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OZET
Davrishov, A. (2023). Lumbal Disk Hernili Hastalarda Kapasitif Rezistif Diatermik Akim ile

Lumbal Stabilizasyon Egzersizlerinin Agr1 ve Fonksiyonel Durum Uzerine Etkisi. Yiiksek
Lisans Tezi, Istanbul Atlas Universitesi Lisansiisti Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Anabilim Dals, Istanbul.

Aragtirma ile lumbal disk hernili hastalara yonelik yiiksek frekansli diatermik akim tedavisi
ve lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisinin karsilastirilmasi amaglandi. Tiim katilimcilarin
demografik bilgileri sorgulandiktan sonra tedavi Oncesinde ve tedavinin bitiminde ayni
fizyoterapist tarafindan fonksiyonel durumlar1 Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi ile, agr
seviyeleri Visual Analog Skalast (VAS) ile ve eklem hareket agikliklar1 gonyometre ile
degerlendirilmistir. Calismamizda kapasitif ve rezistif diatermik akim tedavisinin agri,
fonksiyonel durum ve eklem hareket agiklig1 {izerine olan etkilerini arastirmak amaciyla 6
aydan uzun stireli bel agrist mevcut olan ancak ndrolojik defisiti olmayan 30 hasta
degerlendirildi. Hastalar randomize olarak 15° er kisilik 2 gruba ayrildi. Deney grubuna
lumbal stabilizasyon egzersizleri ve yiiksek frekansli diatermik akim, kontrol grubuna lumbal
stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Tiim katilimcilar tedavi 6ncesi ve tedavinin bitiminde
degerlendirildi. Viziiel Analog Skala ile degerlendirilen agr1 parametresinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Oswestry Bel Agrist Engellilik
Skalasi’nin yiiriime digindaki alt parametrelerinin tiimiinde ve toplam skorlarinin fark
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Eklem
hareket aciklig1 6l¢iimlerinin sonuglarina gore deney grubunda kontrol grubuna kiyasla tedavi
sonrast sadece govde fleksiyonu eklem hareket dl¢limiindeki fark istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksekti (p<0,05). Govde ekstansiyonu, govde sag ve sol lateral fleksiyonu
eklem hareket aciklig1 dlgtimlerinin fark degerlerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Sonug olarak; LDH’li hastalarda kapasitif ve resistif
diatermik akim tedaviye dahil edildiginde rehabilitasyon siirecine katki saglayan, kolay

uygulanabilir ve etkili bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Lumbal Disk Hernisi, Kapasitif Rezistif Diatermik Akim, Lumbal
Stabilizasyon Egzersizleri.
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ABSTRACT
Davrishov, A. (2023). Effect Of Capacitive Resistive Diathermy Current and Lumbar

Stabilization Exercises on Pain and Functional Status in Patients with Lumbar Disc
Herniation. Master's, Istanbul Atlas University Postgraduate Education Institute, Department

of Physiotherapy and Rehabilitation, Istanbul.

The aim of the study was to compare high frequency diathermic current therapy and lumbar
stabilization exercise therapy for patients with lumbar disc herniation. After questioning the
demographic information of all participants, their functional status was assessed with the
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire, pain levels with the Visual Analog Scale
(VAS) and range of motion with a goniometer by the same physiotherapist before and after
the treatment. To investigate the effects of capacitive and resistive diathermic current therapy
on pain, functional status and range of motion, 30 patients with low back pain for more than 6
months but without neurologic deficit were evaluated. The patients were randomly divided
into 2 groups of 15 patients each. The experimental group received lumbar stabilization
exercises and high frequency diathermic current, while the control group received lumbar
stabilization exercises. All participants were evaluated before and at the end of the treatment.
There was no statistically significant difference between the groups in the pain parameter
evaluated with the Visual Analog Scale (p>0.05). There was no statistically significant
difference between the groups in all sub-parameters of the Oswestry Low Back Pain
Disability Scale except walking and in the difference values of the total scores (p>0.05).
According to the results of range of motion measurements, only the difference in the trunk
flexion joint motion measurement was statistically significantly higher in the experimental
group compared to the control group after treatment (p<0.05). There was no statistically
significant difference between the groups in the difference values of trunk extension, trunk
right and left lateral flexion range of motion measurements (p>0.05). In conclusion; When
capacitive and resistive diathermic current is included in the treatment of patients with LDH,
it is an easily applicable and effective treatment method that contributes to the rehabilitation

process.

Keywords: Lumbar Disc Herniation, Capacitive Resistive Diathermy Current, Lumbar

Stabilization Exercises.
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1. GIRIS VE AMAC

Lumbal disk hernisi (LDH), intervertebral diskin bir patolojisidir. Bu durumda,
diskin dis fibroz kapsiilii (anulus fibrosis) dejenere olarak icerisindeki nucleus pulposus diskin
disina dogru c¢ikar ve sinir koklerine basi yaparak, siyatik agriya ve spesifik norolojik
semptomlara neden olabilir. Bu agr1 eski zamanlardan beri bilinmektedir ancak disk hernisi ile

iliskisi Mixter ve Barr tarafindan yirminci yiizyilin basinda tanimlanmistir.

Lumbal disk hernisinde fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaci; agriyr azaltmak,
fonksiyonel aktiviteyi artirmak, is giicli kaybin1 azaltmak ve kronik olgularda rehabilitasyonu
saglamaktir. Cerrahi tedavinin yiiksek maliyetli ve riskli olmasi, konservatif tedavi
yontemlerini daha 6nemli hale getirmistir. LDH 'li hastalar {izerinde kullanilabilen yiiksek
frekansh diatermik akim tedavisi ve lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisi ile hastaligin
iyilesme hiz1 ve siirecine etkilerini arastirmak ve elde edilen bulgular ile sonuglar

kiyaslamak, literatiire katki saglamak a¢isindan 6nemlidir (Barr ve ark., 2005).

Arastirmanin konusu; lumbal stabilizasyon egzersizleri ve yiiksek frekansli diatermik
akim tedavilerinin LDH’li hastalarda agri, lumbal eklem hareket agikligi ve fonksiyonel
duruma olan etkilerinin arastirilmasidir. Arastirma ile LDH'li hastalara yonelik yiiksek
frekansli diatermik akim tedavisi ve Ilumbal stabilizasyon egzersiz tedavisinin
karsilagtirilmasi, disk hernisi olan hastalarda lumbal stabilizasyon egzersizleri, kapasitif ve
rezistif diatermik akim tedavisinin fonksiyonel durumu (Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalas1), agr1 siddeti (VAS), lumbal bolge eklem hareket acikligi (fleksiyon, sag lateral

fleksiyon, sol lateral fleksiyon ve ekstansiyon) iizerine etkilerinin arastirilmasi amacglanmustir.

Arastirmaya Azerbaycan’in Bakii ilinde bulunan 6zel bir hastanenin Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Klinigine bagvuran, onceden Manyetik Rezonans Goriintiilemesi(MRG)
yapilmis, 6 aydan uzun siireli bel agrist mevcut olan ancak norolojik defisiti olmayan 30 hasta
(n=30) alinmistir. 30 Hasta randomize olarak 15’er kisilik 2 gruba ayrilmigtir. Tim
katilimcilarin aynmi fizyoterapist tarafindan, tedavi oncesi ve tedavinin bitiminde fonksiyonel
durumlar1 Oswestry Bel Agrist Engellilik Anketi ile agr1 seviyeleri Visual Analog Skalasi
(VAS) ile eklem hareket agikliklari gonyometre ile degerlendirilmistir.



Hipotezler:

HO/H1: LDH’li hastalarda Lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisinin agri,
fonksiyonel durum ve govde eklem hareket agikligina etkisi yoktur/vardir.

HO/H1: LDH’li hastalarda Kapasitif ve rezistif diatermik akim tedavisinin agri,
fonksiyonel durum ve govde eklem hareket acikligina etkisi yoktur/vardir .

HO/H1: LDH’li hastalarda Lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisi ve Kapasitif ve
rezistif diatermik akim tedavisinin agri, fonksiyonel durum ve govde eklem hareket acgikligi

parametrelerinde birbiri tizerinde tistiinligl yoktur/vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 LUMBAL BOLGE ANATOMISI

Diyaframdan sakruma kadar olan ve gévdenin abdominal segmenti olan bolgeye
lumbal bélge denir. Omurganin alt kismi lumbal bdlge olarak adlandirilir. Intervertebral
diskler korpus vertebralar ve arkus vertebralar ile smnirlanmistir. Diger bolgelerle
karsilastirildiginda daha biiytiktiir. Lumbal bolgenin kaslart yiik tasima gorevlerini listlenirler
(Ritzel ve ark., 1997).

2.1.1 Lumbal Bolge Vertebralari

Vertebral kolon; servikal, torakal, lumbal, sakral ve koksigeal bolgelerden olusur.
Toplam 33 vertebra vardir. Vertebral kolon 24 hareketli, 9 hareketsiz vertebradan olusur.
Anterior pedikiil ve korpus vertebralar anterior siitunu olusturur. Posterior pedikiil, lamina ve
prosesler posterior siitunu olusturur (Borenstein D. G. 1996).

Servikal ve torakal vertebralarla kiyaslandiginda lumbal vertebralar daha fazla yiik
tasir ve daha biiyiiktiirler. Korpus vertebralar, laminalar, prosessus artikularisler, prosessus
transversus ve prosessus spinosus bir lumbal vertebrayi olusturur. Servikal vertebralardan
farkli olarak lumbal vertebralarda transvers foramen bulunmaktadir. Prosessus transversuslar
ve korpus vertebralar L5’ten L1’e dogru kiiglilmektedir. Diger lumbal vertebralarin prosessus
spinosuslar1 LS vertebranin prosessus spinosuslarindan daha biiyiiktiir. Posterior elemanlarla
korpus vertebralarini birbirine baglayan giiclii yapilar pedikiillerdir. Prosessus artikularisler,
prosessus spinosuslar ve laminalar posterior elemanlar1 olusturmaktadir. Faset eklemler alt ve

iist prosessus artikulariserden olusur (Sekil 2.1.) (Bogduk N. 2022).
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Sekil 2.1. Omurganin sagital (a) ve 6nden (b) gdriiniimii. Lumbal vertebranin st (c) ve alt (d)

goriiniimii (Tillmann B. 2006).

2.1.2 Intervertebral Diskler

Intervertebral diskin her bir bileseni farkli biyomekanik 6zelliklere sahiptir. Her
birinin nasil c¢alistigin1 ve dejenerasyondan nasil etkilendigini anlamak c¢ok Onemlidir.
Nukleus pulposus kolajen tip 2 lifleri ve proteoglikanlar1 igerir (Iatridis ve ark., 2013).
Nukleus pulposus basinca duyarl ve yiiklere dayanikli izotropik 6zelliklere sahiptir (Wang ve
ark., 2011). Izotropik 6zelliklere ek olarak bifazik &zellikler de icermektedir (Johannessen ve
Elliott 2005). Ayrica aksiyel spinal yiikleri desteklemek i¢in diskin diger bilesenleri olan son
plak kikirdagi ve anulus fibrozis, niikleus pulposusun disk i¢i basincini artirabilir. Ortaya

¢ikan bu deformasyon ¢evredeki kolajen halka liflerine uygulanan stresi de artirir.



Nukleus pulposusun aksine, anulus fibrozus hem anizotropik hem de lineer olmayan
ozellikler igerir ve lamine kollajen liflerinden olusur (Gregory ve ark., 2012). Bu lifler,
nukleus pulposus c¢evresinde yer alir. Bu lifler yerlesime gore farklilik gdsterir, arka tarafta
daha ince on ve yan bolgelerde daha kalindir (Iatridis ve ark., 2013). Ayrica tip 2 ve tip 1
kolajen sirasiyla en icteki ve en distaki katmanlarda bulundugundan kolajen tipi bolgeye gore
degisir. Anulus fibrozusun gorevi, basingli nukleus pulposusu kontrol etmek ve herni
olusumunu Onlemektir. Bu agilarda yerlesen kollajen lifler gerilim kuvvetine direng
gosterebilmek i¢in anulus fibrozusun sertligini artirir. Anterior ve yiizeysel katmanlarin

sirasiyla arka ve i¢ katmanlardan daha sert olmasi bolgelere gore farklilik gosterir (Galante J.

0., 1967).

Katmanlar aras1 6zellikler makroskopik dairesel mekanizmalara izin verir. Katmanlar
arast matrisin Ozelliklerini incelemek i¢in Gregory ve Callaghan hernilerin olusumunu
gosteren bir soyma testi yaptilar. Herninin olusumuna disk tizerine uygulanan basing kuvveti
nedeniyle matrisin elastik 6zelliginin bozulmasina neden olur. Matrikste bulunan elastik
Ozellik, lamelleri birbirine sikica baglamaya yardimci olur ancak elastik 6zellik

gevsetildiginde bu disk hernisi olasiligini artirir (Gregory ve Callaghan, 2012).

Vertebral son plak, nucleus pulposusun yer degistirmesini dnleyen kikirdakli bolge
olup intervertebral diske besin tasinmasini ve mekanik direnci saglar. Stres altindayken
basincin diizgiin dagilimimi saglar ve disk hareketini kontrol etmekten sorumludur. Son plak

dejenerasyonlari, disk hernileri ile baglantili olan son plak aviilsiyonlarini igerir (Rajasekaran

ve ark., 2013).

Intervertebral disk bir dereceye kadar deforme olabilir ancak daha sonra gelisen ileri
derece deformite diskin elastikligini kaybetmesine ve sertlesmesine neden olur. Normal
intervertebral diske uygulanan bir yiik, niikleus pulposus icinde Ol¢ciilen intradiskal basinci
arttirir ve kompresif yiikleri destekleyen lamel lifleri {izerinde gerilime neden olur. Nukleus
pulposusun neden oldugu basing kuvveti daha sonra vertebral son plaklara iletilir. Bu nedenle

intervertebral disk hernisi, diskin normal dayanikliligini azaltir (Gregory ve Callaghan, 2012).



2.1.3 Lumbal Bélge Ligamanlari

Omurga stabilitesini saglayan ve ileri derecede hareketleri engelleyerek faset
eklemleri ve intervertebral diskleri hasardan koruyan yapilar ligamanlardir. Bu ligamanlar
“intersegmental” ve “segmental” olarak siniflandirilabilir.

Intersegmental ligamanlar;

1- Anterior longutidunal ligaman (ALL),

2- Posterior longutidunal ligaman (PLL),

3- Supraspindz ligaman (SSL)' dir.

Segmental ligamanlar ise;

1. Ligamentum flavum (LF),

2. Interspindz ligaman (iSL),

3. Intertransvers ligaman (ITL),

4. Kapstiler ligaman (KL)' dan olusur (Sekil 2.2.) (Cakmak M. 2007).
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Anterior Longitudinal Ligaman

Spinal kolonun en kuvvetli ligamani, oksiputtan baslayip omurganin 6n yiiziinde
ilerleyen ve sakrumun oniinde genisleyerek sonlanan bir yapidir (Adams ve ark., 1980).
Lumbal bolgede gerilme kuvveti en yiiksek olan ligamandir. Konumuna bagli olarak arka
intervertebral disk araliginin sikismasini ve faset eklem yiizlerinin birbirine bindirilerek

zorlanmasini dnleyerek hiperekstansiyonu engeller (Jayakumar ve ark., 2006).

Posterior Longitudinal Ligaman

Foramen magnumdan baglayarak spinal kanalin anterior duvarina kadar uzanan bir
yapidir. Spinal kanalin iginde bulunur, tim omurga boyunca disklerin ve vertebra
govdelerinin arka yiizeylerini kaplar. Omurganin agir1 fleksiyonunu engeller (Bogduk, 2005).
Lumbal bodlgeden sonra daralmaya baglar ve L5-S1 seviyesinde orijinal kalinliginin yarisi
kadar kalinlig1 azalir. Bu da alt lumbal bolgede bulunan posterolateral alanda disk hernisi

riskini artirir (Jayakumar ve ark., 2006).

Ligamentum flavum

Ust laminanin medial kismina, alt laminanin superior kenarma yapismaktadir.
Posteriorda vertebral kanali Ortmektedir. Kaudalden servikale dogru kalinlig1 azalir.
Stabiliteyi arttirarak, interspindz ligamanla birlikte 6ne dogru egilirken ve diiz pozisyonda
hareket segmentini korur. Ekstansiyon sirasinda kisalmasinin nedeni %80 elastik lif orana
sahip olmasidir, 6ne egilirken uzanir. Ligamentum flavum elastik lif igerigi en fazla olan

yapidir (Hukins ve ark., 1990).

2.1.4 Lumbal Bolge Kaslar
Lumbal bolge kaslari; ekstansorler, fleksorler, lateral fleksorler, rotatdrler olmak
lizere 4 ana baglikta izlenilir.
Ekstansorler
Lumbal ekstansorlerin 2 ana grubu vardir; erektor spina ve lokal kaslar (rotatorlar,
intertransversi, multifidiler). Lumbal bolgedeki erektor spina kaslari aslinda 6ncelikle torasik
kaslardir ve bu kaslar uzun bir tendon araciligiyla pelvise tutunarak lumbal bolgeye etki eder.

Moment kolunun uzun olmasi, lumbal omurga ekstansiyonu kolaylastirir ve lumbal

fleksiyonu kontrol eder (McGill, 2015).



Lokal kaslar erektor spina kaslarmin derin ve i¢ kisminda bulunur. Rotatdr ve
intertransvers kaslarin biiyiik bir moment kolu yoktur. Multifidus kas1 2 veya 3 spinal vertebra
boyunca uzanir. Multifidus kas1 teorik olarak segmental stabilize edici kas olarak bilinir. Kisa
moment kolu nedeniyle, multifidus kas1 biiyiik hareketlerde ¢ok fazla rol almaz. Multifidus
kasinin atrofiye ugramasi sonucunda insanlarda bel agrisinin olmasi izlenmistir (Hides ve
ark., 1996).

Fleksor kaslar

Lumbal bolge fleksor kaslari iliotorasik ve femorospinal olarak 2 gruba ayrilir.
Abdominal duvar kaslar iliotorasik grubu olusturur. Ilitorasik kaslara; internal abdominal
oblik, eksternal abdominal oblik, rektus abdominis ve transversus abdominis aittir. {liakus ve
psoas major kaslar1 femorospinal grubu olusturur. Psoas major birinci ve besinci lumbal
vertebralarin transvers prosesleri, T12-L5 vertebra korpuslarindan baglar ve femurun trokanter
mindriine yapisir. Inervasyonunu lumbal pleksusun direkt lifleri saglar. Govde ve kalca
fleksiyonundan sorumludur (Hansen ve ark., 2006).

Lateral fleksor kaslar

Lateral fleksiyon yana egilme ve rotasyon hareketinin bilesiminden olusur.
Kuadratus lumborum, transvers ve oblik abdominal kaslarin ipsilateral kontraksiyonu ile
lateral fleksiyon olusur. Bu bolgede kuadratus lumborum kasinin tek tarafli kontraksiyonu
sonucunda saf lateral fleksiyon aciga c¢ikar. Kuadratus lumborum kasinin bilateral
kontraksiyonu lumbal ekstansiyona sebep olmaktadir. Kuadratus lumborum, iliolumbar
ligament ve iliak krestin arka kismindan baglar, 12. kosta ve lumbal transvers proseslerde
sonlanir (Hansen ve ark., 2006).

Rotator kaslar

Bu grubu eksternal abdominal ve internal abdominal oblik kaslar olusturur (Bogduk ve
Twomey 1997). Lumbal bdlge omurganin aktif rotasyonundan sorumlu kaslardir. Hem
rotasyon hareketinin olusumunda hem de gévdenin stabilizasyonunda gorev alirlar. Internal

abdominal obliqus kas1 rotasyonda en aktif kastir (Karatas ve ark., 2000).

2.1.5 Lumbal Bélge Sinirleri
Spinal kord vertebral kanal igerisinde yerlesir ve atlas seviyesinde bulbustan baglar.
L2 vertebra seviyesinde spinal kord sonlanir. Kauda ekina spinal kordun L2 seviyesinde
sonlanmasindan sonraki kismidir (Soleiman ve ark., 2005). Spinal sinirler spinal korddan

¢ikan On ve arka koklerin intervertebral foramenlerde toplanmasindan olusur. Spinal sinirlerin



uzunlugu ortalama lcm olup, intervertebral foramenden ¢iktig1 bolgede anterior ve posterior
ramuslara ayrilir (Baygutalp ve Senel, 2013).

Lumbal pleksus lumbal bolge sinirlerinden olusur. Lumbal pleksus 6n ve arka boliim
olarak ikiye ayrilir, T12-L5 spinal sinirlerden olusur.

Anterior bolim; TI12 subkostal, L1 iliohipogastrik ve ilioinguinalis, L1-2
genitofemoralis, L2-4 obturatorius aksesorius sinirlerinden olusur.

Bu boliim sirasiyla subksifoid bolgenin duyusal, gluteal bdlgenin duyusal,
transversus abdominus motor, obliquus internay1 motor, inguinal bolgeyi duyusal, skrotumu
duyusal, kremasteri motor olarak uyarir.

Posterior boliim: L2-4 seviyesinden kutaneus femoralis lateralis ve femoral sinir lifler alir.
Kutaneus femoralis lateralis uylugun lateral bolgesinin duysal innervasyonunu {istlenir. Tiim
alt ekstremitenin anteromedial bdlgesini duysal, iliakus, psoas, pektineus, sartorius ve

kuadriseps kaslarini motor olarak uyarir (Thompson, 2002).

2.2 LUMBAL DIiSK HERNISi

Disk hernisi intervertebral diskin bir parcast olan anulus fibrozisin yirtilmasi
nedeniyle nukleus pulposusun bir kisminin disar1 ¢ikmasina denir. Fazla kilo, fazla ¢aligma ve
hamilelik nedeniyle genellikle 35-55 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikar. LDH diinyada 6nemli bir
halk saglig1 sorunlarindan biridir. Bu hastalifin ana nedeni, bir veya bir¢ok intervertebral
diskin yiiksekligini kaybetmesidir (Mbarki ve ark., 2020). LDH olusumu asagidaki

adimlardan gecer:

Ik asama, diskteki bulgingdir. Bu durum, diskte bir kabariklik veya kayma seklinde
ortaya cikabilir. Ikinci asama, kabarikligin artmasidir. Ugiincii adim ise ekstriizyondur. Bu
asamada diskin ¢evresindeki fibroz doku yirtilir ve disk maddesi ¢ikint1 yaparak, medulla

spinalis kanalina dogru ilerler. Son adim ise herni olarak adlandirilir.

Bu son asamada, disk materyalinin tamami medulla spinalis kanalina dogru ilerler.
Lumbal omurga, vertebra adi verilen 5 yiik transfer eden kemikten olusur. Vertebralar,
onlarin arasina sikistirilmis intervertebral diskle birlikte vertebral kolonu olustururlar. Lumbal
omurga, torakal vertebralarinin altinda bulunan ve yukaridan baslayarak azalan sirayla L1,
L2, L3, L4 ve L5 olarak etiketlenen 5 vertebradan olusur. Intervertebral diskler de iistteki ve
alttaki vertebralarin adina dayanarak numaralandirilmistir. Omurgadaki ilk lumbal disk L1-2

olarak adlandirilmig ve bunlar sirayla L5-S1'e kadar etiketlenmistir. S1 sakrumu temsil eder



ve omurgani pelvise baglayan bolge olarak tanimlanir (Sekil .  Omurgada disk
yaralanmalarmma daha ¢ok L4-5 ve L5-Sl'de karsilasilmaktadir. Normal sartlar altinda
disklerin gorevi, list viicudumuzdan alt viicudumuza giden yiikleri transfer ve absorbe

etmektir (Novoseltsev S.V. 2010).
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Sekil 2.3. Lumbal Omurga ve Spinal Sinirler (Netter ve SCOTT 2019).

Diskler, yar elastik olan yumusak kikirdakli yapilar olup, daha yumusak bir merkezi
olan nukleus pulposus ve anulus fibrozis adi verilen daha kalin bir digs duvardan olusurlar.
Diskler yaralanmadan sonra veya yaslandikca su igerigini yavas yavas kaybeder ve daha
fibrotik, sert hale gelir. Bir kismi ise disk materyali kabardiginda anatomik sinirlarinin digina
itilir ve yakinindaki bazi hassas yapilart sikistirabilir. Disk yaralanmalarina verilen adlar (yani
protriizyon, ekstriizyon, sekestrasyon), disk iceriginin etkiledigi alam1 ve yolunu belirler

(Byval’tsev ve ark., 2015).
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Disk hernisi agrisi, mekanik lumbal agridan farkli olarak genellikle yanma veya
batma seklindedir ve alt ekstremiteye yayilabilir. Ayrica daha ciddi vakalarda, kaslarda
zayiflik veya duyu degisiklikleri de goriiliir. Baz1 durumlarda bir disk yaralanmasi siniri veya
medulla spinalisi sikistirabilir. Bu durumda sinir sikismasi veya miyelopati olarak da bilinen

medulla spinalis disfonksiyonu ile uyumlu agriya neden olabilir (Dydyk ve ark., 2023).

Cogu hasta i¢in anahtar, fizyoterapidir. Sonuglar bir¢ok faktdre baglidir ancak
diizenli egzersiz yapan ve saglikli sekilde viicut agirligin1 koruyanlar, hareketsiz insanlardan

daha iyi sonuglara sahiptir (Dulebohn ve ark., 2019).

2.2.1 Disk Dejenerasyon Mekanizmasi

Intervertebral disk dejenerasyonu, kuruma, sertlesme, disk boslugunun daralmast,
disk cikintisi, dejenerasyonlar ve skleroz, vertebra cismi apofizlerinin osteofitleri gibi
belirtilerle kendini gosterir. Dejenerasyon, intervertebral disklerin yiiksekligini azaltarak,
omurganin mekanik yapisini degistirir ve spinal motor segmentinin islevini olumsuz yonde
etkiler. Lumbal agrilar zamani1 olusan klinik belirtiler intervertebral disk dejenerasyonun
neden oldugu LDH ile baglantilidir. Disk dejenerasyonunun gorsel belirtileri ile lumbal
agrinin bir arada olmasi durumunda "dejeneratif disk hastaligi" terimi kullanilir. Simdiye
kadar intervertebral disk dejeneratif lezyonlarinin etiyolojisi ve patogenezi hakkinda tek bir
goriis yoktur bu nedenle intervertebral disk dejenerasyonu, gelisimi biyomekanik, metabolik,
genetik faktorlerin yani sira gevresel faktorlerden (tekrarlanan mekanik stres, titresim, sigara
icme vb.) etkilenen ¢ok faktorlii bir siireg¢ olarak anlasilmaktadir (Byval’tsev ve ark., 2015).
Ayrica normal yaslanma slireciyle ortaya ¢ikan ve patolojik intervertebral disk
dejenerasyonunun da benzer morfolojik ozelliklere sahip olup, ayni molekiiler siireglerle

belirlendigi diistinilmektedir.

Intervertebral disklerdeki dejeneratif (yasa bagl) degisikliklerin her seyden once
Nukleus Pulposusun matrisinde goriinmeye basladigi tespit edilmistir. Bir ¢ocukta, dzellikle
yasamin ilk yillarinda, intervertebral diskler 6nemli bir ylikseklige sahiptir ve mevcut diskteki
Nukleus Pulposus %90'a kadar su icerir. Nukleus Pulposus renksiz, maksimum esneklige ve
jelatinimsi bir kivama sahiptir. Bu da siilfatsiz glikozaminoglikan formlarinin baskinlig: ile
aciklanir. Bir ¢ocuk 8-10 yillik yasamini tamamladiktan sonra vertebral kolon biiyiidiikce
intervertebral diskleri besleyen damarlar azalir ve bir noktadan itibaren intervertebral diskler
sadece hiyalin tabakalardan difiizyon yoluyla beslenir (Tkachev ve ark., 2019). Nukleus

Pulposus beyaz bir renk alir, daha az elastik hale gelir ve diskteki fibroz doku igerigi artar.
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Bununla birlikte ¢ocuklarda daha diisiik viicut agirligi ve hepsinden oénemlisi yiiksek fiziksel
aktiviteleri, lif lireten intervertebral disk hiicrelerinin beslenmesi i¢in uygun biyomekanik

kosullar yaratir.

Intervertebral disklerdeki en onemli yapisal degisiklikler (hiicreler aras1 maddenin
diizensizligi ile dokularinin kademeli olarak sikigmasi) ergenlik doneminde baslar. Bu yapisal
degisiklikler icin tetikleyici mekanizma, vertebra govdesinin biiylimesi sirasinda sinir
uclariin gecirgenliginde devam eden azalmadir ve bu da besinlerin diflizyonunda bir
azalmaya (glikoz, amino asitler ve su eksikligine) yol agar. Bu da sentetik islemlerin hizinda
bir yavaslamaya sebep olup, Nukleus Pulposus ve Anulus Fibrozis matrisinin bilesenlerinin
kalitesini degistirir (Novoseltsev S.V. 2010). Bu durum proteoglikan miktarinda azalmaya ve
kollajen protein sarmallarinin olusumunun bozulmasina neden olur. Sonucta Oncelikle
Nukleus Pulposus ve daha sonra Anulus Fibrozisin yapisal diizensizligine yol agar. Ayni
zamanda gelecekte bu degisikliklerin gelisme hizi, vaskiiler kan akisini kotiilestiren

faktorlerden (sigara, spinal ateroskleroz, siddetli tekrarlayan mekanik stres) etkilenecektir.

2.2.2 Intervertebral Disk Patolojileri

Lumbal bolgede rastlanan disk hastalig1 akut, kronik veya tekrarlanan bel agrilarinin
yaygin goriilen nedenidir. 40 yas civari disk hernilerinin ortalama rastlama yagidir. Goriilme
nedeni daha ¢ok fleksiyon zorlanmalaridir (Durmaz B. 2011).

Tiim yaralanan disk hernilerinin ortalama % 90’1 viicudun lumbal bdlgesinde
goriiliir. LDH 'nin ortalama % 95 kadar1 da L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde goriilmektedir.
Bunun nedeni 6zellikle bu seviyelerde yiiklenmenin ¢ok fazla olmasidir. Hissedilen agri,
yaralanan disk hernisinin en belirgin semptomlarindan biridir. LDH 'de agri daha ¢ok
radikiiler agr1 seklindedir. Bacakta hissedilen agri1 belde hissedilenden daha siddetlidir.
Parestezi de bu agriya eslik edebilir. Bazen ikinma, 6ksiirme ve giilme intradiskal basincin
artmasina bagl olarak agriy1 daha da siddetlendirebilir (Tiizlin ve ark., 1997).

Disk hernisinin tipleri dort evrede tanimlanmaktadir:

1. Bulging: Bu evrede annulus fibrosusta olan liflerin saglam kaldig1 ancak niikleus
pulposusun yerinin degistigi bir herni tipidir. Bu evrede olusan bulginge bazen
sirkiimferansiyel bulging de denilmektedir.

2. Protriizyon: Bu evrede annulus fibrozusun merkezindeki liflerin hasar gérdigl ve
niikleus pulposusun hasar goérmiis liflerin i¢ine dogru herni oldugu durumdur. Bu evrede dis

lifler ve PLL saglam kalir.
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3. Ekstriizyon: Bu evrede annulus fibrozus ve PLL’yi olusturan tiim lifler yirtilmis ve
niikleus pulposus spinal kanalin i¢ine dogru tagsmaistir.

4. Sekestre Disk: Bu evrede herni olmus diskin materyali diskten tamamen koparak
spinal kanal dahilinde serbest kalmistir (Oguz ve ark., 2004).

Eger aniiler yap1 saglam olursa disk i¢indeki sivinin spinal kanala sizmas1 gibi bir
durum olamaz. Ekstrude olmus diskin PLL ile olan iligkisine esasen; ekstraligamentdz,
subligament6z, perfore, transligament6z, subkapsiiler veya submembrandz gibi
adlandirilmaktadir (Van Roy ve ark., 2001).

LDH yerlesmesine esasen iige ayrilir:

1-Mediyan: Diskin arka bolimiinde, ortadaki hattan spinal kanal tarafina tagan
hernilerdir.

2- Paramediyan: Ortadaki hatta yakin, ortadaki hattin sol veya sagindan, spinal kanal
tarafina tasan hernilerdir.

3- Posterolateral: Posterolateral boliimiin yani anulus fibrosusun zayif olan tarafinin
diskin intervertebral foramen taraftaki en yakin yerden disariya tasmasidir. Bu da LDH 'nin en
cok bu bolgede goriilmesinin nedenidir (Oguz ve ark., 2004).

L5 ya da S1’de olusan radikiilopatilerin sonucunda uyluk arkasi, gluteal bolge,
medial ve lateral malleollere kadar yayilan agrilar hissedilmektedir. Siyatik sinir agrisi
denildiginde siyatik sinir boyunca siniri takip eden agri diisliniilmektedir. L3 veya L4
radikiilopatilerinde agr1 uylugun 6n yiiziinde hissedilir.

Disk hernisi ekstriizyon oldugu zaman bel agris1 ya azalir ya da tamamen kaybolur.
Ancak hissedilen radikiiler semptomlar daha da artar ve belirginlesir. L5 ve S1'de olusan
radikiilopatiler daha cok intervertebral diskte olusan dejenerasyon ya da herni sonucunda
meydana gelir. Bel agrisinin yaygin nedenlerinden biri de ortadaki hatta gelismis paramedian
disk protriizyonlaridir ve bunlar radikiilopatiye sebep olmazlar. Biiyiik orta hatta gelisen disk
hernileri ¢ift tarafli olan radikiilopatiye veya kauda ekuina olarak adlandirilan sendroma sebep
olabilirler bu duruma rastlanma oran1 %]1°dir (Sinaki ve Mokri 1996; Kirig ve Turantan,
1998).

Yaslanma ile Tlgili Degisiklikler

Intervertebral disk, kikirdak ve anulus fibrozus lifleri ile cevrelenen jel benzeri
nucleus pulposustan olusur. Vertebralar arasinda yer alan diskler insan viicudundaki esnekligi

saglar. Vertebral kolon i¢in ise diskler amortisdr gorevi goriir. Disklerin kendi kan kaynagi
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yoktur bu nedenle iyilesme ¢ok yavas olup, yasla birlikte tamamen yok olur. Bu nedenle disk
tasarimindaki herhangi bir degisikligin sonucu agriya ve hastaliga neden olabilir. Degisimin

tic asamasi vardir (Byval’tsev ve ark., 2015).

« Islevsizlik: ik dejeneratif degisiklikler 20-30 yaslarinda goriiliir. Bunun nedeni
Ornegin uzun silire bilgisayar basinda calismak gibi statik stresin yol actig
mikrotravmalarin Anulus Fibrozise zarar vermesi ve sinir koklerinin tahrip olmasidir.
Bu tahribat durumunda anti-inflamatuar ilaglar, masaj ve dinlenme gibi tedaviler

genellikle 1yi yanit verir ve rahatsizlik ile lumbal agrinin azalmasina yardimci olabilir.

« Segmental instabilite: 30-40 yaslarinda viicuttaki kapsiiller ve baglar, esnekliklerini
kaybederlerken hareketlilikleri ile catlaklar olustururlar. Bu intervertebral disklerin
iceriginin hasar gdrmesine neden olur, agri da buna eslik eder. Bu sorunlar tedavide

lumbal kaslarin dogru yiiklenilmesi ile ¢oziiliir.

* Restorasyon kaybi: 50 yasindan sonra ortaya ¢ikarak baglarin kemiklesmesi, kemik
dokunun biiyiimesi, viicuttaki kiigiik eklemler ve zamanla zayiflayan baglar arasinda
olusan hareketliligin kisitlanmasi ile sonuglanir. Ayni zamanda spinal kanalin capi
daralarak damarlar1 ve sinir koklerinin proksimal kisimlarmi sikistirir. Bu nedenle
zay1f kaslar uzun siire ylirimeye izin vermez. Bu sorun mikrocerrahi miidahale ile
¢Oziiliir ¢linkli asir1 biiyiimiis dokudaki basing bdlgelerini temizlemenin tek yolu

budur. Bu durumda ilaclar sadece agriy1 hafifletmeye yardimci olabilir.

Intervertebral disklerde meydana gelen degisikliklerin gelisiminin kronolojisine
baktigimizda bu degisikliklerin insan viicudu i¢in kagimilmaz oldugu ortaya ¢ikiyor. Ancak
dogal yaslanma siirecinin yani sira dejenerasyonun bir¢ok kez daha hizli gergeklesmesine
neden olan bagska faktorlerin de oldugunu goérmekteyiz. Omurganin tiim hastaliklarinin
nedeninin osteokondroz olduguna inanilmaktadir. Bu ifade yanlistir ¢ilinkii osteokondroz

viicudun yaslanmasiyla iligkili dejeneratif degisikliklerin bir dizisidir.

Omurga ile ilgili sorunlarin ortaya ¢ikmasinin ana nedeni psiko-duygusal ve fiziksel
asir1 ylklenmelerin, asir1 kilolarin, kotii aliskanliklarin, metabolik bozukluklarin ve konjestif
kas spazmlarinin eklendigi yerlesik bir yasam tarzidir. Omurganin rahatsiz edici veya yanlis
bir pozisyonu, vertebralar ile onlara bagli olan intervertebral disklerde kan dolagimi ve
metabolizmanin ihlaline neden olur. Besin eksikligi dokularin giiciinii etkiler. Asinma direnci
mikrotravma egiliminden ve hernilerin daha fazla ¢ikinti yapmasindan sorumludur (Tkachev

ve ark., 2019).
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2.2.3 Patofizyoloji

Dejenerasyon siirecinde goriilen patolojilerden biri de LDH’dir. Bu durum olusan
torsiyonel kuvvetlere karsi dayanamayan anulus fibrillerinin yirtilmasi, son plak, anulus
kompleksi ve niikleusunun islevsizligi sonucu ayni zamanda ona taraf yonelen kompresif
kuvvetinde etkisiyle niikleusun yirtilmis anulus bolgesinden disartya herniye olmasi
seklindedir (Balik ve ark., 2016; Schroeder ve ark., 2016).

Birincil olarak LDH, anulusun yirtilmasiyla ortaya ¢iksa da bir diger siireg; gelen
kompresif yiike bagli gelisen son plak kirig1 ve verbra korpusundaki spongiydz kemik ve kan
elemanlartyla temas eden niikleusa yonelik bir immiin reaksiyon baslamasi ve niikleusun
rezolilye olarak disk mesafesinin daralmasi, dolayisiyla gelen biitiin yiikii almak zorunda
kalan anulusun, kanala dogru migre olarak, kanal darligina veya kok basisina neden olmasidir

(Hsu ve ark., 2017).

Disk, anulus fibrozis (karmagik bir dizi lifli halka) ve nukleus pulposus (kolajen
lifleri, elastin lifleri ve hidrath bir jel) igeren jelatinli bir ¢ekirdekten olusur. Vertebra kanali;
on duvardaki vertebra govdeleri, intervertebral diskler ve baglardan, yan duvardaki vertebra
kemerleri ve baglardan olusur. Medulla spinalis bu vertebra kanalinda yer alir (Raj, 2008).
Disk hernisinin patofizyolojisinin, siskin niikleus pulposus tarafindan sinirin mekanik olarak
sikigtirtlmast ve inflamatuar kemokinlerdeki lokal artisin bir kombinasyonu olduguna
inanilmaktadir (Dulebohn ve ark., 2019). Anulus fibrozis iginde bir yirtilma meydana
gelebilir. Nukleus pulposus materyali bu yirtigin i¢inden gegip, intervertebral veya vertebral
foramenlere girerek noral yapiyr sikistirabilir (Raj, 2008). Olusan degisiklikler niikleer

dejenerasyon, niikleer yer degistirme ve fibroz evresinden olusur.

Posterolateral Disk Hernisi- Cikintis1 genellikle vertebral kanala posterolateraldir.
Disk hernisi genellikle ayni seviyedeki sinir foramen yolunda diskin seviyesini gegtigi i¢in bir

sonraki alt siniri sikistirir. Ornegin L5 disk ¢ikintisi genellikle S1 sinirini etkiler.

Santral (arka) Herni daha az siklikta goriiliir. 2. vertebranin iizerindeki bir disk

hernisi, medulla spinalisi sikistirabilir veya Kauda Ekina Sendromuna yol agabilir.

Lateral Disk Hernisi, sinir kokii sikigsmasi, herni seviyesinin lizerinde gerceklesir ve
en sik L4 sinir kokiinde goriiliir. Olusan disk hernisinin dort asamasi vardir (Giles ve Singer

1998): Bulging, protriizyon, ekstriizyon, sekestre disk.
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Bulging Disk Herniye Disk, Protriizyon

Herniye 'Disk, Ekstriisyon Herniye 'D'isk,' Sékesfresyon

Sekil 2.4. Bulging, Protriizyon, Ekstriizyon, Sekestre Disk (Deyo ve Mirza, 2016).

LDH’nin %95'inde L4-L5 ve L5-S1 diskleri etkilenir. LDH’nin goriilme olasilig1
servikal disk hernisinin goriilme olasiligindan 15 kat daha fazladir ve olusan bel agrilarinin en
onemli nedenlerinden biridir (Jegede ve ark., 2010). Semptomatik LDH prevalans: yaklagik

%1 ila %3'tiir ve en yiiksek prevalansi 30 ila 50 yaslar1 arasinda, erkek/kadin oran1 2:1'dir.

LDH 25 ila 55 yas arasindaki bireylerde goriilen, LDH’nin yaklasik %95'i alt lumbal
omurgada (L4/5 ve L5/S1 seviyesi) olusur; bu seviyenin {lizerindeki disk hernisi 55 yas tistii
kisilerde daha yaygindir. Nadiren ¢ocuklarda goriiliir, en ¢ok geng ve orta yash erigkinlerde
goriiliir. Tekrarlayan LDH, primer diskektomiyi takiben sik goriilen bir komplikasyondur.
(Giles ve Singer, 1998).

2.2.4 Semptom ve Bulgular
Genelde disk hernisi asemptomatiktir. Semptomatik olan LDH’ye %2 civarinda gok
diisiik bir oranda rastlanir. LDH’nin olugmasina yol acan, bu riski arttiran faktorlere daha gok;
diisiik sosyokiiltiirel diizey, rotasyonel ve antefleksiyon pozisyonunda bele binen yiik, 30-50
yas ve gecirilmis travmalar dahildir (Maher ve ark., 2017).
Klinik olarak disk hernili hastalarin en 6nemli sikayeti lokalize olan bel ve bacaklarda

olusan agridir. Yavas olusan yaygin, batici olan, hareketle daha da artan, istirahatle azalan,
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bacaga kadar yayilan bir agridir. Var olan agr1 hapsirma, oksiirme, tkinma ve bel hareketleri
ile eszamanli olarak artar. Lumbal lordozun desteklenmesiyle, yatmakla ve ekstansiyon
hareketleri ile hafifler. Hasta, agriyla birlikte bacaklarda parestezi, kaslarda atrofi ve
kuvvetsizlikten yakinabilir (Sall1, 2007).

Disk hernisini genellikle bir alt seviyede olusmus olan kok bulgusu verir (Ertekin,
2006). Lumbosakral kokler kendi foramenlerine ulagsmak i¢in omurilikten ¢iktiktan sonra
diger koklerle beraber spinal kanalin iginde seyretmeye baslar. Tek diizeyde olusan
intervertebral disk hernisinde ¢oklu kok tutuluslari meydana ¢ikabilir. Bazen ise ayn1 lumbal
diskin neden oldugu lezyonlar tamamen farkli kokleri tutabilir. Bu durum ise tamamen
herninin hacmine ve yoniine baglidir. Netice itibariyle klinik diizey ile anatomik diizey
birbirini bazen tutmayabilir. Biiyiik orta hatta olusan disk hernileri bazen gift tarafli olan
radikiilopatiye veya kauda ekuina olarak adlandirilan sendroma neden olabilir (Shapiro S.
2000). Olusan tiim disk hernilerinin i¢inde %1 oranla kauda ekuina sendromuna da rastlamak

miimkiindiir (Vroomen ve ark., 2002).
2.2.5 Risk Faktorleri
LDH riskini artirabilecek faktorler sunlardir;

* Agirhk: Agsirt viicut agirhigl, lumbal bolge diskleri iizerinde ekstra strese neden

olur.

» Meslek: Fiziksel olarak zorlu isleri olan kisilerin lumbal problem yasama riski daha
yiiksektir. Tekrarlayan kaldirma, ¢ekme, itme, lateral fleksiyon ve fleksiyon disk hernisi

riskini artirabilir.

» Genetik: Disk hernisi gelistirme konusunda bazi insanlar genetik olarak yatkinlik

gosterirler.

» Sigara icmek: Sigara i¢gmenin disklerin oksijen beslemesini azaltir ve disklerin

daha hizli par¢alanmasina neden olur.

» Sik siiriis: Motorlu tasit motorundan gelen titresimle birlikte uzun siire oturmak,

omurgaya baski uygulayabilir.
* Yas: En sik goriilen risk faktorii yasin 35 ile 50 arasinda olmasidir.

+ Cinsiyet: Erkekler kadinlara kiyasla iki kat daha fazla riske sahiptir.
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 Fiziksel olarak zorlu is: Agir kaldirma ve diger fiziksel emek gerektiren isler, daha

biiylik bir LDH gelistirme riskiyle iliskilendirilmistir.

* Sedanter yasam: Diizenli egzersiz, fitiklasmis bir diski 6nlemeye yardimci olur

(lvanova ve ark., 2019).

2.3 LUMBAL DIiSK HERNIiSi TEDAVi YONTEMLERI

2.3.1 Konservatif Tedaviler

Vakalarin %70'inde 3- 12 ay icinde disk hernisi kendiliginden iyilesme egilimi gosterir
ve kiiciiliir bu da semptomlarda kendiliginden diizelmeye yol agar (Jackson ve Glah, 1987).
Konservatif tedavi genellikle dinlenme, steroidal olmayan antienflamatuar ajanlar ve bazi
durumlarda opiyatlar ve/veya noropatik agri kesici ilaglart igerir. Semptomlarin
baslamasindan 12-24 ay sonra cerrahi tedavinin konservatif yaklasimlara gore yarara dair
net bir kanit yoktur. Yine de ilk konservatif tedavi goren hastalar, ilk 6-12 hafta iginde
ameliyat olan hastalara gore daha uzun siireli agrni ve fiziksel bozulma yasayacaktir (Saal,

1996).

2.3.2 Cerrahi Yaklasimlar

Lomber disk hernisi teshisi konulan hastalarin ortalama %90’1 i¢in uygulanan
konservatif tedaviden olumlu sonug elde edilmekte olup, cerrahi miidahale sadece %2-4’1i igin
gerekli goriilmektedir. Cerrahi uygulanma daha ¢ok kauda ekina sendromu ve ilerleyici motor
defisit varlig1 zamani kesin endikasyondur. Rolatif endikasyonlara basar1 saglanamayan en az
6 hafta uygulanan konservatif tedavi, tedaviye ragmen tekrar goriilen siyatalji, spinal kanal
darlig1 ve tolere edilemeyen agri dahildir. Rolatif endikasyonlar zamani hastanin mevcut
durumu ve olasi riskler degerlendirilerek bir karara varilir.

Cerrahi  tekniklere  laminektomi, hemilaminektomi, ac¢ik diskektomi ve
mikrodiskektomi dahildir (Awad ve Moskovich, 2006).
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2.4 FIZYOTERAPIi VE REHABILITASYON PRENSIPLERI

Fizyoterapi genellikle disk hernisinin iyilesmesinde 6nemli bir rol oynar. Yontemler
sadece anlik agr1 kesici etkisi saglamakla kalmaz, ayni zamanda viicudunuzu nasil
kosullandiracaginiz1 6grenerek daha fazla yaralanmayi dnlemenize de yardimci olur. Cesitli
fizyoterapi teknikleri vardir. Derin doku masaji, sicak ve soguk terapi, elektrik stimiilasyonu

(6rnegin TENS) ve hidroterapi gibi pasif tedavi yontemleri kullanilir.

Fizyoterapi programi genellikle pasif tedavilerle baslayacaktir. Ancak viicut
tyilestiginde, viicudu giiclendiren ve daha fazla agriy1 onleyen aktif tedavilere baslanacaktir.
Fizyoterapi; esneklik, durus, gii¢, core stabilite ve eklem hareketini ele almaya yardimei1 olur.
Optimal sonuglara ulagmak icin bir egzersiz programi da recete edilebilir. Bu sadece
tekrarlayan agriy1 azaltmakla kalmayacak aynmi zamanda hastanin genel saglhigina da fayda
saglayacaktir. Fizyoterapistler, spesifik teshise ve saglik geg¢misine dayali bir program

gelistirmek icin galigirlar (Saal, 1996).

2.4.1 Elektroterapi Uygulamalari

Elektroterapi, kaslarda olusan gerginligi ve agriy1 azaltmayi amaclayan, tedavileri
kapsayan bir terimdir. Elektroterapinin alt gruplarini alternatif akim, dogru akim ve bu
akimlarin islevsel uyumu sonucu olusan; iyontoforez, pulse akimlar, elektriksel sinir ve kas
stimiilasyonu gibi tedavi yontemleri olusturmaktadir (Kroeling ve ark., 2009).

Elektrik akiminin yonii, elektron akimi oldugundan eksi kutuptan artiya dogru olur. Bu
zaman akimin yonii sabit kalir veya periyodik olarak degisir. Akimlarin iki tiirii vardir: Dogru
ve alternatif akim (Cidem ve Koyuncu).

Dogru akim zamani akim yonii sabit kalir. Dogru akima galvanik, tek yonlii, tek
kutuplu veya monofazik akim adlart da verilir. Dogru akim yonii bir saniyeden daha fazla siire
degismeyen akim olarak kabul edilir. Daha ¢ok periartikiiler yapilarda olusan inflamasyonun
tedavisinde kullanilir. Bu yapilara tendon, akut radikiiler agr1 ve ligamanlar 6rnektir (Kroeling
ve ark., 2009).

Elektrik akiminin yoniiniin diizenli olarak degistigi akim alternatif akimdir. Alternatif
akima cift kutuplu, cift yonlii veya faradik akim adi da verilir. Bu zaman akim sifir
noktasindan yiikselerek en yiiksek pozitif degere ulasir daha sonra tekrar sifir noktasina iner
ve bu noktada en diisiik negatif degere ulasmis olur daha sonra yine sifir noktasina geri doner.
Periyot bu zamanda gecen siireye denir. Frekans ise bir saniyede olan periyot sayisina denir.

Frekans birimi ise Hertz (Hz) dir. Faz, akimin sifir noktasindan en yiiksek degere ulastiktan
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sonra tekrar sifir noktasina geri dondiigi donemlerdir. Bir periyotluk zaman i¢inde var olan
iki z1t yonlii fazdan olusan akim alternatif akimdir yani bifaziktir. Fazlar siniis dalgasi, kare ve

ticgen seklinde de olabilir (Ozdingler ve ark., 2014).

2.4.1.1 Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Fizyoterapide kullanilan elektroterapi yontemlerine, kapasitif ve rezistif elektrik akima,
interferansiyel akim ve transkutanoz elektiriksel sinir stimiilasyonu dahildir. TENS noral ag1
tetikleyerek hiperaljeziyi azaltir ve inen inhibitdr néronlart aktive eder (Sluka ve ark., 2013).
TENS’in uygulanmasi, Kap1 Kontrol Teorisine dayanmaktadir. Kap1 Kontrol Teorisine gore
agrili uyaranlar agr1 seklinde algilanmadan oOnce, bir kapi1 kontrol mekanizmas: ile
diizenlenmektedir (Khadilkar ve ark., 2008). Sinir sistemi zayif bir elektrik sinyali yardimiyla
uyarilir. Bu masaj, akupunktur ve biofeedback ile birlikte refleksoloji tiirlerinden biri olarak
kabul edilir. Buradaki yontem, kisa akim darbeleri ile gesitli frekanslarda biyolojik olarak
aktif noktalar iizerine yonelik etki yaratmaktadir.

Elektrotlar (genellikle iki adet) agrili bolgeye sabitlendikten sonra zayif elektriksel
darbeler uygulanan alandaki sinir uglarin1 uyarmaya baslar (Eyigor ve ark., 2008). Birgok
hasta cihaz calistirlldiginda agrinin azaldigini hissettigini sdyler. Buna nedeni tahrip olmus
sinir uglarinin, beyne agr1 uyarilarini inhibe eden ek sinyalleri gondermesidir. TENS, endorfin
(periferik duyu sinirlerinden gelen agri uyarilarini engelleyen maddeler) iiretimini uyarir.
TENS'in tedavilerde analjezik etkisi klinik c¢alismalarla da dogrulanmistir ancak heniiz
elektriksel sinir stimiilasyonunun etki mekanizmas: hakkinda giivenilir veriler elde
edilmemistir.

Agr1 bolgesine steroid iyonlar: gondermek i¢in de TENS cihazlar1 kullanilir. TENS ile
reseptorlerin ilaglara karsi olan duyarliligi artar bu da onlarin farmakolojik 6zelliklerini
korumaya yardime1 olur. Buna tipta elektroforez denir. Cesitli agr tiirlerine kars1 transkutanéz
elektriksel sinir uyaricilar1 ¢ok etkilidir. Bursit (bursa iltihab1), fibromiyalji ve osteoartrit,
lumbal agr1, tendinit, boyun agris1 dahil olmak {izere eklem ve kas agrilarin1 tedavi etmek i¢in

kullanilir (Yasar ve Toniik 2018).
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2.4.1.2 Interferansiyel Akim (IFA)

Bu iki (veya daha fazla) orta frekansli siniizoidal alternatif akimin, iki (veya daha
fazla) elektrot ¢ifti kullanilarak birbirleriyle etkilesime girebilecekleri (miidahale
edebilecekleri) sekilde hastanin viicuduna uygulandigi bir elektroterapi yontemidir. Kelime
birbirinin {lizerindeki akimlar, 151k ve elektromanyetik titresimler anlamina gelir. 1951'de

Avusturyali fizik¢i N. Nemec tarafindan 6nerilmistir (Tekgiil, 2013).

Girisim akimi iki veya daha fazla baslangic akimmin {ist {iiste binmesinin
(sliperpozisyonunun) sonucu olarak dokularin derinliklerinde meydana gelen akimdir. Girisim
akimlar1 girisim olgusuyla elde edilir. Tedavi i¢in genellikle 3000-5000 Hz. aralifinda
frekanslara sahip alternatif siniizoidal akimlar kullanilir. Ayrica bunlardan birinin frekansi
sabittir, ikincisinin frekansi ise ilkinden 200 Hz'den fazla olmayacak sekilde otomatik olarak
degisir. Bu iki akim birbirini gegtiginde ortaya diistik frekansli bir akim (Nemec akimi) gikar
(Kabasakal, 1999).

Baslangi¢ akimlar1 (3000-5000 Hz) govde ylizeyine getirilir. Akim, yilizey dokularini
onemli bir sekilde uyarir ve hos olmayan duyumlara neden olmadan epidermisin direncinin

kolayca iistesinden gelirler ve dokulara niifuz ederler.

Dokularin ig¢inde olusan akimlarin genligi periyodik olarak artar, azalir ve atimlar
meydana gelir. Diisiik frekans (1'den 120-200 Hz'e kadar) viicut dokular1 iizerinde heyecan
verici bir etkiye sahip olarak kan dolagimini, metabolizmay1 iyilestirmeye ve agriy1 azaltmaya

yardimci olmada etkili olabilir.

Bu tiir ilk frekanslarda, akimin ciltten gecisi esasen kapasitif iletim nedeniyle
gergeklestirilir. Cildin bu akimlara kars1 direnci kiigiiktiir ve cilt reseptorlerinde pratikte gozle
goriillir bir tahris olmaz. Ayn1 zamanda yanma veya karincalanma gibi hos olmayan hisler
olmadan bu tiir akimlarin etkisi kullanilabilir. Bu kosullar altinda cilt, galvanik veya
diadinamik akimlarda oldugu gibi derinde bulunan organlar ve dokular tlizerindeki etkisine
engel degildir. Bu akimlarin kesistigi dokularin derinliklerinde girisim meydana gelir. Her iki
akimin etkilesiminden, salinimlarin ydnlerinin ¢akistigi zamanlarda eklenirler ve bu

islemlerden kaynaklanan salinimlarin genligi artmis olur (Kabasakal, 1999).
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2.4.1.3 Kapasitif ve Rezistif Elektrik Akiminin Fizyoterapotik Klinik Uygulamast

Kapasitif ve rezistif diatermik akim uygulamasi zamani kapasitif ve rezistif mod
olarak farkli iki elektrik yikii aktarilir. Bu enerji transferi modu; oksijenasyon,
vazodilatasyon, i¢ sicaklikta ve mikrodolasimda artisa olanak saglar. Genellikle elektrik
aktarimi paslanmaz celikten yapilmis farkli elektrotlar yardimiyla dagitilir (Altunhan, 2021).
Kapasitif modda enerji iletimi empedansi diisiik dokularda yani yiizeysel dokularda 1s1
olusturan yalitkan seramik tabakayla saglanir. Rezistif modda ise enerji viicutdan dogrudan
etkisiz elektroda gecer ve direncli yani daha derindeki dokularda 1s1 olusturur ve bu modda
yalitkan seramik tabaka bulunmaz (Lopez-de-Celis ve ark., 2020). Bundan 6nce yapilan
calismalarda kas, kemik, tendon ve bag lezyonlarinin tedavisinde kapasitif ve rezistif
diatermik akim tedavisi kullanilmistir. Kapasitif ve rezistif diatermik akim tedavisinin kan
akisina etki edip, dolasimi artirma Ozelligi genellikle doku iyilesmesini ve bag dokusu
elastikiyetini artirmanin, eklem ve kas agrisini hafifletmenin birincil yontemi olarak kabul
edilir. Bu etkileri nedeniyle Kapasitif ve rezistif diatermik akim tedavisi eklem kapsiiliiniin
patolojileri, nevralji ve 6dem gibi bozukluklari, kas spazmi ve kontraktiiriiniin tedavisinde

kullanilir (Altunhan, 2021).

2.4.2 Egzersiz Programlari

Disk hernileri genellikle lumbal bolgede goriiliir. Lumbal hernilerin %90 civari akut
olarak baslar. lyilesmesi genellikle 12 hafta boyunca siirer. Kronik ve subakut
radikiilopatilerin tedavisinde multidisipliner yaklasim, hastalarin egitimi, davranigsal
tedaviler, medikal tedavi, olmakla birlikte aerobik egzersizler lumbal stabilizasyon
egzersizleri Onerilmektedir. Bel agrilart i¢in uygulanan tedavi hastadaki semptomlara ve
bulgulara gore planlanmalidir. Akut bel agrilar1 zamaninda hastalara aktif giinliik yasam
onerilmelidir. Subakut ve kronik bel agrilarinda tedavi planina gore egzersizler secilmelidir.
Tedaviye ragmen bel agris1 kalirsa, duruma uygun olarak daha yogun bir rehabilitasyon

yaklagimlari uygulanmalidir (Glindiiz, 2014).

Biitlin lumbal problemlerden sonra hareket ve giicii geri kazanmak 6nemlidir. Bu doku
tyilesmesini destekler ve tekrar hareket etmeye yardimci olur. Normal egzersiz seviyelerine
hemen geri doniilemeyebilir ve iyilesmenin baglamasi yavas olabilir. Bununla birlikte bir
lumbal problemden sonra kisa ve uzun vadeli iyi sonuglar almanin en iyi yolu, normal

aktivitelere kademeli olarak donmektir.
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2.4.2.1 Fleksiyon Egzersizleri
Sirt egzersizlerinden Williams fleksiyonu veya Williams sirt egzersizleri, bel agrili
kisiler i¢in Onerilen egzersizlerdir. Bu egzersizler lumbal fleksiyonu iyilestirmeye, karin ve
gluteal kaslar giiclendirmek i¢in bel agrili kisilere onerilir. Bu egzersizlerin amaci bel agrisini
artiran lumbal ekstansiyon hareketinden nasil kagmilacagini ogretmek, islevi geri
kazandirmak ve agriy1 azaltmaktir. Williams egzersizleri ameliyat olmak istemeyen hastalar
icin ortaya c¢ikmustir. Williams'in sirt egzersizleri son yirmi yilda resmi teshis gerek

duymadan, birgok bel agris1 tiirii i¢in farkli uygulama alanlar1 gérmistiir (Dydyk ve Sapra,
2023).

Williams'in antrenman protokolii (Fatemi ve ark., 2015):

1. Pelvik tilt: Sirtiistli yatip, dizler biikiiliir, ayak tabanlari yerle temastadir. Bacaklari

yere bastirmadan bel ¢ukuru diizlestirilir. Bu pozisyonda 10 saniye beklenir.

2. Tek diz gogiise: Sirtiistil yatip, dizler biikerek ayaklar yerle temas ettirilir. Sag diz
yavag¢a omuza dogru ¢ekilir. Bu pozisyonda 10 saniye beklenir. Diz indirildikten sonra diger

dizle hareket tekrarlanir.

3. Cift diz gogiise: Onceki egzersizdeki pozisyonda harekete baglanir. Sol diz gdgiise
cekilerek 10 saniye bekletilir. Daha sonra sag diz de gogse cekilip, her iki diz 10 saniye

bekletilir. Sonra bacaklar tek tek yavasca indirilir.

4. Yarim mekik: Pelvik tilt ile harekete baslanir ve bu pozisyon korunarak yavascga
omuzlar ve bas yerden kaldirihr Bir siire beklenir. Daha sonra yavas¢a Onceki pozisyona

donulir.

5. Hamstring germe: Uzun oturma pozisyonunda dizler tam ekstansiyonda harekete

baslanir. Daha sonra yavasca gévde bacaklara dogru indirilir, kollar 6ne dogru uzatilir.

6. Kalca Fleksor Germe: Etkilenen bacagin lizerine diz ¢okiiliir ve saglam bacak ayak
taban1 yerle temasta kalinir. Sirt1 diiz tutularak, {ist uylukta bir gerginlik hissedene kadar kalga
yavasca ileri dogru itilir.

7. Squat: Harekete her iki ayaginiz paralel olacak sekilde omuz genisligi kadar acarak
baslaym. Miimkiin oldugunca govdenin dik, ayaklarin yerde kalmasini saglaym. Daha sonra

dizlerinizi biikerek viicudunuzu yavasga indirerek hareketi bitirin.
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Sekil 2.5. Williams egzersiz o6rnekleri (Harvey ve Tanner 1991).

2.4.2.2 Ekstansiyon Egzersizleri

Yeni Zelanda'da fizyoterapist Robin McKenzie tarafindan, McKenzie metodu
1960'larda gelistirildi. Uygulama zamani1 omurgay1 ekstansiyona getirmenin bazi hastalarda
agriyr Oonemli Olgiide azaltabilecegini ve normal giinliik aktivitelerine donebilecekleri
sonucuna varildi. McKenzie yaklasimiyla, omurgay1 ekstansiyona getirmek i¢in kullanilan
fizyoterapi ve egzersiz, hastanin agrisin1 ekstremitelerden (bacak veya kol) arkaya dogru
hareket ettirerek bir yerde "merkezilesmesine" yardimci olabilir. Lumbalde olusan agriyi
genellikle bacak agris1 veya kol agrisindan daha iyi tolere etmek miimkiindiir. Bu yaklagimin
teorisi, agrinin merkezilestirilmesinin semptomlardan ziyade agrinin kaynagmin tedavi
edilmesine odaklanmasidir (Diilger ve ark., 2018).

Olusan Sirt agrilart i¢in kullanilishh bir program haline gelen McKenzie yontemi
genis kabul gorerek, bireyin durusunun da diizeltilmesi icin siklikla Onerilen yontemler
arasinda bulunmaktadir. McKenzie yontemine gore eger normal fonksiyon yeniden geri
gelmezse o zaman doku iyilesmesi ger¢eklesmez ve var olan problem devam eder (Mann ve

ark., 2023).
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Sekil 2.6. McKenzie Egzersiz Ornekleri (Harvey ve Tanner 1991).

McKenzie Metodunun temel bir ilkesi, kendi kendini iyilestirmenin ve kendi
kendine tedavinin, hastanin agrisinin giderilmesi ve rehabilitasyonu i¢in 6nemli oldugudur.
Tedavide 1s1, soguk, ultrason, ilag, igne gibi pasif yontemler kullanilmaz. McKenzie
Metodu'nun uzun vadeli hedefi, boyun ve/veya lumbal agrisi olan hastalara egzersiz ve diger
stratejileri  kullanarak  yasamlart boyunca kendi agrilarim1  nasil  yoneteceklerini
ogretmektirAgriyr hizla azaltir. McKenzie Metodu, agrinin "merkezilestigi" hastalara
yardimci olmak i¢in tasarlanmistir. Lumbal spinal stenoz veya faset eklem osteoartriti gibi
sikayetleri olan bazi hastalarda omurgaya ekstansiyon haraketleri vermek agrilarin1 daha da

artirabilir (Radulovié, ve ark., 2017).

2.4.2.3 Core Stabilizasyon Egzersizleri

Bel agrisinin tedavisinde kullanilan etkili ve daha iyi sonu¢ veren yollardan biri de
yapilan core stabilizasyon egzersizleridir. Alt omurga ve Pelvisin g¢evresinde olan kaslar
giiclendirerek var olan agrinin yogunlugunu azaltmak ve es zamanli olarak olusabilecek
yaralanma riskini azaltmaya, stabilitesini, dayanikliligi ve dengesini artirmaya yardimci
olmak, uygulanan core stabilizasyon egzersizlerinin baglica hedeflerindendir. Devamli olarak
bu egzersizlerin uygulanmasi, viicuttaki kaslar arasindaki koordinasyonu gelistirmeye de
yardimci olabilir. Tedavi zamani tercih edilen core stabilizasyon egzersizlerinin birey igin
sagladig1 tiim bu avantajlar; hareketliliginizi, giiveninizi ve yasam kalitenizi ciddi Olgiide

artirmaya yardimei olabilir.

Core(gekirdek), viicudun tam merkezinde yer alan ¢ok derin bir kas tabakasindan
olusur. Onun gorevi kalcayl, omurgay1 ve mideyi desteklemektir. Bu durma ek olarak core

stabilizasyon kaslarimiz durusunuzu uzun ve gii¢lii tutmaniza yardimci olarak biikiilmemizi,
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egilmemizi, ziplamamizi, kosmamizi ve 6zgiirce hareket etmemizi saglar. Asagidakiler Core

(¢ekirdek) olusturan ana kaslardan bazilaridir (Diilger ve ark., 2018):

Rectus abdominis: Viicudun abdominal bdlgesinin on tarafinda yerlesen altili
kaslardir.

Transversus abdominis: (Abdominal kaslar) "Emniyet kemeri" olarak da
adlandirilmaktadir.

Ic ve dis oblikler: Viicudunuzun yan taraflarina yerleserek yana donmenize yardimei
olur.

Multifidus: Viicudumuzun lumbal bolgesine yerlesen derin kaslardir.

Erector spina: Viicudumuzda omurga boyunca uzanan kaslardir.

Diyafram: Nefes almaya yardimci olan, gogiis kafesinin altinda yerlesen kastir.
Pelvik taban kaslari: Hamilelik zaman1 ve dogum aninda ¢ok biiyiik rol oynayan

kaslardir. Bu kaslar kontinansin da kontrollii sekilde olmasina yardimci olan kaslardir.

26



3. GEREC VE YONTEM
Calismanin etik kurul onay1, Azerbaycan Bilimsel Arastirma Tibbi Rehabilitasyon Enstitiisii
Tibbi Arastirma Etik Komisyonu tarafindan 12.01.2023 tarihinde verilmistir (Ek 3 ). Calisma
Helsinki Deklerasyonu na uygun olarak yiiriitiildii. Calismaya Katilan tiim bireylerden ¢alisma
oncesinde ¢alismanin ayrintilart anlatildi ve gerekli bilgilendirme yapilarak tiim bireylerden

imzali1 goniillii onamlar: alind1 (Ek 5).

3.1 ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmaya Azerbaycan'in Bakii ilinde bulunan 6zel bir hastanenin Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Klinigine bagvuran, 6nceden MR gériintiilemesi yapilmis, 6 aydan uzun siireli
bel agris1 mevcut olan ancak norolojik defisiti olmayan 30 hasta (n=30) alindi. 30 Hasta
randomize olarak 15° er kisilik 2 gruba ayrildi. Tim katilimcilarin ayni fizyoterapist
tarafindan, tedavi oncesi ve tedavinin bitiminde fonksiyonel durumlar1 Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Anketi ile agr1 seviyeleri Visual Analog Skalas1 (VAS) ile eklem hareket agikliklar

gonyometre ile degerlendirildi.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e -20-60 yas arasinda olmak,
e -6 aydan uzun siiredir bel agrisinin olmasi,

e -Protriize disk hernisi tanis1 almis olmak.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e -Hastalarin motor, duyusal, refleks muayeneleri dahil nérolojik defisiti olmast

e -Egzersiz yapmaya engel olacak kardiyovaskuler hastalik dykiisiiniin olmasi

o -Gebelik

e -Ciddi osteoporoz veya osteomalazinin olmasi

e -Kontrolsiiz diyabet,

e -Herhangi enfeksiy6z hastalik, romatolojik hastalik, malignite dykiisiiniin olmasi

e -Yiiksek frekansli diatermi tedavisi almaya engel olacak bir durumunun bulunmasi

e -Spondilolistezis, ge¢irilmis lumbal disk herni cerrahisi dykiisiiniin olmasi
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Deney grubuna (n=15) Mckenzie lumbal stabilizasyon egzersizleri ve 20 dk yiiksek
frekanslh diatermik akim, haftada 3 giin olmak {izere 4 hafta boyunca toplam 12 seans olacak
sekilde uygulandi. Kontrol grubuna (n=15) Mckenzie lumbal stabilizasyon egzersizleri,
haftada 3 giin olmak iizere 4 hafta boyunca toplam 12 seans uygulandi. Caligmanin akis

diyagrami sekil 3.1.’de gosterilmistir.

CALISMAYA KATILAN TOPLAM GONULLU SAYISI

(n=30)
Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)

¥ ¥

Agn Siddet Olgiimii
Oswestry Bel Agrist Engellilik Anketi
Lumbal Bolge Hareket Acikligi Olgiimii

v ¥

Kapasitif Rezistif Lumbal Stabilizasyon
Diatermik Akim Egzersizleri

Tedavi Yontemleri haftada 3 giin toplam4 hafta uygulandi.

Sekil 3.1. Akis Diyagram

3.2 DEGERLENDIRME YONTEMLERI

3.2.1 Lumbal Bolge Eklem Hareket Acikhig Ol¢iimii
Tarihsel olarak, hareket aciklifinin incelenmesi i¢in gorsel yaklasim prosediirleri
onerilmistir. 1965 yilinda Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi, gorsel tahminin
gonyometrik Ol¢lim kadar veya ondan daha iyi oldugunu o6ne slirmiistiir. Lumbal omurga
tizerindeki fleksiyon ve ekstansiyon Olgiimleri, tiim goniilliillerin her hareketi iki kez
gerceklestirecegi sekilde basit bir gonyometre kullanilarak iki aragtirmaci tarafindan ardisik

olarak elde edildi (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. Lumbal Bolge Eklem Hareket Agikligi Degerlendirmesi

3.2.2 Agn Siddeti Ol¢iimii
Hastalarin agr1 siddeti VAS ile degerlendirilmistir. Viziiel Analog Skala (VAS),
genellikle 10 santimetrelik yatay bir ¢izgi olarak sunulan, agri olmamasini ve asir1 agriy1
yansitan 2 sozlii genellikle "agr1 yok" ve "en kotii agr1" tanimlayict tarafindan sabitlenen
stirekli bir skaladir. Bu ¢aligmada asir1 agriy1 tanimlayici "en kotii agr1" kullanilmistir. VAS
ile katilmcilardan agr1 yogunlugunu temsil eden ¢izgi {izerinde bir isaretleme yapmalari
istenir. "Agr1 yok" ucundan santimetre cinsinden (yani, 0.0 ila 10.0) mesafe, yanitlayanin agri

yogunlugu puanini temsil eder (Gatchel ve ark., 1986).

3.2.3 Fonksiyonel Durum Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel durumlari Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi ile
degerlendirilmistir. Oswestry bel agrisi engellilik anketi bel agris1 olan hastalarin engellilik
diizeyini ve yasam kalitesini belirlemede altin standart olarak kabul edilmistir (Davidson ve
Keating, 2002). Fonksiyonelligin farkli yonlerine odaklanan bu anket 10 maddeden
olusmaktadir; kisisel bakim, agr1 yogunlugu, yiiriime, yiik kaldirma, cinsel hayat, oturma,
uyku, ayakta durma, sosyal hayat ve seyahat. Her madde 0'dan 5'e kadar puanlanir ve daha
yiiksek degerler daha fazla engelliligi gosterir. Toplam puana ulasmak i¢in katilimcilarin
cevaplarinin yanindaki puanlar toplanir. Toplam puan 2 ile ¢arpilir ve ylizde olarak ifade

edilir. %0-20 aras1 bir puan baslangi¢ seviyesini veya minimum engelliligi, %21-40 arasi orta
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diizeyde engelliligi, %41-60" ciddi engelliligi, %61-80 arasi tamamen kisitlanmis gilinliik
yasami1 Ve %81-100 aras1 yataga bagimligi gosterir (Yakut ve ark., 2004).

3.3 TEDAViIi YONTEMI

McKenzie metodu 1960'larda gelistirildi. Uygulama zamani omurgay1 ekstansiyona
getirmenin bazi hastalarda agriyr onemli Olglide azaltabilecegini ve normal giinliik
aktivitelerine donebilecekleri sonucuna varildi. McKenzie yaklagimiyla, omurgay1
ekstansiyona getirmek icin kullanilan fizyoterapi ve egzersiz, hastanin agrisini
ekstremitelerden (bacak veya kol) arkaya dogru hareket ettirerek bir yerde
"merkezilesmesine" yardimci olabilir (Sekil 3.2.). Lumbalde olusan agriy1 genellikle bacak

agrist veya kol agrisindan daha iyi tolere etmek miimkiindiir. Bu yaklagimin teorisi, agrinin

merkezilestirilmesinin  semptomlardan ziyade agrinin kaynagmin tedavi edilmesine

odaklanmasidir (Diilger ve ark., 2018).

/1%
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Sekil 3.2. McKenzie Egzersizleri

Kapasitif rezistif diatermik akim tedavisi, dokularda derin 1s1 olusturarak kan dolasimini ve
doku hemoglobinin salinimini artiran yiiksek frekansl elektromanyetik akimlar 0.3-1.2MHz
kullanir. ki farkli elektrot tiirii kullanarak iki "direncli" ve "kapasitif' yontemi vardir.
Kapasitif yontem, diisiik direngli kaslara ve sinirlere sahip ylizeysel dokulara etki etmek icin
kullanilirken, kemik gibi yiiksek direngli derin dokular i¢in direngli yontem kullanilmaktadir
(Tashiro ve ark., 2017). Arastirmamizda kullandigimiz kapasitif ve rezistif diatermik akim

cihazi, Novin firmasinin lirettigi tecar terapi cihazidir (Sekil 3.3.).
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Sekil 3.3. TECAR Cihaz1 Uygulamasi

3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veri analizi i¢in SPSS v.26 (SPSS Inc., ABD) programi kullanildi. y2-testi ile
niteliksel degiskenlerin analizi yorumlandi. Normal dagilim gostermeyen veya ordinal
verilerde grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon testi, gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann
Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gosteren sayisal verilerde grup igi
karsilastirmalarda, Paired Sample T-test, gruplar arasi karsilastirmalarda Independent
Samples T-test kullanildi. Tim analizler i¢in istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.1°de verildi. Gruplar arasinda egitim durumu disinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1 : Deney ve kontrol gruplarinin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

Deney Grubu  Kontrol Grubu

(n=15) (n=15) p degeri

Yas (yil) 46,13+8,87 40,80+9,94 0,520
Cinsiyet
Kadin 10 (%66,7) 8 (%53,3) 0.456
Erkek 5 (%33,3) 7 (%46,7) ’
Viicut Kompozisyonu
Boy (cm) 169,07+9,20 168,20+7,55 0,870
Kilo (kg) 7149,80 70,32+11 0,744
VKI (kg/m?) 24,8643 24,9143,95 0,870
Egitim Durumu

[kogretim 0 6 (%40)

Lise 11 (%73,3) 4 (%26,7) 0,022

Lisans 3 (%20) 3 (%20)

Lisanstistii 1 (%6,7) 2 (%13,3)
Disk Herniasyonu Tipi

Bulging 3 (%20) 8 (%53,3)

Protiizyon 12 (%80) 7 (%46,7) 0,058

Ekstriizyon 0 0

Sekestrasyon 0 0

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.
cm: santimetre; kg: kilogram; VKI: Viicut kitle indeksi.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baslangic eklem hareket acikligi Olc¢limlerinin
karsilagtiritlmas1 Tablo 4.2°de verildi. Gruplar arasinda gdvde ekstansiyonu ve govde sag
lateral fleksiyon eklem hareket acikligi Olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmazken (p>0,05), govde fleksiyonu ve govde sol lateral fleksiyon eklem hareket

aciklig1 6lctimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05).
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Tablo 4.2 : Deney ve kontrol gruplarinin baslangi¢ eklem hareket agikligi dlgtimlerinin

karsilastirilmas.
Deney grubu  Kontrol grubu p
(n=15) (n=15) degeri
Eklem Hareket Acikhig:

Govde Fleksiyonu (°) 65,63+£16,15 80,08+10,81 0,002
Govde Ekstansiyonu (°) 26,69+5,86 28,39+4,75 0,345
Govde Sag Lateral Fleksiyonu (°) 19,76+1,72 19,76+1,72 0,074
Govde Sol Lateral Fleksiyonu (°) 19,68+1,83 19,68+1,83 0,008
Sonuglar x + sd seklinde verildi.
°:derece.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baslangi¢ agri siddetlerinin karsilastirilmas: Tablo

4.3’te verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.3 : Deney ve kontrol gruplarinin baslangi¢ agr1 siddetlerinin karsilagtirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15) p degeri
Agr Siddeti (VAS) 7,66+1,29 7,13+1,68 0,305

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
VAS:Vizuel Analog Skalasi.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baslangi¢c Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi’nin

alt parametrelerinin ve toplam skorlarinin karsilastiriimasi Tablo 4.4’te verildi.

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Gruplar

Tablo 4.4 : Deney ve kontrol gruplarinin baslangic Oswestry Bel Agris1 Engellilik

Skalasi’nin alt parametrelerinin ve toplam skorlarinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15) p degeri
Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalasi
Agri 3,80+0,77 3,66+0,97 0,683
Kisisel Bakim 2,20+1,08 2,33+1,39 0,713
Yiik Kaldirma 4+0,92 3,80+1,20 0,775
Yiiriime 3,46+0,83 3,60+1,18 0,345
Oturma 3,13+0,83 3,20+1,08 0,486
Ayakta Durma 3,73+1,09 3,73+1,22 0,967
Uyku 2,93+1,22 3,26+1,16 0,512
Cinsel Hayat 0,75+0,95 1,12+0,83 0,570
Sosyal Hayat 2,20+1,01 2,40+1,40 0,595
Seyahat 2,40+1,18 2,66+1,04 0,436
Toplam Skor (%) 60,77£11,55 61,77£17,21 0,744

Sonuglar x + sd seklinde verildi
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarin Oswestry Bel Agrisi Engellilik Skalasi’ndaki
skorlaria gore etkilenme seviyelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5°te verildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.5 : Oswestry Bel Agrist Engellilik Skalasi’ndaki skorlarina gore etkilenme

seviyelerinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15) p degeri
Etkilenme seviyesi
Minimum Engellilik 0 0
Orta Diizeyde Engellilik 0 2 (%13,33) 0.314
Ciddi Engelllilik 5 (%33,33) 3 (%20) ’
Sakatlik 10 (%066,66) 9 (%60)
Yataga Bagimlilik 0 1 (%6,7)

Sonuglar n (%) seklinde verildi.

Deney grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi eklem hareket acikligr dl¢limlerinin
karsilagtiritlmast Tablo 4.6’da verildi. Deney grubundaki hastalarin tedavi sonrasi eklem
hareket agiklig1 6lgtimlerinde tedavi Oncesi Glglimlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.6 : Deney grubunun tedavi dncesi ve sonrasi eklem hareket agiklig1 dlgtimlerinin

karsilagtirtlmast.

Deney Grubu (n=15)

Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrast p degeri
Eklem Hareket A¢ikhig:
Govde Fleksiyonu (°) 65,63+16,15 85,77+6,87 0,001
Govde Ekstansiyonu (°) 26,69+5,86 32,98+3,19 0,001
Govde Sag Lateral Fleksiyonu (°) 19,76+1,72 23,58+1,89 0,001
Govde Sol Lateral Fleksiyonu (°) 19,68+1,83 23,42+1,57 0,001
Sonuglar x + sd seklinde verildi.
°:derece.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi eklem hareket acgikligi Slgiimlerinin
karsilagtirilmast Tablo 4.7’de verildi. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi eklem

hareket aciklig1 olclimlerinde tedavi Oncesi dlglimlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.7 : Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi 6l¢tiimlerinin

karsilastirilmas.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi E) .
Sonrasi degeri
Eklem Hareket Acikhig:
Govde Fleksiyonu (°) 80,08+10,81 89,28+4,08 0,001
Govde Ekstansiyonu (°) 28,39+4,75 34,10+2,79 0,001
Govde Sag Lateral Fleksiyonu (°) 19,76+1,72 25,31+1,30 0,001
Govde Sol Lateral Fleksiyonu (°) 19,68+1,83 24,94+0,95 0,001
Sonuglar x + sd seklinde verildi.
°:derece.

Deney grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast agr1 siddetlerinin karsilastirilmasi Tablo
4.8’de verildi. Deney grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agri siddetlerinde tedavi oncesi

skorlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.8 : Deney grubunun tedavi dncesi ve sonrasi agr1 siddetlerinin karsilastiriimasi.

Deney Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Agr1 Siddeti (VAS) 7,66+1,29 1,66+1,17 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
VAS:Vizuel Analog Skalasi.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi agri siddetlerinin karsilastirilmast
Tablo 4.9°da verildi. Deney grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agri1 siddetlerinde tedavi

Oncesi skorlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.9 : Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddetlerinin karsilastiriimasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Agn Siddeti (VAS) 7,13+1,68 241,36 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

VAS:Vizuel Analog Skalasi.
Deney grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalasi’nin alt parametrelerinin ve toplam skorlariin karsilastirilmas: Tablo 4.10°da verildi.
Deney grubundaki hastalarin tedavi sonrasi Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi’nin alt
parametrelerinde ve toplam skorlarinda tedavi Oncesi degerlere gore istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.10 : Deney grubunun tedavi dncesi ve sonrasi Oswestry Bel Agrist Engellilik

Skalasi’nin alt parametrelerinin ve toplam skorlarinin karsilastirilmas.

Deney Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Skalasi
Agri 3,80+0,77 1,26+0,79 0,001
Kisisel Bakim 2,20+1,08 0,86+0,74 0,001
Yiik Kaldirma 4+0,92 2,46+0,83 0,001
Yiirtime 3,46+0,83 2,40+1,12 0,001
Oturma 3,13+0,83 1,40+0,73 0,001
Ayakta Durma 3,73%£1,09 2,46+0,91 0,002
Uyku 2,93+1,22 1,60+1,35 0,010
Cinsel Hayat 0,7540,95 0,1540,50 0,048
Sosyal Hayat 2,20+1,01 1,20+0,94 0,002
Seyahat 2,40+1,18 1,42+1,08 0,049
Toplam Skor (%) 60,77+£11,55 32,81+11,96 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
Kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi Oswestry Bel Agrisi Engellilik
Skalast’nin alt parametrelerinin ve toplam skorlarinin karsilastirilmast Tablo 4.11°de verildi.
Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi’nin alt
parametrelerinde ve toplam skorlarinda tedavi Oncesi degerlere gore istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.11 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasit Oswestry Bel Agris1 Engellilik

Skalast’nin alt parametrelerinin ve toplam skorlarinin karsilastiriimast.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Skalasi
Agr 3,66+0,97 1,20+0,94 0,001
Kisisel Bakim 2,33+1,39 1,53+1,18 0,006
Yiik Kaldirma 3,80+1,20 2,060,838 0,001
Yiirtime 3,60+1,18 1,60+1,35 0,001
Oturma 3,20+1,08 1,26+0,96 0,001
Ayakta Durma 3,73+1,22 2,53+1,06 0,007
Uyku 3,26+1,16 1,93+1,16 0,006
Cinsel Hayat 1,1240,83 0,37+0,51 0,034
Sosyal Hayat 2,40+1,40 1,46+1,06 0,002
Seyahat 2,66£1,04 1,40+1,24 0,002
Toplam Skor (%) 61,77£17,21 32,22+12, 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
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Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrast eklem hareket agikligi Ol¢iimlerinin fark
degerlerinin karsilagtirilmas1 Tablo 4.12°de verildi. Deney grubunda kontrol grubuna kiyasla
tedavi sonrasi sadece govde fleksiyonu eklem hareket ol¢timiindeki fark istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha yiiksekti (p<0,05). Govde ekstansiyonu, govde sag ve sol lateral
fleksiyonu eklem hareket agikligi Olclimlerinin fark degerlerinde ise gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.12 : Deney ve kontrol gruplarnin tedavi sonrasi eklem hareket agiklig1 6lgtimlerinin

fark degerlerinin karsilastirilmast.

Deney Kontrol Grubu
Grubu (n=15) (n=15) p degeri

Eklem Hareket Acikhg:
AGo6vde Fleksiyonu (°) 20,14+£14,20 9,19+9,34 0,021
AGovde Ekstansiyonu (°) 6,28+3,51 5,71+3,51 0,539
AGoOvde Sag Lateral Fleksiyonu (°) 3,82+1,36 4,20+2,33 0,935
AGovde Sol Lateral Fleksiyonu (°) 3,74+1,74 3,32+1,76 0,624

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

°:derece.

Deney ve kontrol gruplarimin tedavi sonrast agri siddetlerinin fark degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.13’te verildi. Tedavi sonras1 agr1 siddetlerinin fark degerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.13 : Deney ve kontrol gruplariin tedavi sonrasi agri siddetlerinin fark degerlerinin

karsilastirilmasi.
Deney Grubu Kontrol Grubu p
(n=15) (n=15) degeri
AAgn Siddeti (VAS) -6£1,46 -5,13+1,35 0,137

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

VAS:Vizuel Analog Skalast.

Deney ve kontrol gruplarmin tedavi sonrasit Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi’nin alt
parametrelerinin ve toplam skorlarinin fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.14’te verildi.
Tedavi sonrast Oswestry Bel Agrist Engellilik Skalasi’nin  yiirime disindaki alt
parametrelerinin tlimiinde ve toplam skorlarinin fark degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubunda deney grubuna kiyasla
Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi’nin yiiriime alt parametresindeki fark istatistiksel

olarak anlaml sekilde daha yiiksekti (p<0,05).

38



Tablo 4.14 : Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonras1 Oswestry Bel Agris1 Engellilik

Skalasi’nin alt parametrelerinin ve toplam skorlarinin fark degerlerinin karsilastiriimasi.

Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi

AAgr
AKisisel Bakim
AYik Kaldirma
AYiiriime

AOturma

AAyakta Durma
AUyku

ACinsel Hayat
ASosyal Hayat
ASeyahat

AToplam Skor (%)

Deney Kontrol Grubu
Grubu (n=15) (n=15) p degeri

-2,53+0,74 -2,46+0,74 0,806
-1,33+0,97 -0,80+0,77 0,174
-1,53+0,74 -1,73+1,03 0,744
-1,06+0,59 -2+1,19 0,023
-1,73+0,70 -1,93+0,96 0,683
-1,26+0,88 -1,20+1,32 0,775
-1,33+1,44 -1,33+1,23 1
-0,50+0,57 -0,75+0,70 0,683

-1£0,75 -0,93+0,70 0,838

-1£1,66 -1,26+1,03 0,715
-27,95+9,56 -29,55+7,90 0,567

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
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5. TARTISMA

5.1 TARTISMA

Calismamizda LDH olan hastalarda lumbal stabilizasyon egzersizleri, kapasitif ve
rezistif diatermik akim tedavisinin fonksiyonel durumu (Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalas1), agr1 siddeti (VAS), lumbal bolge eklem hareket agikligi (fleksiyon, sag lateral
fleksiyon, sol lateral fleksiyon ve ekstansiyon) {iizerine etkilerinin arastirilmasi
amaglandirilmigtir. Haftada 3 giin olmak {izere 4 hafta boyunca toplam 12 seans olacak
sekilde yapilan uygulamalarda grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan karsilagtirmalarda
deney grubunda fonksiyonel durum, agri siddeti, lumbal bolge eklem hareket agikliginda
olumlu sonuglar saptanirken, kontrol grubunda da fonksiyonel durum, agri siddeti, lumbal
bolge eklem hareket agikligi olglimlerinde olumlu sonuglar bildirilmistir. Her iki grubun

tedavi sonrasi degisikliklerin pozitif yonde birbirlerine yakin sonuglar oldugu goriilmiistiir.

Literatiir aragtirmalarimizda disk hernili hastalara uygulanan kapasitif ve rezistif
diatermik akim tedavisinin etkinligini gosteren bir¢ok caligmalar bulunmaktadir. Yapilan bir
calismada kapasitif ve rezistif diatermik akim tedavisinin agri1 kontrolu iizerinde olumlu
etkileri oldugu ortaya konmustur (Szabo ve ark., 2022). Diger bir ¢alismada kronik bel agrisi
olan 40 hastada haftada 2 giin toplam 6 seans 20 dakika siireyle uygulanan kapasitif ve rezistif
diatermik akim tedavisinin lumbal bolge eklem hareket acikliginda ve tedavi 6ncesi agrilarda
anlamli degisiklikler yaptig1 saptanmistir (Barassi ve ark., 2022). 24 hastayla yapilan diger bir
calismada ise 12 kontrol ve 12 kapasitif ve rezistif diatermik akim grubu olarak ikiye
ayrilmistir. Kontrol grubuna hicbir miidahale yapilmamistir. Kapasitif ve rezistif diatermik
akim grubundaki hastalara 15 dakika siireyle haftada 2 giin toplam 8 seans uygulama yapildig:
bildirilmistir. Kapasitif ve rezistif diatermik akim grubundaki hastalarda diger gruba kiyasla
tedavi sonrasi lumbal govde eklem hareket agikliginda (govde fleksiyonu, govde sag lateral
fleksiyonu) anlamli degisiklikler oldugu saptanmustir (Wachi ve ark., 2022). Kronik bel agrili
hastalarda kapasitif ve rezistif diatermik akim tedavisinin etkisinin arastirildigi baska bir
calismada her iki grupta tedavi sonrasi agrinin azaldig1 ve fonksiyonel yetersizligin 6nemli
olgiide iyilestigi izlenmistir. Egzersiz tedavisi ile birlikte kapasitif ve rezistif diatermik akim
kullanilan grup yalnizca egzersiz tedavisi kullanilan gruptan daha etkili oldugu belirtilmistir.
Bizim calismamizdan farkli olarak burda tani gurubu farkli oldugu icin (kronik bel agrili

hastalar) calismamiz sonucu ile ilgili ¢eligkili gibi gérunmektedir (Tashiro ve ark., 2020).
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Yukaridaki arastirmalarda kapasitif ve rezistif diatermik akim tedavisinin genel
olarak agri, fonksiyonel durum ve eklem hareket agikliginda olumlu etkilerinin oldugu
gbzlemlenmistir. Bizim ¢alismamizda da diger ¢alismalarda oldugu gibi kapasitif ve rezistif
diatermik akim tedavisinin grup i¢i karsilastirmalarda agri, fonksiyonel durum ve eklem
hareket acikligt iizerine olumlu etkileri goriilmistir. Yaptigimiz detayli literatiir
taramalarinda kapasitif ve rezistif diatermik akim tedavisinin yeni bir tedavi yontemi olmasi
nedeniyle ¢ok fazla kanita dayali makale bulunmamaktadir. Detayli ve bilimsel veri i¢in daha
cok hasta ilizerinde ve uzun tedavi siiresinde daha verimli sonuglar elde edilecegi

diistincesindeyiz. Calismamizin da bu agidan literatiir i¢in yararli olacagini umuyoruz.

Kronik bel agrili hastalarda manuel terapi ve McKenzie egzersizlerinin etkisinin
karsilastirildig: bir arastirmada tedavi 6ncesi agr1 ve fonksiyonel durum gruplar arasinda ayni
seviyededir. Tedavi sonras1 McKenzie grubunun agri seviyesi manuel terapi grubunun agri
seviyesinden anlamli derecede diisiiktiir. Aynm1 sekilde McKenzie grubunda fonksiyonel
durum diger gruba oranla daha iyilesmistir (Namnagani ve ark., 2019). Kronik bel agrili
hastalar i¢in yapilan bir arastirmada McKenzie egzersiz tedavisinin uygulandigi grupta
osteopatik manuel terapi grubuna kiyasla tedavi sonrasi agri ve fonksiyonel durum
parametrelerinde anlamli derecede iyilesme gozlenmistir. Kronik bel agris1 olan 68 hastayla
yapilan bir calismada elektroterapi ve egzersiz tedavisiyle birlikte elektroterapi uygulamasi
yapilan 2 gruba ayrilmistir. Tedavi sonrasinda her iki grup arasinda agri ve fonksiyonel durum
arasinda anlamli fark bulunamamigtir (Cairns ve ark., 2006). Yapilan baska bir caligmada
McKenzie egzersiz tedavisinin diger standart tedavilere kiyasla kisa vadede agri lizerinde
etkinligi fazla goriilmiistiir. Uzun vadede agr1 ve fonksiyonellik iizerinde etkisi yetersiz veri

sebebiyle gézlemlenememistir (Clare ve ark., 2004).

McKenzie, bel agrisi olan 60 hastay: kas enerji teknigi ve standart fizyoterapi tedavi
uygulamasi baglhiklar1 altinda 3 gruba aywrarak yaptigi arastirmada kas enerji teknigi ile
birlikte McKenzie egzersizleri uygulanan grubun en iyi tedavi sonuglarina sahip oldugunu
bildirmistir. McKenzie yonteminin hem tek basina hem de kas enerji teknigi ile
uygulanmasiyla, Oswestry Engellilik indeksinde ve agrida (VAS) oénemli 6lgiide azalma
izlenildigi ortaya konmustur. Biitiin uygulamalarin kombine sekilde uygulanmasi dnerilmistir

(Szulc, P ve ark., 2015).
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Core stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini arastiran diger bir ¢alismada kronik bel
agrili 66 hasta 3 gruba ayrilarak toplam 6 hafta boyunca tedavi edilmistir. Core stabilizasyon
egzersizleri uygulanan grup diger 2 grupla karsilastirildiginda agr1 ve fiziksel fonksiyonel
durumda anlamli farkliliklar izlendigi belirtilmistir (Kim ve ark., 2020). Yapilan diger bir
calismada core stabilizasyon ve miofasiyal gevsetme tekniginin karsilastirilmasinda tedavi
sonrast gruplar arasinda agri ve fonksiyonel durum agisindan anlamli fark bulunamamigtir
(Ozsoy ve ark., 2019). 36 hasta iizerinde yapilan baska bir ¢alismada core stabilizasyon
egzersizleri uygulanan grup ve giiclendirme egzersizleri uygulanan grup olarak ikiye
ayrilmistir. Haftada 3 giin 30 dakika olmak {izere her iki gruba 4 hafta tedavi uygulanmistir.
Tedavi sonrasi core stabilizasyon grubunda fonksiyonel yetersizlikte daha fazla iyilesme
goriildiigii bildirilmistir. Her iki grupta tedavi sonrasi agri esit diizeyde azalmistir (Hlaing ve
ark., 2021). Yapilan bir diger arastirmada lumbal stabilizasyon egzersizleri ve genel egzersiz
uygulanan her iki grupta da tedavi dncesine kiyasla tedavi sonrasi agr1 ve Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Anketinde anlamli bir azalma gorilmistiir. Gruplar arasi kiyaslamada lumbal
stabilizasyon egzersizleri yapilan grubun genel egzersiz grubundan 12 aylik tedavi sonrasi bel
agris1 skorlar1 ortalamasinda anlamli bir azalma gosterdigi ortaya konmustur (Ye ve ark.,
2015). Diger bir ¢caligmada amag¢ McKenzie yonteminin ve motor kontrol egzersizlerinin, yon
tercihiyle smiflandirilan kronik bel agrist olan kisilerde govde kaslarinin giiclendirilmesi
tizerindeki etkilerini karsilastirmak ve agri, fonksiyon ve genel olarak algilanan etkiye iliskin
sonuclarin gruplar arasi karsilagtirmasini yapmakti. Sonug¢ olarak kas kuvveti, agr1 ve
fonksiyon acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Halliday ve ark., 2016).
Kronik bel agris1 olan hastalarda McKenzie metodunun etkinligini plaseboya kiyasla arastiran
bu calismada McKenzie gurubunda tedavi sonunda agr1 yogunlugunda daha fazla iyilesme
saptandi ancak sakatlik i¢in bu durum séz konusu degildi (Garcia ve ark., 2018). Kronik
spesifik olmayan bel agrisi olan bireylerde McKenzie ve stabilizasyon egzersizlerinin agr1 ve
sakatligin azaltilmasindaki etkisini arastiran bir calismada hem McKenzie hem de
stabilizasyon egzersizlerinin geleneksel egzersiz programlarindan daha iyi oldugu, agr1 ve
fonksiyonel sakathigin azaltilmasinda etkili oldugu saptandi (Alhakami ve ark.,,
2019). Yaptigimiz arastirmalarda da ¢ogu tedavi siirelerinin bizde oldugu gibi haftada 3 giin
12 hafta boyunca devam ettigini ve sonuglarin benzer oldugunu gordiik. 12 hafta boyunca
haftada 3 giin devam eden egzersiz ve kapasitif rezistif diatermik akim uygulamasinin birlikte

yapilmasinin agr1 ve fonksiyonel durum iizerine daha iyi etkileri oldugu kanaatine vardik.
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Yapilan diger bir arastirmada subakut bel agrisi olan hastalarda McKenzie
yonteminin kisa ve orta vadede agr1 ve fonksiyonel durumu iyilestirmeyecegine dair diisiik
kesinlikli kanit gosterilmistir. Diislikten ¢ok diisiik kesinlige kadar kanitlara dayanarak,
incelemede bulunan agr1 ve fonksiyonel durum i¢in tedavi etkilerinin klinik olarak onemli
olmadig1 goriilmiistiir. Boylece McKenzie yonteminin subakut bel agrili hastalar i¢in etkili bir
tedavi olmadigi sonucuna varabiliriz (Almeida ve ark., 2023). Bizim ¢alismamiza alinan
hastalarin ¢ogu kronik bel agrili hastalar oldugundan kisa vadede McKenzie egzersizlerinin
agr1 ve fonksiyonel durum iizerinde olumlu etkisini gordiikk ama subakut donem hastalarda
yapilan bu arastirmada diisiik kesinlikli olarak kisa vadede agr1 ve fonksiyonel durumda etkili
olmadigi goriilmiistiir. Subakut déonem bel agrili hastalarda McKenzie egzersizlerinin agr1 ve

fonksiyonel durum {izerinde etkisinin daha detayl1 aragtirilmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

5.2 CALISMANIN SINIRLILIGI

Calismanin limitasyonlart;
1- Objektif degerlendirme yontemlerinin az olmasi,

2- Tedavinin uzun donem etkilerinin degerlendirilmemesi seklinde siralanabilir.

5.3 SONUC

Calismamizin sonuglarina gore;

1- VAS sonuglarina baktigimizda; deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi agri
siddetlerinin fark degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad.

2- Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi1 sonuglarina goére; tedavi sonrast Oswestry Bel
Agris1 Engellilik Skalasi’nin ylirlime disindaki alt parametrelerinin tiimiinde ve toplam
skorlarinin fark degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Kontrol grubunda deney grubuna kiyasla Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalast’nin yiirlime alt parametresindeki fark istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

yluksekti.
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3- Eklem hareket agikligi oOlglimlerinin sonuglarina gore: deney grubunda kontrol
grubuna kiyasla tedavi sonrast sadece govde fleksiyonu eklem hareket dl¢limiindeki
fark istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti. Govde ekstansiyonu, govde sag
ve sol lateral fleksiyonu eklem hareket agikligi ol¢iimlerinin fark degerlerinde ise

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Sonug olarak; kapasitif ve rezistif diatermik akim tedavisi LDH’de genellikle olusan
lumbal agrinin konservatif tedavisinde etkili bir yontem olabilir. Bu tedavi yontemi hastalarin
engellilik durumuna bagli (agriya bagli dus alma, elbise giyme) parametlerin agridaki
azalmaya bagl olarak iyilesmesi beklenir. Literatiirde bu tarz ¢alismalarla ilgili kanita dayal
olan arastirma sayis1 yeterli olmadigindan etkinliginin kanit diizeyinin belirlenmesi i¢in daha

fazla randomize, ¢ift-kor kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir.

5.4 ONERILER

Tedavinin sonuglarina gore fizyoterapi yontemleri konservatif tedavide bireye 0Ozel

yaklasimlar ile LDH ile bagsetmenin en iyi yol olma niteligi tasimaktadir.

Calismamizdan elde ettigimiz veriler ile tedavinin etkinligini arttirmak amach

verebilecegimiz Oneriler sunlardir.

1- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon tedavi yontemleri tedaviye dahil edilmeli ve alaninda

egitimli uzman fizyoterapistler tarafindan uygulanmalidir.

2- McKenzie egzersizleri spesifik olarak hastaya 6zel secilmelidir.
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EK 2. TEZ KONUSU EKLER

EK 2.1. DEMOGRAFIK BILGi FORMU

HASTA TAKIP FORMU

AD-SOYAD:

YAS:

CiNSIYET: | kabiN | ERkEx |
KiLO (kg): BOY [cm):

EGITiM DURUMU:

| ILKOKUL | ikOGReTIM | LiSE LISANS YUKSEK LISANS
MESLEK:
SiGARAKULLANIMI:| EVET | HAYIR |

ALKOL KULLANIMI:

| EVET | HAYIR |

KRONIK
HASTALIKLAR:

GECIRDIGi OPERASYONLAR:
KULLANDIGI iLACLAR:

HERNIYASYON TiPi:
Annular bulging

Proturuzyon
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EK 2.2. NORMAL EKLEM HAREKET ACIKLIGI

NORMAL EKLEM HAREKETI

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SOMRASI

GOVDE FLEKSIYONU

GOVDEFLEKSIYONU

GOVDEEKSTANSIYONU

GOVDE LATERAL FLEKSIYON (SAG)

GOVDELATERAL FLEKSIYON (S0OL)
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EK 2.3. VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadinz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki dlgek Gzerinde isaretleyin.

1 1 l 1 1 | 1 | 1 1 ]

I ] ] ] 0 | ] | ] 0 1

O 1 2 3 <3 5 =3 7 8 o 10
Agn Dayamilmaz
yok agn

istirahat halinde

1 1 l 1 1 ] 1 | 1 1 ]

I 1 1] ] 1 T ] ] | 0 1

O 1 2 3 L1 5 =3 7 a8 9 10
Agn Dayamilmaz
yok agn
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EK 2.4. OSWESTRY BEL AGRISI ENGELLILIiK ANKETI

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Liitfen tiim boliimleri cevaplayimiz. Her bir boliimde sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyiniz.

Agni yogunlugu:

2
3,
1 =
=B
2
3

Suan agnm yok

Su an ¢ok hafif bir agnm var

$u an orta derecede agnm var

Su an yeterince siddetll agnm var

Su an ¢ok siddetli agnm var

$u an hissettigim agn tahmin edilebilecek en siddetli agndir.

Kisisel bakim (yrkanma, giyinme vb.)

Kistsel bakirimi fazladan agniya neden olmadan normal sekilde yapabilirim.
Kisisel baksmumi normal sekilde yapabilirim ama bu oldukga agnhdir.

Kisisel bakimimi yapmak agriidir ve bu igleri yavas ve dikkatlice yapryorum.
Biraz yardima Ihtiyag duyuyorum ama ¢ogu kisisel thtiyacimi halledebiliyorum.
Kisisel bakimimia ligili pek ¢ok konuda her glin yardima Ihtlyag duyuyorum.
Kiyafetlerimi glyemiyorum, zorlukla yrtkanabiltyorum ve yataktayim.

Yiik kaldirma

2
=0
3 ™
3
2,
3,

Agir yOkleri fazladan agnm olmadan kaldirabiliyorum.

Adgir yOkleri kaldinrken agnm bir miktar artiyor.

Agn agir yokleri kaldirmama engel oluyor ama masa Gstinde gibi uygun bir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.
Agn agir ytkleri kaldirmama engel oluyor ama masa distiinde gibl uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
agnhiktaki nesnelerl kaldirabiliyorum.

Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirablllyorum.

Hig ytik kaldiramiyorum,

Yiiriime

Agn herhangl bir yOriime mesafesinde beni engellemiyor.

Agn 1,6 km'den (1 mil) daha uzun yrimeme engel oluyor.

Agn 800 m'den daha uzun ylrimeme engel oluyor.

Agn 100 m'den daha uzun ylrimeme engel oluyor.

Sadece baston veya koltuk degnegi ile yGrayebiliyorum.

Zamann ¢ogunda yataktayim ve tuvalete sdrinerek gidebiltyorum.

Oturma

Herhanagl bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Agn bir saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agri yanm saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agn 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

Agri her an igin oturmama engel oluyor.
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Ayakta durma

3,
3,
6 2
3,
3,
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Fazladan agnya yol agmadan istedigim stre ayakta kalabilirim.

Istedigim stire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agnm olur.

Agri bir saatten daha uzun sire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agn yanm saatten daha uzun sire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agn 10 dakikadan daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agrn her an kgin ayakta durmama engel oluyor.

Uykum agn nedenlyle hi¢ bolinmez.
Uykum nadiren agn nedentyle bolindr.
Agn nedenlyle 6 saatten daha az uyurum.
Agni nedenlyle 4 saatten daha az uyurum,
Agn nedeniyle 2 saatten daha az uyurum.
Agnlar uyumama tamamen engel oluyor.

Cinsel Hayat (eger uygulanabiliyorsa)

Q,
3,
8 o
a,
a,
=5

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan agnya neden olmaz.

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agrya neden olur.

Cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukga fazla agnya neden olur.
Cinsel hayatim agn nedentyle oldukga kisithdur.

Cinsel hayatim agn nedentyle neredeyse yok gibidir.

Agnlar dnsel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat

Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agnya neden olmaz.

Sosyal hayatim normaldir ancak agnmin miktanni artinr.

Agn spor gibl daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak diginda sosyal yasamimda belirgin etki
yaratmiyor.

Agri sosyal yasamimi kisitlryor, bu nedenle ¢ok sik disanya gkamiyorum.

Agn alle icl yasammi da kisitlyor.

Agn nedeniyle sosyal hayatim kalmadi.

Seyahat

=N
=N
10 o,
=p
=
3

Herhangl bir yere agnm olmadan seyahat edebilirim.

Herhangl bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazadan agn verir.
Agnm fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebilirim.
Agrim benl bir saatten daha kisa srell seyahatle kisithyor.

Agnim benl yanm saatten daha kisa sireli zorunlu seyahatie kisithyor.
Agnm tedavi digindaki seyahatlerime engel oluyor.

Skorlama Yénergesi: Isaretlenen kutucugun yanindaki rakamlar toplanir. Ayni soru iginde 1'den fazla isaretli secenek

var ise en yiiksek deger hesaba katilir. Maksimum skor 50 dir.
Toplam skor = {{toptam puan) / [(igaretii soru saysi)x5) } x 100

Jeressy C 1. Fatrbank, Past B. Pynsent (2000) Spise Votume 25, Number 22 Pp 2040-2953

Hastanin ODI Skoru (%):
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EK 3. ETiK KURUL ONAYI

AZORBAYCAN RESPUBLIKASI
SOHIYYO NAZIRLiYI
“ELMI-TODQIQAT TiBBi BORPA INSTITUTU” PUBLIK HUQUQI $9XS

AZ1008, Baki gehari, Narimanov rayonu, Xetai prospekti 9. Elektron pogt:ettbi@esehiyye.az
Tel: (+99450) 800-56-62; (+99412) 496-07-97; (+99412) 496-07-47

TiBBi TODQIQATLAR ETiK KOMISSiYASI
12.01.2023

Azorbaycan Elmi-Tedgiqat Tibbi Berpa Institutunun Tibbi Tedqigatiar Etik Komissiyasi
tersfinden 8ziz li odlu Davrigovun “Lyumbal disk yirtii olan pasiyentlerda kapasitiv rezistiv diametrik
axin ile bel stabilizasiya masqlerinin agr ve funksional veziyyste tesiri" adll magistratura diplom isi
Gzro maracisti 12.01.2023-ct il tarixli iclasda mazakire edilmigdir. Mracist senadleri esasinda
tedgigatin aktualliyi, magsadi, probleme yanagma terzi ve nezerds tutulan metodlan diggetie tahlil
edilerak magsadauygun hesab edilmis, tadgigatin miracist formasinda qeyd edilen merkezde hayata
kegirimasine etik ve elmi baximdan etirazlar olmadigi bareds iclasda istirak eden Etik Komissiya
Gzvlerinin matleq sas goxlugu ile qarar verilmigdir.

Etik komissiya lizvleri:

Ad / Ata adi / Soyad Ixtisas Is yeri imza
. t.u.fd. 45
1| Pasa Surxay oglu Mehdiyev hakim-'terape vt ET Tibbi Barpa institutu VW
t.ufd, o

2 | Sevinc Sudeyif qizi Rzayeva hakim-nevrolog ET Tibbi Barpa institutu

tu.fd., - Sl
3 | Elsana Eldar qizi Mustafayeva hakim-nevrolog ET Tibbi Barpa institutu W

4| Rana Latif qizt Musayeva - ET Tibbi Barpa institut ”
if qiz1 Musaye Kieryac i rpa Institutu

L e = a.ufd, Azarbaycan Tibb
: - aczagi Universiteti /

4
3 ) = k.u.fd., P L
6 | Ulviyya Miirsiid qizi 9bilova kimyag1 Baki Dovlat Universiteti A M/r /’
4
7 | Parviz Yasar oglu Axundov hakim-nevroloq | ET Tibbi Barpa institutu ¢
L
8 | Vahid Hasan oglu Qurbanov maallim Taqaidgi
9 | Hiseyn 3min oglu Eynullayev hiiqugstinas ET Tibbi Barpa institutu L%C K// r
v‘ can Q' Pl
Etik komissiyanin sedri: =y A 2 5 t.i.f.d., terapiya bdlmasinin rahbaeri,
/.2 e Malik Ibrahim oglu Baylarov
o= $5" & >
Is tinvani: 5’ . Baki gah., Xatai pr., 3
)~
’/”‘ <o Lg‘\\“.“’
Te ) \
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EK 4. KURUM iZNi

ILGILI MAKAMA

Sorumlu yiiriitiiciisii oldugum “Lumbal Disk Hernili Hastalarda Kapasitif Rezistif
Diatermik Akim ile Lumbal Stabilizasyon Egzersizlerinin Agri ve Fonksiyonel Durum
Uzerine Etkisi” isimli ¢alisma Istanbul Atlas Universitesi Girisimsel Olmayan Bilimsel

Arastirmalar Etik Kurulu’na sunulacaktir.

Bu aragtirmanin Zahra klinikde yapilabilmesi i¢in gereken iznin verilmesini arz

ederim.

06.01.2022

Sorumlu Yiiriitiicii: Aziz Davrishov

UYGUNDUR
06.01.2022

Phd .Dr. Vafa Pashazada
Bag Hekim

-«
"-ww\y“gﬁ
:Ia n R&

Belge Kodt

9. Kurum izni

GOBAEK-A9
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EK 5. GONULLU ONAM FORMU

GONULLU ONAM FORMU

Lumbal Disk Hernili Hastalarda Kapasitif Rezistif Diatermik Akim ile Lumbal
Stabilizasyon Egzersizlerinin Agri ve Fonksiyonel Durum Uzerine Etkisi adh
calismamiz Dr.Ogr.Uyesi Aybiike Ersin ve Fzt.Aziz Davrishov tarafindan Medera Klinik
kapsaminda yiiriitiilmektedir. Caligmamiz goniilliilik esasina dayanmaktadir ve kisisel verileriniz
herhangi bir {igiincii bir kisi veya kurum ile paylasilmayacaktir. Bu randomize kontrollii klinik
calismadaki amacimiz, lumbal disk hernisi tanis1 almis hastalada yiiksek frekansli diatermik akim
tedavisi ve lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisinin karsilastirilmasi. Hastalara uygulanacak tedavi,
fizik tedavi ajanlar1 ve egzersizleri kapsamaktadir. Haftada 3 giin olmakla toplam 4 hafta uygulama
stiresi planlanmaktadir. Tedavi klinik ortamda elektroterapi ajanlar1 ve elle miidahele veya bireysel
olarak hasta tarafindan uygulanacak egzersizlerden olugmaktadir. Yapilacak tedavinin herhangi bir
istenmeyen veya yan etkisi bulunmamaktadir. Caligmamizin bilime katkist mevcut tedavi
seceneklerinin gelistirilmesi ve iyilestirilmesidir. Toplam katilimei sayis1 30 kisidir.

GONULLU ONAM FORMU

Yukarida goniillitye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni  okudum. Bunlar

hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya kendi
rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adi-soyadr:

Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...):

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin;

Adi-soyadi:

Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...):

Actklamalari yapan arastirmacinin;

Adi-soyadi: Aziz Davrishov

Imzast:

Ruza alma islemine basindan sonuna kadar tanmiklik eden kurulus gérevlisinin;

Adi-soyadi: Aziz Davrishov

Imzast:

Gorevi: Fizyoterapist
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8. OZGECMIS
Ad1 Soyad: AZIZ DAVRISHOV

Ogrenim Durumu:

Derece Okul Adi ve Boliimii Mezuniyet Yili

Lisans  Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii 2015

is Deneyimi

Unvan Gorev Yeri Yil
Fizyoterapist Respublika Miialicovi Diagnostika Markoazi 2016-2019
Fizyoterapist Zahra Klinik 2020- Halen
Ogretim Gorevlisi ~ Azerbaycan Tip Universitesi 2021-Halen

66



