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OZET

Giris ve Amag: Bel agrisi; toplumdaki her bireyin hayatinin bir doneminde %84 gibi
yiksek bir oranda karsilasabildigi bir yakinmadir. Kronik bel agris1 (KBA) ise bel
agrist sikayetinin 12 haftadan daha uzun siirmesi olarak tanimlanmaktadir. Kronik
bel agrist toplumda ciddi oranda sakatlik sebebidir. Kronik bel agrisinda
farmakolojik ajanlar, terapotik egzersizler, fizik tedavi ajanlari, lokal girisimsel
tedaviler, cerrahi uygulamalar ve bu tedavilerin kombinasyonlar1 tedavi yontemleri
olarak kullanilmaktadir. Son donemde ESWT’nin de Kronik bel agrisi (KBA)
tedavisinde etkili oldugunu gosterir calismalar yaymlanmaktadir. Bu calisma KBA
tedavisinde klasik fizik tedavi ajanlar1 (TENS+ hot pack+ultrason) ve rESWT nin

Klinik etkinliginin karsilastiriimasi amaciyla randomize kontrollii olarak planland:.

Materyal ve Metod: En az 3 aydir bel agrisi olan, kronik bel agris1 tanis1 almis 18-
65 yas arasi kadin ve erkek hastalar alindi. 91 hasta kapali zarf usulii 2 gruba
randomize edildi. klasik fizik tedavi ajanlar1 grubuna dagitilan 44 hastaya TENS hot
pack, ultrason tedavisi verildi. ESWT (Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi) grubuna
dagitilan 47 hastaya en az 2 giin arayla toplam 5 seans 2-3 haftada bitecek sekilde
ESWT tedavisi verildi. Tim hastalara egzersiz programi verildi. ESWT grubundaki
2 hasta ilk seanstan sonra agr1 nedeniyle tedaviye devam etmedi. Her iki gruptan
toplam 19 hasta 3.ay kontrollere gelmedi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi ve 3. Ay tekrarlandi. Depresyon diizeylerini belirlemek amaciyla Beck
Depresyon Olgegi (BDO), 6zirluliik derecesini belirlemede Oswestry Disabilite
Indeksi(ODI), Saglik Degerlendirme Anketi (SDA) dolduruldu. Bireylerde agri
durumunu sorgulamak icin, Viziel Analog Skalas1 (VAS) ve Algometre kullanilarak

basing-agri esigi 6l¢iimii yapildi.

Bulgular: Her iki grup yas, cinsiyet, egitim durumu, viicut kitle indeksi ve hastalik
sliresi acisindan istatistiksel olarak benzer bulundu. Her iki grubun tedavi Oncesi
VAS skorlari, SDA toplam skorlari, Oswetry skorlari, agr1 esigi diizeyleri ve Beck
Depresyon Skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu. VAS skorlarinda her

iki gruptada tedavi sonrasi skorlarin 6ncesine gore diistiigii goriilse de diisme miktar1



ESWT grubunda daha yulksekti. Ayn1 sekilde tedavi sonrasi oswetry skorlar1 da her
iki grupta tedavi Oncesine gore anlamli seviyede diiserken, diisiis miktart ESWT
grubunda daha yiiksekti. Tedavi sonrasi agri esigi diizeylerinin Klasik fizik tedavi
ajanlar1 grubunda tedavi Oncesine gore degisiklik gostermedigi izlenirken, ESWT
grubunda her bir nokta i¢in anlamli seviyede yiikselme oldugu gozlendi. Beck
Depresyon Olgegi’nden alinan skorlarda da benzer sekilde ESWT grubunda tedavi

oncesi ve sonrasi skorlar arasinda anlamli farklilik oldugu izlendi.

Sonug: ESWT’nin bel agrilarinda agri1 diizeyi, fonksiyonel durum, depresyon
belirtileri ve agr1 esigi konusunda Klasik fizik tedavi ajanlar1 istiin oldugu
gorilmiistiir. Gruplarin ilk geliste birbirleriyle benzer 6zellikler gostermesine ragmen
ESWT tedavisinin {istiin etkisi hem kisilerin beyanina dayali dlgeklerle yapilan
Olcimlerde hem Klinik testlerle elde edilen objektif kriterlerle ortaya konulmustur.
Bu a¢idan ESWT’nin klinik pratik agisindan sundugu imkanlarin degerlendirilmesi

gereklidir.

ESWT ile ilgili yapilan klinik arastirmalarin ¢cok sinirli oldugu goze ¢arpmaktadir.
Calismadan elde ettigimiz klinik bulgularm ESWT ile ilgili literatiire ciddi bir katki
sundugunu diisiiniiyoruz. Calismada sunulan bulgularin dogrulanmasi1 amaciyla daha

ileri duzeyde, daha genis hasta gruplariyla yapilacak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bel agrisi, ESWT, TENS, ultrason, fizik tedavi ajanlari
Yazar Adi: Dr. Omer KIZILTAS

Damsman: Dr.Ogr Uyesi Mehmet OKCU



SUMMARY

Introduction and purpose: Low back pain; is a complaint that every individual in
society can encounter at a high rate of 84% in a period of his/her life. Chronic low
back pain is defined as lasting more than 12 weeks of low back pain.

Chronic low back pain is a serious cause of disability in society.In chronic low back
pain pharmacological agents, therapeutic exercises, physical therapy agents, local
interventional therapies, surgical treatments and combinations of these treatments are
used as treatment modalities. Recently, studies showing that ESWT is effective in the
treatment of Chronic low back pain have been published. This study was planned as
a randomized controlled trial to compare the clinical efficacy of classic physical
therapy agents (TENS +hot pack + ultrasound) and rESWT in the treatment of

Chronic low back pain.

Materials and Methods:. Male and female patients aged between 18 and 65 years
with low back pain and chronic low back pain for at least 3 months were included.
Ninety-one patients were randomized into two groups in a closed envelope
procedure. TENS, hot pack and ultrasound were given to 44 patients in the classical
physical therapy group. 47 patients in the Extracorporeal Shock Wave Therapy
(ESWT) group were given ESWT treatment for a total of 5 sessions 2-3 weeks at
least 2 days apart. All patients received exercise therapy. Two patients in the ESWT
group did not continue treatment because of pain after the first session. 19 patients in
both groups did not come to the 3rd month controls. Evaluations were repeated
before treatment, after treatment and at 3 months. Beck Depression Scale was used to
determine the level of depression and Oswestry Disability Index (ODI) and Health
Assessment Questionnaire (HAQ) were used to determine the degree of disability.
The Visual Pain Scale (VAS) was used to question the pain in individuals and

pressure-pain threshold was measured using an Algometer.

Results: Both groups were statistically similar in terms of age, gender, educational
background, body mass index and disease duration. There was no statistically

significant difference between pretreatment VAS scores, HAQ total scores, Oswetry

Vi



scores, pain threshold levels and Beck Depression Scores. Although the VAS scores
decreased in both groups after treatment, the decrease was higher in the ESWT
group. Similarly, post-treatment oswetry scores were significantly lower in both
groups compared to pretreatment, whereas the decrease was higher in the ESWT
group. It was observed that the pain threshold levels did not change in the
electrotherapy group after the treatment, but there was a significant increase in the
ESWT group for each point. Similarly, there was a significant difference between the
scores obtained from the Beck Depression Scale before and after treatment in the
ESWT group

Conclusion: ESWT was found to be a superior treatment option for electrotherapy in
terms of pain level, functional status, depression symptoms and pain threshold in low
back pain. Although the groups showed similar characteristics at the first visit, the
superior effect of ESWT treatment was achieved by both self-reported measures,
clinical tests and objective criteria. In this respect, the benefits of ESWT in clinical

practice should be assessed. Clinical studies on ESWT are very limited.

We think that the clinical findings we obtained from the study make a significant
contribution to the literature on ESWT. Further studies with larger patient groups are

needed to confirm the findings presented in the study.

Keywords: Chronic low back pain, ESWT, TENS, ultrasound, physical therapy

agents

Author : Omer KIZILTAS, MD

Counsellor : Mehmet OKCU, MD. Asst. Prof
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1.GIRIS VE AMAC

Kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 arasinda bel agris1 ilk sirada yer alir. Bir aya
kadar siiren bel agrilar1 akut, 1-3 ay siiren bel agrilar1 subakut, 3 aydan uzun siren
bel agrilar1 kronik bel agrisi olarak tanimlanir [1][2]. Akut bel agril1 hastalarin %801
6 hafta icinde iyilesmekte, %10 kadar1 3 aydan uzun siirerek kroniklesmekte,
kigilerde sosyal hayati ve is hayatmi etkileyerek biiyiik is giici ve ekonomik
kayiplara yol agmaktadir [3][4]. Dlinya nifusunun ortalama %65-80’1 yasamlarmin
bir déneminde bel agris1 ile karsilasmaktadir [5]. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da
benzer sonuglar ortaya ¢ikmustir. Fizik tedavi ajanlarindan Transkutandz elekriksel
sinir stimulasyonu (TENS)’ in akut agrida etkinligi tartismali olup plasebo ile TENS’
ikarsilastirmak amaciyla yapilan randomize kontrollii calismalarda TENS’ in kronik
agrida kisa stireli olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. TENS’ in bu etkiyi kapi-
kontrol mekanizmas1 araciligiyla yaptigi ileri siiriilmiistiir. Sicak uygulamalara
yonelik yapilan ¢alismalarda ise; sicak uygulamanin akut ve subakut bel agrisi olan
hastalarda agriy1 azaltmada plasebodan daha basarili oldugu saptanmistir [6].Yapilan
calismalarda fizik tedavi modalitelerinin agriy1 azaltmadaki etkisi tartigmali olmakla
birlikte plasebodan daha basarili olduguna dair sonuglar bulunmaktadir
[6].[7].[8],[9]. Kronik bel agrilar1 (KBA) i¢in diizenlenen FTR programlarinda
kullanilan Klasik fizik tedavi ajanlar1 yOntemlerinin amact agri, muskiiler
semptomlari, kas spazmini azaltarak semptomatik iyilesme saglamaktadir. TENS,
deriye karbon ya da igerigi yapiskanli pedler araciligiyla sinir sistemine
kontrolliidiisiik voltajli elektrik akim uygulamasidir [10]. Tedavide kullanilan
Ultrasonun Kronik Bel Agrili hastalarda agriya, yasam Kkalitesinin bazi
parametrelerine, fonksiyonel performansa ve depresyona etkili oldugu saptanmis
[11].

Sonug olarak Klasik fizik tedavi ajanlari(TENS- Hotpack- Ultrason) Klinik

pratikte kronik bel agrili hastalarda sik¢a ve rutin olarak uygulanmaktadir.

Ekstrakorporeal sok dalga terapisi (ESWT), viicudun diginda iiretilen ve
vicuttaki belirli bir bolgeye odaklanan tek darbeli akustik dalgalar1 kullanan, invaziv
olmayan bir yontemdir. ESWT'nin plantar fasiit ve asil tendinopati gibi yumusak

doku hastaliklarinda etkili ve uzun siireli agr1 azaltici bir yontem oldugu yapilan



caligmalarla gosterilmistir; ESWT asil tendinopati ve plantar fasiitte rutin olarak
kullanilmaktadir. Sok dalgalari, ¢esitli molekiiler reaksiyonlar ile periferik sinirlerin
aksonal rejenerasyonunu uyarir. ESWT’nin sinir lifinin kendisinde biyokimyasal
degisiklikler yoluyla analjezi olusturdugu veyumusak dokularin iltihaplanmasini
azalttig1 ifade edilmis [12],[13],[14]. Bunun disinda ESWT nin, revaskiilarizasyonu
destekledigi, tendon ve kemiklerde dahil olmak fiizere bag dokularmin iyilesme
slirecini uyardig1 veya yeniden etkinlestirdigi, boylece agriy1 azalticii ve fonksiyonu
tyilestirici etkisi oldugu belirtilmistir. ESWT, agrinin giderilmesi i¢in oldugu kadar,
kaslarin ve tendonlarin sok dalgalar1 tarafindan uygun motor stimiilasyonu yoluyla
kas giicii iyilestirmesi ic¢in de uygulanabilir [15]. ESWT cihazinn kullanim
kilavuzunda ESWT endikasyon listesinde bel agrisi da mevcuttur, ancak ESWT'nin
bel agrisi tizerindeki etkileri ile ilgili az sayida ¢alisma vardir, bunlar da agirlikli
olarak agri, sakatlik ve depresyon iizerindeki etkilerini incelemistir. Kronik bel agrili
hastalarda ESWT’nin, agriy1 azaltmada ve dinamik denge kabiliyetini dizeltmede
Klasik fizik tedavi yontemlerine gore Gstlin oldugu bulunmustur. Ayrica ESWT, bel
agrisin1 azaltarak, kaslardan ve duyu organlarindan gelen sinyallerle etkilesimini

azaltarak, eklem hareketlerinin aktif araliklarini iyilestirdigi tespit edilmistir [15].

Sonu¢ olarak arastirmacilar ESWT'min bu etkilerinin KBA belirtilerini
azaltabilecegini diisiinerek KBA de ESWT uygulamislar ve olumlu sonuclar
bulmuslar [15].Bu ¢alismanin amaci, kronik bel agrili hastalarda klasik fizik tedavi
ajanlari(KFTA) ile ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin (ESWT), agri, disabilite,

fonksiyonel durum ved epresyon iizerine etkinligini karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. FONKSiYONEL ANATOMIi

Kolumna vertebralis 33 vertebranin iist iiste dizilmesiyle olusan, her birifarkl
fonksiyona sahip 5 ayr1 bolgeye ayrilmis (servikal, torakal, lomber, sakral ve
koksigeal) bir stitundur. Vertebral kolonu (Sekil -1) olusturan vertebralardan ilk 24
tanesi(7 servikal, 12 torakal, 5 lomber vertebra) hareketli olup eklemler araciligiyla
birbirlerine baglanmislardir. Geriye kalan dokuz vertebradan 5 sakral vertebra kendi
aralarinda birleserek sakrumu, 4 koksigeal vertebra da birleserek koksiksi meydana
getirir [16]. Eriskinde boyu 72-75 cm olan vertebral kolonun %33 uzunlugunu

intervertebral diskler olustururken, diger kismin1 da vertebralar olusturur ve lomber
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Bir vertebra iki bolgeden olusur. On kismindaki silindirik kisma vertebral
korpus adi verilirken arka kismindaki kavisli kisma ise vertebral arkus denilir.
Korpusun iist ve alt kisimlarinda bulunan hafif konkav yiizeyli son plak (end-plate)
ad1 verilen yapilar bulunur. Vertebranin arkusunda iki pedikdl, iki lamina, iki
transvers c¢ikinti, dort artikiiler ¢ikinti ve bir tane de spinal ¢ikintt bulunur.
Pedikuller, transvers ¢ikint1 ile korpus arasinda kalan arkus bolgeleri iken, laminalar
transvers ¢ikint1 ile spindz c¢ikint1 arasinda kalan arkus bdlgeleridir. Komsu iki
vertebranin birlesmesi ile her iki pedikiil c¢entigi tist-alt gelerek intervertebral
foramenleri meydana getirir ve bu foramenlerin iginden spinal sinirler ¢ikar.
Artikiiller ¢ikintilar, laminalar ile pedikiillerin birlestigi yerde bulunur.  Bir
vertebranin Ust artikuler ¢ikintilar: ile alt artikiiler ¢ikintilar: faset eklemleri yapar
[16],[17].(Sekil-2)

\ | e Spinous Process

Lumbar Vertebra

Sekil -2. Lomber vertebra anatomisi

Vertebral kolonun fonksiyonel birimi tim kolonun biyomekanik 6zelliklerini tasiyan
en kiiciik segmenti ifade eder. Vertebral fonksiyonel birim iki komsu vertebra ve

bunlar1 bir araya getiren Yyumusak doku yapilarindan olusur(Sekil -3).Vertebral



korpus, intervertebral disk ve longutidinal ligamanlardan olusan fonksiyonel birimin
on kismi temel olarak yiik tasima ve sok absorbe etme gorevini yapar. Vertebral
arklar, intervertebral eklemler, transvers, spindz ¢ikintilar ve ligamanlardan olusan
fonksiyonel birimin arka kismi ise noral yapilar1 korur ve fleksiyon ve ekstansiyon

sirasinda birimlerin hareketinlerine yon verir [18].

Pedikiil

Transvers gikanty
Y

Spinoz gikint
Verchra

cismi

Interspinog

ligaman

Intervertebrul
disk

Intervertehral

foramen

Sekil -3. Omurganin fonksiyonel birimi
2.1.1. Lomber Vertebra

Lomber vertebra korpusu normal sartlarda ¢ok biiyiik kompressif yiikleri
tastyabilecek dayanikliliga sahiptir. Artan kompressif yiikkle mekanik bir adaptasyon
olarak kaudale ilerledikge lomber vertebralarm boyutlar1 biiylir. Lomber
vertebralarin yapisi kaba silindirik trabekiiler kemik ve ince kortikal kemik catidan
olugsmaktadir. Alt ve st ylzeylerini konkav kartilajindz son plaklar olusturur.
Lomber vertebralar servikal ve torakal vertebralardan daha ¢ok yiik tasidiklari ve
daha fazla strese maruz kaldiklarindan yapisal olarak daha biiyiiktiirler. Vertebra
korpuslarin transvers ¢ap1 On arka capindan, 6n arka ¢ap1 da vertebra cisminin

yiiksekliginden fazla olup {iistten bakildiginda fasulye sekli gibi goriilmektedirler.



Govdenin (st yarisindan ¢ikan pedikiiller daha kisa, kalin ve giicliidiir. Ust artikiiler
cikintilar arkaya ve laterale dogru oblik olarak seyrederler. Eklem yizleri ise
posteriora ve mediale bakar. Alt artikiiler ¢ikintilar laminanin alt kenarindan spin6z
cikint1 ile laminanin birlesme yerine yakin olarak c¢ikar, asagi ve mediale dogru
uzanim gosterir. Eklem yiizleri ise anteriora Ve laterale bakar. Ust vertebranm alt
artikiiler c¢ikintilari, altaki vertebranin st artikiiler ¢ikintilar1 arasmma medial ve
posterior olarak yerlesir. Boylece her lomber vertebra iistteki vertebranin lateral

stabilizasyonununa katk1 saglar [19].
2.1.2. intervertebral Disk

Intervertebral ~diskler komsu iki vertebra korpusu arasmda kalan
fibrokartilogindz hidrodinamik yapilardir. Disklerin alt ve iist yiizleri vertebra
korpusu ile iliski halindedir. Tim lomber kolon yiiksekliginin yaklasik %33’tinii
intervertebral diskler olusturur [20]. Kalinliklari, bulunduklar1 yere ve ayni diskin
degisik yerlerine gore farkliliklar gostermektedir ve bu farklilik omurgadaki lordoz
ve kifozlarin olusumuna katki saglamaktadir. Mesela  servikal ve lomber
intervertebral disklerin anterior boliimii posterioruna gore daha kalindir ve boylece
servikal velomber lordozun olusumununa katkida bulunurlar. intervertebral disklerin
kalinlig1 servikal bolgede 3 mm, torasik bélgede 5 mm, lomber bélgede ise 9-10 mm
boyutlarindadir. Ancak vertebral kolonun farkli bolgelerinin farkli mobiliteye sahip
olmas1 disklerin kalinhig1 ile alakali olmayip, vertebral korpusun yiiksekliginin
intervertebral disk kalinligma oranina baghdir. Bu oran servikalde 2/5, torakalde
1/5,lomberde ise 1/3'tiir. Bu sebeple vertebral kolonun en hareketli yeri; bu oranin
en yiiksek oldugu servikal bolgedir [18]. Diskin periferik kisimlarini olusturan anulus
fibrosusun beslenmesi komsu damar yapilardan olurken, diskin santral kisminda
bulunan nukleus pulposusta ise kan damari bulunmaz. Intervertebral diskin
santralinde bulunan bu kismim beslenmesi ise spongiyoz kemik dokusundan
difizyon yolu ile olur [21]. Bu yiizden, damar yap1 igeren periferik kisim ile damar
icermeyen santral kismimn Yyaralanmalara karsi reaksiyonu farkli olur [22].
Intervertebral disk, anulus fibrosus, nukleus pulposus ve intervertebral son plak

olmak {izere 3 kistmdan meydana gelmektedir (Sekil-4).



Annulus fibrosus

ety Nucleus pulposus

Sekil -4. intervertebral disk
2.1.2.1. Nukleus pulposus

Nukleus pulposus, glikozaminoglikanlardan zengin kolloidal jel kivaminda sivi
kitlesidir. Hareket segmentlerine hidrostatik fonksiyon kazandirir ve basinci tiim
birim alanlarina esit yansitir. Nukleus pulposusun temas ettigi vertebral korpus kismi1
siviya gegirgen kikirdak yapida olup, nukleus Gzerinde basing artisi oldugu zaman
icerigindeki siviy1 digar1 vererek boyutlarinda kii¢iilme meydana gelir. Nukleuslarin
iizerindeki basing artis1 glin icinde artacagindan giiniin ilerleyen saatlerinde
niikleuslarin yiikseklikleri azalir (toplamda 2 cm) ve buna bagli olarak omurganin
hareket kabiliyeti azalir. Gece boyunca ise nukleusa sivi girisi tizerindeki basmecin
azalmasi nedeniyle artar ve bu nedenle insanlarin omurgasinin hareket kabiliyeti
sabah saatlerinde en yuksek seviyeye ulasir. Ayrica nukleus ilerleyen yasla birlikte
icindeki sivisii kaybetmesi ilerleyen yasta boy kisalmasima katkida bulunmakta ve

ilerleyen yasta omurga hareketliliginin azalmasina neden olmaktadir [18].

2.1.2.2. Anulus fibrosus

Anulus fibrosus; nukleus pulposusu cevreleyen konsantrik fibrillerden meydana
gelir. Diskin seklinin ve biitiinligiiniin korunmasi esas olarak diskin en saglam yapisi
olan anulus fibrosus tarafindan saglanir. Diskin elastikiyeti de anulus fibrosusa
baghdir. Periferal anulusta tip 1 kollajen lifler bulunurken, i¢ anulusta ve nukleus

pulposusta daha ¢ok tip 2 kollajen lifler yer alir. Anulus fibrosusun dis kisminda



bulunan tip 1 kollajen lifler anulusun gerilme giiciinii olustururken, tip 2 kollajen

lifler dehidrate olma yeteneginin fazlalig1 sayesinde kompresif giiglere kars1 koruma
saglar [23].

2.1.2.3. Vertebral son plak

Intervertebral son plak, hiyalin kartilaj yapida olup anulus fibrosusun vertebral
korpusa tutunma yerini teskil eder (Sekil-5). Diskte bireyin geng erigkinlik donemine
kadar vertebral son plaklarda vaskilarisyon mevcuttur, ancak maturasyonun ileri
donemlerinde bu vaskiiler yapilar atrofiye olur. Atrofiye ugrayan vaskiiler yapilarin
bulundugu kismi saran bag dokusu elemanlar1 burada kalir ve nukleus pulposus ile
kikirdak yapidaki vertebral son plak arasinda zayif alanlar meydana gelir. Bu durum

Schmorl nodul olusumunda 6nemli rol alir[24].

Nucleus pulposus  Vertebral endplate

Sekil-5. Vertebral son plak

2.1.3. Faset Eklemler

Bir vertebranm iist artikiiler ¢ikintisi ile diger vertebranin alt artkiiler ¢ikintisi
arasinda meydana gelen sinovyal ekleme faset eklem denir (Sekil-6) [25]. Faset
eklemin etrafinda; faset eklemi kaplayan artikiiler kikirdak, sinovyal membran ve bu
yapilarin disinda eklem kapsiilii yer alir. Eklem kapsiiliinde superior ve inferior
olmak tizere 2 tane resessus bulunur. Superiordaki resessus inferiora gore daha zayif

olup sinovyal effiizyon olmas1 durumunda intervertebral foramene dogru



genisleyerek spinal sinire basi yapmasi miimkiin olmaktadir [26]. Faset eklem ayni
zamanda aksiyel yiikiin taginmasinda da rolii olup bu yikin %16 kadarini
tasimaktadir. Bu ylk spondilozlu kisilerde  %70’lere kadar faset eckleme
aktarilmaktadir. Yine lomber bdlgenin ekstansiyon hareketinde faset eklemlere
binen yilk artmaktadir. Bu nedenlefaset eklem hipertrofisi olan spondilozlu
hastalarda belin ekstansiyon hareketinde agri olusur [26]. Faset eklemler kendi
seviyesindeki ve bir st seviyedeki spinal sinirin dorsal ramusunun medial dali

tarafindan inerve edilirler[25].

Sekil -6. Faset eklem ve inervasyonu
2.1.4. intervertebral Foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanali terkettikleri delik seklindeki olusumlara
intervertebral foramen denir. Foramenlerin anteriorunda komsu iki vertebra
korpusuve intervertebral disk, posteriorunda iki komsu vertebranin alt ve iist
artikiiler ¢ikintilar1 tarafindan olusturulan faset eklem ve ligamentum flavum
bulunur. Foramenlerin tavan ve tabanini vertebralarin pedikiilleri yapar [25].
Foramenlerin iist kisimlarinda spinal ganglionlar, foraminal venler ve bunlarin
etrafinda yag doku vesegmenter radikiiler arterin spinal dallari ile rekirren

sinuvertebral sinir bulunur [23].
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2.1.5. Lomber Vertebralarin Ligamanlarn

Intersegmenter ve segmenter ligamanlar olmak iizere iki farkli grup olanlomber
vertebra ligamanlarinin esas gorevi omurganmn asir1 hareketinin  Onlenmesi ve
vertebral ~ kolondaki  medulla  spinalisin  hasar gdrmesinin  dnlenmesidir
(Sekil-7).Anterior longutinal ligaman (ALL) ve kapsuler ligaman en glgcli
ligamanlar iken, interspinal ve supraspinal ligamanlar orta gucliiktedir. Posterior
longitudinal ligaman (PLL) ise en zayif olan ligamandir. Ligamentum flavum ise
icerdigi elastin liflerinin fazlaolmasmdan gerilmeye karsi en dayanikli ligamandir
[19][25][27]. Vertebral korpusun 6n ve arka kisminda seyreden ALL ve PLL ile
spindzg¢ikintilarin posteriorunda  seyreden supraspintz ligaman omurganin bir
ucunda digerucuna kadar seyreden intersegmenter ligamanlar iken, transvers
¢ikmtilarin arasini1 dolduran intertransvers ligaman, faset eklemi Orten kapsiler
ligaman, vertebral arkuslarin arasin1 dolduran ligamentum flavum, spindz ¢ikimntilarin
arasmi dolduran interspinal ligaman segmenter ligamanlardir [19]. ALL omurganin
on kismmi orter ve boylece hiperekstansiyonu énler [19]. PLL ise tim omurga
boyunca vertebra korpusunun posteriorunda yerlesip intervertebral diskleri
posteriordan desteklese de lomber bolgede kalinligi azalmakta, L5-S1 diizeyinde
kalmhg1 yartya inmektedir. Ozellikle posterolateralde kalnligidaha da azalan
posterior longitudinal ligamanin bu 6zelligi nedeniyle disk hernileride bu seviyede
posterolateralden daha sik gelismektedir [23]. Ligamentum flavum da interspinz
ligaman ile vertebral kolona posteriordan destek olur ve hiperfleksiyonu énler [19].
Intertransvers ligaman ise omurganm asir1 lateral fleksiyonunu engeller [19].
Kapsiiler ligaman omurganin her tiirlii hareketinde faset eklemin kayma hareketine

izin verir [19].
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Sekil -7. Lomber bélgenin ligamanlar

2.1.6. Lomber Bolgenin Kaslar

Lomber bolgenin kaslar1 ekstansor grup, fleksor grup, lateral fleksor grup ve
rotator grup kaslar olmak tzere 4 gruptan olusur. Omurganin ana destekleyici kaslar1
ekstansor ve rotator kaslardir (Sekil-8) [19],[23].
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2.1.6.1. Fleksor grup kaslar

Rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve eksternal abdominal

oblik kaslar1 omurganin fleksiyonunu saglarlar.
2.1.6.2. Ekstansor grup kaslar

Ekstansor kaslar ii¢ tabakada siralanir. En yiizeyde sakrospinalis (erektor spina)
kaslar1 yer almaktadir. Alt lomber bolgede tek bir kasiken, iistte {i¢ kolon
olustururlar. Bunlar lateralden mediale; iliokostalis, longissimus ve spinalis
kaslaridir. Bu kaslarmn gorevi beli ekstansiyona ve lateral fleksiyon yaptirmaktir.
Sakrospinalisin altinda orta tabakay1 olusturan mutifidus kaslar1 bulunur. Multifidus
iki tarafli kasildiginda omurgaya ekstansiyona yaptirir, tek tarafli kasildiginda
govdenin  karsi tarafa rotasyonunu saglar. Ekstansorlerin en derin tabakasmi
interspinalis, intertransversarius ve rotator kaslarindan olusturur. Bu kaslar lomber
bolgede segmenter olarak ¢alisirlar, ekstansor ve lateral fleksor olarak islev goriirler.
Ekstansorlerin en derin tabakasmi interspinalis, intertransversarius ve rotator kaslari

olusturur.

Support Muscles

Superficial
of the Lumbar Spine

layer i’ :

layer

: (-» - Deep

Longissimus Intertransversarii
thoracis

Tliocostalis

OMMG 1998

Sekil -8. Lomber Ekstansor Kaslar

(http://skinnybulkup.com/weight-lifting-belts)
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2.1.6.3. Lateral fleksor grup kaslar

Karin arka duvarmin yapisinda bulunan kuadratus lnmborum kasi ve karin 6n
duvar1 yapisina katilan internal ve ekstarnal oblik abdominis kaslar1 omurganin

lateral fleksiyonunu saglarlar [19],[23].
2.1.6.4. Rotator grup kaslar

Karm 0n duvarmi olusturan internal ve ekstarnal oblik abdomen kaslar1 ile
ekstansor tabakanin orta katmaninda bulunan multifidus kaslar1 omurganin rotasyon

hareketini yaptirirlar [19],[26].

lliokostalis torasis kas!

Longissimus kas:
Gengoel
Spinalis kas:
Spinalis forasis kas:
Longissimus
lorasis kas:
Ereklor spina kas:
liokostalis
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Transvers
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Internal abdominal BN 3 ‘ Ve aponevrozu
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. y . Torakolomber
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Sekil -9. Lomber bolgenin kaslar
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2.1.7. Lomber Boélgenin Kanlanmasi

Lomber bolgenin kanlanmasmi abdominal aortadan direkt olarak ¢ikan
arterlerce saglanir. L1-L4 vertebralarini 4 ¢ift lomber arter beslerken L5 vertebrayi
orta sakral arterden gelen arter besler. Lomber arterler korpusun etrafinda dolasip
transvers ¢ikmtinin altina geldiginde arka dali verir. Bu arka dal erektor kaslari
beslerken ayni zamanda bu daldan vertebralari, ligamentleri, dura ve araknoid
materile sinir koklerini besleyen spinal arterler ¢ikar [18],[28].Vertebral son
plaklarda, disk ve kemik yilizey boyunca uzanan kapiller yatak, horizontal vendz aga,
bu vendz agdan basivertebral vene agilir. Epidural siniisler foramen magnuma kadar

uzanir [32].
2.1.8. Lomber Bélgenin Inervasyonu

Lomber bdlgenin duysal innervasyonu sinuvertebral (Luschka'nin rekiirent
siniri) sinir tarafindan saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir, spinal sinir anterior ve
posterior olarak ikiye ayrilmadan 6nce ondan ayrilir. Ilgili segmentteki sempatik
gangliondan gelen sempatik lifleri de biinyesine katarak inervertebral kanal yoluyla
spinal kanala giren sinir; pedikul ve posterior longitiidinal ligament civarinda
inen,¢cikan ve transvers dallara ayrilir. Her bir sinir dali karsidan gelen simetrik
dallarla yaygin bir anastomoza sahiptir. Posterior longitudinal ligament, anulus
fibrosusunarka dis lifleri,anterior dura mater, posterior vertebral periost ve lateral
resessuslar sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar. Spinal sinirin ikiye
ayrilmasiyla meydana gelen posterior primer rami medial ve lateral dal olarak ikiye
ayrilir. Faset eklemlerinin innervasyonundan medial dal sorumludur. Her bir faset
eklemi birbirine komsu iki medial dal tarafindan innerve edilir. Paraspinal kaslar
medialdal tarafindan, deri innervasyonu ise lateral dal tarafindan saglanmaktadir.
Multifidus, intertransversalis, interspindz kaslar, interspinéz ligaman, ligamentum
flavum, spinéz c¢ikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya, posterior primer rami
tarafindan innerve edilmektedir [30],[31],[32].
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2.2. LOMBER OMURGA BIiYOMEKANIGI
2.2.1. Lomber Omurganin Fonksiyonel Hareketi

Lomber bolgede fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri
yapilabilir. Omurga fleksiyonunun Onemli kismi lomber bolgeden gercgeklesir.
Lomber bolgenin fleksiyonu 40-50 derece, ekstansiyonu 20-30 derece, lateral
fleksiyonu 15-20 derece ve rotasyonu 5-15 derece kadardir. Ust lomber vertebralar
dahacok lateral fleksiyon yapabilirken, alt lomber vertebralar daha ¢ok fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine katkida bulunurlar [33],[34]. Canlilar arasinda bipedal
hareket edebilen insanlarin, iki bacag: iistiindee gilip cisimleri yliksege kaldirma
kabiliyeti vertebralarin diger ekstremitelere gore daha kolay hasarlanmasina neden
olur. Aksiyel yiiklenme ile olusan kompresyon kuvveti intervertebral diskleri ve
eklemleri etkiler. Torsiyonel kuvvetleri ise faset eklemler karsilar. Faset eklemlerin
hasarlanmas1 dolayli olarak intervertebral disklerin etkilenmesine, disklerin
hasarlanmasi ise faset eklemlerin etkilenmesine yol acar [35],[36],[37]. Gdvdenin
hareketleri g6z oniinde bulunduruldugunda goévde kaslarmnin kalga kaslarma gore
daha zayif oldugu, viicudu dik tutan ana kas grubunun kalga ve uylukta yer aldigi
tespit edilir. Govde kaslar1 ile kalga kaslar1 arasindaki kuvvet farkini intervertebral
diskler ve ligamentler karsilar [38],[39]. Karin kaslarinin kasilmasi, oblik
pozisyonlarindan dolay1 ligamentler iizerine binen kompresif etkiyi azaltir. Karin

kaslar1 lateral ve medial stabilizasyonun saglanmasinda énemli rol alir [40].

2.2.2 Ayakta durma posttru

Statik omurga sagital diizlemde 4 temel egrilige sahiptir ve sakrum (zerinde
denge halindedir (Sekil-11). Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrumun tzerindeki ilk
egrilik lomber lordozdur. Bunu torakal kifoz ve servikal lordoz izler. Dik duran
saglikli bir yetigkin dengeli fizyolojik egrilikler olusturur [41]. Lomber omurga
sakral ag1 ile pelvis iizerinde dengededir ve dengesini agirlik merkezinde tutmak i¢in
lordotik egriligi olusturur. Lomber seviyede bu egrilik 6nemli oranda intervertebral
disklerin sekli ile saglanmistir [41]. Lomber lordoz aksiyel yiik tagima i¢in en uygun

durustur [42]. Sakral ag1 arttiginda kaymanimn dnlenmesi i¢in kompansasyon, lomber

16



lordoz arttirilarak saglanir. Benzer sekilde sakral ag1 azaldiginda ise lomber lordoz
diizlesir [41]. Vertebra cisimleri tzerine gelen kuvvet baslica iki komponente
sahiptir. Bunlardan biri vertikal dogrultuda olan kompressif kuvvet, digeri ise 6ne
dogru oblik dogrultuda olan makaslama kuvvetidir. Lomber lordozun arttigi
durumlarda kompressif etki azalmakta buna karsilik makaslama kuvveti artmaktadir.
Arka segmentte yer alan faset eklemleri makaslama kuvvetine karsi koyan anatomik
yapilarin basinda gelmektedir. Faset eklemleri lomber lordozun arttig1 durumlarda
cok daha fazla makaslama kuvvetine maruz kalmakta, boylece eklem yuzeyleri daha
fazla yik altinda kalmaktadirla [43]. Durma postirinde lomber lordozda meydana

gelen degismeler bel agrisina neden olmaktadir.

Sekil-10 Statik omurganin sagital diizlemdeki egrilikleri

1) Sakrokoksigeal kifoz 2) Lomber lordoz 3) Torakal kifoz ve 4) Servikal lordoz
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2.3. BEL AGRISI
2.3.1.Epidemiyoloji

Bireylerin  %70-85’inde yasamlarinin herhangi bir ddneminde bel agrisi
yakinmasi ortaya ¢ikabilmektedir [44],[45],[46],[47]. Bu bireylerin  %80’inden
fazlasinda bel agrisi tekrarlamaktadir [48]. Bel agris1 yakinmasi olan hastalarin %80-
90’inda herhangi bir tedavi uygulanmaksizin 6 haftalik siire igerisinde iyilesme
gozlendigi belirtilmistir [46],[49],[50],[51]. Bununla birlikte hastalarm %5-15’inde
kronik bel agrist (12 haftadan uzun slren bel agris1) gelismektedir
[52],[53],[54],[55]. Meidema ve ark. bel agrisi yakinmasi olan hastalarin 7 yillik
takipleri sonucunda hastalarm % 28’inde kronik bel agris1 gelistigini bildirmislerdir
[56].

Bel agrisinda prevalans yasla degisebilmektedir. ABD National Health And
Nutrition Examination Survey (NHANES) tanimlamasma gore 45-54 yas araliginda
prevalans en yiksektir [57]. Papageorgiou ve ark. 1 yillik prevalansin yasla birlikte
yiikseldigini ve 60 yasindan sonra diistiiglinii bildirmislerdir [58]. Bir literatir
taramasinda yasli populasyonda bel agrisi prevalansi %13-57 olarak saptanmistir
[59]. Cocuklarda bel agris1 prevalansi ise okul yillarinda en yiiksek olmak tizere

%12-51 olarak bildirilmistir [60].

Kadinlarda bel agrisinindaha sik oldugunu gdsteren ¢alismalar i¢inde kadinlarin
bel agris1 semptomlarini daha ¢ok tanimlamalari, tiim viicut semptomlarina, agriya
daha duyarli olmalarma baglanabilir [57]. Linton SJ bel agrisinda siklik yoniinden
kadin ve erkekte belirgin bir farklilik olmadigini bildirmisti [61].

Is giinii kayb1 nedenleri arasinda bel agris1 pek cok iilkede ikinci siray1 almakta
ve Uretim azalmasmi etkileyen en onemli neden olarak kabul edilmektedir [62].
Nachemson bel agris1 nedeniyle is giicii kayip oranmni %2-8 olarak bildirmistir [63].
Bu ¢alismada bel agrist nedeniyle bir yilda ortalama is giinii kayb1 Amerika birlesik
devletlerinde 9 giin, Almanyadal 0 gun, Kanada da 20 giin, Hollanda da 25 giin,

Isvecte 40 giin olarak saptanmustur.
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2.3.2. Risk Faktorleri

Bel agrisinda risk faktorlerinin belirlenmesi, ilk akut atagi Onleyebilmek,
kroniklesme ve bunu izleyen sakatliga engel olmak i¢in biiyiikk 6nem tagimaktadir.

Bel agrisinda risk faktorleri baslica 3 grupta incelenebilir:
1) Kisisel risk faktorleri
2) Meslekle ilgili risk faktorleri
3) Psikososyal faktorler [64],[65],[66].
2.3.2.1. Kisisel risk faktorleri

- Yas: Bel agrisinda ilk atak genellikle 20-40 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir.
Bircok klinik ¢alisma bel agrisinda tepe insidansin 40-55 yas araliginda oldugunu
gostermektedir. Yapilan calismalar bel agrismin adolesan yasta da baslayabilecegini
ve yasla insidansmn artacagin1 gostermektedir. Calisma  yillarinda prevelans

artmaktadir [64],[65],[66].

- Cinsiyet: Bel agris1 kadin ve erkeklerde esit gibi goriilsede insidans
kadmnlarda biraz daha fazladir [67]. Kadinlarda bel agrisinin daha sik oldugunu
gosteren g¢aligmalar i¢inde kadinlarm bel agris1i semptomlarmi daha ¢ok
tanimlamalari, genel olarak tiim viicut semptomlarma daha duyarli olmalarma
baglanabilir. 65 yas lizerinde ise kadin cinsiyette osteoporozun daha sik goriilmesi

bel agrisinin kadinlarda daha fazla goriilme sebeplerindendir [66].
- Irk: Bel agrisinda irksal farkliliklar tizerine ¢ok fazla ¢alisma yoktur [66].

- Antropometrik faktorler: Boy, kilo, vicut yapisi ile bel agris1 prevelansi

arasinda zayif korelasyon bildirilmektedir. Bazi calismalarda ¢ok sigsman kisilerde ve

uzun boylularda bel agrisi riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir [66].

- Sigara: Birgok ¢aligmada sigara i¢imi ile bel agris1 arasinda bir iliski oldugu
saptanmustir. Sigara igme risk faktorii olarak 50 paket/yil sigara igme Oykiisii olanlar

ve bu kisiler 45 yas altinda iseler daha ¢ok onem kazanmaktadir. Muhtemel
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mekanizma olarak intervertebral disklere besin diffiizyonun azalmasi ve sik dksiirme

sonucu intradiskal basmcin artmast olarak diisiiniilmektedir [65],[66].

- Postiral Faktorler:Skolyoz, kifoz, lordoz artisi, bacak boyu farklilig: ile

belagrisi iligkisi tartigmali olmakla beraber ileri skolyoz (>80 derece) risk faktori
oalarak kabul edilmistir [66],[68].

- Lomber mobilite, kas giict, fizik kondlisyon ve spor: Yapilan ¢aligmalarda bel

agrili kisilerin lomber hareket agikliginda kisitlanma, abdominal ve spinal kas
giiclerinde azalma gosterilmistir. Fizik kondiisyon ve egzersizin bel travmalarinda
koruyucu etkisi oldugu gosterilmistir. Bel agrisina zemin hazirlayan spor dallari ise

jimnastik, futbol, halter, giires ve kiirektir [65],[66].

- Oral kontraseptif kullanimi:Oral kontraseptif kullananlarda kullanmayanlara

gore bel agris1 semptomlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Muhtemelen
hormonlarin etkisi ile baglarda gevseme olusmakta ve belin travmaya maruz kalmasi

kolaylagmaktadir [66].

- Hamilelik ve dogum sayisi: Dogum ve hamilelik sayis1 ile bel agrisi

arasindaki iliski ¢eliskilidir. Hamilelikte mekanik stres ve ligamanlarin

gevsemesineneden olan hormonal degisiklikler s6z konusudur [66].

- Tibbi hikaye: Daha 6nce gegirilmis bel ve siyatik agrisi en onemli prediktif
faktorlerdendir. Heredite ve ailesel yatkinlik konusundaki yeterli ¢alisma yok [66].

- Sosyoekonomik durum: Bel agris1 alt sosyoekonomik smiftaki kisilerde

dahafazla gorilmektedir. Bu da bu kisilerin daha ¢ok fiziksel gii¢ gerektiren

mesleklerde ¢aligmalarma baglanmistir [66].
2.3.2.2. Mesleki risk faktorleri

Bel agrisinda siklik ve siddet mesleklere gore farklilik gostermektedir. Bel
zorlanmalar1 ve agr1 ile is glicii kaybma yol acan ana faktorler agir bedensel is giicti
gerektiren meslekler, kaldirma, déonme, donerek kaldirma, uzun siireli oturma ve
ara¢ kullanma olarak smiflanabilir. Ozellikle saglik personeli, hemsireler, agir vasita

stirticiileri, agir sanayide ¢alisanlarda risk daha fazladir [64].
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Tekrarlayici kaldirma, donme, donerek kaldwrma, ¢ekme gibi fonksiyonlar:
gerektiren islerin bel agrisi riskini artirdig1 ve prevalans: yiikselttigi saptanmuistir.
Insaat iscileri gibi agir bedensel zorlamali mesleklerde ¢alisanlarda prevalansin

caligma siiresi ile arttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur [64].

Agir kaldirma, dizleri biikmeden kaldirma, kaldirma sirasinda fleksiyonla
beraber rotasyon, asimetrik kaldirma, hareketin devamli tekrar1 bel agrisi riskini
yukseltir. Agir kaldirmada cismin agirligi disinda kaldirmanin tekrarlanmas: da
onemlidir. Bel agrisi i¢in tekbir travmanin yeterli olmadigi, baska kolaylastirici
faktorlerin deolmas: gerektigi soylenmektedir. Kaldirilan nesnenin  agirligmin
artmasi bel agrisiriskini artirmaktadir. Esik deger 12.5 kg olarak belirlenmis, daha

diisiik agirliklarin bel agrisi i¢in risk olusturmadigi ifade edilmistir [65],[66].

Yiksek vibrasyonun kas aktivitesini arttirarak kas yorgunluguna yol agtigi,disk
beslenmesini bozarak disk dejenerasyonu olusturdugu c¢esitli c¢alugsmalarda
belirtilmistir. Vibrasyonla omurgaya tasinan rezonans ile muhtemelen ligamanlarin
sertlik ve giicl azalmakta, disklerde sivi kaybi1 ve diskte sertlesmeler meydana
gelmektedir [65],[66].

Uzun siireli oturma gerektiren meslekler de bel agrisi igin risk faktorii olarak
bildirilmistir. Belirli bir pozisyonda uzun siireli kalma ile bel agrisi riskinin arttigi
gOsterilmistir. Neden olarak hareketin olmamasi ile diskin beslenmesinin bozulmasi

olarak belirtilmistir [66].
2.3.2.3. Psikososyal risk faktorleri

Cesitli  cross-sectional ¢aligmalarda bel agris1 ve psikolojik faktorler arasinda
biriligki oldugu g0sterilmistir. Bunlar depresyon, anksiyete, somatizasyon,
hipokondriyazis, kronik bas agrisi, histeri, alkolizm, madde kullanimi, bosanma,
yalniz yagama, ¢ocuklarla ilgili problemler, iste monotoni ve isten memnuniyetsizlik
gibi faktorlerdir. Bazen stres, anksiyete ve depresyon bel agrisina sekonder ortaya
cikmaktadir. Daha once bel agrisi olmayan kisilerde yapilan  birka¢ prospektif

caligmada psikolojik stresin bel problemlerine Oncii oldugu gosterilmistir
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[67],[66].Kas iskelet sistemi hastaliklart ve psikososyal faktorlerle olan iligki 3

mekanizma ile agiklanmaktadir:

1) Psikososyal ihtiyaclar kisisel yakalama mekanizmalarini etkiler ve stres cevaba
neden olur. Bu stres cevap kas gerginligine sebep olarak kaslarin statik

yiikklenmesini artirir.

2) Psikososyal ihtiyaglar kas iskelet sistemi hastaliklarinin farkia varilmasma yol

acabilir veya is ¢evresine yliklenmesini artirabilir.

3)Psikososyal ihtiyaclar bazi is ortamlarinda artmis fiziksel ihtiyaglarla iliskilidir.
Bundan dolay1 psikososyal faktorler ve kas iskelet sistemi hastaliklar1 arasindaki
herhangi bir iliski, psikososyal faktor ve kas iskelet sistemi iliskisiseklinde degil,
fiziksel faktorler ve kas iskelet sistemi hastaliklar1 seklinde yansimaktadir [66].

2.3.3. Bel Agrisimin Patofizyolojisi:

Bel agrisinin patofizyolojisi halen tam olarak agik degildir. Substans P agrinin
simdiki mediyatori olarak bilinmekte olup, posterior longitudinal ligament sinir
uclarmdan izole edilmistir ve bel agris1 sendromlarinda agrinin primer yayiliminda
etkili oldugu varsayilmistir. Otoérler agrimin Ozellikle intervertebral disklerin ve
cevreleyen yapilarin simik irritasyonu ve mekanik deformasyonunun kombinasyonu

ile olusabilecegini tartismiglardi [69].

Vertebra cisimlerinin artmis intraossoz basinci, diisik pH ve artmis Pco2,
belagrili hastalarda eklem yapilan vertebralarda anormal MRG sinyalleri ile
baglantiidir  ve  intradss0z  basing  anormalliklerinin  veya kan gazi
konsantrasyonlarmin, bel agrili bazi hastalarda agr1 iiretim mekanizmalart ile iliskili

olabilecegi One siiriilmiistiir [69].

Diskin idiyopatik bel agrisinda en sik agr1 kaynagi oldugu diisiiniiliir. Segmental
lumbar instabilitenin, disk dejenerasyonu ve irritasyonu icin stimulus olusturdugu
diistiniilmektedir. Diskografi ¢ekimi  swrasinda disk igine kontrast maddenin
injeksiyonu ile agr1 olusumu, diskografinin bel agrili hastalarda diskojenik agri

kaynagi1 oldugu goriistinii kuvvetlendirmistir.
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Bel agris1 sakroiliyak eklem patolojisi ile de yorumlanmaktadir. Klinisyenler,
bel agrili hastalarin %13-30 arasinda sakroiliyak eklemle iliskili agrmin mevcut

oldugunu sdylemektedir.

Kas spazmini baglatan agri-spazm-agri1 siklusu, doku zorlanmasini artirir
veagriyt daha da arttirir. Bu, kronik bel agris1 igin bir mekanizma olarak 6ne
siirilmiistir. Yapilan bir ¢alismada spazm olmadan da agrmin, olustugu ves
pazminda agrisiz olustugu gozlemlenmistir. Bel agrisinin kesin patofizyolojisi tam
olarak  anlagilamamistir.  Kompleks ve  multifaktoriyeldir.  Tdm  veriler
diistiniildiigiinde, intervertebral disk en olas1 agr1 kaynagi olarak goriilmektedir [69].
Emosyonel faktorler ve minor travmalar, kaslardaki degisiklikler ve faset eklem ve
intervertebral disk degisiklikleri bel agris1 patofizyolojisinde basta gelen faktorler
olarak gorilmektedir [70].

3.3.4. Bel Agrisimin Nedenleri:

Bel agrili hastalarin biiylik cogunlugunda (yaklasik %85’inde) 6zgiil etyolojiyi
tam olarak belirlemek, agrinin kaynagimni ortaya ¢ikarmak miimkiin degildir. Hastay1
hekime gotiiren, sorununa ¢6ziim aratan fonksiyonel yetmezligin nedeni olan agri ile
anatomopatolojik lezyon arasinda tam bir iliski saptanamamistir. Asemptomatik
kisilerde disk herniasyonu, spinal osteoartrit, spondilolizis, spondilolistezis gibi
anomaliler olabildigi gibi siddetli bel agris1 ve fonksiyonel yetmezligi olan kisilerde
de higbir anomali bulunmayabilmektedir. Ayrica semptomatik hastalarda bu
anomalilerin gosterilmesine ragmen, agr1 gosterilemeyen bir baska kaynaktan da
gelebilir. Cok sayida agr1i kaynagi bulunmasina karsin bunlarin ayrintili bir
sorgulama, fizik muayene ve laboratuar yontemlerle ortaya g¢ikarilmasi uygun ve
basarili bir tedavinin esasmni olusturur. Anotomopatolojik lezyonu belirlemek ¢ogu
zaman miimkiin olmadigindan tanida vurgu kaynagin mekanik olup olmadigina,
tedavide vurgu ise agr1 ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesine yonelikolmalidir

[71].

Mekanik bel agrisi, basit bel agris1 ve spesifik olmayan bel agris1 ile esanlamli
olarak kullanilmaktadir. Bu grupta genellikle spesifik, anatomik ve norofizyolojik

etyolojik nedenler agiga cikarilamaz. Diger grup, bel agrilarnin%>5’inden azmnin

23



nedenini olusturan spesifik bel agrilaridir. Bunlarmm baslica nedenleri vertebral
fraktdr, timor, infeksiyonlar ve inflamatuvar hastaliklar gibi ciddi patalojik
durumlardir. Bel agrisin1 mekanik kaynakli olarak tanimlayabilmek igin ciddi spinal
ve spinal olmayan patolojik durumlarin (pelvik, torasik, abdominal) bulunmamasi
gereklidir. Bel agris1 kaynagi olabilecek ciddi durumlar1 gdsteren buénemli noktalar,
kirmiz1 bayraklar olarak ifade edilir. Bu bulgularin herhangibirinin varligi, 6zel

diyagnostik ¢alismalarin yapilmasi i¢in bir endikasyondur [69],[72].

Kirmuzi Bayraklar:

* Baslangic yas1 <20 veya 55> olmasi

* Yiiksekten diisme, trafik kazasi gibi siddetli travma

« Siirekl, ilerleyen, mekanik olmayan agri

* Torasik agr1

* Ates yiiksekligi

* Gegirilmis karsinoma, sistemik steroid kullanimi, madde kullanim
suistimali, HIV oykis

* Yapisal anomali

* Lomber fleksiyonda ciddi, direncli kisitlanma

» Urogenital yakinmalar (kauda ekina sendromu siiphesi)

* Osteoporoz varligi

* Ankilozan spondilit siiphesi

* Kilo kaybi1

* Laboratuvar incelemede sedimentasyon hizinin 25mm/saatten fazla olmasi,
direkt radyolojik incelemede vertebrada kollaps veya kemik destriksiiyonunun
goralmesi [72],[73],[74].
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Kirmizi bayraklar bel agrisinda fiziksel risk faktorlerini icerirken, sar1 bayraklar
psikososyal risk  faktorlerini igermektedir. Kirmizi bayraklarda uygun tibbi
miidahaleler yapilmali, sar1 bayraklarda uygun biligsel ve davranigsal yonetime
bagvurulmali [75]. Bel agrisinin kroniklesmesinde rol oynayan psikososyal faktorler
sar1 bayraklar olarak nitelendirilmektedir. Sar1 bayraklarin olmasi ise geri doniis igin

de zorluk olusturmaktadir[76].
Sar1 Bayraklar:
* Mesleki memnuniyetsizlik
» Kotii ¢calisma kosullari
* Psikososyal talepler i¢in basa ¢ikmada yetersizlik
» Emosyonel sorunlar (depresyon, anksiyete, stres)
* Pasif tutum
*Uyku siiresinin kisaligi
* Uygunsuz hastalik modeli
* Edinsel faktorler (sekonder kazang), sigara icme
* Yetersiz fiziksel kondiisyon
« 8 giinden fazla siiren bel agrisi
* Orjini belirli olmayan bel agris1 tipleri [77],[78].

Bel agrisina yol agabilecek cok sayida patoloji vardir. Genel olarak bakildiginda,
yumusak doku zorlanmalar1 (lomber strain) ve kas kaynakli agrilar en sik
nedenlerdir. Yas gruplarma gore incelendiginde ise gencglerde, ozellikle spor
yapanlarda spondilolizis ve daha az oranda spondiloartropatiler, 20-60 yas arasinda
mekanikbel agrilar1 ve disk hernisi, 60 yas iizerinde spinal Stenoz ya da kompresyon

fraktiiriine bagli agrilar daha fazla goriilmektedir [79].

Bel agrilart i¢in ¢esitli siniflandirmalar yapilabilir. En sik ve tercih ve kabul

edilenlerden birisi etyolojik siniflandirmadir.
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Bel Agrilarinda Etyolojik Siniflandirma:
1. Dejeneratif :
- Dejeneratif eklem hastaligi, osteoartrit, lomber spondiloz
- Faset eklem hastalig1
- Dejeneratif spondilolistezis
- Dejeneratif disk hastaligi, disk hernisi
- Spinal stenoz
- Diffuz idiopatik iskeletsel hiperostoz
2. Enflamatuvar :
- Seronegatif spondiloartropatiler
- Romatoid artrit
3. Metabolik :
- Osteoporoz
- Osteomalazi
- Osteitis fibrosa kistika
- Okronotik spondiloz
- Paget hastaligi
- Juvenil osteokondrit
4. Neoplastik :
- Benign: Norinom, meningiom, osteid osteom, hamangiom, copeman nodlleri
- Malign: Multipl myelom, primer kemik timorleri

- Metastatik: Prostat, meme, akciger, bobrek tiimorleri vd.
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5. Enfeksiyoz :

- Pyojenik vertebral spondilit ve intervertebral disk enfeksiyonu

- Epidural abseler

- Bruselloz, tiiberkiiloz ve diger spesifik enfeksiyonlar
6. Travmatik :

- Kiriklar, dislokasyonlar

- Spondilolizis, spondiloliztezis

- Faset sendromlar1

- Koksikodini

- Lumbosakral eklem spraini

- Sakroiliak eklem spraini
7. Kongenital

- Skolyoz

- Spondilolizis, spondilolistezis

- Interspindz psodoartroz

- Transizyonel vertebra (sakralizasyon, lumbalizasyon)
8. Kas bozukluklarr :

- Akut ve kronik strain

- Miyofasyal agr1

- Fibromyalji

- Postural anormallikler

- Gebelik
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9. Viserojenik :
- Genitouriner problemler
- Gastrointestinal problemler
- Retroperitonal problemler
10. Vaskuler :
- Abdominal aort anevrizmasi ve diseksiyonu
- Renal arter trombozu
- Venoz kan gollenmesi (gebelik)
11. Psikojenik :
- Gerilim miyozit sendromu
- Kompansasyon norozu

- Konversiyon bozukluklar1

12. Postoperatif bel agris1 ve basarisiz bel cerrahisi sendromu [80],[81].

2.3.5. Bel Agrih Hastanin Degerlendirilmesi

Bel agris1 lokal veya sistemik pek ¢ok farkli hastaliga bagh ortaya ¢ikabilir. Bu

nedenle bel agrisi yakinmasi ile bagvuran bir hastaya dogru tani koyabilmek igin

dikkatli bir anamnez, tam bir sistemik muayene, norolojik muayene ve 6zel bazi

testler uygulanmalidir [82].

Lomber omurga, govdeye destek saglarken, viicut agirligmmi pelvis ve alt

ekstremitelere iletir. Bu sebeple agrisinda lomber bolge yani sira pelvis ve alt

ekstremitelerin de degerlendirilmesi gerekmektedir [83].

Anamnez:

Tiim hastaliklarda oldugu gibi, bel agrisinda da dogru taniya ulagsmada ilk adim

etkili ve ayrintili 6ykii almaktir. Hastanin yasi, meslegi gibi demografik veriler
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tanisal Oonem tasir. Basvuru sebebi olan agri1 detayli bir sekilde sorgulanmali,

asagidaki bilgiler arastirilmalidir:
-Agrimin baglangi¢ zamani, baglama bi¢imi, lokalizasyonu
- Agrimin postiir, hareket ve istirahatle iligkisi
- Agriy1 artiran veya azaltan faktorler
- Gece agrisinin varligi
- Sabah tutuklugu
-Agrmin yayilim paterni
- Bacaklarda agr1, parestezi, hipoestezi, kuvvet kaybi
- Uriner veya gastrointestinal retansiyon, inkontinans
- Ates, terleme, kilo kaybi gibi eslik eden semptomlar
- Bel cerrahisi dykisi
- Travma oykusi
- Daha 6nce yapilmis tanisal testler ve tedaviler [83],[84].
Fizik muayene:

Inspeksivon: Inspeksiyon hastanin muayene odasima girmesi ile baslar.Yiiriiyiis
paterni; bacak boyu farki, hareket kisitliligi, antaljik yiiriiyiis gibi konularda bilgi
verir. Fizik muayene i¢in hastanin soyunmasi istenir. Hekim hastanin arkasinda
durarak lomber bolgede, lokal renk degisikligi, sislik, killanma artis1 gibi cilt
lezyonlar1 agisindan muayene eder. Daha sonra servikal, torakal ve lomber egrilikler
degerlendirilir, postiir ve deformiteler incelenir, omurga ve pelviste asimetri varligi

incelenir.

Palpasyon: Lomber paraspinal kaslar palpe edilerek, hassasiyet, spazm, tetik
nokta, sislik gibi bulgular acisindan muayene edilir. Spindz ¢ikmtilar palpe edilir;

hassasiyet, lokalizasyon, basamak belirtisi agisindan incelenir. Spin6z ¢ikintilarin 1-3
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cm laterali derin palpasyonla muayene edilerek faset eklem patolojileri arastirilir.
Sakroileit veya sakroiliak disfonksiyon agisindan sakroiliak eklem muayenesi
yapilir. Ayrica alt ekstremiteler arast uzunluk farki, atrofi, dolasim sorunlar1
acisindan incelenmeli, dorsalis pedis, tibialis posterior, popliteal ve femoral arterler
palpe edilmelidir [83], [84], [85].

Norolojik muayene:

Lomber omurgay: ilgilendiren disk herniasyonlari, kord veya kauda equina
patolojileri alt ekstremitelerde noérolojik defisite yol acabilir. Bu nedenle alt
ekstremitede motor, duyu ve refleks muayeneleri bel agrili hastanin

degerlendirilmesinde ¢ok dnemlidir.

Motor muayene: Muayene sirasinda tespit edilebilecek kuvvet kaybi, nérolojik

defisit, agr1 veya kooperasyon eksikligine bagli olabileceginden degerlendirme
dikkatli ve ayrmtili bir sekilde yapilmahdir. Kas gruplart myotomal paternlere uygun
olarak test edilmelidir. Kuvvetsizlik tipinin, st motor veya altmotor tutulumu, tek
bir kok veya cok sayida kok tutulumu, ya da pleksus zedelenmesi agisindan

degerlendirilmelidir.

Duyu muayenesi: Subjektif olmasindan ndrolojik muayenenin en az givenilir

kismudir. Oncelikle muayene bicimi hastaya anlatilmali, duyu kayb1 olanalanm hasta
tarafindan c¢izilerek gostrilmesi istenmelidir. Saptanan duyu defisitinin anatomik

dermatomlara uygunlugu ve tekrarlanabilirligi degerlendirilmelidir.

Derin tendon refleks muayenesi: Tendon stimilasyonu sonucu 6n boynuz

hiicresi aracilig1 ile meydana gelir. Alt ekstremitelerde patella ve asil refleksleri
artma veya azalma agisindan arastirilmalidir. Normal kisilerde de, reflekslerde
simetrik olarak artma, azalma veya hi¢ alinamama durumlar1 olabileceginden, refleks
asimetrisi olmasi tanida daha degerlidir. Bu dedenle her zaman bilateral muayene
yapilmak gerekir. Artmasi {ist motor, azalmasi veya alinamamasi alt motor ndron

lezyonlarina isareteder.
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Patolojik refleks muayenesi: Santral sinir sistemi araciligiyla ¢ikan yuzeyel

reflekslerdir. Ust motor néron tutulumunun gostergeleridir. Alt ekstremitelerde
simetrik olarak babinski ve esdegerleri incelenmelidir [82], [84], [83].

Ozel testler:

Diiz _bacak kaldirma testi: Hasta sirtlsti yatar pozisyonda iken diz

ekstansiyonda olacak sekilde bir topuktan tutarak bacak yukari dogru hareket ettirilir.
Bu sekilde yukari dogru hareket ettirilen ekstremitede siyatik sinir gergin hale
getirilmis olur. 30-70 derece araliginda siyatik sinir trasesine uyan bir agrinin
olusmasi testi pozitiflestirir ve siyatik sinirin orijin aldig1 koklerin irritasyonuna
sebep olabilecek muhtemel patolojileri isaret eder. Testin 30 dereceden 6nce 70
dereceden sonra pozitif olmasi nonspesifiktir. Ayrica bu test uygulanirken agrinin
tim siyatik sinir trasesinde degil de sadece uyluk posteriorunda hissedilmesi ise
Hamstring kaslarinin  gerginligini ve kisaligim1 isaret edebilir. Bu durumu

dogrulamak i¢in de Braggard testi uygulanir [25],[86].

Braggard testi: Bu test diiz bacak kaldirma testinde sadece uyluk arkasinda agri

gelisiyorsa, agrmin sebebinin bel kaynakli m1 yoksa Hamstring kas1 gerginligi ya da
kisaligma m1 bagl oldugunu ayirt etmek igin uygulanir. Teste diiz bacak kaldirma
testi seklinde baslanir. Uyluk arkasinda agr1 gelistiginde durulur ve bacak hafif asagi
indirilir ve agrinin ge¢mesi saglanir. Sonrasinda hastanin ayak bilegine pasif
dorsifleksiyon yaptirilir. Agr1 tekrardan olusuyorsa diiz bacak kaldirma testi miisbet
demektir. Eger agr1 dorsifleksiyon hareketi ile tekrardan olusturulamiyorsa

Hamstring kasi gerginligi ya da kisaligi vardir [25],[86].

Laseque testi: Hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken hastanin kalgasina vedizine
fleksiyon  yaptirilir. Hastanin ayagindan tutularak dize ekstansiyon hareketi
yaptirilir. Dize ekstansiyon yaptirildiginda siyatik sinir trasesinde agri1 olusuyorsa
test misbet denir ve siyatik sinir irritasyonuna neden olan bir patoloji akla gelir
[86],[25,1[87].

Kontralateral diiz bacak kaldirma testi: Hasta sirt istii yatar pozisyonda iken

hastanin asemptomatik olan alt ekstremitesine diiz bacak kaldirma testi uygulanir.

Eger hasta semptomatik alt ekstremitesinde agr1 hisseder ve bu nedenle
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asemptomatik alt ekstremitesinin kaldirilmasina engel olursa test pozitif denir ve bu

testin pozitif olmasi genis santral bir disk herniasyonunu isaret eder [25].

Bowstring test: Hasta sirt iistii yatar pozisyonda iken teste baslanir ve hastaya

diiz bacak kaldirma testi yaptirilir. Agr1 ortaya ¢iktig1 noktada hastanin dizine 20
derece fleksiyon yaptirilir. Sonrasinda hastanin popliteal fossasi iizerine her iki elin
bagparmagi ile kompresyon uygulanir. Eger hastada radikiiler agr1 tekrar
olusturulabiliyorsa test pozitif kabul edilir ve bu testin pozitif olmasi lomber disk
herniasyonunu diistindiiriir. Daha Once yapilan bir ¢alismada da lomber disk hernili

hastalarin %71°nde bu bulgunun gézlendigi belirtilmistir [25],[86].

Slump testi: 1942 yilinda Cyriax tarafindan tanimlanan bu test diiz bacak
kaldirma testi gibi radikiiler bir agr1 olmasi durumunda lomber disk hernisini isaret
etmektedir ve aym1 zamanda diiz bacak kaldirma testindeki agrinin psikojenik bel
agrisinda olan agr1 ile ayriminda kullanilmaktadir. Bu test esnasinda hasta sedyede
bas1 ve omuzlar1 6ne egik olacak sekilde oturtulur. Sonrasinda hekim bir eli ile
servikal ve torakal omurgaya pasif olarak fleksiyon yaptirirken diger eliyle de
ayaktan tutarak semptomatik olan alt ekstremitede dize ekstansiyon ve ayak bilegine
dorsifleksiyon yaptirir. Hastada radikiiler agr1 meydana gelmesi testi pozitif kabul
ettirir [88].

Femoral sinir germe testi: 1918 yilinda Wassermann tarafindan tanimlanan bu

testte hasta ylz Ustli poziyonda yatar iken hastanin semptomatik olan alt
ekstremitesinde dizi fleksiyona getirilir ve patella Uizerinde diz kavranarak hastanin
kalgasina ekstansiyon hareketi yaptirilir. Bu esnada femoral sinir gergin hale getirilir.
Hastanin belinde ve semptomatik olan alt ekstremitesinin anteromedialinde agri
meydana gelmesi testi pozitif yapar. Bu testin pozitif olmasi1 femoral sinirin koken
aldig1 L2-L4 koklerinin irritasyonuna neden olan lomber disk hernisini diisiindiriir.
Femoral sinir germe testi Ust lomber bdlge disk hernilerini ortaya koymaya yonelik
yapilabilecek en iyi test olup iist lomber bolge disk hernilerinde %84-95 oraninda bu
test pozitif olarak bulunmustur [89],[90].

Brudzinski-Kernig testi: Brudzinski ve Kernig testi ayr1 ayr1 iki muayene

yontemi olarak tanimlanmistir ancak genelde birlikte uygulanirlar. Hasta sirt distii
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yatar pozisyonda iken ¢enesini gdgsiline degdirmesi soylenir (Brudzinski manevrasi).
Sonrasinda hastanin bir alt ekstremitesinde kalga ve dize fleksiyon yaptirilir (Kernig
manevrasi). Bu hareketler ile hastanin omurgasi gergin hale getirilir. Test esnasinda
omurga boyunca veya alt ekstremitede agr1 meydana gelmesi testi pozitiflestirir.
Hastada meningeal irritasyona sebep olacak bir patoloji olmasinda veya kok basisina

neden olacak bir patoloji olmasi durumunda bu test pozitiflesir [25],[86].

Milgram testi: Hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken yapilan bu testte hastaya
dizleri ekstansiyonda olacak sekilde her iki topugunu 5 cm ylikseltecek kadar
kalgalarma aktif fleksiyon yaptirilir. Hasta mevcut konumunu 30 saniye koruyamaz
ve topuklar1 yere degerse test pozitif kabul edilir. Testin pozitif olmas1 intratekal ya

da ekstratekal spinal patolojiyi isaret eder [25],[86].

Valsalva manevrasi: Oturur pozisyondaki hastaya derin nefes almasi ve sonra

tutmas1 sOylenir. Hastaya defekasyon yapar gibi ikinmasi sdylenir. Bu sekilde
intraspinal basmg¢ artmis olur. Belde ve bacaklarda agrimin olusmasi testi
pozitiflestirir ve hastada sinir koku irritasyonuna neden olan patolojiyi distindiiriir
[86].[25].

Hoover testi: Alt ekstremitesinde kuvvetsizlik tarifleyen hastanin temaruz
acisindan test etmeye yarayan bu testte hasta sirt iistii yatar. Muayene yapan hekim
hastanin her iki topugunun altina elini koyar. Hastadan semptomatik olan alt
ekstremitesine diz ekstansiyonda olacak sekilde kalca fleksiyonu yapmasi istenir.
Eger hasta agr1 hissediyor ve bu hareketi yapmaya cabaliyorsa diger topugu ile
muayene yapan hekimin eline baski yapacaktir. Eger hasta testi gerceklestirmek
icingaba harcamiyor ise hekimin eline baski uygulamayacaktir. Bu durumda hastanin

temaruz yaptigi1 distiniiliir [25], [86], [91].

Schober ve Modifiye Schober testi: Bu test spinal mobiliteyi ortaya koymaya
yarayan bir testtir. Schober testinde hastanin her iki Veniis cukurlarmi birlestiren
hayali ¢izginin orta noktasi: ve 10 cm Uzerindeki nokta isaretlenir. Hastaya dizlerini
kirmadan 6ne dogru egilmesi ve elini yere degdirmeyegalismasi sdylenir. Sonrasinda
isaretlenen iki nokta arasindaki mesafe tekrar dlgiiliir. ikinci 6l¢iimde mesafenin 15

cm’den fazla olmasi normal olarak kabul edilir. Modifiye Schober testinde ise yine
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Veniis ¢ukurlarini birlestiren hayali ¢izginin orta noktasi ile bu ¢izginin 10 cm Uzeri
ve 5 cm asagisinda bulunan nokta igaretlenir. Hastanin 6ne dogru dizlerini kirmadan
egilmesi soylenir. Hasta egildikten sonra yapilan Olcimde st ve alt noktalar
arasindaki mesafenin 20 cm ve ilizerinde olmasi normal olarak degerlendirilir. Her iKi
testte de dlgiimlerin belirtilen diizeyin altinda olmasi omurgada ankiloz ya da lomber
bolge kaslarinda gerginlik gibi nedenlerle spinal mobilitenin azaldigini gosterir
[25],[86],[87].

Sakroiliak eklem provakasyon testleri: Birbirinden farkli birka¢ tane olan bu

testler sakroiliak eklemdeki patolojiyi ortaya ¢ikarmaya yonelik testlerdir.

-Sakroiliak _kompresyon testi: Hasta sedyede yan yatar pozisyonda iken

muayene eden hekim her iki elini hastanin yukarida kalan spina iliaka anterior
superioruna (SIAS) koyar ve asagi yonde kompresif glic uygular. Bu hareket ile
hastanin sakroiliak ekleminin posterior ligamanlar1 ve kapsiili gerilir, eklemin
anterior kism1 sikisir. Bu gerilmeye bagh olarak sakroiliak eklem bdlgesinde ya da
gluteal bolgede hastanin agr1 hissetmesi testin pozitif oldugunu gésterir ve pozitif test

sakroiliak eklem patolojisini diistindiirtir [92].

-Sakroiliak distraksiyon testi: Hasta sedyede sirt {istii yatar pozisyonda iken

muayene eden hekim her iki elini hastanin her iki SIAS’1 {lizerine koyar ve asagi
yonde kompresif kuvvet uygular. Bu hareket ile hastanin sakroiliak ekleminin
anterior ligamanlar1 ve eklem kapsiilii gerilir, eklemin posterior kismi sikisir.
Sakroiliak eklem bolgesinde ya da gluteal bolgede agri hissedilmesi testin pozitif

oldugunu gosterir ve sakroiliak eklem patolojisini diistindiiriir [92].

-Patrick (FABERE) testi: Bu test ilk olarak 1917°de Hugh Patrick tarafindan

tanimlanmistir. Hugh Patrick’in tanimmna gore hasta sedyede sirt UstlU yatar
pozisyonda iken hastanin bir kalca eklemine sirasiyla fleksiyon, abdiiksiyon,
eksternal rotasyon ve ekstansiyon hareketleri yaptirilarak topugu diger alt
ekstremitede patellanin iizerine gelecek sekilde sabitlenir. Sonrasinda manevra
yaptirilan ekstremitenin diz kismindan bir elle tutulur diger elle kars: taraf kalca
eklemi Gzerine kompresif bir kuvvet uygulanir. Bu manevra ile hastanin muayene

edilen tarafindaki kalga ekleminde agri olmasi kalga patolojisini disiindiiriir [93].
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Kennave Murtagh ise 1989 yilinda Patrick testini kalga ve sakroiliak eklem
patolojisini testetmek i¢in farkl bir sekilde tanimlamiglardir. Kenna ve Murtagh’in
tanimma gore test yapilirken hastanin alt ekstremitesine uygulanan manevra
Patrick’in tanimlamasiyla aynm1 idi. Bu manevra sonucunda hastanin manevra
uygulanan alt ekstremitesindeki kal¢a ekleminde agr1 meydana gelmesi kalga eklem
patolojisini diistindiiriiyorken, diger taraf sakroiliak eklem bdlgesinde veya gluteal
bolgede agri meydana gelmesi manevra yapilan alt ekstremitenin kontralateralindeki

sakroiliak eklemin patolojisini diisiindiirmektedir [94].

-Gaenslen testi: Bu test 1929 yilinda Gaenslen tarafindan tanimlandi.

Gaenslen’in tanimina gore bu test uygulanirken hasta bir sedyenin kenarma dogrusirt
istli pozisyonda uzanir. Sedyenin kenarma yakin olan alt ekstremite asagi dogru
sarkitilirken diger alt ekstremitede kalca ve diz fleksiyona getirilir. Bir elle asagi
sarkitilan ekstremitede uyluk ve kalga asagi dogru bastirilir. Bu sekilde sakroiliak
eklem kapsiilii gerilmis olur ve asagi sarkitilan tarafta sakroiliak eklem bolgesinde ve
gluteal bolgede agr1 meydana geliyorsa test pozitif kabul edilir. Testin pozitif olmas1
L4 sinir kok basisi, spondilolistezis, lomber spinal stenoz gibi durumlarda da pozitif
olabilmekle birlikte esas olarak testin pozitif oldugu tarafta sakroiliak eklem

patolojisini akla getirir [25],[86].
2.3.6. Bel agrisinda tanisal cahismalar

AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research)kilavuzlari, akut bel
agrist ile bagvuran hastalarin %95’inden fazlasinda sikayetlerin ilk bir ay1 i¢inde
herhangi bir 6zel girisime ve tanisal teste gerek olmadigini belirtmektedir [95].
Tanisal testler ancak klinik 6n tantyidesteklemek amaciyla uygulanmali, sonuglari
anamnez ve muayene bulgulari ile birlikte degerlendirilmelidir. Bu testler uygun
olmayan bireylere uygulandiginda yaniltict sonuglar ortaya ¢ikarabilir. Bu durum,
hem iyatrojenik komplikasyon olasiligini artirarak tedavi basarisini disiirmekte, hem

de tan1 ve tedavi maliyetlerinin yiikselmesine yol agmaktadir [96].
Laboratuar testleri:

Bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarin ¢ogunlugunda laboratuar testleri

gerekli degildir. Ancak, ileri yasta olanlar, konstitiisyonel semptomlar1 olanlar ve
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konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda laboratuar degerlendirmeler faydali
olabilir. Bel agrili hastalarda malignite, infeksiyon veya inflamasyon prevalansi
%?2’den azdir. Tam kan sayimi ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) bu durumlarin
izlenmesinde yeterli olmaktadir . Mekanik bel agrisini sistemik inflamasyondan ayirt
etmede en yararli test ESH’dir. 25 mm/s iizerindeki ESH sistemik inflamasyon

varligin1 gostermede sadece %6 yanlis pozitif bulunmustur [96],[97]..
Goruntuleme yontemleri:

Bel agrili hastalarin sadece bir boliimiinde detayli radyoljik gorintiileme
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Son yillarda yapilan arastirmalarda,
semptomatik ve asemptomatik bireylerde benzer radyolojik bulgulara rastlanmus,
dolayisiyla, bel agrisi ile goriintiilemede saptanan yapisal degisiklikler arasindaki
iliskinin kolay kurulamayacagi anlagilmistir. Bundan dolayi, hekimlere akut ve
subakut sikayetleri ~olan hastalara rutin radyolojik tetkik uygulamalarindan

kaginmalar1 6nerilmektedir [98].

Bugune kadar bel agrisinin etyolojisinin  arastirilmasinda  direkt
radyografi,miyelografi, radyoniiklid kemik sintigrafisi, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetikrezonans goriintiileme (MRG) gibi pek ¢ok yonteme bagvurulmustur. Basta
MRG olmak {izere, bircok radyoljik yOntemin kullanildig1 giliniimiizde, bu
tetkiklerden elde edilen yapisal ve morfolojik bilginin bel agrilarmin tani ve

tedavisine katkisi arastirilmaya devam edilmektedir [99].

Direkt radyografiler: Uygulamasi kolay, hizli, diisiikk maliyetli bir yontemdir.
Postiiral anomali, travma, dislokasyon, dejeneratif degisiklikler, konjenital
anomaliler, metabolik kemik hastaliklar1 ve tiimorlerde taniya yardimcidir. Ancak
direkt grafi ile saptanan bulgularin ¢cogu klinik semptom olusturmamaktadir. 50 yas
istli  bireylerde radyolojik degisiklik sikligi %67 iken, bu kisilerin 2/3’i
asemptomatik bulunmustur. Diger yandan, cerrahi olarak disk protriizyonu saptanan
hastalarin 2/3’tinde ise direkt grafi ile herhangi bir patoloji saptanmamustir [97].
AHCPR kilavuzlarinda, ileri yas, travma, kanser, gecirilmis infeksiyon veya ates
oykiisi, steroid kullanimi, intravendz ilag kullanimi, agiklanamayan kilo kayb1 olan

hastalarda direkt grafi ¢cekilmesi tavsiye edilmektedir [95].
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Radyonuklid kemik sintigrafisi: Teknsyum-99m difosfanat taramalari
infeksiyon, tiimor, inflamasyon ve kiriklarin goriintiilenmesinde yararhdir.
Sensitivitesi MRG’ye yakindir, ancak daha az spesifiktir. Ornegin osteomyelit i¢in
sensitivite sirastyla %90 ve %96 iken, spesifite %78’e, %92’dir. Ancak metastatik
hastalarda oldugu gibi tiim iskeletin degerlendirilmesinin gerekli oldugu durumlarda
MRG’den daha iistiindiir. Inflamatuar olaylarda Galyum-67’nin sintigrafiye
eklenmesi sensitiviteyi artirmaktadir [97],[99].

Bilgisayarli tomografi: Uzaysal anatominin karmasik oldugu lumbosakral
omurganin anomalilerinin degerlendirilmesinde faydali bir goruntiileme yontemidir.
Spinal stenoz, spondilolizis, spondilolistezis, travma ve konjenital anomali gibi
mekanik bozukluklarin gosterilmesinde diger tetkiklere gore avantajlidir. Ayrica
kortikal kemik destriiksiyonunu, omurgayi etkileyen kalsifiye tlimorleri gostermede

MRG’den tstiindiir [97].

Magnetik rezonans gorintileme: Spinal bozukluklar1 degerlendirmede MRG
en c¢ok tercih edilen goruntileme yontemlerindendir. Belli puls sekans
kombinasyonlarmin kullanilmasi ile herhangi bir girisim veya intratekal kontrast
maddeye gerek kalmaksizin kemikve yumusak doku elemanlarinin incelenmesi
miimkiindiir. Ayrica multiplanar gortnti elde edilmesi ve iyonizan radyasyon
kullanilmamasi diger 6nemli avantajlaridir. Kardiyak pacemaker, MRG ile uyumlu

olmayan ferromanyetik protez ve klips bulunan hastalarda kontrendikedir [99].
Elektrodiyagnostik calismalar:

Radyolojik yontemlerle anatomik degerlendirme yapilabilirken,
elektrodiyagnostik incelemeler fizyolojik ve fonksiyonel bilgi saglar. Bu testler,
radikilopati degerlendirmesinde kok basist varligini, dagilimini ve siddetini
gostermede ve hastanin semptom ve bulgularina katkida bulunabilecek diger sinir ve

kas hastaliklarin tanimlanmasi1 veya diglanmasinda oldukc¢a yararll testlerdir

[84]1,[97].

2.3.6. Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri
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Bel agrisinda 6zellikle de kronik bel agrisinda ¢esitli tedavi yontemleri ile ilgili
yapilan caligmalarda tedavilerin etkinliklerinin tek baglarma yeterli diizeyde olmadig1
gorilmiistiir. Bu nedenle de klinisyenler cogu zaman hastalarin bel agrisini tedavi
etmek icin, bu tedavi modalitelerini kombine olarak kullanmaktadirlar ve farkli

tedavi modalitelerinin kiimiilatif etkileri ile fayda saglamaktadirlar.

-Istirahat:Yatak istirahati intradiskal basmmci ve paraspinal yumusak
dokulardaki yiiklenmeyi azaltarak semptomlarin gecgici olarak iyilestirilmesinde
yardime1 olabilir. Akut bel agrisinda yatak istirahatinin etkinligi konusunda kanita
dayali literatiir gozden geg¢irildiginde, alisilmis aktiviteye devam etmenin medikal
tedavi ve istirahate gére daha iyi semptomatik iyilesme sagladigini gosteren kuvvetli
kanit bulunmustur. Uzun siireli yatak istirahatinin gévde kaslar1 ve kardiyovaskiiler
endurans (zerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir. Bel agrili hastalarda akut
donemde birkac¢ giin siireli yatak istirahati onerilmeli, kademeli arttirilan aktivite
programlar1 ve bel koruma egitimi ile erken aktif yasama doniis saglanmalidir.

Kronik bel agrili hastalarda ise erken mobilizasyon ve ise donme tavsiye edilmelidir.

En rahat dinlenme pozisyonu dizler ve kalgalarin fleksiyonda tutuldugu semi-
fowler pozisyonudur. Sirtiistii yatarken dizler altina birka¢ yastikla kalca ve dizler
fleksiyona getirilerek iliopsoas ve hamstringlerde gevseme saglanir. Yan fetal
pozisyonda yatma ideal rahat pozisyon olarak kabul edilir. Yan yatma pozisyonunda
bacaklar arasma konan yastik destek, viicudun fleksiyonda tutulmasimi kolaylastirir

ve Ustteki bacagin asag1 kaymasini engeller [100].

-Medikal tedavi:Bel agrisinda yaygin olarak kullanilan ilaglar, analjezikler,
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII), kas gevseticiler ve antidepresanlar

olarak smiflandirilabilir.

Analjezikler: En giivenli ve yaygin kullanilan analjezikler, asetaminofen ve
asetilsalisilik asittir. Bunlarin agriy1 azaltmada etkili olduklari, ancak fonksiyonel
iyilesmeye katkilarinin az oldugu bildirilmistir. Cok siddetli agrilarda opioid
analjezikler kisa siireli olarak kullanilabilir, ancak kronik vakalarda ila¢ suistimali

olasilig1 goz ardi edilmemelidir [71].
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NSAII: Diisiik dozda kisa siireli kullanildiginda analjezik etki gdsterirken,uzun
stireli diizenli kullanimda antiinflamatuar etkileri ortaya ¢ikar. Akut agrida hizh etkili
olan ajanlar, kronik agrida ise daha etkili ve yan etki profili diisiik olan ajanlar tercih
edilmelidir. Etkilerini arasidonik asit-prostagladin kaskadmi inhibe ederek,
dolayisiyla inflamasyon ve periferal nosiseptorlerin sensitizasyonunu bloke ederek
gosterirler. NSAIl’lerin bel agrisinda etkili olduklar1 gdsterilmistir. Birbirlerine
ustiinligii gosterilememis olan bu ilaglar, uygun siire ve dozda kullanilmali, etkili
bulunmadig: takdirde baska gruptan bir NSAII ile degistirilmelidir. Kullanimlari
sirasinda hastanin komorbiditeleri ve bu ilaglarin gastrointestinal, renal, hepatik,

hematolojik komplikasyonlar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir [71], [97].

Kas gevseticiler: Kas gevseticilerin ¢ogu, akut kas spazmu ile birlikte olan bel
agris1 tedavisinde plasebodan tstiindiir. Bu ilaglar bel agrisinda kisa siireli tedavide
etkili bulunurken, uzun siireli kullanilmalar1 tavsiye edilmemektedir [101]. Ayrica bir
NSAII ile kombinasyon halinde kullanilmalarinm, ayn: NSAIi’nin tek basma
verilmesinden daha etkili oldugu bildirilmistir. Ancak, az da olsa sedasyon

yapmayan kas gevsetici yoktur [71],[97].

Antidepresan ve antikonvilsan ilaglar: Farkli gruptan antidepresanlarin kronik
agr1 tedavisinde adjuvan ila¢ olarak kullanimlar1 olduk¢a yaygindir. Bu ilaglar bel
agrisinda; Ozellikle trisiklik antidepresanlar grubundaki ilaglarmn antidepresan
Ozelliklerinden bagimsiz bir analjezik etki olusturmasi, antidepresan dozlarin
altindaki diisiik dozlarda uyku paterninde restorasyon yapmalari, kronik agriya bagh
gelisen reaktif depresyonda etkili olmalarindan dolayr kullanilmaktadir [102].
Antikonviilzan ilaglardan en sik kullanilan gabapentin ve pregabalinin randomize
kontrollii ¢aligmalarda plaseboya belirgin bir dstiinliigii olmadig1 saptanmistir
[103],[104]. Gabapentinin lomber spinal stenozda agriy1 bir miktar azalttigi ve bu
hastalarda yiirime mesafesini artirdig1 bildirilmistir [104]. Antikonviilzan ilaglarin

kronik bel agrisinda tek baslarina tedavide kullanimlar1 6nerilmemektedir [103].

Kortikosteroidler: Akut bel agrismin tedavisinde Kortikosteroidler oral,
intramuskuler ve epidural olarak uygulanmaktadir. Radikiilopati semptom ve
bulgular1 olan hastalarda uygulanan epidural ve faset eklemlere lokal enjeksiyon

ileilgili ¢aligmalarin bazilarinda muspet sonuglar alinirken, bazilarinda serum
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fizyolojik ve lokal anestezige distlinliikleri gosterilmemistir. Kortikosteroidlerin
fonksiyonel iyilesme ve ise donmede etkinlikleri konusunda randomize kontrolli

calisma yoktur [72].

-Egzersiz:Bel agrili hastalarin tedavisinde akut ataklar haricinde tedavinin her
asamasinda temelde olmasi tavsiye edilen tedavi yontemidir. Egzersiz programi
etkin bir tedavi yontemi olmasina ragmen hangi egzersiz tipinin ne kadar siire ve
siklikta, hangi zamanda yapilmasi konusunda bir ortak goriis olusmamustir [86]. Her
egzersiz tipini her hastanin yapamayacagi degerlendirildiginden hastalara kisiye 6zel
sekilde hazirlanan egzersiz programi uygulanmalidir. Egzersiz programinin amact
kas esnekligini, hareketini, giiclinii arttirmak ve aerobik kapasiteyi gelistirmek
olmalidir [105]. Genelde egzersiz olarak germe, fleksiyon, ekstansiyon ve
stabilizasyon egzersizleri regete edilir. Son zamanlarda yurime, yiuzme, duran
bisiklette pedal cevirme gibi aerobik egzersizler de tedavi programinda yerini
almistir. ‘Germe giiclendirmeden once gelir’ prensibiyle 6nce germe egzersizleri ile
kaslarin gerilerek kas spazmlarinin giderilmesi, uygun eklem acikliginin saglanmasi,
disk ve faset eklemlerin beslenmesinin kolaylastirilmas: saglanir. Fleksiyon
egzersizleri ile intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agmak, bel fleksorlerini
ve abdominal kaslar1 giiglendirmek hedeflenirken, ekstansiyon egzersizleri ile
paraspinal kaslar1 giiglendirmek hedeflenir. Stabilizasyon egzersizlerinin amaci
baglar ve eklemlerin gerginliginin azaltilarak disklere ve faset eklemlere binen yiikiin

dengeli bir sekilde dagilmasini saglamaktir [106].

-Fizik tedavi modaliteleri: Bel agrisinda agrinin azaltilmasi, kas gerginliginin
azaltilmasi, lomber hareket kabiliyetinin artirilmasi, postiiriin diizeltilmesi ve
bunlarin sonucu olarak bireyin fonksiyonel durumunun diizeltilmesi amaciyla birgok
fizik tedavi modalitesi kullanilabilmektedir. Bel agrisi1 tedavisinde sik¢a kullanilan

fizik tedavi modaliteleri sunlardir [107];
- Yiizeyel ve derin doku 1siticilar1 (Termoterapi)
- Kriyoterapi

- Analjezik akmmlar(Transkitandz elektriksel sinir stimulasyonu, interferensiyel

akim)

40



- Biofeedback
- Mekanik traksiyon
- Masaj

- Manipulasyon

Sicak uygulamalar: Sicagm fizyolojik etkileri vazodilatasyon, agri esiginde
artma, kas igcigi uyarilmasinda azalma, kollajen elastikiyetinde artma ve metabolik
aktivitede azalma seklindedir. Yiizeyel isitici modalitelerinde hotpack, infraruj,
hidroterapi; derin 1sitict modalitelerinde terapdtik ultrason, kisa dalga diatermi,
mikrodalga diatermi kullanilabilmektedir. Yiizeyel 1simin agri ve kas spazmini
azaltrken doku iyilesmesini arttirdigr diisiiniilmektedir ~ [108]. Yiizeyel 1s1
uygulamalarinin mekanik bel agris1 tedavisinde akut ve subakut bel agrili hastalarda
agr1 ve fonksiyonel iyilesmeye olumlu etkisinin oldugu ve sicak uygulamaya
egzersiz eklenmesinin agr1 ve fonksiyonel iyilesmeye ek yarar sagladigini gésteren
orta derecede kanit saptanmustir [109]. Terapdtik ultrasonun akut ve kronik bel agrili
hastalarda tek basma kullanilmasmi kabul ettirecek veya dislayacak yeterli kanit
olmadig bildirilmistir [110].

Soguk uygulamalar: Dokular1 bdlgesel sogutma islemine kriyoterapi denir.
Sogukluk derecesine gore cilt ve cilt alti dokularda 1s1 diiser. Soguk uygulama
vazokonstriktor etki ile 6dem, sislik, yangisal reaksiyonu azaltir. 10-30 dakikalik
uygulamalarda metabolizmay1 yavaslatir, kaslarla ilgili olarak tonusu arttirir. Kas

spazmi tedavisi i¢in 30 dakikadan uzun siireli sogutma ihtiyaci olur [31].

Transkutantz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS): Periferal sinirleri elektrik
ile stimiile ederek etki gosteren, agr1 tedavisinde kullanilan non invaziv bir tedavi
yontemidir. Bel agris1 tedavisinde 30 yildan uzun siiredir diger fizik tedavi
modaliteleri ile birlikte uygulanmaktadir [111]. TENS’in gelisimi ve uygulamasi
Melzack ve Wall tarafindan One siiriilen kapi-kontrol teorisine dayanmaktadir. Bu
teoriye gore, A-alfa, beta ve gama gibi kalin ¢apli afferent proprioseptif liflerin

uyarilmasi: ve spinal kordun arka boynuzunda bulunan substansia jelatinozadaki
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inhibitdr ara néronlarin aktivasyonu ile kiigik ¢apli nosiseptif liflerin (A-delta ve C)
inhibisyonu saglanir [112]. Dolayisiyla, kalin ¢apli sinir uglarini uyaran bir¢ok fizik
tedavi ajanmi ile (TENS, interferansiyel akim,ultrason, termoterapi vs.) bu etki

mekanizmasi devreye girecektir.

TENS uygulamas sirasinda, uygulayici tarafindan agrili bolge temizlendikten
sonra yiizeyel cilt elektrotlar1 yerlestirilir. Cihaz c¢alistirilarak hastanin  hafif
karincalanma hissedecegi bigimde uygun akim siddeti ayarlanir ve 15-30 dakika
stresince uygulanir [113]. Frekans ve akim siiresinde degisiklik yapilarak cesitli
sekillerde uygulama yapilabilir. Mesela konvansiyonel yontemde disiik siddette ve
yiiksek frekansta uyar1 yapilir ( 50-100 Hz frekans, 40-75usn slre vel0-30 mA akim
yogunlugu). Kisa yogun etki yonteminde ise frekans yiksek (100-150 Hz), sire
uzundur (150-250 psn) [114]. Yaygin kullanimina ragmen TENS’in bel agrisi
tedavisinde etkisi konusunda ¢eliskiler vardir. Calismalarin bir kisminda etkili
oldugu gosterilse de, yapilan meta-analizlerde etkisi tam olarak kanitlanamamistir
[115].

Interferensiyel akim tedavisi (IA): 1A, gesitli agrilarda yaygm olarak kullanilan
bir klasik fizik tedavi ajanlar1 yéntemi olup, orta frekansh bir akimdir. Orta frekansl
olmas1 sayesinde diger akim tiirlerine goére dokuya penetrasyonu daha fazladir.
Ancak algak frekansh akimlara gore orta frekanslhi akimlarin analjezik 6zellikleri
daha azdir. Interferensiyel akim tedavisinde, tedavi bdlgesine iki farkli frekansta orta
frekansli akim verilir. Bu iki akim doku i¢ine penetre olduktan sonra girisime
ugrayarak alcak frekansli bir akim meydana getirir [116]. Analjezi olusan yeni algak
frekansli akimm etkisiyle ortaya cikar. Interferensiyel akimm analjezi disindaki
etkileri ise bolgesel vazodilatasyon yaparak kan akimini artirmasi, bolgedeki doku
oksijenizasyonunu artrrmast ve nosiseptif sinir Stimulasyonuna neden olacak
toksinleri ortamdan uzaklastirmast ve kemiksel iyilesmeyi stimule etmesidir [116].
Bel agrili hastalarda IA tedavisinin etkinligini arastiran yeterli ¢alisma olmamakla

birlikte etkinliginin plaseboya Ustiinliigii de gosterilememistir [117].

Biofeedback: Kronik bel agrili hastalarda ozellikle paravertebral kaslarda
olusan kas gerginligi ve spazmin agriya neden oldugu kabul edilerek, kas

gerginligini azaltmak amaciyla kullanilir. Bu yontemin kronik agrili ve motivasyonu
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yiiksek hastalarda relaksasyon egitimi ile birlikte uygulanmasi tavsiye edilmektedir.
Kronik bel agrili hastalarda biofeedback tedavisinin etkinligi konusunda kanita
dayali literatiirler gozden gecirildiginde biofeedback’in etkin olmadigi konusunda

orta derecede giiclii kanitlar mevcuttur [100].

Traksiyon: Faset eklem araliklarmi genisletmek, disklerdeki baskiy1 azaltmak,
ligament ve kas gibi yumusak dokular1 germek amaciyla viicudun bir bdlimiine
devamli veya sabit aralikli sekilde uygulanabilen ¢ekme teknigidir. Lomber bolge
uygulamalarinda, 10-15 dakika boyunca 20-25 kg ¢ekme agirhigindan baslayip 25
dakikalik periyotta 40 kg’a kadar arttirilabilir. Dongiiler 10 saniye traksiyon, 5-10
saniye dinlenme seklinde duzenlenebilir. 7-10 giin boyunca her gun veya 3-4 hafta
boyunca 3 guin/hafta seklinde uygulama yapilabilir [118].

Masaj: Cesitli tekniklerle uygulanan masaj mekanik ve refleks etkiyle kas igcigi
aktivitesini inhibe ederek veya genis duysal afferent fibrilleri stimiile ederek,dolasimi
ve relaksasyonu arttirarak agriy1 azaltir. Ayrica psikolojik yararh etkileri de vardir

[100] .

Manipullasyon: Manipiilasyon ekleme normal fizyolojik isleyisin Otesinde,
anatomik hareket sinirlarin1 asmadan, pasif hareket sinirlarmi asan, elle uygulanan
kontrolli ve ani bir itme hareketidir. Omurganmn mekanik kanakli agrili durumlarmda
uygulanir. Manipiilasyon eklem ve spinal segmentlerde kisitlanmis hareket
acikliklarini yeniden kazandirir, kemik yapilarin simetrisini saglar ve yumusak doku
patolojilerini diizeltmeye yardim eder. Boylece fonksiyonun restorasyonunu saglar.
Etkinligi daha ¢ok kronik ya da siddetli agri1 bulunan hastalarda goriilmiistiir
[100],[119].

Lazer: Etkisi net olarak ortaya koyulamamakla birlikte fotokimyasal
reaksiyonlar ile noronal aktivite degisikligi iizerinden serotonin ve endojen opioid

salmimini arttirmasi sonucunda analjezik etki sagladigi ileri siiriilmiistiir [120].

-Korseler :Lumbosakral destekler hastanin belinin farkinda olmasimni saglayarak
asir1 hareketleri engeller. Uzun siireli kullanimlar1 atrofiye neden olabileceginden

kisa siireli kullanilmali ve egzersizlerle kombine edilmelidirler [100].
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-Bel Okulu:Bel okullarinin yontem, endikasyon ve igeriklerinde farkliliklar
olmakla birlikte temel prensipleri egitimdir [121]. Bel okulunun baslica hedefleri,
bireyleri bel ve bel agris1 konusunda bilgilendirmek, giinliik yasam ve c¢aligma
esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1 6gretmek, bel sorunu ile basa ¢gikma
yetenegini gelistirmek, kendine giiveni arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek ve
tekrarlamalar1 azaltmaktir [122]. Kisa donemde agr1 ve fonksiyonel durum agisindan
bel okulunun diger tedavilerden daha etkili olduguna dair orta derece kanitlar
mevcuttur. Uzun donem etki bakimindan ise diger tedaviler ile arasinda fark

saptanmamistir [123].

- Lokal enjeksiyonlar:Kronik bel agrisinda invaziv tedavide lokal enjeksiyonlar,
faset eklem enjeksiyonlari, epidural enjeksiyonlar, intradiskal enjeksiyonlar, kaudal
enjeksiyonlar, sakroiliak enjeksiyonlar yer alir. Akupunktur, kuru igneleme, noral
terapide invaziv oldugundan bu gruba girer [124]. Floroskopi esliginde epidural
alana veya belirlenen sinir koki bolgesine lokal anestezik ajan ve kortikosteroid
enjeksiyonu (transforaminal enjeksiyon) yapilabilir. Faset eklem enjeksiyonu da
skopi altinda bu sekilde yapilabilir. Son zamanlarda populer hale gelen ultrason

esliginde yapilan enjeksiyonlarin uygulama sikligiartmustir [125].

- Cerrahi tedavi: Bel agrili hastalarda norolojik defisitin eslik ettigi disk
herniasyonu, Kauda Equina sendromu, nérolojik Kladikasyonun eslik ettigi lomber
spinal stenoz, kanser , enfeksiyon (apse), progresif omurga deformitesi gibi kirmizi
bayrak bulgularinin tespit edilmesi durumunda hasta vakit kaybetmeden cerrahi

tedaviye alinmalidir [126].

- Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT): ESWT yiiksek amplitudIi ses
dalgalarm istenilen viicut bolgesine uygulamaya dayali bir tedavi prosediiriidiir
[127]. Sok dalgalar1 yiiksek amplitiidlii, tekli pulsatil akustik dalgalardir.
Nanosaniyelerle ifade edilen ¢ok kisa bir siirede (<10 ns) yiiksek basinca ulasir (500
bar) ve sonra negatif basinca (-90 bar) iner. Sok dalgalar1 ultrason dalgalarindan
farklidir. Ultrason dalgalari bifazik olup maksimum 0.5 bar basinca kadar ulasir. Sok
dalgalarmin diger aywric1 6zelligi, iki ortami ayiran smirda sok dalgasindaki akustik
enerjinin, basing ve elastik gilic olarak degismeye ugramasi ve daha sonra

kavitasyone tkisi yapmasidir. Bu esnada 400-1000 bar’a kadar wulasan bir basing
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ortaya ¢ikar ve bu basing yiiksekligi ultrasondan 1000 kat daha fazladir [128], [129].
“Enerji yogunlugu” ve “total enerji miktarr” 6nem arz etmektedir.her sok dalgasinda
1 mm2 alana iletilen maksimum akustik enerji miktarma enerji yogunlugu adi verilir.
Birimi mj/mm2’dir. Total  dalga enerjisi; uygulanan alana yayilan enerji
yogunluklarinin toplamidir. Bu terim her sok dalgasi tarafindan ortaya ¢ikarilan total
akustik enerjiyi ifade etmektedir. Total enerji miktar1 ise her dalga tarafindan ortaya
cikarilan enerjinin kullanilan sok dalga sayisiyla ¢arpimi sonucu elde edilir. Bir
saniyede gecen dalga sayis1 sok dalgalarmin frekansidir ve tedavinin dozajini
belirleyen diger onemli bir parametredir. Enerji yogunluguna goére 0.08-0.27
mJ/mm2 aras1 “diisiik enerji”, 0.28-0.59 mJ/mm?2 aras1 “orta enerji” ve 0.60 mj/mm?2
ve Uzerini ise “yiiksek enerji” olarak smiflanmakla birlikte; 0.12 mJ/mm2 alt1

3

“diisiik enerji” ve 0.12 mJ/mm2 iizeri “yiiksek enerji” olarak da kabul edilmistir
[130],[131]. Sok dalgalari, etkilerini iki sekilde olustururlar: birincisi direkt sok
dalgasi etkisi, digeri ise negatif basing fenomenine bagli olusan kavitasyon sonucu
meydana gelen indirekt etkisidir. ki yap1 arasindaki farkli akustik impedans
nedeniyle, sok dalgasinin hizli basing aktarimi, yiizeyler arasinda yiksek gerilime
neden olur ve bdylece materyal kirilir. Kirict etkisi materyalin esneklik 0zelligine
baglidir. Bu durum boébrek tasmm kirilmasmi saglarken intakt kemige ¢ok az
etkilidir. Sok dalgalarmin kas ve iskelet sistemindeki etkilerinin olusumunda direkt
ve indirekt etkilerden hangisinin sorumlu oldugu halen tam olarak bilinmemektedir

[129].

Iki tip sok dalga tedavi tipi vardm: odaklanmus ekstrakorporeal sok dalga
tedavisi (fESWT) ve radial ekstrakorporeal sok dalga tedavisi ('ESWT). fESWT’de
tedavi edilecek hedef bolgeye dalgalar odaklanir. rESWT’de ise hizlandirilan
basingli hava, bir tiip i¢inden geger, cilt ile temas halindeki tedavi bashgindaki
mekanik aplikatdre carpar. Kinetik enerji sok dalgasina doniisiir, hastanin cilt-cilt
alt1 derin dokularina basing dalgalar1 iletilir [128],[132],[133]. fESWT daha derin
dokulara iner ve tek bir noktaya yogunlagir. TESWT’de tek bir noktaya odaklanmaz
ve genis viicut bolgelerini tedavi etmede daha etkilidir. Yizeyel dokularda daha
etkili oldugu bildirilmistir. fESWT daha vyiksek maliyet  ve anestezi
gerektirmektedir. rESWT’de ise analjezi gerekmemekle birlikte daha konforlu ve

daha diisiik maliyetlidir [128],[132]. ESWT nin agr1 iizerinde substans P artis1 ve
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norovaskuler yenilenme ile etkili oldugu hayvan caligmalarinda gosterilmistir [134].
Seratonerjik yolu stimule ederek, inen yollarin inhibitdr kontroliinii arttirdigi ve
hiperstimilasyon analjezisi olusturdugu disiiniilmektedir [135]. Kalsitonin gen
iligkili peptid (CGRP) iretimini dorsal kokten azaltarak da agriya etki ettigi
diistinilmektedir [128]. Hayvan c¢alismalarinda agriya etkisi disinda ESWT ile
tendon-kemik bileskesinde damarlanmanmn artarak kollajen ve matrix Uretimini
arttirarak yara iyilesmesini stimiile ettigi goriilmistiir [136]. Yapilan baska bir
hayvan calismasinda sinaptogenez ve aksonogenez sirasinda Yiksek dizeyde
eksprese edilen, aksonal rejenerasyonla ilgili bir marker olan GAP-43 ndronal
protein ekspresyonunda artis ve reinnervesyonda artig tespit edilmistir [137]. Yapilan
calismalarda ESWT kronik bel agrili hastalarda, agriy1 azaltmada ve dinamik denge
kabiliyetini dizeltmede klasik fizik tedavi yontemlerine gore istiin oldugu
saptanmustir. Ayrica ESWT, bel agrisini azaltarak, kaslardan ve duyu organlarindan
gelen sinyallerle etkilesimini azaltarak, eklem hareketlerinin aktif araliklarini
iyilestirdigi tespit edilmistir [15]. Arastirmacilar ESWT'nin bu etkilerinin KBA
belirtilerini azaltabilecegini diisiinerek KBA de ESWT uygulamislar ve olumlu

sonuglar elde etmislerdir [15].
ESWT endikasyon ve kontrendikasyonlari

ESWT c¢ok genis kullanim alami olan bir tedavi seklidir. Endikasyon ve
kontrendikasyonlar1 asagidaki gibi 6zetlenebili [128] :

Sok dalgalarinin kullanim alanlar1

* Ortopedi: Gecikmis kirik kaynamasi, stres kiriklari, avaskiiler nekroz,

tendinopatiler, osteokondritis dissekans, osteoartrit, trokanterik bursit
* Spastisite
* Yara iyilegmes
* Periodontal hastaliklar
* Miyokardial iskemi

« Uroloji: Litotripsi, Peyroni hastalig, kronik pelvik agr1 sendromu
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ESWT cihazinin kullanim kilavuzunda endikasyon listesinde bel agrisi da
mevcuttur, ancak ESWT'nin bel agris1 lizerindeki etkileri ile ilgili az sayida ¢alisma

vardir, bunlar da agri, sakatlik ve depresyon iizerindeki etkilerini incelemistir.
Sok dalgalarinin kontrendikasyonlar1 [138]:
* Malign durumlar
* Kan koagiilasyon bozukluklar1
* Kalp pili kullananlar
* Patolojik ndrolojik bulgular1 olan olgular
* Aktif enfeksiyonu olan olgular
* Hamilelik (karin bolgesine)
 Akciger gibi alveolar yapidaki organlar iizerine
* Kranium ve vertebral kolon tizerine
ESWT komplikasyonlar

Deride kizariklik, 6dem, agr1 ve rahatsizlik hissi, migren atagi, hassasiyet,

senkop, petesi, hematom, kanama, mide bulantis1
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3.MATERYAL VE METOD
3.1 Amaglar

Bu tez calismamizin amaci1 18-65 yas arasinda Kronik Bel Agrisi tanisi
konulmus olan hastalarda; rESWT etkinligini arastirmak, Klasik Fizik Tedavi
Ajanlart ile agri, disabilite, fonksiyonel durum ve depresyon uzerine etkileri
acisindan birbirlerine  Gstinliiklerini kiyaslamaktir. Depresyon duzeylerini
belirlemek amaciyla Beck Depresyon Olgegi (BDO), ozirliluk derecesini
belirlemede Oswestry Skalas1 (OS), Saglik Degerlendirme Anketi (SDA) dolduruldu.
Bireylerde agri durumunu sorgulamak icin, Viziel Analog Skalas 1 (VAS) ve
Algometre kullanilarak basing-agr1 esigi Olgiimii  yapilarak bu skalalarla

degisikliklerin ortaya konulmasi amaclanmaktadir.
3.2 Hastalar ve Yontemler
3.2.1 Cahsmanmn Tiirii

Prospektif, randomize kontrollii, agik etiketli olarak planlanan tez ¢alismamiz
Ocak 2019 ve Temmuz 2019 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Calisma igin Kirsehir Ahi
Evran Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan ve akabinde
T.C. Saglik Bakanlig: Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan onay alind1. Her iki
kuruma da arastirmacilarin 6zgegmisleri, ¢alismada kullanilacak yontemler ve cihaz
hakkinda bilgi,hastalar i¢in hazirlanmis olan “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
(BGOF)” (Ek 1) ve “Olgu Rapor Formu (ORF)”(Ek 2) érnekleri iceren birer dosya

halinde sunuldu.
3.2.2 Hasta Secimi

Ocak 2019 ve Nisan 2019 tarihleri arasinda Kirsehir Ahi Evran Universitesi

Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
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Poliklinigi’ne en az 3 aydir bel agris1 olan, kronik bel agris1 tanisi almig 18- 65 yas
arast kadin ve erkek hastalar alindi. 110 hasta ¢aligmaya alinma kriterleri agisindan
incelendi. Caligmaya alinma kriterlerini karsilayan 91 hasta ¢alismamiza dahil oldu.

Calismaya alinma ve alinmama kriterleri Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1 Calismaya alinma Kriterleri

Caliymaya alinma Kriterleri Cahsmaya alinmama kriterleri
Ahi Evran Universitesi Fiziksel Tip ve | Dislama Kriterleri
Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran; 1. Lomber omurga bdlgesinde
operasyon 0ykusu
1. 18- 65 yas arasi en az 3 aydir bel | 2. Vertebral komresyon kirigi
agrist olan, kronik bel agris1 tanis1 | 3. Spinal timarler
almis kadin ve erkek hastalar 4. Intervertebral disk infeksiyonlar
Hasta bilgilendirme  formunda | 5. Inflamatuvar romatizmal hastalik
belirtilenleri dogru anlayabilen, | 6. Gebe hastalar
kooperasyonu olan hastalar 7. Kalp hastaligi
. Bilgilendirilmis  goniilli onam | 8. Yapisal anormallikler
formuna gore calismaya katilmaya | 9. Hastanin isteksiz olmasi ya da
riza gosteren hastalar ¢alismaya herhangi bir nedenle
dahil edilecektir. katilamayacagini belirtmesi
10. Klinisyen  tarafindan  hastanin
yararina olmadig1 kararinin
verilmesi

3.2.3 Bilgilendirme ve Onay

Hastalara aragtrmanm amaci, siiresi ve uygulama yontemi hakkinda yazili ve

sozlii olarak ayrintili bilgi verildi. Arastirmaya katilmalar1 i¢in onaylar1 alindiktan
sonra KirsehirAhi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan belirlenen standartlara uygun sekilde hazirlanmis BGOF imzalatildi (Ek1).
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3.2.4 Demografik Ozellikler

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumlari, boy-kilo ve vicut Kitle indeksi,

kullandig ilaglar, eslik eden hastalik olup olmadigi, semptomlarin siiresi kaydedildi.
3.2.5 Randomizasyon

Calismaya alinma kriterlerine uyan 91 hasta kapali zarf usuli 2 gruba
randomize edildi. Birinci gruba klasik fizik tedavi ajanlarindan TENS , hot pack |,
ultrason (klasik tedavi ajanlari grubu) verildi. Ikinci gruba rESWT tedavisi
(rESWTgrubu) verildi. Tum hastalara egzersiz programi Vverildi. Katilimci semasi
ve uygulanan tedavi ile ilgili bilgiler Arastrma Akis Diagramindainda 6zetlenmistir
(Sekil-12 ). Calismamizda hastalara uygulanan tedavi ve onlarin kontrol
degerlendirmeleri ayni kisi tarafindan yapilmistir. Hem tedaviyi uygulayan hekim

hem de hasta verilen tedaviyi bildigi i¢in ¢alismada kor yoktur.
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Kayit

Uygunluk igin degerlendirilen hasta sayisi (n:110)

v

Randomize edilen gondillii sayisi (n=91)

Dahil edilmeyen (n=19)
Dabhil edilme kriterlerini

karsilamayan(n:13)
Katilmayi reddeden(n=6)

Grup ESWT (n=47)

}

izlemden ¢ikan(n:11)
Calismayi yaridan
birakanlar:(2)

Tedavi sonrasi 3. ay
kontrole gelmeyenler(9)

}

Randomizasyon

Takip

Analiz

Analiz edilen(n:36)

Analizden ¢ikarilan(n:0)

Sekil -12. Arastirma Akis Diagramm
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Grup KFTDA(n=44)

'

izlemden ¢ikan(n:10)
Tedavi sonrasi 3. ay
kontrole gelmeyenler(10)

}

Analiz edilen(n:34)

Analizden gikarilan(n:0)




3.3 Uygulanan Girisimler

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel T1p ve
Rehabilitasyon poliklinigine basvuran ve on degerlendirme sonucunda calismaya
alinan 91 hasta randomizasyon sonucu 2 gruba dagitildi. klasik fizik tedavi grubuna
dagitilan 44 hastaya 10 seans TENS, hot pack, ultrason tedavisi verildi. ESWT
grubuna dagitilan 47 hastaya en az 2 giin arayla toplam 5 seans 2-3 haftada bitecek
sekilde ESWT tedavisi verildi. ESWT grubundaki 2 hasta ilk seanstan sonra agri

nedeniyle tedaviye devam etmedi. Tiim hastalara egzersiz programi verildi.
3.3.1 rESWT Tedavisi

rESWT grubundaki hastalara en az 2 gln arayla toplam 5 seans 2-3 haftada
bitecek sekilde rESWT (Sok dalgasi probu, cihazin meydana getirdigi basing
dalgalarmin hastanin bel bdlgesinde ciltten gegisini kolaylastirmak igin cihazin
metalik baslig1 birlestirme jelinin uygulanmasindan sonra Kuadratus Lumborum,
Sakroiliak eklem ve hastanin agrismin oldugu bdlgelere dik olarak yerlestirilerek)
uygulandi. rESWT tedavisi Modus ESWT Touch Shock Waves marka cihaz
(Mensei: Tiirkiye) kullanilarak, 20mm lik aplikator, 2,8 barlik basingta ve 10 Hz lik
bir frekansta 2600 atisla olacak sekilde uygulandi.

rESWT Cihaz1

ESWT cihazi gelik basli bir aplikator vasitasi ile viicut disinda olusturulan sok
(basing) dalgalarmin viicudun belirlenen bolgesine odaklanmasi esasina dayali bir
tedavi yontemidir. Sok dalgalar1 ilk kez 1980’lerde iirolojide {ireter taslarini
parcalamak i¢in kullanilmigtir. Ekstrakorporeal sok dalgalar1 akustik basing
dalgalarindan olusur. Cok kisa bir siirede (10 ns) yiksek basinca (100 Mpa) ve
sonrasinda hizli bir diisiisle negatif basimca (5-10 Mpa) ulasir. Sok dalga enerjisi ile
dokuda kavitasyon olusarak direkt veya indirekt mekanik bir giic olusur. Sok
dalgalarinda verilen enerji dokunun akustik empedansina gore farkli sekillerde etki
etmektedir. Sok dalgalar1 farkli dokulardan gegerken enerjisinin bir kismi dokuya
gecerken bir kismi ise yansir. Dokunun fiziksel 6zelliklerine goére mikro duzeyde
degisimler goriiliir. Dokuya gecisi iletken jeller sayesinde saglanir. ESWT nin etki

mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Yapilan calismalarda damarlardan sitokin
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difuzyonunu artrarak  anjiyogenezi uyardigi, tendon-kemik Dbdlgesinde
neovaskiilarizasyon sagladigi ifade edilmistir. Beyin sapmi dorsal kokten seratonerjik
aktivasyon ile uyararak, inen yollarin inhibitér kontroliinii arttirdigr ve
hiperstimiilasyon analjezisi sagladigi disiinilmektedir. Yine dorsal kokten
Calcitonin gene-related protein liretimini azaltarak da agriya etki etmektedir. EKlem
kartilajinda degisime yol agmadigi ve termal bir etkisinin olmadigi bildirilmistir.
Etki, dokuya uygulanan enerjinin miktarma da baghidir. ESWT'nin plantar fasiit ve
asil tendinopati gibi yumusak doku hastaliklarinda etkili ve uzun siireli agr1 azaltici
bir yontem oldugu yapilan c¢ahismalarla gOsterilmistir. Periferik noropatilerin
tedavisinde ESWT nin potansiyel faydalar1 yakin zamanda daha fazla ilgi gérmiistiir.
Sok dalgalari, c¢esitli molekiiler reaksiyonlarla periferik sinirlerin aksonal
rejenerasyonunu tesvikeder. ESWT'nin antinosiseptif mekanizmalar1 heniiz agikliga
kavugsmamis olmasma ragmen, ESWT sinir lifinin kendisinde biyokimyasal
degisiklikler yoluyla analjezi olusturabilir ve yumusak dokularn iltithaplanmasini
azaltabilir. Ayrica ESWT’nin, revaskiilarizasyonu destekledigi, tendon ve kemikler
de dahil olmak tiizere bag dokularinin iyilesme siirecini uyardigi veya yeniden
etkinlestirdigi, boylece agriyr hafifletici ve fonksiyonu iyilestirici etkisi oldugu
gosterilmistir. ESWT, agrinin giderilmesi i¢in oldugu kadar, kaslari ve tendonlarin
sok dalgalar1 tarafindan uygun motor stimilasyonu yoluyla kas giicii iyilestirmesi
icin de kullanilabilir [15]. ESWT cihazinin kullanim kilavuzunda ESWT endikasyon
listesinde bel agris1 da mevcuttur, ancak ESWT'nin bel agrisi tizerindeki etkileri ile
ilgili az sayida calisma vardiwr, bunlar da agri,sakatlik ve depresyon iizerindeki
etkilerini incelemistir. Kronik bel agrisi hastalarda ESWT, agriy1 azaltmada ve
dinamik denge kabiliyetini duzeltmede klasik fizik tedavi yontemlerine gore Ustin
oldugu saptanmistir. Ayrica ESWT, bel agrisim1 azaltarak, kaslardan ve duyu
organlarindan gelen sinyallerle etkilesimini azaltarak, eklem hareketlerinin aktif
araliklarini iyilestirdigi tespit edilmistir [15]. Arastirmacilar ESWT'nin bu etkilerinin
KBA belirtilerini azaltabilecegini diisiinerek KBA de ESWT uygulamislar ve olumlu
sonuclar elde etmislerdir. Cihazda, cesitli hastaliklarda (lateralepikondilit, medial
epikondilit, asil tendinit, plantar fasiit, miyofasiyal tetik nokta, rotator cuff
tendinopatileri) kullanilmak iizere kayitl tedavi protokolleri mevcuttur. Bu tedavi

protokollerinden birinin se¢ilmesi durumunda cihaz tedavide uygulanacakf rekans,
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basing ve sok atim sayisi gibi parametreleri otomatik olarak yiikler. Calismada
anabilim dal1 biinyesinde olan MODUS ESWT cihaz1 kullanildi (Sekil -13). KBA' da
ESWT tedavisi ile ilgili yapilan ¢aligma sayisinin az olmasindan ve uygulanan
ESWT tedavisinin frekans, basing degeri ve atim sayisi ile ilgili bir goriis birligi
olmamasmdan dolayi1 cihazda kayith bir tedavi protokolii mevcut degildi. Bu nedenle
daha 6nce yapilmis ¢alismalar dikkate alinarak hastalarda en ¢ok ¢alisilmig ve yararli
oldugu gosterilmis degerler (20 mm 'lik aplikator, 2,8 barlik basingta ve 10 Hz lik bir
frekansta 2600 atig) manuel olarak cihazda ayarlanarak hastalara uygulandi.

Sekil -12. ESWT (Modus ESWT) Cihaz1
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3.3.2. Klasik Fizik Tedavi Ajanlar

Fizik tedavi ajanlarindan TENS’ in akut agrida etkinligi tartismali olup plasebo
ile TENS’ i karsilastirmak amaciyla yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda
TENS’ in kronik agrida kisa sireli olumlu etkileri oldugu saptanmistir. TENS’ in bu
etkiyi kapi-kontrol mekanizmast yoluyla yaptig1 ileri siiriilmiistiir. Sicak
uygulamalara yonelik yapilan calismalarda ise; sicak uygulamanin akut ve subakut
bel agrist olan hastalarda agriy1 azaltmada plasebodan daha basarili oldugu
gosterilmistir [6]. Yapilan ¢caligmalarin sonucunda fizik tedavi modalitelerinin agriy1
azaltmadaki etkisi tartismali olmakla birlikte plasebodan daha basarili oldugu
sonuglar bulunmaktadir [6],[8],[9]. Kronik bel agrilar1 i¢in diizenlenen FTR
programlarinda kullanilan klasik fizik tedavi ajanlari1 yontemlerinin amaci agri,
muskiler semptomlar, kas spazmi azaltarak semptomatik iyilesme saglamaktadir.
Transkutandz elekriksel sinir stimulasyonu (TENS), deriye karbon ya da igerigi
yapiskanli pedler vasitasiyla sinir sistemine kontrollii diisiik voltajli elektrik akim
uygulamasidir [10]. Tedavide kullanilan Ultrason un Kronik Bel Agrili hastalarda
agriya, yasam kalitesinin bazi parametrelerine, fonksiyonel performansa ve
depresyona etkili oldugunu tespit edilmis[11]. Sonu¢ olarak klasik fizik tedavi
ajanlari(TENS- Hotpack- Ultrason) klinik pratikte kronik belagrili hastalarda sik¢a
ve rutin olarak kullanilmaktadir. Klasik fizik tedavi ajanlarmmdan TENS 20dk, hot
pack 20 dk, ultrason 5 dk uygulandi. Her iki gruba de egzersiz verildi. Egzersiz
programi olarak lomber bolge germe egzersizleri, bel eklem hareket agikligi (EHA)
egzersizleri, lomber ve abdominal glclendirme egzersizleri verildi. Hastalardan ilk
olarak germe ve EHA egzersizleri yapmalari, sonrasinda gii¢lendirme egzersizlerine
gecmeleri istendi. Germe egzersizleri hasta ayaktayken belin her bir fleksiyon,
ekstansiyon, saga lateral fleksiyon ve sola lateral fleksiyon hareketlerinde 30 saniye
olacak sekilde germe yapilmasi, germe hareketleri arasinda 30 saniye istirahat siiresi
olmasi seklinde planlandi. Germe sonrasinda EHA egzersizleri belin hareketlerinin
10 tekrar seklinde yapilmasi ve tekrar setleri arasinda 30 saniye istirahat seklinde

planlandi. En son; giiclendirme egzersizleri olarak hastalara supin pozisyonda
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yatarken diiz bacak kaldirma, bel kaldrma ve indirme, yere bastirma, bisiklet
cevirme ve yarim mekik yapma egzersizleri yaptirildi. Giiglendirme egzersizleri
setlerinin 10 tekrar olarak yapilmasi ve bu setler arasinda 30 saniye istirahat
verilmesi istendi. Germe egzersizleri, EHA egzersizleri ve guclendirme egzersizleri
arasinda 60 saniye istirahat verildi. Hastalara bu bilgileri iceren ve egzersizleri
sematik olarak gosteren bir brosiir verildi. Hastalarin ilk seans tedavilerinde egzersiz
programi ayni fizyoterapist tarafindan uygulamali olarak gosterildi. Egzersizler

giinde 2 defa yapildi.

3.4 Degerlendirme ve Takip

3.4.1 Primer Sonuc¢ Degerlendirme Araclan

a) VAS

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak 6l¢lilemeyen bazi degerleri sayisal
hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri
yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin hig
olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin

agrismi belirtir[139].

3.4.2 Sekonder Sonu¢ Degerlendirme Araclan
a) Oswestry Disabilite Indeksi (ODI):

Hastalarin giinliilk yasami i¢in gerekli aktivitelerin performansini dlgmede ve
kisinin yapabildiklerini ve limitasyonlarini tanimlamada kullanilan bir 6l¢ektir. Bu
Olcekte agr1 siddeti, gilinliik islerini yapabilme kapasitesi, agir kaldirma, yiiriime,
oturma, ayakta durma, uyuma, cinsel yasam, sosyal yasam ve yolculuk ile ilgili
olmak (zere 10 bolime ait sorular sorulur. Her bir soruda 6 secenek bulunmakta
olup, hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi se¢gmesi istenir. Sonuclar, giinliik
yagamini minimal etkiliyorsa (0-20 puan), orta ise (20-40 puan), ciddi ise (40-60
puan), tamamen kisitliyorsa (60-80 puan) ve yataga bagl ise de (80- 100 puan),
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olarak degerlendirilir. Elde edilen toplam puan ylizdelik sistemine ¢evrilerek
oziirliiliik yiizdesi hesaplanabilir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi Yakut ve
ark. tarafindan yapilmistir [140].

b)Beck Depresyon Olgegi (BDO):

Depresif bulgularin degerlendirilmesinde kullanilan BDO, Beck (1961)
tarafindan gelistirilen 21 maddelik kendini degerlendirme tiirii bir 6lgektir. Maddeler
depresif bulgularin ciddiyetine goére sifirdan 3’e kadar degisen dereceli bir dlgek
tzerinde degerlendirilmektedir. Puan araligi 0-63’tiir. Beck Depresyon Olgeginin
Tirk toplumuna uyarlanarak gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi, (Hisli 1989) tarafindan

yapilmistir ve kesme degeri 17 “dir [141].
c)Saghk Degerlendirme Anketi (SDA):

Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirligi kanitlanmistir. Her alt grup; 0 (kolaylikla
yapiyorum), 1 (biraz giiglikle yapiyorum), 2 ( zorlukla yapiyorum), 3
(yapamiyorum) seklinde degerlendirilmektedir. Puanlar toplanip, toplam puanin soru
sayisina boliinmesiyle genel dizabilite puani 0-3 arasinda bulunmaktadir. Buna gore
“0’’ puan alan hastalar dizabilitesi yok, “1-2* puan alanlar dizabilite var, “3’’ puan

alanlar ileri derecede dizabiliteye sahip olarak degerlendirildiler [142],[143].
c)Algometre:

Algometre kullanilarak alindan ve bel bélgesinden basing- agr1 esigi 6lgtimii
yapildi. Tablo 2'de bel bdlgesinde kullanilan noktalar. Basing agri-esigi Olgerken
algometre cihazi ( J Tech Algometer Commander) kullanildi. Uygulamadan once
hastalara bir kez daha yapilacak islem ayrintili olarak anlatildi ve islemi iyice
anlamasinin test i¢in cok dnemli oldugu tekrar belirtildi. Belde bilateral alt1 noktada
basing agr1 esigi (BAE) degerlendirildi. L1 lomber vertebranin 3 cm lateralinden
paraver tebral kaslar; L3 lomber verteb ranin 5¢cm lateralinden muskulus kuadratus
lumborum, krista iliakanin en yiiksek noktasindan os ilium, L4 ve L5 lomber
vertebranin costarius proccesusundan krista iliakaya kadar belirlenen (ggenin
ortasindan iliolumbal ligaman, trokanter majorden spina iliaca posterior superior ile

spina iliaka anterior superiordan koksikse kadar olan iki hattin kesisme noktasindan
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muskulus piriformis ve trokanter majorun anatomik lokalizasyonunda BAE’ler
kaydedildi [144]. Referans noktasi olarak alin orta noktasi alindi ve BAE degeri
olciildii. BAE degerleri algometre (Baseline, Italya) ile kg/cm2cinsinden belirlendi.
BAE yiizeylerine uygulanan basing yaklasik 1 kg/s oraninda sabit bir sekilde artirild.
Hasta basing duyarliligi dayanilmaz olunca ya da agriya doniigiince ‘dur’ komutu
vermesi yoniinde bilgilendirildi. Test hasta agriyr bildirir bildirmez durduruldu ve
uygulan guc kaydedildi. Tam Ol¢timler trokanter major icin yan yatar pozisyonda,

diger noktalar i¢in yiiziistii pozisyonda yapildi [144].

Tablo 2 . Basing agri-esigi 6l¢ciim noktalar:

Basing agri esigi | sag sol

degerlendirmesi:

Paravertebral kaslar
(M.erektor
trunki/M.Longissmus) L1

vertebranin 3cm laterali

M.Quadratus lumborum

L3 vertebranin 5 cm laterali

Os ilium
Krista iliakanin en yiiksek

noktasi

Iliolumbar ligament

L4 ve L5 lomber vertebranin
kostarius ¢ikintis1 ve Kkrista
iliakamim

olusturdugu  tliggenin  orta

noktasi

M.Piriformis
SIAS dan koksikse ve SIPS
dan trokanter majore cizilen

kesigsme noktasi

Trokanter Major

Buyiik trokanter
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3.5 Etik Kurul Onay1

Calisma, Ahi Evran Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
13.11.2018 tarihinde (Karar no: 2018-21/173) etik ag¢idan uygun bulunmustur.

3.6.Istatistiksel Analizler

Veriler SPSS v20 programina aktarilarak analiz edildi. Kategorik verilerin
gosteriminde siklik ve yiizde tercih edilirken, siirekli verilerin gdsteriminde
ortalama, standart sapma, ortanca, en diisiik, en yiiksek degerler tercih edildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro Wilk testi ile smandi.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Ortalamalarin
karsilagtirilmasinda normal dagilima uygunluga gore bagimsiz degiskenler t-
testi veya Mann Whitney-U testi kullanildi. Tekrarlayan 6élciimlerin analizinde
normal dagilima uygunluk durumuna gore bagimli degiskenler t-testi veya

Friedman testi kullanildi. p<0.05 anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismamizda ESWT tedavi grubu ile klasik fizik tedavi ajanlar1 tedavi grubu
olarak iki grup olusturuldu.

4.1.Hastalarin Genel Ozellikleri

ESWT grubu yas ortalamasi 47,44+14,28 olarak bulunurken, klasik fizik tedavi
ajanlar1 grubunun 45,29+12,20 olarak bulundu. Her iki grup yas ortalamasi agisindan
benzerdi (p=0,375). ESWT grubu cinsiyet (p=0,057), egitim durumu (p=0,356),
vicut Kitle indeksi (p=0,062) ve hastalik stresi (p=0,097) dagilimi agisindan klasik
fizik tedavi ajanlar1 grubu ile istatistiksel olarak benzer bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin genel 6zelliklerinin ESWT ve KFTA grubunda dagilimlar

ESWT KFTA p degeri
Yas(Ort £SS) 47.44+14.28 45.29+12.20 0.375
Cinsiyet
Erkek 23 (%63,9) 14 (41,2) 0,057
Kadin 13 (%36,1) 20 (58,8)
Egitim durumu
Ilkokul mezunu 14 (%38,9) 19 (%55,9) 0,356
Lise mezunu 11 (%30,6) 7 (%20,6)
Lisans mezunu 11 (%30,6) 8 (%23,5)
Vcut kitle indeksi 28,56+4,94 35,18+36,17 0.062
Hastahlk siiresi (ay) 80,17+85,07 60,35+42,50 0.097

Ort: Ortalama, SS: standart sapma

4.2.VAS skorunun degisimi

VAS skorundaki degisimleri inceledigimizde tedavi oncesi (p=0,215) degerlerin
benzer oldugu goriildii. Tedavi sonrast (p=0,001) ve 3 ay sonraki degerlerin
(p=0,001) ESWT grubunda VAS skorlarinin diger gruba gore daha diisiik oldugu
izlendi. ESWT grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi skorlar karsilastirildiginda anlamli
farklilik izlenirken (p=0,001), tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki VAS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=1,000). Klasik fizik tedavi ajanlar1
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grubunda tedavi Oncesi ve sonrast skorlar karsilastirildiginda anlamli farklilik
izlenirken (p=0,009), tedavi sonras1 ve 3 ay sonraki VAS skorlarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=1,000) (Tablo 4).

Tablo 4. VAS skorlarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki degerlerinin

tedavi gruplarma gore dagilimlari

ESWT KFTA
Ort£SS Median Ort£SS Median p
(min-max) (min-max) degeri

VAS Skoru
Tedavi 6ncesi 65,83+15,74  70(20-90)* 61,91 +14,87 60 (30-100)* 0,215
Tedavi sonrasi 31,12419,75 30(0-65)"  47,5+1891 50 (10-70)° 0,001
3 ay sonra 28,06+£18,60 25(0-60)°  47,65+18,47 50 (10-80)° 0,001
Tekrarlayan 6lgimlerde p g1 0.001

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini gosterir

4.3.Saghk Degerlendirme Anketi (SDA) skorlarindaki degisim

SDA skorundaki degisimleri inceledigimizde tedavi dncesi (p=0,702) degerlerin
benzer oldugu goriildii. Tedavi sonrast (p=0,018) ve 3 ay sonraki SDA skorlarmin
(p=0,001) ESWT grubunda diger gruba gore daha diisiik oldugu izlendi. ESWT
grubunda tedavi Oncesi ve sonrast skorlar karsilastirildiginda anlamli farklilik
izlenirken (p=0,001), tedavi sonras1 ve 3 ay sonraki SDA skorlarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=0,716) (Tablo 5).
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Tablo 5. Saglik degerlendirme anketi skorlarmin tedavi 6ncesi, tedavi sonrast ve 3

ay sonraki degerlerinin tedavi gruplarina gore dagilimlari

ESWT KFTA
Median Median p
Ort+SS ) Ort+SS )
(min-max) (min-max) degeri
SDA degeri
Tedavi 6ncesi 3,95+6,32 1,5(0-27)*  9,65+7,53 8,5(0-29) 0,702
Tedavi sonrasi 5,3446,43 3,5(0-32)°  8,41+6,60 7(0-25) 0,018
3 ay sonra 3,95+6,32 1,5(0-30)"  9,65+7,53 8.5(0-29) 0,001
Tekrarlayan dlgimlerdep 0,001 0,066

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini gosterir

4.4.0swetry Skorlarindaki Degisim

Oswetry skorundaki degisimleri inceledigimizde tedavi Oncesi (p=0,466)

degerlerin benzer oldugu goriildii. Tedavi sonrasi (p=0,001) ve 3 ay sonraki Oswetry

skorlariin (p=0,001) ESWT grubunda diger gruba gore daha diisiik oldugu izlendi.

ESWT grubunda tedavi dncesi ve sonrasi skorlar karsilastirildiginda anlamli farklilik

izlenirken (p=0,001), tedavi sonras1 ve 3 ay sonraki Oswetry skorlarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=1,000). Klasik fizik tedavi ajanlar1 grubunda

tedavi Oncesi ve sonrasi skorlar karsilastirildiginda anlamli farklilik izlenmezken

(p=0,001), tedavi oncesi ve 3 ay sonraki Oswetry skorlarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik izlendi (p=0,027) (Tablo 6).
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Tablo 6. Oswetry skorlarinin tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3 ay sonraki

degerlerinin tedavi gruplarina gore dagilimlari

ESWT KFTA
Ort+SS Median Ort£SS Median p
(min-max) (min-max) degeri

Oswetry
Tedavi oncesi 20,78+10,52 20(5-41)*  22,41+7,84 22(8-43)° 0,466
Tedavi sonrasi 11,00+£9,81  8(0-34)° 19,24+8,30 20(0-33)** 0,001
3 ay sonra 9,67+7,76  7(0-32)° 19,74+9,10 19,50(2-34)" 0,001
Tekrarlayan 6lciimlerde p 0,001 0,018

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini gosterir

4.5.Parmak Ucu Yer Mesafesindeki Degisimler

Parmak ucu yer mesafesindeki degisimleri inceledigimizde tedavi dncesinde
ESWT grubunda mesafenin daha yiiksek oldugu goriilirken (p=0,038), tedavi
sonras1 (p=0,100) ve 3 ay sonraki (p=0,093) parmak ucu yer mesafesinin benzer
oldugu goriildii. ESWT grubunda tedavi oncesi ve sonrasi skorlar karsilastirildiginda
anlamli farklilik izlenirken (p=0,010), tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki parmak ucu yer

mesafesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=1,000) (Tablo 7).
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Tablo 7. Parmak ucu yer mesafesinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki

degerlerinin tedavi gruplarina gore dagilimlari

ESWT KFTA
OrtxSS Median Ort£SS Median p
(min-max) (min-max) degeri

Parmak ucu yer mesafesi
Tedavi 6ncesi 8,75+8,36 7,5(0-32)* 6,14+10,84 0(0-40) 0,038
Tedavi sonrasi 5,89+7,31 3,5(0-30)" 4,71%9,5 0(0-44) 0,100
3 ay sonra 5,0446,54 2(0-28)" 4,85+10,83 0(0-51,9) 0,093
Tekrarlayan olcimlerde p 0,001 0,278

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel acidan fark olmadigini gdsterir

4.6.S1irtta Agn Esigi Degerlendirmelerindeki Degisimler

Sirtta 6 ayr1 noktanin bilateral agr1 esigi degerlendirmesinde tedavi Oncesi
skorlarin her iki grupta benzer oldugu, tedavi sonrasi ve {i¢ ay sonraki 6l¢limlerde
agr1 esiginin ESWT grubunda daha yiiksek oldugu izlendi. Tiim noktalarda agri
esiginde tedavi sonrast ESWT grubunda tedavi Oncesi degerlere gdre anlamli
seviyede yukselme izlenirken (her bir nokta icin p<0.001), KFTA grubunda agri
degisimlerinde istatistiksel anlamli bir farklilik tespit edilemedi. Ayrica ESWT

tedavi grubunda tedavi sonrasi ve tedaviden {i¢ ay sonraki skorlarin her bir nokta i¢in
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benzer oldugu goriildii. Ayr1 ayr1 noktalardaki bilateral agr1 esigi degerlerinin tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden ii¢ ay sonraki dagilimlar1 Tablo 8, 9, 10, 11, 12,
13’te gosterildi. Tablo 14. de toplam agri esigi skorlarinin tedavi Oncesi, tedavi

sonrasi ve 3 ay sonraki degerlerinin tedavi gruplarina gére dagilimlar1 gosterildi.

Tablo 8.Paravertebral kaslar bolgesindeki agri esiginin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi

ve 3 ay sonraki degerlerinin tedavi gruplarma gore dagilimlari

ESWT KFTA
Paravertebral Kaslar Ort+SS Median Ort£SS Median p
(1. Nokta) (min-max) (min-max) degeri
Sag
Tedavi 6ncesi 34,16+16,82 35(5,30-68,8)°  38,22+19,44 38,2(10,8-90,2) 0,477
Tedavi sonrasi 48,72+19,36 49(15,8-97,2)*  38,57+18,85 35,1(14-81,2) 0,015
3 ay sonra 43,06+£15,32 41,1(12,3-75)"  36,11+17,95 33,4(8,3-71,1) 0,064
Tekrarlayan 0,001 0,313
Olcuimlerde p
Sol
Tedavi 6ncesi 31,80+17,45 32,3(5,7-80,5)*  38,23+18,69 37,5(8,3-79,2) 0,150
Tedavi sonrasi 46,42+20,16 46,2(10,5-87,1)° 36,72+19,46 32,3(10,5-80) 0,043
3 ay sonra 42,04+15,75 42,5(15,4-79,2)° 31,93+16,95 26,1(4,4-69,8) 0,010
Tekrarlayan 0,001 0,117
6lcimlerde p

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini gosterir
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Tablo 9.Quadratus lumborum bolgesindeki agr1 esiginin tedavi dncesi, tedavi sonrasi

ve 3 ay sonraki degerlerinin tedavi gruplarma gore dagilimlari

ESWT KFTA
M.Quadratus OrtxSS Median Ort£SS Median p
Lumborum(2. Nokta) (min-max) (min-max) degeri
Sag
Tedavi 6ncesi 27,27+ 13,71  28,6(3-55,4)*  34,35%16,7 33,8(7,4-66,8) 0,091
Tedavi sonrasi 41,31+ 14,29 39,6(14-69,9) 33,52+15,58 33(9,6-84,4) 0,034
3 ay sonra 40,68+ 12,74 37(17,3-66)"  30,92+13,92  29(3,5-66,4) 0,040
Tekrarlayan 0,001 0,656
Olcuimlerde p
Sol
Tedavi 6ncesi 29,51+17,04  29,7(3-66)* 32,48+15,54  34,4(7,9-63,3) 0.470
Tedavi sonrasi 43,08+16,41  46,4(12,7-91)° 32,73+16,72  30,8(8,3-84,4) 0.009
3 ay sonra 41,51+13,86  39,5(11,4-70)° 28,63+14,39  25,4(7-63,8) 0.001
Tekrarlayan 0,001 0,132
6lcimlerde p

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini1 gosterir
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Tablo 10.0s ilium bolgesindeki agri esiginin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3 ay

sonraki degerlerinin tedavi gruplarina gére dagilimlari

ESWT KFTA

Os Ilium (3. Nokta)  Ort+SS Median Ort+SS Median p

(min-max) (min-max) degeri
Sag
Tedavi 6ncesi 22,36+14,08 19,1(2,6-62,7)* 24,34+12,7 25,3(2,2-51,9) 0,445
Tedavi sonrasi 34,32+¢1452  35,6(7,9-80,2)" 26,52+1549  22,4(4,8-65,7) 0,019
3 ay sonra 355241323  30(12,7-73,4)°  25,04+13,84 22,4(2,6-49,7) 0,028
Tekrarlayan 0,001 0,546
Olcuimlerde p
Sol
Tedavi 6ncesi 22,33+13,05 22,8(4,4-55,8)*  25,16+11,62 26,4(1,3-45,3) 0,249
Tedavi sonrasi 35,16+16,06 32,1(7,4-79,6)°  24,59+13,08 25,3(3,5-56,3) 0,007
3 ay sonra 31,24+12,83  30,1(9,6-64,1)°  22,15+12,26  19,8(3,5-45,5) 0,007
Tekrarlayan 0,001 0,132
6lcimlerde p

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini1 gosterir
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Tablo 11.iliolumbar ligament bolgesindeki agr1 esiginin tedavi dncesi, tedavi sonrasi

ve 3 ay sonraki degerlerinin tedavi gruplarma gore dagilimlari

ESWT KFTA
Iliolumbar Ort+SS Median Ort+SS Median p
Ligament (min-max) (min-max) degeri
Nokta)
Sag
Tedavi 6ncesi 26,12+14,09 29,7(2,6 —49,2)* 28,36+ 13,75 27,3(7-3,6) 0,694
Tedavi sonrasi 39,89+1523  38(14,5-75,1)° 31,9+ 149 29,3(10,1-77,8) 0,012
3 ay sonra 36,92+13,99  37,1(14,9-61,7)" 28,94+ 14,77 26,9(9,2-67,3) 0,017
Tekrarlayan 0,001 0,418
Olcuimlerde p
Sol
Tedavi 6ncesi 29,23+£16,00 29(7-64,2) 27,99 +14,26  25,7(7,8-55) 0,842
Tedavi sonrasi 41,66+17,91 36,9(16,2-82,2)°  30,61%+16,22  24,8(7-67,5) 0,007
3 ay sonra 37,50+13,87  35,5(13,4-65,1)°  28,39+14,43  25,9(9,3-59,9) 0,005
Tekrarlayan 0,001 0,767

6lcimlerde p

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini1 gosterir
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Tablo 12.Musculus priformis bolgesindeki agri esiginin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi

ve 3 ay sonraki degerlerinin tedavi gruplarma gore dagilimlari

ESWT KFTA
M.Priformis (5. Ort+SS Median Ort£SS Median p
Nokta) (min-max) (min-max) degeri
Sag
Tedavi 6ncesi 26,49+14,80  28,3(3,5-51,9)% 28,34+13,26  27,8(1,7-51) 0,622

Tedavi sonrasi 40,62+14,79  40,9(15,4-63,8)" 29,21+1359  29,9(5,2-1,7) 0,001

3 ay sonra 38,04+13,41  38(13,4-72,4)° 26,46+14,54  23,9(5,4-3) 0,001
Tekrarlayan 0,001 0,682

Olcuimlerde p

Sol

Tedavi 6ncesi 27,36+£15,39  29,2(1,7-60,2) 28,28+16,07 27,2(2,6-63,8) 0,944

Tedavisonrast  41,08+14,12  40(13,6-74,3)" 30,02+16,05  27,7(3-73,4) 0,001

3 ay sonra 39,95+15,69  38,3(18-81,4)° 25,17+11,99  24,9(4,3-53,6) 0,001
Tekrarlayan 0,001 0,229
6lcimlerde p

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini1 gosterir
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Tablo 13.Trokanter major bolgesindeki agr1 esiginin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve

3 ay sonraki degerlerinin tedavi gruplarina gore dagilimlari

ESWT KFTA
Trokanter Major Ort+SS Median Ort£SS Median p
(6. Nokta) (min-max) (min-max) degeri
Sag
Tedavi 6ncesi 25,58+13,58  24(3,5-52,8)* 31,05+£18,31  30,8(2,3-90,2) 0,235

Tedavi sonrasi 39,29+15,56  40,9(10,6-88,4)" 30,51+16,17  28,5(4,4-69,9) 0,023

3 ay sonra 37,74+16,53  38,3(8,1-88)" 27,62+1491  23,7(3,9-63,3) 0,012
Tekrarlayan 0,001 0,814

Olcuimlerde p

Sol

Tedavi 6ncesi 25,94+17,06 22,6(2,6-56,3) 29,10+1459  28,2(4,4-58,5) 0,304
Tedavi sonrasi 37,50+16,53  40(7,4-77,8)° 30,20+14,40 28,6(1,7-66,8) 0,062
3 ay sonra 34,63+13,54 33,7(7-68,2)° 26,76+13,31 22,2(2,8-54,1) 0,021
Tekrarlayan 0,001 0,229

6lcimlerde p

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini1 gosterir
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Tablo 14.Toplam agr1 esigi skorlarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki

degerlerinin tedavi gruplarma gore dagilimlari

ESWT KFTA
Toplam Ort£SS Median Ort£SS Median p
skorlar (min-max) (min-max) deger

i

Sag
Tedavioncesi 161 97+79,29  171(36,8-324,5)°  184,66181,92  1953(47-343,2) 0,259
Tedavi

244,15+82,62  252,7(97-438,9)"  190,23+84,20  190,3(73,7-437,3) 0,007
sonrasi
3 ay sonra 228,95+73,21  232,7(120-407,8)° 175,10+78,01  174,4(46,4-389,6) 0,005
Tekrarlayan

0,001 0,682
6lcimlerde p
Sol
Tedavi 6ncesi 166 18+87,04 175(41,5-361,9)*  181,25+81,27  196,6(35,4-334,7) 0,417
Tedavi 244,4(77,1-

244,89+89,53 184,88+87,65  183,8(44,9-418,6) 0,007
sonrasi 439,3)°
3 ay sonra 220,4(100,2-

226,88+75,63 163,03+72,47  163,6(49,2-319,2) 0,001

387,2)°

Tekrarlayan

0,001 0,065
Olcimlerde p
Sag+Sol
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Tedavi ncesi 328 15+164,32 350,3(83-667,1)°  365,91+162,03 400,2(82,4-664) 0,312

Tedavi 379,3(118,6-
489,04+169,68 494,3(189-878,2)° 375,11+169,74 0,006
sonrasi 855,9)

3 ay sonra 455,83+147,23 445,2(228,3-795)° 338,13+147,06 336,4(99,8-708,8) 0,002

Tekrarlayan 0,001 0,539
Olciimlerde p

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini gosterir

4.7.Beck Depresyon Skalasi1 Skorlarinda Degisim

BDS skorundaki degisimleri inceledigimizde tedavi oncesi (p=0,251) ve tedavi
sonras1 (p=0,282) degerlerin benzer oldugu goriildi. 3 ay sonraki degerlerin ESWT
grubunda BDS skorlarinin diger gruba gore daha diisiik oldugu izlendi (p=0,008).
ESWT grubunda tedavi 6dncesi ve sonrasi skorlar karsilastirildiginda anlamli farklilik
izlenirken (p=0,002), tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki BDS skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=1,000). klasik fizik tedavi ajanlar1 grubunda
tedavi Oncesi ve sonrast skorlar karsilastirildiginda anlamli farklilik izlenirken
(p=0,001), tedavi sonras1 ve 3 ay sonraki BDS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik izlenmedi (p=1,000) (Tablo 5).
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Tablo 15.Beck Depresyon Skalasi skorlarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3 ay

sonraki degerlerinin tedavi gruplarina gore dagilimlar

ESWT KFTA
Ort+SS Median Ort£SS Median p
(min-max) (min-max)  degeri
Beck Depresyon Skalasi
Tedavi 6ncesi 10,338 8,5(0-28)* 12,85+9  10(0-33)* 0,251

Tedavi sonrasi 6,537,76 4,5(0-34)° 7,2148,63 5,5(21-30)° 0,282

3 ay sonra 4,896,890  2(0-33)°  894%9,73 6(17-34)> 0,008

Tekrarlayan élgiimlerde p 0,001 0,001

Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

*Benzer isaretler istatistiksel agidan fark olmadigini gosterir
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5. TARTISMA

Bel agrisi, gelismislik diizeyinden bagimsiz olarak diinya tizerindeki iilkelerin
tamaminda sik karsilasilan bir saglik problemidir ve onde gelen bir morbidite
sebebidir [145]. Hem tan1 ve tedavi maliyetleri hem de yol agtig1 iiretkenlik kayb1 ve
fiziksel vyeterlilikler sebebiyle ekonomik yiki de yiiksektir. Yasam boyu
prevalansinin yaklasik %84 gibi yiiksek bir oranda oldugu bildirilmektedir. Bel agris1
olan hastalarin yaklasik dortte birinde kronik bel agris1 gelismektedir ve bel agrismin
yol actig1 engellilik orani ise % 11-12 olarak rapor edilmistir [146]. Hastalarin sadece
%10’a yakin kisminda etyolojik bir sebebe rastlanirken, yaklasik %90’1 idiopatik
veya non-spesifik bel agrisi olarak tanimlanmaktadir [147]. Yiksek prevelansa ve
ekonomik yiike sebep olan bel agrisinin tedavisinde heniliz tam anlamiyla kabul
edilmis bir algoritma bulunmamaktadir. Tedavilerin esas amaci; agriyr kontrol
azaltmak, relaps ve kroniklesmenin oniine gegcmek, fonksiyonel kapasiteyi miimkiin
oldugunca arttirmak ve is gilicli kaybinin 6niine gegmektir. ESWT’ nin kronik agri
sendromlarindaki etkinligi bilinmektedir ve glinimiizde ESWT, basta plantar fasiit,
lateral epikondilit, tendinopatilerde, stres kiriklarinda ve iyilesmeyen kiriklarda,
miyofasyal agr1 sendromu gibi hastaliklarin tedavisinde yaygm olarak
kullanilmaktadir [148,149]. Literatiirde ESWT uygulamasinin kronik bel agrisindaki
etkinligi ile ilgili az sayida ve katilime1 sayisinin az oldugu ¢alismalar mevcuttur, bu
amagcla calismamiz kronik bel agrisinda ESWT nin etkinligi hakkinda daha detayh
verilere ulagsmak i¢in yapildi [150-152].

Kronik bel agrisinda ESWT nin etkinligini aragtirmay1 amacglayan ¢caliymamiza,
calismaya alinma kriterlerine uyan 91 hasta kapali zarf usulii 2 gruba randomize
edildi. Grup I’e en az 2 giin arayla 2-3 haftada bitecek sekilde toplam 5 seans
ESWT, grup II’ye ise10 glin boyunca 10 seans Klasik fizik ajanlar1 (TENS + Hotpack
+ Ultrason) uygulandi. ESWT grubundaki 2 hasta ilk seanstan sonra agri nedeniyle
tedaviye devam etmedi. 19 hasta 3.ay kontrollere gelmedi. TUm hastalara egzersiz
programi  Verildi. Her iki grupta, tedavi Oncesi ve sonrast agri durumunu
degerlendirmek i¢in; VAS, disabiliteyi degerlendirmek icin; SDA, ODI, depresif
duygu durum varligini degerlendirmek igin; BDO kullanildu.
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5.1. Hastalarin Genel Ozellikleri ile Tlgili verilerin tartisiimasi

Calismaya katilan hastalarin  %52’si erkek, %48’1 kadin, %48’1 ilkokul
mezunuydu. ESWT grubu yas ortalamasi 47.44, VKi ortalamas1 28,5, hastalik siiresi
ortalama 80 ay, klasik fizik tedavi ajanlar1 grubunun yas ortalamasi 45.29, VKIi
ortalamasi 35,1, hastalik stiresi ortalama 60 ay olup, her iki grup yas, cinsiyet, egitim
durumu, viicut kitle indeksi ve hastalik siiresi agisindan istatistiksel olarak benzer

bulundu.

Bel agris1 icin en dnemli risk faktorlerinden biri yastir. Ozellikle addlesan
donem sonrasi ¢aligsma hayatina baslanan yillardan itibaren bel agrist prevelansinin
yasla birlikte arttigi ve 45-54 yaslar arasinda en yiiksek prevelansa ulastigi
bildirilmistir [153]. Calismamizda da literatiirle benzer olarak yas ortalamasi 47.44
olarak bulunmustur. Artmis viicut kitle indeksinin bel agrisi riskini arttirdigi
bilinmektedir [154]. Bizim ¢alismamizda hastalarin viicut kitle indeksi ortalamasi
ESWT grubunda 28.5, klasik fizik tedavi ajanlar1 grubunda 35.1 olarak tespit edildi.
VKI acisindan tedavi gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi

saptandi.

5.2.Agn Siddetine Yonelik Yapilan Olciimlerin Degerlendirilmesi

VAS skorlar1 agisindan degerlendirildiginde her iki grupta tedavi sonrasinda ve
3 ay sonra yapilan Olglimlerde tedavi Oncesine gore azalma izlenmesine karsin
ESWT’nin VAS ile degerlendirilen agr1 siddetinde anlamli olarak daha daha etkin
oldugu goriilmiistiir. Calismamizla benzer olarak Han ve ark.’in kronik bel agrisi
olan 30 hasta (15’1 ESWT, 15’1 konservatif fizik tedavi) ile yaptiklar1 ¢caligmalarinda
VAS kullanarak degerlendirdikleri agr1 siddetine ESWT nin anlamli olarak daha
etkin oldugunu saptamiglardir [151]. Lee ve ark.’in 28 hasta (13’4 ESWT, 15’1
konservatif fizik tedavi) ile kronik bel agrili hastalarda dinamik denge yetenekleri ve
agr1 siddetinde ESWT tedavisinin etkinligini arastirdiklar1 calismalarinda, hastalarin
dinamik dengelerini dlgen BioRescue sonuglarma gére ESWT grubunda dinamik
denge yeteneklerinde her yone iyilesme izlenirken, konservatif grupta sadece sol ve

arka yonde iyilesme izlenmistir. Ayrica tedavi sonrast VAS degerlendirme
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sonucglarina gére ESWT yapilan grupta, konservatif gruba gore istatistiksel olarak
anlamli sonug elde edilmistir [150]. Celik ve ark.’in kronik bel agrisi olan 45 hasta(
25’1t ESWT, 20’si plasebo ESWT) ile yaptiklari ¢alismalarinda agri konusunda
ESWT’nin plasebo ESWT’ye gore anlamli1 olarak daha etkin oldugunu saptamiglardir
[152]. Nadelka ve ark.’m faset eklem kaynakli bel agrist olan 60 hasta ile faset
ekleme kortikosteroid enjeksiyonu, radyofrekans nérotomi ve ESWT’nin etkinligini
karsilagtrmak amaciyla yaptiklar1 c¢alismalarinda, ESWT’nin ve radyofrekans
norotominin kostikosteroid enjeksiyonuna gore anlamli olarak daha etkin oldugunu

saptamuglardir [155].

Agr esigine yonelik algometre ile lomber bolgede tespit edilen bilateral alti
alanda yapilan degerlendirmede ESWT grubunda tedavi ©ncesine gore tedavi
sonrasinda ve 3 ay sonra yapilan Olcltimlerde istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmistir. Buna gére ESWT’nin yalnizca agriy1 azaltmadigi, aym1 zamanda agri
esigini de artirdigr goriilmektedir. Ayrica agr1 esigindeki artis ESWT nin diger fizik
tedavi yontemlerine gére daha uzun vadeli etki gosterebilecegini diisiindiirmektedir.
Bu ise uzun dénemde hastalara yasam kalitesinde ve fonksiyonel kapasitede artis,

agrmin sebep oldugu depresif duygu-durumda azalma saglayabilir.

ESWT’nin analjezik etkinliginin mekanizmasi net olarak ortaya konulmamis
olsa da yapilan ¢alismalarda; hem dogrudan anjiyogenezi uyarmasi hem de sinir ve
nosiseptorlerin asir1 uyarilmasi sonucu agriyr azaltarak kaslardaki gerginligi
azaltmasi sonucu iskemik olan dokularda reperflizyon saglayarak ve kalsiyum akisini
arttrmas1 nedeniyle agri sinyalini degistirmesi sonucu oldugu diisiiniilmektedir
[156-158]. Bu veriler 1s1ginda; analjezik, miyorelaksan ve anjiyogenetik etkinligi
ortaya konmus olan ESWT nin, kronik bel agril1 hastalarda giivenle kullanilabilecegi

gorulmektedir.

5.3. Disabiliteyi Degerlendirmeye Yonelik Yapilan Ol¢iimlerin Tartisilmasi

Bel agris1 giinliik hayatta 6nemli bir etkiye sahiptir, kisinin ayakta durmasini,
yiriiyiisiinli, yiikk tasima, yolculuk, sosyal hayat ve cinsel hayatina kadar etkileri

izlenmektedir [159]. Kienbacher ve ark.’nin bel agrisi rehabilitasyonu sonrasi saglik
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durumu ve disabiliteyi degerlendiren 1463 kisi ile yaptiklar1 ¢alismalarinda, kronik
bel agrisi ile disabilite arasindaki iliski dogrudan belirtilmese de; ¢alisma oncesi agr1
seviyesi ve disabilite oranlar1 yiiksek ¢ikarken, ¢alisma sonrasinda agr1 diizeyinde ve
disabilite diizeyinde azalma g6zlenmistir [160]. Salvetti ve ark.’nin 177 kronik bel
agris1 sikayeti olan hasta ile yaptigi disabilitenin goriilme sikligi ve etkileyen
faktorleri inceleyen caligmalarinda, disabilite diizeyi yiiksek cikan bireylerin agri
siddetinin daha yiiksek oldugu ve daha uzun siliredir agriya maruz kaldigi
gosterilmistir [161]. Kim ve ark.’nin yaptig1 kronik bel agrili hastalarda yaptiklari
calismalarinda hastlarin agr1 siddetini degerlendiren VAS skorlar1 ile disabiliteyi
degerlendiren ODI ve Roland Morris Engellilik Anketi skorlar1 arasinda pozitif iliski
oldugu gosterilmistir [162].

Calismamizda disabiliteyi degerlendirmek i¢in SDA ve ODI kullanilmustir.
ESWT’nin klasik fizik tedavi ajanlar1 gore disabiliteyi degerlendirmek igin kullanilan
ODI ve SDA skorlarinda anlamli iyilesme sagladigi gdsterilmistir. Calismamizla
benzer olarak Han ve ark.’nin ve Celik ve ark.’nin kronik bel agrili hastalarda ESWT
ve konservatif fizik tedavinin etkinliklerini karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda
ESWT’nin bir¢ok parametrede oldugu gibi disabilite Uzerinde de konservatif fizik
tedaviden anlamli olarak daha etkin oldugunu gostermislerdir [151,152]. Yine
Belhan ve ark.’nmin kronik sirt agris1 olan hastalarda ESWT’nin etkinligini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda da ESWT’nin agr1 ve disabilite {izerine etkinliginin

konservatif fizik tedaviden anlamli olarak daha iistiin oldugu gosterilmistir [163].

5.4. Depresif Duygudurumun Degerlendirilmesine Yonelik Yapilan
Olciimlerin Tartisiimasi

Kronik agrinin tiim depresif bozukluklarla iliskili oldugu gosterilmistir.Kronik
agr1 ile depresif bozukluklar arasindaki iligkinin patofizyolojisi net olarak
gosterilememis olsa da, “agrinin depresyonu, depresyonun da agriy1 arttirdigi”
bilinen bir gercektir [164]. Psikososyal faktorler, fibromiyaljide oldugu gibi kronik
agrilarda da dikkate alinmalidir, ¢iinkii bu faktorler kaslarda gerilimi ve agriyi

arttrmaktadir [163]. Kronik agrilar ig hayati, aile hayat1 ve sosyal hayatta
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bozulmalara, agr1 oncesinde keyif alinan aktivitelerden uzak kalmaya ve dolayisiyla
sosyal hayattan ve is hayatindan uzak kalmaya hatta ig kayiplarina yol acarak, yasam
kalitesini diigiiriir psikiyatrik belirti ve bulgular ortaya ¢ikarir [165]. Bu yiizden agrisi
olan hastalar1 degerlendirirken, duyusal yonii kadar psikolojik ve davranigsal
yonlerini de gbz Oniinde bulundurmak ve hastanin agrismmin akut veya kronik

olmasindan bagimsiz olarak, emosyonel durumunu sorgulamak gerekmektedir [166].

Bu sebeple, calismaya katilan hastalarda depresif duygu durumu ve tedavi
sonras1 degisikligi degerlendirmek amaciyla her iki gruba BDO uygulandi. Her iki
grupta BDO ile degerlendirilen depresif duygudurum, tedavi sonrasinda her iki
grupta tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli olarak azalirken, 3 ay sonra
yapilan Ol¢liimlerde ise ESWT grubundaki azalma klasik fizik tedavi ajanlari
grubundan istatistiksel olarak daha fazladir. Diindar ve ark.’nin 83 kisi (41 kisi
kronik bel agrisi, 42 kisi saglikli) ile yaptiklar1 calismada, kronik bel agrist olan
hastalarda BDO skorlarmin, saglikli katilimcilara gére anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini saptamiglardir. Ayrica
kronik bel agris1 olan hastalarda psikiyatrik degerlendirmenin tedavi sonuglarma ve
yasam kalitesine katkida bulunacagi sonucuna varmislardir [167]. Han ve ark.’nin 30
hasta (15 hasta ESWT, 15 hasta konservatif) ile yaptiklari calismada kronik bel agris1
olan hastalarda ESWT’nin; agr1, disabilite ve depresyon iizerine etkilerini arastirmay1
amaclamisadir. Bu calismalarinda, calismamizla benzer olarak tedavi sonrast BDO
skorlarinda iki grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler olmustur fakat
ESWT grubu skorlari, konservatif tedavi grubu skorlarma gore daha anlamli
bulunmustur [151]. Belhan ve ark.’in 40 kisi (20 kisi ESWT, 20kisi konservatif) ile
yaptiklar1 ¢aligmalarinda kronik sirt agrist olan hastalarda ESWT nin; agri, giinliik
yasam aktiviteleri ve depresyon iizerine etkinligini arastirdiklari ¢aligmalarinda
ESWT’nin BDO dahil birgok degerlendirmede sagladigi iyilesmenin konservatif
tedaviye oranla daha fazla oldugu saptandi [163]. Agri ve duygu durum
bozukluklarmin iligkisi agik olarak bilinmektedir dolayisiyla tedavi secerken sadece
agriy1 kontrol altina almak konusunda degil, ayn1 zamanda hastalarin duygu
durumunu iyilestirmek konusunda da daha etkin olan tedavi metodlarinin daha uzun
stireli remisyon saglayacagi unutulmamalidir. Calismamizda ve yapilan benzer

caligmalarda hem agri hem de BDO skorlari iizerine etkinligi gosterilmis olan ESWT
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uygulamasmin klinik pratikte ilk segenek olarak yer alabilmesi i¢in stimiilasyonunun
frekans1 ve siddetini gsteren, standardize edilmis kesin kilavuzlar ve genis katiliml

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Cahsmanin kisithhklar

Bu ¢alismada literatiirde olduk¢a az bulunan bir ¢alismayr kontrol(paralel
tedavi) grubu dahil ederek gerceklestirdik ve sonuglarimiz ESWT’nin diger tedavi
secenegine gore listiin oldugunu gosterdi. Gruplar arasi hemen her parametrede
tedavi 6ncesi skorlar ve sosyo demografik 6zellikler benzerken tedavi sonrasi skorlar
belirgin farkliliklar igeriyordu. Ancak calismada bazi kisitliliklarimiz mevcuttu.
Oncelikle tedavi déneminde hastalarn bu tedaviler disinda agrilarmi gecirmek
amaciyla neler yaptiklar1 kaydedilmedi. Bu durum baska bir tedavi seceneginden
fayda gormesi ihtimalinden dolayr sadece ESWT veya klasik fizik tedavi ajanlari
etkisinin gosterilmesini bozmus olabilir. Diger yandan hastalara egzersiz
uygulamalar1 i¢in Onerilerde bulunuldu. Egzersiz programine uyum oOranlari
belirlenmedigi i¢cin bir grubun digerinden farkli diizeyde egzersiz yapmis olmasi
durumunda sonuglara etki edebilecegi varsayilabilir. Diger yandan her iki grup
uygun sekilde randomize edilerek se¢ildigi, hasta tedavilerinde her iki grup icin
verilen tedavi disinda bagka bir degisiklik olmadig1 i¢in gruplar arasinda dagilimin

ayni olacag varsayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ayr1 ayr1 gruplara randomize olarak aldigimiz bireylerin tedavi Oncesi
degerler ve sosyodemografik 6zellikler agisindan benzer olduklar1 bulundu.
Tedavi Oncesi VAS skorlar1 iki grupta benzerken tedavi sonrasi ve 3 ay
sonraki Ol¢gtimlerde VAS skorlarimin ESWT grubunda daha diisiik oldugu
izlendi.

Tedavi oncesi SDA ve Oswetry skorlar1 her iki grupta benzerken tedavi
sonrast ve 3 ay sonraki Ol¢timlerde ESWT grubunda diger gruba gore anlamli
seviyede diisiik oldugu goriildii.

Tedavi 6ncesi BDO skorlarmin her iki grupta benzer oldugu izlenirken
tedaviden 3 ay sonra ESWT grubunun BDO skor ortalamasinin diger gruptan
daha diisiik oldugu izlendi.

Parmak ucu yer mesafesinin tedavi dncesinde ESWT grubunda daha yuksek
oldugu, ESWT grubunda parmak ucu yer mesafesinin istatistiksel anlamli
seviyede diistiigli buna karsin klasik fizik tedavi ajanlar1 grubunda tedavi
sonrasi skorlarin tedavi dncesi skorlara gore degisiklik gostermedigi goriildii.
Sirtta 6 ayr1 noktanin bilateral agr1 esigi degerlendirmesinde tedavi Oncesi
skorlarim her iki grupta benzer oldugu, tedavi sonrasi ve {li¢ ay sonraki
Olciimler deagr1 esiginin ESWT grubunda daha yiiksek oldugu izlendi. TUm
noktalarda agr1 esiginde tedavi sonrast ESWT grubunda tedavi Oncesi
degerlere gore anlamli seviyede yiikselme izlenirken, Klasik fizik tedavi
ajanlart grubunda agri1 degisimlerinde istatistiksel anlamli bir farklilik tespit

edilemedi.

Tum bu bulgular 15181Inda ESWT’nin bel agrilarinda agr1 diizeyi, fonksiyonel

durum, depresyon belirtileri ve agr1 esigi konusunda klasik fizik tedavi ajanlar1 Gstin

oldugu goriilmiistiir. ESWT ile ilgili yapilan klinik arastrmalarin ¢ok smirl oldugu

goze carpmaktadir. Caligmadan elde ettigimiz klinik bulgularn ESWT ile ilgili

literatiire ciddi bir katki sundugunu diisiiniiyoruz. Gruplarm ilk geliste birbirleriyle

benzer 6zellikler gostermesine ragmen ESWT tedavisinin iistiin etkisi hem kisilerin
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beyanina dayali Olceklerle yapilan Olgliimlerde hem klinik testlerle elde edilen

objektif kriterlerle ortaya konulmustur.

ESWT ile ilgili bildirdigimiz sonuglarin kronik tedavi edilemeyen bel agrisi
olgularinda ESWT nin kullanimi agisindan klinisyenlere yol gosterici olabilir. Diger
yandan alanda sonuglarin daha saglikli degerlendirilebilmesi agisindan daha farkli
hasta gruplarinda daha ileri ¢alisma desenleriyle ESWT tedavisinin etkinliginin

degerlendirilmesi gerekmektedir.
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8.EKLER
EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur formu

‘Kronik Bel Agrnh Hastalarda Klasik Fizik Tedavi Ajanlan ile Ekstrakorporeal
Sok Dalga Tedavisinin(ESWT) , Agn, Disabilite, Fonksiyonel Durum ve
Depresyon Uzerine Etkinliginin Karsilastirilmasi; Prospektif randomize
kontrollii ¢ahsma’ ISIMLI CALISMA KATILIMI ICIN BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

Sayin Katilimci,

1.°Kronik Bel Agruli Hastalarda Klasik Fizik Tedavi Yontemleri ile Ekstrakorporeal
Sok Dalga Tedavisinin (ESWT) , Agri, Sakatlik, Fonksiyonel Durum ve Depresyon
Uzerine Etkinliginin Karsilastirilmasi; Prospektif randomize kontrollii ¢aligma’

isimli bir calisma yapmak istiyoruz. Bu ¢alisma bir bilimsel arastirmadir.

2.Aragtirmanin amaci, sizler gibi kronik (en az 3 aydir olan) bel agrili hastalarda
klasik fizik tedavi yontemlerini (TENS[elektrik tedavisi], hot pack[sicak paket],
ultrason[ses dalgas1 yayan cihaz] ), bir ¢esit fizik tedavi uygulamasi olan ESWT
(halk arasinda sok tedavisi veya tas kirma cihazi olarak bilinen) tedavisi ile

karsilastirarak sizin gibi hastalar igin en uygun yontemi belirlemektir.

3.Arastirmada uygulanacak tedaviler kronik bel agrisi hastalimin ilgili tibbi
literatlirde mevcut olan tedavi sekilleridir. Bu tedavi yontemlerinden birincisi bele
Klasik fizik tedavi yontemlerini 10 seans TENS(elektrik tedavisi) 20dk, Hot
Pack(sicak paketler)20, Ultrason(ses dalgasi yayan cihaz-jel siriilerek bele masaj
gibi yapilir)5dk. ikinci tedavi yontemi agrili bel bolgesine en az 2 giin arayla giinde
bir kez toplam 5 seans uygulanacak olan eswt(Viicut Disindan Sok Dalga Tedavisi)
dir.

4.Size bunlardan rastgele ( Size uzatilan kapali 2 zarftan birisini segmeniz istenecek

ve zarftan ¢ikan tedavi sekli uygulanacaktir ) secilen herhangi birisi uygulanacaktir.

5.Tedaviden Once ve tedavi biter bitmez hastaliginizin kas iskelet sistemini nasil

etkiledigi ile ilgili anket formlar1 doldurulacak ve algometre (agr1 6lgiicii) ile basing-

90



agri1 esiginize bakilacaktir. Bu anket formunda sizinle ilgili baz1 kisisel bilgiler (yas,
cinsiyet, boy, kilo, 6grenim durumu, meslek vs. ) ve klinik veriler (agr1 siddeti (0-
10), hastalik siiresi...)mevcuttur. Ayrica; yakinmalarinizin, genel saglik, psikolojik
ve fonksiyonel durumunuzun degerlendirilmesi igin Oswestry disabilite, Beck
Depresyon Olgegi, Saghk Degerlendirme Anketi(SDA) ve Viziiel Agr1 Skoru (VAS)
isimli formlar1 doldurmaniz istenecektir. Bu formlar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve

3. ayda tekrar doldurulacaktir.
6.Sizin bu arastirmadaki sorumlulugunuz tedavinize zamaninda gelmektir.
7.Arastirmanin deneysel kismi yoktur.

8. Tim risklere kars1 sigortalanacaksmiz. Klasik fizik tedavi yontemlerinin
(TENSJelektrik tedavisi], hot pack[sicak paket], ultrason[ses dalgasi yayan cihaz]
)cilt yamigi riski vardir. Eswt(viicut disindan sok tedavisi) ise 6zellikle agr1 esigi
disik olan hastalar acisindan bazen agrili bir islem olabilmektedir. Boyle bir

durumla karsilastigimizda tedaviyi birakma hakkiniz vardir.

9.Arastirmadan makul 6lclide beklenen yararlar; Bel agrisinda azalma ve fonksiyonel
durumunuzda iyilesmedir. Sizin agmnizdan herhangi bir klinik yarar olmadiginda bu

durum hakkinda bilgilendirileceksiniz.

10.Size bu hastalik i¢in uygulanabilecek alternatif tedavi yontemleri; agr1 kesiciler ve
kas gevsetici ilaglar, cerrahi yontemler Manuel terapi(el ile tedavi), agr1 kesici ve kas
gevsetici ilaclarda dezavantaj olarak mide-barsak sisteme, bdbrek ve kalp yan
etkileri; avantaj olarak ise evde uygulanbabilir olmasi sayilabilir. Cerrahi
yontemlerde ise omurga iltithaplanmasi, kismi felg ve agrida artma olabilir. Manuel
terapi (el ile tedavi) ise bu konuda tecribeli fizik tedavi uzmani ya da fizyoterapist ve

yuksek maliyet gerektirir.

11.Hastalarin tiim tedavi masraflar1 arastirici tarafindan karsilanacaktir. Bu ¢alisma

sebebiyle size herhangi bir tazminat denmeyecektir.

12.Ulasim, yemek gibi masraflara iligkin 6demeler yapilmayacak, herhangi bir ticret

verilmeyecektir.
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13. Bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize baghdir. Istediginiz zaman,
hicbir sekilde ceza ya da yaptirima maruz kalmadan, hi¢bir hakkinizi kaybetmeden

arastirmaya katilmayi reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

14.izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik
otoritelerinin sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimi bulunabilir ancak bu

bilgiler gizli tutulur. Bu formu imzalamakla buna izin vermis olmaktasiniz.

15. lIlgili mevzuat geregince sizin kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacaktir, kamuoyuna agiklanmayacaktir, arastirma sonuglarmin yayimlanmasi

halinde dahi sizin kimliginiz gizli tutulacaktir.

16. Arastrma konusuyla ilgili yeni bir bilgi elde edilmesi durumunda bu konuda

bilgilendirileceksiniz.

17.Calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz
icin 24 saat ulasabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagidadir:

Dr. Omer KIZILTAS - 05442713259

18.Istediginiz zaman calismay1 birakabilir, ya da tibbi nedenlerle ¢ahsma dis1

birakabilirsiniz.

19.Arastirmaya devam i¢in 6ngoriilen siire her grup icin farkl olup 10 seans Klasik
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi (20 dakika Hot pack (sicak paket) , 20
dakika TENS(elektrik tedavisi)  (konvansiyonel mod- 60-80 Hz), 5 dakika
Ultrason(ses dalgas1) 1,5 W/cm2) ve Egzersiz programi almis olan hastalar)
grubunda yaklasik 1 saat, eswt( viicut dis1 sok dalga tedavisi) grubunda 2-3 hafta
sireyle en az 2 giin arayla toplam 5 seans ve giinde yaklasik 20 dakikadwr. Takip

stiresi tiim gruplarda 3 aydir.
20.Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 80 dir.
21.Sizden herhangi bir biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

22.Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartigtim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu

aragtirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
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imzaliyorum. Istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gecersiz

kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda

dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir

GoOniillii Ad1 Soyadi:

Tarih ve Imza:

Veli ya da Vasi (var ise )
Adi

Tarih ve Imza:

Soyadt:
Aragtirmaci Ad1 Soyadu: Dr. Omer KIZILTAS Tarih ve imza:
Arasttmaci  Adres  ve | Ahi  Evran Universitesi
Telefon: Egitim  ve  Arastirma
Hastanesi Ftr
Klinigi 05442713259
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EK-2 Olgu Rapor Formu

Belge Tarihi: 15/10/2018
Versiyon No: 1

Kronik Bel Agruli Hastalarda Kiasik Fizik Tedavi Ajanlari ile Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin
(ESWT), Agn, Disabilite, Fonksiyonel Durum ve Depresyon Uzerin_e Etkinliginin Karsilagtirimas;
Prospektif randomize kontroliii caltsma

iHasta adr: Telefon

Hasta no: Tedavi grubu:ESWT [] /eLekTROTERAP[ ]
Cinsiyet: ‘

Yagi:

Boy/Kilo{VKi):

Egitim durumu:(Okur yazar degil, ilk okul, lise, yiiksek okul)

Hastalik siiresi:

Haftalik parasetemol kullanim dozu:(Bagka NSAI kullanimina izin verilmeyecek)
VAS:

Oswestry bel agn dizabilite indeksi:

Beck Depresyon Olgegi:

Saghk Degerlendirme Anketi(HAQ):

Parmak ucu yer mesafesi:

Alin basing agr esigi:

Basing agn esigi degerlendirmesi: sag sol
Paravertebral kaslar

| (M.erektsr trunki/M.Longissmus) L1 vertebranin 3cm laterali
M.Quadratus lumborum

L3 vertebranin 5 cm laterali

Qs ilium

Krista iliakanin en yliksek noktas:

iliolumbar ligament

L4 ve L5 lomber vertebranin kostarius cikintisi ve krista iliakamim

[ olusturdugu liggenin orta noktas:

M.Piriformis

SIAS dan.koksikse ve SIPS dan trokanter majore gizilen kesisme noktasi
Trokanter Major

Buyik trokanter
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EK-3 Vizuel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Agn siddetimzi asagidaki dleek iizeninde 1saretleyin.

Hi¢ agn olmamasi En dayamlmaz agn

I
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EK-4 OSWESTRY SKALASI

Tiirk Norosiriirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu
OSWESTRY SKALASI
Hazirlayan: Dr.Atilla Akbay

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak
icin planlanmistir. Size en uygun yanit1 isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit

veriniz!
1-Agrimzin siddetinasil?
1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr1
2)Siirekli, fakat hafif bir agr
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gegici ve siddetli bir agr
6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agr1
2-Kisisel bakim
1)Agridan kaginmak icin giinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim
2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum
4)Y1ikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma

seklimde degisiklik yaptim.
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5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
6)Agri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik Kaldirma
1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agr yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agr yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.
4)Agr1, agir yiikleri kaldirmami onlityor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn.
masa iizerinden) bunu basarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hig yiik kaldiramiyorum
4-YUrume
1)Yiiriirken agrim yok
2)Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum
6)Hic¢ yuriyemiyorum
5-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor

4)Agrim yarmm saatten uzun oturmami onliiyor
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5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliiyor
6)Agrimi arttirdig1 i¢in oturmaktan kagmiyorum
6-Ayakta durma
1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmryor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Y arim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdigi i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum
7-Uyuma
1)Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 iinii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisii uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 Unu uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum
8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2)Sosyal yagamim normal, fakat agrimi arttirryor.
3)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren
ilgilerimi kisitlamak disinda sosyal yagamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢gikamiyorum.
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5)Agr1, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.
6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandu.
9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmyor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle bagka seyahat sekilleri
arryorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
10-Agrinmin degisme derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kétiilesiyor.
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OSWESTRY SKALASININ DEGERLENDIRILMESI

Yanitlanan her soru icin A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek
degerlendirilir. Hastanin  yanitlamadigi sorular degerlendirmeye alinmaz.

Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir.
Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1 maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tiim sorularini yamtlamis ve aldig1 puan 38; tiim sorulari
yanitlanan bir testte alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna gore hastanin
skoru = (38/50)X100 olarak bulunur. Eger ayn1 puani almig olan bir bagka hasta
testin 0rnegin 4. sorusunu yanitlamadiysa maksimum puan 5 diiseceg§inden hastanin

skoru = (38/45)*100 olarak bulunur.

Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmasi

%0 to %20- Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem olusturmuyor
%20 ile %40 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor
%40 ile %60 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor
%60% ile %80 -Bel agrisi nedeniyle hastanin giinliik yasami tamamen kisitlanmis
%80 ile %100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor)

0% to 20% - minimal disability

20% to 40% - moderate disability

40% to 60% - severe disability

60% to 80% - crippled

80% to 100% - bed bound (or exaggerating symptoms)

Kaynaklar:

1)Fairbank, J.C., Couper, J., Davies, J.B., & O'Brien, J.P. (1980). The Oswestry low
back pain disability questionnaire. Physiotherapy, 66, 271-273.
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2) Fritz, J.M., & Irrgang, J.J. (2001). A comparison of a modified Oswestry Low
Back Pain Disability Questionnaire and the Quebec Back Pain Disability Scale.
Physical Therapy, 81, 776-788.
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EK-5 BECK DEPRESYON ENVANTERI

BECK DEPRESYON ENVANTERI

1. (a) Kendimi tizglin hissetmiyorum.
(b) Kendimi tizguin hissediyorum.
(c) Her zaman i¢in lizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
(d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. (a) Gelecekten umutsuz degilim.
(b) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(c) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(d) Benim icin bir gelecek yok ve bu durum dizelmeyecek.

3. (a) Kendimi basarisiz gormiiyorum.

(b) Cevremdeki bircok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

(c) Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu
goruyorum.
(d) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.
4.  (a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(c) Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.
(d) Bana zevk veren hicbir sey yok. Her sey ¢ok sikici.
5. (a) Kendimi suclu hissetmiyorum.

(b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
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(c) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

(d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

(a) Cezalandirildigimi diistinmiiyorum.

(b) Baz1 seyler icin cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(c) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(d) Cezalandirildigimi hissediyorum.

(a) Kendimden hognutum.

(b) Kendimden pek hosnut degilim.

(c) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.

(d) Kendimden nefret ediyorum.

(a) Kendimi diger insanlardan daha kotii gérmiiyorum.
(b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim icin elestiriyorum.
(c) Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.

(d) Her koti olayda kendimi sucluyorum.

(a) Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.

(b) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum; fakat bunu yapmam.
(c) Kendimi 6ldurebilmeyi isterdim.

(d) Bir firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.

(a) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
(b) Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.

(c) Su siralarda her an agliyorum.

(d) Eskiden aglayabilirdim; ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.
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11.

12.

13.

14.

15.

(a) Her zamankinden daha sinirli degilim.

(b) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.

(c) Cogu zaman sinirliyim.

(d) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

(a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

(b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

(c) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

(d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi.

(a) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.

(b) Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.

(c) Kararlarim1 vermekte oldukea giicliik ¢ekiyorum.

(d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

(a) D1 goriiniisiimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum.

(b) Yaslandigimi ve cekiciligimi kaybettigimi diisiiniiyor ve {liziiliiyorum.

(c) D1s goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

(d) Cok ¢irkin oldugumu diistiniiyorum.

(a) Eskisi kadar 1iyi ¢alisabiliyorum.

(b) Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam
gerekiyor.

(c) Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢cok zorluyorum.

(d) Higbir is yapamiyorum.
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16.

17.

18.

19.

20.

(a) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

(b) Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

(c) Eskiye gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk
cekiyorum.

(d) Eskisine gore ¢cok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

(a) Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

(b) Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

(c) Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

(d) Oyle yorgunum ki hi¢bir sey yapamiyorum.

(a) Istahim eskisinden pek farkli degil.

(b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

(c) Su siralarda istahim epey kotii.

(d) Artik hig¢ istahim yok.

(a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

(b) Son zamanlarda istemedigim halde {i¢ kilodan fazla kaybettim.

(c) Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.

(d) Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.

(a) Sagligim beni pek ilgilendirmiyor.

(b) Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim
var.

(c) Agr, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka

seyleri diistinmek zor geliyor.
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(d) Bu tiir sikintilarim beni dylesine endiselendiriyor ki artik baska hi¢cbir
sey diisiinemiyorum.
21. (a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
(b) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(c) Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

(d) Artik cinsellikle higbir ilgim kalmad.
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EK-6 SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI

Saglhik Degerlendirme Anketi

Health Assessment Questionnaire (HAQ}

Hastanan Adh Soyad; Tarih: _ _ _ J)I_ _ _.:"I
G-u;tiﬁimi: haffta bayunca yaptimmz gindik aktivitelerinizbe ilgili alarak durumunuza en iyi uyan cevabn isaretleyiniz.
Rahatga Biraz Taflanarak Lok zor Hig
Fapryorum ¥ spyorum Yapryoum  Fapamuyorum
Giyinip Kuganma
frpokinka badlamek ve dugme liklemek ditil, kendiniz gignebiliyor musumue? o Oy (1 13
Segm ylkayabilyor musunue? e y o P -
Dagrulma
[z bir sandatyeden kalkabilipor rrisunue? a Oy L1y s
Fataga paup, kalkabilpor masanuz? a Ly Uy i
Yemek Yeme
Etiniz kesebilior masunus? o Cly y 3
Diarlu brir lincani weya bardai agoreza gotinebilyor musunue? Jo dy U, -
Wi Evie ST Wi ey Sl TUS U agali | fer misuniaz? o dy .Y s
Yiriime
Chianda. disz bir parr uzerinide yunrgebilyor masunue? g Ly P s
et basamak merdien Jikabiltpor rusunuz? . Uy Lz -
Hijyen
Bersddi kemdinize yimanip, kuraitanabiliyer masunuz? g Uy . F) -
Fiiwemte kit yapabilioed ieaisuniz? Jo gy Az -
Tunaleta eturup kalkabilipor rasunuz? u =y iz s
Uzanma
Baginioin birag dizgerinde duran 2.5 kil o agelifmdaki bir nesmeye (Gmadin ) 1 )
seker tarbasi gl wwarep, nesney agagn@ ndirebi lyor masanuz? “ N : !
Eqiip yerd en b grysna alabilyor musunus? lg Iy Xa Iy
Kavrama
Jirabsy ke pilanm agabilipor rasunuz? lg Iy 1a Iy
Daha onosden apimis olan kavanor kapaklzrn agabilyor musunoz? la A Xy I3
Musluklan agip kapatabilyor masunuz? Ja s Oy =
Giinik Igker
Gur pders kogturup, aleveny yapabilor mosunuz? Ja O, Iy M
Arahaga birap inehiliyor rusunuz? g O, 0, up
Yerlen supiirme veya babg e isleri gibi gundik glen yapabiliyor musunuz? g O, Oy up

Mot Fardimio bir ciaz kullaniyors paan an az 1, bar kgiren yard im) gerespoma pusn en ac 2, hen oheaz hen de b logivadim geeknonas da
puan 3 olarak Garetlenmelidie. Toplam skor on fazla 60 olabilir. Yilksek puan Sk segik durumunu gesterir.
ot JF, Sl P, Wramiss RS, Heikiiiers HR Sk . i, ORI F el 00T 45

Nisesicm Toplam Puan (0-60):
"*
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