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OZET
Lomber Radikulopatili Hastalarda Yuksek Yogunluklu Lazer (Hilterapi)
Etkinliginin TENS ve US Kombinasyonu ile Karsilastirilmasi
Amagc: Lomber radikilopatili hastalarda yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (hilterapi) ile
TENS ve US kombine tedavisinin agri, fonksiyonellik Uzerine olan etkilerinin
karsilastirilmast amaglanmastir.
Gereg ve Yontem: indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD
poliklinigine bagvuran, en az 4 haftadir mekanik bel agris1 ve/veya herhangi bir bacaga
yayilan agrisi olan ve radyolojik olarak lomber MRG ile disk herniasyonu dogrulanmis
54 hasta calisgmaya dahil edildi. Calisma prospektif, randomize, tek kor olarak
tasarlandi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. ilk gruba 2 hafta (haftada 5 giin
toplam 10 seans) sure ile hot pack, TENS, ultrason tedavisi, ikinci gruba 2 hafta
(haftada 5 guin toplam 10 seans) sure ile 20 dakika sure ile hot pack ve 10 dk sure ile
yiikksek yogunluklu lazer tedavisi uygulandi. Her iki gruba fizyoterapist esliginde
haftada 5 giin olacak sekilde toplam 10 seans, 3 set halinde 10 tekrarli egzersiz
programi verildi. Egzersiz programi abdominal kaslar1 giiclendirme egzersizleri ve
lomber stabilizasyon egzersizlerini icermekteydi. Hastalar tedavi sonrasi ve 1. ayda
kontrole cagrildi. Agr i¢in Visuel Analog Skala (VAS) ve fonksiyonel degerlendirme
icin Modifiye Oswestry Skalasi kullanildi.
Bulgular: Caligmaya toplam 54 hasta (36 kadin ve 28 erkek, 19-64 yas arasi, ortalama
yas 51.7+11.5) dahil edildi. Her iki grupta tedavi sonrasi 6lgtimlerde tiim parametrelerde
istatiksel olarak anlamli degisiklik tespit edildi. Gruplar aras1 karsilastirmada ise TENS
ve US kombine tedavisinin yilksek yogunluklu lazer tedavisine gore tedavi oncesi (TO)
baz alindiginda hem tedavi sonrasi (TS) hem de 1. ay degerlendirmesinde Visuel
Analog Skalas1 ve Oswestry degerlerinde anlamli oranda daha fazla azalma sagladig:
goralda.
Sonug: Lomber radikiilopatide TENS+US kombine tedavisi yiiksek yogunluklu lazer
tedavisine kiyasla agri ve fonksiyonel skalalar Uzerine istatistiksel agidan anlamli
oranda etkili bir yontemdir. Caligmamizda mevcut tedavilerin kisa siireli etkinligi
degerlendirildigi i¢in yiikksek yogunluklu lazerin uzun doénem etkilerinin

degerlendirildigi yeni ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Sozcukler: Lomber radikiilopati, Hilterapi, yiiksek yogunluklu lazer tedavisi,
TENS, Ultrason



ABSTRACT
Comparison of High-Intensity Laser Therapy and Combination of TENS and

Ultrasound Treatment in the Patients with Lumbar Radiculopathy

Background: The aim of the study was to compare the effects of High-Intensity Laser
Therapy and combination of TENS and Ultrasound treatment on the pain and

functionality in the patients with lumbar radiculopathy.

Material and methods. The randomized study included 54 patients divided into two
groups of 27 patients who diagnosed as lumbar radiculopathy with lumbar MRI
findings. The study was designed as a prospective, randomized, single blind study.
Patients were randomly assigned into two groups and received 10 treatment sessions of
combination of Hot pack+TENS+US and exercise, Hot pack+HILT and exercise over a
period of 2 consecutive weeks. A total of 10 sessions, 3 sets of 10 repetitive exercise
programs for 5 days per week were given in the presence of a physiotherapist. Exercise
program consisted of strengthening and lumbar stabilisation exercises. The outcomes
measured were pain level measured by visual analog scale (VAS) and disability
quantified by OSTWESTRY at the end of the therapy and 4 weeks later.

Results. Our study included 54 patients (36 women and 28 men, aged 19-64 years,
mean age 51.7+11.5). At the end of the 2-week intervention, participants in the HILT
group showed a significantly greater decrease in pain than participants in the TENS+US
therapy group. Statistically significant differences in change in pain and functionality
(VAS and OSTWESTRY scores) were observed after 10 treatment sessions for
participants in the HILT group compared with participants in the TENS+US therapy

group.

Conclusion. The results showed that HILT and TENS+US combined with exercise
were effective treatment modalities in decreasing the VAS and OSTWESTRY scores at
the end of the therapy and 4 weeks later. TENS+US combined with exercises was more

effective than HILT combined with exercise.

Keywords: Lumbar radiculopathy, Hiltherapy, high intensity laser therapy, TENS,

ultrasound
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1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 etkilenen bireylerde is giicli kaybina neden olarak yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen etiyolojisinde pek ¢ok farkli nedenin yer aldig1 bir halk sagligi
sorunudur. Her Kkiltir ve etnik grupta goriilebilen bel agrisinin prevalansinin yaklasik
%84 oldugu bildirilmektedir (1-3).

Bel agrisinin en sik nedenlerinden biri mekanik karakterdeki agrilardir.
Anatomik yapidaki bozukluklar, normal anatomik yapinin fazla kullanimai, asir1 aktivite,
disaridan maruz kalinan travmalar mekanik nedenli agrilara yol agabilir. Lomber
radikiiler agrilar, lomber spinal stenoz, faset eklem veya sakroiliak eklem kaynakli
agrilar, lomber kaslarin ve ligamentlerin zorlanmasi, diskojenik agrilar mekanik bel
agrisi nedenleri arasinda sayilabilir (4).

Radikiiler semptomlarin eslik ettigi veya etmedigi diskojenik agr1, bel agrisinin
yaygin sebeplerinden biridir. Aniiler yirtiklar, end-plak ayrilmalar1 ve disk
herniasyonlar1 gibi yapisal nedenler agriya sebep olabilmektedir. Diskojenik agrinin
tanist olgunun Oykiisii, fizik muayene ve tanisal testlerle basarili bir sekilde
konulabilmektedir (5).

Lomber ya da sakral bolgede yer alan intervertebral diskin herniye olmasi ile
herhangi bir sinir kokiiniin basisina bagli olarak ortaya ¢ikan bel agrisi, bacaga yayilan
agr1 veya norolojik kayiplarla sonuglanabilen durumda lomber radikiiler sendromdan
bahsedilir (6). Bu durum sik goriilmesi, is giicli kaybi ve maliyet agisindan énemli bir
halk saglig1 problemidir (7, 8).

Yetiskin insanlarin yaklasik %75-90 arasi hayatlarinin bir béliimiinde siddetli
bel agris1 yasamakta, eriskin ig giicii kaybinin yaklagik %12-23{inii bel agris1 nedeniyle
olusan saglik problemleri olusturmaktadir (9, 10).

Lomber radikiilopatiye bagli olarak olusan agri nedeniyle bel ve bacak
kaslarinda spazm, kas ve ligamantéz yapida kuvvetsizlik, zigofasial eklemlerde
dejenerasyon, kaslarda atrofiye giden patolojik degisiklikler ve postiir bozukluklari
goruliir (11). Oncelikli tedavi yaklagimi konservatif yontemler ve fizik tedavidir (12).

Lazer, agrisiz ve invaziv olmayan bir tedavi modalitesidir (13). Akut ve kronik
kosullarda karpal tiinel sendromu, kronik osteoartrit, fibromyalji, omuz agrisi ve
postoperatif agriy1 endorfin diizeyini artirarak azalttigi gosterilmistir (14).

Hilterapi bir Nd YAG lazer ¢esididir. 1064 nm dalga boyuna sahiptir.
Kromoforlar yavas ve kiigiik diizeyde 1s1n absorbe ederek radyasyon olmadan derin

dokulara etki ederler (15). Yiiksek yogunluklu lazerler diisiik yogunluklu lazerlere gore
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daha kisa emisyon zamani ve uzun emisyon araligma sahip oldugundan daha derin
dokulara etki edebilirler (16, 17).

Son zamanlarda yiiksek yogunluklu lazerin fizik tedavide kullanimi ile agrilarda
onemli derece azalma saglandig1 gosterilmistir (18, 19). Agrisi olan hastalarda Nd YAG
lazerin anti-6dematdz, anti-inflamatuar ve analjezik etkisinin oldugu ¢aligmalarla ortaya
konulmustur (20, 21).

Su anda lazer etki mekanizmasini net olarak agiklayacak evrensel bir kabul
olmamakla birlikte ¢ tir etkisinin oldugu kabul edilmektedir. Bunlar fototermal,
fotokimyasal ve fotomekanik etkilerdir (22-24).

Literatlirde lazer tedavisi alan hastalarda uygulama siresi, atim giicii, enerji
dozu, frekansi konusunda heniiz fikir birligi bulunmamakla birlikte bugiine kadar
yapilan az sayida g¢alismada hilterapinin servikal radikiilopati, donuk omuz, lateral
epikondilit, karpal tinel sendromu, myofasyal sendrom, bel agrisi, gonartroz,
postmastektomi ve lomber diskopati agris1 tizerine etkileri ¢alisilmistir (25-29).

Sonu¢ olarak lomber radikiilopatili hastalarda hilterapi ile yapilmis az sayida
calisma bulunmasi ve TENS ve ultrason tedavisi kombinasyonu ile karsilastirma
yapilan c¢aligma bulunmamasi nedeniyle lomber radikiilopati tedavisinde hilterapinin

etkinligini TENS ve ultrason kombinasyonu ile karsilastirmay1 amagladik.

2. GENEL BILGILER

2. 1. Lomber Omurga Anatomisi

Eriskin bir insanda kolumna vertebralis 33 omurdan meydana gelmistir ve kendi
icinde 5 bolgeye ayrilir. Bunlar 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal
vertebradan olugsmaktadir. Bu vertebralar arasinda yer alan sinoviyal eklemler kolumna
vertebralisin fleksibilitesini kolaylastiric1 ve kontrol edici yonde etki gosterirler (30).

Lomber omurga 5 adet vertebradan olusur. TUm omurga uzunlugunun %25’ini
lomber vertebral kolon olusturur. Nadiren 4 (besinci lomber vertebranin sakralize
oldugu durumda) veya 6 (birinci sakral vertebranin lumbalizasyonu durumunda)
vertebradan olusabilir (31, 32).

Lumbosakral a¢1, kolumna vertebralisin lumbal bolgesinin uzun ekseni ile
sakrumun uzun ekseninin kesisme yerinde olusan acidir. Vertebralarin boyutlar
sakruma dogru goreceli olarak biiyiir ve daha sonra koksiksin tepesine dogru

yaklagildik¢a belirgin sekilde kiiciiliir. Bu yapisal degisiklikler birbirini takip eden



vertebralarin tagidiklart viicut agirlign yilikiiniin asagiya dogru indik¢e artmasina
baghdir. Bu yiik sakroiliak eklemde pelvis kemerine aktarilir.

Lomber vertebra stabilitesi ve hareketlerinde; intervertebral diskin, kaslarin,
ligamanlarin 6nemli rolii vardir. Lomber omurgaya ait patolojilerin anlasilmasinda,
bolgenin kan dolagimi ve innervasyonunun da bilinmesi olduk¢a O6nem tasimaktadir
(33).

Omurgadaki vertebralarin biiyiikliikk ve sekil acgisindan farkliliklar géstermesi 6n
arka ytkseklik farkini olusturarak (yaklasik 20-30 nm) lomber lordoz agisin1 meydana
getirir. Vertebra cisimleri kompresyona kars1 oldukca dayanikli yapilardir.

Korpus vertebra kalin ve yogun bir kemik yapisina sahiptir. Bu 06zellikgi
kolumna vertebralise dayaniklilik saglamasi yaninda viicut agirliginin taginmasinda da
onemlidir. Omur govdeleri, 6zellikle de T4’ten sonra asagiya dogru inildikge tedricen
genisler. Zira asagiya dogru inildikge omurlarin tagidigr viicut agirligi miktar1 da
artmaktadir.

Trabekiler ve kortikal kemik vertebralar arasi yiik aktariminda rol oynarlar.
Ozellikle trabekiiler kemik yiik transferinin yanisira garpma ve darbeye karsi omurgayi
koruma gorevini de Ustlenir (34).

Intervertebral Disk

Komsu vertebralar arasindaki eklem yiizeyleri birbirlerine intervertebral diskler
ve ligamentler araciligi ile baglanmiglardir. Discus intervertebralisler vertebra
govdelerinin birbirlerine saglam bir sekilde baglanmalarini saglarlar ve omurlar tizerine
gelen kuvvetleri sok absorban etki ile emerler. Ayn1 zamanda intervertebral foramelerin
on kismimin alt yarilarin1 meydana getirirler. Disklerin sekillerinin birbirinden farkl
olmasi vertebral kolonun sekonder egriliklerinin olusmasina yol agar. Her bir diskus
intervertebralis 2 kisimdan meydana gelmistir. Bunlar i¢ ige ge¢mis fibrokartilojintz
halkalardan olusan bir dig fibroz tabaka (annulus fibrozus) ve bir jelatindz merkezi
kiitledir (nukleus pulposus). Intervertebral diskler komsu vertebra gdvdeleri arasindaki
araliklar1 doldurur.

Anulus fibrozus diskin etrafin1 c¢evreleyen i¢ ice geg¢mis fibrokartilajindz
konsantrik lamellerden olusan halka seklinde bir yapidir. Anuluslar vertebra
govdelerinin eklem yizlerindeki epifiziyal halkalara tutunurlar. Her bir lamelin lifleri
bir vertebradan digerine oblik olarak uzanir ve komsu iki lamelin lifleri birbirine dik ac1

yapacak sekilde caprazlasir. Liflerin bu sekildeki dizilimi komsu vertebralar



arasindakibazi hareketler izin vermesinin yaninda vertebralarin birbirlerine giiclii bir
sekilde baglanmasini da saglar.

Nikleus pulpozus diskin merkezi kiitlesini olusturur. Fibréz liflerden daha ¢ok
kikirdak igerir ve normalde son derece elastik bir yapiya sahiptir. Anulus fibrozus un
lamelleri 6n ve yan taraflara oranla arka tarafta daha ince ve daha az sayida oldugundan
nukleus pulpozus tam merkezi olarak degil de daha ¢ok arkaya dogru bir yerlesim
gosterir. Iceriginde yiiksek miktarda su vardir. Su miktar1 dogumda maksimumdur,
yasin ilerlemesiyle birlikte miktar1 azalir. Aksiyel yond gelen kuvvetlere karsi sok
absorban bir etki gosterir. Ayrica vertebral kolonun fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve
lateral fleksiyon hareketleri sirasinda da yar1 s1v1 bir top gibi davranir. Uzerine bir baski
geldiginde yassilasir ve incelir. Beslenmesini anulus fibrozusun ve korpus vertebranin
etrafindaki kan damarlarindan diffiizyon yoluyla saglar. En altta yer alan fonksiyonel
disk L5-S1 arasinda bulunur (35).

Faset Eklemler

Faset eklemler plana tipindeki sinoviyal eklemlerdir. Zigapofizeal eklemler
olarak da adlandirilirlar. Attaki vertebranin superior artikiiler prosesi ile Ustteki
vertebranin inferior artikiiler prosesi tarafindan olusturulur. Her bir eklem ince ve
gevsek bir kapsiille ¢evrelenmistir. Kapsiil eklem c¢ikintilarinin kenarlarina tutunur.
Laminalar, transvers ve spinal ¢ikintilar arasinda uzanan aksesuar baglar bu eklemin
stabilizasyonuna yardimci olurlar (35).

Eklem yiizeyleri olduk¢a ince hiyalin kikirdak tabakasi ile ortiilii olup kisith
kayma hareketine izin verirler (36).

Zigapofizeal eklemler, vertebralar arasindaki kayma hareketlerine izin verirler.
Eklem yiizlerinin sekli ve pozisyonu hangi tip hareketin yapilabilecegini gosterir.
Yapilacak hareketin genisligi ise diskin kalinligr ile vertebra gdvdesi arasindaki orana
baghdir. Bu eklemler spinl sinirlerin araka dallarinin ramus medialislerinden ayrilan
eklem dallar1 tarafindan inerve edilirler.

Bu eklemler intervertebral foramenlere yakin olduklari i¢in klinik agidan 6nem
tasirlar. Osteoartrit bu eklemleri tuttugunda genellikle ilgili spinal sinirler de olaydan
etkilenir ve sinirin dagildigi dermatom sahasinda agriya, ilgili miyotomdan gelisen
kaslarda spasma neden olur. Zigapofizeal eklemlerin denervasyonu bu eklemlerin

hastaliklarina bagl bel agrilarinin tedavisinde uygulanabilen bir yontemdir (35).



Vertebra Ligamanlari

Omurganin direncini artiran ligamanlar viskoelastik yapiya sahip olup gerilme
tarzindaki yiik aktarimini saglarlar. Yapistiklar1 yerlere goére anulusu ve diski sararak
omuriligi korurlar (37).

Anterior longitudinal ligaman: Oksiput tabanindan baslayarak vertebra corpus
On yuzeyini Orterek sakruma kadar uzanan, asagi dogru gittikce genisleyen, saglam, enli
ve bant seklinde bir ligamandir. Lomber bdlgenin stabilizasyonunda rol oynayan en
onemli bagdir (38). Ligaman vertebra cisminin 6n kenarina ve intervertebral disklere
tutunarak seyreder. Bu bag omurganin hiperekstansiyonunu engeller (30).

Posterior longitudinal ligaman: Oksiput tabanindan baglar, vertebra
korpuslarmin arka yiiziinii drter ve sakruma dogru uzanir. Ust lomber bolgede daha
genis olup L5-S1 seviyesine geldiginde oldukca incelir. Ozellikle posterolateralde
aciklik olusur ve disk hernilerinin ¢cogu buradan olur. Bu bag vertebral kolonun 6zellikle
fleksiyonu sirasinda stabiliteyi artirir (30). Agriy1 ileten sinir uglari yoniinden son
derece zengindir (35).

Ligamentum flavum: Bu ligament stteki lamina ile alttaki lamina arasinda
vertikal yoniinde uzanir. Komsu vertebralarin laminalarini birbirine baglarlar ve
vertebral kanalin arka duvarinin bir kismini olustururlar. Servikal bolgede uzun, ince ve
genis yapida olup torakal bolgede biraz daha kalinlasarak lumbal bolgede en kalin halini
alir. Bu ligamentler vertebra laminalarinin birbirinden ayrilmasina engel olur. Boylece
vertebral kolonun ani fleksiyonuna izin vermez, intervertebral diskin zedelenmesini
Onlerler. Gucli ve elastik yapisi sayesinde vertebral kolonun normal egriliklerinin
korunmasina ve fleksiyon yapmis vertebral kolonun dogrulmasina yardimci olur (35).
Uzunlugu fleksiyon ile %35 oraninda artar (39).

Supraspinal ligaman: Vertebral kolonun her iki yaninda ve arkasinda spinoz
cikintilara yapisarak ilerler. C7 vertebradan itibaren sakruma kadar biitlin vertebralarin
spinal ¢ikitilarinin tepeleri arasinda uzanir (35). Ozellikle 6ne egilme pozisyonunda
fleksiyona kars1 direng gostererek stabiliteyi artirir.  Ozellikle lomber bolgede
biyomekanigin bozulmasi bu ligamanlarin hipertrofisi ile sonug¢lanir (34).

Interspinéz ligaman: Vertebralarm spindz prosesleri arasinda uzanan ve
buradaki boslugu dolduran ligamandir. One makaslamay1 dnlerler (40).

Intertransvers ligaman: Her bir spinal c¢ikintmin kokiinden itibaren tepesine
kadar tutunur ve komsu ¢ikintilart birbirine baglar (35). Lateral fleksiyonun kontroltne

yardimci olurlar.



Lomber Bolgenin Kaslar:

Lomber omurganin hareket kontoliinde dinamik stabiliteyi saglarlar. Lomber
omurgada ekstansiyonu baslica {i¢ yap1 saglar. Sakrospinalis ve quadratus lumborum en
ustte, multifidus ortada, intertransversarius kaslari ise derinde yer almaktadir.

Musculus erector spinae (sakrospinalis), kolumna vertebralisin her bir yanindaki
olukta uzanir. Iri bir kas olup vertebral kolonun baslica ekstansoriidiir. Genis bir tendon
araciligiyla asagida krista iliakanin arka boliimiine, sakral ve alt lomber vertebralarin
spindz proseslerine yapisir.

Multifidus kas demeti ise daha derinde oblik olarakyukariya ve mediale dogru
seyrederek komsu iist vertebranin prosesus spinozusuna tiim uzunlugu boyunca yapisir.
Cift tarafli kontraksiyonunda vertebral kolon arkaya yonlendirirken, tek tarafl
kasildiginda govdenin karsi tarafa donmesine yardimei olur.

M. quadratus lumborum 12. kostaya ve L1-L3 vertebralarin processus
costalis’lerine uzanir. Crista iliaca’nin i¢ kismindan baslar ventral tabakasi 12. Kostaya
uzanarak, dorsal tabaka ise processus costalis’lere tutunarak sonlanir. 12. kostay1 asagi
dogru ¢ekerek govdenin lateral fleksiyonuna yardim eder (41).

Rectus abdominis, rektus kilifinin iginde bulunur. Bu kilif ii¢ lateral karin kasina
ait aponevrozlarin olustusturdugu yapilanma ile meydana gelir. Bu kas kasildiginda
govdeyi one eger, pelvisin on tarafini yukari kaldirir.

Obliquus internus, inguinal ligamentin lateralinden krista iliakanin 6n 2/3’tinden
baslar, 3-4. kosta kikirdaklarinda sonlanir. Obliquus externus, 5-12. kostalarin dis
yuzlerine tutunarak sekiz demet seklinde baslar. Kasa ait lifler kendine 6zgii bir sekilde
superolateral ve posteriordan, inferomedial ve anteriora dogru seyrederler. Alt kostadan
baslayan lifler vertikal olarak asagiya uzanim gosterip crista iliaca’ya ve onun labium
eksternumuna ulagirlar (41).

Torakolomber Fasya

Kostalarin arka yiizleri ve vertebral kolon tarafindan olusturulan osteofibroz
kanali tamamlar. Tiim derin sirt kaslarin1 sarar ve ti¢ tabakadan olusur. YUzeysel, arka
tabaka sakral bolgede musculus erector spina’nin tendonuna sikica yapisir. Derin, 6n
tabaka ise lomber vertebralarin processus costalis’lerinden baslar ve derin sirt kaslarini
ventrolateral viicut duvarindaki kaslardan ayirir. vertebral kolonda asagi dogru inildikge

incelir (41).



2. 2. Lomber Disk Hernisi

Dejenerasyona ugramis diskin spinal sinir kdkiine bas1 yapmasi ile ortaya ¢ikan
bel ve bacak agristmin gorildigi klinik tablodur (31) Disk hernilerinin biyik
cogunlugu 3. veya 4. dekatta ortaya ¢ikmaktadir ve bu dénemde anulus halen jelatindz
yapidadir. Disk hernisinin baglama mekanizmasi, nukleus pulposus yapisinda yer alan
mukopolisakkaritlerdeki dejeneratif degisiklikler sonucu kollajen fibrilasyonu olusmasi
ile agiklanir. Bu durum dehidratasyon ve disk voliimiiniin kaybiyla sonug¢lanir. Bdylece
nlkleus pulposus normal yiik dagitim gérevini yapamaz hale gelir ve anulus fibrosusta
fazla stres olusur. BOylece niikleus pulposususn herniasyonu ile sonuglanacak annuler
yirtik ve catlaklar olusur. Viicudun fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin %75’1 lomber
bolgede olusmaktadir. Lateral fleksiyonun %75’i de lumbosakral bileskede
gerceklesmektedir. Bu nedenle disk hernilerinin ¢ogu lomber bdlgede gozlenmektedir
(42). Lomber disk hernilerinin %90°1 L4-L5 ve L5-S1 arasinda olusmaktadir (43-44).

Lomber bolgede her bir sinir koku bir altta yer alan intervertebral foramenden
cikar bir tistteki disk hernisinden etkilenir ve bir alttaki intervertebral foramenden cikar.
Bazen disk herniasyonlari komsu vertebra gévdesine dogru genisler (Schmorl nodiilii)
(44). Genis bir kanalda biiyiikge bir herniasyon, noral elemanlara basi yapmayabilir ve
bu yiizden herhangi bir klinik bulguya rastlanmayabilir. Ote yandan kiigiik bir kanalda
sinir koki ve disk i¢in yeterli alan olmadigindan, kiglk bir protriizyon norolojik defisite
yol agabilir. Herniye disk sinir kokinu komprese ederse radikiiler agriya neden olur.
Intervertebral diskin herniasyonu ¢ok sayida inflamatuar mediatdriin salmmasma yol
acar. Ornegin prostaglandinler, l6kotrienler, nitrik oksit ve interlokin 1-alfa, interlokin
6, TNF-alfa gibi proinflamatuar sitokinler salinir. Bu faktorlerin salinmasi sinir
koklerini uyarir ve agriyr olusturan bradikininin artigina neden olur. Kan sinir
bariyerinin bozulmasi da sinir kokii inflamasyonunu artirabilir (45, 46).

Operasyon gegiren disk henisi olgularinda her zaman kok basis1 bulunamadigi
icin kok agrisi sadece basi ile aciklanamaz. Biyopsi materyallerinde spinal sinir
koklerinde inflamasyonun varli§i semptomlarin buna bagli oldugu kanisim
dogurmustur. Enflamasyon norojenik veye immiinolojik kaynakli olabilir. Muhtemelen
onceden nukleus pulposusun annulus fibrosus i¢ine herniye olmasi immiinolojik cevabi
baglatmakta; posterior ramus, sinuvertebral sinir ve sinir kokunin birlikte enflamasyonu
bel ve bacak agrisina sebep olmaktadir (31).

Disk hernilerilerinin goriilme yas1 ortalama 40 yas civaridir. Herniasyon

genellikle sag veya sol posterolateral yone dogru olur. Macnab siniflamasi, herniasyon
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derecelendirmesinde MR bulgular ile korele oldugundan klinikte kullanilabilecek en
uygun siiflamadir. Bu siniflamaya gore disk herniasyonlar1 dort dereceye ayrilir:

Bulging (Bombelesme); Anulus fibrozus saglamken diskin normal simirlarin
asacak sekilde genislemesi,

Prolapsus (Protrtizyon); Anulus fibrozusun i¢ tabakalarinin yirtilmasina bagl
olarak diskin fokal genislemesi, posterior longitudinal ligament saglam,

Ekstrizyon; Anulus fibrozusun biitiin tabakalarinin yirtilarak nukleus
pulposusun posteior longitudinal ligament altina herniye olmast,

Sekestrasyon; Ekstriide nukleus pulposususun posterior longitudinal ligamenti
yirtarak kanal iginde serbest kalmasi olarak tanimlanir (46).

Lomber disk hernisi olan hastalarin ¢ogu agrilarini baglatan bir travma 6ykiisiine
sahiptirler. Boyle olmakla birlikte saglam bir diskin anulus fibrosusu ancak ciddi bir
travma ile yirtilabilir ki, bu da nadir rastlanan bir durumdur. Travma genellikle bir tetik
mekanizmasi rolii oynar. Travma, dejenerasyona ugramig olan annulus fibrosis liflerine
zarar vererek yirtilmasina neden olur. Bu yirtiklar 6zellikle rotasyonel hareketlerle artar.
Rotasyonda en fazla gerilen lifler nukleusa yakin olanlardir. Bunun igin ilk yirtiklar
merkezden baglar.

Diskin inervasyonu ve vaskiilarizasyonu olmadigi i¢cin bu degisiklikler sessiz
olarak ilerler ve tamir siireci de olduk¢a yavastir. Nukleus mobil oldugu siirece radiyal
yirtiklarin igine tasabilir. ilk asamalarda multipl anuler yirtiklarin i¢ine nukleus girerek
diskte ¢epecevre bir tasma olur ki buna sirkumferansiyel (anuler) bulging denir.
Nukleus, yirtik i¢ine girip anulusu disariya dogru ittigi halde anulusun birka¢ dig lifi
hala saglamdir. Sirkumferansiyel bulging herniasyon degildir (31).

2. 3. Lomber Radikulopatiler

Radikulopati spinal kok sinirlerinin tutulumu ile giden klinik tablonun genel
ismidir ve ENMG labaratuvarinda en sik rastlanan 6n tanilardan biridir (47, 48).

Etiyolojide genellikle herniye niikleus pulposus olsa da inflamasyon, enfeksiyon,
maligniteler de radikllopatiye sebep olabilirler. Seviyelere gore goriilme sikligir L5
(%48), S1(%30), L4 (%17), L3(%5), S2 (%4), L2(%3) olarak siralanmaktadir (49).
Glinlimiizde goriintileme yOntemlerinin  yaygin olarak kullanimma ragmen
radikiilopatilerin tan1 ve takibinde elektrodiyagnostik c¢alismalar dnemini korumustur.
Klinik olarak radikiilopati diislinlilen ancak goriintiilemenin taniyr desteklemedigi

hastalarda, klinik bulgularla goériintiilemenin ¢elistigi durumlarda ve radikiilopatinin
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pleksopatiden ve monondropatiden ayirict tanisi yapilamadiginda ENMG tetkiki
istenmelidir (50).

Lumbosakral radikulopatilerde, her bir sinir kokine ait kendine 6zgi klinik
bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Disk hernili olgularin yaklasik yaris1 monoradikiiler bir
tutulum gosterir. Bu cogunlukla alt lomber segmentlere (L5-S1) aittir. Ust lomber
radikulopatiler nadir gorulurler, ayirici tan1 agisindan 6nemlidirler (46).

L1 ve L2 radikilopatileri: Agri, tist lomber bolgeden kasiga dogru yayilir. Bazi
olgularda femoral germe testi pozitif olabilir. Kasiga yayilan agri yapan baska
nedenlerden ayirici tanis1 onemlidir.

L3 radikulopati: Femoral sinir semptomlar1 6n plandadir. Agr1 uylugun 6n
tarafindadir, dize ve bacaga yayilabilir. Kuadriseps kas giicii belirgin azalmis olup,
patella refleksi azalmis ya da kaybolmustur. Uun stiren L3 radikllopatilerde, kuadriseps
kasinda atrofi gelisir. Birgok hastada femoral germe testi pozitiftir.

L4 radikUlopati: Diz Uzerinden, alt bacagin anteromedialine dogru bir agri
yayilimi sézkonusudur. Patella refleksi azalmistir. Anterior kas zayiflig1 daha bir 6n
plandadir. Olgularin yarisinda diiz bacak kaldirma testi pozitif olabilir.

L5 radikUlopati: Belirgin bir siyatik deformite vardir. Agri lumbosakral
bolgeden, uylugun arkasindan lateral malleole yayilir. Bilegin yan tarafindaki agri,
cogunlukla ¢ok ciddidir. Bagparmak dorsifleksiyonundaki gii¢siizlilk ve bagparmagin
dorsal yuzundeki hipoestezi, L5 radikulopati icin tipiktir. Topuk yiiriiylisii yapilamaz.
Refleks degisikligi yoktur.

S1 radikulopati: Agrili bolge bacagin arkasidir. Topuktan ayagin dis kenarina,
4. ve 5. parmaga yayilim tipiktir. Ayagin plantar fleksorleri giigsiizlestigi icin parmak
ucu yiriylisic yapilamaz. Asil refleksi azalmigtir; ciddi basilarda kaybolabilir, bu

donemde opere olsa bile kaybolan refleks genellikle geri gelmez.

2. 4. Poliradikuler Lomber Sendromlar

Disk materyalinin genis ekstriizyonlarinda, birkag¢ sinir kokii birlikte tutulmus
olabilir. L5-S1 lateral disk hernisi, L5 sinir kdkiiniin anatomik seyir 6zelliginden dolayz,
lateral taraftan S1 kokund, medial taraftan ise L5 kokini etkileyebilir. Klinikte her iki
koke ait radikiler bulgular gorulebilir. Ayni sekilde masif bir lateral L4-L5 disk hernisi,
hem L4 hem de L5 sinir kokinu etkileyebilir.



Klinik

Lumbalji

Genel anlamda sikga kullanilan bir terim olan lumbalji, belde akut olarak ortaya
cikan, lokalize bir agridir. Hastalarin genelde agir kaldirma veya egilme gibi ani ve
lomber omurlara yiik bindiren bir aktivite anamnezi vardir. Refleks spazmin yarattigi
tipik deformite ve hareket kisitliligr s6z konusudur. Bel hareketleri olduk¢a agrilidir.
Lumbaljiye neden olan en sik neden, intervertebral diskin yer degistirerek posterior
longitudinal ligamani irrite etmesidirg. Bir diger sebep, ani ve yiik bindiren olayin faset
eklemleri etkilemesidir. Agri daha ¢ok alt lomber segmenttedir. Faset eklemlerin
etkilenmesi ile bel ekstansorleri, gluteal kaslar ve bacagin arka grup kaslarinda refleks
agrilar olabilir. Bu da siyatalji ile karisabilir.

Lomber omurlardaki hareket kisitlilig1 ile postural deformite en tipik bulgudur.
Diiz bacak kaldirma sirasinda agr artar fakat norolojik kayip yoktur. (31)

Siyatalji

Siyatik siniri olusturan pleksus irritasyonlarinda ortaya cikan bacak agrisi
genelde siyatalji olarak tanimlanir. En ¢ok L5, S1 kismen de L4 ve S2’nin mekanik
irritasyonu siyatalji olarak ortaya ¢ikar. Daha {ist diizey lomber sinir kokii irritasyonlari
sonucu ortaya ¢ikan klinik tablo ise femoralji olarak tanimlanir.

Lomber sinir irritasyonuna yol acan en sik bilinen nedenler intervertebral disk
hernileridir. Sinir kokii irritasyonu yapan diger nedenler; posterior osteofitle birlikte
olan diskin dejeneratif degisiklikleri, spinal kanali daraltan nedenler sayilabilir.

Siyataljinin semptomatolojisi, kisilere gore degiskenlik gostermekle birlikte
sOyledir;

= Belde bolgesel agr1

* Agrinin segmental yayilimi

= Siyatik germe testlerinin pozitifligi

= Segmental duyu degisiklikleri

= Refleks degisiklikleri

= Motor bozukluklar

Bu semptomlarin goriilmesi, etkilenen sinir kokiiniin yeri ve boyutlarina

baglhdir.
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2. 5. Klinik Degerlendirme

Bel ve/veya bacak agrisi sikayetleri ile bagvuran hastalarda yapilacak
degerlendirme hafif bir travma veya mekanik bozukluktan enfeksiy6z ve neoplazik
hastaliklara kadar degisen bir yelpazede olmalidir. Iyi bir anamnez alma ve fizik
muayeneden sonra gerekirse goriintilleme ve labaratuvar tetkikleri ile agr1 nedeni ve
lokalizasyonu tam olarak saptanmaya ¢alisilmalidir (31).

Muayenede takip edilecek klasik yol inspeksiyon, palpasyon fonksiyonlarin
muayenesi, norolojik muayene ve bazi 6zel testlerin sorgulanmasi seklindedir.

Hastanin muayenesi, gozlem ile baslar. Yiirliylist, postirt, beldeki renk ve sekil
degisikleri gbzden gecirilmelidir. Lomber lordoz aksinda diizlesme ve paravertebral kas
spasmi dikkati ceker. Bazen disk hernilerinde bel agrisma bagli olarak lordoz
diizlesmesi ile birlikte skolyoz da goriilebilir. Onden bakida; omuzlarin seviye ve
durusunda farklilik gozlenebilir. Ydirlirken agrili bacagina yiik vermemesi, ayak
dorsifleksorlerinde gligslizlilk varsa stepaj yiiriiylisii dikkat ¢ekebilir. Yandan bakida;
omurganin lordotik ve kifotik egilikleri izlenir. Ozellikle beldeki hiperlordozun,
mekanik bel agrilarina zemin hazirlayan bir postir bozuklugu oldugu akildan
¢ikarilmamalidir. (46)

Lumbosakral bolge palpe edilerek spindz ¢ikintilar, sakrum, posterior superior
iliak c¢ikintilar, paravertebral kaslar ve hastanin palpasyon sirasindaki semptomlari
ayrintili olarak degerlendirilmelidir.

Hasta ayakta iken, aktif bel hareketleri yaptirilarak izlenir. Hareketlerin kisitl
olup olmadig1 gozlenmeli ve hareket sirasinda agri olup olmadigi sorgulanmalidir. Bu
grup hastalar genellikle 6ne ve yana fleksiyonlarda agri ve kisitlilik gosterirler. Lomber
omurganin hareket genislikleri soyledir; fleksiyon 40 derece, ekstansiyon 15 derece,
lateral fleksiyon 30 derece, rotasyonlar ise 40 derecedir (46).

Norolojik muayene kas guct, duyu ve refleks degerlendirmesinden olusur. Sinir
kokt kompresyonu igin oldukce onemlidir. Alt ektremitedeki gii¢ kaybi norolojik bir
nedene bagli olabildigi gibi, agriya ve hastayla iletisim problemine bagli olarak da
ortaya ¢ikabilir. Manuel kas testi noromuskuler patolojiyi degerlendirmek igin
gereklidir. Kas testi siklikla Oxford Skalasi’na gore 0 (Hig¢ hareket yok) ve 5 (Normal)
arasinda degerlendirilir (51).

Spesifik yonde ekstremite hareketine genellikle birden fazla kas katildigi i¢in
fizik muayenede genellikle kaslar tek basina degerlendirilemezler. Kas giicti iki tarafl

olarak degerlendirilmelidir. Kas gruplar1 siklikla kalga fleksorleri (L2-3), diz
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ekstansorleri (L3-4), Diz fleksorleri (L5-S1), ayak bilegi dorsifleksorleri (L4-5), plantar
fleksorleri (S1-2), ayak basparmak ekstansorii (LS) olarak degerlendirilir (52).

Duyu muayenesi, hekimin uygulamasi ve hastanin muayenesine bagli olarak
degisebildiginden, siibjektif bir degerlendirmedir. Duyusal innervasyonlardaki birbirinin
icine girme durumlari da yanilgiya neden olabilir. Yine alt ekstremitelerdeki periferik
noropatiler gibi diger hastaliklarin varliginda da duyusal degisikliklere rastlanabilir
(53).

Patella refleksinin bir tarafta azalmasi veya kaybolmasi L3-L4 sinir koki
basisin1 gosterir. Asil refleksinin azalmasi ya da kaybolmasi ise S1 lezyonunu gosterir
(46).

Banbinski, klonus var ise {ist motor néron lezyonundan siiphelenilerek ileri fizik
muayene ve diagnostik testlerin yapilmasi gerekir. Alt ekstremitelerde yapilacak atrofi
6l¢timleri 2. motor ndron patolojilerindeki trofik degisiklikleri yansitir.

Sinir Germe Testleri

Radikiiler agrinin kaynagi oldugu diisiiniilen sinirlerin gerilmesine yol agan
cesitli fizik muayene yontemleri vardir. Diiz Bacak Germe Testi, Braggard Govers
Testi, Modifiye Diiz Bacak Germe Testi, Capraz Diiz Bacak Germe Testi ve Femoral
Germe Testidir (5, 45, 54, 55).

Diiz Bacak Kaldirma Testi (DBKT): Kalga ve diz ekstansiyondayken agri
ortaya ¢ikana kadar bacak bu pozisyonda kaldirilir. Bacagin zeminle yaptigi ag1 70
dereceye kadar agrili ise test pozitiftir. Siyataljisi olan hastalar genelde 20-30 derece
arasinda agr1 bildirirler. 70-90 derece arsinda hissedilen agrilar daha ¢ok hamstring
gerginligi olarak yorumlanir. Yine test sirasinda agrinin bildirildigi dereceden itibaren,
agr1 ortadan kalkana kadar bacak asagi indirilir. Agrinin kayboldugu bu noktada, ayak
bilegi dorsifleksiyona zorlanarak agrinin tekrar baglayip baslamadigi izlenir. Ayak
bileginin dorsifleksiyonu, posterior tibial sinir araciligi ile siyatik siniri gereceginden,
agr1 olmasi testin pozitifligini gosterir. (Braggard-Govers Testi) Bu test ile, diiz bacak
kaldirma sirasinda olusan agrinin, siyatik sinire ait oldugu da dogrulanmis olur. Agrili
olmayan bacaga uygulanan diiz bacak kaldirma testi sirasinda karsi tarafta agr1 olmasi
median hattaki aksillaya yerlesmis disk hernisini akla getirmelidir (46).

Laseque Testi: Hamstring kisaligi olan hastalarda siyatik sinir yeterince
gerilmeye maruz kalmadan Once hasta bacak arkasinda gerginlik ve daha fazla kalga
fleksiyonuna izin vermeyecek sekilde pasif harekette kisitlanma meydana gelebilir.

Kooperasyonu zayif hastalarda bu durum siyatik irritasyonla karistirilabilir. Hamstring
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kisalig1 ve siyatik sinir irritasyonun kesin olarak ayriminda Laseque testi yardimcidir.
Diiz bacak germe testi sirasinda agri basladigi noktada durulur, bacak 10 cm kadar
asagiya indirilir ve ayak bilegine ani bir pasif dorsifleksiyon hareketi yaptirilir. Bacaga
yayilan agr siyatik sinir irritasyonunu dogrular.

Kontralateral Diiz Bacak Kaldirma Testi: Hastanin asemptomatik bacagina diiz
bacak germe testi uygulanmasidir. Semptomatik tarafta radikiiler agrinin ortaya ¢ikmasi
testin pozitifligini gdsterir. Genis intervertebral disk protriizyonlarinda pozitiftir.

Femoral sinir germe testi: Hasta pron pozisyonda yatirilir. Diz ekstansiyonda
olacak sekilde kalca pasif olarak hiperekstansiyona getirilir. Belde ve uylugun
anteriorunda agr1 ortaya c¢ikmasi L3-L4 kok basisimi igaret eder. Pron pozisyonda
yatamayan hastalar i¢in test edilecek taraf {istte kalacak sekilde hastanin yan yatmasi
istenir ve yine dizler ekstansiyonda iken kalca hiperekstansiyona getirilerek agri olup
olmadigina bakilir.

Naffziger (Juguler Kompresyon Testi): Hasta ayakta iken muayene eden kisi
hastanin arkasinda durarak parmaklar1 ile juguler vene basi uygular ve hastadan
Okslrmesi istenir. Bu manevra intraspinal sivi basincini artirir. Belde veya bacakta
radikiiler agr1 ortaya ¢ikmasi sinir koki irritasyonunu gosterir.

Valsalva Manevrasi: Ikinma ile intratekal basicin artirilmasi esasina dayanan
bir testtir. Pozitifligi yine spinal kanal igerisinde yer isgal eden lezyonu isaret eder.

Milgram Testi: Hasta supin pozisyonda yatarken her iki alt ekstremitesini dizler
ekstansiyonda olacak sekilde 5 cm kadar yerden kaldirmasi istenir. Bu manevra
iliopsoas ve abdominal kaslar1 gerer, intratekal basinci artirir. Hastanin pozisyonu 30 sn
koruyamamasi ve belde agri hissetmesi intratekal veya ekstratekal spinal patolojiyi

diistindiirtr.

2. 6. Laboratuar Bulgulan

Lomber disk hernisi tanisinda kullanilan spesifik bir laboratuar testi yoktur.
Genellikle kan ve idrar tahlillerinin tamami normaldir. Kan biyokimyasi, kan sayimi
gibi laboratuar testleri hastaligin tanisinda, tedavinin seyri sirasinda iyilesmeyi takip
etmek veya kullanilan ilaglara bagl gelisebilecek yan etkileri takip etmek amaciyla
sikca kullanilir. Klinik olarak siiphe duyuldugunda eritrosit sedimentasyon hizi, C
reaktif protein, vitamin B12 dizeyi, folik asit dizeyi, romatolojik tetkikler ve timor

belirtecleri gibi tetkikler istenebilir.
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2. 7. Tam Yontemleri

Disk hernilerinin radyolojik tanisinda su yontemlerden yararlanilir;

Direkt grafi: Direkt grafiler disk hernilerinin degerlendirmesinde kisith bir
degere sahiptir. Disk hernisinin radyolojik bulgular1 lordozda diizlesme skolyoz ve disk
araliginda daralmadir. Bu degisikliklere olgularin yaklasik ticte birinde rastlanir.
Radyolojik bulgular tek bagina disk hernisinin tanisi ic¢in yeterli degildir. Bagka
hastaliklar da benzer radyolojik degisikliklere neden olabilir.

Bilgisayarhh Tomografi (BT):BT ile hem yumusak hem kemik dokusunun
incelenmesi mimkiindir. Herniye olan materyal ile koklerin, kanalin ve baglarin
durumu tespit edilebilir. Kemik patolojisi diisiiniilen olgularda tercih edilir.

Manyetik Rezonans (MR):MR ile multiplanar goruntii alinabilir. BT ye gore
yumusak doku ayirimi daha iyi yapilir. Nukleus, anulustan ayirt edilebilir. Disk
herniasyonlarinin simiflamasi1 daha agik olarak yapilabilir; anuler bulging, protriizyon,
ekstriizyon ve serbest fragman birbirinden ayrilabilir. intervertebral foramen ayrintili
olarak incelenebilir.

Elekrodiagnostik Testler: Elektromiyografi (EMG) fizik muayenenin
devamidir. EMG’nin primer kullanimi ndérolojik orijini siipheli olan radikiilopati
olgularinda tan1 koymak i¢indir (56, 57, 58, 59).

Sinir koku kompresyonu olan hastalarda EMG bulgular pozitif olabilir. Eger
hastanin disk hernisi ile uyumlu anamnez ve fizik muayene bulgulari varsa EMG

bulgular1 daha da 6nem kazanir.

2. 8. Tedavi

Disk hernilerinin tedavisinde tek bir tedavi secenegini destekleyen bir goriis
birligi olugmamistir. Son 20 yilda lomber fiizyon oranlarinda artan bir egilim varsa da,
yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda uzun donemde yarari konusunda, spesifik
agresif fizik tedavi ve kognitif rehabilitasyon protokolleri ile kiyaslandiklarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (60, 61). Konservatif tedavinin
basarist pek ¢ok olguda yiiksektir. Birgok yazar, konservatif tedaviyle olgularin %75-
90’inda iyilesme oldugunu bildirmistir (62, 63, 64). Lomber disk hernisi ve diger
nedenlere bagli bel agrili hastalar yapilan konservatif tedaviyle genellikle 1-6 haftada
islerine geri donebilirler (62). Disk hernisine yaklasik her olguda, faset eklem patolojisi
de eslik etmektedir. Faset eklem patolojilerinin bel ve uyluk arka ylziine vuran agriya

neden olmalar1 yaninda subluksasyonlari lateral kanal stenozu yapabilmektedir. Disk
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hernisi ile birlikte faset eklem bozuklugu da tedavi edilmezse sonug basarili olmayacak,
tan1 ve tedavi konusunda siipheye diisiilecektir (31).

Lomber disk hernilerinin tedavisi Kkonservatif ve cerrahi tedavi olarak ele
aliabilir. Konservatif tedavi ise akut, subakut ve kronik donemde farkliliklar
gostermektedir. ilk 1 ay akut dénem, bundan sonra 3 aya kadar subakut, 3 aydan sonra
kronik dénem olarak degerlendirilebilir.

Akut Donem

Hasta mutlak yatak istirahati yapmalidir. Bu sirecte ilk hedef kas spasmim
azaltmak, agr1 ve eflemasyonu azaltarak, hareket kisitliliklarini &nleyebilmek, agr
ataklarmin sikligini azaltabilmek, kroniklesmeyi oOnlemektir (52). Yatak istirahati
paraspinal baglara ve kaslara binen yiikii, agriy1 ve is giicii kaybini azaltir. Ancak yatak
istirahati kisa tutulmalidir (65, 66). Istirahatin siiresi konusunda kesin bir goriis birligi
olmasa da, akut bel agrisinda onerilen yatak istirahati ortalama 3 gundur (67). Uzun
stireli istirahat fiziksel kondiisyon yetersizligi ve motivasyon eksikligi gibi olumsuz
etkilere neden olabilir. Bel agrisi nedeniyle hastanede yatan hastalarin lomber omurga
kemik minerel igeriginin haftada yaklagik %0.9 azaldig: tespit edilmistir (68). Yatak
istirahati siirecindeki yatis pozisyonu i¢in dizler ve kalcalarin yaklasik 45 derece karina
dogru ¢ekildigi semi-Fowler pozisyonu idealdir. Clinkii bu pozisyonda disk i¢i basing
oldukga distiktiir ve sinir kokii gerginligi azalir (53). Tedaviye non steroid anti
inflamatuar ilaglar (NSAII), kas gevseticiler ve gerekirse dikkatli bir sekilde narkotik
analjezikler eklenebilir. Bu donemde yiizeyel isiticilarin kas gevsetici etkisinden
yararlanilabilir. Enflamasyon kontrol altina alindiginda hastanin agrist genellikle
hafifler veya gecer. Izometrik sirt ve karin kaslari egzersizlerine baslamak kas giicii
kaybin1 onlemek agisindan Onemlidir. Ayaga kalkma doneminde destek amach
korselerden yararlanilabilir. Knight tipi korse, ayakta iken ve ambulatuvar aktivitelerde,
paraspinal kaslara destek olarak agri ve spasmin azalmasina yardimei olur (46). Akut
donemde McKenzie tarafindan gelistirilen pasif ekstansiyon egzersizlerine baslanabilir.
Radikilopatisi olan hastalar icin epidural kortikosteroid enjeksiyonlar1 faydalhidir (69,
70, 71).

Medikal tedaviye ve egzersiz tedavisine yanit vermeyen radikiilopatili hastalarda
enjeksiyon diisiiniilebilir. Herniye diskin rezorpsiyonu ile ilgili bir ¢alismada epidural
steroid enjeksiyonu yapilan ile steroid yapilmayan hasta gruplart arasinda disk
rezorpsiyonlart benzer bulunarak, epidural steroid enjeksiyonunun herniye diskin

rezorpsiyonundaki etkisinin ¢ok kiiciik oldugu belirtilmistir (53). Ayrica son yillarda
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herniye diske bagl radikiilopatisi olan hastalarin tedavisinde TNF inhibitorleri gindeme
gelmektedir. Bu konuda TNF inhibitorii olan etanersept ve infliksimabin etkinliklerini
gosteren ¢alismalar vardir (72, 73).

Subakut ve Kronik Donem

Hastalarin lumbosakral korse ile ayaga kalkmasina ve yiirimesine izin verilir.
Fakat bel hareketlerinin kisitlanmasi beli destekleyen kaslar1 zayiflattigi i¢in uzun siire
korse kullanimi tavsiye edilmez. Kaslar iizerindeki olumsuz etkilerini gidermek i¢in es
zamanli izometrik kuvvetlendirme egzersizlerine baslanmasi 6nerilir (62). Radikilopati
ile veya radikiilopati olmaksizin bel agrisinin Onlenmesi ve tedavisinde omurga
stabilizasyon egzersizleri secilecek uygun tedavi secenegidir (5, 74, 75).

Lomber disk hernileri en sik posterolateral yonde olustugundan bu hastalarda
fleksiyonda daha fazla agr1 olusmaktadir. Bununla birlikte santral diskler genellikle
ekstansiyonda, uzak lateral diskler hem aynmi yone lateral fleksiyonda hem de
ekstansiyonda daha agrilidirlar (5, 32). Hastanin fleksiyon veya ekstansiyon agrisinin
bilinmesinin egzersiz programinin planlanmasinda 6nemli rolii bulunmaktadir. Posterior
pelvik tilt, dizleri gogiise dogru c¢ekme, kalga fleksorlerini cekme, Mc Kenzie
ekstansiyon egzersizleri, dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri egzersiz programi
catisinda planlanabilecek baslica egzersizlerdir. Mekanik bel agrili hastalarin
tedavisinde egitim, manipulasyon, mobilizasyon, masaj, egzersiz, akupunktur,
davranmigsal tedavi, yatak istirahati, lomber korse ve destekler, bel okullari,
multidisipliner yaklasim ve fizik tedavi modaliteleri gibi birgcok farmakolojik olmayan
tedavi yontemi bulunmaktadir (76).

Lomber Traksiyon

Traksiyon cekme hareketi veya bir ¢ekim giicti olarak etki yapar. Tipta viicuda
uygulanan giigler genellikle belirli bir parcayr germek veya iki veya daha ¢ok pargay1
ayirmaya yoneliktir. Traksiyon; ekstremitelerin ve omurganin kiriklarinin tedavisinde
etkin sekilde kullanilmaya devam etmektedir. Fiziyatride traksiyon, bu bélgelerde olan
veya bu bolgelerden kaynaklanan agridan kurtarmak timidi ile genellikle boyun ve bel
omurgast ile sinirhdir.

Vertebral distraksiyon saglamak i¢in agirliklar ve makaralarla veya motorize bir
cihazla yeterli gekme, lomber omurgada da uygun cihazla yapildiginda etki saglayabilir.
Pelvis etrafina genellikle bir kosum takimi baglanir (agsag1 dogru ¢ekmeyi 6nlemek igin)
ve viicudun ist kismi goglis kosumu vaya istemli kol giicii ile stabilize edilir.

Traksiyonun amaci lomber vertebralarin distraksiyonu ise, genellikle 70 ile 150 pound
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arasinda ¢ekme ¢ekme kullanilir. Lomber omurgaya etkili traksiyon saglanmasi igin,
tedavi masast ile viicut arasindaki stirtiinme genellikle total viicut agirliginin %26’s1
kadar bir traksiyon kuvveti gerektirir. Lomber traksiyon igin siirli bilgi vardir. Cyriax,
strekli traksiyonun yorgun kaslara ve eklemlere diisen zorlanmay1 azalttigi ig¢in gerekli
oldugunu bildirmistir. EK olarak, bazi klinisyenler akut bel agrisinin tedavisinde yatak
istirahatinin destegi olaraklomber traksiyon kullanmaktadir. Belirgin norolojik defisitle
birlikte olan agrili veya agrisiz radikiilopatinin traksiyondan yarar gérecegine dair veri
yoktur.

Ligament6z instabilite, osteomiyelit, diskit, primer veya metastatik kemik
timord, spinal kord timord, siddetli osteoporoz, tedavi edilmeyen hipertansiyon,
siddetli anksiyete, miyelopatinin klinik bulgular1 veya tedavi 6neren hekimin yetersiz
deneyimi, lomber traksiyonun kontrendikasyonlar1 arasinda sayilmaktadir (77).

Cerrahi Tedavi

Lomber disk hernilerine cerrahi yaklagima iliskin tam bir goriis birligi
saglanamamis olup mutlak ve rdlatif cerrahi endikasyonlar mevcuttur. Kauda ekina
sendromu ve progresif norolojik kayip mutlak cerrahi endikasyondur. Kalici nérolojik
sekel riskini azaltmak icin kauda ekina 48 saat i¢inde hizli tan1 ve cerrahi mudahaleyi
gerektirir (32, 43). Kauda ekina sendromu mesane ve bagirsagin norolojik
fonksiyonlarimi siirdiirmesini saglayan spinal sinir koklerinin kompresyonudur. Rolatif
cerrahi endikasyonlar arasinda konservatif tedaviye cevapsizlik, agrinin baglangicindan
itibaren 3 aydan uzun siiren agr1 ataklarmin olmasi, baslangictan itibaren 6 hafta
gecmesine ragmen giinliikk yasam aktivitelerini kisitlayan bacak agrist sayilabilir (78).
Lomber intervertebral disk hernilerinde cerrahi tedavi mikro ve makrodiskektomidir
(79, 80).

Fizik Tedavi Uygulamalari

Klinik pratikte fizik tedavi ajanlari lomber disk hernisi tedavisinde diger tedavi
secenekleri ile birlikte ya da tek basina sik¢a kullanilmaktadir. Agrinin azaltilmasi,
eklem hareket agikliginin korunmasi ve mevcut kas spazmlarinin ¢6ziilmesi amaglariyla
uygulanir. Lomber disk hernisi tedavisinde uygulanan baglica fizik tedavi yontemleri
sunlardir:

1- Termoterapi

A) Yiizeyel Isi: Sicak paketler, termofor, parafin, girdap banyosu (whirpool)

B) Derin Isi: Ultrason ve yiiksek yogunluklu lazer, kisa dalga diatermi

2- Soguk Uygulama: Jel paketleri, buz paketleri ve buz banyolari
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3- Elektroterapi: TENS, dogru akim, alternatif akim
4- Farmakoterapi: Fonoforez, iyontoforez
5- Elektromagnetik alan tedavisi

6- Egzersizler

Yiizeyel Is1 Uygulamasi

Lomber disk hernisi tedavisinde yiizeyel 1sitici modaliteleri olarak hot pack,
infraruj ve hidroterapi kullanilabilmektedir (72). Agr1 kontroliinde sicagin etkileri
etkileri primer ve sekonder yollarla gerceklesir. Primer olarak sicagin hem serbest sinir
uclarma hem de agriyr ileten sinir liflerine direkt etkisi sonucunda agri esigi
yiikselmekte ve bu yolla analjezi saglanabilmektedir. Sekonder olarak kas spasmini
cozmesi, inflamatuvar maddelerin, 6demin, eksudanin ¢oziilmesi ve ortamdan
uzaklagtirilmasi seklindedir.

Dolasim bozukluklarinda, duyu kusuru olanlar ve uygulanacak bdlgede cilt
biitiinligii bozulmus olanlarda yiizeyel 1s1 uygulamasi sakincalidir (81).

Akut ve kronik bel agrilarinda farmakolojik olmayan tedavi yoOntemlerinin
degerlendirildigi bir derlemede, akut bel agrisinin tedavisinde fizik tedavi
modalitelerinden yalnizca ylizeyel 1s1 uygulamasinin orta derecede etkinligi ile ilgili
yeterli kanit oldugu vurgulanmustir (82).

Biz c¢aligmamizda yiizeyel sicak tedavisi tekniklerinden sicak paketleri
kullandik. Sicak paketler siklikla hidrokollator paketler olarak bilinir ve kondiiktif 1s1
ajanlarmin  en 1iyi bilinenidir. Bu paketler tipik olarak icine silikat jeli
doldurulmusdegisik caplarda elde edilebilirplastik veya sizdirmaz kumas torbalardir.

Derin Is1 Uygulamasi

Derin 1sitict modalite olarak kullanilan terdpatik ultrason, kisa dalga diatermi ve
mikrodalga diaterminin, kas, kemik ve ligaman gibi derin dokulart 1sitic1 etkisi nedeniyle
dolagimi arttirarak doku iyilesmesini arttirdigi ve agriy1 azalttigr diisiiniilmektedir (81).

Derin 1sitici ajanlar deri {lizerine uygulanan enerjinin emilerek dokularda 1s1
enerjisine doniistimii (konversiyon) yoluyla 1sitma saglarlar. Kullanilan enerji sekli kisa
dalga diatermide yiiksek frekansli akim, mikrodalga ya da diatermide elektromanyetik
dalgalar, ultrason diatermide ise yiiksek frekansl ses dalgalaridir.

2010’da yaymlanan Durmus ve ark. yapmis oldugu randomize plasebo kontrollii
caligmada, hot-pack ve egzersiz tedavisine eklenen terdpatik ultrasonunun hot-pack ve

egzersiz tedavisine gore kronik bel agrili hastalarda agri, yasam kalitesi, fonksiyonel
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performans ve depresyon lizerinedaha etkili oldugu gosterilmistir (83). Yapilmis olan bir
baska randomize plasebo kontrollii ¢alismada, kronik bel agrili hastalarda terapotik
ultrasonun plaseboya gore daha etkili oldugu saptanmustir (84).

Ultrason:

Ultrason, tedavi amaciyla kullanilan frekansi 0.8-3 MHz arasinda degisen ses
dalgalaridir. Bu ses dalgalarinin dokulardan yansimasi esnasinda 1s1 ortaya c¢ikar. Bu 1s1
artist agr1 ve kas spazminin azalmasini saglar (85).

Ultrason uygulamasiin 6demi azalttig1, agriy1 azalttigi ve eklem hareket agikligini
arttirdigt  gosterilmistir (86). Bel agrisi olan hastalar igin mevcut pek c¢ok calisma
mevcuttur. Ebadi ve arkadaglarinin kronik bel agrli 50 hasta tizerinde yaptig1 bir ¢calismada
10 devamli uygulanan US tedavisi sonrasi, hastalarin fonksiyonellik, agri, endurans ve
ROM degerlendirmeleri yapilmis. Tiim parametrelerde anlamli degisiklikler saptanmistir.
Devamli olarak uygulana US tedavisi, grubunda plaseboya gore VAS skorlarinda anlaml
azalma gozlenmis. Lomber ROM, fonksiyonellik ve enduransta anlamli artiglar
g6zlenmistir (87).

Durmus ve arkadaslarinin yaptig1 farkli bir calismada ise, bel agrisi olan hastalar 3
gruba ayrilarak bir gruba US ve egzersiz, diger gruba elektriksel stimilasyon ve egzersiz ,
ticiincii gruba ise sadece egzersiz tedavisi uygulanmis. Sonug olarak US grubunun diger iki
gruba istiin oldugu gézlenmis (88).

Yine Dogan ve arkadaglarinin 60 kronik bel agrili hastada yaptiklar1 bir caligmada
3 ayn grup degerlendirilmis. Ik gruba ev egzersizleri ve aerobik egzersizlerden olusan bir
fizik tedavi programi, ikinci gruba HP, TENS ve US, tc¢incl gruba ise sadece ev egzersiz
programi uygulanmis. Her ii¢ grupta da agrida azalma ve aerobik kapasitede artis
gozlenmesine ragmen, gruplar arasi belirginbir fark izlenmemistir. Fakat ikinci grupta
fonksiyonellik a¢isindan diger iki gruba gére daha fazla artig gozlenmistir. (89).

Grubisic ve arkadagslarmin kronik bel agrisi olan 31 hastadan 16’sina US tedavisi
uygularken 15 hastaya plasebo US tedavisi uygulanmis. Hastalara agri donemlerinde
medikal tedavi olarak sadece parasetamol tedavi verilmis. Tedavi sonrasinda kontrol
grubuna kiyasla US tedavisi uygulana grupta agrida daha anlaml bir diizelme saptanmus,
fakat fonksiyonel iyilesme agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.
(90).

Genis viicut bolgelerine uygulanan sicak, vazodilatasyon ve viicut ¢ekirdek 1sisinda

artisa neden olacagindan, koroner arter hastaliklarinda ve hipertiroidide dikkatli
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olunmalidir. Eklem replasmani yapilan bolgelerde derin 1s1 uygulanacaksa, kisa dalga
diyatermiden sakinmak gerekir. BOyle durumlarda US tercih edilmelidir (85).

Elektroterapi

Elektrigin elektrodlar yoluyla transkiitandz olarak sinir ve kasi stimiile etmesi
olarak tanimlanabilir. Yiiksek yogunluklu elektrik stimiilasyonu kas giclendirme ve
analjezik etki saglamak amaciyla kullanilabilirler (91).

TENS (Transkutantz Elektriksel Sinir Stimilasyonu):

Frekans1 1-1.000 Hz arasinda olan ve siirekli yon degistiren algak frekansh
akimlar arasinda yer almaktadir. Substansiya jelatinozadaki hicreler duyusal afferent
sinyal varliginda nosiseptif bilginin beyine gecisini engelleyerek agrinin algilanmasinda
kap1 goOrevi gorlrler. TENS genis capli afferentler yoluyla inhibitor substansiya
jelatinoza interndronlarini aktive eder. TENS’in analjezik etkisinin bir bagska
mekanizmasi ise endorfin salinimidir (92).

En sik kullanilan elektroterapi modalitesi olan TENS’in kap1 kontrol teorisine
gbre genis miyelinli sinir liflerini aktive ederek medulla spinalis diizeyinde agrinin iist
merkezlere ulasmasini engelledigi ve santral sinir sisteminde endorfin diizeyini
yukselterek analjezik etkisini sagladigi diisiiniilmektedir.

Randomize kontrollii bir ¢aligmada, kronik bel agrili hastalarda konvansiyonel
TENS, disiik frekansli TENS ve perkutan6z néromodulasyon tedavisinin agrida
azalma, fonksiyonel iyilesme ve yasam kalitesinin gelismesi agisindan plasebodan iistiin
oldugu ve diisiik frekansli TENS ile konvansiyonel TENS arasinda etkinlik farkinin
olmadigi saptanmistir (93).

Lazer Tedavisi

Lazer noninvaziv, noniyonize monokromatik, elektromanyetik yiksek
konsantrasyonlu 1sik kiimesidir (94). Lazer tedavisi son 40 yilda cesitli agrili
durumlarda, yumusak doku zedelenmelerinin tedavisinde, 6zellikle guvenilir bir yontem
olmastyla genis kullanim alani bulmustur. Giiniimiizde tedavilerin ¢ogu 30 ila 150 mW
IR diyod lazer ile uygulanmaktadir. Tedavi sirasinda doku 1s1s1 0.1 dereceden daha fazla
yikselmemesine ragmen ¢aligmalar lazerin kollajen ftretimi, DNA sentezi ve
hasarlanmis norolojik dokularin fonksiyonunu artirabildigini gostermistir (95).

Elde edilisi: Boltzmann prensibine gore, alt enerji seviyesinde (st enerji
seviyesinden daima daha fazla atom bulunur. Lazer icin bunun tersine cevrilmesi
gerekir. Alt enerji seviyesine temel durum, Ust enerji seviyesine de uyarilmis durum

diyebiliriz. Bir atom temel durumda ise ve uygun dalga boyunda fotonlar iceren bir
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radyasyon alani lizerine dogru geliyorsa, bir foton absorbe ederek uyarilmis duruma
gecebilir. Bir stire sonra atom kendiliginden aymi dalga boyunda bir foton yayacak ve
tekrar temel duruma donecektir. Einstein bu noktadan hareketle, 1917°de uyarilmis
atomun temel duruma dénmesi icin bir baska yol oldugunu gostermistir. Uyarilmig atom
uygun dalga boyunda bir baska radyasyon alanina konursa, foton salarak temel duruma
gecmesi ic¢in uyarilacaktir. Spontan emisyonda salinan foton, gelen radyasyonla ilgisiz ve
rastgele bir yonde olurken, uyarilmis emisyonda salinan fotonlar gelen 1sinla es zamanli
ve uyumludur. Lazer isinlar1 bu prensibe goére elde edilir (85).

Uygun dalga boyunda radyasyon elde etmek icin lazer ortami rezonator olarak g
Orev yapan optik bir kaviteye yerlestirilir. Kavite, karsilikli  yerlestirilmis iki ayna
ile ortasindaki lazer materyalinden olusur. Aynalardan biri kismen gegirgen oldugu igin,
radyasyon kaviteden disar1 ¢ikip yeni bir 1sik seklinde boslukta yer alabilir. Lazer
materyali olarak spiral seklinde biikiilmiis bir 1s1kli tip, Grnegin Xenon gazi igeren bir
neon lambasi, ortasinda da ¢ubuk seklinde kesilmis bir yakut kristal diistiniilebilir. Isik
tlpunden akim gegmedigi zaman, yakut kristalindeki cromium atomlar1 en diisiik enerji
diizeyinde kalacak, tlpe c¢ok guclu bir akim verildiginde ise atomlar uyarilarak
ust enerji seviyesine gececektir (85).

Ust enerji seviyesinde yeterli fazlalikta atom olmasi durumunda, uyarilmis krom
atomlarmin her yonde foton salmasi ile lazer iiretimi baslar. Aynalara ¢arpan fotonlarin
bir bélum geri donerek ortamdan tekrar gecer. Uygun dalga boyundaki bu radyasyonun
uyarisiyla atomlarin bazilar1 yeniden foton salar. Boylece 1s1n demeti giderek giiglenir,
uyarilmis foton salinimi, atom deeksitasyonunun dominant mekanizmasi haline gelir ve
sonugta lazer aktivitesi olusur. Kavitenin geometrisi yalmiz lazer eksenine dalgalarin
yogunlagmasina olanak verir ve uyumlu bir 15in demeti olusur. Lazer, tek dalga boylu
monokromatik 1ginlar demetidir (85). Bu sistemde 1sinlarin elde edilebilmesi igin gerekli
elemanlar sunlardir:

1. Lazer ortami: Kati, siv1 veya gaz olabilir.

2. Enerji kaynagi: Degisik 151k enerji sekilleri kullanilabilir.
3. Ayna sistemi: Elektronlarin hizin1 artirmak i¢in kullanilir.
4. Tletken: Ismnin yoniiniin ayarlanmasi igin kullanilir.

Lazerin Biyolojik Etkileri:

Lazer 1511 biyolojik dokulara ulastiginda, geri sagilabilir ya da absorbe edilebilir.
Biyomolekiillerin ¢ogu, 300-1300 nm arasindaki lazer 151811 orta derecede absorbe eder.

Deriden gegen 1sinlarin biiyiik bir kismu ilk 3.6 mm’lik tabakada emilir.
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Yumusak dokular genellikle 800-1000 nm dalga boylarinda lazer isinlarim
emerler; dalga maksimum derinlikte penetrasyona ulastiginda, dalga ekseni deri ylizeyine
paralel olur. Siebert ve arkadaslar1 dokuya penetre olurken He—Ne lazerin 0.8 mm’de,
infraruj lazerin de 1.2 mm’de ilk yogunluklarinin %350°sini kaybettiklerini, 1 cm’e
gelindiginde ise yalnizca %0.1°ini koruyabildiklerini, dolayisiyla atermik etkilerin, eger
varsa bile, cildin iist tabakalarinda smirli kaldigini bildirmektedirler (85).

Lazerin biyolojik dokularda fotokimyasal, termal ve iyonizan etkileri vardir. 320
nm’den daha diisiik veya orta siddette lazerin etkisinde 1 ms’den daha uzun siire
kalindiginda fotokimyasal etki; benzer siddet ve siirede daha uzun dalga boyuyla termal
etki; yiiksek siddette 20 ms’den fazla siirede sekonder mekanik iyonizan etki ortaya ¢ikar
(85).

Etki Mekanizmalari:

Argon, COz ve neodymium YAG lazerleri daha 6nce genellikle cerrahi islemlerde
kullanilirken giiniimiizde kas-iskelet sistemi hastaliklarinda da kullanilmaya baglanmustir.
En cok kullanilan 632.8 nm dalga boylu He- Ne lazeri ve infraruj lazerler olan 830 nm’lik
Galyum-Aluminyum-Arsenid ve 904 nm’lik Galyum-Arsenid lazerleridir.

Cerrahi lazerlerin etkileri esas olarak isinmaya baghdir. Ne var ki, diisiik
yogunluklu lazerler doku isisim1 0.5 dereceden daha az artirdiklarindan, etkilerinin
sadece 1simnmaya bagl olmadigi diistiniilmektedir. Atermik etkilerle kapiller ve lenf
dolagiminin  arttig1, romatoid sinovyumda proliferasyon olustugu ve hematopoezin
uyarildigi ileri surilmektedir. Bir g¢alismada tavsanlarin asil tendonlar1 (zerine
uygulanan lazerin kollajen sentezini indiikledigi gosterilmistir. Lazerin atermik etkileri
bugiine kadar direk yontemlerle gosterilememistir. Bazi Yyazarlar biyostimilasyon
etkisinden s6z etmektedir. Bir hastalik veya sakatlik durumunda hicrenin enerji
durumunun degisecegi, buna bagli olarak da hiicreler arasindaki elektromanyetik iligkinin
bozulacagi varsayilmakta ve lazerin bu iliskiyi diizeltecegi disiiniilmektedir. Diger bir
aciklama da fotokimyasal teoridir. Lazer 1s1ginin absorbsiyonunun doku kromoforlarinin
oldugu vyerlerde oldugu, cesitli molekiler yapilarda olan bu kromoforlarn
aktivasyonu ile fotokimyasal etkilerin ortaya ¢iktigi One surilmektedir. Bu teorilerin
hicbirinin arastirmalarla tam desteklenmemis olmasi nedeniyle dozaj ve tedavi
endikasyonlar1 da belirlenememektedir (85).

Yiksek yogunluklu lazerlerin etki mekanizmasi ise doku stimiilasyonuna
dayanmaktadir. Bu stimilasyon hucre, vaskuler doku, interstisyel doku ve immin sistem

diizeyinde olusur. Dahasi, lazer dokulara lokal olarak uygulandiginda direk, akupunktur
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noktalarma uygulandiginda ise sistemik etkilere sahiptir (96). Lazer, duyusal sinir
uclarinda agr hissini ve kas arteriollerinde spazmi azaltarak reaktif vazodilatasyon
olusturur. Sinovyal sivida protein sentezini indiikleyerek rejenerasyonu ve beta-endorfin
salimmuni artirir, boylece analjezik ve anti-inflamatuar etki gosterir. Lazer ayn1 zamanda
kemik iliginde hematopoezi indiikler ve immun sistemi uyararak anti-bakteriyel etki
gosterir (96). Bu bulgular lazerin potansiyel fizyolojik etkilerinin 1sidan bagimsiz oldugunu
gostermektedir. Nd: YAG lazerlerin tendon ve ligamentlerde iyilesme siirecine katkida
bulundugu ve fibrozis olusumunu da 6nledigi gosterilmistir (97).

Lazer tedavisinin endikasyonlar:
1. Oftalmoloji (retinal anjiopati, glokom, sekonder katarakt)
2. Tendon/ligament tamiri
3. Kirik kaynamast
4. Noral doku rejenerasyonu
5. Nevraljiler
6. Dekiibit Ulserleri
7. Yanik tedavisi
8. Osteoartrit
9. Yumusak doku romatizmalari
10. Spor yaralanmalari
11. Endoskopik incelemeler
12. Norosirurjide intraserebral timor ve disk hernisi operasyonlar (85, 98, 99)

Lazer tedavisinin yan etki ve kontrendikasyonlari:

Fiziksel tipta kullanilan lazerlerin yan etkileri nadirdir. Gegici karincalanma, hafif
eritem, yanma hissi, agrida artig, uyusukluk ve cilt dokiintiisii bildirilmis olmakla birlikte
bazi yazarlar benzer yan etkileri plasebo lazer grubunda da saptamislar (85).

Daha once fizik tedavi uygulamalarinda siklikla diisiik yogunluklu lazer
kullanilirken yiiksek yogunluklu lazer yakin zamanda pratikte yer bulmaya baslamistir.
Yiiksek yogunluklu lazerler daha ¢ok kutanéz sinir uglarina etki ederek analjezik etki
gostermektedir. Son yillarda yiiksek yogunluklu lazerlerin biyostimiilan etkilerini de
gosteren ¢ok sayida ¢aligma yapilmustir.

Yiiksek yogunluklu lazerin (Nd:YAG lazer) fiziksel 6zellikleri incelendiginde bu
frekansta lazer 1sinmim dokularda kolayca dagilabildigi goriilmektedir. Ozellikle, kikirdak
ve kemik doku bu radyasyon tirl icin mukemmel hedeflerdir. Gegmiste bu lazerin

devamli 1s1ma ile uygulanmasi ve yiliksek yogunlugu nedeniyle dokularda ciddi 1s1 artist
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olusmakta ve doku hasar riski tagimaktaydi. Yakin zamanda 1s1 etkisi yaratmadan yiiksek
yogunluklar1 destekleyen kesikli dalga emisyonu yaratabilen yeni lazerler gelistirildi. 2000
ve 2001 yillarinda hayvan modellerinde yapilan deneysel ¢alismalar lazer stimilasyonu ile
hyalin kikirdak olusumunun indiiklenmesi ihtimalini gosterdi. Bu da insanlar zerinde
klinik deneyler yapilmasinin yolunu acti. Yiiksek yogunluklu lazerler diisiik yogunluklu
lazerlere gore daha kisa emisyon zamani ve uzun emisyon araliina sahip oldugundan daha
derin dokulara etki edebilmesi nedeniyle son zamanlarda Nd YAG yiiksek yogunluklu
lazerin fizik tedavide kullanimi ile agrida 6nemli derece azalma oldugunu bildiren yayin
sayist artmigtir (18, 19). Agris1 olan hastalarda Nd YAG lazerin anti-6demat0z, anti-
inflamatuar ve analjezik etkisinin oldugu ¢alismalarla ortaya konulmustur (20, 21).
Literatiirde lazer tedavisi alan hastalarda uygulama stresi, atim giicii, enerji dozu,
frekans1 konusunda heniiz fikir birligi bulunmamakla birlikte bugiine kadar yapilan az
sayida galigmada hilterapinin servikal radiktlopati, donuk omuz, lateral epikondilit, karpal
tnel sendromu, myofasyal sendrom, bel agrisi, gonartroz, postmastektomi ve lomber

diskopati agris1 tizerine etkileri calistimustir (25-29).

3. GEREC VE YONTEM

Calismamuz tek kor, randomize, prospektif olarak planlandi. Indnii Universitesi T1p
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD poliklinigine Nisan 2016 ve Eylul 2016
tarihleri arasinda en az 4 haftadir bel ve/veya bacaga yayilan agrisi olan ve radyografik
olarak MRG ile dogrulanmig lomber disk hernisi olan hastalar degerlendirmeye alindi.

Arastirma igin Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Malatya Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 06.04.2016 tarihinde 2016/48 karar no ile onay alindi (EK 1). Caligmaya
alinan hastalara calismanin amaci, sUresi, uygulama sekli, olasi yan etkiler ve
karsilagilabilecek problemler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi. Caligmaya
katilmayr uygun goren, bilgilendirme ve onay formunu imzalayan hastalar caligmaya
alindi. Yapilan gii¢ analizinde 0=0,05 ve 1-B (gli¢) alindiginda lomber radikiilopatili
hastalarda yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin uygulanmasinda VAS (Viziiel agrn skalasi)
skorundaki ortalama degisimin 4,05 birim olmasi i¢in minimum grup basina hasta sayisi
27 Kisi olarak hesaplandi. Calisma grubunu 18-65 yas araliginda en az 54 gonilli hasta

olusturacaktir.
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Degerlendirilmeye alian tiim hastalarin anamnezleri alindi. Hastalarin demografik
bilgileri alindi. Hastalar tedavi suresince ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra
degerlendirilene kadar analjezik, antiinflamatuar ve steroid igerikli ilag kullanmad.

Degerlendirmeye alinan hastalar asagidaki kriterlere gore segildi.

Arastirmaya dahil olma kriterleri:

» 18-65 yas araliginda olmasi,

* En az 4 haftadir bel ve/veya bacaga yayilan agrisinin olmasi,

* Radyografik olarak MRG ile dogrulanmis lomber disk hernisinin olmasi,

Arastirmaya dahil olmama kriterleri:

* Spinal cerrahi gecirmis olmast

* Inflamatuar romatizmal hastaliginin olmasi

» Akut travma Oykiisiiniin olmast

» Lomber vertebra fraktiiriiniin olmast

« Grade 2, 3 spondilolistezisin olmasi

* Son 6 ay i¢inde fizik tedavi uygulanmis olmasi

* Son 4 hafta i¢inde lomber bolgeye steroid enjeksiyonu uygulanmig olmasi

+ Sistemik ve psikiyatrik hastaligi olmas1

* Yakin zamanda gecirilmis miyokard enfarktist

+ Kardiak pacemaker olmasi

» Halen devam eden veya geg¢irilmis malignite oykiisti

* Gebelik varlig

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD poliklinigine
basvuran, klinik ve radyolojik olarak lomber ‘Lomber radikiilopati’ olarak degerlendirilen
toplam 54 hasta (36 kadin ve 28 erkek, 19-64 yas arast, ortalama yas 51.7+11.5) ¢aligmaya
dahil edildi. Calisma prospektif, randomize, tek kor olarak tasarlandi. Hastalar randomize
olarak 2 gruba ayrildi.

Birinci gruba haftada bes glin olmak Uzere 2 hafta sureyle toplam 10 seans hot
pack, TENS, ultrason tedavisi uygulandi.Kombine fizik tedavide hotpack 20 dakika, tens
konvansiyonel modda 20 dk 70 hz frekans 100 mikrosaniye dalga genisliginde ve US 1.3
watt/cm2 gicle, 1 mhz frekansla 10 dk uygulandi.Calismamizda BTL-4825S Kombi
Topline US cihazi kullanildi.

Ikinci gruba ise hot pack uygulamasmm takiben BTL 6000 HIGH INTENSITY
LASER cihaz1 ile haftada bes giin olmak iizere 2 hafta siireyle toplam 10 seans yiiksek
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yogunluklu lazer tedavisi uygulandi. Hastalarin lomber bdlgesine cihazin analjezi
modunda 25 hertz frekansla 10 watt glcle 12 j/cm2 dozajla 25 cm2 alana 4 dk,
biyostimiilasyon modunda devamli modda 7 watt gii¢le 120 j/cm2 dozajla 25 cm2 alana 6
dk hilterapi uygulandi.

Her iki gruba fizyoterapist esliginde haftada 5 giin olacak sekilde toplam 10 seans,
3 set halinde 10 tekrarli egzersiz programu verildi.Egzersiz programi olarak abdominal
kaslar1 giiclendirme egzersizleri ve lomber stabilizasyon egzersizleri verildi. Hastalar
tedavi sonrasi ve 1. ayda kontrole ¢agrildi. Her vizitte istirahat, hareket ve gece agris1t VAS
skorlar;; OSTWESTRY agri, fonksiyon, sertlik skorlar1 degerlendirilmesi yapildi.

Agn Siddeti Degerlendirmesi (VAS): Hastalarin istirahatte, hareketle ve gece
olusan bel agrist siddetleri Visuel Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirildi. Buna gore 10
cm uzunlugunda bir ¢izgide 0 noktas1 agrinin olmadigi, 10 noktasi ise agrinin maksimum
oldugu degerler olarak kabul edildi. Hastalardan bel agrilarinin siddetini bu ¢izgi tizerinde
isaretlemeleri istendi. Daha sonrasinda isaretlenen nokta ile O noktasi arasi cetvel
yardimiyla Sl¢iildii.

OSWESTRY Indeksi: Her biri 0 ile 5 arasmda puanlanan agr1, kisisel bakim, yik
kaldirma, yiiriiyiis, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yasam, Seyahat etme ve agrinin
degisme derecesini degerlendiren 10 sorudan olugmaktadir. Maksimum puan 50’dir ve
toplam skor iki ile ¢arpilarak sonug yiizde olarak verilir. Degerlendirme; puan/total skor
(50) x 100 = % formiilii ile yapilir. Bu form tedavi sonuglarmi degerlendirmek ve farkl
tedavileri kiyaslamak i¢in kullanilan kronik bel agrili hastalarda, Tiirk¢e’de gecerlilik ve
glvenilirligi gosterilmis bir formdur (100).

Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizinde SPSS for Windows version 17.0
yazilimi kullanmildi. Nicel degiskenlere iliskin verilerin tanimlanmasi aritmetik ortalama
(Ort)tstandart sapma (Ss) ve min-max ile nitel degiskenlere iligkin verilerin tanimlanmasi
ise say1 (n) ve yizde (%) ile yapildi. Nicel degiskenlerin verileri Shapiro Wilk normallik
testi ile test edildi. Gruplarin karsilagtirilmasinda unpaired t testi ve Mann—Whitney U testi
kullanildi. Grup i¢i degisimlerin incelenmesinde paired t testi ve Wilcoxon testi kullanilda.

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR
Calismamizda elde edilen bulgular incelendiginde gruplarin yas ortalamasi grup

1igin 50.14£12.55 y1l, grup 2 i¢in 53.40+10.57 yil olarak tespit edildi. Gruplar arasinda
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yas. viicut kitle indeksi ve sikayet sliresi acisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (Tablo 1).
Tablo 1. Gruplarin Genel Ozellikleri

Parametreler Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p
Ort+Ss Min - Max Ort£Ss Min—-Max
Yas (yas/yil) | 50.14+12.55 19-64 53.40£10.57 [ 22-65 0.363
VKI (kg/m2) 26.9+3.65 17-33 26.7+3.65 21-34 [0.878
Agn Siiresi (y1l) | 3.66+2.89 0.5-20 5.18+5.13 0.5-15 [ 0.530
Grup 1: Hot pack, TENS, Ultrason tedavisi alan grup
Grup 2: Hot pack ve Hilterapi tedavisi alan grup

Calismamizda yer alan gruplar arasinda cinsiyet. meslek. egitim diizeyleri ve
eslik eden sistemik hastaliklar agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklihiga
rastlanmadi1 (Tablo 2). Toplamda calismaya 54 kisi katilmis olup. %66.7°si (n=36)
kadindi. Grup 1’de yer alan hastalarin %74.1°1 (n=20) kadin iken, Grup 2’dekilerin ise
%59.3’1i (n=16) kadind1 (Tablo 2). Grup 1 %70.4’i (n=19) ev hanimi iken. geleneksel
tedavi alanlarin ise %66.7°si (n=18) ev hanimiydi. Tedavi gruplari mesleklere gore

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=1.000) (Tablo 2).

Tablo 2. Demografik Ozellikler

Parametreler Grup1n (%) [ Grup2n (%) | p
Cinsivet Erkek 7 (25.9) 11(40.7) | 0.350
1nsty Kadm 20 (74.1) 16 (59.3)
Calistyor 8 (29.6) 9(333) | 1.000
Meslek Cahismryor 19 (70.4) 18 (66.7)
e Okur yazar degil 3 (11.1) 5(18.5) 0.713
Egitim Okur yazar 24 (38.9) 22 (81.5)

Ayn sekilde lazer tedavisi alanlarin %96.3’linlin yayilan agr1 sikayeti varken,
geleneksel tedavi alanlarin %85.2’sinin yayilan agr sikayeti vardir. Tedavi gruplarina

gore yayilan agri sikayeti agisindan anlamli fark yoktur (Tablo 3).

Tablo 3. Yayilan agr

Parametreler Grupl | Grup?2 p
Yayilan agr1 | Var | 26 (96.3) | 23 (85.2) | 0.351
Yok | 1(0.7) | 4(14.8)
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Gruplar arasinda tedavi Oncesi istirahat bel agris1 VAS skorlar
karsilastirildiginda Grup 1 ve Grup 2 ortalamalari arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark gozlemlenmedi (p=0.965). Her iki grupta da TO-TS (p=0.000), TO-1. Ay
(p=0.000) ortalamalar1 arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli farklilik bulundu. Grup igi
farklar karsilastirildiginda (TS/TO: 0.129) (1. Ay/TO: 0.424) VAS istirahat skoru

acisindan iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (Tablo 4).

Tablo 4. istirahat bel agris1 (VAS skorlari) karsilastirmalar

Grup 1 Grup 2
Ort+Ss | Min-Max | Ort+Ss | Min-Max | p*
TO |4.33+1.79 | 1.00-8.00 | 4.29+1.75| 1.00-8.00 | 0.965
TS [2.66+1.30 [ 1.00-6.00 | 2.90+1.19 | 1.00-5.00 | 0.283
1.ay | 2.70£1.40 | 1.00-7.00 | 2.85+1.16 | 1.00-5.00 | 0.486
TO/TS TO/l.ay | TO/TS TO/1. ay
p** 0.000 0.000 0.000 0.000
TSITO 1. ay/TO
pr** 0.129 0.424

p* : Grup 1 ve grup 2 tedavi 6ncesi farklar
P** : Grup i¢i tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi farklar
P***: Gruplar arasi farklar

tedavi Oncesi hareketle bel skorlar1

arasinda agrist  VAS

Gruplar
karsilastirildiginda Grup 1 ve Grup 2 ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark gozlemlenmedi (p=0.554). Grup 1°de TO-TS (p=0.000), TO-1. Ay (p=0.000)
ortalamalar1 arasinda anlaml farklilik mevcuttu. Grup 2°de TO-TS (p=0.000) ve TO-1.
Ay (p=0.000) ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik izlendi. Grup i¢i farklar
karsilastinldiginda (TS/TO: 0.003) (1. Ay/TO: 0.000) VAS hareketle agr1 skoru
acisindan Grup 1 lehine daha anlamli diizelme saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Hareketle bel agris1 (VAS skorlari) karsilastirmalari

Grup 1 Grup 2
OrtxSs | Min-Max | OrtxSs | Min-Max | p*
TO |[8.00+0.78 | 6.00-9.00 | 7.81+1.03 | 6.00-9.00 | 0.554
TS |4.33+1.27 | 2.00-7.00 | 5.18+1.38 | 2.00-7.00 | 0.027
1.ay | 4.2241.05 | 2.00-6.00 | 5.29+1.51 | 3.00-8.00 | 0.011
TOITS TO/. ay TOITS TO/. ay
px* 0.000 0.000 0.000 0.000
TSITO 1. ay/TO
pr** 0.003 0.000
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Gruplar arasinda tedavi dncesi gece agrist VAS skorlari karsilastirildiginda Grup
1 ve Grup 2 ortalamalar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark gdézlemlenmedi
(p=0.783). Grup 1’de TO-TS (p=0.000), TO-1. Ay (p=0.000) ortalamalar1 arasinda
anlamli farklilk mevcuttu. Grup 2’de TO-TS (p=0.000) ve TO-1. Ay (p=0.005)
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik izlendi. Tedavi sonrasi tedavi Oncesi VAS
skorlar1 acisindan grup i¢i farklar karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli farkliliga
ay ve tedavi Oncesi VAS skorlar

rastlanmadi (p=0.077). Tedavi sonrast 1.

karsilastirildiginda Grup 1 lehine daha anlamli diizelme saptand: (p=0.013) (Tablo 6).

Tablo 6. Gece agris1 (VAS skorlar) karsilastirmalari

Grup 1 Grup 2
Ort£Ss | Min-Max | OrtxSs | Min-Max | p*
TO |3.25%1.43 | 1.00-6.00 | 3.29+1.26 [ 1.00-5.00 | 0.783
TS |2.25+1.16 | 1.00-5.00 |2.66+1.17 | 1.00-5.00 | 0.198
1.ay | 2.25+1.22 | 1.00-5.00 | 2.81+1.24 | 1.00-5.00 | 0.091
TO/TS | TO/l.ay | TO/TS | TO/1. ay
p** 0.000 0.000 0.000 0.005
TSITO 1. ay/TO
P 0.077 0.013

Gruplar arasinda tedavi oncesi OSWESTRY skorlar1 karsilastirildiginda Grup 1
ve Grup 2 arasinda ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gzlemlenmedi
(p=0.735). Grup 1’de TO-TS (p=0.000), TO-1. Ay (p=0.000) ortalamalar1 arasinda
istatistiksel agidan anlaml farklilik gdzlendi. Grup 2’de de TO-TS (p=0.001). TO-1. Ay
(p=0.001) ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik gézlendi. Grup ici
farklar karsilastirildiginda (TS/T0:0.000) (1. Ay/TO: 0.000) OSWESTRY skorlart

acisindan Grup 1 lehine daha anlamli diizelme saptandi (Tablo 7).

Tablo 7-OSWESTRY skorlar1 karsilastirmalar:

Grup 1 Grup 2
OrtxSs | Min-Max | Ort+Ss | Min-Max | p*
TO |68.5+14.1 | 24.00-86.00 | 70.2+12.0 | 48.00-86.00 | 0.735
TS |42.5+12.8 | 20.00-66.00 | 51.4+12.6 | 22.00-72.00 | 0.014
1.ay | 45.1+13.0 | 18.00-68.00 | 54.5+14.6 | 22.00-82.00 | 0.014
TO/TS TO/1. ay TOITS TO/1. ay
p** 0.000 0.000 0.000 0.000
TS/ITO 1. ay/TO
pr** 0.000 0.000
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5. TARTISMA

Calismamizda lomber radikiilopatili hastalarda TENS+US kombine tedavisinin
yiiksek doz lazer tedavisi uygulamasina kiyasla agr1 ve fonksiyonel skalalar Gzerine
istatistiksel acidan daha anlamli oranda etkili bir yontem oldugu tespit edildi.

Tarulli ve arkadaslarinin lumbosakral radikiilopati patogenezi ve etiyolojisini
aragtirdiklar1 caligmalarinda lumbosakral radikiilopatinin popiilasyonun %3-5’ini
etkiledigi, kadin ve erkeklerin yakin oranlarda etkilendigi ve etkilenen erkeklerde yas
ortalamasi1 40 civarinda iken kadinlarda ortalama etkilenme yasinin 50-60 yas oldugu
tespit edilmistir. Ayrica lumbosakral radikiilopatisi olan hastalarin %10-25’inin 6
haftadan uzun siiren semptomlar gelistirdigi bildirilmistir. Calismamiza katilan
hastalarin yas ortalamas1 51.7+11.5 olup literatur ile uyumludur (101).

Hasan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ¢alismaya katilanlarin %54.2°si erkek
iken %45.8’1 kadin hastalardan olusmaktaydi ve hastalarin %59.6’s1 calismiyordu.
Bizim c¢alismamiza katilan hastalarin %66.7’si kadin, %33.3’1 erkekti ve grup 1’in
%70.4’1, grup 2’nin ise %66.7’si ¢alismiyordu (102).

Boyraz ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada lomber disk hernisi tanili toplam
65 hasta yiiksek yogunluklu lazer, US tedavisi ve medikal tedavi verilen grup olmak
tizere {i¢ ayr1 gruba ayrilarak tedavi oncesi, tedaviden sonra ve tedavinin {igiincli ayinda
olmak (izere VAS skorlari, SF-3, mental saglik anketi ve Ostwestry skalalar1 agisindan
karsilastirilmistir. Her bir gruba besli setler halinde izometrik lomber egzersizler
verilmis. Calisma sonunda her U¢ tedavinin de agri skorlarinda baslangica gore
istatistiksel acidan anlamli farklilik sagladigi ancak tedaviden sonra 3. ay etkileri
kiyaslandiginda mental saglik parametresi agisindan yiiksek yogunluklu lazer daha uzun
streli etkili bulunmusken ve VAS skorlar1 kiyaslandiginda US grubunda daha uzun
streli etki saglandig tespit edilmistir (29).Bizim ¢alismamizda tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi 1. ay VAS gece agrisi skorlar1 karsilastirildiginda TENS+US grubunda yiksek
doz lazer tedavisi grubuna gore istatistiksel acidan daha anlamli azalma saptanmis olup
literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Fiore ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada bel agris1 olan hastalar tizerinde
yiiksek yogunluklu lazer ve ultrasonun etkinligi karsilastirilmistir (103). Calismaya 30
hasta dahil edilmistir. Hastalara haftada 5 giin, 3 hafta, toplam 15 seans tedavi
uygulanmistir. Lazer tedavisi, 1064 nm dalga boyu, ortalama 6 W gii¢, 150 ms, toplam
enerji 2600 J dozunda 10 dakika sureyle, ultrason tedavisi, 1IMHz, 2 W/ cm?, 10 dakika

uygulama siiresi olarak uygulanmistir. Her iki grubun tedavi oncesi ve sonrasi VAS ve
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Oswestry 6zurlulik indeksi sonuglar1 degerlendirilmistir. Tedavi sonunda her iki grubun
VAS ve Oswestry degisimlerinde anlamli diizelmeler goriilmiistiir. Lazer grubunun
ultrason grubuna VAS ve Oswestry oziirliiliik indeksi skorlar1 degisimlerinde anlamli
bir iistlinliik sagladig1 goriilmistiir.

Alayat ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢caligmada kronik bel agris1 olan hastalarda
uygulanan yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin uzun dénem etkileri arastirilmistir.
Calismaya toplamda 72 hasta dahil edilmistir. Hastalara haftada 3 seans 4 hafta boyunca
toplam 12 seans tedavi uygulanmistir. 28 hastaya yiiksek yogunluklu lazer ve egzersiz
tedavisi, 24 hastaya plasebo lazer ve egzersiz tedavisi, 20 hastaya ise yalniz ylksek
yogunluklu lazer tedavisi uygulanmigtir. Hastalar 0. 4. ve 12. haftalarda VAS, ROM ve
Otwestry skalalar1 agisindan degerlendirilmistir. Yiiksek yogunluklu lazer ve egzersiz
grubunda agrida azalma, ROM artis1 ve fonksiyonellik agisindan tedavinin 3. aymnda da
devam eden etkinlik gosterilmistir (18). Bizim galismamizda uzun ddnem sonuglar
degerlendirmeye alinmadigindan literatiir ile saglikli bir karsilastirma yapmak miimkiin
degildir.

Yine baska bir ¢alismada bel agrisi olan olgularda bir gruba sicak paket, ultrason
ve egzersizden olusan tedavi programi, diger gruba bu tedavilere ek olarak viicut
agirliginin en fazla %50’si olacak sekilde traksiyon tedavisi 2 hafta toplam 10 seans
uygulanmistir. Hastalar tedavi sonrasi ve 3. ayda VAS ve Oswestry Bel Agrisi
Oziirliiliik Indeksi ile degerlendirilmistir. Her iki tedavi grubunda da anlamli diizelmeler
olurken, tedavi gruplart arasinda anlamli fark bulunmamistir. Diizenli egzersiz yapan
hastalarda, agr1 skorlarinda ve yetersizlikte daha fazla iyilesme saptanmistir. Bu nedenle
olumlu sonuglarda etkili faktoriin egzersiz tedavisi olabilecegi vurgulanmistir (104).

Klein ve ark. kronik bel agris1 olan 20 hasta {lizerinde yaptig1 c¢aligmada; 10
hastaya lazer ve egzersiz, 10 hastaya ise plasebo lazer ve egzersiz tedavisi verilmistir.
Iki grupta anlamli diizelme oldugunu, ancak iki grup arasinda anlamli fark olmadigini
bildirmislerdir (105).

Yousefi ve arkadaslarinin nonspesifik bel agrilarinda DDLT nin etkinligini
aragtirdiklar1 derlemede 2005 yilina kadar yapilan randomize kontrollii ¢aligmalar
incelenmis ve uygun olan 6 calisma segilerek sonugta DDLT nin subakut ve kronik bel
agrilarinda plasebo ile kiyaslandiginda etkili oldugu belirlenmistir. Ancak bu etki kisa
ve orta donemde gozlenirken uzun déonem sonuglarda fark saptanmamustir (106). Saime
Ay ve arkadaslarinin akut ve kronik bel agrisi olan lomber diskopatili hastalarda

DDLT’nin (Ga-Al-As, 850nm, 100mV, 40J/cm2; akut icin 16 Hz kronikler i¢in 155 Hz,
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3 hafta, 15 seans, 4 noktaya 4’er dakika ile uygulanmis) etkinligini arastirdiklar
calismalarinda VAS ile agr1 degerlendirmesi ve fonksiyonel skalalarda tedavi sonrasi
degerlendirmelerde plaseboya gére anlamli fark olmadigi saptanmustir (107).

Conte ve arkadaslarmin 28 hasta iizerinde yaptigi bir calismada yiksek
yogunluklu lazer ve bel okulu programina tabi tutulan bir grup hasta sadece bel okulu
programi alan hasta grubu ile kiyaslanmistir. Ostwestry ve VAS skorlamalar1 agisindan
hastalar degerlendirilmistir. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi alan hasta grubunda
mevcut skorlarda daha anlamli degisiklikler kaydedilmistir (108).

Konstantinovic ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada lomber radikiilopati
bulgusu olan akut bel agrili 66 hasta tizerinde degisik dozlarda uygulanan diisiikk doz
lazer tedavisinin etkinligi kiyaslanmigtir. GaAs (galium-arsenide) lazer kullanilarak 904
nm dalga boyunda, 3000 Hz siklikta, 3 farkl: enerji boyunda 2 hafta boyunca haftada 5
seans olacak sekilde toplam 10 seans lazer tedavisi uygulanmistir. 1. gruba 0.1 joule, 2.
gruba 1 joule, 3. gruba 4 joule olacak sekilde uyglama yapilmistir. Hastalar VAS,
Schober, MMT (modifiye kas testi) ve giinliik yasam aktiviteleri parametreleri ile
sorgulanmislardir. Sonug itibariyle her 3 grupta da lomber ve bacak agrisinda benzer
azalma gozlenmis ancak 3. grup giinliik yasam aktiviteleri ve lomber mobilite a¢isindan
digerlerine istiin bulunmustur (109).

Weber ve ark. lomber disk hernisine bagl radikiilopati bulgusu olan 280 olguyu,
konservatif tedavi ve cerrahi tedavinin etkinligi bakimindan 10 yil boyunca
izlemislerdir (110). Konservatif olarak tedavi edilen ve cerrahi uygulanan olgularin
izlemlerinde, cerrahi tedavinin ilk 4 yilda Ustiinliigii goriiliirken, daha sonraki yillarda
ve 10 yil sonunda cerrahi uygulanan grup ile konservatif tedavi uygulanan grup arasinda
anlamli bir fark bulunmamastir.

Zentner ve ark. 322 lomber disk hernili hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligma
sonucunda, progresif norolojik kayibi olmayan hastalarda, konservatif tedavinin etkili
oldugunu belirtmiglerdir (111). Yine bu grup hastalarda etkin konservatif tedaviyle %90
oraninda yiliksek basar1 elde edilmistir. Cerrahi tedavinin fiziksel rehabilitasyon
programi ile diizelme saptanmayan olgularda uygulanmasi1 gerektigi vurgulanmistir
(112).

Dundar ve arkadaslarinin myofasyal agr1 sendromlu hastalarda yiiksek doz lazer
tedavisinin etkinligini plasebo lazer grubuyla karsilastirdigi calismalarinda tedavi
sonrasi 4. ve 12. hafta degerlendirmelerinde Yiiksek yogunluklu lazer grubunda placebo

grubuna gore anlamli oranda diizelme saptanmistir (113). Evcik D ve arkadaglarinin
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karpal tiinel sendromlu hastalarda DDLT nin etkinligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda (7
j/2 dk) aktif tedavi grubunda agri ve fonksiyonel kapasite agisindan daha anlamli
gelismeler saptanmistir (114). Dundar ve arkadaslarinin lateral epikondilitli hastalarda
yiiksek doz lazer tedavisinin etkinligini splint ile karsilagtirdiklar1 ¢aligsmada hastalar
Yiiksek yogunluklu lazer, placebo Yiiksek yogunluklu lazer ve splint grubu olmak Gzere
tic ayr1 gruba ayrilmis ve tedavi sonrasi, 4. hafta ve 12. haftada VAS skorlar1 ve SF-36
ile degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak her iki grupta da anlamli etkinlik saptanmis ve
gruplar arasinda anlamli farklilik gortilmemistir (115).

Chow ve arkadaglarinin 2005 yilinda akut ve kronik servikal agrili hastalarda
DDLT’nin etkinligini arastirdiklar1 sistematik derlemelerinde agr1 ve fonksiyonel
parametrelerde olumlu gelismeler rapor edilmistir (Grup 1: 830nm-60mW-900J/cm?,
Grup 2: 904nm-40mW-4J/cm?, Grup 3: 830nm-25mW-1J/cm?, Grup 4: 780nm-5mW-
5J/cm?) (116). Lazer tedavisinin servikal OA’da agr1 ve fonksiyonel durum iizerine
etkisini arastiran bir ¢aligmada, lazer tedavisi, servikal OA’da agriy1 azaltmada ve
fonksiyonel durumu diizeltmede basarili bulunmustur (97).

Haladaj ve arkadaslarinin servikal radikiiler agr1 sendromu olan hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada yiiksek doz lazer tedavisi ile spinal aksiyel traksiyonun etkinligi
kargilastirilmis ve her iki tedavi modalitesinde de tedavi Oncesine kiyasla VAS
skorlarinda anlamli farklilik ve servikal EHA artis1 saptanmustir (117).

Marini ve arkadaslarinin temporomandibuler eklem agrisi olan hastalarda NSAIl
tedavisine ilave edilen 10 seanslik DDLT nin agr1 ve agi1z aciklig1 parametresinde tedavi
sonrasi ve takiplerde plaseboya gore daha anlamli oldugu saptanmistir (118). Fikackova
ve arkadaglarinin TME agrili hastalarda Ga-Al-As lazer ile (400mW, 830nm, 10seans)
10J/cm2-15)/cm? ve plasebo tedavi gruplarmi karsilastirdiklar1 galismalarinda her iki
aktif tedavi grubunda VAS ile bakilan agr1 parametresinde plaseboya goére anlamli
azalma saptanmistir (119).

Danilov ve arkadaslarinin diz osteoartritli hastalarda yiliksek doz lazer
tedavisinin etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda tiim WOMAC skorlarinda
tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmistir (120). Zati ve
arkadaslar tarafindan diz osteoartritli hastalarda yapilan bir bagka yiiksek doz lazer
tedavisi ¢calismasinda tedavi sonrast VAS skorlarinda %51, WOMAC skorlarinda %49
oraninda azalma tespit edilmistir. Ayrica MR goriintiileriyle yapilan karsilagtirmada
trabekiiler kemik 6deminde ve kikirdak hasar1 genisliginde azalma tespit edilmistir

(121).
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Anwar ve arkadaslarinin post-mastektomi agri sendromlu hastalarda yaptiklar
caligmalarinda yiliksek doz lazer tedavisinin etkinligi placebo lazer ile karsilastirilmis ve
plasebo grubu ile karsilastirildiginda tedavi sonrasi 4. hafta ve 12. haftada omuz
EHA’larinin anlamli oranda artis gosterdigi ve VAS skorlarinin anlamli oranda azaldigi
gozlemlenmistir (122).

Stergioulas A ve arkadaglarin adezif kapsiiliti olan hastalarda DDLT nin (Ga-
Al-As, 810 nm, 60 mW, sekiz noktaya 30’ar saniye, her nokta i¢in 1.8 J-her seans icin
14.4 J) etkinligini degerlendirdikleri caligmalarinda aktif tedavi grubunda plaseboya
gore anlamli agr1 ve fonksiyonel diizelme saptanmigtir (123)

Kim ve arkadaslarinin donuk omuzlu hastalarda yiiksek doz lazer tedavisinin
etkinligini placebo grubu ile karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda Yiiksek yogunluklu lazer
grubunda tedavi sonrasi 3. haftada ve 8. haftada daha diisik VAS skorlar tespit
edilirken 12. haftada iki grup arasinda anlaml farklilik tespit edilmemistir (124).

Calismamizin  kisithiliklar1 hasta sayisinin  az olmasi ve wuzun donem
degerlendirmesinin olmamasi ve kontrol grubumuzun olmamasi olabilir. Hasta sayimiz
daha fazla olsaydi hilterapi tedavisinin etkinligini daha net gdzlemleyebilirdik.
Calismamizda tedavi sonrasi ve 1.ay degerlendirmelerimiz yer aldigi i¢in her iki tedavi
grubunda uzun dénem etkileri gozlemleyemedik.

6. SONUC

Lomber radikilopati bulgusu olan hastalarda yiksek doz lazer tedavisi ile US
tedavisinin etkinligini karsilastirmak amaciyla yaptigimiz ¢aligmaya Indnii Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD poliklinigine bagvuran, en az 4 haftadir
mekanik bel agris1 ve/veya herhangi bir bacaga yayilan agrisi olan ve radyolojik olarak
lomber MRG ile disk herniasyonu dogrulanmis 54 hasta (36 kadin ve 28 erkek, 19-64
yas arasi, ortalama yas 51.7£11.5) dahil edildi. Calisma prospektif, randomize, tek kor
olarak tasarland1. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. ilk gruba 2 hafta (haftada 5
gun toplam 10 seans) sire ile hot pack, TENS, ultrason tedavisi, ikinci gruba 2 hafta
(haftada 5 giin toplam 10 seans) siire ile hot pack ve yliksek yogunluklu lazer tedavisi
uygulandi. Her iki gruba fizyoterapist esliginde pelvik tilt ve modifiye germe
egzersizlerini igeren lomber egzersiz programi verildi. Hastalar tedavi sonrasi ve 1. ayda
kontrole ¢agrildi. Agr i¢in Visuel Analog Skala (VAS) ve fonksiyonel degerlendirme
icin Modifiye Oswestry Skalas1 kullanilarak hastalar degerlendirmeye alindu.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda c¢alismamizda yer alan lomber

radikulopatili hastalarda TENS+US kombine tedavisinin yiiksek doz lazer uygulamasina
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kiyasla agr1 ve fonksiyonel skalalar iizerine istatistiksel agidan daha anlamli oranda

etkili bir yontem oldugu tespit edilmistir. Fakat calismamizda mevcut tedavilerin kisa

siireli etkinligi degerlendirildigi i¢in yiliksek yogunluklu lazerin daha uzun dénem

etkilerinin degerlendirildigi ve daha genis hasta guplar ile yapilacak ¢cok merkezli

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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