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TESEKKUR

Bu tez c¢alismasi, Giilhane Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Bagkanligi’nin 01 Ocak 2017 giin ve 50687469-Fiz.T1p ve Reh.804.01
sayili emri ile verilmis ve ¢calismaya baslanmistir.

Bu calisma ile kronik bel agrili hastalarin konservatif tedavisinde derin lazer
tedavisinin etkinligini ortaya koymay1 amagladik.

Tez planlama siirecimin basindan sonuna kadar desteklerini her daim
esirgemeyen tez danismanim Dr. Ogr. Uyesi Kutay TEZEL’e desteklerinden otiirii
stikranlarimi sunarim. Uzmanlik egitimim boyunca tibbi bilgi ve gorglimii arttiran,
deneyimlerinden her zaman yararlandigim Anabilim Dali Baskanlarimiz Prof. Dr.
Arif Kenan TAN ve Prof. Dr. Bilge YILMAZ, hastane yonetici ve bashekimimiz
Niliifer Kutay ORDU GOKKAYA, degerli hocalarim Prof. Dr. Kamil
YAZICIOGLU, Prof. Dr. Ridvan ALACA, Prof. Dr. Bilge YILMAZ, Prof. Dr.
Mehmet Ali TASKAYNATAN, Prof. Dr. Evren YASAR, Prof. Dr. Eda GURCAY,
Doc. Dr. Ismail SAFAZ, Do¢. Dr. Koray AYDEMIR, Do¢. Dr. Umiit
GUZELKUCUK, Dog. Dr. Fatih TOK, Dog. Dr. Serdar KESIKBURUN, Dr. Ogr.
Uyesi Ozlem KOROGLU ve tiim Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimlerine
saygl ve tesekkiirlerimi sunarim. Asistanlifim siiresince yogun mesai trafigimizde
gerek calisma hayatimda gerekse tezimle ilgili konularda ilgi ve destegini
esirgemeyen sevgili asistan dostlarima tesekkiir eder, bundan sonraki adademik
hayatlarinda basarilar dilerim. Rotasyon egitimlerimde bilgi ve tecriibeleriyle
egitimime katkida bulunan I¢ Hastaliklar1 AD, Romatoloji BD, Gogiis Hastaliklari
AD, Kardiyoloji AD, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Radyoloji AD ve Noroloji AD
Ogretim {iyelerine tesekkiir eder, saygilarimi sunarim. Tez g¢aligmamin istatistik
boliimiinii hazirlamamda yardimlarindan 6tiiri Uz. Dr. Emre ADIGUZEL’e
tesekkiirlerimi sunarim.

Son olarak bugiinlere gelmemde biiyiik emekleri olan annem, babam, abim ve
ablama, ayrica hayatima girdigi andan itibaren her daim mutluluguma mutluluk katan
ve tez caligmamda da sonsuz sabr1 ve destegi ile yanimda olan sevgili esim Aysenur

DEMIR e en icten tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Bel agrisi; toplumdaki her bireyin hayatinin bir doneminde %84 gibi yiiksek
bir oranda karsilagabildigi bir yakinmadir. Kronik bel agrisi ise bel agrisi sikayetinin
12 haftadan daha uzun slirmesi olarak tanimlananmaktadir. Kronik bel agrisi
toplumda ciddi oranda sakatlik sebebidir. Kronik bel agrisinda farmakolojik ajanlar,
terapotik egzersizler, fizik tedavi ajanlari, lokal girisimsel tedaviler, alternatif tip
yontemleri, cerrahi uygulamalar ve bu tedavilerin kombinasyonlar1 tedavi yontemleri
olarak kullanilmaktadir. Bu tedavilerdeki amag; hastalarin agr1 diizeylerinin

diisiiriilmesi ve bel agrisina bagl fonksiyonel kisitlamanin giderilmesidir.

Calismamizda hastalar konvansiyonel tedavi grubu (KTG), yiizeyel lazer
grubu (LLLT grubu), derin lazer grubu (HILT grubu) olmak tizere 3 gruba ayrildi.
Her gruba haftanin 5 giinii olmak {izere 10 seans tedavi uygulandi. Tedavi 6ncesinde,
bitiminde ve tedavi bitiminden 8 hafta sonra hastalara gorsel analog skala (VAS),
Quebec bel agris1 sakatlik olgegi (QBASO) anketleri, tedavi oncesi ve tedavi
bitiminden 8 hafta sonra Kisa Form-36 (SF-36) anketi uygulandi. Ayrica tedavi
bitiminden sonraki 8 hafta siiresince bel agrisi nedeniyle kullanmis olduklar

analjezik miktar1 ve istirahat siireleri kaydedildi.

Calismaya alinan hastalarin tanimlayict 6zellikleri yas haricinde birbirine
benzer dagilim gosterdi. Yas ortalamas1 HILT grubunda daha yiiksekti. Bu nedenle
yasin aragtirma sonuglarina etkisini belirlemek icin kovaryans analizi yapildi ve
yasin arastirma sonuclarina etki etmedigi goriildii. Her 3 grupta da agr ve
fonksiyonel durumda diizelmeler goriildii. HILT grubundaki hastalarin agr diizeyi ve
fonksiyonel durumlarindaki iyilesme diger gruplara gore daha belirgin olarak tespit
edildi.

Bu c¢alisma ayrica kronik bel agrisinda HILT uygulamasi ile LLLT
uygulamasinin etkinliginin karsilagtirildigr ilk ¢alismadir. Calismadan elde edilen
verilere dayanilarak, kronik bel agrili hastalarin konservatif tedavisinde HILT
uygulamasinin diger tedavi modaliteleri ile kombine olarak verilmesinin agri
diizeyine ve bireylerin fonksiyonel durumuna olumlu yonde katlhi sagladig

sOylenebilir.
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SUMMARY

Low back pain; is a complaint that every individual in society can meet at a
high rate of 80% in a moment of his/her life. Chronic low back pain can be defined
as a complaint of back pain lasting longer than 12 weeks. Chronic back pain is the
cause of disability in the community seriously. In chronic low back pain,
pharmacological agents, therapeutic exercises, physical therapy agents, local
interventional treatments, alternative medicine methods, surgical treatments and
combinations of these treatments can be used as treatment modalities. The purpose of
these treatments is; lowering the patient's pain levels and relieving functional

restraint on back pain.

In our study, 3 groups of patients were divided into exercise group,
superficial laser group (LLLT group) and deep laser group (HILT group). Each
groups were given 10 sessions of treatment. Visual anolog scale (VAS) and Quebec
back pain disability questionnare were administrated before and after treatment and
at the 8th weeks after treatment and Short Form-36 questionnare were administrated
before and at 8 weeks after treatment. In addition, the amount of analgesics and
resting time that were used for back pain during the next 8 weeks were recorded.

The descriptive characteristics of the patients were similar except for age. The
mean age was higher in the HILT group. For this reason, covariance analysis was
performed to determine the effect of age on research results, and revelead that age
did not affect the results of the study. Pain and functional improvement were
observed in all groups. However, the improvements in pain level and functional
status of patients in the HILT group were more pronounced than in the other 2

groups.

This study; is the first study to compare the efficacy of LLLT administration
with HILT in chronic low back pain. Based on the data obtained from the study, it
can be concluded that the combination of HILT administration with other treatment
modalities in conservative treatment oontributions in pain and functional status of

individuals.
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1. GIRIS

Bel agrisi; 12. kostadan baslayarak uyluk proksimaline ve alt gluteal kivrima
kadar uzanan bolgede, bacak agrisinin da eslik edebildigi agri, kas gerginligi ve
katilik olarak tanimlanabilir (1). Diinya genelinde toplumdaki bireylerin %84’ine
varan oranda hayatin herhangi bir doneminde bel agrisi sikayeti gelistigi
bildirilmistir (2). Bel agris1 endiistriyel toplumlarda 6nemli bir halk saglig1 problemi

olarak goriilmektedir (3).

Akut bel agrilari; 6 haftadan kisa siiren agrilar olup, genellikle ani egilmek ve
dogrulmak, agir kaldirmak gibi spesifik bel kaslarini zorlayici bir hareketten sonra
baslarlar ve akut bel agrilar1 bel hareketleri ile artis gosterirler (4). Akut bel agrilar
belli bir nedene baglanamadiysa bel bolgesinde enfeksiyon, tiimor, osteoporoz, kirik,
inflamatuar hastaliklar gibi bel agrisi nedenleri akla getirilmelidir. Spesifik bir
nedene baglanamayan akut bel agrilarinin biiylik ¢ogunlugu siirekli ve siddetli kas

spazmlarina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (4).

Yasam boyu diinyadaki tiim bireylerde bel agrist goriilme siklig1 %84’ lere
varmaktadir (2) ancak, bel agrist olanlarin da sadece %20-30’luk kismi hekimlere
bagvurarak medikal yardim almaktadir (5). Yapilan ¢alismalarda bel agrilarinin %30-
60’1n1n ilk hafta icinde diizeldigi, %60-90’1n1n ilk 6 hafta i¢inde diizeldigi ve %95°e
varan oranda ilk 12 hafta i¢inde diizeldigi gosterilmis olup (6,7), bununla birlikte bel
agrist gerileyen bireylerin %40’inda ilk 6 ay iginde rekiirrensin gorildigi tespit
edilmistir (8). Tim bel agris1 yakinmasi olanlarin %5-10"unda ise bel agris1 12
haftadan uzun siirerek kroniklestigi gosterilmistir (9). Kronik bel agrisina yaklasim
ile ilgili yaymlanan bir derlemede Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde bel
agrisinin her y1l 14 milyar dolar mali yiike yol agtig1 tespit edilmistir (10).

Kronik bel agris1 tedavisinde bircok tedavi modalitesi mevcuttur.
Farmakolojik tedaviler, terapdtik egzersizler, fizik tedavi ajanlari, alternatif tip
yontemleri, cerrahi tedaviler ve kombinasyon tedavileri bu tedavi modalitelerinin en
sik kullanilanlaridir (11). Lazer tedavisi de kronik bel agrisi tedavisinde son yillarda

sikca kullanilan bir fizik tedavi ajan1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.



Lazer, hiicrede biyostimulan etki ile ATP, DNA ve RNA {iretimini artirarak,
tendonda kollajen iiretiminin stimulasyonunu saglamakta, kan akimi ve vaskiiler
gecirgenligi artirmakta ve hiicre metabolizmasin1 uyarmaktadir. Bu mekanizmalar
sonucunda tendon tamiri ve analjezik etkinlik ortaya c¢ikararak kronik agrilarda

tedavi edici 6zelligini ortaya koymaktadir.

Bu ¢alismada amacimiz; kronik bel agrili hastalarda derin dokulara uygulanan
lazer tedavisinin etkinliginin ortaya konmasi, ylizeyel dokulara uygulanan lazer
tedavisine olan dstiinliigiiniin olup olmadiginin karsilastirilmasidir. Bunun ig¢in
calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 8
hafta sonra yapilan degerlendirilmeleri ile varsa tedavilerin etkinliklerinin ortaya

¢ikartilmasi ve birbirleri ile karsilastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. FONKSIiYONEL ANATOMIi

Kolumna vertebralis 33 vertebranin iist liste dizilmesiyle olusan, her biri
farkli fonksiyon goren 5 ayr1 bolgeye ayrilmis (servikal, torakal, lomber, sakral ve
koksigeal) bir siitundur. Kolumna vertebralisi olusturan vertebralardan ilk 24 tanesi
(7 servikal, 12 torakal, 5 lomber vertebra) hareketli olup eklemler araciligiyla
birbirlerine baglanmiglardir. Geriye kalan dokuz vertebradan 5 sakral vertebra kendi
aralarinda birleserek sakrumu, 4 koksigeal vertebra da birleserek koksiksi olusturur
(12). Eriskinde uzunlugu 72-75 cm olan vertebral kolonun %33 uzunlugunu
intervertebral diskler olustururken, diger kismini da vertebralar olusturur ve lomber

vertebralar tiim vertebral kolunun %25’ini olusturmaktadir (12).

Bir vertebra iki bolgeden meydana gelir. On kismindaki silindirik kisma
vertebral korpus adi verilirken arka kismindaki kavisli kisma ise vertebral arkus adi
verilir. Korpusun tist ve alt kisimlarinda bulunan hafif konkav yiizeyli son plak (end-
plate) ad1 verilen yapilar bulunur. Vertebranin arkusunda iki pedikiil, iki lamina, iki
transvers ¢ikinti, dort artikiiler ¢ikintt ve bir spinal ¢ikinti bulunur. Pedikiiller,
transvers ¢ikinti ile korpus arasinda kalan arkus bolgeleri iken, laminalar transvers
cikint1 ile spindz ¢ikinti arasinda kalan arkus bélgeleridir. Komsu iki vertebranin
birlesmesi ile her iki pedikiil c¢entigi tst-alt gelerek intervertebral foramenleri
olusturur ve bu foramenlerin iginden spinal sinirler ¢ikar. Artikiiler ¢ikintilar,
laminalar ile pedikiillerin birlestigi yerde bulunur. Bir vertebranin iist artikiiler

cikintilari ile alt artikiiler ¢ikintilar1 faset eklemleri olusturur (12,13) (Sekil 2.1).



\ | Spinous Process

Lumbar Vertebra

Sekil 2.1. Lomber vertebra anatomisi

Vertebral kolonun fonksiyonel birimi tiim kolonun biyomekanik 6zelliklerini
tasiyan en kiiclik segmenti ifade eder. Vertebral fonksiyonel birim iki komsu vertebra
ve bunlari bir araya getiren yumusak doku yapilarindan ibarettir (Sekil 2.2).
Vertebral Kkorpus, intervertebral disk ve longutidinal ligamanlardan olusan
fonksiyonel birimin 6n kismi temel olarak yiik tasima ve sok absorbe etme gorevini
iistlenir. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers, spindz c¢ikintilar ve
ligamanlardan olusan fonksiyonel birimin arka kismi ise noral yapilar1 korur ve

fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda birimlerin hareketini yonlendirir (14).
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Sekil 2.2. Omurganin fonksiyonel birimi



2.1.1. Lomber Vertebra

Lomber vertebra korpus normal sartlarda ¢ok biliyiilk kompressif yiikleri
tastyabilecek giice sahiptir. Artan kompressif yiikle mekanik bir adaptasyon olarak
kaudale gidildik¢e lomber vertebralarin boyutlar1 biiyiir. Lomber vertebralarin yapisi
kaba silindirik trabekiiler kemik ile ince kortikal kemik ¢atidan olusmaktadir. Alt ve
iist yiizeylerini konkav kartilajin6z son plaklar olusturmaktadir. Lomber vertebralar
servikal ve torakal vertebralardan daha fazla yiik tasidiklar1 ve daha fazla strese
maruz kaldiklarindan dolay1 yapisal olarak daha biiyiiktiirler. Vertebra korpuslarin
transvers c¢apt On arka ¢apindan, 6n arka capi da vertebra cisminin yiiksekliginden
fazla olup {stten bakildiginda fasulye seklinde goriilmektedirler. Govdenin iist
yarisindan ¢ikan pedikiiller kisa, kalin ve giigliidiir. Ust artikiiler ¢ikintilar arkaya ve
laterale dogru oblik olarak seyrederler. Eklem yiizleri ise arkaya ve mediale bakar.
Alt artikiiler ¢ikintilar laminanin alt kenarindan spindz ¢ikinti ile laminanin birlesme
yerine yakin olarak ¢ikar, asagi ve mediale dogru seyreder. Eklem yiizleri ise 6ne ve
laterale bakar. Ust vertebranin alt artikiiler ¢ikintilar, altaki vertebranin iist artikiiler
cikintilart arasina medial ve posterior olarak yerlesir. Bdylece her lomber vertebra

tistteki vertebranin lateral stabilizasyonunu saglar (15).

2.1.2. intervertebral Disk

Intervertebral diskler komsu iki vertebra korpusu arasinda kalan
fibrokartilogindz hidrodinamik yapilardir. Disklerin alt ve ist ylizleri vertebra
korpusu ile iliskidedir. Tiim lomber kolon yiiksekliginin %33’iinii intervertebral
diskler olusturur (16). Kalinliklari, bulunduklar yere ve ayni diskin degisik yerlerine
gore farkliliklar gostermektedir ve bu farklilik omurgadaki lordoz ve kifozlarin
olusumuna katkida bulunmaktadir. Ornegin servikal ve lomber intervertebral
disklerin anterior boliimii posterioruna gore daha kalindir ve bdylece servikal ve
lomber lordozun olusumununa katkida bulunurlar. Intervertebral disklerin kalinlig:
servikal bolgede 3 mm, torasik bolgede 5 mm, lomber bolgede ise 9-10 mm
civarindadir. Ancak vertebral kolonun farkli bolgelerinin farkli mobiliteye sahip
olmas1 disklerin kalinlig1 ile alakali olmayip, vertebral korpusun yiiksekliginin

intervertebral disk kalinligina oranina bagldir. Bu oran servikalde 2/5, torakalde 1/5,



lomberde 1/3'tiir. Bu nedenle vertebral kolonun en hareketli yeri; bu oranin en fazla
oldugu servikal bolgedir (14). Diskin periferik kisimlarini olusturan anulus
fibrosusun beslenmesi komsu damarlardan olurken, diskin santral kisminda bulunan
nukleus pulposusta ise kan damari bulunmaz. Intervertebral diskin santralinde
bulunan bu kismin beslenmesi, spongiyoz kemik dokusundan difiizyon yolu ile olur
(17). Bu ylizden, damar yap1 iceren periferik kisim ile damarsiz santral kismin
yaralanmalara karsi reaksiyonu farkli olur (18). Intervertebral disk, anulus fibrosus,
nukleus pulposus ve intervertebral son plak olmak iizere 3 kisimdan meydana
gelmektedir (Sekil 2.3).

2.1.2.1. Nukleus pulposus

Nukleus pulposus, glikozaminoglikanlardan zengin kolloidal jel kivaminda
stvi1 kiitlesidir. Hareket segmentlerine hidrostatik fonksiyon kazandirir ve basinci tiim
birim alanlarina esit yansitir. Nukleus pulposusun temas ettigi vertebral korpus kismi1
stiviya gegirgen kikirdak yapi olup, nukleus iizerinde basing artist oldugunda
icerigindeki siviy1 disar1 vererek boyutlarinda kiigiilme meydana gelir. Nukleuslarin
tizerindeki basin¢ artis1 giin iginde artacagindan giinlin ilerleyen saatlerinde
niikleuslarin yiikseklikleri azalir (toplamda 2 cm) ve omurganin hareket kabiliyeti
azalir. Gece boyunca ise nukleusa sivi girisi lizerindeki basincin azalmasi nedeniyle
artar ve bu nedenle insanlarin omurgasinin hareket kabiliyeti sabah saatlerinde en
yuksek diizeye ulasir. Ayrica nukleus ilerleyen yasla birlikte icindeki sivisini
kaybetmesi ilerleyen yasta boy kisalmasina katkida bulunmakta ve ilerleyen yasta

omurga mobilitesinin azalmasina neden olmaktadir (14).

2.1.2.2. Anulus fibrosus

Anulus fibrosus; nukleus pulposusu ¢evreleyen konsantrik fibrillerden olusur.
Diskin seklinin ve biitiinliigiiniin korunmasi esas olarak diskin en saglam yapis1 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 bulunur. Anulus fibrosusun dig kisminda bulunan tip 1



kollajen lifler anulusun gerilme giiciinii olustururken, tip 2 kollajen liflerde hidrate

olma yeteneginin fazlalig1 sayesinde kompresif gii¢lere kars1 koruma saglar (19).

Annulus fibrosus

Sekil 2.3. Intervertebral disk

2.1.2.3. Vertebral son plak

Intervertebral son plak, hiyalin kartilaj yapida olup anulus fibrosusun
vertebral korpusa tutunma yerini teskil eder (Sekil 2.4). Diskte bireyin geng
erigkinlik déonemine kadar vertebral son plaklarda vaskiilarisyon mevcuttur, ancak
maturasyonun ileri donemlerinde bu vaskiiler yapilar atrofiye ugrar. 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 nodiil olusumunda 6nemli rol tstlenir
(20).
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Sekil 2.4. Vertebral son plak



2.1.3. Faset Eklemler

Bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintisi ile diger vertebranin alt artkiiler ¢ikintisi
arasinda meydana gelen sinovyal ekleme faset eklem denir (Sekil 2.5), (21). Faset
eklemin etrafinda; faset eklemi kaplayan artikiiler kikirdak, sinovyal membran ve bu
yapilarin disinda eklem kapsiilii bulunur. Eklem kapsiiliinde superior ve inferior
olmak lizere 2 tane resessus vardir. Superior resessus inferiora gore daha zayif olup
sinovyal effiizyon olmasi durumunda intervertebral foramene dogru genisleyerek
spinal sinire basi yapmasi miimkiin olmaktadir (22). Faset eklem ayni zamanda
aksiyel yiikiin tasinmasinda da rolii olup bu yiikiin %16’sim1 tasimaktadir. Bu yiik
spondilozlu bireylerde %70’lere kadar faset ekleme aktarilmaktadir. Yine lomber
bolgenin ekstansiyon hareketinde faset eklemlere binen yiik artmaktadir. Bu nedenle
faset eklem hipertrofisi olan spondilozlu hastalarda belin ekstansiyon hareketinde
agr1 meydana gelir (22). Faset eklemler kendi seviyesindeki ve bir iist seviyedeki

spinal sinirin dorsal ramusunun medial dali tarafindan inerve edilirler (21).

faset
eklem

Sekil 2.5. 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 korpusu
ve intervertebral disk, posteriorunda iki komsu vertebranin alt ve {ist artikiiler
cikintilar1 tarafindan olusturulan faset eklem ve ligamentum flavum bulunur.

Foramenlerin tavan ve tabanini vertebralarin pedikiilleri yapar (21). Foramenlerin {ist



kisimlarinda spinal ganglionlar, foraminal venler ve bunlarin etrafinda yag doku ve

segmenter radikiiler arterin spinal dallar1 ile rekiirren sinuvertebral sinir bulunur (19).

2.1.5. Lomber Vertebralarin Ligamanlari

Intersegmenter ve segmenter ligamanlar olmak iizere iki farkli grup olan
lomber vertebra ligamanlarinin esas gorevi omurganin asir1 hareketinin 6nlenmesi ve
vertebral kolondaki medulla spinalisin hasar gérmesinin engellenmesidir (Sekil 2.6).
Anterior longutinal ligaman (ALL) ve kapsiiler ligaman en gii¢lii ligamanlar iken,
interspinal ve supraspinal ligamanlar orta giigliiktedir. Posterior longitudinal ligaman
(PLL) ise en zayif ligamandir. Ligamentum flavum ise igerdigi elastin liflerinin fazla

olmasi nedeniyle gerilmeye kars1 en dayanikli ligamandir (15,21,23).

Vertebral korpusun 6n ve arka kisminda seyreden ALL ve PLL ile spindz
cikintilarin posteriorunda seyreden supraspindz ligaman omurganin bir ucunda diger
ucuna kadar seyreden intersegmenter ligamanlar iken, transvers ¢ikintilarin arasini
dolduran intertransvers ligaman, faset eklemi oOrten kapsiiler ligaman, vertebral
arkuslarin arasini dolduran ligamentum flavum, spindz ¢ikintilarin arasini dolduran

interspinal ligaman segmenter ligamanlardir (15).

ALL omurganin 6n kismini orter ve boylece hiperekstansiyonu 6nler (15).
PLL ise tiim omurga boyunca vertebra korpusunun posteriorunda yerlesip
intervertebral diskleri posteriordan desteklese de lomber bolgede kalinligi azalmakta,
L5-S1 diizeyinde kalinhigi yariya inmektedir. Ozellikle posterolateralde kalinlig
daha da azalan posterior longitudinal ligamanin bu 6zelligi nedeniyle disk hernileri
de bu seviyede posterolateralden daha sik gelismektedir (19). Ligamentum flavum da
interspindz ligaman ile vertebral kolona posteriordan destek olur ve hiperfleksiyonu
onler (15). Intertransvers ligaman ise omurganin asir1 lateral fleksiyonunu engeller
(15). Kapsiiler ligaman omurganin her tiirlii hareketinde faset eklemin kayma

hareketine izin verir (15).
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Sekil 2.6. Lomber bdlgenin ligamanlari

2.1.6. Lomber Bolgenin Kaslar:

Lomber bolgenin kaslar1 ekstansor grup, fleksor grup, lateral fleksor grup ve
rotator grup kaslar olmak iizere 4 gruptan olusur. Omurganin ana destekleyici kaslart

ekstansor ve rotator kaslardir (Sekil 2.7), (15,19).
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2.1.6.1. Ekstansor grup kaslar

Bu grup kaslar 3 tabaka olustururlar. En yiizeyel katmanda erektor spina kasi
yer alir. Erektor spina kasi 3 kisimdan olusur. Lateral kismina M. Iliokostalis, orta
kismmma M. Longissimus, medial kismina M. Spinalis adi verilir. Erektor spina
kaslarinin esas gorevi omurgaya ekstansiyon yaptirmaktir, tek tarafli fonksiyon
gostermesi durumunda lateral fleksiyon yaptirirlar. Orta katman ekstansor grup kas
ise transvers spina kasidir. Bu kas da 3 kistmdan meydana gelmektedir (Semispinalis,
multifidus ve rotator kaslari). Orta grup ekstansor kaslarin gorevi ise omurgaya
ekstansiyon ve karsi tarafa rotasyon yaptirmaktir. Derin katman ekstansor kaslar ise
intertransversalis ve interspinalis kaslaridir. Bu kaslarin gérevi ise omurgayi

ekstansiyon ve lateral fleksiyona getirmektir (15,19).

2.1.6.2. Fleksor grup kaslar

Karin 6n duvar1 yapisini olusturan rektus abdominis, internal ve eksternal

oblik abdominal kaslar ve tranversus abdominis kasi omurganin fleksiyonunu

saglayan kaslardir (15,19).

2.1.6.3. Lateral fleksor grup kaslar

Karin arka duvarinin yapisinda bulunan kuadratus lumborum kas1 ve kari 6n
duvar1 yapisina katilan internal ve ekstarnal oblik abdominis kaslart omurganin

lateral fleksiyonunu saglarlar (15,19).

2.1.6.4. Rotator grup kaslar

Karin 6n duvarini olusturan internal ve ekstarnal oblik abdomen kaslari ile
ekstansor tabakanin orta katmaninda bulunan multifidus kaslar1 omurganin rotasyon

hareketini yaptirirlar (15,19).

11



liokostalis torasis kas

Longissimus kas:
Gengel
Spinalis kas!
Spinalis torasis kas:

Longissimus
lorasis kas:

Erekior spina kas:
lliokostaiis
Serratus posterior lumborum kas:
inferior kas:

Spintiz proges
(T12)
Transvers abdominal g
kasin aponevrozu
Transvers
abdominal kas

Imernal abdominal VO aponevrozu

oblik kas
Eksternal abdominal ;I;&o(lompe;
oblik kas 78 (b

Krista liaka

Sekil 2.7. Lomber bolgenin kaslar

2.1.7. Lomber Bolgenin Kanlanmasi

Lomber bolgenin beslenmesi vertebral kolonun sol lateralinde seyreden
aortadan cikan 4 ¢ift lomber arter ile orta sakral arter araciligiyla saglanmaktadir. i1k
4 lomber vertebral lomber arterlerden beslenirken 5. lomber vertebra orta sakral
arterden beslenmektedir. Aortun vertebral kolona sol paramedian seyretmesi
nedeniyle sag lomber arterler sola gore daha uzun yapidadirlar. Lomber bolgenin
beslenmesinden sorumlu bu arterler korpusu gecip intertransvers araliga geldiginde
posterior dallarini, posterior dallar da spinal arter dallarini verirler. Bu arterler
vertebralari, dura materi, ligamanlari, sinir koklerini ve lomber bolgedeki diger
yapilart beslerler. Dogumla birlikte direk arteryel sistemden beslenen intervertebral
disklerin beslenmesi 3. dekada dogru bu damarlarin regrese olmasiyla birlikte kartilaj

yapidaki vertebral son plaklardan difiizyon yoluyla saglanmaktadir (14).

Lomber bolgenin kapaksiz olan vendz sistemi ise vena kava inferior’a

acilmaktadir (19).
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2.1.8. Lomber Bélgenin Inervasyonu

Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka kokler noral foramen igine girer ve
burada birleserek miks spinal siniri olustururlar. Miks spinal sinir foramen iginde
spinal gangliondan hemen sonra primer anterior ve posterior dallart ile rekurrent
meningeal (sinuvertebral) dalini verir. Sinuvertebral dal tekrar foramen icinden
gecerek vertebral kanala geri doner ve burada posterior longutidunal ligament, anulus
fibrosusun posterioru, ligamentum flavumu inerve eder. Primer anterior dallar
birleserek lomber pleksusu olustururlar. Primer posterior dal ise medial ve lateral
dallarina ayrilir. Medial dal kendi seviyesindeki faset eklemin alt kutbunu ve bir alt
seviyedeki faset eklemin iist kutbunun duyusunu alir, sakral bolgenin duyusunu alir
ve multifidus kasini inerve eder. Lateral dal ise kendi seviyesindeki deri duyusu ve
gluteal bolge deri duyusunu alir, erektor spina ve diger dorsal kas yapilarini inerve
eder (14,19,21). Lomber bolgedeki vertebra periostu, dura mater, anulus fibrosusun
posterior dis lifleri, posterior longutidunal ligaman, kas yapilar1 ve sinir kokii agrili
yapilar iken, agrisiz yapilar ise anulus fibrosusun i¢ lifleri, ligamantum flavum,

interspindz ligaman, nukleus pulposustur (19), (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Lomber bolgenin inervasyonu
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2.2. LOMBER OMURGA BIiYOMEKANIGI
2.2.1. Lomber Omurganin Fonksiyonel Hareketi

Omurganin klinik olarak saptanan hareketleri bir dizi fonksiyonel birimin
koordineli hareketi ile meydana gelmektedir. Kas ve sinir yapilarinin koordineli
hareketi ile omurga hareketi agonist kaslar ile baslatip devam ettirirken bir yandan da
antagonist kaslar hareketin kontroliinii ve modifikasyonunu saglarlar. Lomber
omurga bu koordine mekanizmalar sayesinde fleksiyon-ekstansiyon, saga ve sola
lateral fleksiyon ile saga ve sola aksiyel rotasyon hareketlerini yapma yetenegine
sahiptir (19). Lomber omurganin hareket yetenegi ilerleyen yaslarda azalmaktadir ve
cinsiyetler arasinda da hareket yetenegi acisindan farkliliklar mevcuttur. Ornegin
erkek cinsiyette lomber omurgada fleksiyon-ekstansiyon hareketi daha fazla
yapilabilmekte iken, kadin cinsiyette lateral fleksiyon hareketi daha fazla
yapilabilmektedir (19). Lomber omurganin hareket yetenegi longitudinal
ligamanlarin uzaman yetenegi, faset eklem kapsiillerinin elastikiyeti, intervertebral
disklerin sivi igerigi ve lomber bolge kaslarimin elastikiyeti ile belirlenir. Lomber
bolgedeki longitidunal ligamanlar, kas ve fasya gibi yapilar asir1 lomber hareketin

olugsmasini engellerler (15).

Govdenin one fleksiyon hareketi tek basina lomber omurganin hareketi degil
kal¢a ekleminin de katkisinin oldugu bir harekettir. Govde fleksiyonunun 50-60
derecesi Ozellikle alt lomber bolgeden yapilirken (lomber bdlgede en fazla agisal
hareket L5-S1 segmentinde iken 2. sirada L4-5 segmenti gelir), geriye kalan 25
derecelik kismi koksofemoral eklemden yapilir (pelvik-lomber ritm). Govde
fleksiyonu abdominal kaslar ve iliopsoas kasiin vertebral kisimlarinin kasilmasi ile
baslatilir ve gvdenin 6ne hareketi ile agirlik merkezinin 6ne kaymasi ile fleksiyon
momenti arttirilir. Gévde tam fleksiyonda iken kalga ekstansiyonunu saglayan
gluteal kaslar, Hamstring kasi, erektor spina kasi ve posterior lomber bdolge
ligamanlar1 fleksiyon momentine pasif olarak karsi koyarlar ve asir1 fleksiyon
hareketi engellenir (19,21,23). Govde fleksiyondan ekstansiyona gecerken tam tersi
bir hareket meydana gelir. Once Hamstring kaslar1 kasilirken sonrasinda gluteal

kaslarin ve posterior lomber paraspinal kaslarin kasilmasi ile ekstansiyon saglanir.
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Govde ekstansiyonunun yine biiyiik bir kismi alt lomber bolgeden yapilirken (20-30
derece), 5-15 derecelik bir kismu ise pelvik bélgeden yapilir (14,15,19).

Govdenin lateral fleksiyonu alt torakal bolgede 9 derece ile en iist seviyede
iken lomber bolgede lateral fleksiyon 6 derece kadardir. Lumbosakral segmentte
lateral fleksiyon 3 dereceye kadar diiser. Govdenin lateral fleksiyon hareketi
ipsilateral abdominal kaslar ve posterior paraspinal kaslar tarafindan baslatilir ve bu

kaslarin kontralateral konsantrik kasilmasi ile de kontrol edilir (15,19).

Govde rotasyonu hem torakal bolgede hem de lomber bolgede yapilir. Govde
rotasyonu esnasinda sirt ve lomber bolgedeki posterior paraspinal kaslar ve abdominal
kaslar aktif rol oynarlar. Gévdenin rotasyonunu esas yaptiran kaslar ise internal ve
eksternal oblik karin kaslaridir (15,19). Govde rotasyonu intervertebral diskler iizerinde
en kotii etkiyi olusturan harekettir. Intervertebral disk iizerinde rotasyon hareketi
esnasinda hem aksiyel yonde bir kompresif yiik olusur, hem de makaslama kuvveti artist
olur. Tim bu etkiler ile vertebra korpusuna sikica yapismis olan anulus fibrosusun dig
lifleri asirt gerilme ile ilk hasar gérecek olusumlardir. Ayrica rotasyonun tersi yoniinde
seyreden anulus fibrosus liflerindeki basing artis1 nukleus pulposusa da yanstyarak

nuklues pulposus i¢inde de basing artisi meydana getirecektir (15,24).

2.2.2. Ayakta Durma Postiirii

Ideal ayakta durma postiiriinde vertebral kolonun, birlikte hareket eden pelvis
ve sakrum kemikleri lizerinde dengede tutulmasi gerekir. Bu denge saglanirken
enerjinin minimum diizeyde sarf edilmesi amaglanir. Bu nedenle enerjiyi daha fazla
tilketen kaslara binen yiik azaltilarak enerji tasarrufu saglanirken, yiikiin biiyiik bir
kismi ligamanlara verilir. Postliriin devaminda lomber bolgede ALL, kalca
ekleminde iliofemoral ligaman (Bigelow’un Y bandi) ve diz ekleminde posterior
popliteal ligamanlar 6nemli rol oynarken, ayak bileginde bu ligaman destegini
saglayacak yap1 yoktur. Ayak bileginde postiiriin devami igin fonksiyon goren yap1
gastrosoleus kaslaridir. Kalga fleksor grup kaslariin pelvise anterior tilt yaptirmas,
abdominal kaslarin ve kalca ekstansor grup kaslarinin pelvise posterior tilt yaptirmasi

ve bu farkli yondeki kuvvetlerin dengesi ideal postiiriin idamesi i¢in énem arz eder

(14,15).
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Normal vertebral kolon ayakta dik durumda iken fizyolojik olarak 4 yerinde
sagittal diizlemde egrilige sahiptir. Yukaridan asagiya bu egrilikler servikal lordoz,
torakal kifoz, lomber lordoz ve sakrokoksigeal kifozdur. Bu egrilikler ile viicudun
yer ¢cekimine karsi dengesi minimal enerji kullanarak saglanmig ve yipranma en aza

indirilmis olur.

Lomber bolge tizerine gelen kuvvetlerin dagiliminda sakral aginin ve lomber
lordozun biiyiik 6nemi vardir. Sakral ag1 sakrumun {ist kenarina paralel ¢izilen ¢izgi
ile yatay diizlem arasindaki a¢1 olup normal diizeyi 30 derecedir. Normalde lomber
vertebra korpuslari tlizerine vertikal yonde olan kompresif kuvvet ve oblik yonde
makaslama kuvveti etki eder ve normal lomber lordozu olan bir bireyde ayakta
durma postiiriinde distale gittikge lomber intervertebral disklerin {izerine etki eden
makaslama kuvveti artis gosterir. Ideal postiirde kompresif yiikiin %85’
intervertebral disk tizerine gelirken %151 faset eklemler tizerine gelir. Yine sakral
act normal diizeyde iken intervertebral disk lizerindeki makaslama kuvveti %40
diizeyinde iken lumbosakral a¢inin arttig1 durumlarda diskler lizerindeki makaslama
kuvveti de artis gostermektedir. Intervertebral disk iizerine gelen kompresif kuvvet
nukleus pulposus tarafindan anulus fibrosusa iletilir. Anulus fibrosus lifleri de
esneyerek bu kuvvete karsi bir adaptasyon saglanir. Lomber lordoz arttik¢a disk
lizerine gelen kompresif kuvvet azalirken makaslama kuvvetinde artis olur. Ayni
zamanda lomber lordozun arttig1 durumlarda faset ekleme binen makaslama kuvveti
de artis gosterir. Faset eklem makaslama kuvvetine kars1 dnemli bir bariyer olusturur
ve intervertebral diski makaslama kuvvetinden koruyan primer yapidir. Gévdenin
asir1 rotasyonu ve fleksiyonunda da faset eklem intervertebral diskleri koruyucu
olarak islev goriir. Hiperfleksiyon durumlarinda ilk hasar goren yapilar interspindz
ve supraspindz ligamanlar olup bunu faset kapsiiler ligaman ve diskler izler. Govde
fleksiyonda iken yapilan lateral fleksiyon hareketinde faset eklem kapsiiler
ligamanlar1 daha sik etkilenirken, gdvde rotasyon hareketinden en ¢ok etkilenen yap1

ise intervertebral disklerdir (14,15,24).
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2.3. BEL AGRISI
2.3.1. Epidemiyoloji

Bel agris1 tim toplumlarda sik goriilen bir hastalik olup yasam boyunca
bireylerin %84°’i en az bir kez bel agrisi sikayeti yasamaktadirlar (2). Bel agrist
sikligin1 ortaya koymak icin yapilan ¢alismalarda bel agrisi prevalansi anlik %12,
aylik %23, yillik %38 ve yasam boyu %40 olarak bildirilmistir (25). Ulkemizde ise
yapilan ¢aligmalarda yasam boyu bel agris1 prevalansi kentsel kesimlerde %50, kirsal
kesimlerde %80 civarinda bulunmustur (26,27). Yaslanan niifusla birlikte goriilme
siklig1 artis gosteren bel agrisi sikayeti hekime basvuru nedenleri arasinda ikinci,
hastanede yatarak tedavi gérme nedenleri arasinda besinci, cerrahi ydntemlerle
tedavi edilme nedenlerinde figiincii sirada yer almaktadir (28,29). Yapilan
caligsmalarda akut bel agrilarinin %30-60’1n1n ilk hafta icinde diizeldigi, %60-90’1nin
ilk 6 hafta icinde diizeldigi ve %95’e varan oranda ilk 12 hafta icinde diizeldigi
gosterilmis olup (6,7), bununla birlikte bel agrisi gerileyen bireylerin %40’inda ilk 6
ay ic¢inde rekiirrensin gorildigii tespit edilmistir (8). Tim bel agrist yakinmasi
olanlarin %5-10"unda ise bel agrisi 12 haftadan uzun siirerek kroniklestigi
gosterilmistir (9). Kronik bel agrisina yaklagim ile ilgili yayimlanan bir derlemede
ABD’de bel agrisinin her yil 14 milyar dolar masrafa yol agtigi séylenmektedir (10).
Bununla birlikte is giicii kayb1 ve dizabilite nedeni olan kronik bel agris1 bir aydan
uzun siire ige gidememe nedenlerinin %15’ini olustururken, bel agrisi1 i¢in yapilan
saglik harcamalarinin %80-90’1 kronik bel agris1 ve sonrasinda gelisen dizabilite
icindir. ABD’de kronik bel agris1 nedeniyle %1 oraninda gegici, %1 oraninda kalici

yeti kayb1 gozlenmektedir (30).

2.3.2. Risk Faktorleri

Bel agris1 nedenleri multifaktoryel olup yapilan epidemiyolojik caligsmalar
sonrasinda risk faktorleri temel olarak 3 gruba ayrilarak incelenebilir. Bunlar kisisel

risk faktorleri, mesleki risk faktorleri ve psikososyal risk faktorleridir (24).
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2.3.2.1. Kisisel risk faktorleri

- Yas: Ik bel agris1 genelde 25-30 yaslarda ortaya ¢ikmakla beraber,
caligma hayatina baslanmasi ile prevalansi giderek artmaktadir. Bel

agrisinin en sik goriildiigli yas aralig1 ise 45-54 yas arasidir.

- Cinsiyet: Kadin cinsiyette bel agris1 sikligi erkeklere oranla daha fazladir.
Bunun nedeni gebelik, menstruasyon ve dogumla ilgili agrilar olabilecegi
diistiniilmektedir. 60 yas tizerinde ise kadin cinsiyette osteoporozun daha
stk goriilmesi bel agrismin  kadinlarda daha fazla goriilme

sebeplerindendir.

- Genetik yatkinlik: Intervertebral disk yapisinin ve biyokimyasal icerigini

belirleyen genetik faktorlerin oldugu ve bu faktorlerin de dejeneratif
stirecte bireylerin birbirinden farklilik gostermesine neden oldugunu

gosteren ¢alismalar mevcuttur.

- Irk: Beyaz irkta bel agrist goriilme sikligi %5.8 iken siyah irkta bu oran
3.7 bulunmustur. Ancak 1rkin bel agris1 goriilme sikligina etki etmedigini

gosteren ¢aligmalar da mevcuttur.

- Egitim diizeyi: Bel agrisimin diisiik egitim diizeyli bireylerde daha sik

goriildiigiinii gosteren calismalar mevcuttur.

- Antropometrik élciimler: Uzun boylu olmak, yiiksek viicut kitle indeksine

sahip olmak bel agris1 agisindan risk faktorii olarak saptanmustir.

- Postiir: Postiir bozukluklar1 arasinda skolyozun bel agrisi sikligini
artirdigina dair kanitlar mevcutken, ekstremiteler arasinda uzunluk farki
olmas1 ve diger postiir bozukluklarinin bel agrisi riskini artirdigina dair

veriler celigkilidir.

- Kas gii¢csiizliigii: Karm ve bel kaslar1 gii¢siiz bireylerde bel agrist goriilme

riski daha yliksek bulunmustur.

- Fiziksel kondisyon: Kondisyon disiikliigi durumunda hem bel agrisi
baglama riski hem de bel agrisinin kroniklesme riski daha yiiksek

seyretmektedir.
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- Sigara: Gegmiste sigara kullanmak ve halihazirda sigara kullaniyor olmak

bel agris1 goriilme riskini artiran faktdrlerdendir.

- Gebelik: Gebelik bel agrisi i¢in bir risk faktorii olmakla birlikte, gebelik
oncesinde bel agris1 sikayeti olanlar, erken yasta gebe kalanlar, gebelikten
once siklik menstriiel agrilar1 olanlar ve 6nceki gebeliginde bel agrisi

sikayeti olanlarda bel agris1 goriilme riski daha fazla tespit edilmistir (31-
39).

2.3.2.2. MesleKi risk faktorleri

Bel agris1 goriilme sikligr ile birlikte bel agris1 siddeti de meslekler arasinda
farklilik gostermektedir. Agir is giicli gerektiren, agir cisim kaldirma gerektiren,
tekrarlayic1 kaldirma isi gerektiren, donme, donerek ¢ekme ve kaldirma gerektiren
mesleklerde, uzun siire oturarak meslegini icra edenlerde, vibrasyonlu alet kullanimi
gerektiren mesleklere sahip bireylerde bel agrisi sikligi ve siddeti daha fazla
olmaktadir. Ayrica i3 memnuniyetsizligi de bel agris1 agisindan bir risk faktorii

olarak goriilmektedir (29,40,41).

2.3.2.3. Psikososyal risk faktorleri

Depresyon, anksiyete bozuklugu, somatizasyon bozuklugu, histeri gibi
psikiyatrik hastaliklara sahip olmak, alkolizm, bosanma gibi ailevi sorunlar bel agris1

i¢in bir risk faktoridiir (42).

2.3.3. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agrisi olan hastalarin %85 gibi biiyiik bir kisminda etyolojik faktor tespit
edilememektedir. Biiylik oranda altinda yatan neden tespit edilemeyen bu grup bel
agrisina nonspesifik bel agrisi denir. Hastanin hekime gitmesine neden olan ve
fonksiyonel olarak yetmezlige neden olan agri sikayeti ile anatomik ve patolojik
lezyon arasinda her zaman bir iliski de kurulamamaktadir. Oyle ki hicbir sikayeti

olmayan kisilerde lomber disk hernisi, lomber spondiloz, spondiloartroz,
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spondilolistezis gibi patolojik durumlar tespit edilebilecegi gibi, siddetli bel agrisi
yakinmasi olan bireylerde de hi¢bir anormal bulgu saptanamayabilir. Bunun disinda
bel agris1 yakinmasi olan bireylerde saptanan anomalilerin olmasina ragmen agrinin
bir bagka kaynaktan ileri gelebilecegi de unutulmamalidir. Bir¢ok sebebin bel
agrisina neden olacag diistiniiliirse, bel agrisi ile degerlendirilecek hastadan ayrintili
bir anamnezin alinmasi, iyi bir fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme
yontemleri ile degerlendirilmesi; bel agrist nedeninin ortaya konmasinda ve basarili

tedavinin uygulanmasinda temel olusturacaktir (43).

Yukarida bahsedildigi iizere her zaman nedeni ortaya konamayan bel
agrisinda tedavide basarty1 saglamak i¢in esas hedef bel agrisinin mekanik nedenlere
bagli bel agris1 olup olmadiginin ortaya konmasidir. Kronik bel agrilarinin biiyiik bir
cogunlugu mekanik nedenlere bagli ortaya ¢ikmaktadir. Mekanik bel agrilarinin
biiyiikk bir ¢ogunlugu kas gerginligi, intervertebral disk patolojileri, spondiloz gibi
patolojilere bagli olarak gelisse de, mekanik nedenler disinda kalan tiim organik-
spesisifik bel agris1t nedenleri (inflamatuar, enfeksiydz, metabolik, tiimdral lezyonlar,
hematolojik patolojiler vb.) mutlaka dislanmalidir (3,9,43,44). Mekanik bel
agrilarinda omurgaya yiik binmesi ile agr tetiklenir. Siklikla karsimiza ¢ikan bu agr
tipi genel olarak bel bolgesinde hissedilirken nadiren kalca ve uyluga yayilir tarzda

da hissedilebilmektedir (44,45).

Spesifik bel agrist nedenlerini temel olarak 3 grupta siniflamak miimkiindiir.
%97 gibi biiyiik bir oranda mekanik bel agrilari, %1 oraninda mekanik olmayan bel

agrilari, %2 oraninda ise visseral kaynakli bel agrilar1 (nonspinal bel agrilari) (21).
Spesifik bel agrisi nedenleri ve goriilme sikliklar asagida listelenmistir (9).
e Mekanik bel agris1 nedenleri (%97)

o Konjenital nedenler: Kifoz, kifoskolyoz, transizyonel vertebra, faset

eklem asimetrisi
o Travma

o Lomber strain/sprain (%70)
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O

Dejeneratif hastaliklar: (%10) Intervertebral disk dejenerasyonu, faset

eklem dejenerasyonu, kombine faset eklem ve intervertebral disk

dejenerasyonu, lomber disk hernisi (%4), lomber spinal stenoz (%3).

Spondilolizis-Spondilolistezis: %2

Kompresyvon kiriklari: %4

Torakolomber bileske sendromu

Sakroiliak eklem sendromu

Koksigodini

Miyofasyal agri sendromu

Postoperatif bel agrisi

e Mekanik olmayan bel agrilar1 (%1)

O

(@)

(@)

Tiimérler: Primer vertebra tiimorleri, intradural ve ekstradural medulla

spinalis tiimorleri, metastatik timorler

Enfeksiyoz nedenler: Vertebral osteomiyelit, intervertebral diskit, Mal

de Pott Hastalig1

Inflamatuar nedenler: Seronegatif spondiloartropatiler

Scheurmann Hastaligi

Metabolik kemik hastaliklari: Osteoporoz, osteomalazi, Paget Hastalig1

e Visseral kaynakl bel agrilari (%02)

O

o

O

(@)

o

Gastrointestinal sistem: Pankreatit, kolesistit, peptik ilser

Renal: Nefrolitiyazis, piyelonefrit, perinefritik apse

Pelvik organlar: Prostatit, endometriozis, pelvik inflamatuar hastalik

Vaskiiler: Aort anevrizmasi

Psikonorotik bozukluklar:

Bel agrist ile gelen hastalarda ilk ayirt edilmesi gereken durum, bel agrisi

nedeninin ciddi bir patoloji oldugunu gosterecek nedenlerin agiga ¢ikartilmasidir. Bel
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agrist yakinmasi olanlarda ortaya konmasi gereken bu ciddi durumlar “Kirmiz
Bayraklar” olarak adlandirilirlar. Bel agrili hastalarda kirmizi bayrak bulgu ya da
bulgularinin olmasi altta yatan ciddi bir patoloji varligin1 ya da nedene yoénelik acil
tedavi gerektirecek bir patoloji varligini gosterir ve bu hastalarin bel agris1 nedenini
ortaya koymak i¢in 6zel diagnostik yontemlere bagvurma gerekliligi vardir. Klinik
Onemi biiyiik olmasina ragmen kirmizi bayraklar konusunda literatiirlerde ortak bir
goriis birligi bulunamamaktadir. Bu nedenle bir¢ok subjektif ve objektif kirmizi
bayrak bulgulari tanimlanmistir. 2016 yilinda yayimnlanan bir makalede toplam 46
tane ¢esitli patolojik bulgularla ilgili 46 farkli kilavuz mevcut oldugu bildirilmistir
(46).

Kirmiz1 bayraklar konusunda bir¢ok farkli tilkede ve kitada farkli kilavuzlar
yayinlanmis olup bu kilavuzlarin ortak noktasi her kilavuzun ciddi patolojileri
diisiindiirecek bulgulari tespit etme ve bu patolojileri taramay1 énermesidir. Ornegin;
altta yatan ciddi bir hastalig1 gosterecek spesifik kirmizi bayrak bulgularini gésteren
8 kilavuz (Avustralya, Finlandiya, Fransa, Almanya, Italya, Hollanda, ingiltere,
ABD) , malign hastalik ve enfeksiyon ile ilgili kirmizi bayrak bulgularini gosteren 1
kilavuz (Kanada), Kauda Equina Sendromu ile ilgili kirmizi bayrak bulgularim
gosteren 2 kilavuz (Avrupa tlkeleri ve Yeni Zelanda) ve yine altta yatan belirli bir
patolojiyi hedeflemeden olusturulan kirmizi bayrak bulgularini gosteren 5 kilavuz
(Avusturya, Malezya, Norveg, Filipinler, Ispanya) yaymlanmistir. (46) Kilavuzlarda
en sik belirtilen kirmizi bayrak bulgular1 malign hastaliklarla, kiriklarla,
enfeksiyonla, spondiloartropatilerle, anevrizmalarla, miyelopatilerle, Kauda equina

sendromuyla ilgili bulgulardir (46).

Asagida kirmizi bayraklari belirtildigi kilavuzlarda en sik belirtilen bulgular
listelenmistir (46).

o Malionite ile ilgili kirmizi bayraklar

o Kanser Oykiisii olmasi (Avustralya, Kanada, Finlandiya, Fransa,
Almanya, Italya, Hollanda, ingiltere, ABD)

o Kilo kayb1 Oykiisii olmas1 (Avustralya, Kanada, Finlandiya, Fransa,
Almanya, Italya, Hollanda)

o Agrn
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» Gece agrisi olmasi (Finlandiya, Almanya, Italya, Hollanda)

= Aralikli istirahatte agri

= Supin pozisyonda artan agri (Almanya)

» 4-6 haftalik tedaviye ragmen diizelmeyen agri olmasi (Avustralya,
Kanada, Italya, Fransa)

Yas

= >50 yas (Avustralya, Kanada, Italya, Hollanda)

* Yashlik (Almanya, Ingiltere)

ESR yiiksekligi (Hollanda)

Multipl kanser risk faktorii olmasi1 (ABD)

Giglii klinik siiphe (ABD)

Istahsizlik (Almanya)

Hizli yorulma (Almanya)

Progresif semptomlar (Finlandiya)

Ates (Finlandiya)

Parapleji (Finlandiya)

50 yas iizeri ilk bel agris1 epizodu (geg¢miste kanser Oykiisii,

aciklanamayan kilo kaybi, 4 haftalik konservatif tedaviye ragmen

diizelmeyen semptomlarin olmasiyla birlikte) (Kanada)

o Kirik ile ilgili kirmizi bayraklar

o

Major/Ciddi travma (Avustralya, Kanada, Finlandiya, Fransa,
Almanya, italya, Hollanda, ABD)

Sistemik steroid kullanimi1 (Kanada, Finlandiya, Fransa, Almanya,
Italya, Hollanda, ingiltere)

Osteoporoz (Finlandiya, Italya, ABD)

Kadinlarda ileri yas

= >5(0 yas (Kanada, Finladiya)

= <60 yas (Hollanda)

Yashilik (> 70 yas) (Fransa, Italya, Ingiltere)

Agn

* Ani baslangi¢h (Kanada)

» Devamli agn (italya)
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Minér travma (Almanya)

Diisiik viicut agirlig1 (Hollanda)

Torasik kifoz olmasi (Hollanda)

Yapisal deformite olmasi (Kanada)

Ciddi baglangicli agri (mindr travma, 50 yas {iizeri, uzamis steroid

kullanim1 ya da yapisal deformite ile birlikte) (Kanada)

o [Enfeksiyon ile ilgili kirmizi bayraklar

O

o

Ates> 38 derece (Avustralya, Fransa, Almanya, Italya, ABD)

Steroid kullanimi/immunsiipresan ilag tedavisi (Avustralya, Finlandiya,
Fransa, Almanya, Italya, ABD)

Intravendz ila¢ kullanimi/ilag  bagimlhiligi  (Finlandiya, Fransa,
Almanya, Italya, ABD)

Immiin yetmezlik/AIDS (italya, Ingiltere)

Uriner sistem enfeksiyonu (Finlandiya, Fransa, ABD)

Agn

= Geceleri yiikselen ates (Fransa)

* Yogun gece agrisi/Istirahatte agr1 (Almanya, italya, ABD)

» Lomber spindz ¢ikintilarda hassasiyet (Avustralya)

Gegirilmis bel cerrahisi (Finlandiya, Almanya)

Gegirilmis bakteriyel enfeksiyon (Almanya, italya)

Penetran yaralanmalar (Avustralya)

Istahsizlik (Almanya)

Cabuk yorulma (Almanya)

o Kauda equina sendromu ile ilgili kirmizi bayraklar

o

Eyer seklinde anestezi/perineal duyu kayb1 (Kanada, Avrupa,
Finlandiya, Fransa, italya, Yeni Zelanda, ABD)

Hizli baslangigli mesane disfonksiyonu (Uriner retansiyon, tagma tipi
{iriner inkontinans) (Kanada, Avrupa, Finlandiya, Fransa, Italya, Yeni
Zelanda, ABD)

Sfinkter disfonksiyonu/Diisiik anal sfinkter tonusu (Kanada, Avrupa,
Finlandiya, Fransa, Italya, Yeni Zelanda, ABD)

Alt ekstremitede progresif motor defisit (Avrupa, Finlandiya, ABD)
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o Yaygin duyusal kayip (italya, Yeni Zelanda)
o Yiirime bozuklugu (Avrupa, Yeni Zelanda)

o Fekal inkontinans (Kanada, Yeni Zelanda)

o Her iki alt ekstremitede agr1 (Kanada, Italya)
o Siyatalji (Fransa)

Gincel literatiirde uzun siireli sistemik kortikosteroid kullanimi 6ykiisti olmak,
ileri yas (>70 yas), genclerde major ve yaslilarda mindr travma Oykiisii olmas1 en

kullanigl kirmizi bayrak bulgulari olarak goriilmektedir (47).

Yukarida bahsedildigi gibi kirmizi bayrak bulgular1 ciddi bir spinal patolojiyi
gosterip, tant koymak ig¢in spesifik tan1 yontemlerine yonelme gerekliligi olan
durumlarken, kirmizi bayraklar gibi acil tan1 konulmasi gereken bir spinal patolojiyi
isaret etmese bile bel agrisi tedavisini gii¢lestiren ve tedavi slirecini uzatan bir takim
faktorler de mevcuttur. Bu faktérler de “Sar1 Bayraklar” olarak adlandirilirlar. Sar
bayraklar hastalarin psikososyal durumlarini igeren bulgulardir. Hastanin duygulari,
diisiinceleri, mesleki durumu, aile iligkileri vs. durumlar sar1 bayrak bulgularim
olusturabilir. Sar1 bayrak bulgular1 bel agrisin1 kroniklestirebilmekte, i giicii kaybinm
artirabilmektedir. Klinik pratikte sar1 bayraklar mutlaka g6z oniinde bulundurulmali
ve gerekli goriildiigii takdirde psikolog ve psikiyatristler tedavi ekibinin igine dahil
edilmelidir. Kirmiz1 bayrak bulgular1 olan bireylere uygun tibbi girisim gerekliligi
oldugu gibi sar1 bayrak bulgular1 olan bireylerin de bilissel ve davranigsal tedavi
gereklilikleri vardir (48).

Asagida sikga sar1 bayrak bulgusu olabilecek durumlar listelenmistir (49).

e Mesleki memnuniyetsizlik

e Agir calisma kosullari

e Psikososyal beklentilerin karsilik bulmamasi

e Emosyonel sorunlar (Depresyon, anksiyete, stres)
e Asirt koruyucu aile veya aile destek yoklugu

e Edinsel faktorler (Sekonder kazang)

e Sigara kullanimi

e Fiziksel kondisyonun iyi olmamasi

e Nedeni belirlenemeyen bel agrist olmasi
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e Agriin ig ve aktivite ile artacagi ve fiziki engel yaratacagi endisesi
e Istirahat ve ¢alismadan gegen siirenin uzamasi

e Uyku siiresinin kisalig1

2.3.4. Bel Agrih Hastanin Degerlendirilmesi

Bel agris1 olan hasta degerlendirilirken her hastalikta oldugu gibi ayrintili bir
anamnez aliarak degerlendirmeye baglanir. Sonrasinda hastanin fizik muayenesi
yapilir ve uygun tanisal laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri ile hastaya tani
konulur. Hasta degerlendirme asamasinda dikkat ve titiz davranig taniy1 koyma ve

tedavi basarisini artiracaktir.

2.3.4.1. Bel agrilh hastalarda anamnez

Bel agrili hasta degerlendirilirken ayrintili bir anamnez ayirici tanilarin ortaya
konmasinda, fizik muayene ve tamisal testler Oncesinde bize biiylik katki
saglayacaktir. Hastanin anamnezini alirken bel agrisini baslatan durumlar, agrinin
siddeti, yayilimi, siiresi, viicut postiiriine gore degisip degismedigi, giin i¢inde
aktivite ya da istirahat ile degisip degismedigi, giliniin hangi zamaninda ortaya
ciktigi/yogunlastigl, agriy1 azaltan ya da artiran faktorlerin olup olmadigr mutlaka
sorgulanmalidir. Bel agris1 sikayetine eslik eden ates, gece terlemesi, istahsizlik, kilo
kaybi, carpinti, halsizlik, bulanti-kusma, sabah tutuklugu/istirahat sonrasi katilik,
bacaklarda giic kaybi, ylirimede bozulma, bacaklarda his azalmasi/kaybi, idrar
siklig1, idrar kagirma, gayta hissi ve digkilama aligkanligi gibi durumlar varsa
sorgulanarak kayit edilmesi gerekir. Bu sekilde yakinmalari alinan hastalarin
6zgecmis sorgulamasi da dikkatli yapilmalidir. Hastanin sigara kullanimimin olup
olmadigi, major ya da minér travma Oykiisili, meslegi, calisma kosullari, tan1 konmus
hastaliklar1 (Osteoporoz, diyabetes mellitus, hipo/hipertiroidi, malign hastaliklar,
inflamatuar barsak hastaliklari, romatizmal hastaliklari, AIDS vb.), kirik oykiisii,
steroid ya da immiinstipresif ila¢ kullanim Oykiisii sorgulanmalidir. Bel agrili
hastalarin kiigiik bir kismini olusturmalarina ragmen ciddi bir patolojiyi ve acil tedavi

gerektirir patolojileri tespit etmek ve morbidite ve mortaliteyi de azaltmak i¢in

26



kirmizi bayrak bulgular1 olarak adlandirilan bulgularin anamnez alma asamasinda
ortaya konmasi Onemlidir. Aym1 zamanda hastanin tedaviye uyumunu artirmak,
tedavi siirecini optimal diizeyde tutmak ve giinliik yasam aktivitelerine doniis oranini
ve hizin1 artirmak amaciyla hastanin stres, anksiyete, duygu-durum problemleri, is
hayatindaki sartlari, aile destegi ve hastanin beklentilerini iceren psikososyal

durumunu ortaya koymak gerekliligini goz ardi1 edilmemelidir (1,11,13,29,50).

2.3.4.2. Bel agrili hastanin fizik muayenesi

Genelde tek basina anlamli bulgularin ortaya konmasini saglamayan fizik
muayene, dikkatli bir anamnez ile birlikte yapilmasi durumunda tanisal agidan ¢ok
kiymetli bulgular elde etmemizi saglar. Bel agrisi ile gelen bir hastanin fizik
muayenesi hastanin muayene odasina girmesi ile baslar. Fizik muayeneye bel agrili
hastalarda inspeksiyonla baslanir. Inspeksiyonu takiben palpasyon, bel hareketlerinin
degerlendirilmesi, 6zel baz1 fizik muayene testleri ve alt ekstremiteleri igeren ayrintili

bir nérolojik muayene yapmak gerekir.

Inspeksiyona hastamin sadece i¢c camasirlari kalacak sekilde kiyafetleri
cikartilarak baslanir. Inspeksiyon ile hastanin cildi, postiirii, omurga ve gogiis kafesi
deformiteleri, paraspinal kaslarin goriinimi, Veniis ¢ukurlarinin simetrisi, alt
ekstremite uzunluk farki, ylirliylisii degerlendirilebilir. Yiiriiylis esnasinda antaljik bir
yiirliylis gozlenebilir. Hastaya arkadan bakildiginda omurganin skolyoz deformitesi
gozlenebilir, spindz ¢ikintilarin denk geldigi noktada ¢okme/basamaklasma s6z
konusu ile spondilolistezis ya da spindz ¢ikint1 fraktiirleri akla gelebilir, Veniis
cukurlarinin  asimetrisi alt ekstremite uzunluk farkim1 ve sakroiliak eklem
problemlerini akla getirebilir, yine krista iliakalarin asimetrisi bacak kisalik
durumunu akla getirebilir, paraspinal kaslarin belirgin/kabarik sekilde goriinmesi
lomber paraspinal kas gerginligini diistindiirebilir, dermatomal yayiliml vezikiiler
lezyonlar zona teshisi koydurabilir, cafe au lait lekeleri konjenital bir malformasyon
olabilecegini diistindiirebilir, lomber bolgede yogun sa¢ kil1 goriilmesi spina bifiday1
akla getirebilir. Hastaya yandan bakildiginda torakal kifoz, lomber lordoz
degerlendirilebilir (1,21,29).
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Palpasyonla hastalarin paraspinal kaslari, omurgada spinéz c¢ikintilar,
supraspindz  ligamanlar, siyatik sinirin ylizeyellestigi  Valleix noktalari,
kostovertebral bolge ve alt inguinal bdlge palpasyonu ile de genitoiiriner sistemden
kaynaklanan visseral agrilart muayene edilebilir. Palpasyon ile spindz ¢ikintilarin
orta hatta olmamasi skolyozu diisiindiiriirken, olmamasi konjenital yoklugu, spindz
cikintilarda kirik ya da iyatrojenik yokluguna, palpasyonla agr1 ve hassasiyet olmasi
enfeksiyona, maligniteye ya da kiriga isaret olabilir. Palpasyon ile spindz ¢ikintilarin
denk geldigi kisimda ¢okiikliikk hissedilmesi “basamak belirtisi” olarak bilinir ve
spondilolistezis belirtisi olabilir. Spin6z ¢ikintilar arasinda palpasyonla agri meydana
gelmesi supraspindz ligaman yaralanmalarini akla getirebilir. Paraspinal kaslarin sert
bir sekilde palpe edilmesi paraspinal kas gerginligini diislindiiriir. Transvers ¢ikintilar
arasina palpasyon uygulanmasi ile alt ekstmitede agri olugmasi sinir kokii basisini
distindiirir ve bu bulguya ‘“zil belirtisi” denir. Sakroiliak eklemin derin
palpasyonunda agr1 olamasi sakroiliak eklem patolojilerini akla getirir. Palpasyonla
yine miyofasial agr1 sendromu ve fibromiyalji sendromundaki agrili tetik noktalar
palpe edilebilir (1,21,29). Bel agrisinin vaskiiler kaynakli bir nedene bagli olup
olmadiginin tespitinde yine alt ekstremite periferik nabizanlarmin palpasyonu

onemlidir (21).

Lomber omurganin hareketleri; fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola lateral
fleksiyon, saga ve sola rotasyon seklindedir. Her bir yone farkli diizeyde hareket
kabiliyeti vardir. Lomber omurganin hareketleri degerlendirilirken 6nce aktif sonra
pasif olarak degerlendirme yapilmalidir. Ayrica bu hareketler degerlendirilirken
sadece hareket kisitliligi degil agri olusup olusmadigi da kontrol edilmelidir.
Fleksiyon hareketi degerlendirilirken hastanin dik bir pozisyonda durarak ellerini
yere dogru uzatmasi ve dizlerini kirmadan egilmesi sdylenir. Normal bir erigkin
bireyde lomber omurganin fleksiyon hareketi 90 derecedir. Ekstansiyon hareketi
degerlendirilirken hekim hastanin yan tarafina geger, bir eli ile hastanin sakrumuna
bastirir, diger eli ile gogsiine dokunur ve hastanin geriye dogru egilmesi istenir.
Normal bir eriskinde lomber omurga 20-35 derece arasinda ekstansiyon hareketi
yapabilmelidir. Lomber omurganin lateral fleksiyonu degerlendirilirken hekim
hastanin arkasina ge¢meli, her iki eliyle hastanin iliak kristalar1 {izerine bastirarak

pelvisini sabitlemelidir. Sonrasinda hastaya yanlara dogru egilmesi sOylenmelidir.
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Lomber omurganin lateral fleksiyon hareketi degerlendirilirken hareket agikliginin
yaninda her iki tarafta hareketin simetrik olup olmadig1 da degerlendirilmelidir.
Normal bir erigskinde lomber omurganin saga ve sola lateral fleksiyon hareketi 30-35
derece araliginda olmalidir. Lomber omurganin bir diger hareketi olan saga ve sola
rotasyon hareketi degerlendirilirken hekim yine hastanin arkasinda ellerini hastanin
iliak kristalar1 iizerinde tutarak pelvisi sabitler. Hastaya omuzlarini saga ve sola
dondiirerek govdesini dondiirmesi sdylenir. Bu hareket esnasinda da yine hareket
acikligr degerlendirilirken hareketin her iki tarafa simetrik yapilip yapilmadigi da
degerlendirilmelidir (1,21,51).

Bel agrisinin degerlendirilmesinde fizik muayene asamasinda 6zel bazi fizik

muayene testleri de yapilmalidir.

Diiz bacak kaldirma testi: Hasta sirtiistli 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
olugsmasi testi pozitiflestirir ve siyatik sinirin orijin aldig1 koklerin irritasyonuna
neden olabilecek patolojileri isaret eder. Testin 30 dereceden Once 70 dereceden
sonra pozitif olmasi nonspesifiktir. Ayrica bu test uygulanirken agrinin tiim siyatik
sinir trasesinde degil de sadece uyluk posteriorunda hissedilmesi ise Hamstring
kaslarinin gerginligi ve kisaligini isaret edebilir. Bu durumu dogrulamak icin de

Braggard testi uygulanir (1,21).

Braggard testi: Bu test diiz bacak kaldirma testinde sadece uyluk arkasinda
agn gelisiyorsa, agrinin sebebinin bel kaynakli m1 yoksa Hamstring kasi gerginligi
ya da kisaligina m1 bagli oldugunu ayirt etmek igin yapilir. Teste diiz bacak kaldirma
testi seklinde baslanir. Uyluk arkasinda agr gelistiginde durulur ve bacak hafif asagi
indirilir ve agrinin ge¢mesi saglanir. Sonrasinda hastanin ayak bilegini pasif
dorsifleksiyon yaptirilir. Agr1 tekrardan olusuyorsa diiz bacak kaldirma testi pozitif
demektir. Eger agr dorsifleksiyon hareketi ile tekrardan olusturulamiyorsa

Hamstring kas1 gerginligi ya da kisalig1 mevcuttur (1,21).

Laseque testi: Hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken hastanin kalgasina ve

dizine fleksiyon yaptirilir. Hastanin ayagindan tutularak dize ekstansiyon hareketi
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yaptirilir. Dize ekstansiyon yaptirildiginda siyatik sinir trasesinde agri meydana
geliyorsa test pozitif denir ve siyatik sinir irritasyonuna neden olan bir patoloji akla
gelir (1,21,51).

Kontralateral diiz bacak kaldirma testi: Hasta sirt Uistii yatar pozisyonda iken
hastanin asemptomatik olan alt ekstremitesine diiz bacak kaldirma testi uygulanir.
Eger hasta semptomatik alt ekstremitesinde agr1 hisseder ve bu nedenle
asemptomatik alt ekstremitesinin kaldirilmasina engel olursa test pozitif denir ve bu

testin pozitif olmas1 genis santral bir disk herniasyonunu isaret eder (21).

Bowstring test: Hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken teste baslanir ve hastaya
diiz bacak kaldirma testi yaptirilir. Agr1 ortaya ¢iktigi noktada hastanin dizine 20
derece fleksiyon yaptirilir. Sonrasinda hastanin popliteal fossasi tizerine her iki elin
basparmagi ile kompresyon uygulanir. Eger hastada radikiiler agr1 tekrar
olusturulabiliyorsa test pozitif kabul edilir ve bu testin pozitif olmasi lomber disk
herniasyonunu diistindiiriir. Daha 6nce yapilan bir ¢alismada da lomber disk hernili

hastalarin %71°nde bu bulgunun gézlendigi belirtilmistir (1,21).

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 ayni zamanda diiz bacak kaldirma testindeki agrinin psikojenik bel
agrisinda olan agr ile ayriminda yardimci olmaktadir. Bu test esnasinda hasta
sedyede basi 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 agr1i meydana gelmesi testi pozitif kabul
ettirir (52).

Femoral sinir germe testi: 1918 yilinda Wassermann tarafindan tanimlanan
bu testte hasta yiiz iistii poziyonda yatar iken hastanin semptomatik olan alt
ekstremitesinde dizi fleksiyona getirilir ve patella lizerinde 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 olmas1 femoral sinirin orijin

aldig1 L2-L4 koklerinin irritasyonuna neden olan lomber disk hernisini akla getirir.
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Femoral sinir germe testi iist lomber bolge disk hernilerini ortaya koymaya yonelik
yapilabilecek en 1yi test olup iist lomber bolge disk hernilerinde %84-95 oraninda bu

test pozitif olarak bulunmustur (53,54).

Brudzinski-Kernig testi: Brudzinski ve Kernig testi ayri ayri iki muayene
yontemi olarak tanimlanmistir ancak genelde birlikte uygulanirlar. Hasta sirt istii
yatar pozisyonda iken ¢enesini gdgsiine degdirmesi sOylenir (Brudzinski manevrast).
Sonrasinda hastanin bir alt ekstremitesinde kalca ve dize fleksiyon yaptirilir (Kernig
manevrasi). Bu hareketler ile hastanin omurgas: gergin hale getirilir. Test esnasinda
omurga boyunca veya alt ekstremitede agri meydana gelmesi testi pozitiflestirir.
Hastada meningeal irritasyona neden olacak bir patoloji olmasinda veya kok basisina

neden olacak bir patoloji olmast durumunda bu test pozitif bulunur (1,21).

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

da ekstratekal spinal patolojiyi isaret eder (1,21).

Naffziger (juguler kompresyon) testi: Hasta oturur pozisyonda iken yapilan bu
testte hekim hastanin arkasina gecer ve hastanin juguler venlerine her iki elinin
parmaklar1 ile kompresyon uygular ve hastaya okslirmesi sdylenir. Bu sekilde
hastada intraspinal basing artiritlmis olur. Belde ve bacakta agri meydana gelmesi
testi pozitif yapar ve hastada sinir kokil irritasyonuna neden olan patolojiyi

distindiirir (1,21).

Valsalva manevrasi: Oturur pozisyondaki hastaya derin nefes almasi ve sonra
tutmas1 soOylenir. Hastaya defekasyon yapar gibi ikinmasi sdylenir. Bu sekilde
intraspinal basing artirilir. Belde ve bacaklarda agrinin olusmasi testi pozitiflestirir ve

hastada sinir kokii irritasyonuna neden olan patolojiyi diistindiirir (1,21).

Hoover testi: Alt ekstremitesinde kuvvetsizlik tarifleyen hastanin temaruz
yapip yapmadigini test etmeye yarayan bu testte hasta sirt {istii 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
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muayene yapan hekimin eline baski yapacaktir. Eger hasta testi gerceklestirmek i¢in
caba harcamiyor ise hekimin eline baski uygulamayacaktir. Boyle bir hastanin

temaruz yaptig1 diistiniliir (1,21,55).

Schober ve Modifiye Schober testi: Bu test spinal mobiliteyi ortaya koymaya
yarayan bir testtir. Schober testinde hastanin her iki Veniis ¢ukurlarini birlestiren
hayali ¢izginin orta noktas1 ve 10 cm tizerindeki nokta isaretlenir. Hastaya dizlerini
kirmadan 6ne dogru egilmesi ve elini yere degdirmeye ¢aligmasi sOylenir. Sonrasinda
isaretlenen iki nokta arasindaki mesafe tekrar olgiiliir. kinci 6l¢iimde mesafenin 15
cm’den fazla olmasi normal olarak degerlendirilir. Modifiye Schober testinde ise
yine Veniis ¢ukurlarini birlestiren hayali ¢izginin orta noktasi ile bu ¢izginin 10 cm
tizeri ve 5 cm asagisinda bulunan nokta isaretlenir. Hastanin 6ne dogru dizlerini
kirmadan egilmesi istenir. Hasta egildikten sonra yapilan 6l¢iimde iist ve alt noktalar
arasindaki mesafenin 20 cm ve tlizerinde olmasi normal kabul edilir. Her iki testte de
Olctimlerin belirtilen diizeyin altinda olmasi1 omurgada ankiloz ya da lomber bolge

kaslarinda gerginlik gibi nedenlerle spinal mobilitenin azaldigini gosterir (1,21,51).

Sakroiliak eklem provakasyon testleri: Birbirinden farkl: birkac 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 kuvvet uygular. Bu hareket ile
hastanin sakroiliak ekleminin posterior ligamanlari ve kapsiilii gerilir, eklemin
anterior kismu sikisir. Bu gerilmeye bagl olarak sakroiliak eklem bolgesinde ya da
gluteal bolgede hastanin agr1 hissetmesi testin pozitif oldugunu gosterir ve pozitif test

sakroiliak eklem patolojisini akla getirir (56).

-Sakroiliak distraksiyon testi: Hasta sedyede sirt {istii yatar pozisyonda iken
muayene eden hekim her iki elini hastanin her iki SIAS’1 iizerine koyar ve asagi
yonde kompresif gili¢ 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 akla getirir (56).
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-Patrick (FABERE) testi: Bu test ilk olarak 1917°de Hugh Patrick
tarafindan tanimlandi. Hugh Patrick’in tanimina gore hasta sedyede sirt iistii yatar
pozisyonda iken hastanin bir kalgca eklemine sirasiyla fleksiyon, abdiiksiyon,
eksternal rotasyon ve ekstansiyon hareketleri yaptirilarak topugu diger alt
ekstremitede patellanin {izerine gelecek sekilde sabitlenir. Sonrasinda manevra
yaptirilan ekstremitenin diz kismindan bir elle tutulur diger elle karsi taraf kalca
eklemi lizerine kompresif bir gii¢ uygulanir. Bu manevra ile hastanin muayene edilen
tarafindaki kalca ekleminde agr1 olmas1 bir kalga patolojisini akla getirir (57). Kenna
ve Murtagh ise 1989 yilinda Patrick testini kalga ve sakroiliak eklem patolojisini test
etmek i¢in farkli bir sekilde tanimlamislardir. Kenna ve Murtagh’in tanimina gore
test yapilirken hastanin alt ekstremitesine uygulanan manevra Patrick’in
tanimlamasiyla ayni idi. Bu manevra sonucunda hastanin manevra uygulanan alt
ekstremitesindeki kalca ekleminde agri meydana gelmesi kal¢a eklem patolojisini
diisiindiiriiyorken, diger taraf sakroiliak eklem bodlgesinde veya gluteal bolgede agri
meydana gelmesi manevra yapilan alt ekstremitenin kontralateralindeki sakroiliak

eklemin patolojisini akla getirmektedir (58).

-Gaenslen testi: Bu test 1929 yilinda Gaenslen tarafindan tanimlanmistir.
Gaenslen’in tanimina gore bu test uygulanirken hasta bir sedyenin kenarina dogru
sirt Ustli pozisyonda uzanir. Sedyenin kenarina yakin olan alt ekstremite asag1 dogru
sarkitilirken diger alt ekstremitede kalca ve diz fleksiyona getirilir. Bir elle asagi
sarkitilan ekstremitede uyluk ve kalca asagi dogru bastirilir. Bu sekilde sakroiliak
eklem kapsiilii gerilmis olur ve asag1 sarkitilan tarafta sakroiliak eklem bdlgesinde ve
gluteal bolgede agr1 meydana geliyorsa test pozitif denir. 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 diistindiiriir (1,21).

Kronik bel agris1 degerlendirilirken bir diger 6nemli nokta alt ekstremitenin
ndrolojik muayenesidir. Alt ekstremite norolojik muayenesi yapilirken simetrik
olarak alt ekstremitenin anahtar kaslarinin kas giicii muayenesi manuel kas testi ile
degerlendirilir ve her anahtar kas i¢in 0-5 aras1 bir puan verilir. Hastaya dermatomal
muayene yapilir, refleks cekici ile derin tendon refleklerine (patella ve asil tendon

refleksi) bakilir. Ayrica alt motor noron hasart bulgusu olarak tespit edilemeyen
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ancak {ist motor néron hasar1 meydana geldiginde pozitiflesen patolojik yiizeyel cilt

reflekslerinin de var olup olmadig1 degerlendirilir (1).

2.3.4.3. Bel agrili hastalarda tanisal testler

-Laboratuvar testleri: Bel agrili hastalarda iyi bir anamnez ve fizik
muayeneden sonra laboratuvar testlerine genellikle gerek gorilmezken ozellikle
kirmizi bayrak bulgular1 olan hastalarda laboratuvar testleri tan1 koymak agisindan
onemli bilgiler saglamaktadir. Bu amagcla yapilacak tam kan sayiminda beyaz kiire
yiiksekliginin olmasi enfeksiy6z bir bel agrisi nedenini, C-reaktif protein (CRP) ve
sedimantasyon (ESR) yiiksekligi enfeksiy6z bir patolojiyi ya da inflamatuar bir bel
agrisin1  disiindiirebilir. Brusella agliitinasyon testi ile spesifik bir enfeksiyoz
hastaligin arastirilmasi yapilabilir. Tam idrar tetkiki ile bel agrist nedeni olabilecek
tiriner sistem patolojileri hakkinda fikir elde edilebilir. Prostat spesifik antijen (PSA),
karsinoembriyojenik antijen (CEA), Cal9-9 gibi antijenlerle malign hastaliklarin
varligt; serum alkalen fosfataz (ALP) yiiksekligi, kalsiyum diizeyi ve D vitamini
diizeyi ile metabolik kemik hastaliklariin varlii; gaytada gizli kan taramasi ile

gastrointestinal sistem (GIS) patolojileri arastirilabilir (21,29,44).

-Radyolojik tetkikler: Bel agrisi olan hastalarda tanisal radyolojik tetkikler
istenirken mutlaka hastanin sikayetleri, fizik muayene bulgulan ile birlikte
diisiiniiliip istenmelidir. Istenecek radyolojik tetkikin hastanin klinik durumu ile
iligkilendirilmesi 6nemlidir. Ciinkii bir ¢cok konjenital anomali, yaslanma ile ilgili
degisiklikler asemptomatik bireylerde de bulunabilmektedir ve klinik ile ortiismeyen
bu gibi durumlarda gereksiz radyolojik tetkik hastalara yanlis teshis koymaya neden
olabilecektir (59,60). Bel agrisi olan hastalarda; malignite siiphesi, kauda equina
sendromu bulgulari, akut norolojik defisit, kompresyon fraktiirii olabilecegini
diisiindiiren hikaye ve klinik tablonun olmasi, acil cerrahi gerektirebilecek disk
hernisi ve spinal stenoz bulgularinin olmasi disinda 4 haftadan kisa siireli agrilarda

tanisal radyolojik tetkikler onerilmez (61).

Bel agrili hastalarda direk radyografik goriintiileme, goriintiileme yontemleri
arasinda en sik bagvurulanidir. Direk radyografik goriintiileme konservatif tedaviden

fayda gormeyen hastalarda ve vertebra fraktiirii riski tagiyan hastalarda istenebilecek
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en uygun tetkiktir (59). Sistemik hastalik belirtileri olmayan 50 yas altindaki hastalar
i¢in direk radyografi tetkikleri ve laboratuvar tetkikleri istemeye gerek yoktur. 50 yas
tizerindeki hastalarda ise direk radyografik goriintiileme ve laboratuvar tetkikleri ile
birgok sistemik hastaligin ekartasyonunu yapmak miimkiindiir (62). Cogunlukla bel
agrili hastalarda direk radyolojik goriintii istenirken 6n-arka ve lateral pozisyonda
cekilen grafilerin istenmesi yeterli olmaktadir. Ancak spondilolizis, spondilolistezis
diistindiiriicek bulgularin olmasi1 durumunda hastadan oblik grafiler de istenebilir.
Hasta lomber omurga stabilizasyonunun degerlendirilmesi maksadiyla fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi esnasinda grafiler de istenebilir. Anteroposterior direk grafilerde
lomber omurganin skolyoz gibi deformiteleri, vertebral fraktiir durumunda vertebral
korpustaki yiikseklik kaybi, intervertebral disk dejenerasyonundaki korpuslar
arasindaki disk mesafesinin azalmasi, spina bifida okkulta ve hemivertebra gibi
konjenital anomalilere ait goriiniimler, ankilozan spondilit hastalarindaki bambu
kamig1 goriinlimii, lumbalizasyon/sakralizasyon gibi anomaliler, dejeratif hastaliklara
ait goriiniimler, metabolik kemik hastaliklarindaki bulgular, baz1 neoplastik lezyonlar
tespit edilebilir. Lateral direk grafilerle lomber omurganin vertebra korpuslarindaki
yiikseklik kayb1 ve kamalasma, spondilolistezis, spondilozis gibi patolojiler, lomber
bolge lordozunun azalmasi/artmasi/normal gorliniimii, intervertebral foramende
daralma, travmatik fraktiirler saptanabilir (63). Direk grafilerin en belirgin
dezavantaji yumusak dokulari gostermede yetersiz kalmasi, bu nedenle de
enfeksiy6z, enflamatuar ve neoplastik hastaliklarda erken donemde bulgularin tespit

edilmesinde yardimc1 olmamasidir (64).

Manyetik rezonans goériintiileme (MRG) yumusak doku ve kemiksel
olusumlar1 ¢esitli diizlemlerde (aksiyel, koronal ve sagittal) goriintiileme imkani
veren noninvaziv bir gorlintilleme teknigidir. Bel agrili hastalarda bu goriintiileme
teknigi ile neoplastik lezyonlari, spinal kanali ve kanal i¢indeki medulla spinalisi
goriintiilemek, siringomiyeli gibi patolojileri tanimlamak, spinal kord infarktiisiinii
tespit etmek ve travmatik yaralanmalar1 degerlendirmek miimkiindiir (65). MRG
teknigi yumusak doku goriintiileme acgisindan bilgisayarli tomografiye iistiindiir.
Ornegin nukleus pulposus, anulus fibrosusun goriintiilenmesinde bu yapilarm farkl
miktarda su icermeleri nedeniyle MRG ile ayirt edilmesi daha kolaydir. Bu nedenle

intervertebral disk patolojileri ve radikiilopatileri géstermede MRG uygun bir tani
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yontemidir (66,67). MRG nin yumusak dokular1 goriintiilemede bu avantajina
ragmen diger tanisal testlerde oldugu gibi hastanin mevcut klinik tablosu ile
goriintiileme arasinda korelasyonun olmast 6nemli bir noktadir. Ciinkii asemptomatik
bir bireylerin %30’unda yapilan MRG sinde disk patolojilerinin goriildiigii de
bilinmektedir (68).

Bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki bel agris1 olan hastalarda, fraktiirlerin
degerlendirilmesi, kemik yapilari ilgilendiren konjenital anomalilerin incelenmesi,
postoperatif degerlendirme gibi durumlarda tercih edilebilir. MRG nin kontrendike
oldugu durumlarda ve klostrofobili olgularda da BT tetkiki yaptirilabilir. Diger
tanisal testlerde oldugu gibi hastanin klinik durumu ile korelasyon saglanamazsa
saptanan anatomik degisiklikleri aciklamak miimkiin olmayacaktir. BT ayrica
batindaki visseral yapilarin da incelenmesine ve visseral kaynakli agrilarinda
degerlendirilmesinde faydali bir tetkiktir. Ayrica suda c¢oziinlir kontrast bir madde

miyelografi tetkiki bilgisayar destekli olarak tanisal amagli kullanilabilir (60, 69).

Miyelografi; subaraknoid araliga kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda
yapilan bir tetkiktir. Bu tetkik direk radyografi ve BT ile uygulanabilir. MRG
yontemlerinin ileri diizeyde gelismesi sonucunda miyelografi tetkikinin Gnemi
azalmistir. Ancak yine de MRG nin kontrendike oldugu durumlarda, klostrofobisi
olan hastalarda miyelografi tetkiki tercih edilebilir. Miyelografi ayrica deformiteleri
olan hastalarda ve metalik implant gibi BT ve manyetik rezonans goriintiilerinde
artefakt yaratacak durumlarda tercih edilebilir. Eksojen kontrast madde enjeksiyonu
ile miyelografi teknigiyle intradural ve ekstradural olusumlar hakkinda detayl
bilgiler elde edilebilirken bu tetkik ile bazi komplikasyonlar da meydana
gelebilmektedir. En sik komplikasyon bas agrisidir. Bag agrist disinda az siklikta
noral yapilarin yaralanmasi, araknoidit, meningeal enfeksiyon gelisimi, epileptik
ndbet gecirme, kontrast madde allerjisi gibi komplikasyonlar da goriilebilmektedir.
Ayrica diger goriintiileme tetkiklerinden farkli olarak invaziv bir islem olmasi,
antiagregan ve antikoagiilan kullanan hastalarda bu tedavilerin kesilmesini

gerektirmesi de bu tetkikin dezavantajlarindandir (70-73).

Ultrasonografi; ses dalgalarimin kemik dokunun o&tesine gecememesi

nedeniyle eriskinde spinal goriintiileme agisindan kullanimim oldukg¢a kisith bir
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tekniktir. Ancak pediatrik yas grubunda bazi konjenital anomalileri gdstermede,
eriskinde ise daha cok intraoperatif olarak spinal tiimdrlerin lokalizasyonunun

tespitinde kullanimi miimkiindiir (74,75).

Elektrofizyolojik testler de bel agrili hastalarda tan1 asamasinda
kullanilabilecek  yontemlerdendir.  Elektrofizyolojik  testler ile lumbosakral
radikiilopatilerin degerlendirilmesi, sinir kokii basilari, basi varsa bunun siiresi ve
siddeti teyit edilebilmektedir. Bu yontemle goriintiileme teknikleri ile elde edinilen
bilgiler desteklenebilmektedir. Klinik bulgular ile goriintileme teknikleri arasinda
tutarsizlik olmasinda da elektrofizyolojik testlerin 6nemi artmaktadir. Ayrica L5
radikiilopatisi olan hastalarda peroneal sinir lezyonunu ya da lumbosakral pleksus

lezyonlarinun ayriminda da etkili bir yontemdir (76).

2.3.5. Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri

Bel agrisinda 6zellikle de kronik bel agrisinda gesitli tedavilerle ilgili yapilan
calismalarda tedavilerin etkinliklerinin tek baglarma yeterli diizeyde olmadigi
goriilmiistiir. Bu nedenle de klinisyenler cogu zaman hastalarin bel agrisin1 tedavi
etmek icin, bu tedavi modalitelerini kombine olarak kullanmaktadirlar ve farkl

tedavi modalitelerinin kiimiilatif etkileri ile fayda saglamaktadirlar.

-Hasta egitimi ve yatak istirahati: Bel agrili hastalarda hastanin hastaligi
hakkinda kapsamli olarak ve anlayacagi bir dille ifade edilmesi 6nem arz etmektedir.
Aynm1  zamanda hastanin  gikayetlerini  artirici/azaltict  faktorler  hakkinda
bilgilendirilmesi, hastaliginin prognozunun anlatilmas1 hastanin tedaviye uyum
gostermesini saglayacaktir. Hasta ayrica tedavi siiresince miimkiin oldugunca aktif
tutulmalidir. Bel agrisinda 6zellikle akut donemde verilecek olan yatak istirahati
intervertebral disk tizerindeki basinci azaltmasi ve paraspinal kaslar {izerindeki
gerginligi azaltmasi nedeniyle diisiiniilebilir. Ancak uzun siireli yatak istirahatinin
kas atrofisine neden olabilecegi, eklem sertligine neden olabilecegi ve kemik
yogunlugunda azalmaya neden olacagi bilinmelidir ve yatak istirahati 2 giinden daha
uzun siire Onerilmemelidir. Nitekim bircok sistematik derlemede de bel agrili
bireylerin aktif kalmasinin agrinin kroniklesme ihtimalini azalttig1 bildirilmektedir

(77,78).
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-Medikal tedavi: Nonspesifik bel agrisi tedavisinde birgok ilag denenmis
olmakla birlikte plasebodan daha etkili olarak bulunan ilaglar nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, parasetamol ile tramadol kombinasyonu, selektif serotonin
reseptor inhibitérii disinda kalan antidepresanlar, bazi spinal uygulamalarda
kullanilan steroidler ve lokal anesteziklerdir. Bu ilaglarin farkli ¢alismalarda
etkinlikleri farkli olarak gosterilmistir. Bunun nedeni hasta popiilasyonlarinin ¢ok
heterojen gruplar1 olusturabilmesidir. Bu nedenle de medikal tedavide kullanilacak
ilag secilirken mutlaka agrinin nosiseptif ve ndropatik komponentleri goz ardi
edilmemeli, disfonksiyona bagl gelisen agrilar da yine akilda bulundurulmalidir
(79).

Analjezikler: Bel agris1 tedavisinde parasetamol ile plasebonun karsilatirildig
hi¢bir randomize kontrollii ¢alisma yoktur (80). Bununla birlikte akut bel agrisi
tedavisinde parasetamolun etkisinin nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan 6nemli
Olclide farkli olmadiginin bahsedildigi ¢alismalar mevcutken, bu ¢alismalarda
nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin parasetamolden daha dstiin  olduklar
belirtilmistir (81,82). Etkinligi kronik bel agrisinda nonsteroid antiinflamatuar
ilaglardan daha diisiik oldugu gosterilmis olmasina ragmen yine de iyi gilivenlik
profilinin olmas1 ve yan etki potansiyelinin daha diisiik olmasi nedeniyle kronik bel

agrisinda da parasetamol ilk basamak tedavisi olarak dnerilmektedir (83).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) hem kronik hem de akut bel
agrilarinda etkili bulunmus olmakla birlikte kronik bel agrisinda akut bel agrisina
oranla daha etkili oldugu gosterilmistir (79). Benzer sonuglar bir Cochrane
metaanalizinde de elde edilmistir (83). NSAII lerin parenteral yolla kullaniminin oral
yola istiinliigline dair bir kanit bulunamamistir. Ayrica sinir kokii basisina bagh
olusan agrilarin NSAII lere iyi yamit vermedigi de unutulmamalidir (80,82,83).
Kronik bel agris1 tedavisinde fonksiyonel iyilesmeyi artirdigi gosterilen tek ilag olan
NSAII lerin kalp yetmezligi olanlarda, renal yetmezligi olanlarda kullanimina dikkat
edilmeli, gastrointestinal irritasyon etkisi de unutulmamalidir. Bu nedenle bu grup
ilaglarin miimkiin olan en kisa siirede, en diisiik etkin dozda kullanilmasi

onerilmektedir (80).
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Opioidlerin  etkinligi 2007 yilinda iki sistematik derleme ile
degerlendirilmistir. Bu iki derleme sonucunda da opioidler plaseboya {istiin

bulunmalarina ragmen, fonksiyonel iyilesme iizerine etkisiz goriilmiislerdir (84,85).

Miyorelaksanlar: Kas gevsetici 6zellikteki bu ilaglar benzodiazepin grubu,
nonbenzodiazepin grubu ve antispastisite ilaglar1 olarak siniflandirilabilmektedir.
Sistematik bir derlemede miyorelaksan ilaglarin akut bel agrisinda etkili oldugu
ancak kronik bel agrisinda etkinliginin olmadig1 belirtilmistir. Ayrica bas donmesi,
sersemlik hissi gibi yan etkiler miyorelaksan ilaglarin kullaniminda sik goriilmektedir
(80).

Antidepresan ve antikonviilsan ilaglar: Yapilan arastirmalar sonucunda
kronik bel agrili hastalarda santral agr1 birlikteligi artmis oranda goriilmis (86).
Ayrica kronik bel agrili hastalarda anksiyete bozuklugu ve depresyonun daha sik
gbzlendigi gosterilmis (87,88). Bu durum g6z 6niinde bulunduruldugunda kronik bel
agrisinin tedavisinde noéropatik agriy1r azalttigi diisiiniilen bu ilaglarin da tedavide

onemli bir yeri mevcuttur.

Antidepresan ilaglarin kronik bel agrisinda etkinligini degerlendirmek icin
yapilan bir metaanalizde 1966 ile 2000 yillar1 arasinda yapilmis olan 9 ¢alisma
incelenmis ve antidepresanlarin selektif serotonin reseptor inhibitorleri disinda kalan
gruplarinin kronik bel agrisin1 azalttig bildirilmistir (89). Agriy1 azalttig1 bilinen bu
grup ilaglarin  kronik bel agrisinda fonksiyonellik iizerine etkisi olmadigi
bildirilmistir (90). Ayrica antidepresan ilaglarin analjezik etkisi ile duygu durum

tizerindeki etkisinin birbirinden bagimsiz oldugu bildirilmistir (91).

Antikonviilzan ilaglardan en sik kullanilan pregabalin ve gabapentinin
randomize kontrollii c¢aligmalarda plaseboya belirgin bir {istlinliigli olmadigi
gosterilmistir (80,92). Gabapentinin lomber spinal stenozda agriy1 bir miktar azalttig
ve bu hastalarda yiirlime mesafesini artirdigi bildirilmistir (92). Antikonviilzan

ilaglarin kronik bel agrisinda tek baslarina tedavide kullanimlar1 6nerilmemektedir

(80,93).

-Egzersiz: 1100 den fazla ¢alismay1 inceleyerek ve 37 randomize kontrollii
calismay1 dahil ederek olusturulan bir metaanalizde akut bel agrisinda egzersizlerin

etkili olmadig1 sdylenmis ve akut bel agrili hastalarda uzun siireli yatak istirahatinden
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ka¢inilmasi ve hastanin aktif kalmasinin saglanmasi onerilmistir (94). Ancak kronik
bel agrisinda egzersizin pozitif sonuglar verdigi bilinmektedir (95). Kronik bel
agrisinda egzersizler agrinin azalmasini sagladigi gibi fonksiyonelligi de olumlu
yonde etkilemektedir (96,97). Postiir egzersizleri, mobilizasyon egzersizleri,
giliclendirme egzersizleri, germe ve aerobik egzersizler bel agrili hastalarda onerilen
egzersizlerdir (93). Bel agrisinda egzersizler iginde en etkili egzersizlerin gozetim
altinda yapilan germe ve giliglendirme egzersizleri gibi goriinse de (97), kronik bel
agrisinda bir egzersizin baska bir egzersiz sekline gore istiinliiglinii gosterir kesin

kanitlar yoktur (94).

-Fizik tedavi modaliteleri: Bel agrisinda agrimin azaltilmasi, kas
gerginliginin azaltilmasi, lomber hareket kabiliyetinin artirilmasi, postiiriin
diizeltilmesi ve bunlarin sonucu olarak bireyin fonksiyonel durumunun diizeltilmesi
maksadiyla bir¢ok fizik tedavi modalitesi kullanilabilmektedir. Bel agris1 tedavisinde

sik¢a kullanilan fizik tedavi modaliteleri asagida siralanmistir (98).

e Yiizeyel ve derin doku isiticilart (Termoterapi)

o Kiriyoterapi

e Analjezik akimlar (Transkiitandz elektriksel sinir  stimulasyonu,
interferensiyel akim)

o Biofeedback

e Mekanik traksiyon

e Masaj

e Manipiilasyon

Termoterapi: Ist dokulara farkli yontemlerle yilizeyel ve derin olarak
uygulanabilir. Yiizeyel dokulara 1s1 uygulanmasi sicak paketlerle, infraruj ve diisiik
yogunluklu lazer ile uygulanabilirken, derin dokulara ultrason, kisa dalga diatermi ve
yiiksek yogunluklu lazer yontemi ile uygulanabilir. Sonug olarak uygulanan bu 1s1 3
mekanizma ile dokularda etkisini gosterir. Termoterapinin birinci etkisi uygulandigi
bolgede vazodilatasyona neden olmasit ve bolgedeki kan akimini artirmasidir.
Bolgesel kan akiminin artist ile agr esigi artinlir ve daha fazla bag dokusu

uyarmmi azaltilarak kas gerginligi azaltilir ve eklem sertligi azaltilir. Ugiincii etki ise
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bolgedeki konnektif dokuda bulunan kollajen liflerin elastikiyetinin artirilir ve buna
bagl olarak da eklem hareketinde kolaylik saglanir. Akut bel agrisinda termoterapi
ajanlarinin plaseboya iistiinliiklerini gésteren orta dereceli kanitlar mevcutken, kronik
bel agrisinda bu ajanlarin etkinligini gosteren yeterli ¢aligmalar yoktur (99,100).
Kriyoterapi: Uygulandigi bolgede vazokonstriksiyona neden olan soguk,
azaltarak etkisini gosterir. Bel agrisinda soguk paketler, buz uygulama, soguk sprey
uygulama yontemleriyle krioterapi uygulanabilir (101). Akut ve kronik bel agrisi
tedavisinde soguk uygulama ile etkinligin saglandigina dair yetersiz kanit mevcuttur

(102).

Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS): Transkiitanoz elektriksel
sinir stimiilasyonunun etki mekanizmasi kapi-kontrol teorisine dayanmaktadir. Bu
teoriye gore genis miyelinli afferent sinir lifleri uyarilir, nosiseptif sinirler ile iletilen
agr1 duyusunun tst merkezlere iletimi engellenir (103). TENS ile yapilan ¢alismalari
iceren bir derlemede bel agrili hastalarda agr1 siddetindeki azalmadaki etkinligi ile
ilgili ¢eliskili kanitlar mevcutken, fonksiyonel iyilesmede etkisiz oldugunu gosteren
giiclii kanitlar, saglik hizmeti kullanimimin ve is giicii kaybinin degismedigini

gosteren orta derecede kanit diizeyi mevcuttur (104).

Interferensiyel akim tedavisi (IA): 1A, gesitli agrilarda yaygin olarak kullanilan
bir elektroterapi metodu olup, orta frekansl bir akimdir. Orta frekansli olmasi diger
akim tiirlerine gore dokuya penetrasyonu daha fazladir. Ancak orta frekansh akimlarin
alcak frekansh akimlara gore analjezik ozellikleri daha azdir. Interferensiyel akim
tedavisinde, tedavi bolgesine iki farkli frekansta orta frekansli akim gonderilir. Bu iki
akim doku igine penetre olduktan sonra girisime ugrayarak algcak frekansl bir akim
olusturur (105). Analjezi olusan yeni algak frekansli akimin etkisiyle ortaya cikar.
Interferensiyel akimin analjezi disindaki etkileri ise bdlgesel vazodilatasyon yaparak
kan akimini artirmasi, bolgedeki doku oksijenizasyonunu artirmasi ve nosiseptif sinir
stimulasyonuna neden olacak toksinleri ortamdan wuzaklagtirmasi ve kemiksel
iyilesmeyi artirmasidir (105). Bel agrili hastalarda IA tedavisinin etkinligini arastiran

cok calisma olmamakla birlikte etkinliginin plaseboya listiinliigii de gosterilememistir

(106).
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Biofeedback: Bu tedavi sistemi; kisinin viicudunda farkinda olmadigi normal
ya da anormal fizyolojik olaylarin elektronik bir takim cihazlar araciligiyla genellikle
gorsel ve isitsel sinyallere doniistiiriildiigli, bu sinyaller aracilifiyla kisinin
farkindaliginin saglandigi, bu farkindalik sayesinde de kisinin bu fizyolojik siireci
degistirmesini saglayan bir sistemdir. Bu metodla hastanin hissedemeyecegi
fizyolojik siirecler hastaya gosterilir, olgiilmesi ve kontrol edilmesini saglayarak
konvansiyonel egzersizleri daha amaca uygun yapilmasina olanak saglar.
Biofeedback tedavisinin kronik bel agrili hastalarda etkisiz oldugunu gdsteren sinirl

sayida kanit mevcut iken, akut bel agrili hastalarda etkinligini gosteren calisma

yoktur (107).

Traksiyon: Mekanik bir etki ile vertebralar aras1 mesafenin agildig1 traksiyon
yonteminde; intervertebral disk {izerine binen yiikiin azaltilmasi, noral foramenin
genisletilmesi, faset eklemlerin hareketinin artirilmasi ve kas spazminin azaltilmasi
amaglanir (108). Traksiyon tedavisinin tek basina uygulanmasinin plaseboya
istlinliigli olmadigina dair giiclii kanitlar mevcutken, diger tedavi modaliteleri ile
birlikte uygulanmasi durumunda etkinligin degismedigine dair sl diizeyde

kanitlar mevcuttur (109).

Masaj-Manipulasyon: Manuel tedavi, masaj, mobilizasyon agriy1 azaltmak ve
eklem hareketini artirmaya yonelik olarak yapilan diisiik amplitiidlii yliksek hizda
yapilan darbeleri iceren bir tedavi metodlaridir. Daha 6nce yapilmig c¢aligmalarda
hasta egitimi ve egzersiz ile manipiilasyonun plasebodan etkili bulundugu (110),

ancak tek basina diger tedavi modalitelerine {istlinliik saglamadigi bildirilmistir

(111).

-Bel okulu: Lomber omurganin anatomisi, omurganin fonksiyonlari, yiik
kaldirma teknikleri, ergonomik hareket etme ve egzersizlerle ilgili egitimin
verilmesini i¢eren bir tedavi metodudur ve gruplar halinde yapilir. Bir¢ok ¢alismada
bel okulunun faydali oldugu gosterilmis ve bir¢ok tedavi rehberinde de bel okulu
yerini almistir (100,112).

-Invazif spinal enjeksiyon metodlar1: Invazif spinal enjeksiyon metodlari
diagnostik ve terapotik amagla kullanilabilen metodlardir (113). Bu boliimde tedavi

amaciyla uygulanan spinal enjeksiyon metodlarindan bahsedilecektir.
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Transforaminal-interlaminar epidural kortikosteroid ve lokal anestezik
enjeksiyonu: Bu metod ile uygulanan kortikosteroidin etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte, sinir kokiindeki inflamasyonu baskilamasi, néral membran
stabilizasyonunun saglanmasi, etkilenen sinirdeki nosiseptif desarjlarin dnlenmesi,
sinir kokiinde basiya bagl skar gelisiminin onlenmesi gibi mekanizmalarla agriy1
azalttig1 distiniilmektedir (114). Uygulama kaudal, transforaminal ya da interlaminar
olarak uygulanabilir (115). Ozellikle radikiiler agrinin oldugu durumlarda daha etkili
olan bu yontemin kisa siireli etkinligi gosterilmis iken uzun siireli etkinligi hakkinda
kesin bir kaniya varilamamaktadir (116). Ilacin interlaminer uygulanmasindansa

patolojinin bulundugu boélgeye uygulanmasi daha etkili gériinmektedir (116).

Faset eklem enjeksiyonu: Faset eklem enjeksiyonlar: intraartikiiler olarak ya
da medial dal blogu seklinde yapilabilmektedir. Kisa siireli etkinlikleri gosterilmis
olmasina ragmen faset eklem intraartikiiler enjeksiyonlarinin uzun siireli etkinlikleri
olmadigi gosterilmis ve bu metodun kullanimi giderek azalmistir (116). Faset eklem
inervasyonu kendi seviyesindeki ve bir {ist seviyedeki medial daldan saglandig1 i¢in

medial dal blogu iki seviyeli olarak uygulanmalidir (116).

Radyofrekans (RF) uygulamasi: RF; disiik enerjili ve yiiksek enerjili bir
alternatif akim olup, radyofrakans ablasyon uygulamalarinda probun u¢ kismindaki
sicaklik 70-85 derece civarma kadar yiikselir ve sinir lezyonu meydana getirilir.
Hasara ugrayan sinirde ileti kesilecegi i¢in agrinin azalmasini saglar (117). Bir bagka
RF uygulama metodu olan pulsed RF uygulama ise RF ablasyon metodundan farkli
olarak probun dokuda yarattig1 sicaklik 42 dereceyi gegmez. Bu metodda sinir hasari
meydana getirilmez ve agr1 ndéromodiilasyon denilen bir mekanizma ile agn
azaltilmaya calisilir (117,118). RF uygulamasi en sik faset eklem ndrotomisi igin
kullanilirken (119), bir diger bel agris1 nedeni olan sakroiliak eklem patolojilerinde

de nérotomi amaciyla kullanilabilmektedir (116).

Sakroiliak eklem norotomisi: Bu metodun kisa siireli etkinligi gosterilmis
ancak uzun siireli etkisi hakkinda kesin bilgiler vermek miimkiin degildir (116).
Hastanin agrilarinin bu metod ile rahatlamasi saglaniyorsa daha uzun siireli fayda

saglamak amaciyla RF uygulamasi yapilabilir (120).
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Intradiskal enjeksiyonlar: Intervertebral disk dejenerasyonuna bagl agrilarda
uygulanabilecek bir metoddur. Kisa ve orta siirede etkin olan bu tedavi metodunun

uzun doénem etkileri ¢eliskilidir (116).

Ozon uygulamasi: Proteoglikan yapisinda meydana getirdigi etkilerle, lokal
olarak doku oksijenizasyonunu artirmasi, lokal vazodilatasyon ile bdlge
kanlanmasini1 artirmasi olasi etki mekanizmalar1 olarak goriilen ozon tedavisinin
intervertebral disk icine, intraforaminal olarak ve paravertebral kas icine

uygulanmasi miimkiindiir (121,122).

Spinal kord stimulasyonu (SKS): Giiniimiizde perkutan yerlestirilebilen ve
kullanim1 daha pratik olan cihazlar ile SKS tedavisi miimkiindiir. SKS kap1 kontrol
mekanizmasi, norotransmitter noéromodulasyonu gibi mekanizmalarla etki
etmektedir. Basarisiz bel cerrahisi, nonoperatif radikiilopati, postherpatik nevralji
gibi bel agris1 nedenlerinde kullanilabilmekte oldugu gibi bel agrisi disinda da

kullanim alanlar1 mevcuttur (123,124).

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

tedavi metodlari ile tedavi edilmelidir (125).

2.4. LAZER

Lazer kelimesi “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
ifadesinin bas harflerinden olusturulmustur. “Uyarilmig 1sinim yaymim ile 1518
yogunlastiritlmasi” anlamina gelen bu terim kisaca yogunlagtilmis 1s1k anlami tagir.
Lazerin temelini olusturan kuantum kavrami Einstein tarafindan 1927 yilinda ortaya
konmustur. 1954 yilinda Townes ve arkadaslari Colombia Universitesi’nde bu kavrami
Maser (Microwave Aplification by Stimulated Emission of Radiation) seklinde
uygulamaya baslamiglardir. 1960 yilinda Teodore Maiman ilk lazer cihazini
gelistirmistir. Lazer ile ilgili ilk deneysel ¢aligmalar 1967 yilinda baglamis olup,

biyostimulan etkisi de o zamanda farkedilmistir. 1968 yilina gelindiginde Mester
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tarafindan diisiik enerjili lazerin hiicreler iizerinde stimulan etkili, yliksek enerjili

lazerin ise inhibitor etkili oldugunu ortaya konmustur (126-128).

Lazer cihazlari; bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisini belli bir ortamdan
gecirirken, bu ortam icinde bulunan atomlarin cekirdeklerinin etrafinda bulunan
elektronlarin doniis hizim1 artirirlar ve bu sekilde gelen 1sinlardan ¢ok daha farklh
dalga boyuna sahip, tek bir dogrultuda hareketi olan yeni bir 151n demeti elde ederek
calisirlar (129). Lazer cihazlar1 ile lazer isinlarini elde etmek ig¢in, radyasyon
emisyonunu saglayacak kati, sivi ya da gazdan olugsmus aktif bir ortam, enerji iireten
bir kaynak, ortamdaki atomlarin elektronlarinin doniis hizini artiracak rezonans ayna
sistemi ve fiberoptik yapida bir iletken gereklidir. Bu diizenek ile uyarilarak
elektronlar1 hizla donmeye baglayan atomlarin bazilar1 8-10 saniye gibi kisa siireler
sabit duruma gegerler ve bu esnada etrafa foton enerjisi verirler. Ortama verilen bu
foton enerjisi lazer ortaminin iki ucuna konulan rezonans aynalar ile yansitilarak
cogaltilirlar. Rezonans ayna diizenegindeki aynalardan bir tanesi yar1 geg¢irgen
oldugu takdirde gelen enerji buradan ¢ikarak farkli bir dalga boyunda yeni bir 151k
seklinde boslukta ilerleyecek sekilde ¢ikacaktir (130). Lazer isinlarinin fiziksel

ozellikleri asagida belirtilmistir.

-Monokromatizm: Lazer 1smlari tek dalga boyundaki 1sinlarin

birlesmesiyle meydana gelirler ve tek renge sahiptirler.

-Koherans: Giines 15181, ampul gibi kaynaklardan yayilarak ve dagilarak
ilerleyen 1sinlarin tersine lazer isinlart ayni anda aymi fazda bulunur, birbirlerine
paralel hareket ederler ve dagilmazlar. Bu 6zelligi sayesinde lazer 1511 bir cisimde

toplanarak enerji transferi bir noktaya saglanabilir.

-Kiiciik diverjans: Lazer 1sin1 diger 1sinlarin aksine dagilmadan ilerler. Bu
ozelligi sayesinde ¢ok ince bir lazer 1s51n demeti ¢cok uzak mesafelere kadar aym

incelikte yayilir.

-Enerji tasima: Lazer 1sinlar1 biiyilik bir elektromagnetik enerji tasirlar ve bu

ozelligi ile kiiglik yiizeylere bu enerjiyi aktarabilirler.

-Lineer polarizasyon: Optik filtrelere sadece 90 derece ile gelen 1sinlar gegis
gosterebilirler (128,131).
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2.4.1. Lazer Tipleri

Lazer i1sinlari; icerdikleri enerji yogunluguna gore tiplendirilmektedirler.
Enerji yogunluguna gore lazerler diisiik, orta ve yiiksek giiclii lazerler olmak iizere 3
gruba ayrilmaktadir. Diisiik giiclii lazer; yumusak lazer, soft lazer, soguk lazer gibi
de isimlendirilebilmektedir. Diisiik giigte lazerlerin aktif maddesi Helyum-Neon’dur.
Diisiik giicte lazerlerin dalga boyu 632 nm olup, kirmizi renktedirler. Insan
viicudunda 1.5 cm derinlige kadar etki edebilir. Orta giicte lazerler; mid-lazer, diyod
lazer ya da yari iletken lazer olarak adlandirilabilmektedir ve aktif maddesi Galyum-
Alimunyum arseniddir. Bu tip lazerlerin dalga boyu 830-904 nm arasinda degismekte
olup, kizilotesi lazerlerdir. Insan viicudunda 5 cm derinlige kadar etki edebilirler. Bir
diger lazer tipi olan yiiksek giiclii lazerler; sert lazer ya da sicak lazer olarak da
isimlendirilebilmektedir. Yiiksek gii¢lii lazerlerde argon, karbondioksit, neodyum
yitrium aliiminyum oksit garnet (NdYAG) aktif madde olarak bulunmaktadir.
NdYAG lazerlerin dalga boyu yiiksektir ve 1064 nm diizeyindedir. Bu nedenle enerji
cikiglart da ytiksektir (>500 mW) (129). Orta giiclii lazerler kizilotesi lazer grubunda
olup bu lazerlerin enerji ¢ikis diizeyi diisiik giiclii lazerlere yakin olmasindan dolay1
(<500 mW) bir bagka smiflamaya gore diisiik gilicte lazerler grubundan
sayllmaktadirlar. Bu nedenle lazer tedavisi gilinlimiizde diisiik yogunluklu lazer
tedavisi (Low Level Laser Therapy-LLLT) ve yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
(High Intensity Laser Therapy-HILT) olarak iki baslikta toplanmustir. 1980°1i
yillardan itibaren LLLT tip uygulamalarinda kullanilmaktadir (132). Ancak HILT in
kullaninmi LLLT kadar eski degildir. HILT son 10 yilda kas iskelet sistemi

bozukluklarinin tedavisinde kullanilmaya baglanmistir (133).

Lazer cihazlari, Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan goze olan
etkilerine gore siniflandirilmistir. Bu siniflamaya gore lazer cihazlari 4 smifta
incelenmistir. LLLT cihazi siif I1I cihaz olup, direk goze tutulmadikga retinal hasar
meydana getirmez. HILT ise FDA’1n bu siniflamasina gore sinif IV lazer cihazi olup,
HILT 1sinlarinin yansimasinin bile goze gelmesi durumunda retinal hasar meydana
gelebilmektedir. Bu nedenle HILT ile tedavi esnasinda hem hastanin hem de cihazi
kullanan kisinin koruyucu gozliik takmasi gerekmektedir. FDA’1n siniflamasina gore

lazer cihazlari asagidaki tabloda gosterilmistir (134).
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Tablo 2.1. FDA Lazer Cihazi Siniflamast

Simf | Tehlikesi Demet tipi Ciks giicii
(mW)

| Demete maruz kalindiginda géze zarar vermez G, Gz -

1 Demete maruz kalindiginda goz refleksi korumaya G <1

yeterlidir.

Illa | Odaklanmadig: siirece tehlikeli degildir. G, GZ 1-5

Il1b | Korumasiz bakildiginda goze zarar verir. G, Gz 5-500

v Yansimalari bile goze ve deriye zarar verir. G, Gz >500

G: Gorilebilir GZ: Goriilemez

2.4.2. Lazerin fizyolojik etkileri ve etki mekanizmasi

Lazer; hiicre, vaskiiler yapilar, interstisyel dokular ve immiin sistem
seviyelerinde selliller ve subselliler mekanizmalar aracilifiyla, temel olarak
biyostimulasyon yaparak etkisini gosterir. Biyostimulasyon canli hiicrelerinin
uyarilmasi ile organizmanin kendi kendini tamir yeteneginin uyandirilmasi,
canlandirilmasi ve hizlandirilmasi olarak tanimlanabilir. Lazerin hiicreler {izerindeki
etkisi polarizasyon saglamasidir. Ayrica lazer dokulara uygulandiginda direkt etki
meydana getirirken, akupunktur noktalarina uygulanmasi durumunda sistemik etkiler

meydana getirebilmektedir (135).

Lazer, hiicresel diizeyde etkisini hiicrede sitokrom C oksidaz aktivitesini
artirarak yapar. Bu enzim aktivitesinin artmasi hiicresel solunum inhibitorlerinin tersi
yonde etki gosterir (135). Bu etki ile de mitokondriyal diizeyde oksidatif solunum,
adenozin trifosfat (ATP), deoksiriboniikleik asit (DNA) ve riboniikleik asit (RNA)
diizeyi artirilmis olur (136). Bu fototermik ve fotokimyasal reaksiyonlar sonucunda
uygulanan bolgede vazodilatasyon meydana gelir, kanlanmada ve vendz doniiste
artis olur, uygulanan boélge interstisyel dokularinda kollajen sentezi artirilir (137).
Ayrica doz bagimli olarak lazer tedavisi prostoglandin Ez ve nitrik oksit sentaz
diizeylerini diisiiriir (138). Sonug olarak uygulama bdlgesinde inflamasyon azaltilmis
olur, analjezi saglanir ve biyostimulan etki ile de tendon, kikirdak, ligament gibi

yapilarda onarim saglanir.
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2.4.3. Lazer Uygulamasi

Lazer uygulamasindan once hastada kullanilacak lazer tipi ve uygulanacak
bolgeye gore dozu ayarlanmalidir. Lazer tedavisinde doz; uygulama yapilan alana
uygulanan toplam enerjinin ifadesidir. Enerjinin 1s1k alanina boliinmesiyle doz elde
edilir. Isik alani ise uygulanan lazer 1s1gmin ¢ap1 tizerinden hesaplanir. Enerji ise
lazerin gii¢ veriminin (Watt), uygulama siiresi ile ¢arpimindan elde edilir ve birimi

Joule (J) olarak ifade edilir (131).
Doz (J/cm?)= Enetji (J) / Isik alan1 (cm?)
Enerji (J)= Lazer gii¢ verimi (W) x Zaman (sn)

Fizik tedavi uygulamalarmda LLLT ile 0.5 J/cm? dozu ile dokuda fotobiyolojik
etki olusturmak miimkiindiir. 4 J/cm? dozu ile yara iyilesmesi saglanabilir. Eger lazer
tedavisinde istedigimiz etki doku onarrmimi saglamak ise doz 0,5-5 J/cm? aralifinda
olmalidir. Uygulanan alana toplamda 8-12 J/cm? dozunda lazer uygulamasi dokuda
biyoinhibisyon meydana getirmektedir ancak bu dozlar1 ancak HILT ile uygulamak
miimkiindiir. Lazer tedavisinde bir diger dnemli nokta da uygulama bolgesine bir seans
icinde 100 J/cm? den fazla dozda uygulama yapmamak gerektigidir. Fizik tedavi
uygulamalarinda lazer tedavisinin uygulama sikli§i ve siiresi hakkinda kesin bir
miitebakat yoktur. Ancak ¢ogunlukla her giin uygulanmasi, 2-5 dk siire ile

uygulanmasi ve tedavinin 10-20 seans araliginda tutulmasi 6nerilmektedir (139).

2.4.4. Lazer Kullanim Alanlari

Lazer tedavisi gerek fizik tedavi ve gerekse fizik tedavi disinda bir ¢ok
uygulama alan1 bulmustur. Osteoartrit, romatoid artrit, karpal tiinel sendromu,
adheziv kapsiilit, basi1 yarasi, trigeminal nevralji, servikal ve lomber diskopatiler,
miyofasyal agr1 sendromu, ampiitasyon sonrasinda giidiikk ucunda gelisen agrilarda

lazer tedavi uygulamalar fizik tedavide sikc¢a yapilmaktadir.
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2.4.5. Lazer Kontraendikasyonlar:

Lazer tedavisinin radyasyon etkisi ve retinal hasara sebep olmasi nedeniyle
goze direk uygulamasi, malignite ve prekanserdz neoplastik lezyon varliginda lezyon
bolgesine uygulanmasi, endonkrin bezler {izerine uygulanmasi, bebeklerde
kapanmamis  fontaneller  {izerine  uygulanmasi,  gebelere  uygulanmasi,
fotosensitivitesi  olanlara  uygulanmasi, epilepsi hastalarina  uygulanmasi

kontrendikedir (131).

2.4.6. Lazer Yan Etkileri

Giincel literatiirlere bakildiginda lazer uygulamalari ile ilgili sik bildirilmis
bir yan etki yoktur. 2008 yilinda yapilmis bir calismada HILT uygulamasi sonrasinda
hastalarin az bir kisminda parestezi ve yanma hissi tarzinda yakimalar1 oldugu
bildirilmis (140). 2015 yilinda ise 20 hastada lazer yan etkilerini degerlendirebilmek
amaciyla yapilmis bir c¢alismada lazer uygulamasina bagli herhangi bir yan etki

gelismedigi bildirilmis (141).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. HASTALAR

Calisma toplam 30 hasta ile 3 grup olusturacak sekilde gézlemsel bir ¢alisma
olarak dizayn edildi. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 07.06.2017 tarihinde E. Kurul-E-17-1324 sayili
karar1 ile etik agidan uygun goriildii ve onaylandi (Ek 1). Etik kurul onayinin

alinmasi sonrasi hasta kabuliine baslandi.

Calismaya; Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon ve Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma
Hastanesi poliklinigine kronik bel agrisi ile bagvuran hastalar arasindan arastirma
dahil edilme ve dislanma kriterlerine uygun olan hastalar alindi. Yukarida bahsedilen
birimlerde ilgili “Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR)” uzman hekimi tarafindan
kronik bel agrisi nedeniyle bel bolgesine 10 seans siire ile terapotik bel egzersizleri
ile sicak paket ve TENS tedavisi planlanan 10 hasta, terapotik bel egzersizleri ile
sicak paket, TENS ve LLLT planlanan 10 hasta, terap6tik bel egzersizleri ile sicak
paket, TENS, HILT planlanan 10 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya goniillii
olarak katilmayr kabul eden hastalardan bulundugu tedavi gruplarina gore
diizenlenmis bilgilendirilmis goniillii olur formunu (Ek 2, Ek 3, Ek 4) imzalayan
hastalar ile arastirmaya baslandi. Hastalarin ¢alismaya dahil edilme ve calismadan

dislanma kriterleri asagida belirtilmistir:

3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Onam belgesi ile ¢alismaya katilmay1 kabul etmek
2. 18-75 yas arasinda olmak

3. 12 haftadan uzun siireli bel agris1 sikayeti olmak

3.1.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

1. Onam belgesi vermemek

2. 18 yasindan kiigiik olmak
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

75 yasindan biiylik olmak

Gebe olmak ve bebek emziriyor olmak

Okur-yazar olmamak

Biligsel durumu c¢alismada hastalara uygulanacak olan anketleri
anlayamayacak diizeyde olmak

Semptomatik psikiyatrik hastaliga sahip olmak

Egzersiz tedavisini tolere edemeyecek diizeyde kronik komorbid
hastaligt olmak (hipertansiyon, kalp yetmezligi, diyabetes mellitus,
astim, kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi)

Bel bolgesinde yiizeyel ve derin dokularda enfeksiyonu olmak veya
yakin zamanda travma hikayesi ve bulgusu olmak

Bel bolgesinde yilizeyel ve derin dokularda benign ya da malign
neoplastik hastalik ya da hikayesine sahip olmak

Yiirimeyi ya da postiirii etkileyen norolojik/ortopedik hastaliga sahip
olmak

Cildinde fotosensitiviteye sahip olmak

Lomber bolgede aktif inflamatuar hastaligi olmak

Son 6 ayda bel bolgesine fizik tedavi ya da algolojik girisimsel tedavi
uygulanmis olmak, alternatif tedavi yontemlerine (akupunktur, ozon,
stiliik noral terapi vs) bagvurmus olmak

Son 2 ay igerisinde diizenli nonsteroid antiinflamatuar ilag kullanim1 ya

da sistemik steroid kullanimi olmak

3.2. DEMOGRAFIK OZELLIiKLERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya katilan hastalarda; yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi,

viicut kitle indeksi, meslek, sigara kullanimi, ek hastalik varligi sorgulandi ve hasta

takip formuna kaydedildi (Ek 5, Ek 6, Ek 7).

3.3. TEDAVI TAKIP OLCUTLERI

Hastalarin tedaviye baslamadan once, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 8

hafta sonra VAS ile agr1 degerlendirmesi ve QBASO ile hastalarin fonksiyonel durum
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diizeyi, tedavi dncesinde ve tedavi bitiminden 8 hafta sonra SF-36 ile yasam kalitesi
ve saglik durumlar degerlendirildi. Ayrica her hastaya tedavi bitimi ile tedaviden
sonraki 8 hafta i¢inde bel agris1 nedeniyle evden hi¢ ¢ikmadan istirahatle gegirdigi
giin sayist ve bel agrisi nedeniyle kullandig1 agri kesici ilag miktar1 (giin/hafta)

sorgulandi ve hasta takip formuna kaydedildi.

3.3.1. VAS ile Agr1 Degerlendirilmesi

VAS ile agr1 degerlendirilmesi amaciyla hastalara dlgcek hakkinda sozel olarak
bilgi verildi. Hastalara 100 mm uzunlugunda bir ¢izgi lizerinde agri diizeyine gore bir
noktayi isaretlemeleri sdylendi (Ek 8). Olgekte 0’1 hi¢ agr1 olmamasini, 100°{in ise
hayatta karsilagilan en siddetli agriy1 ifade ettigi belirtildi. Agr1 diizeylerinin az olmasi
durumunda 0’a yakin, dayanilmayacak diizeyde olmasi durumunda 100’e¢ yakin
isaretleme yapmalarinin uygun olacagi sdylendi. Buna gore hastalarin tedavi oncesi,
tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 8 hafta sonraki agr1 diizeyleri 6grenilerek hasta takip

formuna kaydedildi.

3.3.2. Quebec Bel Agrist Sakathk Olgegi ile Fonksiyonel Durum

Degerlendirilmesi

QBASO (Ek 9); bel agrili bireylerin agr1 diizeylerinin giinliik yasamlarinda
meydana getirdigi fonksiyonel kisitlamayi ortaya koyan bir ankettir. Toplam 20
sorudan olusur. 20 soru; bireyin yatma, istirahat etme, oturma, yiiriime, kosma, egilip
dogrulma, giyinme, banyo yapma, agir cisimleri itme ve kaldirma gibi giin icinde
karsilasabilecegi faaliyetleri yapmak i¢in ne derece zorlandigini ortaya koyar. Test
toplam 100 puandan olusur. Her soruya 0-5 puan arasinda bir puan verilir. Kisi ankette
sorulan sorudaki isi zorlanmadan yapiyorsa “0”, hi¢ yapamiyorsa “5” 1 isaretler. Tiim
sorulara verilen puanlar toplanir ve toplam puan hesaplanir. Toplam puanin “0” a
yakin olmasi fonksiyonel olarak iyilik halini gosterirken, “100” e yakin olmasi
fonksiyonel olarak artnms kisithhig gosterir (142). QBASO Tiirkge giivenirliligi
gosterilmis bir dlgektir (143). Cikan toplam puanlar hesaplanarak hasta takip formuna
kaydedildi.
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3.3.3. SF-36 ile Yasam Kalitesi ve Saghk Durumunun Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesi ve saglik sonuglarin1 degerlendirilmek {izere
hastaliga 6zgii Olgekler bulunmaktadir. Bunlardan en sik kullanilan olgek, 1993
yilinda Ware ve ark. (144) tarafindan gelistirilen “SF-36" dir (Ek 10). Klinik pratikte
ve arastirmalarda kullanilmak iizere gelistirilen bu 6l¢ek, 36 maddeden olusur ve
sekiz kategoride Ol¢iim saglamaktadir. Bunlar; fiziksel fonksiyon (10 madde),
fiziksel sorunlara bagli rol kisitlamasi (4 madde), agr1 (2 madde), sosyal fonksiyon (2
madde), mental saglik (5 madde), emosyonel durumuna bagli rol kisitlamasi (3
madde), enerji (4 madde) ve genel saglik anlayisidir (5 madde). Degerlendirmede son
dort hafta g6z Oniinde bulundurulmaktadir. Saghgr 0 ile 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotli saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumuna
isaret etmektedir (145). SF-36’nin Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik c¢alismasi
yapilmistir (146). Hastalara bu anketi nasil doldurmasi gerektigi anlatildi ve anket
hastalara tedavi 6ncesinde ve tedavi bitiminden 8 hafta sonra uygulanarak hasta takip

formuna kaydedildi.

3.3.4. istirahat Siiresinin Sorgulanmasi

Hastalara tedavilerinin bitiminden sonra 8 hafta siireyle bel agris1 nedeniyle
ise gitmedigi/evden ¢ikmadigi/yatarak istirahat ettigi giin sayist soruldu ve hasta

takip formuna kaydedildi.

3.3.5. Analjezik Kullanim Sikhiginin Sorgulanmasi

Hastalara tedavi bitiminden itibaren 8 hafta siireyle haftada ortalama kag giin

analjezik ilac¢ aldig1 sorguland: ve hasta takip formuna kaydedildi.

3.4. TEDAVI UYGULAMASI

30 hastadan olusan 3 tedavi grubu saglik kurulusundaki ilgili FTR hekiminin
planlamis oldugu fizik tedavi programi goz onlinde bulundurularak olusturuldu. Her

gruba ayni terapétik bel egzersizleri, bel bolgesine ayni marka ve genislikte sicak
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paket ayni siire ile ve ayn1 marka ve siire ile TENS uygulamalar1 yapildi. 1. gruba
(KTG) 2 hafta siireyle haftada 5 seans, toplamda 10 seans terapétik bel egzersizleri
ile sicak paket ve TENS tedavisi uygulandi. 2. gruba (LLLT grubu), 1. gruba
uygulanan tedaviye ilaveten bel bolgesine 2 hafta siireyle haftada 5 giin toplamda 10
seans LLLT uygulandi. LLLT uygulamasi 850 nm dalga boyunda Chattoonago
Intelect Mobile Laser marka LLLT cihaz ile uygulandi. Hastalarin T12-S1 arasinda
kalan bel bolgesinde paraspinal kaslar lizerinde 8 nokta isaretlenerek her bolgeye 45
sn olacak sekilde uygulandi. 0.7 cm?‘lik alana 100 mW giiciinde LLLT uyguland1 ve
3,15 Jlcm? yogunlukta uyguland: (Resim 3.1). 3. gruba (HILT grubu), 1. gruba
uygulanan tedaviye ilaveten bel bolgesine 2 hafta siireyle haftada 5 seans toplamda
10 seans HILT uygulandi. HILT uygulamasi 1064 nm dalga boyunda BTL-6000
marka lazer cihazi ile uygulandi. Hastalarin bel bdlgesinde agrili noktalar
isaretlenerck ve her agrili noktaya 2,5 sn olacak sekilde uygulandi. 2,5 cm? lik alana
100 W giigte 100 Jicm? yogunlukta uygulama yapildi (Resim 3.2). Lazer
uygulamalar1 esnasinda hem uygulayictya hem de hastaya gozlerini koruyucu

gozliikler kullanildi.

Resim 3.1. LLLT cihazi ve tedavi uygulamasi
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Resim 3.2. HILT cihazi ve tedavi uygulamasi

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 16.0 paket programinda yapildi.
Tanimlayic istatistikler siirekli degiskenler icin ortalama + standart sapma ya da
ortanca (minumum deger-maksimum deger) olarak, nominal degiskenler ise hasta
sayis1 ve yizde (%) olarak gosterildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uyup
uymadigi  Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi. Gruplar arast nominal
parametrelerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve
tedavi sonrasi 8. hafta takiplerindeki grup ici degisimler Friedman testi ile
degerlendirildi (VAS ve QBASO degerlerinde). SF-36 alt parametrelerinin tedavi
Oncesi ve tedavi bitiminden 8 hafta sonraki degerleri ise Wilcoxon testi ile
karsilagtiridi.  Grup igerisinde istatistiksel agidan anlamli degisimlerin hangi
Olciimden kaynaklandigini gostermek i¢in Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda, incelenen stirekli parametrelerdeki degisimler Kruskal Wallis testi
ile degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda siirekli degiskenlerde farklilik
saptanan parametrelerin ikili grup karsilastirmalar1 Bonferrini diizeltmeli Mann-
Whitney U testi ile degerlendirildi (VAS ve QBASO degerlerinde). SF-36 alt
parametrelerinin ikili grup karsilastirmalari ise Bonferrini diizeltmeli Wilcoxon testi

ile yapildi. Tedavi bitimi ile tedavi bitiminden 8 hafta sonrasina kadar katilimcilarin
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almis oldugi analjezik miktarlar1 ve kullanmis oldugu istirahat siirelerinin gruplar
aras1 karsilastirmast Kruskal Wallis testi ile yapildi. VAS, QBASO ve SF-36
skorlarindaki degisimler incelenirken yasin etkileri igin ANCOVA testiyle diizeltme
uygulandi. Tiim karsilastirmalarda p degerinin 0.05’ten kii¢iik olmasi istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. G-power 3.1.9.2 adli program kullanilarak ANOVA testi
ile calismamizin gii¢ analizi yapildi. 30 hastanin alindig1 calismamizin giicii %99

olarak olgtldii.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in Haziran 2017-Eyliil 2017 tarihleri arasinda Giilhane Egitim
Arastirma Hastanesi ve Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne kronik bel agris1 sikayeti ile
bagvuran hastalar degerlendirildi. Ilgili polikliniklerde hekimi tarafindan tedavisi
diizenlenen hastalardan c¢alismaya dahil olma kriterlerini karsilayan ve c¢alisma
dislama kriterlerine sahip olmayan hastalardan bilgilerindirilmis goniilli olur
formunu imzalayan 30 hasta ¢alismaya alindi. 10 hasta KTG’na, 10 hasta LLLT
grubuna, 10 hasta HILT grubuna alind1. Arastirma akis semasi agsagida gosterilmistir
(Sekil 4.1).

Kronik bel agrisi sikayeti ile basvuran hastalar (n:198)

V

Caligsma igin belirlenen tedavileri planlanan hastalar (n:46)

. Son 2 ayda duizenli NSAID kullanan hastalar (n:5)

. Son 6 ay iginde bel bolgesine fizik tedavi alan
hastalar (n:5)

. Kifoskolyozu olan hastalar (n:2)

. Total diz protezi olan hastalar (n:1)

. Alt ekstremitesinde motor defisit olan hastalar (n:3)

Calismaya alinan toplam hasta (n:30)

y y y

KTG (n:10) LLLT grubu (n:10) | | HILT grubu (n:10)

| Tedavi 6ncesi degerlendirme |

v

| Tedauvi bitimi degerlendirme |

v

| Takip (8 fafta sonra) degerlendirme |

%

istatistiksel analiz

Sekil 4.1. Arastirma akis semasi
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Arastirmaya alinan hastalarin 20’si (%66.6) kadin, 10°u (33.3) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 56.9+14.1 yil, boy ortalamas1 165+7.3 cm, agirhik
ortalamasi1 72.5+10.6 kg, ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 26.8+3.3 kg/m?, toplam
sigara kullanan hasta sayis1 6 (%20) idi. Hastalarin tanimlayic1 6zelliklerinin gruplar
arasinda dagiliminda sigara kullanim1 ve cinsiyet acisindan gruplar arasinda farklilik
saptanmadi (p>0.05), boy ve agirlik agisindan gruplar arasinda farklilik saptandi
(p<0.05), ancak VKI agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05). Yas
acisindan gruplar arasinda farklilik saptandi (p<0.05). Arastirmaya alinan hastalarin

tanimlayici bilgileri asagida gosterilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, sigara kullaniminin dagilimi

KTG LLLT Grubu HILT Grubu
n=10 n=10 n=10 p
Yas (Yil) 57.5+13.6 48.4+11.1 64.813.6 0.026
Cinsiyet
Kadin 8 5 7 0.35™
Erkek 2 5 3
Boy (cm) 162.3£6.4 171.8£7.2 165.5£5.2 0.01"
Agirlik (kg) 69.7+8.2 77.6+13.6 76.148.6 0.29
VKIi (kg/m?) 26.5+3.1 26.3+4 27.843 0.55"
Sigara
Var 2 2 2 <0.01™
Yok

*Kruskal Wallis Testi
**Ki-kare testi

Arastirmaya alian hastalara tedavi uygulamasi éncesinde VAS, QBASO ve
SF-36 anketleri yapildi. Katilimcilara daha sonra tedavi bitiminde VAS ve QBASO
anketi uyguland1. Tedavi bitiminden 8 hafta sonra ise hastalara VAS, QBASO, SF-36
anketleri uygulandi ve hastalara tedavi bitiminden sonraki 8 hafta icinde bel agrisi
nedeniyle hi¢ is yapmadan ve evden c¢ikmadiklar1 giin sayisi ile 8 hafta boyunca
kullandiklar1 analjezik miktar1 sorgulandi. Elde edilen verilerle grup i¢i ve gruplar
arasi karsilagtirmalar istatistiksel yontemlerle yapilmistir. Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’te
katilmcilarin  tedavi oncesinde elde edilen VAS, QBASO ve SF-36 alt
parametrelerinde elde edilen veriler sunulmustur. Tedavi Oncesi baslangic
parametrelerinin karsilastirilmasinda VAS degerlerinin baslangi¢c diizeyi gruplar

arasinda birbirine benzer oldugu, QBASO degerlerinin baslangic diizeylerinin ise
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gruplar arasinda farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Ayrica SF-36-Agr1 alt
parametresindeki baslangi¢ diizeyi gruplar arasinda farklilik géstermekte iken diger

alt parametrelerde baslangi¢ degerleri gruplar arasinda farkli bulunmamustir.

Tablo 4.2. Tedavi gruplarina gére VAS ve QBASO baslangic degerlerinin
ortalamasi (Ortalama+Standart sapma)

KTG LLLT grubu HILT grubu p*
VAS 85+7.8 79+16.1 84.1+7.7 0.72
Quebec 84.5+6.2 68+15.9 87.8+£5.6 0.001

*Kruskal-Wallis test
VAS: Gorsel Analog Skala tedavi 6ncesi degeri
Quebec: Quebec Bel Agrisi Sakatlik Olgegi tedavi dncesi degeri

Tablo 4.3. Gruplara gore SF-36 alt parametrelerinin baslangic degerlerinin

ortalamalari [Ortanca (Minimum deger-Maksimum deger)]

KTG LLLT grubu HILT grubu p*

FF 7.5(0-35) 30(0-80) 0(0-40) 0.1
FSBRK 0(0-0) 0(0-25) 0(0-25) 0.34
Agn 11.5(0-23) 23(0-45) 0(0-23) 0.001
SF 25(0-38) 25(0-63) 6.5(0-38) 0.13
RS 0(0-33) 16.5(0-33) 0(0-100) 0.65
EFBRK 44(0-68) 48(20-80) 44(20-60) 0.32
Vitalite 22.5(5-35) 30(5-60) 15(0-45) 0.35
GSD 55(20-90) 48(20-80) 44(20-60) 0.33

*Kruskal-Wallis test

FF: SF-36-Fiziksel Fonksiyon alt parametresi tedavi baglangi¢ skoru

FSBRK: SF-36-Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Kisitlamasi alt parametresi tedavi baglangi¢ skoru
Agr1: SF-36-Agr alt parametresi tedavi baslangig skoru

SF: SF-36-Sosyal Fonksiyon alt parametresi tedavi baslangi¢ skoru

RS: SF-36-Ruhsal Saglik alt parametresi tedavi baslangi¢ skoru

EFBRK: SF-36-Emosyonel Sorunlara Bagli Rol Kisitlamasi alt parametresi tedavi baslangi¢ skoru
Vitalite: SF-36-Vitalite (Enerji) alt parametresi tedavi baslangi¢ skoru

GSD: SF-36-Genel Saglik Durumu tedavi baglangi¢ skoru

VAS degerleri tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 8 hafta
sonraki diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda KTG’nda, LLLT grubunda ve HILT
grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur (Friedman Testi, p
degerleri sirasiyla <0.001, 0.001 ve <0.001; Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gruplara gore tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 8 hafta
sonraki VAS degerleri (Ortalama+Standart Sapma)

VAST6 VASTe VASens p*
KTG 85+7.8 68.2+11.6 57,7411 <0.001

LLLT Grubu 79+16.1 52.2+15.2 48.6£17.7 0.001

HILT Grubu 84.147.7 42.549.1 35.3+7.6 <0.001

* Friedman Testi

VAST6: Tedavi dncesi VAS degeri

VASts: Tedavi bitimi VAS degeri

VASent: Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degeri

Grup i¢i degerlendirmelerde VAS degerlerinin istatistiksel olarak
farklililiginin hangi dl¢limden kaynaklandigini saptamak icin tedavi oncesi, tedavi
bitimi ve tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degerleri kendi aralarinda Wilcoxon
testi ile istatistiksel olarak karsilastirilmustir.

Her 3 grupta da grup i¢i karsilastirmalarda tedavi oncesi VAS degerleri ile
tedavi bitimi VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak fark saptanmistir (Wilcoxon

testi, p degerleri sirasiyla 0.005, 0.005, 0.005; Tablo 4.5).

Tablo 4.5. VAS degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi (Ortalama+Standart sapma)

VASTo VASTs p*
KTG 85+7.8 68.2+11.6 0.005
LLLT Grubu 79+16.1 52.2+15.2 0.005
HILT Grubu 84.1+7.7 42.549.1 0.005

*Wilcoxon testi
VASt6: Tedavi ncesi VAS degeri
VASte: Tedavi bitimi VAS degeri
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Her 3 grupta da grup i¢i karsilastirmalarda tedavi oncesi VAS degerleri ile

tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degerleri istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.005, 0.008, 0.005; Tablo 4.6).

Tablo 4.6. VAS degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi (Ortalama+Standart sapma)

VASt6 VASgnt p*
KTG 85+7.8 57.7+11 0.005
LLLT Grubu 79+16.1 48.6+17.7 0.008
HILT Grubu 84.1+7.7 35.3+7.6 0.005

*Wilcoxon testi

VAST6: Tedavi dncesi VAS degeri
VASghi: Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degeri

KTG ve HILT grubunda tedavi bitimi VAS degerleri ile tedavi bitiminden 8

hafta sonraki VAS degerleri grup ic¢i karsilagtirmalarda istatistiksel olarak farkli

bulunmustur (Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.005, 0.007; Tablo 4.7), ancak

LLLT grubunda tedavi bitimi ile tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degerleri

grup i¢i karsilastirinda istatistiksel olarak farkli bulunmamistir (Wilcoxon testi,

p:0.408; Tablo 4.7).

Tablo 4.7. VAS degerlerinin grup i¢i karsilagtirmasi (Ortalama+Standart sapma)

VASTs V/ ASsht p*
KTG 68.2+11.6 57.7+11 0.005
LLLT Grubu 52.2+15.2 48.6+17.7 0.408
HILT Grubu 42.5+9.1 35.3+7.6 0.007

*Wilcoxon testi

VASrte: Tedavi bitimi VAS degeri
VASgni: Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degeri
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QBASO degerleri tedavi oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 8 hafta
sonraki diizeylerinin grup igi karsilastirmasinda KTG’nda, LLLT grubunda ve HILT
grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Friedman Testi, p degerleri

sirastyla <0.001, <0.001 ve <0.001; Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplara gore tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 8 hafta

sonraki QBASO degerleri (Ortalama+Standart sapma)

Quebecro QuebecTs Quebecsns p*
KTG 84.5+6.3 67.3+15.6 51.9+16.3 <0.001
LLLT Grubu 68+15.6 41.2+18.3 38+15.8 <0.001
HILT Grubu 87.8+5.7 55+15.1 42.3£12.2 <0.001

*Friedman Testi

Quebecros: Tedavi dncesi Quebec bel agrist sakatlik dlgegi degeri

Quebects: Tedavi bitimi Quebec bel agris1 sakatlik dlgegi degeri

Quebecsh: Tedavi bitiminde 8 hafta sonraki Quebec bel agrisi sakatlik 6lgegi degeri

Grup ici degerlendirmelerde QBASO degerlerinin istatistiksel olarak
farklililigimin hangi dl¢limden kaynaklandigini saptamak i¢in tedavi oncesi, tedavi
bitimi ve tedavi bitiminden 8 hafta sonraki QBASO degerleri kendi aralarinda

Wilcoxon testi ile istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

Her 3 grupta da grup ici karsilastirmalarda tedavi dncesi QBASO degerleri ile
tedavi bitimi QBASO degerleri arasinda istatistiksel olarak fark saptanmustir
(Wilcoxon testi, p degerleri sirastyla 0.005, 0.005, 0.005; Tablo 4.9).

Tablo 4.9. QBASO degerlerinin grup ici karsilastirmasi (Ortalama+Standart sapma)

Quebecro QuebecTs p*
KTG 84.5+6.3 67.3£15.6 0.005
LLLT Grubu 68+15.6 41.2+18.3 0.005
HILT Grubu 87.8+5.7 55+15.1 0.005

*Wilcoxon testi
Quebecro: Tedavi oncesi Quebec bel agrist sakatlik 6lgegi degeri
Quebects: Tedavi bitimi Quebec bel agrist sakatlik 6lcegi degeri
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Her 3 grupta da grup ici karsilastirmalarda tedavi 6ncesi QBASO degerleri ile
tedavi bitiminden 8 hafta sonraki QBASO degerleri arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmistir (Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.005, 0.005, 0.005; Tablo 4.10).

Tablo 4.10. QBASO degerlerinin grup ici karsilastirmas: (Ortalama+Standart

sapma)
Quebecro Quebecsnt p*
KTG 84.5+6.3 51.9+16.3 0.005
LLLT Grubu 68+15.6 38+15.8 0.005
HILT Grubu 87.8+5.7 42.3+£12.2 0.005

*Wilcoxon testi
Quebecro: Tedavi oncesi Quebec bel agrist sakatlik 6lgegi degeri
Quebecshs: Tedavi bitiminde 8 hafta sonraki Quebec bel agris1 sakatlik 6l¢egi degeri

KTG ve HILT grubunda tedavi bitimi degerleri QBASO degerleri ile tedavi
bitiminden 8 hafta sonraki QBASO degetleri grup i¢i karsilastirmalarda istatistiksel
olarak farkli bulunmustur (Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.005, 0.005; Tablo
4.11). Ancak LLLT grubunda tedavi bitimi ile tedavi bitiminden 8 hafta sonraki
QBASO degerleri grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak farkli bulunmamstir
(Wilcoxon testi, p:0.201; Tablo 4.11).

Tablo 4.11. QBASO degerlerinin grup ic¢i karsilastirmas1 (Ortalama+Standart

sapma)
QuebecTs Quebecsnt p*
KTG 67.3£15.6 51.9+16.3 0.005
LLLT Grubu 41.2+18.3 38+15.8 0.201
HILT Grubu 55+15.1 42.3£12.2 0.005

*:Wilcoxon testi
Quebects: Tedavi bitimi Quebec bel agrist sakatlik 6lgegi degeri
Quebecsh: Tedavi bitiminde 8 hafta sonraki Quebec bel agrist sakatlik dlgegi degeri
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SF-36 0Glgegi alt parametrelerinde, tedavi Oncesi ve tedavi bitiminden 8 hafta

sonraki degerlerinin grup igi karsilastirmas1 Wilcoxon testi ile yapilmistir.

SF-36-Fiziksel fonksiyon alt parametresinde grup ici karsilastirmalarda KTG,
LLLT grubu ve HILT grubunda tedavi dncesi tespit edilen degerler ile tedavi bitiminden
8 hafta sonra tespit edilen degerler birbirinden istatistiksel olarak farkli bulunmustur
(Wilcoxon testi, p degerleri sirastyla 0.005, 0.005; Tablo 4.12).

Tablo 4.12. SF-36 alt parametrelerinden “Fiziksel Fonksiyon” skorlarinin grup igi

degerlerinin karsilastirmas: (Ortanca (Minimum deger-Maksimum

deger))
Fiziksel Fonksiyon (TO) Fiziksel Fonksiyon (8hf) p*
KTG 7.5 (0-35) 55 (35-85) 0.005
LLLT Grubu 30 (0-80) 55 (45-90) 0.007
HILT Grubu 0 (0-40) 60 (40-96) 0.005

*Wilcoxon testi
TO: Tedavi 6ncesi deger
8hf: Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger

SF-36-Fiziksel sorunlara bagli rol kisitlamasi alt parametresinde grup igi
karsilagtirmalarda KTG ve HILT grubunda tedavi oncesi tespit edilen degerler ile
tedavi bitiminden 8 hafta sonra elde edilen degerler birbirinden istatistiksel olarak
farkli bulunmustur (Wilcoxon testi, p degerleri sirastyla 0.004, 0.003; Tablo 4.13),
ancak LLLT grubunda tespit edilen degerlerin grup i¢i karsilagtirmasinda istatistiksel
olarak farklilik saptanmamigtir (Wilcoxon testi, p:0.07; Tablo 4.13).

Tablo 4.13. SF-36 alt parametrelerinden “Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Kisitlamas1”
skorlarmin grup ici degerlerinin karsilastirmasi (Ortanca (Minimum

deger-Maksimum deger))

FSBRKo FSBRKsnf p*
KTG 0 (0-0) 12.5 (0-100) 0.04

LLLT Grubu 0 (0-25) 12.5 (0-100) 0.07

HILT Grubu 0 (0-25) 25 (0-100) 0.03

*Wilcoxon testi
FSBRKro: Fiziksel sorunlara bagl rol kisitlamasi tedavi dncesi degeri
FSBRKGanf: Fiziksel sorunlara bagli rol kisitlamasi tedavi bitiminden 8 hafta sonra degeri
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SF-36-Agr1 alt parametresinde grup i¢i karsilastirmalarda KTG, LLLT grubu
ve HILT grubunda tedavi Oncesi tespit edilen degerler ile tedavi bitiminden 8 hafta
sonra tespit edilen degerler birbirinden istatistiksel olarak farkli bulunmustur
(Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.005, 0.01,0.005; Tablo 4.14).

Tablo 4.14. SF-36 alt parametrelerinden “Agr1” skorlarmin grup i¢i degerlerinin

karsilastirmasi (Ortanca (Minimum deger-Maksimum deger))

Agriro Agrigne p*
KTG 11.5 (0-23) 45 (23-68) 0.005
LLLT Grubu 23 (0-45) 45 (23-78) 0.01
HILT Grubu 0 (0-23) 68 (45-78) 0.005

*Wilcoxon testi
TO: Tedavi 6ncesi deger
8hf: Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger

SF-36-Sosyal fonksiyon alt parametresinde grup i¢i karsilagtirmalarda KTG,
LLLT grubu ve HILT grubunda tedavi Oncesi tespit edilen degerler ile tedavi
bitiminden 8 hafta sonra tespit edilen degerler birbirinden istatistiksel olarak farkli

bulunmustur (Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.006, 0.007,0.007; Tablo 4.15).

Tablo 4.15. SF-36 alt parametrelerinden “Sosyal Fonksiyon” skorlarinin grup igi

degerlerinin karsilagtirmas1 (Ortanca (Minimum deger-Maksimum

deger))
Sosyal Fonksiyon (TO) Sosyal Fonksiyon (8hf) p*
KTG 25 (0-38) 50 (25-75) 0.006
LLLT Grubu 25 (0-63) 50 (25-75) 0.007
HILT Grubu 6.5 (0-38) 69 (0-88) 0.007

*Wilcoxon testi
TO: Tedavi 6ncesi deger
8hf: Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger
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SF-36-Ruhsal saglik alt parametresinde grup ic¢i karsilastirmalarda KTG,
LLLT grubu ve HILT grubunda tedavi oncesi tespit edilen degerler ile tedavi
bitiminden 8 hafta sonra tespit edilen degerler birbirinden istatistiksel olarak farkli

bulunmustur (Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.04, 0.01,0.01; Tablo 4.16).

Tablo 4.16.SF-36 alt parametrelerinden “Ruhsal Saglik” skorlarinin grup ici

degerlerinin  karsilastirmas1 (Ortanca (Minimum deger-Maksimum

deger))
Rubhsal Saghk (TO) Ruhsal Saghk (8hf) p*
KTG 0 (0-33) 50 (0-100) 0.04
LLLT Grubu 16.5 (0-33) 67 (0-100) 0.01
HILT Grubu 0 (0-100) 83.5 (0-100) 0.01

*Wilcoxon testi
TO: Tedavi 6ncesi deger
8hf: Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger

SF-36-Emosyonel duruma bagl rol kisitlamasi alt parametresinde grup igi
karsilagtirmasinda HILT grubunda tedavi Oncesi tespit edilen degerler ile tedavi
bitiminden 8 hafta sonra elde edilen degerler birbirinden istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (Wilcoxon testi, p:0.005; Tablo 4.17), ancak KTG ve LLLT grubunda
tespit edilen degerlerin grup i¢i karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak farklilik

saptanmamustir (Wilcoxon testi, p degerleri sirastyla 0.09 ve 0.09; Tablo 4.17).

Tablo 4.17. SF-36 alt parametrelerinden “Emosyonel Duruma Bagli Rol

Kisitlamas1” skorlarinin grup ici degerlerinin karsilagtirmas: (Ortanca

(Minimum deger-Maksimum deger))

EDBRKr1o EDBRKGsnt p*

KTG 44 (0-68) 50 (36-80) 0.09
LLLT Grubu 48 (20-80) 48 (36-80) 0.09
HILT Grubu 44 (20-60) 64 (50-80) 0.005

*Wilcoxon testi
EDBRKTr6: Emosyonel duruma bagli rol kisitlamasi tedavi dncesi degeri
EDBRKGghi: Emosyonel duruma bagli rol kisitlamasi tedavi bitiminden 8 hafta sonra degeri

66



SF-36-Vitalite alt parametresinde grup i¢i karsilastirmalarda KTG, LLLT
grubu ve HILT grubunda tedavi oncesi tespit edilen degerler ile tedavi bitiminden 8
hafta sonra tespit edilen degerler birbirinden istatistiksel olarak farkli bulunmustur

(Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.01, 0.005,0.005; Tablo 4.18).

Tablo 4.18. SF-36 alt parametrelerinden “Vitalite” skorlarmin grup i¢i degerlerinin

kargilastirmasi (Ortanca (Minimum deger-Maksimum deger))

Vitaliters Vitalitesns p*

KTG 22.5 (5-35) 30 (5-70) 0.01
LLLT Grubu 30 (5-60) 40 (15-70) 0.005
HILT Grubu 15 (0-45) 32.5 (20-75) 0.005

*Wilcoxon testi
TO: Tedavi 6ncesi deger
8hf: Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger

SF-36-Genel saglik durumu alt parametresinde grup i¢i karsilastirmalarda
KTG, LLLT grubu ve HILT grubunda tedavi oncesi tespit edilen degerler ile tedavi
bitiminden 8 hafta sonra tespit edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmamustir (Wilcoxon testi, p degerleri sirastyla 0.5, 0.1,0.2; Tablo 4.19).

Tablo 4.19. SF-36 alt parametrelerinden “Genel Saglik Durumu” skorlarmin grup

i¢i degerlerinin karsilagtirmasi (Ortanca (Minimum deger-Maksimum

deger))
GSDro GSDgnt p*
KTG 55 (20-90) 57.5 (20-90) 05
LLLT Grubu 50 (15-70) 60 (15-85) 0.1
HILT Grubu 40 (20-90) 52.5 (0-90) 0.2

*Wilcoxon testi
GSDro: Genel saglik durumu tedavi dncesi degeri
EDBRKGhi: Genel saglik durumu tedavi bitiminden 8 hafta sonra degeri

Gruplar arasi karsilastirmalar i¢in hastalara uygulanan anketlerden elde edilen
VAS, QBASO ve SF-36 degerlerinin sayisal veriler olmasi ve baslangicta her
gruptaki hastalarda ortalama degerlerin farkli olmasi nedeniyle; VAS ve Quebec Bel
Agnist Sakatlik Olgegi degerlerindeki degisimlerin yiizdesi hesaplanarak, SF-36 alt

parametrelerindeki degisimlerin ise sayisal olarak farki alinarak (SF-36 anketinde alt
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parametrelerde “0” degerinin de olmasi nedeniyle paydada “0” olmasi durumunda
ylizde hesaplanamayacagi i¢in) elde edilen veriler istatistiksel olarak olarak

karsilastirildi.

Gruplar arasi karsilastirmada KTG, LLLT grubu ve HILT grubunda VAS
skoru degisim ylizdelerinin farkli olup olmadigina istatistiksel olarak bakildiginda 3
grupta da “tedavi bitimi ile tedavi baslangicindaki VAS degerlerindeki degisimin
yiizdesi (VAS1-2)” vetedavi bitiminden 8 hafta sonra ile tedavi baslangicindaki VAS
degeri degisimin yiizdesi(VAS1-3)” istatistiksel olarak farkli bulunmustur (Kruskal
Wallis test, p degerleri sirasiyla <0.001, 0.002; Tablo 4.20), ancak 3 grupta da
“tedavi bitiminden 8 hafta sonraki ile tedavi bitimi VAS degerlerindeki degisimin
yiizdesi(VAS2-3)” istatistiksel olarak farkli saptanmamistir (Kruskal Wallis test, p:
0,79, Tablo 4.20).

Tablo 4.20. VAS skoru degisimlerinin (%) gruplar arasi karsilagtirmas: (Median

(Minimum deger-Maksimum Deger))

KTG LLLT grubu HILT grubu p*
VAS:2 15.2 (8.4-40.6) 35 (16.7-54.3) 51.7 (35.1-63.9) <0.001
VAS1.3 31 (17.5-57.1) 38.7 (0-71.4) 58.5 (42.9-72.5) 0.002
VAS23 14.2 (3.8-31.5) 13.3 ((-25)-50) 13.4 ((-6.6)-40.5) 0.79

*Kruskal Wallis test

VAS:.2: (Tedavi bitimi VAS degeri / Tedavi 6ncesi VAS degeri) x 100

VAS:3: (Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degeri / Tedavi 6ncesi VAS degeri) X 100
VAS2.3: (Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degeri / Tedavi bitimi VAS degeri) x 100

VAS degeri degisim yiizdeleri agisindan ikili grup karsilastirmalarinda
“tedavi bitiminden 8 hafta sonraki ile tedavi bitimi VAS degerlerindeki degisimin
yiizdesi (VAS23) degerinin istatistiksel olarak farkli bulunmamasi nedeniyle bu

deger ikili grup karsilastirmalarinda kullanilmamustir.

Ikili grup karsilastirmalarinda VAS degerlerindeki degisimin yiizdeleri
acisindan KTG ve LLLT grubu karsilastirildiginda “tedavi bitimi ile tedavi
baslangicindaki VAS degerlerindeki degisimin yiizdesi (VASi-2)” degeri LLLT
grubunda daha yiiksek bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Bonferrini diizeltmeli Mann Whitney U testi, p: 0.048, Tablo 4.21), ancak bu iKki

grup arasinda “tedavi bitiminden 8 hafta sonra ile tedavi baslangicindaki VAS degeri
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degisimin ylizdesi(VAS1-3)” degerine bakildiginda LLLT grubunda bu deger yiiksek
bulunmasina ragmen iki grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir

(Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U testi, p: 1, Tablo 4.21).

Tablo 4.21. VAS skoru degisimlerinin (%) KTG ve LLLT grubu arasinda

karsilagtirmas1 (Minimum deger-Maksimum Deger))

KTG LLLT grubu p*
VAS:-2 15.2 (8.4-40.6) 35 (16.7-54.3) 0.048
VAS:1:3 31 (17.5-57.1) 38.7 (0-71.4) 1

*Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U testi
VAS:-2: (Tedavi bitimi VAS deger i/ Tedavi 6ncesi VAS degeri) x 100
VAS:.3: (Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degeri / Tedavi 6ncesi VAS degeri) x100

ikili grup karsilastirmalarinda VAS degerlerindeki degisimin yiizdeleri
acisindan KTG ve HILT grubu karsilastirildiginda “tedavi bitimi ile tedavi
baslangicindaki VAS degerlerindeki degisimin ylizdesi (VAS1-2)” degeri ve “tedavi
bitiminden 8 hafta sonra ile tedavi baslangicindaki VAS degeri degisimin
ylizdesi(VAS1-3)” degeri HILT grubunda daha yiiksek bulunmus ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U testi,
p degeri sirasiyla <0.001 ve <0.001; Tablo 4.22).

Tablo 4.22. VAS skoru degisimlerinin (%) KTG ve HILT grubu arasinda

karsilastirmasi (Minimum deger-Maksimum Deger))

KTG HILT grubu p*
VAS1.2 15.2 (8.4-40.6) 51.7 (35.1-63.9) <0.001
VAS1.3 31 (17.5-57.1) 58.5 (42.9-72.5) <0.001

*Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U testi
VAS:-2: (Tedavi bitimi VAS deger i/ Tedavi dncesi VAS degeri) x 100
VAS:3: (Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degeri / Tedavi 6ncesi VAS degeri) x100

Ikili grup karsilastirmalarinda VAS degerlerindeki degisimin yiizdeleri
acisindan LLLT ve HILT grubu karsilastinnldiginda “tedavi bitimi ile tedavi
baslangicindaki VAS degerlerindeki degisimin yilizdesi (VASi1-2)” degeri HILT
grubunda daha yiiksek bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U testi, p: 0.045, Tablo 4.23), ancak bu iki grup

arasinda “tedavi bitiminden 8 hafta sonra ile tedavi baslangicindaki VAS degeri
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degisimin yiizdesi (VAS1-3)” degerine bakildiginda HILT grubunda bu deger yiiksek
bulunmasina ragmen iki grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (Mann

Whitney U testi, p: 0.084, Tablo 4.23).

Tablo 4.23. VAS skoru degisimlerinin (%) LLLT ve HILT gruplar1 arasinda

karsilastirmas1 (Minimum deger-Maksimum Deger))

LLLT grubu HILT grubu p*
VAS12 35 (16.7-54.3) 51.7 (35.1-63.9) 0.045
VAS13 38.7 (0-71.4) 58.5 (42.9-72.5) 0.084

*Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U testi
VAS:2: (Tedavi bitimi VAS deger i/ Tedavi 6ncesi VAS degeri) X 100
VAS:.3: (Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki VAS degeri / Tedavi 6ncesi VAS degeri) X100

Gruplar aras1 karsilastirmada KTG, LLLT grubu ve HILT grubunda QBASO
skoru degisim ylizdelerinin farkli olup olmadigina istatistiksel olarak bakildiginda 3
grupta da “tedavi bitimi ile tedavi baslangicindaki QBASO skoru degerlerindeki
degisimin yiizdesi (Quebeci-2)”, “tedavi bitiminden 8 hafta sonra ile tedavi
baslangicindaki QBASO degeri degisimin yiizdesi(Quebec1-3)” ve “tedavi bitiminden
8 hafta sonraki ile tedavi bitimi QBASO skoru degerlerindeki degisimin yiizdesi
(Quebec2-3)” degerlerinde istatistiksel olarak fark saptanmamistir (Kruskal Wallis
test, p degerleri sirasiyla 0.06, 0.33, 0.69; Tablo 4.24).

Tablo 4.24. QBASO skoru degisimlerinin (%) gruplar arasi karsilastirmasi
(Minimum deger-Maksimum Deger))
KTG LLLT grubu HILT grubu p*
Quebecy2 11.7 (4.5-46.3) 4 ((-18)-18) 13 (4-20) 0.06
Quebec s 38.5 (16.6-62) 42.1 (2.4-83.3) 52.2 (40-78.7) 0.33
Quebecz-3 26.1 (9.1-37.6) 16 ((-78)-31.6) 24.4 (8.5-33.3) 0.69

*Kruskal Wallis test

Quebeci-2: (Tedavi bitimi Quebec bel agrisi sakatlik dlgegi skoru / Tedavi 6ncesi Quebec bel agrisi sakatlik 6lgegi

skoru) x 100

Quebeci-3: (Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki Quebec bel agrisi sakatlik 6lgegi skoru / Tedavi 6ncesi Quebec bel
agrisi sakatlik 6lgegi skoru) X100
Qubecz-3: (Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki Quebec bel agris1 sakatlik dlgegi skoru / Tedavi bitimi Quebec bel
agrisi sakatlik 6lgegi skoru) x100
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Gruplar arasi karsilastirmada KTG, LLLT grubu ve HILT grubunda SF-36 alt
parametrelerindeki  degisimlerin  farklarinin  birbirinden farkli degerler olup
olmadigina istatistiksel olarak bakildiginda; 3 grupta “fiziksel fonksiyon, agri, sosyal
fonksiyon, emosyonel duruma bagl rol kisitlamasi” alt parametrelerinde “tedavi
bitiminden 8 hafta sonraki ile tedavi baslangicindaki degerlerin degisim farki”
istatistiksel olarak farkli bulunmustur (Kruskal Wallis test, p degerleri sirasiyla
0.015, 0.001, 0.005, 0.004); Tablo 4.25), ancak 3 grupta da “fiziksel sorunlara baglh
rol kisitlamasi, ruhsal saglik, vitalite ve genel saglik durumu” alt parametrelerinde
“tedavi bitiminden 8 hafta sonraki ile tedavi baslangicindaki degerlerin degisim
farki” istatistiksel olarak farkli saptanmamustir (Kruskal Wallis test, p degerleri
sirastyla 0.8, 0.76, 0.11, 0.23; Tablo 4.25).

Tablo 4.25. SF-36 alt parametrelerinin tedavi bitiminden 8 hafta sonrasi ile tedavi
oncesi deger farklarmin gruplar arasi karsilagtirmasi (Ortanca

(Minimum deger-Maksimum deger))

KTG LLLT grubu HILT grubu p*

FFrark 34 (10-55) 27.5 ((-5)-90) 55 (40-80) 0.015
FSBRKFark 12.5 (0-100) 0 (0-100) 25 (0-75) 0.802
AgriFark 34 (10-55) 22 (0-48) 55 (45-68) 0.001
SFrark 37.5 ((-13)-50) 25 (0-38) 50 (0-75) 0.005
RSrark 17 (0-100) 67 (0-100) 50.5 (0-100) 0.766
EDBRKFark 6 ((-8)-56) 0 (0-100) 20 (12-36) 0.004
Vitaliterark 12.5 (0-35) 10 (5-15) 17.5 (5-30) 0.113
GSDrark 0 ((-5)-10) 0 ((-5)-20) 7.5 ((-20)-30) 0.229

*Kruskal Wallis test

FFrark: Fiziksel fonksiyon alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi dncesi degeri farki

FSBRKGFark: Fiziksel sorunlara bagli rol kisitlamasi alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile
tedavi dncesi degeri farki

Agrirark: Agr1 alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi dncesi degeri farki

SFrark: Sosyal fonksiyon alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi 6ncesi degeri farki
RSrark: Ruhsal saglik alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi 6ncesi degeri farki
EDBRKGFark: Emosyonel duruma bagl rol kisithligr alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile
tedavi Oncesi degeri farki

Vitaliterar: Vitalite alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi 6ncesi degeri farki

GSDrark: Genel saglik durumu alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi dncesi degeri
fark1
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SF-36 alt parametrelerinde tedavi bitiminden 8 hafta sonra ile tedavi 6ncesi
degerlerinin farki acisindan gruplar arasi karsilastirmada “fiziksel sorunlara bagli rol
kisitlamasi, ruhsal saglik, vitalite ve genel saglik durumu” alt parametrelerindeki
farklarin istatistiksel olarak farkli saptanmamasi nedeniyle bu degerler ikili grup

karsilastirmalarinda kullanilmamustir.

ikili grup karsilastirmalarinda SF-36 alt parametrelerinde degisim farklar
acisindan KTG ve LLLT grubu karsilastirildiginda “fiziksel fonksiyon, agri, sosyal
fonksiyon ve emosyonel duruma bagl rol kisitlilig1” alt parametrelerindeki farkin iki
grup arasinda istatistiksel olarak farkli olmadigi tespit edilmistir (Bonferini
diizeltmeli Mann Whitney U testi, p degerleri sirasiyla 0.27, 0.86, 0.84, 1; Tablo

4.26).

Tablo 4.26. SF-36 alt parametrelerinin tedavi bitiminden 8 hafta sonrasi ile tedavi
oncesi deger farklarinin KTG ve LLLT grubu arasinda karsilagtirmasi

(Ortanca (Minimum deger-Maksimum deger))

KTG LLLT grubu p*
FFrark 34 (10-55) 27.5 ((-5)-90) 0.276
AgriFark 34 (10-55) 22 (0-48) 0.861
SFearK 37.5((-13)-50) 25 (0-38) 0.084
EDBRKFark 6 ((-8)-56) 0 (0-100) 1

*Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U testi

FFrark: Fiziksel fonksiyon alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi 6ncesi degeri farki
Agrirark: Agr1 alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi 6ncesi degeri fark1

SFrark: Sosyal fonksiyon alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi dncesi degeri farki
EDBRKFark: Emosyonel duruma bagli rol kisithiligi alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile
tedavi Oncesi degeri farki

Ikili grup karsilastirmalarmda SF-36 alt parametrelerinde degisim farklari
acisindan KTG ve HILT grubu karsilastirildiginda ““fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon
ve emosyonel duruma bagli rol kisithligi alt parametrelerindeki farkin iki grup arasinda
istatistiksel olarak farkli olmadig1 tespit edilmistir (Mann Whitney U testi, p degerleri
sirastyla 0.14, 0.44, 0.16; Tablo 4.27), ancak “agr1” alt parametresindeki fark HILT
grubunda daha fazla olup istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (Bonferini diizeltmeli

Mann Whitney U testi, p: 0.009; Tablo 4.27).
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Tablo 4.27. SF-36 alt parametrelerinin tedavi bitiminden 8 hafta sonrasi ile tedavi

oncesi deger farklarinin KTG ve HILT grubu arasinda karsilastirmasi

(Ortanca (Minimum deger-Maksimum deger))

KTG HILT grubu p*

FFrark 34 (10-55) 55 (40-80) 0.14
AgrIFark 34 (10-55) 55 (45-68) 0.009
SFrARK 37.5 ((-13)-50) 50 (0-75) 0.44
EDBRKFark 6 ((-8)-56) 20 (12-36) 0.16

*Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U testi

FFrark: Fiziksel fonksiyon alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi dncesi degeri farki
Agrirark: Agr1 alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi 6ncesi degeri fark1

SFrark: Sosyal fonksiyon alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi dncesi degeri farki
EDBRKFark: Emosyonel duruma bagli rol kisithilifi alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile
tedavi dncesi degeri farki

Ikili grup karsilastirmalarinda SF-36 alt parametrelerinde degisim farklari
acisindan KTG ve HILT grubu karsilastirildiginda “fiziksel fonksiyon, agri, sosyal
fonksiyon ve emosyonel duruma bagli rol kisithiligi” alt parametrelerindeki farkin
HILT grubunda daha fazla oldugu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli
oldugu tespit edilmistir (Mann Whitney U testi, p degerleri sirasiyla 0.04, 0.003,
0.009, <0.001; Tablo 4.28).

Tablo 4.28. SF-36 alt parametrelerinin tedavi bitiminden 8 hafta sonrasi ile tedavi
oncesi deger farklarinin LLLT ve HILT gruplar arasinda karsilagtirmasi

(Ortanca (Minimum deger-Maksimum deger))

LLLT grubu HILT grubu p*
FFrark 27.5 ((-5)-90) 55 (40-80) 0.04
AgriFark 22 (0-48) 55 (45-68) 0.003
SFraRK 25 (0-38) 50 (0-75) 0.009
EDBRKFark 0 (0-100) 20 (12-36) <0.001

*Mann Whitney U testi

FFrark: Fiziksel fonksiyon alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi 6ncesi degeri farki
Agrirark: Agr1 alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi dncesi degeri farki

SFrark: Sosyal fonksiyon alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile tedavi dncesi degeri farki
EDBRKFark: Emosyonel duruma bagli rol kisithilig: alt parametresi tedavi bitiminden 8 hafta sonraki deger ile
tedavi Oncesi degeri farki
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Gruplar arasinda bel agrisi nedeniyle tedaviden sonraki 8 hafta siiresince
istirahat ~ siiresinin ~ ve analjezik kullanom sikliginin  istatistiksel  olarak
karsilagtirmasinda 3 grup arasinda istirahat siiresi ve analjezik kullanim siklig
acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir (Kruskal Wallis testi, p

degerleri sirasiyla 0.225, 0.23, Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Gruplar arasi bel agris1 nedeniyle istirahat siiresi ve analjezik kullanim

sikliginin karsilastirilmasi (Ortanca (Minimum deger-Maksimum deger)

KTG LLLT grubu HILT grubu p*
Istirahat siiresi (giin) 0.5 (0-5) 0.4 (0-4) 0(0-2) 0.225
Analjezik kullanim (giin/hafta) 1(0-3) 1.5(0-3) 0.5 (0-2) 0.23

*Kruskal Wallis testi

Istirahat siiresi (giin): Tedavi bitiminden sonraki 8 hafta siiresince bel agris1 nedeniyle istirahat edilen siire
Analjezik kullanimi (giin/hafta): Tedavi bitiminden sonraki 8 hafta siiresince bel agrisi nedeniyle kullanilan
analjezik ilag siklig

Gruplar arasindaki yas dagilim farklilig1 géz oniine alinarak, yas dagiliminin
arastirma sonuglar1 tizerine olan etkileri kovaryans analizi ile degerlendirilmistir.
Gruplar arasi farklilik saptanan VASi-2, VAS1-3, SF-36 alt parametrelerinden FFrark,
Agrirark, SFrark ve EDBRKFrak Olglimlerinin  yas faktoriinden etkilenmedigi
belirlenmistir (p>0.05, ANCOVA testi).
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5. TARTISMA

Bel agris1 diinya genelinde ¢ok yaygin bir sikayet olup %84 oraninda her
birey hayatinin bir doneminde bel agris1 sikayeti yagamaktadir (2). Ancak bu kadar
siklikla goriilmesine ragmen tiim bel agrilarinin %35-10 oraninda kroniklestigi
bilinmektedir (9). Kronik bel agrisinin tedavisinde bir¢ok tedavi metodu mevcut
olup, ¢ogunlukla bu tedavi metodlar1 hekimler tarafindan birbirleri ile kombine

edilerek uygulanmaktadir (11).

Lazer tedavisi de son yillarda tibbin bircok alaninda kullanilmaya
baslanmustir. Fiziksel tip ve rehabilitasyon alaninda da romatoid artrit, karpal tiinel
sendromu, postoperatif agri, akut agrilar, osteoartrit, fibromiyalji gibi
endikasyonlarla siklikla kullanilmaya baslanmistir (147,148). Lazer tedavisi
dokularda fototermik ve fotokimyasal etkiler meydana getirir. Fototermik etki ile
dokunun 1sinmasina neden olup, uygulama bélgesinde vaskiiler dilatasyon ve
permeabilite artisi, doku kanlanmasi ve oksijenizasyonunun artisi meydana gelir,
dokuda nosiseptif uyariya neden olabilecek faktorlerin uzaklagtirmasini saglar. Ayni
zamanda ndron terminallerinde analjezik etki sagladigi ve antiinflamatuar etkinligi
ile agriy1 azaltmada etkili oldugu bilinmektedir (149). Ayrica fotokimyasal etkileri
ile mitokondriyal oksidatif mekanizmalarin artirilmasi saglanir, DNA-RNA ve ATP
sentezi artirtlir ve biyostimulan etki gerceklesir (150). HILT, LLLT’ye oranla daha
derin dokulara niifuz edebilmekte, yiiksek enerjisi sayesinde fototermik etki ile
dokularda daha fazla 1sinmaya neden olmaktadir. LLLT ise daha yiizeyel dokulara
niifuz edebilmektedir (151).

“Kronik bel agrili hastalarin konservatif tedavisinde derin lazer tedavisinin
etkinliginin aragtirilmasi” adli calismamiz1 gézlemsel bir ¢aligma olarak dizayn ettik
ve derin lazer tedavisinin etkinligini degerlendirirken, yiizeyel lazer tedavisi ve lazer
tedavisi disinda konvansiyonel yontemlerle tedavi alan hastalarda goriilen fayda
oranlar1 arasinda fark olup olmadigin1 degerlendirdik. Bu belirtilen tedavileri alan 3
gruptan 10’ar hasta toplamda 30 hastay1 takip ettik. Hastalarin degerlendirilmesi
tedavi Oncesinde, tedavinin bitiminde ve tedavi bitiminden 8 hafta sonra yapildi.

Gruplarin tanmimlayicr 6zellikleri karsilastirildiginda LLLT grubunun diger hastalara

75



gore daha geng¢ yasta, HILT grubunun da diger gruplara gore daha yash oldugunu
tespit ettik. Bu nedenle yasin arastirma sonuglarini etkileyip etkilemedigini tespit
etmek amaciyla kovaryans analizi yaptik ve elde ettigimiz sonuglara yasin etkisinin

olmadig goriildii.

Grup i¢i degerlendirmeler incelendiginde her 3 grupta da hastalarin agn
diizeyini gosteren VAS skorundaki degisiklik her 3 grubun tedavilerinin agr1 iizerine
etkili oldugunu gosterdi. QBASO’nin grup ici degerlendirmeleri incelendiginde
hastalarin her 3 grupta da QBASO degerlerinde anlamli diizelmeler oldugunu
saptadik. Ancak LLLT grubunda tedavi bitimi ile tedavi bitiminden sonraki 8.
haftaya kadar olan siirecte ortalama VAS ve QBASO degerlerinde diisme olmasina
ragmen bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu durum bize LLLT
grubunda diger iki gruptan farkli olarak VAS ve QBASO degerlerindeki diizelmenin
daha ¢ok tedavi siiresince oldugunu ve goriilen bu faydanin tedavi bitiminden sonraki
8 haftaya kadar korundugunu gosterdi. LLLT grubu yas ortalamasi diger gruplara
gore daha gengti ve bu grupta aktif calisan birey sayis1 diger gruplara gore daha fazla
idi. Bu nedenle VAS ve QBASO degerlerinde tedavi bitimi ile kontrol siirecine kadar
gecen stirede LLLT grubunda 1yilesme gostermemesi, bu duruma mesleki faktorlerin

etki etmis olabilecegini diistindiirmiistiir.

Calismaya alinan hastalara ayrica yasam kalitesini ortaya koyan SF-36 anketi
tedavi oncesi ve tedavi bitiminden 8 hafta sonra uygulandi ve SF-36 anketinin 8 alt
parametresi ayr1 ayr1 degerlendirildi. Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda SF-36
anketinin “fiziksel fonksiyon, agri, sosyal fonksiyon, ruhsal saglik ve vitalite” alt
parametrelerinde her 3 grupta da iyilesmeler gézlenmis ve bu iyilesmeler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. SF-36 anketinin “emosyonel duruma bagli rol
kisitlamasi1” alt parametresindeki diizelme sadece HILT grubunda istatistiksel olarak
anlamli tespit edilmistir. SF-36 “fiziksel sorunlara bagli rol kisitlamasi” alt
parametresindeki iyilesmeler ise sadece KTG ve HILT grubunda anlamh
bulunmustur. SF-36 “genel saglik durumu” alt parametresinde ise her 3 gruptaki

degisim de anlamli bulunmamustir.

Gruplarin birbiri ile karsilastirmalar i¢in hastalara yapilan VAS, QBASO ve

SF-36 anketlerine ilaveten tedavi bitiminden sonraki 8 hafta iginde hastalarin bel
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agrilar1 nedeniyle kullanmis oldugu analjezik miktar1 ve bu siire i¢inde bel agrilari
nedeniyle kullandiklar1 istirahat stireleri karsilastirildi. Karsilagtirma yapilirken
hastalarin her grupta VAS, QBASO ve SF-36 alt parametrelerinin baslangigta farkli
olmasi nedeniyle karsilastirma yaparken bu durumun istatistiksel olarak karisiklik
doguracag: diisiiniildii. Bu nedenle de VAS ve QBASO’ndeki tedavi baslangici,
tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 8 hafta sonraki degisimleri kullanilarak bu
degisimlerin yiizde cinsinden hesaplar1 yapildi ve bu yiizde degisimleri iizerinden
istatistiksel karsilastirma yapildi. SF-36 alt parametrelerinde ise “0” degerlerinin de
bulunmasi1 nedeniyle ve yiizde hesaplarken bu degerin paydada yer almasi nedeniyle
tanimsiz bir sonug ¢ikacagindan, bu parametrelerde tedavi bitiminden 8 hafta sonraki

ile tedavi baglangict degerlerinin farki alinarak karsilastirma yapildi.

Gruplar arasi karsilagtirmalarda VAS degisim ylizdelerine bakildiginda tedavi
bitimi ile tedavi bitiminden 8 hafta sonraki diizeylerine gore hesaplanan yiizdelerin
her 3 grupta ayni diizeyde oldugu goriildii, ancak tedavi baslangici ile tedavi bitimi
VAS degerleri hesaplanarak olusturulan yiizde, tedavi baslangici ile tedavi
bitiminden 8 hafta sonraki VAS degeri kullanilarak olusturulan yiizdeler
karsilastirildiginda en etkili grup HILT grubu olarak gézlenmistir. LLLT grubu VAS
degerlerinin degisim yiizdesi acisindan tedavi bitiminde KTG’na daha iistiin
olmasina ragmen tedavi Dbitiminden 8 hafta sonraki degerlere gore
degerlendirildiginde yiizde olarak LLLT grubunda iyilesme daha fazla olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir. Calismaya alinan hasta
sayllarinin daha fazla olmast durumunda LLLT grubundaki VAS degisim

yiizdelerindeki bu durum istatistiksel olarak anlamli olabilecegi diisiiniildii.

Gruplar aras1 karsilastirmalarda QBASO degerlerinin degisim yiizdelerine
gore karsilagtirilmasinda yiizde olarak degisim HILT grubunda daha fazla olmasina

ragmen 3 grup arasinda istatistiksel anlamlilik gbzlenmemistir.

Gruplar aras1 degerlerde SF-36 alt parametrelerinde meydana gelen farklarin
karsilastirilmasinda “fiziksel fonksiyon, agri, sosyal fonksiyon ve emosyonel duruma
bagl rol kisitlamas1” alt parametrelerindeki farklar agisindan gruplar arasinda fark
gbzlenmis ancak diger parametrelerde gruplar arasinda fark gozlenmemistir. ikili

grup karsilastirmalarina bakildiginda HILT grubu “fiziksel fonksiyon, agri, sosyal
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fonksiyon ve emosyonel duruma bagl rol kisitlamasi” alt parametrelerinin
tamaminda LLLT grubuna istiinliik saglarken, KTG’na sadece “agri” alt
parametresinde {istlinliik saglamigtir. KTG ile LLLT grubunda ise “fiziksel
fonksiyon, agri, sosyal fonksiyon ve emosyonel duruma bagl rol kisitlamasi™ alt
parametrelerinde meydana gelen fark acisindan istatistiksel olarak anlamlilik

saptanmamuistir.

Gruplar arasi karsilastirmalarda hastalarin tedavi bitimi ile tedavi bitiminden
8 hafta sonrasina kadar olan siiregte bel agrilar1 nedeniyle kullandiklar analjezik ilag

ve istirahat agisindan 3 grupta da fark gézlenmemistir.

Tim bu grup i¢i ve gruplar arast karsilastirmalar g6z Oniinde
bulunduruldugunda tiim tedavi gruplariin kronik bel agris1 tedavisinde etkili oldugu,
derin lazer uygulamasinin agr iizerine, bireylerin fonksiyonelligi iizerine ve yasam
kalitesi lizerine etkinliginin diger gruplara gore daha iistiin oldugu sdylenebilir. KTG
ve LLLT grubunda elde edilen faydanin tedavi siiresince olmasi ve tedavi siirecinden
sonraki donemde kotiilesme olmamasina ragmen iyilesmenin de plato ¢izmesi, HILT
grubunda ise tedavi siiresince goriilen faydanin tedavi sonrasinda da devam etmesi
derin lazer tedavisinin bir diger avantaji olarak goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizin
sonuglarma gore HILT uygulamasinin orta vadeli siirede faydasinin devam etme
nedeninin; lazer tedavisinin biyostimulan etkisinin olmas1 ve HILT uygulamasinda
bu biyostimulan etkinin daha derin dokularda ortaya ¢ikmasina bagli olabilecegi
diistintilmistiir. Ancak yapilan mevcut ¢alismalar incelendiginde lazer tedavisinin

biyostimulan etkisinin ortaya ¢ikma stiresiyle ilgili kesin bilgiler elde edilememistir.

Tip alaninda giderek kullanim sikliginda artis olan lazer tedavisi ile ilgili
literatiirlere bakildiginda; fiziksel tip ve rehabilitasyon alaninda kronik bel agrisinda
lazer tedavisi kullanimiyla ilgili yapilmis caligmalara rastlanmaktadir. Gir A. ve
arkadaglar1 (147) 2003 yilinda kronik bel agrisinda LLLT ve egzersizin agri ve
fonksiyonellik iizerine etkisini arastirmiglar. 75 hasta ile yapilan bu arastirmada 25
kisiden olusan 3 grup randomize olarak belirlenmis. 1. gruba LLLT ile egzersiz
tedavileri, 2. gruba sadece LLLT, 3. gruba sadece egzersiz tedavileri planlanmus.
Egzersiz tedavileri 20 giin siire ile giinde 2 kez olacak sekilde planlanmis. LLLT ise

904 nm dalga boyunda Galyum-Arsenid lazer cihaziyla, haftada 5 giin siire ile her
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seans 30 dk olacak sekilde planlanmis. LLLT uygulamasi bel bdlgesinde interspindz
ligamanlar, dorsolomber bolge, faset eklem kapsiilii, gluteal bolgelerde palpasyonla
hassas olan noktalara uygulanmis. Hastalarin tedavi 6ncesinde ve tedavi bitiminde;
agr1 diizeylerini belirlemeye yonelik VAS diizeylerine bakilmig, fonksiyonellik
diizeyini belirlemek i¢in de Roland Sakatlik Anketi (Roland Disability
Questionnaire, RDQ) ve Modifiye Oswestry Sakatlik Olcegi (Modified Oswestry
Disability Questionnaire, MODQ) uygulanmis ve lomber omurga hareket yetenegini
degerlendirmek i¢in Schober testi, bel fleksiyon ve lateral fleksiyon degerleri
Ol¢lilmiis. Hastalarin tedavi baslangicinda demografik verileri, agri, fonksiyonellik
diizeyi i¢in yapilan degerlendirmelerde aldiklar1 puanlar ve lomber omurga hareket
yetenegi agisindan farklilik saptanmamis ve gruplar homojen olarak saptanmis.
Tedavi sonrasi Olglimlere bakildiginda 3 grupta da lateral fleksiyon oOlglimleri
haricindeki parametrelerde iyilesmeler istatistiksel olarak anlamli bulunmus. 3
grubun birbiri ile karsilastirilmasinda ise 1. gruptaki hastalardaki iyilesme diizeyi
sayisal olarak daha iyi de olsa 3 grup arasinda kisa siireli tedavi etkinligi agisindan
istatistiksel acidan bir fark saptanmamistir. Tedavilerin uzun dénem etkinlikleri ise

degerlendirilmemistir.

Djavid GE. ve arkadaslarmin (152) 2007 yilinda kronik bel agrisinda
LLLT nin etkinliginin plasebo kontrollii olarak arastirildigi ¢aligmada da 3 grupta
hastalar arastirmaya alinmus. 1. grupta 20 hastaya sadece LLLT, 2. grupta 21 hastaya
LLLT ile birlikte egzersiz tedavisi, 3. grupta 20 hastaya plasebo LLLT ile egzersiz
tedavisi planlanmis. Hastalara Galyum-Aliminyum-Arsenid LLLT, 810 nm dalga
boyunda toplam 6 hafta siiresince haftada 2 seans olarak toplam 12 seans siireyle,
egzersiz tedavisi de yine 6 hafta siireyle uygulanmus. ilk egzersiz seans1 fizyoterapist
esliginde yaptirilmis ve sonraki seanslar1 hastalarin evlerinde yapmasi sdylenmis.
Hastalarin tedavi dncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminde 6 hafta sonra agri
diizeylerini  belirlemek icin VAS diizeylerine  bakilmig, fonksiyonellik
degerlendirmesi i¢in MODQ uygulanmig, lomber hareket kabiliyetinin
degerlendirilmesi i¢in Schober testi, bel ekstansiyonu ve lateral fleksiyonu degerleri
Olciilmiis. Hastalarin gruplara dagilimi agisindan degerlendirmede demografik
verilerde gruplar arasinda farklilk saptanmamis. Tim gruplarda takip

parametrelerinde tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 6 hafta sonraki degerler goz
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ontinde bulunduruldugunda fayda saglandig1 gosterilmis ancak gruplarin birbiri ile
karsilastirilmasinda 2. grupta sayisal olarak faydanin daha fazla oldugu goriilse de 3
grup arasinda etkinlik agisindan istatistiksel olarak fark saptanmamis. Djavid GE. ve
arkadaslarmin yapmis oldugu bu calismada gruplarin agri ve fonksiyonellik
skorlarinin baslangi¢ diizeylerinin farkli olup olmadigi belirtilmezken, istatistiksel
olarak karsilastirma yapilirken bu degerlerin kontrol zamani ve baslangi¢
diizeylerinin farklar1 g6z Oniinde bulundurularak karsilagtirma yapilmistir. Bizim
calismamizda ise bu parametrelerin degerlendirilmesinde fark yerine baglangic

diizeyine gére meydana gelen farkin yiizde cinsinden ifadesinin kullanilmastir.

Ay S. ve arkadaglarinin (153) 2010 yilinda iilkemizde yaptig1 ¢alismada 850
nm dalga boyunda Galyum-Aliiminyum-Arsenid LLLT nin akut ve kronik bel
agrisinda etkinliginin arastirildig1 calismaya 80 hasta alinmis. 20 hastadan olusan 4
grup olusturulmus. 1. ve 2. grup akut bel agrili, 3 ve 4. grup kronik bel agrili
hastalardan olusturulmus. 1. gruba sicak paket uygulamasi ile LLLT, 2. gruba sicak
paket uygulamasi ile plasebo LLLT, 3. gruba sicak paket uygulamasi ile LLLT, 4.
gruba sicak paket uygulamasi ile plasebo LLLT uygulanmis. 3 hafta siireyle haftanin
5 giinii hastalara tedavi uygulanmis. Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminden 3
hafta sonra agr1 diizeylerinin tespiti i¢cin VAS diizeylerine, fonksiyonellik durumunun
degerlendirilmesi i¢gin RDQ ve MODQ diizeylerine, lomber omurga hareket
kabiliyetinin degerlendirilmesi i¢in Schober testi ve lateral fleksiyon diizeylerine
bakilmis. Baslangi¢c demografik verileri agisindan gruplar arasinda fark goriilmemis
olup, 4 grupta da tedavi Oncesi ve tedavi bitiminden 3 hafta sonraki tiim
parametrelerdeki degisimlere bakildiginda her grupta tedaviden fayda saglanildigi
goriilmiis. Ancak 4 grubun birbiri ile karsilastirilmasinda tedaviden fayda agisindan

biitlin parametrelerde istatistiksel olarak fark saptanmamus.

Vallone F. ve arkadaslarimin (154) 2014 yilinda yaptigi ¢alismada ise
nonspesifik kronik bel agrili hastalarda 980 nm dalga boyunda Galyum-Aliiminyum-
Arsenid LLLT nin agn diizeyine etkisi arastirilmistir. Bu ¢aligmada 50 kisiden iki
grup hasta alinmis ve 1. gruba egzersiz tedavisi ile LLLT, 2. gruba egzersiz tedavisi
ile plasebo LLLT uygulanmis. Toplam 15 seans tedavi goren hastalara haftada 5 giin
egzersiz tedavisi uygulanirken, haftada 3 giin LLLT uygulanmis. Hastalarin tedavi

Oncesi ve tedavi bitiminde agr1 diizeylerinin tespiti icin VAS degerlerine bakilmus.
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Her iki grubunda agr diizeyleri azalirken 1. grupta agri diizeylerinin azalmasi
istatistiksel olarak 2. gruba istiin tespit edilmis. Bu ¢alismada hastalarin sadece
tedavi siiresince agr1 diizeylerindeki degisim ele alinmis. Orta ve uzun vadede agri
diizeylerinde degisim ve katilimcilarin fonksiyonel durumlarindaki degisiklikler ele

alinmamus.

2015 yilmda LLLT nin nonspesifik bel agrisindan etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in yapilan bir metaanalizde (155) 7 randomize kontrollii ¢alisma
ele alinmig. Bu metaanalizin sonuglarina bakildiginda LLLT nin kronik bel agrili
hastalarin agri1 diizeylerinin azalmasinda etkili oldugu ancak fonksiyonellik diizeyi ile
ilgili faydali olmadig1 sdylenmis. Ancak bu metaanalizde de belirtildigi gibi kronik
bel agrisinda LLLT uygulamalarinda uygulama siireleri ve toplam seans sayilari
homojenite gdstermemis. Bu nedenle kronik bel agrisinda LLLT uygulamasinin
standardizasyonu amaciyla daha fazla c¢alisma yapilmas: gereklidir seklinde

sOylenmis.

Kronik bel agrili hastalarda HILT ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda
LLLT ile yapilan ¢alisma sayisindan daha az sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir.
Alayat ve arkadaslarmin (151) 2013 yilinda yaptigi ¢alismada HILT 1 kronik bel
agrisinda uzun donem etkinligi arastirllmistir. Arastirmaya 3 gruptan toplam 72
kronik bel agrisi olan hasta alinmis. 1. grup hastalara egzersiz tedavisi ile HILT, 2.
grup hastalara egzersiz ve plasebo HILT, 3. grup hastalara sadece HILT uygulanmus.
HILT hastalara 4 hafta boyunca haftada 3 giin olacak sekilde, toplam 12 seans
uygulanmis. 1064 nm dalga boyunda NdYAG lazer uygulanmis. Egzersiz ise 4 hafta
sireyle her giin uygulanmis. Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi
bitiminden 12 hafta sonra agri1 diizeylerinin belirlenmesi i¢cin VAS degerlerine,
fonksiyonel durumlarinin tespiti i¢in RDQ ve MODQ diizeylerine, lomber omurga
hareket kabiliyetinin belirlenmesi i¢in lomber fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve
lateral fleksiyon diizeyleri Ol¢lilmiis. Sonu¢ Olgiimleri degerlendirildiginde lomber
omurga hareket kabiliyeti agisindan tedavi bitiminde alinan degerler tedavi dncesine
gore daha 1yi diizeyde bulunsa da 12. hafta kontrollerinde bu degerler azalmis olarak
tespit edilmis ve lomber omurga hareket kabiliyetinin uzun dénemde diizelmedigi
gosterilmig. VAS, RDQ ve MODQ parametrelerinin degerlendirmesinde tiim

gruplarda tedavi bitiminde 3 grupta da iyilesme gozlenmis, ancak tedavi bitimi ile
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12. hafta kontrol sonuglar1 arasinda fark saptanmamis. Gruplar arasi karsilastirmada
ise 1. grup hastalarmin verilerindeki diizelme diger gruplara gore istatistiksel olarak

anlamli bulunmus.

2017 yilinda Choi ve arkadaslarinin (156) yaptigi ¢alismada HILT i kronik
bel agrisinda agr1 ve fonksiyonel durum iizerine etkinliginin arastirildigi ¢aligmada
10 kisilik iki grup olusturulmus. 1. gruba 4 hafta boyunca haftanin 5 giinii
konvansiyonel fizik tedavi modaliteleri olarak bel bolgesine 20 dk sicak paket, 15 dk
IA, 5 dk ultrason tedavisi uygulanmis. Diger gruba ile konvansiyonel fizik tedaviye
ilaveten haftada 3 seans olacak sekilde HILT uygulanmis. Hastalarin tedavi 6ncesi ve
tedavi bitiminden sonra agr1 diizeyini belirlemek i¢cin VAS degerlerine, fonksiyonel
durumunun belirlenmesi igin MOQD diizeylerine bakilmis. Sonug¢ oOlgiimleri
istatistiksel olarak degerlendirildiginde HILT uygulanan grupta agrida azalma ve
fonksiyonel diizelmenin daha 1yi diizeyde oldugu istatistiksel olarak gosterilmis.

Ancak bu ¢alismada da HILT’in uzun dénem etkinligi ele alinmamustir.

2011 yilinda Fiore P. ve arkadaslarinin (150) yaptig1 ¢alismada kronik bel
agrisinda HILT ve ultrason tedavisinin agr1 ve fonksiyonel durum {izerine etkinligi
karsilagtirilmis. Calismaya 15’er kisiden olusan 2 grup hasta alinmis. 1. gruba bel
bolgesine 15 giin stire HILT, 2. gruba 15 giin siire ile ultrason tedavisi uygulanmas.
Tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalarin agr1 diizeyinin tespiti i¢in VAS diizeylerine,
fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi i¢in MOQD diizeylerine bakilmis. Sonug
Olctimleri istatistiksel olarak karslastirilmis ve HILT grubunun agri ve fonksiyonellik
acisindan daha etkili oldugu goriilmiis. Bu ¢alismada da HILT’in uzun donem

etkinligi ele alinmamas.

Lazer tedavisi uygulamalar fiziksel tip ve rehabilitasyon alaninda kronik bel
agrist  haricinde de yaygin olarak kullanilmaktadir. Gonartrozda LLLT
uygulamasinin etkinliginin incelendigi bir metaanalizde plasebo kontrollii ¢alismalar
ele alinmis ve LLLT nin gonartrozda plaseboya iistiin oldugu belirtilmis (157).
Angelova A. ve arkadaglarinin (158) gonartrozda HILT in agr iizerine etkisini ve
Kim GJ. ve arkadaslarinin (159) gonartrozda HILT in agr1 ve fonksiyonellik {izerine
etkisini ele alan calismalarda HILT etkili bulunmus. Yavuz F. ve arkadaslarinin

(160) subakromiyal sikisma sendromunda agri ve fonksiyonellik {izerine LLLT ile
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ultrasonun etkisini karsilastirdigi ¢alismada her iki tedavide de fayda goriilmiis ve
fayda acisindan iki fizik tedavi ajaninin birbirine istatistiksel olarak {istiin olmadig1
belirtilmis. Karaca B.’nin (161) yapmis oldugu ¢alismada da subakromial sikisma
sendromunda HILT’in kisa donem etkileri ele alinmis ve etkili bulunmus. Franke TP.
ve arkadaglarimin (162) yapmis oldugu metaanalizde karpal tiinel sendromunda
LLLT uygulamasinin etkinligini aragtiran randomize kontrollii ¢alismalar ele alinmis
ve LLLT nin karpal tiinel sendromu tedavisinde etkili oldugu sdylenmis. Burada da
goriildiigii gibi lazer tedavisinin kullanim siklig1 fiziksel tip ve rehabilitasyon
alaninda giderek artis gostermektedir. Lazer tedavisi ile daha genis popiilasyonlar
tizerinde ve daha uzun siirelere yayilan takip zamanlarini igeren caligmalar ile
fiziksel tip ve rehabilitasyon alaninda 6nemli bir fizik tedavi ajan1 olmaya aday

goriinmektedir.

Yukarida bahsi gecen tiim arastirmalar géz onilinde bulunduruldugunda, higbir
caligmada lazer tedavi uygulamalarindan sonra yan etki bildirilmemistir. Ancak hem
LLLT hem de HILT acisindan bakildiginda tedavi stiresi ile tedavi dozu agisindan
optimal bir diizey belirlenememistir. Lazer tedavisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda
hastalarin agr1 diizeylerinin degerlendirilmesi VAS ile yapilirken, fonksiyonellik
acisindan degerlendirme genellikle RDQ ve MODQ ile yapilmistir. Bizim
calismamizda ise agr1 diizeyi VAS ile olgiiliirken, fonksiyonellik diizeyi Tiirkce
gecerliligi ve giivenirliligi olan QBASO ile ortaya konmustur. Sonug Slciimlerinin
karsilastirmasinda ise hem tedavi bitiminde hem de takip eden 2 aylik siirede HILT
tedavisi  kronik bel agrisimin  giderilmesinde ve fonksiyonel durumun
iyilestirilmesinde faydali bulunmustur. Calismamizda uyguladigimiz lazer tedavisine
bagli herhangi bir yan etki gézlemlenmemistir. Calismamizin kisitliliklar1 olarak;
gbzlemsel bir calisma olmasi, randomizasyonun yapilamamis olmasi, toplam
katilimc1 sayisinin  azligi, gruplarda yasa gore dagilimin farkli olmasi goze
carpmaktadir. Ancak kronik bel agrisinda HILT ile LLLT nin etkinliginin
karsilastirildig: ilk ¢aligsma bizim ¢alismamizdir. Bu anlamda daha fazla katilimcinin
oldugu genis gruplarda, randomize kontrollii ve daha uzun dénem kontrolleri igeren
caligmalara ihtiya¢ oldugu degerlendirilmektedir. Sonug olarak bakildiginda kronik

bel agrili hastalarin  konservatif tedavisinde, terapotik bel egzersizleri ve
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konvansiyonel fizik tedavi modalitelerine ilaveten verilen HILT uygulamasi agr1 ve

fonksiyonellik agisindan kisa ve orta vadede etkili goriilmektedir.
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6. SONUC

Bel agrist sik goriilen bir yakinma olup, hayat boyu goriillme oram %84

civarindadir.

Kronik bel agris1 12 haftadan uzun siiren bel agris1 yakinmasi olup, tim

diinyada 6nemli bir sakatlik sebebidir.

Kronik bel agrisinda tedavi olarak ila¢ tedavileri, girsimsel algolojik
tedaviler, fizik tedavi modaliteleri, alternatif tip yontemleri ve cerrahi

tedaviler uygulanabilmektedir.

HILT fizik tedavi modalitelerinden biri olup; agr1 ve fonksiyonellik

iizerine etkili goriinmektedir.

Daha genis gruplar iizerinde, randomize kontrollii ¢alismalar ile HILT
tedavisinin etkinliginin, standart doz ve siirenin belirlenmesi gerekli

gorilmektedir.

85



10.

11.

12.

7. KAYNAKLAR

Inanic1 F. Bel Agris1 Nedenleri ve Muayenesi. Editér: Beyazova M, Kutsal Y
G, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon; Giines T1p Kitapevleri, 2011, 2051-2066.

Balague F., Mannion A.F., Pellise F., and Cedraschi C.: Non-specific low back
pain. Lancet 2012; 379: 482-491.

Borenstein DG. Epidemiology, etiology, diagnostic evaluation,
and treatment of low back pain. Curr Opin Rheumatol. 2001 Mar;13(2):128-34.

Casazza BA. Diagnosis and treatment of acute low back pain. Am Fam
Physician. 2012; 85(4):343-50.

Wolsko PM, Eisenberg DM, Davis RB, Kessler R, Phillips RS. Patterns and
perceptions of care for treatment of back and neck pain: Results of a national
survey. Spine. 2003;28:292—7.

Deyo RA, Weinstein JN. Low back pain. N Engl J Med. 2001;344:363-70.

Carragee EJ, Hannibal M. Diagnostic evaluation of low back pain. Orthop Clin
North Am. 2004;35:7-16.

Carey TS, Garrett JM, Jackman A, Hadler N. Recurrence and care seeking after
acute back pain: Results of a long-term follow-up study. North Carolina Back
Pain Project. Med Care. 1999;37:157-64.

Kinkade S. Evaluation and treatment of acute low back pain. Am Fam
Physician 2007;75(8):1181-8.

Grabois M. Management of Chronic Low Back Pain. Am. J Phys Med Rehab;
March 2005;85:29-41.

Koes B, Van Tulder M, Thomas S. Diagnosis and treatment of low back pain.
British Medical Journal. 2006;7555:1430.

Moore KL, Dalley A.F..Back Anatomy. Ed: Sahinoglu K., Clinically Oriented
Anatomy, Lippincott Williams and Wilkins; 1999: 432-503.

86


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Borenstein%20DG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11224737
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11224737

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Tungbay E. Norosiriirji. Ege Univ. Tip. Fak. Yaymlari; Bornova Izmir,1977:
378-380.

Aki S. Functional anatomy of lumbar vertebral column. Turkish J Phys Med
Rehab. 1998: 12-20.

Karatas M. Lomber Omurganm Fiziksel Ozellikleri ve Fonksiyonel
Biyomekanigi. Ed: Beyazova M, Gok¢e Kutsal Y, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Giines Tip Kitabevleri, Ankara, Cilt 1, 2011,221-242.

Randall L. Braddom, Bel agrisi. Ed: Saridogan M, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Giines Tip Kitabevi, 2010, 883-928.

Hendry NGC. The hydratation of the nucleus pulposus and its relation to
intervertebral disc deragment. J Bone Joint Surg B 1958;40-132.

Williams PL. The anatomical basis of medicine and surgery. Ed: Standring S.
Gray's anatomy, London.1995; 512-514.

Sar C. Lomber omurganin anatomik 6zellikleri. Ed: Ozcan E. Bel agris1 tan1 ve

tedavisi, Nobel Kitabevi 2002; 7-19.

Alici E. Omurga Hastaliklar1 ve Deformiteleri. Dokuz Eyliil Unirversitesi

Yayinlari, Izmir 1991: 28-129.

Kiictiksen S, Oguz H. Bel Agrilari. Ed: Oguz H.,Tibbi Rehabilitasyon, Nobel
Kitabevi, 2015, 931-974.

Dreyer SJ, Dreyfuss PH. Low back pain and the zygapophysial (facet) joints.
Arch Phys Med Rehabil. 1996 Mar;77(3):290-300.

Hukins DWL, Kirby MC. Comparison of structure, mechanical properties and
functions of lumbar spinal ligaments. Spine (Phila Pa 1976). 1990
Aug;15(8):787-95.

Sinaki M, Mokri B. Low back pain and disorders of the lumbar spine. Ed:
Braddom RL, Physical Medicine and Rehabilitation, 1996,813-850.

Manchikanti L, Singh V, Falco FJ, Benyamin RM, Hirsch JA. Epidemiology of
low back pain in adults. Neuromodulation 2014 Oct;17 Suppl 2:3-10.

87


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8600875
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Comparison+of+structure%2C+mechanical+properties+and+functions+of+lumbar+spinal+ligaments

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Gilgil E, Kagar C, Biitiin B, Tuncer T, Urhan S, Yildirim C, Siinbiiloglu G,
Arikan V, Tekeoglu I, Oksiiz MC, Diindar U. Prevalence of low back pain in a
developing urban setting. Spine (Phila Pa 1976) 2005;30(9):1093-8.

Diindar PE, Ozyurt BC, Ozmen D. Manisa’da kirsal bir bolgede kadilarda bel
agrist sikligt: Ev isleri ve diger faktorlerle iliskisi. Agr1 Dergisi 2006;18:51-6.

Patel S, Friede T, Froud R, Evans DW, Underwood M. Systematic review of
randomized controlled trials of clinical prediction rules for physical therapy in
low back pain. Spine (Phila Pa 1976) 2013;38(9):762-9.

Kutsal YG, Inanic1 F, Oguz KK, Alanay A, Palaoglu S. Bel agrilari. Hacettepe
T1p Dergisi 2008;39:180-93.

Nachemson AL, Waddell G, Norlund Al: Epidemiology of neck and low back
pain. Ed: Nachemson AL, and Johnsson B. Neck and back pain: the scientific
evidence of causes, diagnosis, and treatment. Philadelphia: Lippincott Williams
and Wilkins, 2000.

Waddell G. Low back pain: a twentieth century health care enigma. Spine.
1996;21(24):2820-5.

Burdorf A, Sorock G. Positive and negative evidence of risk factors for back
disorders. Scand J Work Environ Health. 1997 Aug;23(4):243-56.

Leboeuf-Yde C. Body weight and low back pain: a systematic literature review
of 56 journal articles reporting on 65 epidemiologic studies. Spine.
2000;25(2):226.

Biering-Serensen F. A prospective study of low back pain in a general
population. 1. Occurrence, recurrence and aetiology. Scand J Rehabil Med.
1983;15(2):71-9.

Addison R, A S. Trunk strengths in patients seeking hospitalization for chronic
low-back disorders. Spine (Phila Pa 1976). 1980 Nov-Dec;5(6):539-44.

Shiri R, Karppinen J, Leino-Arjas P, Solovieva S, Viikari-Juntura E. The
association between smoking and low back pain: a meta-analysis. Am J
Med. 2010 Jan; 123(1):87.e7-35.

88


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burdorf+A%2C+Sorock+G.+Positive+and+negative+evidence+of+risk+factors+for+back+disorders.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=trunk+strengths+in+patients+seeking+hospitalization+for+chronic+low-back+disorders.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shiri+R%2C+Karppinen+J%2C+Leino-Arjas+P%2C+Solovieva+S%2C+Viikari-Juntura+E.+The+association+between+smoking+and+low+back+pain%3A+a+meta-analysis.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shiri+R%2C+Karppinen+J%2C+Leino-Arjas+P%2C+Solovieva+S%2C+Viikari-Juntura+E.+The+association+between+smoking+and+low+back+pain%3A+a+meta-analysis.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Wang S-M, Dezinno P, Maranets I, Berman MR, Caldwell-Andrews AA, Kain
ZN. Low back pain during pregnancy: prevalence, risk factors, and outcomes.
Obstet Gynecol. 2004 Jul;104(1):65-70.

Frymoyer JW. Back pain and sciatica. N Engl J Med. 1988 Feb 4;318(5):291-
300.

Kelsey JL. An epidemiological study of the relationship between occupations
and acute herniated lumbarintervertebral — discs. Int J Epidemiol. 1975
Sep;4(3):197-205.

Macfarlane GJ, Thomas E, Papageorgiou AC, Croft PR, Jayson MI, Silman AJ.
Employment and physical work activities as predictors of future low back pain.
Spine. 1997;22(10):1143-9.

McLain RF, Weinstein JN. Effects of Whole Body Vibration on: Dorsal Root
Ganglion Neurons: Changes in Neuronal Nuclei. Spine. 1994;19(13):1455-61.

Jarvik JG, Hollingworth W, Heagerty PJ, Haynor DR, Boyko EJ, Deyo RA.
Three-year incidence of low back pain in an initially asymptomatic cohort:
Clinical and imaging risk factors. Spine. 2005;30(13):1541-8.

Hazard RG. Low-back and neck pain diagnosis and treatment. Am J Phys Med
Rehabil 2007;86: 59-68.

Senkoylii A. Bel agrisinda kirmizi bayraklar. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg
2011,57.

Deyo RA, Rainville J, Kent DL. What can the history and physical examination
tell us about low back pain? JAMA 1992;268(6):760-5.

Arianne P., Dawnie A, Popal N, Maher C, Koes W.Red flags presented in
current low back pain guidelines: A review. Eur Spine J (2016) 25:2788-2802.

Henschke N, Maher CG, Refshauge KM, Herbert RD, Cumming RG, Bleasel J,
et al. Prevalence of and screening for serious spinal pathology in patients
presenting to primary care settings with acute low back pain. Arthritis
Rheum. 2009 Oct;60(10):3072-80.

89


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=54.%09Wang+S-M%2C+Dezinno+P%2C+Maranets+I%2C+Berman+MR%2C+Caldwell-Andrews+AA%2C+Kain+ZN.+Low+back+pain+during+pregnancy%3A+prevalence%2C+risk+factors%2C+and+outcomes.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frymoyer%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2961994
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2961994
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kelsey%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1184269
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1184269
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henschke+N%2C+Maher+CG%2C+Refshauge+KM%2C+Herbert+RD%2C+Cumming+RG%2C+Bleasel+J%2C+et+al.+Prevalence+of+and+screening+for+serious+spinal+pathology+in+patients+presenting+to+primary+care+settings+with+acute+low+back+pain.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henschke+N%2C+Maher+CG%2C+Refshauge+KM%2C+Herbert+RD%2C+Cumming+RG%2C+Bleasel+J%2C+et+al.+Prevalence+of+and+screening+for+serious+spinal+pathology+in+patients+presenting+to+primary+care+settings+with+acute+low+back+pain.

48.

49,

50.

51,

52.

53.

54,

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

Waddel G, Tulder M. Clinical Guidelines. Ed: Waddel G, The Back Pain
Revolution, 2004, 283-322.

Hasenbring M, Kraemer R, Taub E, Theodoridis T. Lomber Syndromes. Ed:
Kraener J, Intervertebral Disk Diseases, 2008, 133-304.

Diamond S, Borenstein D. Chronic low back pain in a working-age adult. Best
Pract Res Clin Rheumatol. 2006 Aug;20(4):707-20.

Moll J, Wright V. Measurement of spinal movement. ed: Jayson M, The
Lumbar Spine and Back Pain, Grune and Stratton Inc, 1976, 96.

Cyriax J: Perineuritis. Br Med J. 1942 May 9;1(4244):578-80.

Wassermann S: Ueber ein neues Schenkelnersymptom nebstr Bemerkungen zur
Diagnostik der Schenkelnerverkrankungen. Dtsch Z Nervenbeilk 1918; 43:
140-143.

Abdullah AF, Wolber PG, Warfield JR, et al: Surgical management of extreme
lateral lumbar disc herniations. Neurosurgery 1988; 22:648-653.

Hoover CF: A new sign for the detection of malingering and functional paresis
of the lower extremities. JAMA 1980; 51:746-747.

McCombe PF, Fairbank JC, Cockersole BC, et al: Volvo Award in Clinical
Sciences. Reproducibility of physical signs in low-back. Spine 1989; 14:908-
918.

Patrick HT: Brachial neuritis and sciatica. JAMA 1917; LXI1X:2176-2179.

Kenna C, and Murtagh J: Patrick or FABERE test to test hip and sacroiliac joint
disorders. Aust Fam Physician 1989; 18:375.

Atlas SJ, and Nardin RA. Evaluation and treatment of low back pain: an
evidence-based approach to clinical care. Muscle Nerve 2003 Mar;27(3):265-
84.

Boden SD, and Wiesel SW: Lumbar spine imaging: role in clinical decision
making. J Am Acad Orthop Surg. 1996 Oct;4(5):238-248.

90


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Diamond+S%2C+Borenstein+D.+Chronic+low+back+pain+in+a+working-age+adult.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Diamond+S%2C+Borenstein+D.+Chronic+low+back+pain+in+a+working-age+adult.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20784219
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boden+SD%2C+and+Wiesel+SW%3A+Lumbar+spine+imaging%3A+role+in+clinical+decision+making

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Chou R, Qaseem A, Owens DK, Shekelle P. Diagnostic imaging for low back
pain: advice for high-value health care from the American College of
Physicians. Ann Intern Med. 2011 Feb 1;154(3):181-9.

Jarvik JG, and Deyo RA: Diagnostic evaluation of low back pain with emphasis
on imaging. Ann Intern Med. 2002 Oct 1;137(7):586-97.

Mayer TG: Assessment of lumbar function. Clin Orthop Relat Res. 1987
Aug;(221):99-109.

Sencer S, Rozanes 1. Bel Agrilarinda Radyolojik Degerlendirme. Ed: Ozcan E,
Bel Agrist Tan1 ve Tedavi, Nobel Kitabevi,2002,91-108.

Cousins JP, and Haughton VM: Magnetic resonance imaging of the spine. J Am
Acad Orthop Surg. 2009 Jan;17(1):22-30.

Fujiwara A, Tamai K, An HS, et al: The interspinous ligament of the lumbar
spine: magnetic resonance images and their clinical significance. Spine (Phila
Pa 1976). 2000 Feb 1;25(3):358-63.

Milette PC, Fontaine S, Lepanto L, et al: Differentiating lumbar disc
protrusions, disc bulges and discs with normal contour but abnormal signal
intensity: Magnetic resonance imaging with discographic correlations. Spine
(Phila Pa 1976). 1999 Jan 1;24(1):44-53.

Raininko R, Manninen H, Batti¢ MC, et al: Observer variability in the
assessment of disc degeneration on magnetic resonance images of the lumbar
and thoracic spine. Spine (Phila Pa 1976). 1995 May 1;20(9):1029-35.

Forristall RM, Marsh HO, and Pay NT: Magnetic resonance imaging and
contrast CT of the lumbar spine: comparison of diagnostic methods and
correlation with surgical findings. Spine (Phila Pa 1976). 1988 Sep;13(9):1049-
54.

Eldevik OP, Nakstad P, Kendall BE, et al: lohexol in lumbar myelography:
preliminary results from an open, noncomparative multicenter clinical study.
AJNR Am J Neuroradiol. 1983 May-Jun;4(3):299-301.

91


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chou+R%2C+Qaseem+A%2C+Owens+DK%2C+Shekelle+P.+Diagnostic+imaging+for+low+back+pain%3A+advice+for+high-value+health+care+from+the+American+College+of+Physicians.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jarvik+JG%2C+and+Deyo+RA%3A+Diagnostic+evaluation+of+low+back+pain+with+emphasis+on+imaging.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Wang H, Binet EF, Gabrielsen TO, et al: Lumbar myelography with iohexol in
outpatients: prospective multicenter evaluation of safety. Radiology. 1989
Oct;173(1):239-42.

Fedutes BA, and Ansani NT: Seizure potential of concomitant medications and
radiographic contrast media agents. Ann Pharmacother. 2003 Oct;37(10):1506-
10.

Layton KF, Kallmes DF, and Horlocker TT: Recommendations for
anticoagulated patients undergoing image-guided spinal procedures. AJNR Am
J Neuroradiol. 2006 Mar;27(3):468-70.

Unsinn KM, Geley T, Freund MC, et al: US of the spinal cord in newborns:
spectrum of normal findings, variants, congenital anomalies, and acquired
diseases. Radiographics. 2000 Jul-Aug;20(4):923-38.

Quencer RM, Montalvo BM, Green BA, et al: Intraoperative spinal sonography
of soft-tissue masses of the spinal cord and spinal canal. Radiographics. 2000
Jul-Aug;20(4):923-38.

Iwasaki H, Yoshida M, Yamada H, Hashizume H, Minamide A, Nakagawa Y,
Kawai M, Tsutsui S.A new electrophysiological method for the diagnosis of
extraforaminal stenosis at L5-S1.Asian Spine J. 2014 Apr;8(2):145-9.

Koes BW, Van Tulder M, Lin CW, Macedo LG, McAuley J, Maher C. An
updated overview of clinical guidelines for the management of nonspecific low
back pain in primary care. Eur Spine J. 2010 Dec;19(12):2075-94.

Waddell G, Feder G, and Lewis M: Systematic reviews of bed rest and advice
to stay active for acute low back pain. Br J Gen Pract. 1997 Oct;47(423):647-
52.

Machado L.A., Kamper S.J., Herbert R.D., et al: Analgesic effects of treatment
for non- specific low back pain: a meta-analysis of placebo-controlled
randomized trials. Rheumatology (Oxford). 2009 May;48(5):520-7.

Morlion B.: Pharmacotherapy of low back pain: targeting nociceptive and

neuropathic pain components. Curr Med Res Opin. 2011 Jan;27(1):11-33.

92



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Van Tulder M.W., Scholten R.J., Koes B.W., et al: Nonsteroidal anti-
inflammatory drugs for low back pain. A systematic review within the
framework of the Cochrane collaboration back review group. Spine (Phila Pa
1976). 2000 Oct 1;25(19):2501-13.

Van Tulder M., Becker A., Bekkering T., et al: European guidelines for the
management of acute nonspecific low back pain in primary care. Eur Spine J.
2006 Mar;15 Suppl 2:5169-91.

Roelofs P.D., Deyo R.A., Koes B.W., et al: Non-steroidal anti-inflammatory
drugs for low back pain. Cochrane Database Syst Rev 2008.Cochrane Database
Syst Rev. 2008 Jan 23;(1):CD000396.

Deshpande A., Furlan A., Mailis-Gagnon A., et al: Opioids for chronic low
back pain. Cochrane Database Syst Rev. 2007 Jul 18;(3):CD004959.

Martell B.A., O’Connor P.G., Kerns R.D., et al: Systematic review: opioid
treatment for chronic back pain: prevalence, efficacy, and association with
addiction. Ann Intern Med 2007; 146: 116-127.

Giesecke T., Gracely R.H., Grant M.A., et al: Evidence of augmented central
pain processing in idiopathic chronic low back pain. Arthritis Rheum 2004;
50:613-623.

McWilliams L.A., Goodwin R.D., and Cox B.: Depression and anxiety
associated with three pain conditions: results from a nationally representative
sample. Pain 2004; 111:77-83.

Hagen E.M., Svensen E., Eriksen H.R., et al: Comorbid subjective health
complaints in low back pain. Spine 2006; 31:1491-1495.

Salerno S.M., Browning R., and Jackson J.L.: The effect of antidepressant
treatment on chronic back pain. Arch Intern Med 2002; 162:19-24.

Skljarevski V., Zhang S., Desaiah D., et al: Duloxetine versus placebo in
patients with chronic low back pain: a 12-week, fixed dose, randomized,
double-blind trial. J Pain 2010; 11:1282-1290.

93



91.

92.

93.

94,

95.

96.

97.

98.

99.

Staiger T.O., Gaster B., Sullivan M.D., et al: Systematic review of
antidepressants in the treatment of chronic low back pain. Spine 2003; 28:
2540-2545.

McCleane G.J.: Does gabapentin have an analgesic effect on background,
movement and referred pain? A randomised, double-blind, placebo controlled
study. Pain Clinic 2001; 13:103-107.

Kuijpers T, Van Middelkoop M, Rubinstein S. M, Ostelo R, Verhagen A, Koes
B.W, Van Tulder M.W, A systematic review on the effectiveness of
pharmacological interventions for chronic non-specific low-back pain, Eur
Spine J (2011) 20:40-50.

van Middelkoop M, Rubinstein SM, Verhagen AP, et al: Exercise therapy for
chronic nonspecific low-back pain. Best Pract Res Clin Rheumatol 2010;
24:193-204.

van Tulder MW, Jellema P, van Poppel MN, et al: Lumbar supports for
prevention and treatment of low back pain. Cochrane Database Syst Rev
2000.Cochrane Database Syst Rev. 2000;(3):CD001823.

Chou R, Atlas SJ, Stanos SP, and Rosenquist RW: Nonsurgical interventional
therapies for low back pain: a review of the evidence for an American Pain
Society clinical practice guideline. Spine (Phila Pa 1976) 2009; 34:1078-1093.

Hayden JA, van Tulder MW, and Tomlinson G: Systematic review: strategies
for using exercise therapy to improve outcomes in chronic low back pain. Ann
Intern Med 2005; 142:776-785.

Nelson BW, Carpenter DM, Dreisinger TE, et al: Can spinal surgery be
prevented by aggressive strengthening exercises? A prospective study of
cervical and lumbar patients. Arch Phys Med Rehabil. 1999 Jan;80(1):20-5.

van Middelkoop M RS, Kuijpers T, Verhagen AP, Ostelo R, Koes BW, van
Tulder MW. A systematic review on the effectiveness of physical and
rehabilitation interventions for chronic non-specific low back pain, Eur Spine J.
2011 Jan;20(1):19-39. Epub 2010 Jul 18.

94



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Mclntosh G, Hall H. Low back pain (acute). BMJ Clin Evid. 2011 May 9;2011.
pii: 1102
Hendrick P, Te Wake AM, Tikkisetty AS, Wulff L, Yap C, Milosavljevic S,

The effectiveness of walking as an intervention for low back pain: a systematic
review.Eur Spine J. 2010 Oct;19(10):1613-20.

French SD, Cameron M, Walker BF, Reggars JW, Esterman AJ. A Cochrane
review of superficial heat or cold for low back pain. Spine. 2006;31(9):998-
1006.

Melzack R, and Wall PD: Pain mechanisms: a new theory. Science 1965;
150:971-979.

Khadilkar A, Odebiyi DO, Brosseau L, Wells GA. Transcutaneous electrical
nerve stimulation (TENS) versus placebo for chronic low-back pain. Cochrane

Database Syst Rev. 2008 Oct 8;(4):CD003008.
Goats GC. Interferential Current Therapy. Br J Sports Med 1990;24:87-92.

Facci L.M, Nowotny J.P, Tormem F, Fernandes V, Trevisani M. Effects of
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) and interferential currents
(IFC) in patients with nonspecific chronic low back pain: randomized clinical
trial. Sao Paulo Med J. 2011;129(4):206-16.

Van Tulder MW, Koes BW, and Bouter LM: Conservative treatment of acute
and chronic nonspecific low back pain. A systematic review of randomized
controlled trials of the most common interventions. Spine 1997; 22:2128-2156.

Petulla LR: Clinical observations with respect to progressive/regressive
traction. J Orthop Sports Phys Ther 1986; 7:261-263.

Clarke JA, van Tulder MW, Blomberg SE, de Vet HC, van der Heijden GJ,
Brenfort G, et al. Traction for low-back pain with or without sciatica. Cochrane
Database Syst Rev. 2007 Apr 18;(2):CD003010.

Furlan AD, Imamura M, Dryden T, Irvin E. Massage for low-back pain.
Cochrane Database Syst Rev. 2008 Oct 8;(4):CD001929.

95



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Assendelft WJ, Morton SC, Yu EI, Suttorp MJ, Shekelle PG. Spinal
manipulative therapy for low back pain. A meta-analysis of effectiveness
relative to other therapies. Ann Intern Med. 2003 Jun 3;138(11):871-81.

Ladeira CE, Evidence based practice guidelines for management of low back
pain: physical therapy implications, Rev Bras Fisioter. 2011 May-
Jun;15(3):190-9.

Taskaynatan MA, Omurga Hastaliklarinin Tedavisinde Algologun Rolii,
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi 2012;58:58-6.

McLain RF, Kapural L, Mekhail NA. Epidural steroid therapy for back and leg
pain: Mechanisms of action and efficacy. Spine J 2005;5:191-201.

Lima RM, Navarro LH, Carness JM, Barros GA, Marques ME, Solanki D, et al.
Clinical and histological effects of the intrathecal administration of
methylprednisolone in dogs. Pain Physician 2010;13:493-501.

Manchikanti L, Datta S, Gupta S, Munglani R, Bryce DA, Ward SP, et al. A
critical review of the American pain society clinical practice guidelines for
interventional techniques. Pain Physician. 2010 Jul-Aug;13(4):E215-64.

Omar-Pasha O. Application of pulsed radio frequency to the dorsal horn and
dorsal roots. Acta Neurochir Suppl 2011;108:85-95.

Van Buyten JP. Radiofrequency or neuromodulation treatment of chronic pain,

when is it useful? European Journal of Pain Supplements 2008;2:57-66.

Rambaransingh B, Stanford G, Burnham R. The effect of repeated
zygapophysial joint radiofrequency neurotomy on pain, disability and
improvement duration. Pain Med 2010;11:1343-7.

Aydin SM, Gharibo CG, Mehnert M, Stitik TP. The role of radiofrequency
ablation for sacroiliac joint pain: A meta-analys.PM R. 2010 Sep;2(9):842-51.

Borrelli E. Mechanism of action of oxygen ozone therapy in the treatment of
disc herniation and low back pain. Acta Neurochir Suppl 2011;108:123-5.

Paoloni M, Di Sante L, Cacchio A, Apuzzo D, Marotta S, Razzano M, et al.

Intramuscular oxygen-ozone therapy in the treatment of acute back pain with

96



123.

124,

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

lumbar disc herniation: A multicenter, randomized, doubleblind, clinical trial of
active and simulated lumbar paravertebral injection. Spine (Phila Pa 1976)
2009:34:1337-44.

Bagnall D. The use of spinal cord stimulation and intrathecal drug delivery in
the treatment of low back-related pain. Phys Med Rehabil Clin N Am
2010;21:851-8.

Hegarty D. Spinal cord stimulation: The clinical application of new technology.
Anesthesiol Res Pract. 2012;2012:375691.

Chou R, Baisden J, Carragee EJ, Resnick DK, Shaffer WO, Loeser JD. Surgery
for low back pain: a review of the evidence for an American Pain Society
Clinical Practice Guideline. Spine (Phila Pa 1976) 2009;34(10):1094-109.

Kalyon TA. Laser. Elektroterapi, Nobel T1p Kitabevi. Istanbul. 1989,196-203.

Alper S. Akupunktur, lazer ve magnetoterapi. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon,
Giines Kitabevi, Ankara, 2000, 823-6.

Akgilin K. Laser. Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel Tip Yontemleri.
Nobel Tip Kitabevi, 2002,73-81.

Naeser MA, Hahn KA, Lieberman BE, Branco KF: Carpal tunnel syndrome
pain treated with low-level laser and microamperes transcutaneous electric
nerve stimulation: A controlled study. Archives of physical medicine and
rehabilitation 2002, 83(7):978-988.

Snyder-Mackler L, Bork CE: Effect of helium-neon laser irradiation on
peripheral sensory nerve latency. Physical therapy 1988, 68(2):223-225.

Tuna H. Lazer. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Giines Kitabevi, 2000, 1067-73.

Moshkovska T, Mayberry J. It is time to test low level laser therapy in Great
Britain. Post Grad Med J. 2004;81(957);436-441.

Brown AW, Weber DC. Physical agent modalities. Physical medicine and
rehabilitation, W.B. Saunders,2000,440-58.

97



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

Ozcan M, Ozkan AO, Yagct M. Lazer cihazlarinin insan sagligi agisindan
degerlendirilmesi ve zararl etkilerinin giderilmesi. Selcuk Universitesi Teknik

Bilimler Meslek Yiiksekokulu Teknik-Online Dergi. 2005;4(3).

Ozdemir F, Birtane M, Kokino S: The clinical efficacy of low-power laser
therapy on pain and function in cervical osteoarthritis. Clinical rheumatology
2001, 20(3):181-184.

Eells JT, Wong-Riley MT, VerHoeve J, Henry M, Buchman EV, Kane MP,
Gould LJ, Das R, Jett M, Hodgson BD, Margolis D, Whelan HTMitochondrial
signal transduction in accelerated wound and retinal healing by near-infrared
light therapy. Mitochondrion. 2004 Sep;4(5-6):559-67.

Fung DT, Ng GY, Leung MC, Tay DK. Effects of a therapeutic laser on the
ultrastructural morphology of repairing medial collateral ligament in a rat
model. Lasers Surg Med. 2003;32(4):286—-293.

Bjordal JM, Lopes-Martins AM, Iverson VV. A randomized, placebo controlled
trial of low level laser therapy for activated Achillies tendinitits with
microdialysis measurement of peritendinous prostaglandin E2 concentrations.
Br J Sports Med. 2006;40:76-80.

Synder-Mackler L, Bork CE. Effect of helium-neon laser irradiation on

peripheral sensory nerve latency. Phys Ther. 1988;68(2):223-5.

Zati A, Colori BC, Fortuna D, Gelsomini L, Bilotta TW. Lateral elbow
epicondylitis (tennis elbow): comparison between high intensity laser therapy
and TENS in a clinical study. Med Sport. 2008;61:207-22.

Tache-Codreanu DL, Murgu Al, Marinescu LD. The possible side effects of
High Intensity Laser. Palestrica of the third millennium — Civilization and
Sport. 2015;16(3):219-222.

Kopec JA, Esdaile JM, Abrahamowicz M, Abenhaim L, Wood-Dauphinee
S, Lamping DL, et al. The Quebec Back Pain Disability Scale:
conceptualization and development. J Clin Epidemiol 1996; 49: 151-61

Melikoglu MA, Kocabas H, Sezer 1, Bilgilisoy M, Tuncer T, Spine (Phila Pa)
2009 Mar 15;34(6):E219-2.

98


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Melikoglu%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19282728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kocabas%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19282728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sezer%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19282728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bilgilisoy%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19282728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tuncer%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19282728

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

Ware JE, Snow KK, Kosinski M. SF-36 Health Survey: Manual and
Interpretation Guide. Boston, MA: The Health Institute, New England Medical
Center, 1993.

Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item Short Form Health Survey (SF-
36). I. Conceptual Framework and Item Selection. Med Care. 1992;30:473-83.

Kogyigit H, Aydemir O, Olmez N, Memis A. SF-36’'nin Tirk¢e igin
Giivenilirligi ve Gegerliligi. Ege Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dergisi. 1999.

Gur A, Karakoc M, Nas K, Cevik R, Sarac J, Demir E. Efficacy of low power
laser therapy in fibromyalgia: a single-blind, placebo-controlled trial. Lasers in
medical science 2002; 17(1):57-61.

Ozdemir F, Birtane M, Kokino S. The clinical efficacy of low-power laser
therapy on pain and function in cervical osteoarthritis. Clinical rheumatology
2001; 20(3):181-184.

Tsuchiya K, Kawatani M, Takeshige C, Matsumoto I. Laser irradiation abates
neuronal responses to nociceptive stimulation of rat-paw skin. Brain research
bulletin 1994; 34(4):369-374.

Fiore P, Panza F, Cassatella G, Russo A, Frisardi V, Solfrizzi V, Ranieri M, Di
Teo L, Santamato A. Short-term effects of high-intensity laser therapy versus
ultrasound therapy in the treatment of low back pain: a randomized controlled
trial. European journal of physical and rehabilitation medicine 2011; 47(3):367-
373.

Alayat MSM, Atya AM, Ali MSE, Shosha TM. Long- term effect of high
intensity laser therapy in the treatment of patients with cronic low back pain: a
randomized blinded placebo-controlled trial. Lasers Med Sci. 2014
May;29(3):1065-73.

Djavid GE, Mehrdad R, Ghasemi M, Hasan-Zadeh H, Sotoodeh-Manesh A,
Pouryaghoub G. In chronic low back pain, low level laser therapy combined
with exercise is more beneficial than exercise alone in the long term: a
randomised trial. Aust J Physiother. 2007;53:155-60.

99



153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

Ay S, Dogan SK, Evcik D. Is low-level laser therapy effective in acute or
chronic low back pain. Clin Rheumatol. 2010 Aug;29(8).

Vallone F, Benedicenti S, Sorrenti E, Schiavetti I, Angiero F. Effect of diode
laser in the treatment of patients with nonspecific chronic low back pain: a
randomized controlled trial. Photomed Laser Surg. 2014 Sep;32(9):490-4.

Huang Z, Ma J, Chen J, Shen B, Pei F, Kraus VB. The effectiveness of low-
level laser therapy for nonspecific chronic low back pain: a systematic review
and meta-analysis. Arthritis Res Ther. 2015 Dec 15;17:360.

Choi HW, Lee J,Lee S,Choi J,Lee K,Kim BK,Kim GJ. Effects
of high intensity laser therapy on pain and function of patients
with chronic back pain. J Phys Ther Sci. 2017 Jun;29(6):1079-1081.

Rayegani SM, Raeissadat SA, Heidari S, Moradi-Joo M.Safety and
Effectiveness of Low-Level Laser Therapy in Patients With Knee
Osteoarthritis: A Systematic Review and Meta-analysis. J Lasers Med Sci. 2017
Summer;8(Suppl 1):12-19.

Angelova A, llieva EM. Effectiveness of High Intensity Laser Therapy for
Reduction of Pain in Knee Osteoarthritis. Pain Res Manag.
2016;2016:9163618.

Kim GJ, Choi J, Lee S, Jeon C, Lee K.The effects of high intensity laser
therapy on pain and function in patients with knee osteoarthritis. J Phys Ther
Sci. 2016 Nov;28(11):3197-3199.

Yavuz F, Duman I, Taskaynatan MA, Tan AK. Low-level laser therapy versus
ultrasound therapy in the treatment of subacromial impingement syndrome: a
randomized clinical trial. J Back Musculoskelet Rehabil. 2014;27(3):315-20.

Karaca B. Effectiveness of High-Intensity Laser Therapy in Subacromial
Impingement Syndrome. Photomed Laser Surg. 2016 Jun;34(6):223-8.

Franke TP, Koes BW, Geelen SJ, Huisstede BM.Do Patients With Carpal
Tunnel Syndrome Benefit From Low-Level Laser Therapy? A Systematic
Review of Randomized Controlled Trials. Arch Phys Med Rehabil. 2017 Jun
16. pii: S0003-9993(17)30391-X.

100


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vallone%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25141218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benedicenti%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25141218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sorrenti%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25141218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schiavetti%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25141218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Angiero%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25141218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=effect+of+diode+laser+in+the+treatment+of+patient+with+nonspesific+chronic+low+bak+pain
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26667480
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26667480
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26667480
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20HW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28626329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28626329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28626329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28626329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28626329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20BK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28626329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28626329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28626329

8. EKLER

Ek-1: Etik Kurul Toplant1 Raporu

.;‘y"“"‘-" 1.C
H H SAGLIK BAKANLIGI
- TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
e Ankara Ili 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Baskanhi

Sayi : E Kumul -E-17-1324

1324-p0"lu gaisma

Guziler Fizik Tedavi ve Rehubilitasyon Efitim ve Aragtirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitzsyon Klinigi'nden “Kronik bel agnli hastalarm Konservatif tedavisinde derin lazer
tedavisinin etkinlifinin aragtinlmas:™ Konulu ¢aligma incelenmis olup, Etik agdan oy

birligiyle uygun gérilmiigtir,

07.06.2017

A
Prof. Dr. HOrrem Bodur
Etik Kurul Bagkam

Ankara Numune ESitim ve Aragtirma Hastaness  Irtibat; Euik Korul EXadwofie

Talatpaga Bulvar No'S Alundag/Ankare
Tel: 0 (312) 508 5158-5174

101



Ek-1: Etik Kurul Toplanti Raporu (Devam)

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Keanik bel agnls hsstalann konservtif edavisinde derin Ezer fedavisinin
ctkinliginin arajueniliss

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIR KURULUN ADI SB0 Ak Nummune SUAM Klindk Atsguemalar Etik Kurula
g ACIK ADRES]: i::n i::ml SekreusTigi Egitim Merkes Dasigna Bittim D Bk -1 Kit Andeg
§§ TELEFON 0312308 53585174
'EE FAKS 3125084938
= EFOSTA st url gl com
KOCRDINATORSORUMLL
ARASTIRMALT DrKatay Texst
UNVANVADISOYAD]
KUORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Fiasksel Tip ve Rehuhilitasyon
ALANI
KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMAUININ Graxiler Fixik Teduyi ve Rehabilitasyon Editim ve Amgtirmu Hastunesd
BULUNDUGL MERKEZ
VARSA TDARI SORUMILYT |
UNVANIVADESOYADI
DESTERLEYICI .
PROJE YORUTUCOST
- UNVANVADISOYADL :
<t (TOBITAR vb. giby ksynaklardan
= desiek alonlur igin)
3 DESTERLEY ICININ YASAL
S TEMSILCIS
5
g FAZ 1 O
Z FAL2 O
=
FAZ3 O
FAZ3 D
Ausvmmsr\'hu FAZIVE | Gorensel ilog salgmis a
TOR Tibbi ciliaz klik uragtienss m}
I vitro bbi e cshaztan fle yupisn
porforeans degekndirme O
galgimalan
1y degr klinik sragtirma 0
Dhiger ise helistinie: Analivik galigma
ARASTINMAY A KATILAN TEK MERREZ COK MERKEZEY | ULUSAL
MERKEZLER ® ) O ULUSLARARASI T
Enk Kurul

Bagonunm
Unvanil AdySuyade: Prof, D gHlérrem BODUR

102




Ek-1: Etik Kurul Toplanti Raporu (Devam)

'

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

1
4 Relge Al  Tarin Xoreiamd Dili
‘gs ARASTIRMA FROTOKOLU T Ingiflzos DI
2 | BILGILENDIRILMIS GONULLT GLUR
ﬂ S FORMU 15052017 2 D
ZZ  [0LGU RATOR FORMU Tutkes B3 Ingiloee ] Diger (1
§ ARASTIRMA BROSURO tokge 3 ngllises (] Diger ]
Belge Adi Agiklama
[SIGORTA E
ARASTIRMA BUTCESI
5 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER o
- FORMU
k-] LAN
g YILLIK BILDIRIM
£ RAFORL
5 BILDIRIMLER]
e Ciltaya aie T1TUBH kaydy, BIL-G000 yiksek yoguniaklu iest
gg Kallanses bifaviszy,
§ DIGER Hasta wakip Zorma; tarih 27.04 2017 vessiyon: |
e Goenel aralog skala (vas), quebec bel agom engellilik skalasi,
a% SF-35 {shoet foom 36}
Karar No: 13242017 Tarih: 07062017
= Yuknrudn dilgiterl verilen Gaziler Hmk Tedavl e Rummmas)\m Egitim ve Aragtormn Vastancsi Fiziksed Tip ve Rehabilimsson
= Klimigi ‘nden e Kutny Texed planl ve Dr. Soner Demirfie tezl olain®Kronik bel agndi hassalenn
ZE | konservinl toduvisinge detin fazes tedavisini eakinlipinin arnghsmae™ isin) Kinik iras tasgvurn dosynst o tlgili belgel
2 H sugtrmanin/guliginanin m amag, yaklagim ve et dikknte al lenmis ve uygan  bulunmeg wup
sagtrmanin/galigmanm bagvuru dosy Ja belintilen merkezlende gerpcklogtindmesinde etik ve bitimsel sikinca bulunmadsgion
toplonnyn kutilun etik Surul Oye tam sayiumin s popunbigu (i ks vertlmegthe
RLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASE [I:‘ ve Biyologk Urinterin Klinik Arag 1k Yo lik, lyi Klimik Uygulamalan
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADL: | Prof. Dr. Hiérrem BODUR
avasvAsSoysse Unsmanlik Aliny Kuruers Camiyer “"‘a" e | Kostune frvan
Enl Ht vy SOU Ankara Numune
1ol Dy Hirmm BODUR K1 Mrobiyodssl StiAM e | kO €0 1@ | el |00
Qieci Vriiveniiea Tip
ol e Sareyys BARLN 1bi Farsaaditai | Fakobesl £0 (k@ |0 [ 1@ | eff | 1O/
. SBL Askirs Nummene ¥ y .
B = o e® kO | E0 (0@ | & u[{]/
SHL Askes Nuirmaie X
| Pl Or Ades CZKARA Aile Hekimiigs SUAM E® (kO [FO [ HE X D M
Anestex| ve SULS Ackaer Fourmone ~ -
Piok Dy 1l GZKOGAY TURAN | Resaiinsyon SUAM 0 |xE@ [0 | 28 | £0 kO
- SHO Asknm Nuntse o
ol De. Secer KULACOGLY | Patolai SUAM EQ | k@ | FO [ HR (ER [HO
SEHL Arkirs Narmew
| bt tem v g | 90 Mt | SV £0 (k@ |20 | 1@ | e@d | u .
ST Ankann Nanuse : ﬁ A%J
Do, D Atig TUNCEA o StAM G Bl B S nO AT
SN Ankay Nerm : —l
| g Dx. Doy LN Tabi Cukakoll SuAM £8 | x0[e0 |WE | 0eT “u:
Hacteps Universites Tip : ]
Dug Or. lymail KARABULUT Flayololi Fokslies LB |xO | ED | nE m ng
SBO Ankats Nasune ' f
D¢ Dr. T TETONCO O] Cerrshl sua__ FE KD EO | HE | e O -
. 3 SHU Ankats Nassuira
Cm T, Dk KANYEMAZ, | ik Sagig su 0 k@ |0 | U@ D w0 7
SEU Ankars Nusune
| Gam D Sentr 5. SULUGULLY | tite Farmakologi | S10AM £0 |x@jed (1@
| Avukat Bokis OZBEK Hakuk Atikara Baroon EC k@ =0 [HE
Scles KOBAL ¥ Jari Enekl O (K@ 0 |8

ik Kiana) Baghkansm

Unvaew Ay Sayace: Prof. Dr. Hilrem BODUR
fenza ) &_‘l,’

103



Ek-1: Etik Kurul Toplanti Raporu (Devam)
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Ek-1: Etik Kurul Toplanti Raporu (Devam)
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Ek-2: Goniillillerin Bilgilendirildigi ve Rizasimin AlindiZim Gosterir Belge

(Konvansiyonel tedavi grubu)

Kronik Bel Agrili Hastalarin Konservatif Tedavisinde Derin Laser Tedavisinin
Etkinliginin Arastirilmas1” isimli c¢alismamiz sadece bir arastirma niteligindedir. Bu
calismada; diger fizik tedavi yontemleri ile birlikte fizik tedavi giinliikk pratigimizde
kullanilmakta olan lazer terapi cihazimin iki farkli enerji seviyelerinin kullanilmasi
sonrasinda bel agr diizeyinize, giinliik yasam aktiviteleriniz ve fonksiyonelliginiz iizerine
olan etkilerini karsilagtirilmay1 amacladik.

Arastirmaya her iki cinsiyetten 30 hasta alinacaktir. Arastirmaya 01 Haziran 2017
tarihinden itibaren hasta alinmaya baglanacaktir. Aragtirmaya alinan hastalarin rutin fizik
tedavi programlari1 bagvurmus oldugu poliklinikteki aragtirmadan sorumlu olmayan hekimler
tarafindan planlanacaktir. Kronik bel agriniz nedeniyle siz hastamiz Giilhane Egitim
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilasyon Poliklinigine / Gaziler Fizik Tedavi ve
Rehabiliasyon Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvurmus olup,
poliklinikte muayene oldugunuz hekim tarafindan bel bdlgenize icinde yiizeyel derin lazer
tedavilerinin bulunmadigi 10 seanslik bir rutin fizik tedavi programi planlanmistir.
Arastirmamiza katilmay1 kabul etmeniz durumunda  Dr. Soner DEMIR tarafindan size
uygulacak rutin fizik tedavi programi oncesinde, tedavi programi bitiminde ve tedavi
programi bitiminden 8 hafta sonra yazili anketler (Gorsel Analog Agr1 Skalasi, Quebec Bel
Agrnis1 Engellilik Skalast Kisa Form 36 (SF-36)) uygulanacaktir. Toplam 30 hastanin anket
sonuglarinden elde edilen veriler toplanarak istatistiksel metodlarla gruplar arasinda
karsilastirma yapilacaktir.

Yukarida bahsedilen tedavilerin ve anketlerin disinda size herhangi bir islem ve
tedavi uygulanmayacaktir. Arastirmamiza 18 yasindan kiigiikler ve 75 yasindan biiytikler,
gebe olan ve emziren kadin hastalar, okur-yazar olmayanlar, biling diizeyi ¢alisma protokolii
ve esaslarini anlamaya engel olacak diizeyde kdtii olanlar, bacaklarinda gii¢ kaybi olanlar ve
halihazirda psikiyatrik tedavi gorenler, tedavi edici egzersizleri tolere edemeyecek diizeyde
kalp ve solunum yetmezligi, kontrol altina alinamamis kronik hastaligi olanlar (tansiyon
yiiksekligi, seker hastaligi, astim vb), bel bolgesinde agik yarasi, ylizeyel ve derin dokularda
enfeksiyonu olanlar, bel bolgesini tutan iltihapl hastalig1 olanlar, cildinde 1s18a karsi asiri
duyarlilik olanlar, yiiriimeyi ve viicudun dik durusunu bozacak noérolojik hastaligi olanlar,
yakin zamanda bel bolgesine travma almis olan hastalar, bel bdlgesinde yiizeyel ve derin
dokularda iyi huylu ya da koétii huylu tiimoral hastalik hikayesi olanlar , son 6 ayda fizik
tedavi ya da agr icin girisimsel tedavi almis, alternatif tedavi yontemlerine (akupunktur,
ozon, siiliikk noral terapi vs) bagvurmus olanlar, son 2 ayda diizenli sekilde agr1 kesici
kullanim1 ya da kortizollii ilag kullanim1 olanlar, arastirmaya katilmak icin onam belgesi
vermeyenler alinmayacaktir.

Arastirmaya toplamda 30 hasta almacaktir ve arastirma 5 ay siirecektir. Arastirma
sonucunda elde edilen bilgilerle size herhangi bir ilag tedavisi ya da girisimsel islem
uygulanmayacaktir. Arastirmanin herhangi bir agsamasinda goniilliller mazeret bildirmeden,
herhangi bir ceza ve yaptinm uygulanmaksizin, gerek¢e gostererek ya da gostermeyerek
arastirmaya katilmaktan vazgegebilirler. Calismaya katilacak olan goniillillerden herhangi
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bir iicret talep edilmeyecek ve goniilliillere herhangi bir maddi destek saglanmayacaktir.
Aragtirma esnasinda; arastirmada gorev alan kisiler, etik kurul tiyeleri ve ilgili kurumda ilgili
saglik personelleri goniilliilerin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erigebilecek olup, ilgili
mevzuat geregi goniilliinlin kimligini ortaya ¢ikartacak kayitlar gizli tutulacaktir. Arastirma
sonucu yayinlanacak olsa dahi goniillilerin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Arastirma
devam ederken arastirma konusu ve uygulamalan ile ilgili gonilliilerin katilim istegini
etkileyebilecek bir durum gelisirse, goniilliller bu durumla ilgili bilgilendirilecektir.
Goniilliiler aragtirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir
beklenmeyen olay hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in 0312 291 1118 no’lu telefondan Yrd.
Dog. Dr. Kutay TEZEL e ulagabilirler.

“Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana yukarida
konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli
ve gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. SOz konusu arastirmaya

’

hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul ediyorum.’

Goniilliiniin Ad1 ve Soyadi:
Imzas1:

Tarih:

Aragtirmacinin Adi ve Soyadt:
Imzas:

Tarih:
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Ek-3: Goniillillerin Bilgilendirildigi ve Rizasinin Alindigim Géosterir Belge

(Yiizeyel lazer grubu)

“Kronik Bel Agrili Hastalarin Konservatif Tedavisinde Derin Laser Tedavisinin
Etkinliginin Arastirilmas1” isimli c¢alismamiz sadece bir arastirma niteligindedir. Bu
calismada; diger fizik tedavi yontemleri ile birlikte fizik tedavi giinliikk pratigimizde
kullanilmakta olan lazer terapi cihazimin iki farkli enerji seviyelerinin kullanilmasi
sonrasinda bel agr diizeyinize, giinliik yasam aktiviteleriniz ve fonksiyonelliginiz iizerine
olan etkilerini karsilagtirilmay1 amacladik.

Arastirmaya her iki cinsiyetten 30 hasta alinacaktir. Arastirmaya 01 Haziran 2017
tarihinden itibaren hasta alinmaya baslanacaktir. Arastirmaya aliman hastalarin rutin fizik
tedavi programlart bagvurmus oldugu poliklinikteki arastirmadan sorumlu olmayan hekimler
tarafindan planlanacaktir. Kronik bel agriniz nedeniyle siz hastamiz Giilhane Egitim
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilasyon Poliklinigine / Gaziler Fizik Tedavi ve
Rehabiliasyon Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine bagvurmus olup,
poliklinikte muayene oldugunuz hekim tarafindan bel bdlgenize icinde ylizeyel lazer
tedavisinin bulundugu 10 seanslik bir rutin fizik tedavi programi planlanmistir.
Arastirmamiza katilmay1 kabul etmeniz durumunda  Dr. Soner DEMIR tarafindan size
uygulacak rutin fizik tedavi programi oncesinde, tedavi programi bitiminde ve tedavi
programi bitiminden 8 hafta sonra yazili anketler (Gorsel Analog Agr1 Skalasi, Quebec Bel
Agris1 Engellilik Skalas1 Kisa Form 36 (SF-36)) uygulanacaktir. Toplam 30 hastanin anket
sonuglarinden elde edilen veriler toplanarak istatistiksel metodlarla gruplar arasinda
karsilastirma yapilacaktir.

Yukarida bahsedilen tedavilerin ve anketlerin diginda size herhangi bir islem ve
tedavi uygulanmayacaktir. Arastirmamiza 18 yasindan kiigiikler ve 75 yasindan biiytikler,
gebe olan ve emziren kadin hastalar, okur-yazar olmayanlar, biling diizeyi ¢alisma protokolii
ve esaslarini anlamaya engel olacak diizeyde kdtii olanlar, bacaklarinda gii¢ kaybi olanlar ve
halihazirda psikiyatrik tedavi gorenler, tedavi edici egzersizleri tolere edemeyecek diizeyde
kalp ve solunum yetmezligi, kontrol altina alinamamig kronik hastaligi olanlar (tansiyon
yiiksekligi, seker hastaligi, astim vb), bel bolgesinde agik yarasi, ylizeyel ve derin dokularda
enfeksiyonu olanlar, bel bolgesini tutan iltihapl hastalig1 olanlar, cildinde 1s18a karsi asiri
duyarlilik olanlar, yiiriimeyi ve viicudun dik durusunu bozacak norolojik hastaligi olanlar,
yakin zamanda bel bolgesine travma almis olan hastalar, bel bdlgesinde yiizeyel ve derin
dokularda iyi huylu ya da koétii huylu tiimoral hastalik hikayesi olanlar , son 6 ayda fizik
tedavi ya da agr icin girisimsel tedavi almis, alternatif tedavi yontemlerine (akupunktur,
ozon, siiliikk noral terapi vs) bagvurmus olanlar, son 2 ayda diizenli sekilde agr1 kesici
kullanim1 ya da kortizollii ilag kullanim1 olanlar, arastirmaya katilmak icin onam belgesi
vermeyenler alinmayacaktir.

Lazer tedavisi agrili bolge iizerine etkisini gostererek 1sitir, agriy1 azaltir ve hasarli
dokuyu uyarip viicudun kendi kendini iyilestirmesini hizlandirir. Cok ender goriilmekle
birlikte lazer tedavisinin uygulanmasi sonrasinda hastalarin uygulama bolgesinde hafif
kizariklik goriilmesi, yanik olusabilmesi, uygulama yerinde allerji gelismesi, kasinti
olusmasi, uygulama bdlgesinde kiiciik cilt alt1 kanamalar1 yan etki olarak ortaya ¢ikabilme
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olasiligt vardir. Boyle bir durum gelismesi durumunda da hastalarin ilgili hekimi ile
goriigiilerek lazer tedavisi kesilecektir ve galigmadan ¢ikartilacaktir, calismadan gikartilan
hastaya alternatif tedavi metodlar1 anlatilacak (Kisa dalga diatermi, ultrason tedavisi vb) ve
kabul etmesi durumunda faydalanmasi saglanacaktir. Arastirmaya toplamda 30 hasta
almacaktir ve arastirma 5 ay siirecektir. Arastirma sonucunda elde edilen bilgilerle size
herhangi bir ilag tedavisi ya da girisimsel islem uygulanmayacaktir. Arastirmanin herhangi
bir asamasinda goniilliller mazeret bildirmeden, herhangi bir ceza ve yaptirim
uygulanmaksizin, gerek¢e gostererek ya da gostermeyerek aragtirmaya katilmaktan
vazgecebilirler.  Calismaya katilacak olan goniillilerden herhangi bir ticret talep
edilmeyecek ve goniillillere herhangi bir maddi destek saglanmayacaktir. Arastirma
esnasinda; arastirmada goérev alan kisiler, etik kurul iiyeleri ve ilgili kurumda ilgili saglik
personelleri goniilliilerin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erigebilecek olup, ilgili mevzuat
geregi goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikartacak kayitlar gizli tutulacaktir. Arastirma sonucu
yayinlanacak olsa dahi goniilliillerin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Arastirma devam
ederken arastirma konusu ve uygulamalart ile ilgili gonillilerin katilim istegini
etkileyebilecek bir durum gelisirse, goniilliler bu durumla ilgili bilgilendirilecektir.
Goniilliiler arastirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda veya aragtirmayla ilgili herhangi bir
beklenmeyen olay hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in 0312 291 1118 no’lu telefondan
Yrd. Dog. Dr. Kutay TEZEL e ulasabilirler.

“Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim a¢iklamalar: okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigumi, istedigim zaman gerekgeli
ve gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Soz konusu arastirmaya

’

hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul ediyorum.’

Goniilliiniin Ad1 ve Soyadi:
Imzast:

Tarih:

Aragtirmacinin Adi ve Soyadi:
Imzast:

Tarih:
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Ek-4: Goniilliilerin Bilgilendirildigi ve Rizasimn Ahndigim Gosterir Belge
(Derin lazer grubu)

“Kronik Bel Agrili Hastalarin Konservatif Tedavisinde Derin Laser Tedavisinin
Etkinliginin Arastirilmas1” isimli c¢alismamiz sadece bir arastirma niteligindedir. Bu
calismada; diger fizik tedavi yontemleri ile birlikte fizik tedavi giinliikk pratigimizde
kullanilmakta olan lazer terapi cihazimin iki farkli enerji seviyelerinin kullanilmasi
sonrasinda bel agr diizeyinize, giinliik yasam aktiviteleriniz ve fonksiyonelliginiz iizerine
olan etkilerini karsilagtirilmay1 amacladik.

Arastirmaya her iki cinsiyetten 30 hasta alinacaktir. Aragtirmaya 01 Haziran 2017
tarihinden itibaren hasta alinmaya baglanacaktir. Aragtirmaya alinan hastalarin rutin fizik
tedavi programlari1 bagvurmus oldugu poliklinikteki aragtirmadan sorumlu olmayan hekimler
tarafindan planlanacaktir. Kronik bel agriniz nedeniyle siz hastamiz Giilhane Egitim
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilasyon Poliklinigine / Gaziler Fizik Tedavi ve
Rehabiliasyon Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvurmus olup,
poliklinikte muayene oldugunuz hekim tarafindan bel bolgenize icinde derin lazer
tedavisinin bulundugu 10 seanslik bir rutin fizik tedavi programi planlanmistir.
Arastirmamiza katilmay1 kabul etmeniz durumunda  Dr. Soner DEMIR tarafindan size
uygulacak rutin fizik tedavi programi oncesinde, tedavi programi bitiminde ve tedavi
programi bitiminden 8 hafta sonra yazili anketler (Gorsel Analog Agr1 Skalasi, Quebec Bel
Agris1 Engellilik Skalas1 Kisa Form 36 (SF-36)) uygulanacaktir. Dr. Soner DEMIR sizin
hangi rutin fizik tedavi protokoliinii aldiginizi bilmeyecektir. Toplam 30 hastanin anket
sonuclarinden elde edilen veriler toplanarak istatistiksel metodlarla gruplar arasinda
karsilagtirma yapilacaktir.

Yukarida bahsedilen tedavilerin ve anketlerin diginda size herhangi bir islem ve
tedavi uygulanmayacaktir. Arastirmamiza 18 yasindan kiigiikler ve 75 yasindan biiyiikler,
gebe olan ve emziren kadin hastalar, okur-yazar olmayanlar, biling diizeyi ¢alisma protokolii
ve esaslarini anlamaya engel olacak diizeyde kotii olanlar, bacaklarinda gii¢ kaybi olanlar ve
halihazirda psikiyatrik tedavi gorenler, tedavi edici egzersizleri tolere edemeyecek diizeyde
kalp ve solunum yetmezligi, kontrol altina alinamamis kronik hastaligi olanlar (tansiyon
yuksekligi, seker hastalig1, astim vb), bel bolgesinde agik yarasi, ylizeyel ve derin dokularda
enfeksiyonu olanlar, bel bdlgesini tutan iltihapli hastalig1 olanlar, cildinde 1518a karst asir
duyarlilik olanlar, yiiriimeyi ve viicudun dik durusunu bozacak noérolojik hastaligi olanlar,
yakin zamanda bel bolgesine travma almis olan hastalar, bel bdlgesinde yiizeyel ve derin
dokularda iyi huylu ya da koétii huylu tiimoral hastalik hikayesi olanlar , son 6 ayda fizik
tedavi ya da agr igin girisimsel tedavi almus, alternatif tedavi yontemlerine (akupunktur,
ozon, siiliikk noral terapi vs) basvurmus olanlar, son 2 ayda diizenli sekilde agrn kesici
kullanim1 ya da kortizollii ila¢ kullanimi olanlar, arastirmaya katilmak i¢in onam belgesi
vermeyenler alinmayacaktir.

Lazer tedavisi agril1 bolge lizerine etkisini gostererek 1sitir, agriy1 azaltir ve hasarli
dokuyu uyarip viicudun kendi kendini iyilestirmesini hizlandirir. Cok ender goriillmekle
birlikte lazer tedavisinin uygulanmasi sonrasinda hastalarin uygulama bolgesinde hafif
kizariklik goriilmesi, yanik olusabilmesi, uygulama yerinde allerji gelismesi, kaginti
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olugmasi, uygulama bolgesinde kiiciik cilt alti kanamalar1 yan etki olarak ortaya ¢ikabilme
olasiligi vardir. Boyle bir durum gelismesi durumunda da hastalarin ilgili hekimi ile
goriigiilerek lazer tedavisi kesilecektir ve galigmadan c¢ikartilacaktir, calismadan ¢ikartilan
hastaya alternatif tedavi metodlar1 anlatilacak (Kisa dalga diatermi, ultrason tedavisi vb) ve
kabul etmesi durumunda faydalanmasi saglanacaktir. Arastirmaya toplamda 30 hasta
alinacaktir ve aragtirma 5 ay siirecektir. Arastirma sonucunda elde edilen bilgilerle size
herhangi bir ila¢ tedavisi ya da girisimsel islem uygulanmayacaktir. Arastirmanin herhangi
bir asamasinda goniilliler mazeret bildirmeden, herhangi bir ceza ve yaptirim
uygulanmaksizin, gerekgce gostererek ya da gostermeyerek arastirmaya katilmaktan
vazgegebilirler.  Calismaya katilacak olan goniillilerden herhangi bir ticret talep
edilmeyecek ve goniillillere herhangi bir maddi destek saglanmayacaktir. Arastirma
esnasinda; arastirmada gorev alan kisiler, etik kurul tiyeleri ve ilgili kurumda ilgili saghk
personelleri goniilliilerin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisebilecek olup, ilgili mevzuat
geregi goniilliiniin kimligini ortaya cikartacak kayitlar gizli tutulacaktir. Arastirma sonucu
yayinlanacak olsa dahi goniilliilerin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Arastirma devam
ederken arastirma konusu ve uygulamalar ile ilgili goniillilerin katilim istegini
etkileyebilecek bir durum gelisirse, goniilliler bu durumla ilgili bilgilendirilecektir.
Goniilliiler aragtirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir
beklenmeyen olay hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in 0312 291 1118 no’lu telefondan
Yrd. Dog. Dr. Kutay TEZEL e ulasabilirler.

“Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli
ve gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya

’

hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul ediyorum.’

Goniilliiniin Ad1 ve Soyadi :
Imzas: :

Tarih:

Aragtirmacinin Adi ve Soyadt:
Imzas:

Tarih:
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Ek-5: Hasta takip formu (Tedavi dncesi)

HASTA TAKIP FORMU(TEDAVI ONCESI)

ADI ILETiSIM NUMARASI
SOYADI E-MAIL ADRESI
CiNSIYET MESLEK
DOGUM TARIHi BOY /KILO
YAS VUCUT KIiTLE iNDEKSI
MEMLEKET TEDAVI GRUBU

GORSEL ANALOG SKALA SKORU

QUEBEC BEL AGRIS| SAKATLIK OLCEGI SKORU

Fiziksel fonksiyon
Agn

Ruhsal saghik
Sosyzl fonksiyon

SF-36 TEST PUANI
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Ek-6: Hasta takip formu (Tedavi bitimi)

HASTA TAKIP FORMU(TEDAVI BITIiMI)

ADI ILETiSiNM NUMARASI
SOYADI E-MAIL ADRESI
CINSIYET MESLEK
DOGUM TARIHi BOY/KILO
YAS vUCUT KITLE INDEKSI
MEMLEKET TEDAVI GRUBU

GORSEL ANALOG SKALA

QUEBEC BEL AGRISI SAKATLIK OLCEGI SKORU
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Ek-7: Hasta takip formu (Tedavi bitimi

HASTA TAKIP FORMU(TEDAVI SONRASI 8. HAFTA)

nde 8 hafta sonra)

ADI ILETISIM NUMARASI
SOYADI E-MAIL ADRESI
CiNSIYET MESLEK

DOGUM TARIHI BOY/KILO

vAS

VUCUT KITLE INDEKSI

MEMLEKET

TEDAVI GRUBU

GORSEL ANALOG SKALA

QUEBEC BEL AGRISI SAKATUK OLCEET SKORU

SF-36 TEST PUANI

Fiiksel fonksiyon

Azn

Elziksel sarunlara bash rof kistlamas:
Ruhsal saghi

Sosyal fonksiyon

Emssyonal duruma bagh rol kisrtiamasi
Vataits,

Genelsaghk durumu

TEDAVI SONRAS| 8 HAFTADA ISTIRAHATLE GEGIRILEN
[EVDEN DISARI CIKMADAN-EV i5i YAPMADAN]}
GEGIRILEN GUN SAYISI

TEDAVI SONRAS! 8 HAFTADA ALINAN AGRI KESICI
MIKTARI {GUN/HAFTA)
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Ek-8: Gorsel analog skala (VAS)

0 mm 100 mm
Agr1 yok Dayanilmaz agr1
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Ek-9: Quebec bel agrisi1 sakathk dlcegi

Quebec Bel Agrisi Engellilik Skalasi
The Quebec Back Pain Disability Scale

Hastanin Adi Soyadi:

Bu anket bel agrinizin giinliik hayatinizi etkileme gekliyle ilgilidir. Bel agrisi olan insanlar bazi giinliik islerini yapmakta
zorlanirlar. Asagidaki listede yazili olan aktivitelerden bel agriniz nedeniyle yapmakta zorlandiklarinizi bilmek isteriz.
Her aktivitenin karsisindaki siklardan size en uygun olani isaretleyiniz (hig birini atlamadan). Bugtin icin asagidaki
aktiviteleri bel agriniz nedeniyle yapmakta zorlanir misiniz?

N A UN—-

O

Yataktan kalkmak

Gece boyunca uyumak

Yatakta donmek

Araba siirmek, seyahat etmek
20-30 dakika ayakta durmak
Sandalyede birkag saat oturmak
Bir kat merdiven ¢ikmak (9-12basamak)
300-400m yurtimek

Birkag kilometre yiirimek
Yiiksekteki raflara uzanmak

Bir topu atmak-firlatmak

100 metre kadar kogsmak
Buzdolabindan yiyecek ¢ikartmak
Yatagi toplamak

Corap giymek (kiilotlu corap)
Banyoyu temizlemek icin egilmek
Sandalyenin yerini degistirmek
Agir kapilan agip kapatmak

ki tane market posetini tasimak

Agir bir valizi kaldinp tagimak

Hig Cok Hafif Biraz Oldukga Cok
Zodanmadm Zorlandim  Zorlandim  Zorlandim  Zorlandim
a, Q, 0, Q, Q,

o ' 2 o, Q.
g, Q, Q, Q. Q,
g, Q, Q, Q, Q,
Q, Q, Q, s Q.
g, a, a, 3 Q.
g, a, X a, Q,

b q, 2 s Q.

o g, 2 s Q.

b a, o, Q, o,

0 . Q, a, Q,
a, a, Q, a, Q,
a, a, 0, Q, Q,
Q, Q, Q, ) Q.
a, m a, N Q.
a, a, a, Q. a,

o 4, Q, Q. Q,

b Q, Q, Q. a,
a, . a, 0, a,
a, : Q, Q. Q,
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Ek-10: Kisa Form-36 (SF-36)

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki goriigiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?

Mitkemmel Cok iyi iyi Orta Koti
Q, a, Q. Q. a;
2) Bir yil dncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Biryil ncesinden Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kotu Cok daha kotii
Q, Q, Q, a, Q;

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghiginiz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet,Biraz  Hayr, Hic Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kogmak, agir kaldirmak, adir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler Q, Q, O,

4) Bir masay! gek;ék,?léktﬁk stiptirgesini itmgk ve agir olmayan s_porla; Q, Q. Q.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

B 3 3 S)iMarke{pbogtlerini kaldirmak veya tagfmak D,‘, D; D;

6) Birkag kat merdiven ¢ikmak 3, Q, Q;

7) Bir kat merdiven gikmak 0, 0, [

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz g})kmek D,” D; D;r

9) Bir kilometreden fazla yiirimek Q, Q, s

10) Birkag yiiz metre yiiriimek 0, Q. Qs

11) Yiiz metre yiirimek O, Q; Qs

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek a, Q, a,

Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@inizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttimiz mi? Q, .
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? Q, Q.
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? 0, .
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta guicliik cektiniz mi? (Asini éfor -caba Q, 0,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin gékkiinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 5 17) Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? Q, a,
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? 0, O,
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? Q, a,
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Ek-10:

Kisa Form-36 (Devam)

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

Bé6

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

B7

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
Dl Dz D; Da Ds
21) Son 4 hafta iginde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
Hi¢ Olmad Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
D| Dz Da DA Ds D6

22) Son 4 hafta boyunca agdriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diistiniiniiz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
0, Q, s Q. s

B9

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhigini goz ontine alarak seciniz.

Surekli zg?r?aun ZE'::H Bazen Ara sira ?a':;nglrr\

23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? U, Q. O 4. s O

24) Cok sinirli biri oldunuzmu? O, Q. O Q. Qs Os

A edntenoselols o, @, @, o @ o
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmiz O, O,  Os O,  Os Qs

27) Cok enerjik oldunuzmu? O, Q. Q; Q. Qs Qs

28) Kendinizi kalbi kink ve (izgin hissettinizmiz O, a, (W Q. Qs Qs

29) Kendinizi yipranmus, bitkin hissettinizmi? [, Q. Qs 0, Qs Qs

30) Muﬁu, sevingﬂir insan oE}nuz mu? D, El 2 ﬁ, D,, tls VDG

31) Yorgunluk hissettinizmi? [, Q, s Q. Qs Qs

B10

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlarniniz sosyal etkinliklerinizi
[arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Stirekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
D] Dz Ds Dl, DS

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle  Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

dogru dogru Exmin degilim yanhs yanlis
33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum (1, . Q, Q, Q, Qs
34) Tanidigim ki;iler‘kadar saghkhym. O, Q, 8 F S Q. Qs
35) Saghgimin kotiilesmekte oldugunu saniyorum. [, Q. Q; Q. Qs
36) Saghgim mikemmeldir. [, Q, 1 Q, Qs

Ware JE Jr, Sherboumne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30(6).473-83
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