeleri karsilagtirmas: ise iki ortalama arasinda farkin anlamhligr (Student-t)

testiyle yaptlmustir.

Intermittant traksiyon ve ilag tedavisi alan gruplarm tedavi 6nce ve sonrasi yukarida

belirtilen lokomotor sistem ve nérolojik muayene skorlarinmn gruplararasi karsilastiriimasinda

McNemar Ki Kare Testi, hasta ve hekim degerlendirmeleri ise iki es arasinda farkin

[

éh'lamhhgl (Paired-t) testiyle yapinustir.




4. BULGULAR:

Bu ¢alismadaki hastalann toplam sayisi 38 iken, kadinlarin sayis1 24
(9663.15), erkeklerin sayisi ise 14 (%36 84) olarak saptand:. Gruplar arasindaki
dagiiminda intermittant traksiyon grubunda 12 kadin, 9 erkek, medikal tedavi
grubunda ise 12 kadin ve 5 erkek bulunuyordu Her iki gruptada kadin hasta sayis1
erkeklere g6re fazla olmakla birlikte gruplararas: istatistiksel farklilik tespit
edilemedi (p>0.05).(Tablo-1)

Calismaya dahil edilen gruplarin yas ortalamasi incelendiginde, intermittant
traksiyon grubundaki hastalarn 36.52+7.35, ilac tedavisi alan grupta ise 36 4747 70
olarak saptandi Yas ortalamalan acisindan iki grup arasmdaki fark istatistiksel
anlamhi degildi, (p>0.05) (Tablo-1)

Hastalik baslangic siiresi intermittant traksiyon grubunda 13 28 +11.38,

medikal tedavi grubunda ise 18 +1111 olarak saptaurken, gruplar arasindaki fark

anlam]1 bulunmadi (p>0 05) (Tablo-1)

Hastalarm Demografik Ozellikleri

Grup I (n=21) Grup IT (n=17) D
Yas (yil) 36.52+735 36.47+7.70 >0.05
Cinsyet (K/E) 12/9 12/5 >0.05
Hastalik Siiresi (nf) 13.28+1138 18+ 11.11 >0.05

. Tablo-1 Hastalarm yay, cinsiyet ve hastalik siireleri




Bel agusi, 1. grupta (Intermittant traksiyon +nfraruj) tedavi oncesi (%66.6)
hastada pozitif olarak bulunutken, tedavi somas: (%33.3) hastada pozitifi Tedavi
sonrast diizelme bu grupta istatistiksel olarak anlamliydi (p<001) 2 grupta
(Diklofenak sodyum + Fenprobamate) tedavi dncesi (%100) hastada bel agns: tespit
edildi. Tedavi sonras: yine bu gruptaki (%688.23) hastadabel agnisi devam ediyordu ve
iyilesme 2. grupta istatistiksel anlamh  bulunamadi (p>0.05). Gruplar arasinda
karsilastinidigimizda ise tedavi sonrast 1. gruptaki (Intermittant traksiyon +infraruj)
diizelmenin 2. gruba (Diklofenak sodyum + Fenprobamat) gére daha belirgin oldugu

goriilda (p<0.05). (Sekil-5)

Bel Agrisi

mTedav Oncesi | |
!
B Tedav Sonrasri |
I
|

Grupt Grup2

Sekil-5 Tedavi ncesi ve sonrasi bel agrisi olan hastalarm sayisi

Sol bacak agnisindaki tedavi 6ncesine gére diizelme 1 grupta (Inter Trak +
Inf)) anlamlivken (p<0.05), ikinci grupta (Dik Sod.+ Fenp.) diizelme istatistiksel
olarak anlaml: degildi (p>0.05).Sol bacaktaki agrimn iyilesmesinde tedavi sonrasi

gruplar arasi karsilastirmada da fark bulunamad: (p>0.05) (Sekil-6)
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Sekil-6 Tedavi incesi ve sonrasi sel bacak agrisi olan hasta sayisi ]

Sag bacak agnsmdaki diizelme, her iki grupta da anlamlh bulunamazken

(1>0.05), gruplar arasindaki kargilastirmada diizelmenin Lgrupta (Inter. Trak + inf)

daha fazla oldugu saptand: ve fark anlamliydr. (p <0 01) (Sekil-7)

y

Sag Bacak Agrisi
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Sekil-7 Tedavi 6ncesi ve sonras: sag bacak agris: olan hasta sayisi

Bel ve/veya bacak agrisma eslik eden semptomlardan biri olan parestezideki

dizelme intermittant traksiyon grubunda istatistiksel olarak anlamh iken (p<0 05),




ila¢ alan grupta anlamh bulunmadi (p>0.05) Tedavi sonras: gtuplararas1 fark ta

anlamk degildi (p>0 05) (Sekil-8)

Parestezi “

Sekil-8 Tedavi 6ncesi ve sonras: parestezi tanimlayan hasta sayisi

Valsalva manevras: ile agrmin provakasyonu testi tedavi dncesi 1. grupta
‘(Inter. Trak. + Inf) (%71.42)hastada, tedavi sonras (%9.52) hastada pozitifti Ikinci
grupta (Dik.Sod + Fenp.) tedavi &ncesi (%82.35), tedavi sonras: (%47) hastada

pozitif tespit edilmistir ve her iki gruptaki iyilesmede anlaml; yorumlanirken,

gruplararas: tedavi sonrasi karsilastiimada 1 gruptaki (Inter. Trak. + Inf) dtizelme

daha belirgin bulundu (p<0.01) (Sekil-9)
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Sekil-9 Tedavi 6neesi ve sonrasi Valsalva manevrasi pozitif hasta sayisi
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Sekil-10 Tedavi ncesi ve sonras; Laseque testi pozitif hasta sayist

Siyatik sinir germe testlerinden Laseque testinde 1.grupta (Inter. Trak + inf )
(%680 9) hastada tamamen, (“614.3)’linde kismen diizeldigi, (%4 8) hastada ise tedavi
sonrasi hala pozitif oldugu saptamirken, testteki lyilesme anlamiryd: (p<0 01) Ikinci
grupta (Dik Sod. +Fenp.) tedavi sonrast (%53) hastada tamamen, (%11 8)’inde
kismen diizelme saptanirken, (%35 2) Laseque testideki kisitlilik devam etmekteydi
Ikinci grupta da tedavi sonras) iyllesme anlamli bulundu (p<0.05) Ancak tedavi
sonrast gruplararas: kargilastuilmada fark anlam!i degildi (P>0.01) (Sekil-10)

Modifiye Laseque testi 1 (Inter Trak + Inf) ve 2 (Dik.Sod +Fenp.) gruplarda

anlamli olatak iyilesme goriildit Tedavi sonras; gruplar aras: karsilastirma da diizelme

anlamli olarak yorumland; (p<005) (Sekil-11)
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Sekil-11Tedavi Gncesi ve sonras: Modifiye Laseque testi pozitif hasta sayisi




Kontrlateral Laseque
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$ekil-12 Tedavi dncesi ve sonras K.lat. Laseq. testi pozitif hasta sayisi

Kontrlateral Laseque (KLatLaseq) testi 1.grupta (Inter I'tak +Inf) tedavi
oncesi  (%19) hastada pozitifti Tedavi  sonrasinda (%4 7) hastada saptanmisti.
Iyilesme tedavi dncesine glre istatistiksel olarak anlamliyd:.(p<0.05) Ikinci grupta
(Dik Sod +Fenp ) tedavi 6ncesi (%29.4) hastada bulunurken, tedavi sonras: (%11.76)
hastada diizelme saptand:. Ancak aradaki fark anlamli bulunamad; (p>0.05). Tedavi
sonrasi gruplararas: kargilastumada diizelme | grup  (Inter Trak + Inf) lehine

yorumiands (p<0.05). (Sekil-12)

Bonnet testindeki lyilesme her iki grupta tedavi somrasi beligin olmakla

birlikte gruplararas fark 1. grupta (Inter. Trak + Inf) daha anlamliydi.(p<0.05) (Sekil-
13)
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Sekil-13 Tedavi 6ncesi ve sonras; Bonnet testi pozitif hasta SaYIs)




Femoral germe testindeki diizelme hemn 1 grup (Inter. Trak + Inf) hem de

2 grupta (Dik.Sod.+Fenp ) tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi,

grupi¢i ve gruplar arasi

karsilagirmada anlamh bulunmads (p>0.05) (Sekil-14)
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Sekil-14 Tedavi 6ncesi ve sonrasi Femoral germe testi pozitif hasta sayisi

Siyatik sinir Walleix noktalarmdaki hassasiyet 1. (Inter Trak + Inf) ve 2

(Dik.Sod +Fenp ) gruplarda tedavi sonrasinda belirgin olarak azalmis olarak tespit

edilirken (p<0.05), gruplararast karstlastirmada fark anlamly degildi. (p>0.05)(Sekil-
15)

- ]

hasta
sayisi

[ Tedav Oncesi } L
l Grup1 Grup2 M Tedavi Sonraml | :
L N

Sekil-15 Tedavi oncesi ve sonrast SSWN hassasiyet testi pozitif hasta sayisi

Paraspinal spazm 1 grupta (fnter.l"rak.+infﬁ) tedavi oncesi (%100) hastada

- tedavi sonrast (%38), 2 grupta (Dik Sod +Fenp.) tedavi éncesi (

%100), tedavi sonrasi

(%664.7) hastada tespit edild;

Tedavi sonras1 gruplararast karsilastirmada lyilesme

_ anlaml bulunamad: (p>0.05) (Sekil-16)

T
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Sekil-16 Tedavi 6ncesi ve sonrasy PSS pozitif hasta sayisi
Tedavi 6ncesi meveut olan skolyozdaki diizelme hem 1 grup (Inter. Trak -+
Inf'), hem de 2.grupta (Dik. Sod tFenp ) tedavi sonrasinda da devam etmekteydi ve

gruplararass fark istatistiksel olarak anlami degildi (p>0.05) (Sekil-17)
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Sekil-17 Tedavi dncesi ve sonras: skolyoz pozitif hasta sayisi
Lomber Schober testindeki lyillesmenin degerlendirilmesinde I.grupta
(Inter.Trak‘an) baslanggta (1219 + 0 81) cm, sonrasinda agtlmanin ( 14.52 +0 80)
cm oldugu tespit edildi. Bu aglma deZerleri arasindaki fark anlamliydr  Ikinci
gruptaki (Dik.Sod +Fenp.) tedavi sncesi ( 11.73=0 88) cm, sonras: (13.07+0.96) cm

agima degetleri anlamli olarak yorumlandi (p<0.05).Gruplararasi tedavi sonrasi

kargilagtirmada da kisithiiktaki diizelme anlamliyd: (p<0.01).
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Sekil-18 Tedayi Oncesi ve sonrasy 1S testi kisith olan hasta sayisi

Cift bacak kaldirma testi 1 grupta (Inter: Trak +Inf) teday; oncesi (%4 7,
tedavi sonras (%0) hastada, 2 grupta (Dik Sod tFenp.) ise tedayi oncesi (%17 6),

sonrast (%11.7) hastada saptand: ve her ik; grupta grup ici ve gruplar arasindaki fark

anlamli degildi (p>0,05) (Sekil.| 9)

%—E__——Kﬁinx_&t_‘
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ekil-19 Tedavi dncesi ve sonrag; BKT pozitif olan hasta sa 181
p y.
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Sekil-20 Tedavi éncesi ve sonrasi Patella refleks; azalms olan hasta $ayisy

Achill refleksindeki tespit edilen azalma tedavi sonzast her iki grupta da

devam etmekteydi ve gruplararass tark anlaml bulunmads (p>0 05) (Sekil-21)
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Sekil-21 Tedavi sncesi ve sonrast Achille refleksi azalmis olan hasta sayisi

Referans kaslarla degerlendirilen kuvvet kaybi 1 grupta (Inter Trak + Inf)
tedavi dncesi (%38) hastada, tedavi sonrasi (%14.28) hastada meveutty ve diizelme
anlamli olarak yorumland; (p<0.05) Ikinci grupta (Dik.Sod +Fenp.) ise baslangicta
(%35.3) hastada kuvvet kaybr tespit edilitken, tedavi sonrasmda (%17.64) hastada

kayip devam etmekteydi ve iyilesme anlamh bulunmad: (©>0.05). Aym sekilde tedavi

sonras: gruplararas; kargilastirmada diizelme saptanamad. (p>0.05).($ekﬂ—22)
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Sekil-22 Tedavi sncesj ve sonrasi kuvvet kayb1 olan hasta sayis1

L2, L3, L4, L5, SI dermatomlarinda  incelenen duyu kayb, 1 grupta

(Inter. Trak + Inf) anlamh olarak diizelitken (p<0 05), 2.grupta (Dik Sod.+Fenp )

tedavi sonrast degisiklik olmad, Yine tedavi sonras; gruplararasi karsilastirnmasinda

da anlamh fark tespit edilemed; (p>0 05) (Sekil-23)
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Sekil-23 Tedavi oncesi ve sonrast duyu kaybi olan hasta sayisi

Lomber BI/MRG bulgulan tedavi sonras Lgrupta (Inter. Trak + Inf) (%9.5)

hastada tamamen, (%57.1)’inde kismen diizelirken, (%33.3)’inde &nce tespit edilen

patolojinin devam ettigi saptand1 ve tedavi éncesi ile aradaki fark anlamli bulunamad;

(p>0 05) Ikinci grupta (Dik Sod +Fenp } tedavi sonzas; hastalarin (%11.8)'inde tam

diizelme, (%17 6)’sinda kismen diizelme saptanurken, (%70.6)’1nda meveut patoloji

gerileme olmadig; gortildu ve bu grupta da tedavi Oncesine gore fark anlaml; olarak

yorumlanamad, (p>0.05). Ancak her iki grubun  tedavi  sonras BI/MRG




Resim-1 a,b Tedavi 8ncesi

L4-5 disk aralifinda sol posterolateral foraminal
¢ epidural yag planinda silinme.







bulgularindaki karsilastirmada diizelmenin [ grupta anlamh oldugu sonucuna varilds

(p<0.05).(Sekil-24)
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Sekil-24 Tedavi dncesi ve sonrast BT/MRG bulgulan

EMG ile tespit edilen radikiiler bas: bulgulan, 1 grupta (Inter Trak + Inf)
hastalarin (%23 8)’inde devam ettigi tespit edilitken, (%57 1)’inde kismen,
(619.04)'imda  ise tam diizelme oldugu saptandiFakat tedavi oncesi bulgularla
aradaki fark anlamlr degildi (p>005) Ikinci grup (Dik Sod.+Fenp.) incelendiginde
(%350) hastada patoloji devam ederken (%12.5)’inde kismen, (%37 5Yinde tam
diizelme goriildii ve tedavi 6ncesine gére fark anlamh bulunamadi (p>0 05) Bununla
birlikte gruplar arasi farkin kargilaghnimasinda 1. gruptaki  diizelme anlamb

yorumland: (p<0.05).(Sekil-26)
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Sekil-26 Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi EMG bulgular

Agrimn - VAS  kullamlarak  vapilan  hasta degerlendirmesinde,] grupta
(Inter. Trak. + Inf)  tedavi somasi hasta degerlendirmesi  (3.0+1.48), 2. grupta
(Dik Sod +Fenp.) ise (4.64+1 86) olarak belitlendi ve tedavi éncesine gore iyilesme
anlamli bulundu (p<0 05). Tedavi sonras gruplar arasindaki fark kargilastirilmasinda

1.gruptaki diizelmenin daha belir gin oldugu bulundu (p<0 05).(Tablo-2)

ere T R R e i - A

——— T T, g T iy




Visiiel Analog Skala ile Hasta Degerlendirmesi

Ortalama = SD P
Grup I
T.O 763+149 <001
T.S 3.00 = 1 48
Grup IT
T.O 6.86+1.18 <0.01
T.8 4.64 £1 86

Tablo-2 VAS ile hasta degerlendirmesi

Benzer sekilde vyapilan hekim degerlendirmesinde tedavi sonras; VAS 1
grupta (Inter, Trak -+ Inf) (2.14+1.27),2 grupta (Dik.Sod.+Fenp ) (4.11+1 49) olarak
belirlendi ve tedavi Oncesine gére fark anlamhiydi. Ayrica iki grup arasindaki farkin

karsilagnimasinda diizelme 1 grup lehine yorumland: (p<0 05) ( Tablo-3)

Visitel Analog Skala ile Hekim Degerlendirmesi

Ortalama + SD P
Grup | .
I.0 7.05+1.31 <0.01
T.S 214£127 .
Grup II
T.O 6.47+1.12 <0.01
1.8 4114149

Tablo-3 VAS ile hekim degerlendirmesi
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3.TARTISMA:

Bel agnlarimin  gériilme sikhf1 gesitli toplumlara gore degismekle birlikte % 65-80
oraninda bireylerin yasamimin bir déneminde tammladiklan, giinlitk yasam aktivitelerin
kisitlayan ve sosyoekonomik problemlere yolagan énemli bir saglik problemidir ® Lomber
disk hemnisi, bel agris1 yapan sebepler arasmda &nemli bir yer olugturur Klinik muayenede
belirgin radikulopati bulgulan ile kendini gOsterebilecedi gibi, bazi vakalarda ancak ileri
gorintileme ve nérofizyolojik yontemlerinden faydalamlarak tam dogrulanabilir ', By
calisma bel -bacak agrisi tanimlayan hastalarda MG ve ileri goriintlileme  y&ntemleri
kullanilarak intermittant traksiyon ve rutin ilag tedavisinin klinik etkinligini karsilagtirmak

lizere planlandi

Lomber disk herniasyonlan geng vas gruplarinda erkeklerde daha fazladur, ileri yaslarda
ise her iki cinste de goriilme sikliginin esitlendigi bilinmektedir™™. Jonsson '3, yas gruplarmna
gore prevalansi degismekle birlikte 20-54 yaslanmndaki etkeklerde % 3.1, kadinlarda da % 1 3

: siklikla rastlamrken, 55-64 yaglarindaki erkeklerde bu oranin % 9 6”a ¢iktigini, kadinlarda ise
ancak 64 yagindan sonra prevalansi % 5’ ulagtigimi bildirmigtir. Yine bir bagka calismada
lomber disk herniasyonu sikhigiin erkeklerde % 5.3,  kadmlarda % 3.7 oldugunu
belirtilmigtir'®. Bizim ¢alismamizda cinsiyete gbre prevelans atagtitlmast  yapilmanus
olmatkla beraber her iki grupta da literatiirde belirtilenin aksine kadin hasta oraninin daha cok
oldugu goritlmiistiir.

Bel afrilan ve Gzellikle lomber disk hernilerinin en stk goruldigi yas grubunun,
Kelsey' 20-64 yaslar1 arasiminda, Spangfort '** 40 yag civarinda, Kréimer  erkeklerde 25-30
yaslarin, kadinlarda ise buna géte 10 yil daha ge¢ olarak bildirmisierdir Bizim gahsmamlz:ia'

hastalanin yas ortalamas: Lgrupta 3652+ 73 / yil, 2 grupta 36.47 + 7 70 / y1l olarak tespit

edilirken, bu ortalamalar lomber disk hernisi gorilme yas1 agisindan literatiirle uyumluydu




Lomber disk herniasyonlarinda lyilesme oram, hastalarda uygun kosullar saglandig
siirece genellikle ilk ataktan 2 hafta sonra yaklagik % 50 ve 4-6 hafta sonra % 70 olarak

bildirilmistir ** Yine ortalama fonksiyonel iyilesmenin 9 ginde gerceklestigini ve iyilesme

stirecinin 3 ayda tamamlandigini belirten caligmalar da vardir ® ® Bizim calismamizda tedavi
somast ortalama 10, haftadaki kontrollerde her iki grupta da iyilesme saptanirken, ézellikle
intermittant traksiyon uygulanan hastalardaki bel agris1 skorunun daha belir gin olarak azaldig
goriildi.

Lomber disk herniasyonlarinin olusmasi kisilerin giin i¢inde maruz kaldiklar
kuvvetlerin disk yapilar tizerinde meydana getirdikleri stresle dogru orantilidin. Helitvaara ve
arkadaslart ' agn kaldirma, vibrasyon ve ani déniislete maruz kalan kisilerde diskin
prolapsus riskinin fazla oldugunu bildirmislerdir. Disk hernisi olusmas: agisindan riskin,
erkekler gozoniine alindiginda sedanter yagam stiren popiilasyona gére uzun stire motorlu arag
kullananlarda 4.5 kat, insaat isleri  yapanlar ve masabast calisanlarinda 2.5 kat arttigs ve
kadinlarda ise disarida ¢alisanlatnin ev hamimlarna gore daha ok tiske sahip olduklan
belirtilmistir''®. Ailesel predispozisyonun ve ¢evresel faktilerin de disk hernisi olusmasindaki
dnemi vurgulanmistir '® Saa] % egitim diizeyi diisiik, agresif ve giinliik kondiisyonu iyi
olmayan kisilerde bel agrlarinin prognozunun olumsuz etkilendigini ifade etmistir. Bizim
hasta gruplarimizda erkekler uzun siire masa baginda ¢alisma veya arag kullanma Sykiisii
veritken, kadinlanin biiyik kismi ev hammiyd: ve agm kaldima ile birlikte ani hareket
tanimhiyorlardi. Hastalarnn hemen hemen hepsi diizenli egzersiz yapamadigim ve pekeogu i
yeti kosullannin uygun olmadigim belirtiyorlards. Ozellikle 2. gruptaki hastalarin egitimi ~
- ortaokul diizeyinde iken, 1.grupta bu diizey lise seviyesine yiikselmekteydi Bunun da ilk

. Btuptaki hastalarin tedaviye uyumunu kolaylastirarak diizelme oramnm 2 gruba gore daha iyi




Intermittant traksiyon lomber disk hemisinin konservatif tedavisinde uzun yillardar
kullamlan etkin biz fizik tedavi ajani olarak bilinmektedir. Judovich * intermittant traksiyonun
intervertebral disk araligr ile spinal sinitlerin gectigi foramenleri genisleterek dolagim
dizenledigini ve meveut olan 8dem ile lokal kas spazmim azaltifim belirtmistir. Intermittant
traksiyonun masaj etkisi de olup, tiaksiyonla longitudinal tensil viklenme esnasinda
intervertebral diskteki elongasyonun cevre dokularmn istirahatini saglamas: ve intradiskal
basincin da azalmasi siz konusudur "', Swezey ® traksivon hareketinin ligaman ve ossedz
yapilardaki ayrilmaya bagh olarak lokal nitrisyondaki kompresyonu azaltuken, néral ve
ligamentéz yapilardaki hasan iyilestirdigini ya da basitge agn algilanmasi ve getilme
reseptotlerinin stimiilasyonu tarafindan agr cevabinin modifiye edilmesi ile klinik diizelmeyi
sagladigin bildirmistir. Bununla birlikte Beutkens °ve Deyo * gibi traksiyon uygulamasin
etkin bir tedavi yéntemi olmadigim bildiren yazarlar da vardar

Intermittant traksiyon uygulamasinda lomber bolge ile ylizey arasindaki siirtinme
kﬁ:ifvetinin agilabilmesi igin split table kullanilmas gerektigi ve supin pozisyonda pelvik
kusakla lomber bélge sabitlendikten somra kalga fleksiyonda olacak sekilde yapilmasinin
ideal oldugu ifade edilmistir * * % ¢ Uygulanacak kuvvetin vilcut agirhigmin % 26°s; kadar
olmasinin, kisilerin baglangicta traksiyona olan toleransini arttiracagini ve traksiyon sonras:
olusabilecek agriy: azaltacaim bildirilmigtir ® ** * De Seze ve Levernieux * disk araliginda
04-2 mm genisleme saglanabilmesi i¢in 55 kg’in tzerinde traksiyon kuvveti uygulanmast
gerektifini ifade etmislerdir. iki vertebia arasindaki agilmanin saglanabilmesi icin 100 kg ‘lik
bir kuvvete ihtiyac oldugunu ve supin pozisyonda uygulanan 30 kg ile traksiyon sonuncunda L
intradiskal basmein ancak % 20-30 oraninda azaldigimi belirten calismalar da vardur 1%

Bizim ¢alismamizda split table kullamlarak yukarida belirtildigi gibi kalga 70° fleksivonda ve

dizler 25 cm destek iizerinde yere paralel pozisyonda olacak sekilde, ilk glin viicut alt

kisminin % 25%ine karsihk gelecek kuvvet uyguland: ve hastalarn adaptasyonu kontrol




edilerek 5 seanstan itibaren % 50 kuvvetle traksiyona devam edildi Tedavi siiresi boyunca
bu uygulamaya tolerans gdstermeyen hasta olmada.

Traksiyon uygulamalaninda Judovich # aralarda verilecek birka¢ saniyelik gevseme
petiyotlarnin tedavinin etkinligini arthracagini bildirmistir. Intermittant uygulamada 5 dk
¢ekim ve 30 sn gevseme uygulamasimn intervertebral disk araliklarnnda istenilen agilmay1
saglayacag ifade edilirken ®, Kekosz * cekim siirelerinin gevseme stirelerinden daha kisa
olmasim Snermistit (30 sn gekim, 60 sn gevgeme veya 7 sn gekim, 2 dk gevseme) Tedavi
stiresinin ise toplam 2-10 seans ve giinde total 8-30 dakika arasinda olmas; gerektifini
bildiren yayinlar vardir *' Yine benzer bir calismada intermittant uygulamanin posttraktif
hassasiyeti 6nleyecegi belirtilmistir * ¢ Asama asama arttirilan traktif giiclerin maksimum 8-
10 dk uygulanmasi ve ardindan 30-60 dk istirahat periyodu uygulanmas1 da bir baska
¢alismada onerilmistir *'. Bizim calismamizda ¢ekim stireleri 8 sn, aradaki gevseme stiresi 4
sn olacak sekilde uygulama yapild1 1lk giin tedavi stiresi 4 dk ile simrly tutulurken, 2. seansta
N
10 dk, 5. seanstan sonra 15 dk’ya cikildi Tim hastalara giinliik tedavi seanslarinin bitiminde
ortalama 30 dk supin pozisyonda istirahat sonunda mobilizasyon izni verildi. Béylece
posttraktif hassasiyet ve diske baglht olusabilecek radikiiler basi onlenmis oldu Intermittant
traksiyonun bu galigmadaki uygulama sekli ve stiresi hastalar tarafindan iyi tolere edildi
Intermittant traksiyon tedavisinin ctkisi, herniye diskin kitlesel olarak veya olusturdugu
reaktif inflamasyona bagh sinir kéki basisimi, antiinflamatuar llaglara gére daha belirgin
azalttif1 ya da tamamen ortadan kaldizchg seklinde yorumlanabilir,

Lomber disk herniasyonlarinin konservatif tedavi seceneklerindebn bir digeri de NSAIL
ve myorelaksan ajanlarn kullammudir *. NSAI ilag kullamm: sonucunda bel agrist
vakimmlarinm 1. haftada iyilestigini  bildirmistir . Intervertebral diskte radikiiler
inflamasyonu baslatma yetenegine sahip pekcok biyokimyasal ajan bulundugu ve

semptomatik disk herniasyonu meveut olan hastalarda bu faktdrlerin rol aldigr tespit




edilmigtir. Bu maddeler arasinda fosfolipaz Az, prostaglandinler, nitrik oksit ve sitokinler
yeralmaktadir  Piperno % NSAJ ilaclarm  kullanmm sonucunda  bu  inflamasyon
belitleyicilerinin bas£1lanma31 ile radikiiler semptomlann geriledigini bildirmistir Baratta
miyorelaksanlari plasebo ile karsilagtirdig ¢alismasinda iyilesmeyi miyorelaksanlarn lehine
yorumlarken, Borenstein cesitli NSAT ilaglan tek basina veya miyorelaksanlarla  kombine
olarak akut bel agnlarinda kullanmis, ancak aradaki farki istatistiksel olarak anlaml
bulmamustir " Thelander’in benzer sekilde yaptugr cahsmada da elde edilen sonuglar
konservaiif tedavinin disk herniasyonlari {izerindeki olumlu etkisi yéntindediy 5 Lomber disk
herniasyonlu hastalarda agri, refleks kaybi ve motor gligstiziiik gibi klinik bulgulann
konservatif tedaviye yanitimin iyl oldugu ve yalmz % 5-10 hastada cerrahiye basvuruldugu
bilinmektedir . Konservatif tedavi ile vakalarin % 30-95'inin cerrahiye gerek kalmadan
lyilesme oldugu ifade edilmistir * 23 NSAJ ilaglar, yatak istirahati (siklikla 1 haftadan az) ve
erken progresif ambulasyonun prognozu olumlu etkileyecegi belirtirken, kas gevseticilerin ve
né;kotﬂ( analjeziklerin sinirly kullanilmasmin 6nemini bildirilmigtir. Delauche- Calallier (50)
konservatif tedavi sonuncunda disk herniasyonlu hastalarm % 48’inde tam, % 19’unda orta
derecede iyilesme saglandigini, kalan hastalarda ise degisiklik olmadigin; saptamisti,
Cahgma{mzda 2 gruptaki hastalara Diklofenak sodyum (2 x 50mg/giin) ve yatak istirahati ile
birlikte relaksasyon saglamak amaciyla Fenprobamat (3 x 400mg/giin) 10 giin boyunca
uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonrast deferlendirmeler gdzéniine alindiginda NSAI ilag ve
miyorelaksanlarm  birlikte kullammmmin  etkili oldugu gériildi. By uygulamamin  disk
seviyesindeki lokal enflamasyonu baskiladig1 ve agri-spazm-agn  siklusunun kirilmas
acisindan da olumlu etki gOstermis olabilecegi diistiniildii.

Lomber bélgeye ait radikiiler basty1 g6steren testlerin degerlendirilmesi ile ilgili yapilan
calismalarda 6zellikle diiz bacak kaldirma, kontrlatera] Laseque, modifiye Laseque ve femora]

getme testleri incelenmistir. Buna gore Xin ' ditz bacak kaldirma testinin (Straight leg




1aising test — SRL) klinikte disk protriizyonunun tamsindaki Snemini vurgulamis ve

protriizyonun santral yerlesimli olmast halinde bel agrisi, lateral verlesimi halinde bacak
agusi, santrolateral yerlesiminde ise bel ve ipsilateral bacak agrist oldugunu belirtmistir,
Thelander '** disk herniasyonunun boyutu, sekli ve pozisyonundaki degisikligi BT ile lcerek,
SLR testindeki diizelme ile arasindaki iligkiyi degerlendirmis, ancak sadece disk
herniasyonundaki getileme ile SLR testinde diizelme olmadigmi, bunun yvaninda iadikiiler
kékieri etkileyen inflamatua; 1eaksiyonlar ve diger faktorierin de etkili oldugunu bildirmistir.
SLR lomber disk herniasyonlan ic;i_n kullanilan klinik muayene testleri icinde oldukea sensitif
olmakla beraber disk herniasyonunun lokalizasyonundaki gerileme ile sivatik sinir germe
manevialar: arasinda korelasyon bulunamamistir ' Kontlatera] SLR testinin pozitif
bulunmasmnin ise daha cok ekstriide disk herniasyonuny varhfina isaret ettigi, konservatif
tedavi yanitin bu hastalarda iyl olmadif1 ve cerrahi tedavi endikasyonunun  daha yiiksek
ol:iugunu bildirilmistir 2 % By calismammzda 1 gruptaki hastalarda baslangigta SI.R % 85 7
pozitif iken, tedavi sonras: bu oran % 19 ‘a diismustiir Tkinci grupta ise bu oranlar suasi ile
% 94 ve % 47.2°dir. Kontrlateral SLR ise I.grupta % 19°dan tedavi sonrasi % 4.7°e, 2 grupta
% 294ten % 11.77¢ dismiistiir Her iki grupta da kontrlateral SLR testj pozitif bulunan
hastalardan hicbirinde cerrahiye gerek duyulmamisty Elde edilen sonuclara goére her iki
grupta uygulanan tedavi yontemleri de spinal sinir kokleri tizerindekj disk basisi ve
inflamasyon tizerine olumlu etki Yaparak siyatik sinir germe testlerin; lyilestirmistir.

Lomber radikiilopatide detayll nérolojik muayene, germe testleri, derin tendon
refleksleri, duyu ve kas fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin yamsita EMG ile de hangi
radikiiler seviye veya seviyelere ait lezyonlarin bulundugunun dogrulanmas: gerektigi
belirtilmigtir 2 * s 122 EN{Gopin tadildilopatili hastalan degerlendirmede tani, lokalizasyon
V€ prognoz a¢isindan en sensitif test oldugunu bildirilmistir ** Lomber disk hernilerinde

EMG’nin % 70-90 oraninda lezyon seviyesini belirttigi saptanmistr 7 2 * ¥ Hans ve Braune *




EMG'nin semptomlann baslangicindan itibaren en erken 2-6 hafta arasinda yapilmasi
gerektifini bildirmislerdir Bununla birlikte BT ve MRG bulgularinin EMG ile desteklenmesi
gerektifini belirten pekgok ¢alisma vardnr 7% ' Bu galismamizda hastalara semptomlar
basladiktan ortalama 3 hafta sonra ilk EMG incelemesi vaptlirken, tedavi sonrast 10. haftada
EMG tekrarlanmug ve klinik iyilesme bulgular: ile arasindaki korelasyon degerlendirilmeye
ahisilmistir. [edavi somzasi tekratlanan EMG incelemelerinde meveut radikiilopatideki
lyilesme her iki grupta da tespit edilirken, gruplar arasi karsilastirmada intermittant traksiyon
uygulanan grupta EMG’deki iyilesmenin daha anlamli oldugu bulunmustur.

BT disk hernisini saptamada son yillarda siklikla bagvuarulan bir yontemdir. Saal * * BT
ve MRG ile yaptifi takiplerde herniye olan disk fragmamnda % 30 ile % 100 oranmnda
regresyon  gelistifini  belirtmistir.  Bu konuda yapilan calismalarda BT’nin  disk
herniasyonlariun  lokalizasyonlarimn,  kalsifikasyon,  boyut  ve ekstriisyonlarinin
gosterilmesinde noninvaziv bir ydntem olarak énemi belirtilmis olup, yapilan 3 ay-5 yillik
taﬁip incelemelerinde % 76-94 oraminda herniye diskte regresyon oldugu goriilmustiir 22640 7%
Teplick ™ lomber disk herniasyonu BT ile tespit edilen semptomsuz hastalarda, takipte yine
BT ile spontan regresyonu goriintillemis, ancak bunun mekanizmasm actklayamamigstir.
Ellenbetg * * BT ve EMG ile tams: dogrulanan lomber disk herniasyonlu hastalarda
konservatif tedavi sonrast 3. ayda tekrarladigs BT degerlendirmesinde regresyonu saptamig ve
bir bagka prospektif ¢aligmasinda da vakalanin % 43’iinde tam, % 36’smda kismi diizelme
oldugunu, % 21'inde ise degisiklik olmadigini tespit etmistir. Fagerlund * lomber disk hernisi
tamus: alan hastalarda konservatif tedaviden 6nce, 3 ve 24 aylarda siyatik semptomlardaki
degisimi B ile birlikte incelemis ve sonucta % 50°den fazla hastada total rediiksiyonu’

istatistiksel olarak anlamli bulmugtur BT incelemelerinde herniasyonda % 76 parsivel veya

komplet gerileme gosterilmekle beraber disk resoliisyonu ile nérolojik defisit arasnda anlamh

korelasyon bulunamayan ¢alismalar da vardir *° Scale’m * caligmasinda da diger ¢alismalarin




aksine konservatif tedavi ile elde edilen klinik diizelme ve BT deki regresyon arasinda pozitif
korelasyon bulamamigtir.

Son yilarda BI’nin yamsua MRG de disk hernisi tant ve takibinde bagvurulan
yontemlerden biridir. Disk hernisinde disk materyali annulusun digina ve muhtemelen
posterior longitudinal ligamana penetre olmakta, herniye materyal epidural venleri riiptiire
etmekie ve burada bit hematom olusmaktadir. Buna ek olarak disk materyali epidural aralikta
inflamatuar reaksiyon meydana getirmektedir. Ekstriide disk MRG gorintiilerinde  disk
materyali, inflamatuar reaktif doku ve epidural hematom seklinde saptanit Ekstride diskin
boyutundaki gerileme semptomlarin bastangicindan bitkag ay son:a inflamatuar doku ve
epidural hematomun resorbe olmasi ile baglantili olarak meydana gelir ve ayrica disk
materyalindeki muhtemel hidrasyon sevivesindeki degisiklik ve graniilasyon dokusunun
gelismesi ile resorpsiyonun sonlandifs ifade edilmistir ® Bozzao * baglangigta MRG’da 12
agirhikh goriintiilerde yiiksek sinyal yogunlugunda disk fragmanm, takipte disk hidrasyonunda

N
azalma ile diisiik sinyal yogunlugunda tespit edildigini belirtmistir. Disk herniasyonu tanisinin
MRG ile konuldugu hastalarda $zellikle genis herniasyonu olan vakalarda rediiksiyonun daha
fazla oldugu ifade edilmistir * Konservatif tedavi uygulanan lomber disk herniasyonlu
hastalarda ﬂbagslangmta ve tedaviden sonraki degerlendirmelerde MRG'de % 73-100 oraninda
kismi veya tam reditksiyon oldugu gosterilmis ve bu reditksiyonun klinik iyilesme ile de
uyumlu oldugu belirtilmigtir ¢ 7%'> Matsubara * ise MRG ile yapilan degerlendirilmelerde,
disk herniasyonlarindaki rediiksiyon derecesinin diger cahsmalarda belirtilen oranlardan daha
disik oldugunu  bildirmistir. Fakat bunun caligmalardaki 6lgim  tekniklerinde
standardizasyonun olmamasina bagh olabilecegini vurgularmstir Bunun yaninda klinik
semptomlarla disk herniasyonunun boyutundaki  gerileme arasmda korelasyonu

saptayamarstin. Bizim ¢ahismamizda her iki grup da kendi iglerinde karsilastirildiginda

tedavi 6ncesi ve somrasi BT vefveya MRG incelemelerinde anlamh diizelme bulunamadi




Gruplar arasi tedavi sonras: bulgulann karsilastinilmasinda ise 1 gruptaki iyilesmenin 2.
gruba gore daha anlaml oldugu istatistiksel olarak desteklendi Calismamizda genis
protriizyonla birlikte dural kese ve nodral kik basisi meveut olan vakalardaki diizelmenin daha
belirgin oldugu goriildii

Sonuglarimiza gore NSA] ilag ve miyorelaksan ajanlanin kombine kullanilmasiyla diske
bagli olusan inflamasyon ve radikiiler irritasyon bulgulan gerilerken, herniye disk kitlesinde
kisa donemde bir degisiklik olmamaktady Ancak infermittant traksiyon uygulamas:
sonucunda hem hernive diskin resopsiyonu hizlanmakta hem de bununla igkili olarak
meduller ve radikiiler bas: engellenirken, reaktif inflamasyon da basmmn ortadan kalkmasiyla
azalmaktadur.

Bu calismadan elde edilen bulgular, bel agnh hastalarda intermittant traksiyon
uygutamasimn ilag tedavisine gére kronik déneme gidisi dnleyen etkin bir yontem oldugu
gortistini desteklemektedir Lomber disk hernilerinin tam: ve takibinde BT/MRG gibi ileri
g"d\riintiileme yontemleri ve EMG’nin 6nemli bir yeri olmakla birlikte dikkatli yapilan fizik

muayenenin tani ve takip acisindan daha degerli oldugu sonucuna vanldi.




6.SONUC:

Akut bel agris1 olusturan sebeplerin basinda yeralan lomber disk herniasyonlan
kiginin glnlitk yasam aktivitelerini engellemesinin yaminda, sosyoekonomik ac¢idan da
olumsuz etkileri olan 6nemli bir halk saghg problemidit. Lomber disk herniasyonlarmn
tedavisi konservatif ve cerrahi olmak iizere iki baslik altinda toplanmaktadir Cerrahi
yontemlerin sonuglarimn beklenen diizelmeyi her vakada tam olarak sajlayamamast ve
maliyet acisindan olduk¢a dezavantajlara sahip olmasi lomber disk herniasyonlarimn
tedavisinde konservatif yaklasimlann daha sik kullamlmasimn gerekliligini  giindeme
getirmistir, Bu calismada 6zellikle konservatif tedavi olarak fizik tedavi ajanlar1 ve NSAI ilac
ve miyorelaksan uygulamalarinin  sonuclart EMG ve BT/MRG gibi ileri goriintiileme
teknikleri ile degerlendirilmek iizere planlanmigtir.

(Calismaya dahil edilen 38 hastanin timi akut bel agrisi tammbhyordu ve daha énceden
tamust konmug bagka bir lomber bdlge patolojisine sahip degillerdi iki grup olarak ayrilan
Ml*\iastala.ra l.grupta 15 seans intermittant traksiyon ve inflaruj, 2 grupta 10 giin boyunca
Diklofenak sodyum 2 x 50mg Fenprobamate 3 x 400mg uygulanmistu Her iki grupta da
tedavi Oncesi ve tedavi sonras: ortalama 10 hafta icinde EMG ve BT/MRG incelemeleri
tekrarﬂlanarak tedavi yamtlan karsilagtinlmistir Buna goére klinik muayene bulgularindaki
lyilesme 1 grupta istatistiksel olarak anlamliydt EMG ve BT/MRG sonuglanindaki tedavi
sonrast diizelme her tki grup i¢in de anlamli bulunamazken, gruplar aras: karsilagtirmadaki
fark 1. grup lehine yorulanmustiz. Ayrica Visiiel Analog Skala (VAS) kullanilarak yapilan
hasta ve hekim degerlendirmesi tedavi sonrasi grup i¢i karsilastimada diizelme anlamli

bulunwken, gruplar arast degerlendirilmede 1. gruptaki iyilesmenin daha fazla oldugu

saptanmugtir. Béylece 1. grupta tedaviye yamtinin ilag tedavisi alan 2. gruba gére daha

belirgin oldugu saptanmistir,




Toplumun hemen her kesiminde karsilastigimiz lomber disk herniasyonlannm akut
dénem tedavisinde hedeflenen, noérolojik defisitin ilerlememesi, agrinin azaltilmasi, nilkslerin
énlenmesi ve bdylece kisinin en kisa zamanda aktif yasamina dénmesini saglamak seklinde
tzetlenebilir. Bu amagla uygulanan fizik tedavi ajanlarinin etkinligi kanitlanmakla birlikte

intermittant traksiyon uygulamalannin da bu modaliteler ile birlikte lomber disk

hermiasyonlarinn tedavisine katkisi olacagr sonucuna varild:




7T.0ZET:

Bu calisma  lomber disk herniasyonlu hastalarda intermittant traksiyon uygulama
sonuclarmin BI/MRG gibi ileri gortintileme teknikleri ve EMG kullanilarak, ilag tedavisi ile
karsilagtirtimass amactyla planlanmigtir

Caligmaya akut lomber disk herniasyonu tanist konan 21 hasta 1. gruba (Intermitiant
traksiyon ve infraruj), 17 hasta 2 gruba (Diklofenak sodyum ve Fenprobamate) dahil edild;
Tim hastalarda tedavi éncesi ve tedavi somas: olmak tizere ikj kez EMG ve BT ve/veva
MRG incelemeleri yapildi Iki grubun karsilastiriimasinda klinjk muayene bulgular, EMG ve
BI ve/veya MRG’de meveut olan patolojinin diizelmesi | grupta istatistiksel olarak anlaml
bulundu. Benzer sekilde agny: diizeyini belirlemek icin VAS kullanilarak vapilan tedavi
Oncesi ve sonrast hasta ve hekim deferlendirmesinde, dizelmenin 1. gruptaki hastalarda daha
fazla oldugunu goriildii

Bu calismada, lomber disk herniasyonu tespit edilen vakalarda intermittant
tfa.ksiyonun rutin ilag¢ tedavisine alternatif olarak veya diger fizik tedavi modaliteleri ile

birlikte uygulanmasinim etkin bir tedavi seklj oldugu sonucuna vaiild;
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