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1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 6nde gelen Oziirliiliik nedenlerinden biridir. Akut ve kronik bel
agrisi, altta yatan neden ne olursa olsun, toplumda sik goriilen, 6nemli klinik,
ekonomik ve toplumsal yiik getiren bir saglik sorunudur. Bel agrisinin yasam boyu

goriilme siklig1 % 75-80 olarak bildirilmektedir [1, 2].

Bel agrisinin nedenleri arasinda mekanik, romatolojik, metabolik, endokrin,
enfeksiydz, neoplastik, norolojik hastaliklar ve visseral kaynakli agrilar yer
almaktadir [1]. Hastalarin % 85 ‘inde agriy1 agiklayacak bir neden bulunamadigindan
idiyopatik ya da non-spesifik bel agrisi olarak adlandirilir [1]. Bel agrisinin risk
faktorleri arasinda yas, obezite, travma, diisiik sosyoekonomik durum, cevresel
faktorler, ¢alisma sartlari, mental durum, fiziksel aktivite ve postiir 6zellikleri yer
almaktadir. Bel agris1 kroniklestiginde (3 aydan uzun siirdiigiinde) 6ziirliiliik diizeyi

ve sosyo-ekonomik yiik artmaktadir.

Bel agrisinin tedavisinde akut donemde analjezik ve miyorelaksan ilaglardan
rutin olarak faydalanilmaktadir. Bunlarla iyilesmeyen hastalarda manuplasyon, lokal
enjeksiyon ve fizik tedavi modalitelerinden yararlanilmaktadir [3]. Bel agrist i¢in
giincel tedavi yontemleri i¢inde traksiyon, akupunktur, perkiitan elektriksel sinir
stimiilasyonu, masaj ve ultrason gibi uygulamalar yer almaktadir. Bel agrisina akut-

subakut donemde yapilacak uygun yaklagim ile kroniklesmenin 6niine gegilebilir.

Myers, kas ve fasial dokular araciligiyla viicudun uzak bolgelerini birbirine
baglayan 11 miyofasial meridyen tanimlamistir. Uzak anatomik yapilara yansiyan
agrilardan miyofasial meridyenlerin varliginin sorumlu oldugu diisiinilmektedir [4,
5]. Melzack ve ark. 1977 yilinda miyofasiyal kaynakli meridyenlerin ve akupunktur
meridyenlerinin  agr1 tedavisinde anatomik olarak % 100 ve klinik olarak % 71

uyusma gosterdigini bildirmisler; ancak dagilimin benzerliklerini incelememislerdir

[6].

Bu ¢alismada; akut-subakut bel agris1 olan hastalarda miyofasiyal meridyen
sisteminde yer alan ‘arka yiizeyel hat’ ilizerinde germe egzersizlerinin ve mesane
meridyenine akupunktur uygulamasinin bel agrisi, esnekligi, gévde kas giicii ve bel

agrist ile ilgili 6ziirliiliik tizerine etkisini arastirmak amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lomber Bolge Anatomisi

Vertebral kolonda 7 servikal, 12 torakal ve 5 lomber olmak {izere 24 vertebra,
sakrum ve koksiks bulunmaktadir. Vertebral kolonun gerek yapi, gerekse fonksiyon
birimi ‘spinal hareket segmenti’ admi alir. Bir spinal hareket segmentini ise;
intervertebral disk, komsu vertebral cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligaman
(ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL), ligamentum flavum, faset eklemler ile
spinal kanal, intervertebral foramenler, spindz ve transvers ¢ikintilar arasinda yer
alan biitliin yumusak dokular olusturmaktadir. Fonksiyonel birimde 6n segmentin yiik
tasima ve sok absorbe etme gorevi varken, arka segment hareketin yoniini
belirlemede yardimcidir. Omurganin degisik boliimlerine ait omurlar arasinda
biiyiikliik ve sekil bakimindan bazi farkliliklar olmakla birlikte, temel fonksiyon ve

morfolojik 6zellikler birbirine benzerdir [7].

2.1.1. Lomber Fonksiyonel Unite

Lomber fonksiyonel iinitenin anterior ve posterior olmak iizere iki pargasi
vardir (Sekil 1). Anterior pargay1 intervertebral disk ve ardisik vertebra korpuslar
olustururken, posterior parcayr faset eklemler, pedikiil, lamina, transvers ve spindz

prosesler meydana getirmektedir.

Pedikiil

Transvers ¢ikinti

Spinoz ¢ikinti
Vertebra
cismi

Interspinoz
ligaman

Intervertebral
disk

intervertebral
foramen

Sekil 1. Lomber omurganin fonksiyonel iinitesi



2.1.2. intervertebral Disk

Intervertebral disk; nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve ug¢ plaklar
olusturmaktadir. Intervertebral diskin ekstraselliiler matriksi; kollajen, su igeren

organik ve inorganik bilesikler ve proteoglikanlardan olusur [8] (Sekil 2).

Nukleus pulpozus; yar1 akici bir yapida bulunan ve tip 2 kollajen lifler igeren
proteoglikan bir maddedir [3]. Vertebral kolonun fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda
One- arkaya egilmesine olanak tanimaktadir. Diskin arka kenarina hafif¢ce daha yakin

yerlesimlidir [8].

Anulus fibrozus ise nukleus pulpozusu saran fibréz konsantrik lamellerden
meydana gelmis fibroelastik ag yapisindadir. Diske gelen kuvvetin %75 ‘ini tasir. On

tarafi daha kalin, arka tarafi ise daha ince olup vertebra korpusuna iyice yerlesmistir
[8].

Kikirdak son plaklar ise hiyalin kikirdak yapisindadir ve altindaki kemige

ince bir tabaka ile baglidir.

Sekil 2. intervertebral disk

2.1.3. Ligamanlar

Ligamanlar; liflerin dizilimi yoniinde en etkin yiik tasima Ozelligine
sahiptirler. Viskoelastik yapilar1 sayesinde gerici kuvvetlere direng olustururlar ve

gerilirler, kompresyonda ise katlant1 olustururlar [9] .

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Vertebra cisimlerinin arka yiiziinii
orten ve vertebra cisimlerine sik1 bir sekilde yapisan ligamandir. Intervertebral disk

seviyelerinde anulus fibrozus lifleri ile birleserek iki yana dogru agilanma gosterir.



Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Vertebra Korpuslarinin 6n yiiziinii
orten ve anulus fibrozus lifleri ile yakin iliski i¢inde olan dayanikli ve genis bir
ligamandir. ALL lomber ekstansiyonu kisitlayici bir fonksiyona sahiptir.

Anterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal ligamana gore 2 kat
daha giigliidiir ve bu 6zellik boyut farkindan kaynaklanmaktadir [9].

Ligamentum flavum: Vertebral arkuslar ligamentum flavum araciligi ile
birbirine baglanirlar. Elastik liflerden olusurlar ve spinal kanalin i¢-arka yiiziinde
noral yapilar1 koruyan esnek bir duvar olusturur. Goériinlimleri sar1 renkte olup

omurgada nukleus pulpozus ile birlikte duyu siniri igermeyen iki yapidan biridir (
Sekil 3).

Ligamentum Flavum
Intertransverse

Ligament

Facet
Capsulary

Posterior
Longitudinal
Ligament

Anterior
Longitudinal
Ligament

Supraspinous
Ligament

Sekil 3. Ligamanlar ve intervertebral disk

2.1.4. Faset Eklemler

Faset eklemler; sinoviyal membran ve eklem sivisinin bulundugu diartrodial
yapida eklemlerdir (Sekil 4). Her bir hareket iinitesinde 2 adet faset eklem bulunur.
Notral pozisyonda intervertebral disk normal iken; aksiyel diizlemdeki
kompresyonun %80 ‘ini vertebra cismi, %20’sini faset eklemler tasir [9]. Faset
eklemler torakal bolgede koronal diizlemde bulunurken, lomber bolgede sagittal
diizlemde bulunmaktadir. Eklemin bu yapis1 hareket agikligimi da etkilemektedir.
Tam fleksiyonda gévdenin dengesini biiyiik oranda faset eklemler saglar. Alt lomber

faset eklemler iist seviyelerdekilere gore daha ¢ok yiik tasirlar [9].



2.1.5. Kaslar

Facet joint

Facet
capsule

Sekil 4. Faset eklem

Omurga stabilitesi ve hareket kontroliiniin en 6nemli elemanlar1 omurga

cevresindeki kaslardir. Lomber bolge kaslari yerlesim yerlerine gore Tablo 1 ‘de

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Lomber bolge kaslarinin yerlesime gore siniflandirilmasi

'Yiizeyel Posterior Kaslar

Derin Posterior Kaslar

Lateral Kaslar

Anterior Kaslar

M. Erektdr spina

M. Multifidus
M. Rotator
M. Interspinalis

M. Intertransversari

M. Kuadratus lumborum

M. Tliopsoas

M. Obliquus eksternus abdominis
M. Obliquus internus abdominis
M. Transversus abdominis

M. Rektus abdominis

Erektor spina adli yiizeyel posterior kaslar omurgaya lateral fleksiyon ve

aksiyel rotasyon yaptirirlar. Erektor spina kaslari lomber bolgede kalin bir kitle

olarak bir arada seyrederken T12 vertebra diizeyinde iliokostalis, longissimus ve

spinalis olmak {izere farkli yapisma noktalarina sahip ti¢ ayr1 kas olarak seyreder [9]

(Sekil 5).




Spinalis
(thoracic only)

Longissimus

lliocostalis

Sekil 5. M. Erektor spina: m. Longissimus, m. [liocostalis ve m. Spinalis

Derin posterior kaslar omurgaya esas olarak aksiyel rotasyon yaptirirlar.
Multifidus kasi, karmasik bir diizene sahip kiigiik ve uzun fasikiillerden olusur.
Erektor spina aponevrozu ve C4 ‘e kadar tiim vertebralarin transvers ¢ikintilarindan
baslar, genellikle 3 segment geger ve spindz ¢ikintiya yapisir [9]. L5'in altinda ise
ilium ve sakrumda sonlanir. Her bir segment, daha kaudalden baslayan segmentin
tizerini Orter, bunun sonucunda distale dogru giicli daha da artan bir kas olusur. Tiim
bu diizenlemeler multifidus kasinin karmasik koordineli hareketler olan lomber
ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyonunda aktif rol oynamasini saglar. Sonugta
multifidus kompleksi torakolomber omurga icin 6nemli bir dinamik dengeleyici
gorevi goriir [10, 11]. Multifidus kasi antigravite pozisyonlarinda, ayakta durma,
yiiriime, hiperekstansiyondan fleksiyona, yiizilkkoyun pozisyondan ekstansiyona
gelme gibi hareketlerde transversus abdominis kasi ile sinerjistik ¢aligir ve segmental
stabilizasyonu saglar. M. Rotator ve m. Intertransversari kaslari kiiciik rotator kaslar

.....

omurga propriosepsiyon sisteminde reseptor olarak ¢alistigini diisiindiirmektedir [10,
11].



Rotat p
otatores _ /"‘
Multifidus . (
“
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Sekil 6. Multifidus, rotator ve intertransversari kaslari

Kuadratus lumborum, krista iliakadan alt kostaya uzanir ve {ist dort lomber
vertebranin transvers ¢ikintilarina yapisir. Bilateral kasilmasi pelvis ve lomber

omurgayi stabilize ederken, tek tarafli kasilmasi lomber omurgay1 o tarafa eger [9].

Rektus abdominis, eksternal ve internal oblik ile transversus abdominis
kaslar1 abdominal kaslar1 olusturur. Rektus abdominis gdvde fleksorii olmasinin
disinda, abdominal duvari desteklemesi ve yiikleri laterale dagitmasi agisindan
onemlidir. Transversus abdominis kasi inguinal ligaman, krista iliaka ve alt kostal
kikirdaktan baglar ve linea albaya yapisir [9] (Sekil 7). Abdominal basing artigina,
govdenin lateral fleksiyon ve rotasyonuna katkida bulunur. Transversus abdominis
kasi, multifidus kasi ile olan etkilesimi nedeniyle bu kas ile birlikte calisir ve
lumbopelvik diizgiinliigii saglar. Karin 6n duvarinin gévde agrilik merkezinden
uzaklagmasini engeller ve kasildiginda gévdeyi korse gibi sarar, bu nedenle gévdenin
dogal korsesi olarak bilinir. Ekspirasyon sirasinda karin boslugunun iizerini kapatan

diaframin yukar1 ¢ekilmesiyle ayni1 anda transversus abdominis ve multifidus kaslari

kasilir [10, 11].
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Sekil 7. Omurganin anterior kaslari

2.1.6. Innervasyon

Spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmadan 6nce sinuvertebral
sinir spinal sinirden ayrilir ve lomber bdlgenin duysal innervasyonunu saglar. PLL,
anulus fibrozusun arka dis lifleri, anterior duramater, posterior vertebral periost ve
lateral resessuslar sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar. ALL ve PLL’ da
serbest sinir uglar1 bulunmaktadir. Kapsiillii komplike sinir uglar1 mekanoreseptor
olarak, kapsiilsiiz uglar ise nosiseptor olarak gdrev yaparlar. Supraspinoz ligaman,
interspinoz ligaman, ligamantum flavum ve torakolomber fasyada hem serbest hem
de mekanoreseptorler bulunmaktadir. Ug plaklarda, kemik iliginde ve subkondral
kemikte de sinir liflerine rastlanmistir. Paravertebral kaslardan erektor spina kasi
lomber spinal sinirlerin arka koklerinden ¢ikan lateral ve intermediate dallar ile,
multifidus kasi tiim transversospinalis kas grubu ile beraber spinal sinirlerin arka

koklerinden ¢ikan orta dallar ile innerve olur [7].

2.1.7. Kan Dolasim

Lomber bdlgenin beslenmesi direkt olarak aortadan saglanmaktadir. Ik dort
vertebra aortanin arkasindan ¢ikan 4 ¢ift lomber arterden beslenirken; besinci lomber
vertebra orta sakral arterden ¢ikan besinci ¢ift arter tarafindan beslenir. Sakrum

superior medial ve hipogastrik arter tarafindan beslenir.



2.2. Lomber Omurganin Stabilizasyonu

Stabilite kinematik ve/veya kontrol bozulmalarina ragmen denge saglama
kabiliyeti olarak tanimlanir. Lomber omurganin mekanik stabilitesi; yiiriiyiis, kosu,
fleksiyon ve uzanma gibi giinliik aktiviteler icin denge ve durusu saglamada 6nemli

bir faktordiir [12].

Govde kaslari, yalnizea gévde hareketlerini saglayan ya da yercekimine karsi
agrilik merkezini dengeleyen yapilar olmayip aym1 zamanda omurganin 6nemli
stabilizatorleridir. Hem global (siiperfisiyal) hem segmental (derin) kaslar omurga
stabilizasyonunda ve dik durmada onemli rol oynarlar. Tablo 2 ‘de bu stabilizator

kaslar 6zetlenmistir [13].

Tablo 2. Omurga stabilizasyonunda rol oynayan kaslar ve 6zellikleri

Global Stabilizatorler Segmental Stabilizatorler
Lomber Bolge
Rektus abdominis kasi Transversus abdominis
Eksternal ve internal oblik kaslar
Kuadratus lumborum pratfidus
Erektor spina Kuadratus lumborum (derin kismz)
Iliopsoas
Derin rotatorler
Servikal Bolge
Sternokleidomastoid Rektus kapitis anterior ve lateralis
Skalen kaslar Longus kolli kasi

Levator skapula
Ust trapez

Erektor spina

Karakteristikleri

e  Yerlesimleri yiizeyeldir. e Yerlesimleri derindir.

e  Multipl vertebra segmentini ¢aprazlarlar. e Her bir vertebra segmentine yapisirlar.

o  Kompressif giiglere kars1 giiglii e Kas enduransi i¢in biiyiik oranda tip 1 lif
kontraktilite 6zellikleri vardir. igerirler.

Tip 1 yavas lifler postiirde rol oynayan tonik kaslarda hakim iken, tip 2 hizl

lifler hizli hareketlerde rol oynayan kaslarda esas olarak hakim olan liflerdir.




Paravertebral kaslarda tip 1 liflerin hakim olmasi tonik aktivitelerinin yiiksek

oldugunu ve stabilizasyonda dnemli rol oynadiklarini gosterir [14].

Multifidus kasi islevsel olarak derin ve yiizeyel olmak iizere ikiye ayrilir.
Yiizeyel lifler 3-5 vertebra boyunca uzanir ve fonksiyonel olarak faziktirler. Derin
lifler ise 2 vertebral segment boyunca uzanir ve tonik aktivite gosterirler. Bu durum
Ozellikle derin liflerin stabilizasyonda 6nemli rol oynadiklarin1 gosterir. Belirli bir
vertebranin spindz progesi ve laminasina baglanan tim multifidus kas lifleri
segmental olarak ayni sekilde innerve edilmektedir. Bu segmental innervasyonu
saglayan sinir olan dorsal ramusun medial dali ayn1 segmentteki zygagofisiyal eklem
innervasyonunda da rol oynar (Sekil 8). Bu durum zygagofisiyal eklem kaynakli
agrilarin ayni seviyedeki multifidus kasinda refleks inhibisyon olusturdugunu

diistindiirebilir [15].

Belinde fonksiyonel bozuklugu olan hastalarda multifidus kasinin hizlica
atrofiye gittigi bilinmektedir. Ayrica kronik bel agrili hastalarda multifidus kasinda
saglikli kontrollere gore yag infiltrasyonunun da arttigi bildirilmektedir. Bu konudaki
caligmalar omurga ekstansorlerini kuvvetlendirmeye yonelik egzersizlerin, erektor
spina kasinin oldugu kadar multifidus kasinin da fonksiyonunu artirdigini

desteklemektedir [13].

Transverse Process
Spinous Process ~
Intervertebral Disc ———o__
Facet Joint

Medial Branch of -
The Dorsal Ramus

Multifidus Muscle

Sekil 8. Multifidus kas1 innervasyonunun sematik goriiniimii [15]
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Lomber stabilizasyonda abdominal kaslar igerisinde transversus abdominis
kasinin katkisi belirgindir. Ekstremitelerin hareketleri ile ileribildirim mekanizmasi
sonucu tiim gdvde kaslar1 postural cevapta etkin rol oynamaktadir. Ozellikle
transversus abdominis ve mutifidus kasinin derin lifleri postural bozukluktan

bagimsiz olarak postural stabilitede belirgin rol oynamaktadir [13].
2.3. Lomber Omurganin Fonksiyonel Biyomekanigi

Vertebral kolonun hareketler esnasindaki dengesinin saglanabilmesi ve dik
postiiriin korunabilmesi i¢in statik (vertebralar,intervertebral diskler ve ligamanlar),
dinamik (lomber ve abdominal kaslar) ve noral kontrol sisteminin uyum iginde
caligmasi gerekmektedir [16].

Statik omurga, sagittal planda 4 temel egrilige sahiptir. Sakrokoksigeal
kifozdan sonra sakrumun {izerindeki ilk egrilik lomber lordozdur. Lomber omurga
sakral ac1 ile pelvis tlizerinde dengededir ve lordotik egriligi olusturur. Sakral ag1 ise
‘sakrumun iist kenarina paralel ¢izilen ¢izgi ile yatay diizlem arasindaki a¢1’ olarak
tanimlanir ve normal erigkinlerde 30° olarak bildirilmektedir. Lomber seviyedeki bu
egrilige intervertebral disklerin Onemli katkis1 vardir. Sakral egrilik arttiginda
lomber lordoz da artmaktadir [9]. Lumbosakral eklem agisi ne kadar biiyiikse, o
kadar biiylik kayma kuvvetine maruz kalir. Eklemin vertikal oryantasyonu, faset
eklem oryantasyonu ve L5-S1°de interspindz ligamanin olmayisi, kayma kuvvetine

kars1 direnci azaltir ve spondilolistezis gelisebilir [17].

Dik durma pozisyonunda viicut segmentlerinin dizilimi normal ise statik
omurga i¢in kas aktivitesi minimal olur. Aslinda fizyolojik dik durma temelde bir
ligament6z fonksiyondur. Statik omurga dik durumda iken, fizyolojik lomber lordoz
sayesinde; faset eklemlere ylik binmez, intervertebral diskin arka kismina basi olmaz
ve intervertebral foramenler agik konumdadir. Lordoz artinca arka eklemlere yiik
biner, foramenler daralir, arkada posterior longitudinal baga veya yanlarda sinir

koklerine dogru basi olur [9].

Govde i¢in agirlik merkezi ¢ogunlukla L4 vertebra cisminin oniinden geger.
Ozellikle alt 3 lomber vertebraya lomber lordozun olusturdugu egriligin etkisiyle
makaslayict kuvvetler etkir ve bu sayede hareket segmentlerine sirt kaslart ve

ligamanlarca kars1 konulmas1 gereken bir fleksiyon momenti olusturur. Supraspindz
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ligaman L4 ve L5 vertebralarda olan 6ne dogru makaslayict kuvveti azaltir. Tam dik

pozisyonda ligamanlar gevsek iken fasetler makaslamayi azaltacak bir iliski

icindedirler [9].

Omurga fleksiyonunun ilk 50-60 derecesi lomber omurgada olurken; kalga
fleksiyonu ve pelvik rotasyonun fleksiyona 25 derecelik katkisi vardir. En fazla
acisal hareket L5-S1 segmentinde olurken, ikinci sirayr L4-L5 segmenti alir.
Fleksiyon, karin kaslar1 ve iliopsoas kasinin vertebral kismi tarafindan baslatilir ve
daha sonra govdenin agirlig1 ile fleksiyon momenti artar. Bu sirada erektor spina
kasmin eksantrik aktivitesi fleksiyonu kontrol etmeye calisir. Arka kalca kaslarinin
aktivitesiyle pelvisin ©One rotasyonu kontrol edilmeye c¢alisilir. Fleksiyonda
interspindz, supraspindz ligaman, ligamentum flavum ve PLL aktif olur. Ayrica tam
fleksiyon icin hamstring kaslarinda uzama gerekir. Tam fleksiyondan dik hale doniis
fleksiyonun tam tersi sira ile olusur. Once pelvisin arkaya rotasyonu, ardindan
omurganin ekstansiyonu meydana gelir. Bu sirada ekstansor kaslarda konsantrik
aktivite goriiliir. Arkaya egilme esnasinda ise One egilme esnasinda ortaya cikan

degisikliklerin tam tersi meydana gelir [9].

Rotasyon sirasinda omurganin her iki tarafinda multifidus, internal ve
eksternal oblik kaslar aktiftir. Rotasyonda hareket yoniine zit seyreden intervertebral
diskin oblik lifleri gerilir, ayn1 yondekiler ise gevser. En ¢ok gerilenler icteki liflerdir
ve nukleus bdylece baski altinda kalinca anulus yirtilmaya meyilli hale gelir [3].

Rotasyon hareketi disk acisindan en riskli harekettir.

Statik dik durus postliriiniin  korunmasinda alt ekstremite kas ve
ligamanlarinin da 6nemli fonksiyonlari vardir. Kalca oniinde yer alan iliopektineal
ligaman kalcanin hiperekstansiyonuna engel olur. Tensor fasia lata pelvise destek
saglar. Dizler posterior popliteal yapilara yaslanarak ekstansiyonda Kkilitlenir. Bu
sayede kuadriseps kasmin siirekli aktivitesine gerek kalmaz. Ayak bilegi higbir
pozisyonda Kilitlenmez ve gastrokinemius aktivitesi ile stabilize edilir.

Gastroknemius kasi postiirii etkileyen kaslar icerisinde siirekli aktif olan tek kastir

[9].
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2.4. Bel Agrisi

Bel agrisi, nedeni ne olursa olsun, toplumda sik goriilen bir saglik sorunudur.
Yasam boyu goriilme siklig1%75-85 e varan yiiksek oranlarda bildirilmektedir.
Etkilenen bireyin yasam kalitesininin diigmesinin disinda, tan1 ve tedavi giderlerinin
artmasina, ciddi fiziksel yeti yitimine yol acarak is giicii kaybina sebep olmakta ve
tilkelerin ekonomilerine ciddi yiik olusturmaktadir. Hastalarin % 85’inde agriy1
aciklayacak belirli bir etyolojik faktdr ya da patofizyolojik mekanizma bulunamaz.
Bu tiir bel agris1 ‘idiopatik bel agris1’ ya da non-spesifik bel agrisi” adini1 alir [1]. Bel

agrisi nedenleri Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Bel agrisi nedenleri

1. Idiopatik bel agris

5. Neoplastik hastaliklar

2. Mekanik bel agris1

Strain

Postiir bozuklugu

Spondiloz

Spinal stenoz

Intervertebral disk herniasyonu
Skolyoz

Spondilolizis/listezis

Vertebra kirigi

6. Norolojik/psikiatrik hastaliklar

Noropatik artropati
Kauda ekina sendromu
Depresyon
Somatizasyon

3. Romatolojik hastaliklar
Spondiloartropatiler
Fibromiyalji

Polimiyalji romatika
Behget hastaligt

Osteitis kondensans ilii
DISH

Vaskiilit

7. Visseral kaynakli bel agrilart
Abdominal aort anevrizmasi
Pankreatit

Safra kesesi hastaliklari
Peptik iilser

Urolitiazis

Uriner enfeksiyon
Pyelonefrit

Endometriozis

Pelvik inflamatuar hastalik
Prostatit

Zona zoster

4. Metabolik ve endokrin hastaliklar
Osteoporoz

Osteomalazi

Pager hastalig

Paratiroid hastaliklar
Kondrokalsinozis

Okronozis

8.Enfeksiyoz hastaliklar
Vertebral osteomiyelit
Pott hastalig1

Diskit

Piyojenik sakroileit
Lyme hastalig1

13




2.4.1. Akut Bel Agrist

Akut bel agrist siklikla agirlik kaldirmak gibi fiziksel bir faktdr sonucu ya da
asirt yorgunluk gibi psikososyal faktorler sonucu tetiklenir. Ancak yaklasik licte
birinde tetikleyici faktér bulunamamaktadir. Akut bel agrilarmin yaklasik %901
etiyolojiye bagli olmaksizin 4-6 hafta iginde gecer [18].

Akut bel agrisinda, acil cerrahi veya medikal tedavi gerektiren durumlar
ekarte edildikten sonra tani1 konabiliyorsa taniya gore, konulamiyorsa genel
semptomatik tedavi yapilir. Tedavide amac; agr1 ve oziirliliigii gidermek, giinliik
hayata ve calismaya en hizli donilisii saglamak, kroniklesme ve agri tekrarini
Onlemektir. Hastalara, bel agrisinin dogal seyri ve tedavi yontemleri anlatilmalidir.
Hastalara; disk lezyonu distiniildiigiinde radikiiler belirti ve bulgular, kas
giicsiizligli, mesane ve barsak fonksiyonlar1 anlatilmali, erken aktiviteye ve ise
donmenin yararlar1 vurgulanmali, uygun yatma pozisyonu ve aktiviteler esnasinda
dogru viicut mekaniklerinin kullanimi 6gretilmeli, egzersizin yeri ve Onemi

anlatilmahidir [19].

2.4.2. Kronik Bel Agrisi

Bel agris1 ataklarmin %901 alti haftada iyilesirken; %35-10'unun ise
semptomlar1 ve fonksiyonel yetersizligi devam ederek kroniklesir. Kronik bel agril
hastalarin biiylik kisminda bel agrisindan sorumlu olabilecek ciddi bir patoloji
saptanmaz. Hastalarin %385° inde kesin patoanatomik ve patofizyolojik tani

konamayabilir.

Bel agrili hastalar tekrar yaralanma ve agrimin artacagi korkusuyla belini
kullanmay1, hatta tiim fiziksel aktivitelerini kisitlar. Aktivite kisitlanmasi sonucu
aktivite korkusu baglar ve fiziksel uyum bozulur. Ligaman ve eklemde sertlesme
sonucu zorlanmaya, burkulmaya ve spazma yatkinlik olusur. Fiziksel uyum

diizelmeden aktif yagsama ve ise doniildiigiinde tekrarlama riski artar [18].

2.4.3. Non-spesifik Bel agrisi

Bel agrisinin en sik karsilasilan formu non-spesifik bel agrisidir. Non-spefisik
bel agrist terimi; agrinin patoanatomik nedeni ortaya ¢ikarilamadiginda

kullanilmaktadir. Kadinlarda erkeklere gore, 40-69 yas araliginda diger yaslara gore,
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gelismis iilkelerde gelismekte olan lilkelere gore daha fazla goriilmektedir. Non-
spesifik bel agrist i¢in en iyi tanimlanan risk faktorleri; is yerinde agir tasimak,
sigara, obezite ve depresif semptomlar sayilabilir. Non-spesifik bel agrisi tanisi
lomber bolgeye yansiyan (aort anevrizmasi), lomber omurgadan kaynaklanan
(epidural apse, kompresyon fraktiirli, spondiloartropati, malignensi, kauda equina
sendromu) ya da radikiilopati, spinal dar kanal gibi spesifik etiyolojilerin diglanmasi
ile konabilir. Bir ¢ok kaynakta spesifik etyoloji bulunabilen hasta oraninin %15'i
gecmedigi belirtilmektedir [18].

2.5. Bel Agrihh Hastanin Degerlendirilmesi

Oncelikle ayrintili bir anamnez alinmasi gerekir. Anamnezde; hastanin yast,
cinsiyeti, meslegi, bel agrisinin ne zaman ve nasil basladigi, bacaklara yayilimi olup
olmadigi, agrisinin siddetini artiran ve azaltan faktorler, eslik eden uyusma,
karmcalanma, kecelesme ve kuvvetsizlik gibi yakinmalar, analjezik kullanimi, idrar
ve gayta kontroliinde kayip, gece agrisi, sabah tutuklugu ve siiresi sorgulanmalidir.
Bel agrisinin degerlendirilmesinde; bireyin agr diizeyi, oziirliiliik, yasam kalitesi ve
bireyin fiziksel fonksiyonlarinin degerlendirilmesi de gerekmektedir.

Tipik olarak agri, lumbal bolgede iken; bazen bir ya da her iki kalgaya veya
uyluga yayilabilir. Agri genellikle yatak istirahati ile hafiflerken; hareket, 6ksiirme,
hapsirma ile kotiilesir. Bu nedenle non-spesifik bel agrisi mekaniktir; yani postiir ve

aktiviteyle degisiklik gosterir. Bel agrisinda kirmizi bayraklar Tablo 4’te 6zetlenmisti

Tablo 4. Bel agrisinda kirmizi bayraklar

18 yasindan kiigiik, 55 yasindan biiyiik olmak
Siddetli travma 6ykiisii

Malignite oykiisii

Ates, gece terlemesi

Aktivite ve diyetle iliskili olmayan kilo kayb1
Immunsupresif kullanim1

Uyusturucu kullanimi

Gece agrist

Eyer seklinde anestezi

Idrar ve/veya gayta inkontinansi

Alt ekstremitede giicstizliik

Sabah tutuklugu
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Bel agrisinda etkili olabilen psikososyal faktorlere ise “sar1 bayraklar” denir.
Bunlar hastanin tutumu ve inanglari, duygulari, davranislari, ailesi ve isyeri ile iliskili
olabilir. Bel agrisinin kroniklesmesini Onlemek i¢in sari1 bayraklarin saptanip

tedavilerinin yapilmasi gerekir (Tablo 5) [20].

Tablo 5. Bel agrisinda sar1 bayraklar

Agrinin ciddi sakatliga yol agacagi inanct
Aktivitelerden kaginma

Aktif tedaviden ziyade pasif tedaviye inanma
Diisiik veya negatif ruh hali

Is memnuniyetsizligi

Asir1 koruyucu aile veya aile destegi yetersizligi

2.5.1. Lokomotor Sistem Muayenesi

Inspeksiyon hastanin muayene odasina girdigi andan itibaren baslar. Lomber
omurgadaki agrilt durumlar basma doneminde tipik kisalma ile belirlenen antaljik
yirimeye neden olur. Hiperlordoz varliginda spondilolistezis, karin on duvar
kaslarinda kuvvetsizlik veya kalgada fleksiyon deformitesi diigiiniilmelidir. Lomber
bolgede goriilebilen deri lezyonlarindan Fraun sakali, spina bifida occulta veya
diastomatomiyeliyi, siitlii kahverengi lekeler ndrofibromatosisi, dermatomal yayilma
gosteren vezikiiller herpes zosteri isaret eder.

Lomber disk herniasyonlarinda lomber omurga hareketlerindeki agr1 ve
kisitlilik en belirgin olarak fleksiyon hareketlerindedir. Normalde lomber fleksiyonun
ilk 45 derecelik bolimii lomber omurga tarafindan gerceklestirilir. Eger baslangigtan
itibaren bu hareket tiimiiyle kalga eklemleri tarafindan yapiliyorsa lumbosakral ritm
bozulmustur ve lomber omurga patolojisi sz konusudur. Ekstansiyon ve lateral
fleksiyonlardaki agri ve kisithilik spinal stenoz veya faset eklem lezyonunu

diistindiiriir. Spondilolistezis ve lizis vakalarinda da ekstansiyonda uyarilan agr1 yine
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fleksiyona ge¢mekle hafifler. Rotasyon hareketleri oOzellikle faset eklem
patolojilerinde agrilidir [20].

Radikiiler basilarda, siyatik sinirin alt ekstremitede yiizeye yaklagmis oldugu
Valleix noktalar1 palpasyonla agrilidir. Bir spinal ¢ikintimin palpasyon ya da
perkiisyonla siddetli agri olusturmasi halinde diskopati yani sira tiiberkiiloz,
neoplazm veya vertebral fraktiir olasilig1 da diistiniilmelidir. Spinal ¢ikintinin daha
derinde palpe edilmesi veya hi¢ palpe edilememesi spondilolistezis veya spina
bifida’y1 diisiindiiriir. Ciddi spondilolistezislerde spinal ¢ikintilar arasinda ‘‘basamak
araz1’’ olarak adlandirilan seviye farki saptanir. Ayrica miyofasial agr1 noktalar1 da
degerlendirilmelidir. Alt ekstremite dolasim bozukluklari agisindan; dorsalis pedis,

tibialis posterior, popliteal ve femoral arter nabazanlar1 palpe edilmelidir [20].

2.5.2. Spesifik Testler

Diiz Bacak Kaldirma Testi (DBKT): L5 ve S1 radikiilopatileri gosterir.
Sirtiistii yatan hastanin agrili taraf bacagi diiz olarak yavas yavas kaldirildiginda bel
agrisinin ortaya c¢ikmasi testin pozitif oldugunu gosterir. 70 derecenin {istiinde
baglayan agr1 faset eklem, ligament veya kaslardan kaynaklanirken; 30 dereceden
Once baglayan agri simiilasyon veya genis tabanli diski diisiindirmelidir. Test
sirasinda diz fleksiyona geliyor veya agri 6zellikle diz arkasinda oluyorsa hamstring
kisalig1 diistiniilmelidir.

Braggard Testi: Diiz bacak kaldirma testi esnasinda agrinin basladig1 noktada
alt ekstremite hafifge asagiya indirilerek ayak bileginin dorsifleksiyona getirilmesi ile
siyatik sinire germe uygulamasi bu testin dogrulamasi olarak bilinir, hamstring
kisalig1 ve sinir irritasyonunun ayrimini yapmakta kullanilir.

Laseque Testi: Bu testte diz ve kalga eklemleri 6nce 90 derece fleksiyona
getirilir, sonra dize yavas yavas ekstansiyon yaptirilir. Diiz bacak kaldirma testi ile
Ozdestir.

Bilateral Diiz Bacak Kaldirma Testi: Hasta sirtiistii yatarken her iki bacak
dizler ekstansiyonda tutularak birlikte kaldirilir. 70 derecenin altinda ortaya g¢ikan
agr1 sakroiliyak ekleme, iistiinde ortaya ¢ikan agri lomber omurgaya aittir.

Kontralateral Diiz Bacak Kaldirma Testi: Agrisiz bacakta diiz bacak
kaldirma testi uygulandiginda belin karsi tarafinda agrinin ortaya ¢ikmasi radikiiler

basinin agir bir diizeyde oldugunu gosterir.
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Femoral Germe Testi: Hasta yiiziistii yatarken agrili bacak kalgadan itibaren
pasif ekstansiyona zorlandiginda uyluk 6n yiiziinde agr1 uyarilmast L2 veya L3,
uyluk medial yiliziinde agr1 uyarilmasi ise L4 kok basisini gosterir.

Schober testi: Hasta ayakta dik dururken, sakroiliak gamzeleri birlestiren
cizginin orta noktasi isaretlenerek; kraniale dogru 10 cm Odlgiilerek tekrar isaret
konur. Hastadan ellerini yere degdirecek sekilde egilmesi istenir. Isaretlenmis iki
nokta arasindaki mesafe tekrar Olgiiliir. Saglikli bel mobilitesi olan kisilerde bu

mesafenin minimum 15 cm’ ye ¢ikmasi beklenir [1] .

2.5.3. Norolojik Muayene

L1, L2 ve L3 kok basisinda uyluk 6n yiiziinde duysal semptomlara ek olarak
iliopsoas, sartorius, kalganin fleksor ve adduktor kaslarinda kuvvetsizlik goriilebilir.
L4 kok basisinda bacagin medial yiiziinde duysal bozukluk, patella reflekslerinde
azalma ve kayip, kuadriseps ve tibialis anterior kaslarinda kuvvetsizlik vardir. L5
kok basisinda bacagin lateral yiiziinde ayak sirtinin medialine uzanan alanda duysal
bozukluk ve ekstansor hallusis longus, gluteus medius, ekstansér digitorum longus
ve brevis kaslarinda kuvvetsizlik goriiliir. S1 kok basisinda asil refleksi zayif veya
kayiptir ki bu durum bazen L5 kok basilarinda da gortilebilir. Bacagin arka yiiziinden
ayagin lateraline uzanan alanda duysal bozuklukla beraber ayak parmak fleksorleri,
peroneus longus ve brevis, triseps surae ve gluteus maksimus kaslarinda kuvvetsizlik
vardir [20].

2.5.4. Agrimin Degerlendirilmesi

Tablo 6 ‘da agrinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgekler 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Agr1 degerlendirme 6lgekleri

Tek boyutlu agr1 dlgekleri

Cok boyutlu agr1 dl¢ekleri

Sozel Degerlendirme Skalalar1 (VDS)
Sayisal Degerlendirme Skalalari (NSR)
Gorsel Analog Skala (VAS)

Analog Renkli Devamli Skala

Yiiz ffadesi Skalas1 ( Face S)

Basit Kelime Skalas1

Kart Tasnif Yo6ntemleri

Dermatomal Agr Cizimi

McGill agr1 anketi (MPQ)

West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri
Dartmounth Agr1 Anketi( DPQ)

Kisa agr1 envanteri

Memorial agr1 degerlendirme karti
Tamimlayici diferansiyel skala (DDS)

Bel Agrist Sonug Skalast

Agn algilama profili

Agr rahatsizlik skalasi (PDS)

Million VAS

2.5.5. Fiziksel Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Oswestry Bel Agnsi Oziirliiliik Anketi, Roland Morris Oziirliiliik Anketi,
Agrt Oziirliilik Indeksi, Fonksiyonel Statii Anketi, Quebec Skalasi fiziksel
fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan olgeklerden bazilaridir. Bu skalalar
kullanmanin avantaji uygulanmalarinin kolay olusu ve giinliik yasamdaki ¢esitli
aktiviteleri igermeleridir. Bunlarin iginde Oswestry Bel Agrisi Anketi ve Roland
Morris Bel Agris1 ve Oziirliiliik Anketi en sik kullanilanidir. Bu &lgeklerin Tiirkce

gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligsmalari yapilmistir [21].

Non-spesifik bel agrili hastalarda fiziksel fonksiyon komponenti de goz
ontinde bulundurulmalidir. Fiziksel fonksiyon diizeyinin belirlenmesi hastaligin
hastayi ne diizeyde etkiledigi konusunda bize bilgi verecektir. Fiziksel fonksiyonu
degerlendiren standardize anketler fiziksel fonksiyon konusunda subjektif veri
saglarken son yillarda gelistirilmis test bataryalar: objektif veri olanag: sunmaktadir
[22].
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2.5.6 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Bel agrist olan hastalarda kullanilan yasam kalitesi anketlerinden bazilari

Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7. Yasam kalitesi anketleri

Kendini Tyi Hissetme Kalitesi Skalas1 | 43 fonksiyonel diizeyde mobilite, fiziksel aktiviteler ve sosyal

aktiviteler 6lgiiliir.

McMaster Saglik Indeksi Fiziksel fonksiyonu 24, sosyal rolii 25, psikolojik durumu 25

soruda degerlendiren bir formdur.

Nottingham Saglik Profili Alt1 kategori ve 38 soru ile fiziksel yetenekler, agri, uyku,

sosyal izolasyon, duygusal aktiviteler ve enerji degerlendirilir.

Kisa Form-36 Yasam Kalitesi | Fiziksel fonksiyon, rol giicliigii (fiziksel), sosyal fonksiyon,
Olgegi(SF-36) zihinsel saglik, vitalite (enerji), agr1, rol giigliigli (emosyonel)
ve genel saglik basliklari altinda 8 kategoride 36 sorudan

olusur.

2.5. 7. Radyolojik Yaklasim

Bel agrili hastalara yaklasimda; dogru klinik endikasyonlarin 1s18inda hemen
tiim goriintiileme yontemleri kullanilabilmektedir.

Direkt Grafiler

Bel agrisi ile gelen hasta ilk basamak olarak direkt grafilerle degerlendirilir. 2
yonlii lumbosakral grafi, hem omurganin anatomik ve morfolojik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi hem de bel agrisina neden olabilecek patolojik stireclerin
bircogunun taninmasi agisindan anahtar rol oynamaktadir. Bunlarin arasinda
dogumsal ya da fonksiyonel deformiteler, dejeneratif lomber spondilopatiler ve
inflamatuar spondiloartritler gibi sik goriilen tablolarin yani sira, daha nadir goriilen
metastatik kemik lezyonlar1 ve enfeksiyoz hastaliklar yer almaktadir. Pratikte
dejeneratif bulgularin siklikla etkiledigi noral foramenlerin ve faset eklemlerin de
goriintiilenebilmesi icin, bilateral oblik grafi seriye eklenmektedir. Yan pozisyonda
elde edilen fleksiyon ve ekstansiyon grafileri de, lomber omurganin stabilitesinin

degerlendirilmesinde kullanilan diger direk grafi yontemleridir [23, 24].
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Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT ile bel agrili olgularda kemik yapidaki erken ve ge¢ donem dejeneratif
degisiklikler ve ¢okme kirig1 basta olmak iizere travmatik lezyonlarin taninmasi
mimkiindiir [23, 24].

Ultrasonografi (USG)

Kemik dokunun ses dalgalarini gii¢lii bir sekilde yansitmasi ve penetrasyona
engel olmasi nedeniyle vertebralar ve spinal kanal igerigi hakkinda USG ile detayh
bilgi edinmek miimkiin degildir [23, 24].

Miyelografi ve Diskografi

Miyelografi ve diskografi tetkiki endikasyonlari modern kesit goriintiileme
yontemleri sayesinde biiyiik oranda sinirlanmastir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Dokularin proton yogunlugu, T1 ve T2 relaksasyon ozellikleri, su ve yag
igerikleri gibi bircok parametrenin bir arada degerlendirildigi goriintiiler ile spinal
kord ve sinir kokleri, beyin omurilik sivisi, intervertebral diskler, ligamanlar ve
paraspinal kas gruplar1 gibi diger yontemlerle hi¢ goriintiilenemeyen ya da dolayl
olarak degerlendirilebilen yumusak doku bilesenlerini incelemek MR ile
miimkiindiir. Radyasyon igermemesi, 3 boyutlu sarmal yapisi sayesinde sagital,
koronal ya da istenen oblik planlarda dogrudan goriintii alinabilmesi Onemli
ozellikleri arasindadir. Giinlimiizde MR’1n en sik kullanildig1 alanlardan biri lomber
disk patolojileridir. Lomber spondiloz ve dejeneratif disk hastaligi olan olgularda sik
gozlenen son plak degisikliklerinin siniflanabilmesi, dejeneratif siirecin inflamatuar
ve enfeksiy6z spondiloartritlerden ayirici tanisinin yapilabilmesi MR ile miimkiindiir

[23, 24].

2.6. Bel Agrisinin Tedavisi
2.6.1. Bel Agrilarinda Farmakolojik Tedaviler

Mekanik bel agrisi tedavisinde asetaminofen, non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar (NSAII), miyorelaksanlar, opioidler ve antidepresanlar yaygin olarak

kullanilmaktadir [25]. Bel agrisinda kullanilan ilaglar Tablo 8’ de 6zetlenmistir.
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Tablo 8. Bel agrisinda kullanilan ilaglar

Non-steroid Anti-inflamatuar Ilaglar (NSAII) Parasetamol
e  Siklooksijenaz enzimini inhibe ederek e Antiinflamatuar 6zellikleri yok.
prostoglandin sentezini azaltirlar. e Analjezik ve antipiretik etki gdsterir.
e  Analjezik ve antiinflamatuar etkileri e Santral sinir sisteminde prostoglandin
vardir. sentezini inhibe ederek santral analjezik
e  GIS agisindan riskli hastalarda etki gosterir.
mizoprostol veya proton pompa e Akut bel agrili hastalarda siklikla ilk
inhibitorleri ile kullanilmalidirlar. tercih edilen ilaglardandir.
Miyorelaksanlar Sistemik Kortikosteroidler
e  Etkilerinin daha ¢ok santral polisinaptik e  Kullanimlar1 dnerilmemektedir.
nodronal inhibisyon ile olustugu kabul
edilir.

e  Sedasyon acisindan dikkatli olunmalidir.
e  Bagimlilik olusabilir [25].

Antidepresanlar Antiepileptikler

e  Kronik agrili hastalarin tedavisinde e  Mekanik bel agrisinda kullamminlarim
kullanilmaktadir. Oneren yeterli kanit yoktur.

e  Noradrenerjik ve seratonerjik reseptorler e  Kronik radikiilopatisi veya spinal
tizerinden etki gosterir. stenozu olan hastalarda etkili olduklari

sonucuna varilmustir [25].

Kombine Tedaviler Opioidler

e  Miyorelaksanlarin, analjeziklerle e Mu, kappa ve delta opiat reseptorlerine
kombine edildiginde agrinin baglanirlar.
azaltilmasinda daha etkili oldugu e  Tramadol; santral analjezik etkisini
bulunmustur. gabaminerjik, noradrenerjik ve

e NSAII veya asetaminofene miyorelaksan serotonerjik sistemleri etkileyerek ve mii
ilave edilmesinin GIS yan etkiler opioid reseptorlerine zayif afiniteyle
acisindan daha diistik riskli oldugu, baglanarak gosterir.
santral sinir sistemiyle ilgili yan etkiler e  Basagrisi, sedasyon, bulanti,
acisindan artmus risk olusturduklari konstipasyon gibi yan etkiler goriilebilir.

belirtilmistir [25].

Akut veya subakut bel agrisinin tedavisinde NSAII larin plaseboya gore agri
tizerinde etkili olduguna dair orta derecede, fonksiyon lizerinde etkili olduguna dair
diisiik diizeyde kanitlar mevcuttur. Akut veya subakut bel agrisi olan hastalarda
antidepresanlarin, benzodiazepinlerin, antiepileptik ilaglarin veya opioidlerin
plaseboya karsi etkinligini belirlemek igin yeterli kanit bulunmamaktadir. Sistemik
miyorelaksanlarin ilk hafta i¢inde plaseboya kiyasla kisa siireli agriyr rahatlattig

konusunda orta diizey kanitlar mevcuttur [26].
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The National Institue for Health and Care Excellence (NICE) rehberine gore
oral non-steroid anti-inflamatuar ilaglar miimkiin olan en kisa siire boyunca en diisiik
etkili dozda kullanilmalidir. Opioid ilaglarin rutin olarak kullanilmasi 6nerilmezken;
oral non-steroid anti-inflamatuar ilaglara yanitsizlik ya da kontraendikasyon

durumunda, zayif opiodlerin parasetamol ile birlikte ya da tek bagina

kullanilabilecegini belirtmektedir [27].

2.6.2. Bel Agrilarinda Non-farmakolojik Yaklasimlar

Davranigsal Yaklasim

Akut donemde travma ve nosiseptif uyariya davranigsal cevap viicudu
korumaya yoneliktir. Agr1 kroniklestik¢e fiziksel aktivitenin kisitlanmasi olumsuz
etki yapmaya baslar. Agr1 korkusu nedeniyle olusan aktivite korkusu sonucunda kas
giicii ve esneklik hizla azalmaya baslar [28].

Kronik bel agrili hastalarda yapilan bir ¢alismada; depresyon, hipokondriazis
ve histerik davranislarin sikliginin arttigi bulunmustur [29]. Birden fazla ¢alisma, kas
iskelet sistemi agrilarinin kroniklesmesinde zayif zihinsel saglik, somatizasyon ve
iliskili durumlarin etkili oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Ayrica, bu bozukluklarin kas
iskelet sistemi agrilarinda prognozu ve fiziksel aktiviteyi olumsuz etkiledigi inanci
vardir [28]. Bel agrisi tedavisinde agriy1 kontrol etmenin yani sira fiziksel aktiviteyi
artirmak, sakathigi Onlemek, endise ve hastalik davranisini azaltmak asil
hedeflerimizdendir. NICE agrilarinda iyilesme olmayan, psikososyal komponenti
olan bel agrili hastalarin tedavisinde bilissel davranisg1 tedavinin fiziksel tedavi ile
kombine edilerek verilmesini onermektedir [27]. Dolayisiyla bel agrili hastalarda
davranigsal yaklagimin 6nemi azimsanamaz.

Fonksiyonel Restorasyon

Fonksiyonel restorasyon sakatligi etkileyen diger faktorlerin iyilestirilmesine
yonelik yogun egzersiz, ergonomik egitim, bel koruma egitimi, sosyal ve isle ilgili
egitim ve kronik agr tedavisini kapsayan multidisipliner yontemdir. Bu program;
fonksiyonel ve psikososyal kapasitenin degerlendirilmesinin yani1 sira fiziksel
kondisyonun artirilmasi, ise yeniden alistirma egitimleri, is ve topluma uyumun
saglanmasi, hastalik davranisinin azaltilmasi ve standart objektif Kkriterlerle

sonuclarin izlenmesini icermektedir.
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Fizik Tedavi Yontemleri

Bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilan sicak, soguk, -elektroterapi,
traksiyon gibi ¢esitli modalitelerin kullanim amaci agri, inflamasyon, muskiiler
semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyilesme saglamaktir. Bel
agrisi tedavisinde yiizeyel 1siticilara ek olarak ultrason ve kisa dalga diatermi gibi
derin 1siticilardan da yararlanilabilir. Elektroterapi gesitlerinden olan eksponansiyel,
interferansiyel, diadinamik akimlar ve TENS gibi alcak frekansl akimlar bel agrisi
tedavisinde kullanilabilir [3]. Akimlarin etkisiyle analjezi gelisir, kas kontraksiyonu

saglanir, eklem hareket acikligi ve kas giicli artar, kas atrofisi engellenmis olur.

Bel agris1 tedavisinde kullanilan tedavi yontemlerinden biri de traksiyondur.
Traksiyon gergin kaslar1 gevsetir, basiy1 kaldirarak agriy1 azaltir, intervertebral disk
mesafesinin acilmasini saglar. Bel agrilarinda 40- 60 saniye ¢ekim, 20 saniye

dinlenme periyotlartyla intermittan traksiyon tercih edilir [3].
Korseler

Bel hareketlerini kisitlayarak agriy1 ve yatak istirahati gereksimini azaltir. Bel
agrisi nedeniyle korse kullaniminin agr1 ve fonksiyonu diizelttigine dair elimizde
yeterli kanit bulunmamaktadir [30]. Bel hareketlerini kisitlamasi, beli destekleyen

kaslar1 zayiflatmasi nedeniyle uzun siireli korse kullanimi tavsiye edilmez [3].
Enjeksiyonlar

Tanisal amacglhi olarak intervertebral disk stimiilasyonu, medial dal blogu,
faset ve sakroiliak eklem enjeksiyonlar1 yapilabilirken; terapodtik epidural steroid
enjeksiyonlar1 intervertebral disk ve spinal kok lezyonlarinda iyilesmeye yardimci
olarak hastanin fiziksel aktivite diizeylerini artirmaktadir. Periferik sinir bloklari,
epidural steroid ve lokal anestezik enjeksiyonlari, sempatik bloklar, radyofrekans
uygulamalari, periferik sinir stimiilasyonu, spinal kord stimiilasyonu, intratekal ilag
uygulamalari, serebral ve kortikal norostimiilasyon kullanilan yontemler arasindadir.
Bu tedavi yontemlerini tek basina terapotik kabul etmek dogru olmamakla birlikte
uygun hastaya, dogru zamanda, dogru islem uygulandiginda kisa-orta donemde etkili

oldugu diistiniilmektedir [30].
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Maniiplasyon ve mobilizasyon

Manipiilasyon, vertebralara yiiksek hizda uygulanan itme, c¢ekme ve
caprazlama gibi el ile uygulanan giigleri ifade ederken mobilizasyon bunlarin disinda
kalan diger manuel tedavileri icerir. Manipiilasyon ve/veya mobilizasyonun tek
basina uzun siireli etkin oldugu sdylenemez [30]. Manipiilasyon komplike olmayan
akut ve kronik bel agrisinda, ndrolojik defisiti olmayan radikiilopatide, faset
sendromunda, sakroiliak zorlanmada, spinal stenozda etkili olabilmektedir. Ilerlemis
norolojik defisit, vertebral instabilite, asir1 spondilotik degisiklikler ve osteoporoz

durumunda kontraendikedir [31].
Egzersiz

Egzersiz; eklem hareket agikligini genisletmek, bel kaslarini giiclendirmek,
gergin yapilart uzatmak ya da hastalar1 fiziksel ve mental acidan giiclendirmek
amactyla verilir. Akut bel agrisinda hasta yatak istirahati yapmalidir. Ancak yatak
istirahati stiresi kisa tutulmali ve 3 giinii gegmemelidir. Kronik non-spesifik bel agrili
hastalarda ise istirahat yerine hastanin aktif kalmasi Onerilmeli ve hasta fiziksel
aktivitelerini artirmak igin tesvik edilmelidir [3]. Fleksiyon, ekstansiyon, germe,
aerobik egzersizleri ve son donemde dinamik lomber stabilizasyon programi
onerilmektedir [32, 33]. NICE rehberi germe, yoga, aerobik egzersiz gibi
egzersizleri akut bel agrili hastalarda ilk basamak tedavide onermektedir. Ayrica
hastalarin normal giinliikk aktivitelerine devami konusunda cesaretlendirilmelerini

onermektedir [27].

Akut bel agrili hastalarda postiir ve bel koruma egitimi rehabilitasyonun
baslangicidir. Akut bel agrili hastalarda bel fleksiyon egzersizlerinden kaginilmasi
gerekirken; intratekal basinci artirmadan abdominal kontraksiyon egzersizleri, alt
ekstremite germe ve giiglendirme egzersizleri yapilmalidir.

Subakut donemde; kor stabilizasyon egzersizleri lomber statik ve dinamik
iyilesmeyi olusturmada ¢ok 6nemlidir. Kor stabilizasyon egzersizleri lomber bélgeyi
stabilize eden multifidus, transversus abdominis ve pelvik taban kaslarinin
noromuskiiler kontrol, gii¢ ve enduransini arttirmaktadir. Kor stabilizasyon
egzersizlerinde ilk asama olarak normal kas mobilitesini ve uzunlugunu saglamaya

yonelik egzersizler yapilmalidir. Bu saglandiktan sonra lumbopelvik stabilite
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egzersizleri eklenmelidir. Sonrasinda ayakta denge koordinasyonu arttirict
fonksiyonel egzersizlere baglanmalidir [32, 33].

Kor stabilizasyon egitiminin ilk asamasinda transversus abdominis yani sira
eksternal ve internal oblik kaslar1 harekete gecirip abdominal korselemeyi baglatmak
onemlidir. Egzersiz siiresince abdominal korseleme siirdiiriilmeli ve karin kaslari
kasilirken ekspirasyon, gevserken inspirasyon olacak sekilde ritmik diafragmatik
solunum yapilmalidir. Kor stabilizasyonu ve abdominal fleksér kuvvetlendirme
yapilan hastalarda bel ekstansorleri ve hamstring kaslar1 germe ve kuvvetlendirme de
thmal edilmemelidir. Yatar pozisyonda yapilan egzersizlerden sonra oturma, ayakta
durma ve yiirlime sirasinda yapilan egzersizlere gecilmelidir [32, 33].

Kronik donemde kor stabilizasyon egzersizlerinin yaninda yiiriime, kosma,
bisiklet, jimnastik (kalistenik) gibi aerobik egzersizler, akuatik egzersizler, Pilates,

Yoga, Tai Chi gibi zihin-beden egzersizleri yapilabilir.

Pilates; kor stabilizasyon, dayaniklilik, fleksibilite, postiir, nefes teknikleri ve
kas kontroliinii hedefleyen zihin beden egzersizleridir. Pilatesin bel agrili hastalarda
agr1 ve Oziirliligi azaltmada etkili oldugu diisiintilmektedir. Ayrica Thai Chi ve
Yoganin da bel agrili hastalarda agr1 ve ozirliiliik lizerine etkili oldugunu sdyleyen
yayinlar bulunmaktadir. Aerobik egzersizler de fiziksel ve psikolojik fonksiyonlarin
diizelmesinde ve agr1 yogunlugunun azalmasinda etkili oldugundan 6zellikle kronik

bel agrili hastalarda regete edilebilir [32].
Bel Okulu

Bir grup egitim programi olan bel okulunun temel amaci akut ve kronik bel
agrili hastalar bel agrisinin tekrarini engelleme konusunda egitmektir. Bel okulunun

amagclart:

1. Kisileri bel ve bel agris1 konusunda bilgilendirmek,

2. Giinliik yagam ve calisma esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1
ogretmek,

3. Kendine giiveni arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek,

4. Tekrarlamalar1 azaltmak olarak sayilabilir [34].
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2.6.3. Bel Agrilarinda Cerrahi Tedavi

Bel agrisinin nedeni ne olursa olsun ilk basamak tedavi konservatif
yaklasimdir. Ancak bazi durumlarda cerrahi tedavi kacinilmaz olmaktadir. Bel
agrisinda kesin cerrahi tedavi endikasyonlari; kauda equina sendromu, ilerleyici

motor defisit, konservatif tedaviye yanitsizliktir.

2.7. Akupunktur

Akupunktur MO 3000’ den itibaren Cin’de uygulanmaya baglanmis bir
yontemdir. MS 4. Yiizyilda Cin’ de 6nemli akupunktur kitaplar1 yazilmig, MS 500’
de Sri-Lanka’ da fil iizerine ¢izilmis akupunktur noktalari bulunmustur. Japonya’da
Dr. Nakatini meridyen elektrik yiiklerini potansiyometre ile Olgerek yeni bir
diagnostik yontem gelistirmistir. Bati kaynaklarinda Akupressor ve elektrik
stimiilasyonuyla agri tedavilerine 1850’lerden itibaren rastlanirken; {ilkemizde
1960’11 yillarda Dr. Kayir Doy un akupunktur tedavisi yaptigi, Dr. Recep Doksat’in
bu konuda gazete makaleleri yazdig: bilinmektedir [35].

Jayasuriya akupunturun etkilerini 6 maddede toplamstir [35]:

1. Analjezik etki: Agr esigini ylikselterek etki eder. Bas agrisi, bel agrisi,

osteoartrit ve benzer agrilarda tedavide etkilidir.

2. Sedasyon etkisi: Bazi akupunktur noktalarinin (YD19-YD20) stimulasyonu
ile uyku diizelir ve kisi dinlenmis olarak kalkar. Insomni, anksiyete, histeri ve

davranis bozukluklarinda sedasyon etkisi gosterir.

3. Homeostatik etki: Sempatik ve parasempatik sistem bozukluguna neden
olan 6zellikle endokrin hastaliklarda akupunktur normal dengeye donmeye yardimci

olur.

4. Immunstimulan etki: Lokosit sayisi, antikor ve gama globulin miktarim

artirir.
5. Psikolojik etki: Akupunkturun sakinlestirici etkisi mevcuttur.

6. Motor fonksiyonlarda iyilesme: Paralizili olgularda ge¢ safhalarda bile

cevap alinabilir.
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Akupuntur noktalart duyu reseptorlerinden zengindir, duyu reseptorleri
patolojik olarak duyarlilagtiginda akupuntur noktalar1 gergin ve agrili hale gelir. Bu

sensitizasyon dinamiktir. Homeostaz normale geldiginde sensitivite de kaybolur [36].

Ondort akupunktur meridyeninin herbiri spesifik organ-sistem ile iliskilidir.
Meridyen sistemi sadece somatik sistemle i¢ organlar arasindaki uzaysal ve
fonksiyonel iliskiyi aciklar.  GOgiiste spinal sinirlerin 6 kutanéz dali torakal ve
abdominal cilde ulasir. Bu dallarin herbiri splanknik organlarin spinal segmentleriyle

yakin iligkilidir [36].

Akupunktur uygulamalar1 arasinda en sik kullanilan ince metal akupunktur
ignelerinin noktalara batirilarak noktanin manuel ya da elektrik ile uyarilmasidir.
Akupunktur ignesi diizgiin sekilde yerlestirildiginde ‘Teh Chi’ denilen akupunktur
noktast etrafinda hissizlik, yanma, karincalanma, gerginlik hissi gibi lokal hisler

ortaya ¢ikar [37].

Akupunktur ameliyat sonrasi agr1, akut dis agrisi, kemoterapiye bagl bulanti,
bagimlilik tedavisi, inme rehabilitasyonu, bas agrisi, premenstriiel sendrom, tenisci
dirsegi, fibromiyalji, osteoartrit, karpal tiinel sendromu, bel agris1 ve astim gibi ¢esitli
durumlarda klasik tedaviye cevapsiz hastalara bir se¢enek ya da klasik tedaviye ek
olarak uygulanabilir [37].

Cochrane veritabaninda akut bel agrisinda akupunkturun etkinligini
degerlendiren sadece 3 ¢alisma bulunmakta olup, bu calismalar az sayida vaka ile
yapilmig diisiik kalitede caligmalardir. Kronik bel agrisinda ise diger tedavi

modaliteleri ve alternatif tip yontemlerine istiinliigliniin olmadigi belirtilmistir [38].

Mesane meridyeni; basin arka kismi boyun, sirt ve gluteal bolgenin yan1 sira
paraspinal kaslarin orta hattina paralel ve ayn1 zamanda her iki alt ekstremite uyluk
posterioru (hamstring) ve gastro-soleus kaslarindan ayak lateraline dogru asagi iner
[39] (Sekil 9). BL-57 meridyeni lomber ve siyatik agri tedavisinde kullanilabilen
distal akupunktur noktasidir. Ayrica bu nokta alt ekstremite kas ve tendonlarinm
rahatlatir ve gastroknemius kramplarinda kullanilir. BL-62 meridyeni ise boyun
sertligi, oksipital bas agrisi, siyatalji ve kronik bel agrisinda tedavisinde

kullanilabilmektedir [40].

28



Sekil 9. Mesane meridyeni

2.8. Fasya ve Germe Egzersizleri

Fasya; her bir kas lifini, siniri ve organi sararak birbirine baglayan,
bulundugu bolgeye gore fonksiyonu ve yogunlugu degisen, fibréz kollajen bag
dokusundan olusan, viicut genelindeki proprioseptif, mekanoseptif, nosiseptif ve
viskoelastik; 3 boyutlu gerimlimsel giic aktarim sistemi olarak tanimlanmaktadir
[41]. Ayrica fasyanin iizerinde miyofibroblast bulundurdugu ve kontraktil yapiya
sahip oldugu da bilinmektedir [42]. Muskuler fasya siiperfisiyal, derin ve kas-iliskili
(endomisyum, perimisyum, epimisyum) olmak iizere 3 yapidan olusur. Siiperfisiyal
fasya tiim viicudu saran membranoz fibroelastik yapida iken; derin fasya kas-iskelet
sistemini saran ve kas kasilmasi ile gerginligi komsu bolgelere ileten fasiyadir [41].
Farkli segmentlerdeki kaslarin senkronize motor aktivitesi derin fasya ile olan
baglantilar1 sayesinde regiile edilir. Kaslarin {irettigi giic, endomisyal, perimisyal ve
epimisyal fasyal yollar ile sadece ilgili tendon ve kemige aktarilmakla kalmaz;
gerilimsel gili¢ biiyiikk 6l¢iide komsu fasyal katmanlarla sinerjistik ve antagonist

kaslara iletilir.

Torakolomber fasya, transversus abdominis kaslarmin dorsal aponevrozudur

(Sekil 10) Yukarida kostalara, asagida sakruma, yanlarda transversus abdominis ve
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lastisimus dorsi kaslarinin fasyalarina uzanir ve sonra da spindz ¢ikintilara tutunur.
Tiim erektor spina ve kuadratus lumborum kaslarini orter. Derin kaslarla erektor
spina kaslarii baglar. Omurga, pelvis ve bacaklar arasindaki yiik transferine yardim
eder [9]. Torakolomber fasya; 3 katmandan olusur: anterior katman kuadratus
lumborum kasinin iizerini orter, orta katman lomber transvers progeslerin uglarina
tutunur, posterior katman ise derin sirt kaslarini orter ve latissimus dorsi ile serratus
posterior inferior kaslarina tutunma alani saglar (Sekil 11) [43]. Ayrica erektor spina,
multifidus ve kuadratus lumborum kaslarini ¢evreleyen ve kontraksiyon esnasinda bu
kaslar arasinda iletisimi saglayan Onemli bir yapidir [13]. Torakolomber fasya
lomber stabilizasyonda rol oynayan 6nemli yapilardan biridir. Transversus abdominis
kasi1 torakolomber fasianin tiim lateral birlesim yerine yapistigindan diger abdominal
kaslara kiyasla torakolomber fasianin geriminde en biylik etkiye sahiptir.
Torakolomber fasiada olusan bu gerilim yukari ve asagi dogru iletilerek lomber
vertebra lizerinde ekstansor bir moment olusturur. Ayn1 zamanda intraabdominal
basinct dogrudan etkileyerek lomber omurganin biyomekanigini dogrudan etkiler.
Intraabdominal basincin artmasi transversus abdominis ve internal oblik karin kasini

iterek torakolomber fasyay1 gerginlestirir ve spinal stabilite saglanir [13].

Sekil 10. Torakolomber fasyanin sematik goriiniimii
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Sekil 11. Torakolomber fasya

Torakolomber fasyanin; kendisine bagli olan yapilar arasindaki giic
aktariminda etkin rol oynadigindan proprioseptif acidan fakir olabilecegi, serbest
sinir uglar1 acisindan zengin oldugundan nosiseptif Ozellie sahip olabilecegi
diistiniilmektedir [41, 44]. Torakolomber fasyanin gluteus maksimus ve kontralateral
latissimus dorsi araciligiyla govde ve alt ekstremite arasinda miyofasyal gii¢ aktarimi

yaptigi disiiniilmektedir [45] .

Egzersiz ile fasyanin diizenli spiral kafes yapisi iyilesir ve kivrimli seklindeki
molekiiler yapisi, elastik geri tepme ve depolama kapasitesi artar [46]. Fasyal dokular
genclerde dalgali bir yap1 gosterirken yaslilarda diizdiir. Diizenli egzersiz ile geng

kollajen yapisi tetiklenir ve geng kollajen mimarisi yeniden kazanilabilir [47].

Myers, fasiyal doku ve kaslari igeren viicudun uzak boliimleri arasinda
baglant1 saglayan 11 miyofasiyal meridyenden bahsetmektedir [5]. Tablo 9 ‘da 6
miyofasiyal meridyen Ozetlenmistir. Arka yiizeyel, arka fonksiyonel ve on
fonksiyonel hat yiiksek kanit diizeyine sahip miyofasiyal meridyenlerdir (Sekil 12).

Miyofasiyal meridyenlerin varligi non-spesifik hastaliklarda agr1 fenomenini
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aciklamaya yardimeci olabilir. Ayrica bel agrili hastalar1 miyofasiyal meridyen

sistemine gore tedavi etmek agrinin azalmasinda etkili olabilir [4].

Tablo 9. Miyofasiyal meridyenlerin komponentleri

Arka yiizeyel hat On yiizeyel hat
. Plantar fasya . M.tibialis anterior
. Asil tendon . Ayak bagparmak ekstansorleri
o Hamstring kaslari o Subpatellar tendon
. Sakrotuber6z ligaman . M. rektus femoris/ kuadriseps
. Lomber fasya/ erektor spina . M. rektus abdominis
. M. sternokleidomastoideus
Arka fonksiyonel hat Spiral hat
3 M. Vastus lateralis . Lomber/ erektdr spina
. M. Gluteus maksimus . Sakrotuberdz ligaman
. Lomber fasya . M. biseps femoris
. M. Latissimus dorsi . M. Peroneus longus
. M. tibialis anterior
o M. tensor fasya lata, iliotibial bant
. M. Oblikus abdominis internus ve eksternus
o M. serratus anterior
. M. rhomboideus major ve mindr
o M. Splenius Kkapitis ve servisis
On fonksiyonel hat Lateral hat
. M. Adduktor longus . M. Peroneus longus ve brevis
. M. Rektus abdominis . [liotibial bant/ gluteus medius
. M. Pektoralis major . M. tensor fasya lata
. M. Gluteus maksimus
. M. Oblikus abdominis internus ve eksternus
o M. Splenius kapitis ve m. sternokleidomastoideus
RS " < ; -
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Sekil 12. Miyofasiyal meridyen sistemi (soldan saga sirastyla; spiral hat-lateral hat-
on fonksiyonel hat-arka fonksiyonel hat-arka yiizeyel hat-6n yiizeyel hat) [4].
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3. GEREC VE YONTEM

Akut/subakut non-spesifik bel agrili hastalarda NSAII tedavisine ek olarak
miyofasyal meridyen arka ylizeyel hat iizerinden germe egzersizlerinin veya mesane
meridyeninde belli noktalara akupunktur uygulamasinin bel agrisi, fonksiyonu,
govde kas kuvveti, esneklik ve bel agrisina bagli 6ziirliiliik tizerine etkili olabilecegi
diisiiniilerek bu c¢alismaya, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniklerine Aralik 2017 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda en fazla
3 aydir bel agris1 sikayetiyle bagvuran 81 hasta dahil edildi. Calisma 6ncesi, Gazi
Universitesi Etik Kurul onayr alindi. Hastalara calismanmn amact ve kapsami
hakkinda ©n bilgi verildikten sonra calismaya katilmayr kabul edenlere
“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” esas alinarak calisma ile ilgili ayrintili
bilgiler verildi ve imzalari alindi. Arastirma siiresince Diinya Tip Birligi Helsinki

Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu.
3.1. Olgular
Katilimcilarin ¢alismaya alinma kriterleri Tablo 10°da dislanma kriterleri ise

Tablo 11’ de belirtilmistir.

Tablo 10. Katilimcilarin dahil edilme kriterleri

25 yasindan biiyiik, 65 yasindan kiiciik olmak
Akut-subakut bel agrist olmak
Calismaya katilmay1 kabul etmek
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Tablo 11. Katilimcilarin dislanma Kriterleri

25 yasindan kiigiik, 65 yasindan biiyiik olmak
3 aydan uzun siireli bel agrisi

Norolojik defisiti varligi

Inflamatuar bel agris1 varhigt

Inflamatuar romatizmal hastalik varlig1
Malignite oykiisti

Osteoporoz

Skolyoz, spondilolizis ve spondilolistezis
Gebelik

Gegirilmis bel cerrahisi 6ykiisii

Kirmizi bayrak varligi

Psikiatrik hastalik

Bel agrili hastalarda miyofasiyal meridyen sistemi germe egzersizleri ve
akupunktur tedavileri ile kontrol grubuna gore Roland-Morris bel agrisi ve oziirliilik
anketi skorunda 4 + 4.5 puan fark elde edebilmek igin %80 gii¢c ve %0.05 hata pay1

ile yapilan gii¢ analizi sonucu her gruba 21 hasta alinmasi planlandi [48].

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinikleri’ne Aralik 2017 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda en fazla 3 aydir bel
agris1 sikaayetiyle basvuran 88 katilimer degerlendirildirildi. Katilimcilardan 1’inde
spodilolistezis, 1’inde gecirilmis malignite, 3’linde radikiiler agri ve MRG’ de sinir
kokii basisi tespit edildiginden, 2’si ise ¢aligmaya katilmaktan vazgectiginden kalan
81 katilimer GraphPad Quickcalcs yazilimi kullanilarak 2 defa basit randomizasyon
yontemiyle randomize edilerek 3 esit gruba ayrildi. Akupunktur grubunda 1,
miyofasiyal meridyen sistemi germe (MMG) grubunda 2, kontrol grubunda 3
katilimc tedaviyi biraktigindan ve 2. hafta kontrollerine gelmediginden; akupunktur
grubundan 2, miyofasiyal meridyen sistemi germe grubundan 1, kontrol grubunda 2
katilimer 6. hafta kontrollerine gelmediginden ¢alismadan ayrildi. Ancak intention-

to-treat analizi nedeniyle kayip veriler de istatistiksel analize eklendi. (Sekil 13)
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Caligmaya katilan hasta

say1s1:81
Randomizasyon —
I I ]
Akupunktur grubu MMG grubu Kontrol grubu
n:27 n:27 n:27
0. hafta 0. hafta 0. hafta
n:26 n:25 n:24
2. hafta 2. hafta 2. hafta
L n:24 L n:24 L n:22
6. hafta 6. hafta 6. hafta

Sekil 13. Hasta akis semasi

Katilimeilarin detayli anamnez alindi, fizik muayeneleri yapildi ve standart
bir degerlendirme formu dolduruldu (EK). Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, egitim
durumlart ve meslekleri kaydedildi. Katilimcilarin bel agrisi siiresi giin cinsinden
kaydedildi. Katilimcilarin viicut Kitle indeksi asagidaki formiille hesaplanarak
kaydedildi.

VKI = Viicut agirhgi (kg) / boy? (m?)

Tiim katilimeilarin posterior pelvik tilt (PPT) ve transversus abdominus (TA)
kas kuvveti basing biofeedback iinitesi (BBU) (Resim 2 ve 3) ile, multifidus kas
kuvveti Sorensen testi (Resim 5) ile, alt karin kas (AKK) kuvveti ¢ift bacak kaldirma
testi (Resim 4) ile, belin esnekligi schober testi ve parmak- yer mesafesi ile, belin
eklem hareket agikligi inklinometre ile, agri diizeyi SDO (Sayisal Derecelendirme
Olgegi) ile, dziirliiliik degerlendirmesi Roland Morris Engellilik Anketi (RMA) ile
degerlendirildi. Degerlendirmeler katilimcilarin aldiklar1 tedaviye kor bir arastirma
gorevlisi tarafindan yapildi. Sonrasinda katilimcilar medikal tedavileri (steroid
olmayan anti-inflamatuar ilag) planlanip fizik tedavi i¢in bekleme listesindeyken
randomize edilerek 3 gruba ayrildi. Birinci gruba medikal tedavinin (Steroid
olmayan anti-inflamatuar ilag) yaninda akupunktur tedavisi, 2. gruba medikal

tedavinin (steroid olmayan anti-inflamatuar ilag) yaninda miyofasiyal meridyen
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germe (MMG) egzersizleri verildi. 3. grup ise kontrol grubu olup sadece medikal
tedavi (steroid olmayan anti-inflamatuar ilag) aldi. Katilimcilarin 2. hafta ve 6.
haftada SDO, RMA, posterior pelvik tilt, transversus abdominis kas kuvveti
Ol¢timleri, ¢ift bacak kaldirma testi, Sorenson testi yapildi, schober testi, parmak-yer

mesafesi ve bel eklem hareket agikligi tekrar kor olarak degerlendirilip kaydedildi.

3.2. Klinik Degerlendirme
3.2.1. Agr1 Degerlendirmesi

SDO (Sayisal derecelendirme 6l¢egi-NRS): Bir ¢izgi iizerinde esit araliklarla
yerlestirilmis, giderek biiyliyen sayilar1 icermektedir. Agri yoklugu ‘0’ ile
dayanilmaz agr1 ise ‘10’ ile ifade edilmektedir. VAS ‘a gére uygulama ve hesaplama
daha kolaydir ve oOlglim hatasina daha az sebep olur. Okur-yazar olan ve
olmayanlarda giivenilirligi iy1 bulunmustur. Degisime duyarlilik ¢ok iyi bulunmus

olup; 2 puan veya %30’ luk diisme yanit i¢in anlamli kabul edilmektedir [49-51].

3.2.2. Kas kuvveti ol¢iimii

Basing Biofeedback Unitesi ( Chattanooga Group; Australia) kullanilarak
posterior pelvik tilt ve m. transversus abdominus kas giicli Ol¢limii yapildi.
Multifidus kas kuvveti Sorensen testi ile, alt karn kaslarinin (AKK) kuvveti cift
bacak kaldirma testi ile degerlendirildi.

Basing Biofeedback Unitesi (BBU); iic odacikli manson, kateter ve
manometre i¢eren bir basing doniistiiriictidiir. Elastik olmayan malzemeden yapilmis
olan mangon 6.7 - 24 cm boyutlarindadir. Manometre, 2 mmHg araliklarla 0 mmHg-

200 mmHg’ ya kadar olan skala seklindedir (Resim 1) [52].

Resim 1. Basing Biofeedback Unitesi
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Posterior pelvik tilt kuvveti ol¢iimii

Sirt Gstii yatirilan katilimcinin her iki krista iliakalari birlestiren ¢izginin orta
noktasina BBU’nin mansonunun orta noktas: gelecek sekilde yerlestirildi.
Katilimeinin rahat sekilde abdominal solunum yapmasi istendi. Manometrenin valfi
kapatilarak 40 mm-Hg basinca kadar manson sisirilerek katilimciya bagini, omuzunu
ve dizlerini hareket ettirmeden belini asag1 dogru bastirmasi ve nefesini tutmadan 10
saniye beklemesi istendi (Resim 2). Manometredeki basing degeri kaydedildi. Olgiim
30 sn dinlenme periyotlar1 ile 3 kez tekrarlanarak maksimum deger; Posterior pelvik
tilt kas kuvveti olarak kaydedildi [52]. Posterior pelvik tilt abdominal kaslarin
ozellikle oblik kas ve rektus abdominis kaslarinin kasilmasi ile gerceklesir.
Abdominal kaslarin zayifliginda anterior pelvik tilt ile birlikte lomber lordozun
arttig1 bilinmektedir [53, 54].

Resim 2. Posterior pelvik tilt kuvvetinin BBU ile 8l¢iimii

Transversus abdominis kas kuvveti ol¢iimii

Katilimci yiizistii yatirildiktan sonra her iki spina iliaka anterior siiperiorlari
birlestiren ¢izginin orta noktasi ile umblikus arasina basing biofeedback iinitesinin
mansonu yerlestirildi. Katilimcinin rahat sekilde abdominal solunum yapmasi

istenerek manometrenin valfi kapatilarak 70 mm-Hg basinca kadar manson sisirildi.
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Katilimeciya omurgasini ve pelvisini hareket ettirmeden karnini igeri cekmesi ve 10
saniye beklemesi istendi. Manometredeki basing azalma miktar1 kaydedildi (Resim
3). Olgiim 30 sn dinlenme periyotlar1 ile 3 kez tekrarlandi ve maksimum deger M.

transversus abdominus kas kuvveti olarak kaydedildi [55].

Resim 3. Transversus abdominis kas kuvvetinin BBU ile 6l¢iimii

Cift bacak kaldirma testi

Katilimcilar supin pozisyonda yatirildiktan sonra katilimcilardan dizler tam
ekstansiyonda olacak sekilde her iki bacagini ayni anda kalcadan asamali olarak
fleksiyona getirmesi istendi. Katilimcinin lomber lordozunu artirmadan en az 5 sn
stire tutabildigi en yiiksek kalga fleksiyon agis1 kaydedildi (Resim 4). Elde edilen ag1
degeri 0-5 arasinda katagorize edildi [53] .
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Resim 4. Cift bacak kaldirma testi

0: Kalga fleksiyon agis1 0°

1: Kalga fleksiyon agis1 0°-14°

2: Kalga fleksiyon agis1 15°-29°
3: Kalca fleksiyon agis1 30°-44°
4: Kalga fleksiyon agis1 45°-60°

5 : Kalga fleksiyon agis1 60° iizeri

Cift bacak kaldirma testinde esas rol oynayan kaslar kalca fleksorleri iken;
karm kaslar1 test sirasinda posterior pelvik tiltin saglanmasinda ve lomber

stabilizasyonda etkilidir [53].
Sorenson testi

Katilic1 yliziistii pozisyonda iliak krestlerin {ist kenar1 muayene masasini
gececek sekilde yatirilarak katilimecidan masanin disinda kalan viicut iist bolimiini
kadirarak yere paralel bir sekilde beklemesi istendi. Bu esnada katilimcinin ayak
bilekleri ve gluteal bolge stabilize edildi (Resim 5 ). Katilimcinin bu pozisyonda

durabildigi siire saniye olarak kaydedildi [53].
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Resim 5. Sorenson testi

3.2.3. Schober Testi ve Parmak-Yer Mesafesi Olciimii

Katilimcr ayakta dik dururken, sakroiliak gamzeleri birlestiren ¢izginin orta
noktasi isaretlenerek; kraniale dogru 10 cm Olgiilerek tekrar isaret kondu. Hastadan
ellerini yere degdirecek sekilde egilmesi istendi. Isaretlenmis iki nokta arasindaki
mesafe tekrar 6l¢iildii. Saglikli bel mobilitesi olan kisilerde bu mesafenin minimum

15 cm’ ye ¢ikmasi beklenir [1].

Ayakta dik duran katilimcinin dizlerinin kirmadan el parmak ucunu yere
dokundurmas: istendi. Fleksiyon kisithilig1 varsa el parmak ucu ile zemin arasindaki
mesafe Olciilerek kaydedildi. Parmak- yer mesafesi saglikli kadinda sifirdir. Erkekte

ise 10 cm kadar normal kabul edilir [3].

3.2.4 Bel Eklem Hareket A¢ikhigimin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin  lomber fleksiyon agist inklinometre (Baseline, Bubble
Inclinometer, White Plains, NY 10602, USA) kullanilarak ol¢iildii (Resim 6).
Katilimc1 nétral pozisyonda her iki ayak arasinda 15 cm mesafe olacak sekilde
ayakta dururken katilimeinin T12-L1 ve S1 spin6z ¢ikintilari isaretlendi. Sonrasinda
katilimcidan maksimum lomber fleksiyon yapmasi istendi ve inklinometre sirasiyla
T12-L1 ve S1 spindz ¢ikintilarina yerlestirildi. T12-L1 diizeyinde 6l¢iilen agidan S1
diizeyinde Olgiilen ag1 ¢ikarilarak lomber fleksiyon agist bulundu [56, 57].
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Resim 6. inklinometre

3.2.5. Oziirliiliigiin Degerlendirilmesi

Roland Morris bel agris1 ve Oziirliiliik anketi (RMA): Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirligi yapilmis, 24 sorudan olusan, bel agrisinin giinlilk yasam iizerindeki
etkisini sorgulayan bir ankettir. Yiiksek skorlar, yiiksek oziirliliige isaret eder [58,
59].

3.3. Miidahaleler
3.3.1. Akupunktur Grubu

Katilimcilardan randomizasyon ile birinci gruba dahil olanlara medikal tedavi
(steroid olmayan anti-inflamatuar ilag-etodolak 400 mg giinde 2 kez ) yaninda
akupunktur konusunda uzman doktor tarafindan haftada 3 giin 20 dakika siire ile 2
hafta akupunktur uygulandi. Akupunktur uygulamasi bilateral olarak mesane
meridyeni tizerindeki BL-57 ve BL-62 noktalarina uygulandi (Sekil-14). BL-57
noktalart i¢in 0.30x40 mm, BL-62 noktalar1 i¢in ise 0.25x25 mm boyutlarindaki
akupunktur igneleri kullanildi.
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BL57
BL62

Sekil 14. BL-57 ve BL-62 mesane meridyenleri

3.3.2. Miyofasiyal Meridyen Germe Grubu

Katilimcilardan randomizasyon ile ikinci gruba dahil olanlara medikal tedavi
(steroid olmayan anti-inflamatuar ilag-etodolak 400 mg giinde 2 kez) yaninda 2 hafta
stireyle haftada 3 giin miyofasiyal meridyen sistemi germe egzersizleri uygulandi.
Germe egzersizleri bir fizyoterapist tarafindan bilateral plantar fasya, asil tendonu ve
hamstring kaslarina 30 saniye germe ve 30 saniye dinlenme seklinde 4 set olarak

uyguland1 [60, 61].

Resim 7. Arka yiizeyel hat-1. Asama: Plantar fasya germe egzersizi
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Resim 8. Arka yiizeyel hat-2. Asama: Asil tendon germe egzersizi

Resim 9. Arka yiizeyel hat -3. Asama: Hamstring germe egzersizi

3.3.3. Kontrol Grubu

Katilimcilardan randomizasyon ile fiiglincii gruba dahil olanlara medikal
tedavi (steroid olmayan anti-inflamatuar ilag-etodolak 400 mg giinde 2 kez) disinda

herhangi bir tedavi uygulanmada.
3.3.4. Ev Egzersiz Program

Tim katihmcilara 2. haftadan sonra ev egzersiz programi verildi.
Katilimeilarin ev egzersiz programi giinde 1 kez her hareket i¢in 3 setten ve her sette
10 tekrardan olusmaktaydi. [48]. Setler arasi en az 1 dakika istirahat 6nerildi. Her
hareketin 5’e kadar sayilarak yapilmasi 6nerildi. Katilimcilar gruplara kor bir doktor
tarafindan haftada 1 kez telefon ile aranarak ev egzersiz programina tesvik edildi. Ev

egzersiz programi Resim 10-17’da gosterilmektedir.
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Resim 10. Pelvik tilt egzersizi

Resim 12. Bel germe egzersizi
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Resim 15. Yiiziisti aktif ekstansiyon egzersizi
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Resim 16. Kedi-deve egzersizi

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows siiriim 21.0 programi kullanilds.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik  yontemlerle  (Kolmogrov-Smirnov/Shapiro-Wilk  testleri) incelendi.
Tanimlayici analizler normal dagilima uyan degiskenler icin ortalama ve standart
sapmalar, normal dagilima uymayan degiskenler i¢in ortanca ve g¢eyrekler arasi
aralik, ordinal degiskenler icin frekans tablolar1 kullanilarak verildi. Gruplarin
karsilastirmasinda katogorik degiskenler i¢in Ki-Kare testi kullanildi. Sayisal
degiskenler normal dagilima uymadigindan sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda
istatistiksel anlamlilig1 incelemek igin Kruskal-Wallis testi, ikiserli karsilastirmalarda
Mann- Whitney U testi ve Bonferroni diizeltmesi kullanildi. Parametrelerin zamanla

degisimi normal dagilima uymadigindan istatistiksel anlamlilik Friedman testi
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kullanilarak incelendi. Geregi halinde ikiserli karsilagtirmalar Wilcoxon testi ve
Bonferroni diizeltmesi kullanilarak yapild:. statistiksel anlamlilik igin toplam tip-1

hata diizeyi % 5 olarak kullanildi.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine Aralik 2017- Nisan 2018 tarihleri arasinda norolojik semptom
olmaksizin 3 aydan kisa siireli bel agris1 sikayetiyle bagvuran 81 hasta ¢aligmaya
dahil edildi.

Katilimcilarin  demografik 6zellikleri Tablo 12° de verilmistir. Gruplar
arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, egitim durumu, komorbidite

varlig1 ve bel agrisi siiresi a¢isindan anlamli farklilik izlenmedi.

Tablo 12. Katilimeilarin demografik 6zellikleri

Akupuntur Grubu  MMG Grubu Kontrol Grubu  p degeri

n:27 n=27 n=27
Cinsiyet (Kadin) 20 (74.1) 25 (92.6) 21 (77.8) 0.179
Yas (y1l) 43.319.5 45.4+9.1 44.3£12.5 0.761
Boy (cm) 164.7+8.8 162.7£6.2 165.5+7.3 0.376
Kilo (kg) 73.0+9.5 69.5+12.1 71£10.2 0.487
VKIi (kg/m2) 26.943.1 26.2+3.8 26+4.3 0.635
Egitim Durumu
flkokul: 10 (37) 7 (25.9) 11 (40.7) 0.500
Ortaokul: 3(11.1) 4 (14.8) 1(3.7)
Lise: 2(7.4) 2(7.4) 5 (18.5)
Universite: 12 (44.4) 14 (51.9) 10 (37)
Komorbidite(var) 12 (44.4) 13 (48.1) 7 (25.9) 0.202
Agri siiresi (giin) 30 (15-60) 30 (15-65) 20 (10-30) 0.133

Veriler n (%) ya da normal dagilan veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir. VKI: Viicut

Kitle indeksi MMG: Miyofasiyal meridyen germe

Her 3 grubun bazal bel agris1 siddeti, bel agrisina bagl 6ziirliilik diizeyleri,
bel esnekligi ve govde kas kuvvetleri Tablo 13” te sunulmustur. Bazal PPT kas giicii
kontrol grubunda MMG grubuna goére anlamli olarak daha iyi tespit edildi (p=0.003).
Bazal TA kas giicii hem akupunktur grubunda hem de kontrol grubunda MMG
grubuna gore anlamli olarak daha iyi tespit edildi (p=0.015, p=0.008). Gruplar arasi

bazal bel agris1 siddeti, bel agrisina bagli 6ziirliilik diizeyi, sorenson test siiresi,
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AKK giicli, bel EHA 0l¢limii, schober testi ve parmak- yer mesafesi acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplar aras1 bazal agr1, ziirliiliikk diizeyi, bel esnekligi ve govde kas
kuvvetlerinin karsilastirilmast

Akupunktur MMG Kontrol p degeri
Grubu Grubu Grubu
n=27 n= 27 n=27
SDO 8 (6-9) 7 (5-8) 7 (6-8) 0.107
RMA 10.7+2.3 10.4+3 9.7+3 0.421
PPT Kkas giicii(mm-Hg) 60 (52-70) 58 (50-61.5) 62 (58-70) 0.014
TA Kkas giicii (mm-Hg) 8 (6-10) 6 (4-8) 8 (6-10.5)  0.012
Sorenson test siiresi (Sn) 18 (0-27) 23 (9-30) 30 (15-40)  0.057
AKK giicii skoru (n(%))
0 0 0 0 0.234
1 0 0 0
2 2(7.4) 0 2(7.4)
3 2(7.4) 3(11.1) 4 (14.8)
4 10 (37) 5 (18.5) 11 (40.7)
5 13(48.1) 19 (70.4) 10 (37)
Bel EHA ol¢iimii (°) 15 (10-25) 20 (15-25) 25 (15-25) 0.383
Schober testi (cm) 5 (4-6) 5 (4.5-6) 5 (4-6) 0.471
Parmak-yer mesafesi (cm) 3 (0-18) 8 (0-15) 0 (0-13) 0.672

Degerler n (%) ya da normal dagilan veriler ortalamatstandart sapma olarak, normal dagilmayan
veriler ise median (%25-75) olarak verilmistir. MMG :Miyofaiyal meridyen germe, SDO: Sayisal
derecelendirme Slgegi, RMA: Roland Morris anketi, PPT: Posterior pelvik tilt, TA: Transversus
abdominis, EHA: eklem hareket agiklig1

Her 3 grubun SDO, RMA, PPT kas giicii, TA kas giicii, Sorenson test siiresi,
bel EHA olglimii, schober testi ve parmak- yer mesafesinin bazal, 2. hafta ve 6.
haftadaki zamansal degisimi Tablo 14’te verilmistir.  Tim degerlendirme
parametrelerinde (akupunktur grubunda schober testi harig) her 3 grupta da zamansal

olarak anlamli degisim izlendi.
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Tablo 14. Bazal, 2. hafta ve 6. hafta agr, oziirliilik diizeyi, bel esnekligi ve gévde

kas kuvvetlerinin grupi¢i zamansal degisimleri

Akupunktur Grubu MMG Grubu Kontrol Grubu
n=27 n=27 n=27

SDO

Bazal 8 (6-9) 7 (5-8) 7 (6-8)

2. hafta 4 (3-6) 3 (2-5) 5 (5-7)

6. hafta 4 (2-5) 3 (0-5) 5 (4-6)
p<0.001 p<0.001 p<0.001

RMA

Bazal 11 (9-12) 11 (8-13) 10 (7-12)

2. hafta 4 (3-6) 3 (3-6) 8 (5-10)

6. hafta 4 (3-6) 3 (2-6) 6 (5-8)
p<0.001 p<0.001 p<0.001

PPT Kkas giicii(mm-Hg)

Bazal 60 (52-70) 58 (50-61.5) 62 (58-70)

2. hafta 70 (57.5-72) 66 (62-72) 64 (58-70)

6. hafta 66 (54-72) 68 (60-72) 65 (60-70)
p<0.001 p<0.001 p=0.007

TA Kkas giicii (mm-Hg)

Bazal 8 (6-10) 6 (4-8) 8 (7-12)

2. hafta 10 (6-12) 10 (8-12) 10 (8-12)

6. hafta 10 (7.5-12) 10 (8-12) 8 (8-12)
p=0.001 p<0.001 p=0.039

Sorenson testi (sn)

Bazal 18 (0-27) 23 (9-30) 30 (15-40)

2. hafta 30 (15-40) 40 (25-50) 32 (20-42)

6. hafta 26 (15-35) 40 (28-50) 35 (25-42)
p<0.001 p<0.001 p<0.001

Bel EHA bl¢iimii

Bazal 15 (10-25) 20 (15-25) 25 (15-25)

2. hafta 20 (10-30) 25 (20-30) 25 (15-30)

6. hafta 20 (15-25) 25 (20-30) 25 (20-30)
p=0.028 p<0.001 p=0.001

Schober testi (cm)

Bazal 5 (4-6) 5 (4.5-6) 5 (4-6)

2. hafta 6 (5-6) 6 (5-7) 5 (4.5-6)

6. hafta 6 (5-6) 5.5 (4.5-7) 5 (4.5-6)
p=0.053 p<0.001 p<0.001

Parmak-yer mesafesi (cm)

Bazal 3(0-18) 8 (0-15) 0 (0-13)

2. hafta 0 (0-15) 0 (0-5) 0 (0-10)

6. hafta 0 (0-12) 0 (0-6) 0 (0-8)
p<0.001 p<0.001 p<0.001

Veriler median(%25-75) olarak sunulmustur. MMG :Miyofaiyal meridyen germe, SDO: Sayisal

derecelendirme 0l¢egi, RMA: Roland Morris anketi, PPT: Posterior pelvik tilt, TA: Transversus

abdominis, EHA: eklem hareket agiklig1
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Akupunktur, MMG ve kontrol grubunda SDO ve Roland- Morris bel agris1 ve
oziirlilik anketi skorlar1 acgisindan ilk iki haftada anlamli iyilesme tespit edildi
(Grafik 1-2). Ayrica her 3 grupta da bazal ile 6. Hafta arasinda hem SDO hem de
Roland- Morris bel agrist ve oziirliilik anketi skorlarinda anlamli iyilesme saglandi

(p < 0.001).
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Grafik 1. Bazal, 2. hafta ve 6. hafta grupici SDO degisimleri
Y :p<0.001

MMG: Miyofasiyal meridyen germe , SDO: Sayisal derecelendirme dlgegi

Ml Bazal
20 B 2. hatta
& 6. nana

X
X |
—— "

154 *

A

ROLAND- MORRIS BEL AGRISI
OzURLULOK AMKETI

T
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Grafik 2. Bazal, 2. hafta ve 6. hafta RMA degisimleri
% 1 p<0.001
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MMG : Miyofasiyal meridyen germe, RMA: Roland Morris anketi

Akupunktur ve MMG grubunda ilk 2 haftada ve bazal-6. Haftada PPT ve TA

kas giicii artis1 anlamli olarak bulundu. Kontrol grubunda bazal, 2. ve 6. hafta PPT ve

TA kas giicii agisindan anlamli fark bulunmadi (Grafik 3-4).
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Grafik 3. Bazal, 2. hafta ve 6. hafta PPT kas giicli degisimleri
¥ : p<0.001
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MMG : Miyofasiyal meridyen germe, PPT: Posterior pelvik tilt
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Grafik 4. Bazal, 2. hafta ve 6. hafta TA kas giicii degisimleri
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MMG: Miyofasiyal meridyen germe, TA: Transversus abdominis

Akupunktur ve MMG grubunda ilk 2 haftada ve bazal ile 6. Hafta arasinda
Sorenson testinde anlamli artis saptandi. Kontrol grubunda ise ilk 2 hafta ve 2-6
.haftada anlamli artis tespit edildi (Grafik 5).

M Bazal
100 2. nana

*
|

A A

1 I
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40

Sorenson Testi (sn)

T T T
Akupunktur Grubu MG Grubu Kontral Grubu
Grup

Grafik 5. Bazal, 2. hafta ve 6. hafta sorenson testi degisimleri

¥ p<0.001 A :p<0.05
MMG : Miyofasiyal meridyen germe

Akupunktur grubunda bel eklem hareket ac¢iklig1 sadece ilk 2 haftada anlamli
artig gosterdi. MMG grubunda hem ilk iki haftada hem de bazal-6. Hafta arasinda
anlaml iyilesme izlendi. Kontrol grubunda sadece bazal ile 6. haftada anlaml

iyilesme saptandi (Grafik 6).
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Grafik 6. Bazal, 2. hafta, 6. hafta bel EHA 6l¢timiiniin degisimleri
% : p<0.001 A :p<0.05
MMG : Miyofasiyal meridyen germe

Schober testinde akupunktur ve MMG grubunda ilk iki haftada anlamli
iyilesme saptanirken kontrol grubunda hem ilk 2 hem de bazal-6. hafta arasinda

anlamli iyilesme saptandi (Grafik 7).
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Grafik 7. Bazal, 2. hafta ve 6. hafta schober testinin degisimleri

% :p <0.001 A :p<0.05
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MMG : Miyofasiyal meridyen germe

Parmak-yer mesafesi ise akupunktur, MMG ve kontrol grubunda ilk 2 haftada

ve bazal ile 6. hafta arasinda anlamli iyilesme izlendi (Grafik 8) .
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Parmak-ver Mesafesi (cm)

Akupunktur Grubu MMG Grubu Kentrol Grubu
Grup

Grafik 8. Bazal, 2. hafta ve 6. hafta parmak-yer mesafesi degisimleri

A :p<0.05

MMG : Miyofasiyal meridyen germe

SDO skorunda 0-2. haftada gruplar arasinda anlamli iyilesme farki saptandi
(p =0.015) SDO skorunda bazal ile 2. hafta arasindaki iyilesme akupunktur
grubunda kontrol grubuna goére anlamli derecede daha iyi saptandi. 2-6. hafta ve 0-6.
hafta arasinda SDO skoru agisindan gruplar arasindaki iyilesme farki anlamli degildi

(p =0.640, p =0.068) (Grafik 9).
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Grafik 9. SDO skorunda zamansal degisimin gruplararasi farki
A : p<0.05

MMG: Miyofasyal meridyen germe, SDO : Sayisal derecelendirme Slcegi

RMA skorunda bazal-2. hafta, 2-6. hafta ve bazal- 6. haftada gruplar arasinda
anlamli iyilesme farki saptandi ( p=0.000, p =0.043, p =0.000). Bazal-2. hafta
arasinda hem akupunktur grubunda hem de MMG grubunda kontrol grubuna gore
iyilesme daha iyiydi. 2-6. haftada her li¢ grupta RMA skorunda iyilesme agisindan
fark saptanmadi. Bazal-6. hafta arasinda hem akupunkturda hem de MMG grubunda
RMA skorunda iyilesme kontrol grubuna gore anlaml derecede daha iyiydi (Grafik
10).
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0-2. hafta 0-6. hafta 2-6. hafta
RMA skoru RMA skoru RMA skoru

Grafik 10. RMA skorunda zamansal degisimin gruplararasi farki
¢ 1 p<0.001
MMG : Miyofasiyal meridyen germe, RMA: Roland Morris anketi

Bazal-2. haftada posterior pelvik tilt kas giiclindeki iyilesme hem akupunktur
grubunda hem de MMG grubunda kontrol grubunda gore anlamli derecede fazla
iken, MMG grubundaki posterior pelvik tilt kas giiciindeki artig akupunktur grubuna
gore anlamli derecede daha fazla idi . 2-6. haftada her {i¢ grup arasinda posterior
pelvik tilt kas giicii artig1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p =0.226). Bazal-6.
hafta arasinda MMG grubundaki posterior pelvik tilt kas giicli artis1 hem akupunktur

hem de kontrol grubuna gore anlamli derecede fazla saptandi (Grafik 11).
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Grafik 11. PPT kas giiciinde zamansal degisimin gruplararasi farki

s% :p <0.001 A : p< 0.05
MMG : Miyofasiyal meridyen germe, PPT : Posterior pelvik tilt

Transversus abdominis kas giiciinde hem akupunktur grubunda hem de MMG
grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede daha fazla artig saptandi. Bazal-6.
haftada MMG grubunda transversus abdominis kas giicii artis1 kontrol grubundan
anlamli derecede daha iyi tespit edildi. Ancak akupunktur grubu ile MMG grubu
arasinda ya da akupunktur grubu ile kontrol grubu arasinda transversus abdominis
kas giicii artis1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0.131, p = 0.020). iki-6. hafta
arasinda transversus abdominis kas giicli artist agisindan gruplar arasinda fark

saptanmadi (p= 0.788) (Grafik 12) .
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Grafik 12. TA kas giiciinde zamansal degisimin gruplararasi farki

% 1 p<0.001 A :p<0.05
MMG : Miyofasiyal meridyen germe, TA: Transversus abdominis

Sorenson testi hem akupunktur grubunda hem de MMG grubunda 0-2.
haftada kontrol grubuna gore anlamli derecede daha fazla iyilesme gostermistir. 0-6.
haftada MMG grubu kontrol grubuna gore anlamli derecede fazla iyilesme
gostermisti. 2-6. hafta arasinda kontrol grubunun akupunktur grubundan anlamh

derecede daha fazla artis gosterdigi saptandi (Grafik 13).

59



I 1
Akupunktur Grubu
15,00 MMG Grubu

Kontrol Grubu

10,00

Ortanca Sorenson test|
defilsimi

5,00

0,00— T
0-2. hafta 0-6. hafta 2-6. hafta
Sorenscn Sorenson Sarenson

testi testi testi

Grafik 13. Sorenson testi zamansal degisimin gruplararasi farki

¥ : p <0.001 A :p<0.05
MMG: Miyofasiyal meridyen germe

Bel EHA 6l¢iimiinde 0-2. Hafta arasinda MMG grubundaki artis, akupunktur
ve kontrol grubundaki artisa gore anlamli derecede daha fazla olarak tespit edildi. 2-
6. hafta ve bazal-6. hafta arasinda gruplar arasi bel EHA artisinda anlamli fark
saptanmadi (p =0.056) (Grafi 14).

60



{ﬁ—vi‘ E Akupunltur Grubu

5,00 MMG Grubu
Kontrol Grubu

4,00

E

o

ol

o

-

= 3,00

I

]

o

[++]

[

o

5

& 2,007

1,00

0,00 T

0-2. hafta 0-6. hafta 2-6. hafta
Bel EHA Bel EHA Bel EHA
alctimi alctimi alctimu

Grafik 14. Bel EHA 6l¢iimii zamansal degisimin gruplararasi farki
W% : p<0.001 A :p<0.05

MMG : Miyofasyal meridyen germe, EHA: eklem hareket agiklig1

Schober testinde artis ag¢isindan bazal-2. Hafta, 2- 6. Hafta ve bazal -6. Hafta
arasinda her {i¢ grupta da anlaml fark saptanmadi (p =0.278, p =0.751, p =0.089).

Parmak- yer mesafesinde azalma agisindan bazal-2. Hafta, 2- 6. Hafta ve

bazal -6. Hafta arasinda her ti¢ grupta da anlamh fark saptanmadi (p =0.066, p
=0.178, p =0.381).

Alt karin kas kuvvetinde bazalde gruplar arasinda anlamli fark tespit

edilmedi. Ayrica her 3 grupta da 6 hafta boyunca zamansal olarak anlamli iyilesme

saptanmadi (Tablo 15).
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Tablo 15. Alt karin kas giicii grup i¢i zamansal degisimi ve gruplar arasi fark

Bazal

g B~ W N

2
1
2
3
4
5
6
1
2
3
4
5

. hafta

. hafta

Akupunktur Grubu
n =27

0

2 (7.4)
2 (7.4)
10 (37)
13(48.1)

0

2 (7.4)
5 (18.5)
5(18.5)
15(55.6)

0
1(3.7)
7(25.9)

5 (18.5)
14 (51.9)

Grupici fark  p =0.687

MMG Grubu
n =27

0

0
3(11.1)
5 (18.5)
19 (70.4)

0
1(3.7)
5(18.5)
4(14.8)
17(63)

0
1(3.7)
4(14.8)
4(14.8)
18(66.7)
p =0.066

Kontrol Grubu

n =27

0

2 (7.4)

4 (14.8)
11 (40.7)
10 (37)

0
3(11.1)
5(18.5)
6(22.2)
13(48.1)

0
2(7.4)
6(22.2)
4(14.8)
15(55.6)
p =0.483

Gruplar arasi fark

p =0.234

p =0.926

p=0.917

Veriler n (%) olarak sunulmustur. MMG: miyofasyal meridyen germe
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5. TARTISMA

Fasya; her bir kas lifini, siniri ve organi sararak birbirine baglayan, viicut
genelindeki proprioseptif, mekanoseptif, nosiseptif ve viskoelastik; 3 boyutlu
gerimlimsel gii¢ aktarim sistemi olarak tanimlanmaktadir [41]. Myers, fasiyal doku
ve kaslar1 igeren viicudun uzak boliimleri arasinda baglant1 saglayan 11 miyofasiyal
meridyen tanimlamistir [5]. Bu onbir meridyenden arka yiizeyel, arka fonksiyonel ve
on fonksiyonel meridyenler yiiksek kanit diizeyine sahip miyofasiyal meridyenlerdir.
Miyofasiyal meridyenlerin varligi non-spesifik hastaliklarda agri fenomenini
aciklamaya yardimci olabilir. Ayrica bel agrili hastalar1 miyofasiyal meridyen
sistemine gore tedavi etmek agrinin azalmasinda etkili olabilir [4]. Akupunkturun ilk
yillarindan beri; ‘akupuntur meridyenleri kavramsal bir yapt m1 yoksa anatomik
temellere dayaniyor mu’ tartismasi siirmektedir. Bazi yazarlar viicudun miyofasiyal
katmanlarinda akupunktur meridyenlerinin var oldugunu varsaymaktadir [39].
Melzack ve ark. 1977 yilinda miyofasiyal kaynakli agr1 ve akupunktur
meridyenlerinin agr1 tedavisinde anatomik olarak % 100 ve klinik olarak % 71
uyusma gosterdigini bildirmisler; ancak dagilimin benzerliklerini incelememislerdir
[6]. Akupunktur meridyenlerinden mesane meridyeninin verteksten 5. parmaga kadar
yaklagik olarak miyofasiyal kaynakli agr1 dagilimma uydugu bildirilmektedir [39].
Dorsher ve ark. ise miyofasiyal meridyenler ve akupunktur meridyenlerinin
anatomik olarak % 89 wuyusma gosterdigini belirtmistir [39]. Bu bilgiler
dogrultusunda bu c¢aligmada; akut-subakut bel agrist olan hastalarda miyofasiyal
meridyen sisteminde yer alan arka yiizeyel hat {izerinde germe egzersizlerinin ve
mesane meridyenine akupunktur uygulamasinin bel agrisi, esnekligi, govde kas giicii

ve bel agrisi ile ilgili 6ziirliiliik iizerine etkisi aragtirildu.

Bel agrili bireyler degerlendirilirken hasta bir biitiin olarak diistintilmeli ve
agrinin yaninda yasam kalitesi ve fonksiyonel durum iizerinde de durulmalidir.
Calismamizda agri diizeyi igin sayisal derecelendirme 6lgegi (SDO), fonksiyonel
degerlendirme i¢in Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan Roland Morris
Bel Agris1 ve Oziirliik Anketi kullanildi. Ayrica ¢alismamizda bel eklem hareket
aciklig1 olgtimiinde inklinometre, bel esnekliginin degerlendirilmesinde ise schober

ve parmak- yer mesafesi kullanildi.
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Govde kaslari, omurganin biyomekanigini ve stabilizasyonunu dogrudan
etkileyen dinamik kontrol sisteminin temel pargasini olusturmaktadir [16, 62, 63].
Global kaslarin kuvveti manuel kas testleri veya tamimlanan 6zel testlerle
degerlendirilebilecegi gibi, izokinetik 6l¢iim cihazlar1 ya da yiizeyel elektromiyografi
(EMG) teknigi kullanilarak da degerlendirilebilir [64-66]. Ancak derin abdominal
kaslarin degerlendirilmesi,  goriintiileme yontemleri veya igne EMG teknigi
kullanilmak zorunda oldugundan zordur [67]. Bu nedenle son yillarda derin
abdominal kaslarin kuvvet 6lciimii amaciyla basing biofeedback iinitesi (BBU)
kullanilmaya baslamistir. BBU, uzun siiredir posterior pelvik tilt ve servikal
fleksorleri kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda viicut hareketlerini izlemek ve geri
bildirim saglamak amactyla kullanilmaktadir. BBU transversus abdominis kas
gliciinii degerlendirmek i¢in ilk olarak Hodges ve ark. 1996 yilinda kullanilmistir
[68]. BBU'min goriintiileme ve elektromiyografik yontemlerle karsilastirilarak
gecerlilik ve giivenirligi gosterilmis olup goézlemciler arasi tekrarlanabilirligi 0,76
olarak bulunmustur [69]. Klinik pratikte kas giicii ol¢limiinde manuel kas testi
kullanilmakla birlikte giivenilirligi tartisma konusu olmaktadir. Bu nedenle BBU gibi
Ozellestirilmis kas gilicii 6l¢iim testleri iyi bir ara¢ olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Calismamizda posterior pelvik tilt ve transversus abdominis kas giicii ol¢limiinde
BBU kullanilmistir.

Govde kaslarmim kuvvetleri ve dayanikliligini test etmek igin kullanilan
sinirli sayida testlerden bazilar1i da bu calismada kullanilan Sorensen testi ve g¢ift
bacak kaldirma testidir. Sorensen testi gévde ekstansor kaslarinin izometrik Kuvvet
ve enduransini degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan yontemdir [70]. EMG
incelemeleri ile es zamanli yapilan Slglimlerde testin basta multifidus olmak iizere
govde ekstansorlerinin Kuvvet ve enduransini yansittigi gosterilmistir [71]. Sorensen
testinin viicut agirlig ile iliskisinin olmadig1 birgok ¢alismada gosterilmistir [72, 73]
. Cift bacak kaldirma testi Kendall ve ark. tarafindan tanimlanan, temelde kalga
flaksorlerinin (psoas major), rektus abdominisin distal kismi ve eksternal oblik kasin
lateral kisminin kuvvetlerini 6lgmek igin kullanilan bir testtir [64]. Cift bacak
kaldirma testinde esas rol oynayan kaslar kal¢a fleksorleri iken; karin kaslar1 (rektus
abdominis ve eksternal oblik kaslar) cift bacak kaldirma testinde direkt olarak rol

oynamaz. Karin kaslar1 bu test esnasinda sadece posterior pelvik tiltin saglanmasinda

etkilidir [53].

64



Bu ¢alismada boy, kilo, viicut kitle indeksi, yas, egitim durumu, komorbidite
varligi ve bel agrisi siiresi her ii¢ grupta istatistiksel olarak benzer bulundu. Bel
agrisinin epidemiyolojik verileri incelendiginde, kadinlarda erkeklere gore sikliginin
arttig1, 40-69 yas grubunda diger yas gruplarina gore daha fazla goriildiigii ortaya
cikmaktadir [18] [74]. Bu c¢alismada her ii¢ grup acisinda demografik veriler
incelendiginde kadin katilimcilarin fazlaligi ve ortalama yas itibariyle literatiirle

uyumludur.

Calismada; akupunktur, MMG ve kontrol grubunda bazal, 2. Hafta ve 6.
Hafta agr1 ve oziirliiliik diizeyleri incelendiginde anlamli derecede iyilesme tespit
edildi. Her ii¢ grupta da SDO ve RMA skorlarindaki iyilesmenin ilk iki haftada
gerceklestigi tespit edildi. SDO skorunda 2 puan veya %30’ luk diisme klinik yanit
icin anlamli kabul edildiginden her {i¢ gruptaki iyilesme ilk 2 haftada klinik olarak
anlamli tespit edildi [49-51]. Akut bel agrilarinin yaklasik %90"1nin etiyolojiye bagh
olmaksizin 4-6 hafta icinde iyilestigi bilinmektedir [18]. Tim katilimcilarin ilk 2
hafta steroid olmayan anti-inflamatuar ila¢ almasi bu iyilesmeye katkida bulunmus
olabilir. Akut veya subakut bel agrisinin tedavisinde NSAII larin plaseboya gore agri
tizerinde etkili olduguna dair orta derecede, fonksiyon iizerinde etkili olduguna dair
diisiik diizeyde kanitlar mevcuttur [26]. NICE rehberine gore oral non-steroid anti-
inflamatuar ilaglar miimkiin olan en kisa siire boyunca en diisiik etkili dozda
kullanilmalidir [27]. Bir¢ok ¢alismaya gore; bel agrisinda hamstring fleksibilitesinin
azalmas1 rol oynamaktadir. Hamstring kaslari ve bel bolgesi arasindaki direkt
morfolojik iliski (her ikisi de arka yiizeyel hatta yer almaktadir) nedeniyle, hamstring
kaslarinin gerginliginin azaltilmasi bel agrisinin azaltilmasinda etkili olabilir [4].
Gruplar arasi agr1 diizeylerindeki iyilesmeye bakildiginda; bu ¢alismada ilk 2 haftada
akupunktur grubunun kontrol grubuna goére anlamli derecede daha iyi iyilestigi tespit
edildi. Akupunkturun agrinin siddetinde kii¢iik bir azalmaya neden oldugunu, ancak
fonksiyon iizerinde belirgin bir etkisi olmadigimi gosteren diisilk kanit diizeyinde
calismalar mevcuttur. Akupunkturun steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglarla
karsilastirildigr diisiik kamit diizeyine sahip c¢alismalarda, akupunkturun genel
iyilesme olasiligini biraz artirdigi gosterilmistir [26]. Akupunktur grubunda agri
diizeyindeki iyilesme her ne kadar MMG grubuna gore fazla olarak tespit edilse de
istatistiksel olarak anlamli degildi. Ik iki haftada steroid olmayan anti-inflamatuar

ilaglarin yaninda mesane meridyenine akupunktur uygulamasinin akupunktur
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grubunda kontrol grubuna gore agrinin daha fazla azalmasinda etkisi olabilir. Ayrica
2 haftadan uzun tedavi verilebilseydi belki akupunktur grubundaki agri azalmasi
MMG grubundan anlamli olarak fazla olabilirdi. Bel agris1 ozirliiliik diizeyleri
acisindan ilk iki haftada hem akupunktur grubu hem de MMG grubu kontrol grubuna
gore anlamli derecede daha fazla iyilesme gosterdi. Egzersiz tedavisi ile
konvansiyonel tedavi (medikal tedavi, istirahat) arasinda akut-subakut bel agrili
hastalarda agr1 ve fonksiyon acgisindan bir fark olmadigi konusunda orta diizeyde
kanitlar mevcuttur. Ayrica farkli egzersiz rejimleri arasinda da fark olmadigi
belirtilmektedir [26]. Bu ¢alismada tiim gruplar ev egzersizi yapmasina ragmen, 2-6.
Haftalar arasinda agr1 ve bel agrisina bagl o6zirlilik diizeyinde iyilesme izlenmedi.
Ancak ilk 2 haftada hem akupunktur hem de MMG grubunda bel agris1 6ziirliiliik
diizeyi kontrol grubuna goére anlamli derecede daha fazla iyilesme gdosterdi. Bu
sonugta; katilimcilarin iki ile altinci hafta arasinda sadece ev egzersiz programina
gore egzersiz yapmasi ve medikal tedavi almamasi etkili olabilecegi gibi,

katilimcilarin bel agrilarinin ilk iki haftada iyilesmis olmasi da etkili olabilir.

Kennedy ve ark.tarafindan akut non-spesisfik bel agrili hastalarda sham ve
gercek akupunkturun karsilastirildigi randomize kontrollii ¢ift kor ¢alismada, ti¢iincii
ayda gergek akupunkturun penetran olmayan sham akupunktura gore agrida anlamli
azalma sagladig1 izlenmis, gergek akupunktur alanlarda analjezik kullaniminin sham
akupunktur alanlara gore anlamli olarak daha az oldugu saptanmistir. Bu ¢alisma
diger calismalardan farkli olarak penetran olmayan sham akupunktur ile yapilmis ilk
calismadir [75]. Nitekim bir Alman calismasinda sham akupunktur ve gergek
akupunktur kronik bel agrili hastalarda konvansiyonel tedaviden daha basarili
bulunmus; ancak sham (akupunktur meridyeni disindaki bir noktaya akupunktur
ignesi ile) ve gercek akupunkturun etki mekanizmasi acisindan benzer oldugu
belirtilmistir [76]. Cherkin ve ark. kronik bel agrili hastalarda yaptiklari randomize
kontrollii ¢alismada gergek akupunktur ve simule akupunktur alan gruplar ile
medikal tedavi ve fizik tedavi alan kontrol grubunu karislastirmislar; 8. Haftada ve 1.
Yilda akupunktur alan gruplarin RMA skorlarinda kontrol grubuna goére anlaml
derecede azalma gormiislerdir. Ayrica bir yillik takiplerde ger¢ek ve simiile
akupunktur alanlarda ilag kullanimini kontrol grubuna goére anlamli oranda azalmis
bulmuslardir. Bu c¢alismada ger¢ek ve simiile akupunktur bel agrili hastalarda

medikal tedavi ve fizik tedaviye gore daha etkili bulmuslardir [77]. Kronik bel
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agrisinda, Cin meridyen sistemine gore yapilan gercek akupunkturun sham
akupunkturdan daha etkili olmadigin1 gosteren giiglii ve tutarl kanitlar vardir. Fakat
sham ve ger¢ek akupunktur medikal tedaviden daha etkili goriinmektedir. Bu 2
mekanizma ile agiklanabilir: Siiperfisiyal akupunktur noktalarnin stimiilasyonu
direkt olarak fizyolojik siiregleri etkileyerek agri1 ve fonksiyonu iyilestirebilir veya
katilimcilarin iyilesmesini terapistin inanci, hastanin hevesi ve tedavi alma inanci
gibi psikolojik etkiler saglamis olabilir [77]. NICE; ger¢ek akupunktur ile ilgili
kanitlar sham akupunkturdan daha iyi olmadigindan, non-spesifik bel agrili
hastalarda akupunktur tedavisini 6nermemektedir. NICE rehberi; germe , Yoga,
aerobik egzersiz gibi egzersizleri ilk basamak tedavide Onerirken; ayrica hastalarin
normal giinliik aktivitelerine devami konusunda cesaretlendirilmelerini 6nermektedir
[27]. American Collage of Physicians rehberine gore; akut-subakut bel agrisi
tedavisinde ilk basamak non farmakolojik tedaviler ve yiizeyel 1siticilarla ilgili orta
diizeyde kanit mevcuttur. Masaj , akupunktur ve spinal maniiplasyonun ise kanit

diizeyi diistiktiir [26].

Kronik bel agrili hastalarda, rektus abdominis, transversus abdominis, karin
oblik kaslart ve erektor spina kaslarmin lomber hareketlere katkisinin belirgin
azaldig1 bilinmektedir [13]. Ferreira ve ark. tarafindan ultrasonografi, Hodges ve ark.
tarafindan elektromyografi teknigi kullanilarak yapilan caligmalarda bel agrili
bireylerde transversus abdominis kasinin Kuvvetlerinin  azaldigi ve motor
kontroliiniin bozuldugu gosterilmistir [78, 79]. Bu ¢alismada; akupunktur ve MMG
grubunda 2. Hafta ve 6. Hafta posterior pelvik tilt ve transversus abdominis kas
giiciinde anlamli iyilesme tespit edildi. Her iki grupta da posterior pelvik tilt ve
transversus abdominis kas gilicii ilk 2 haftada anlamli artis gosterdi. Kontrol
grubunda ise ilk 2 haftada ve 2 ile 6. Hafta arasinda posterior pelvik tilt ve
transversus abdominis kas giiciinde anlamli artis izlenmedi. Kontrol grubunda ilk 2
haftada agrida anlamli azalma olmasina ragmen posterior pelvik tilt ve transversus
abdominis kas giiclinde anlaml artis goriilmemesi patogenezde sadece agrinin rol
oynamadigin1 diisiindiirebilir. Nitekim akupunktur ve MMG grubuna dahil olan
katilimcilarin haftada 3 giin saglik personeli gézetiminde olmalar1 6zgiivenlerinde
artis ve korkularinda azalma saglamis olabilir. Hem ilk 2 haftada hem de bazal ile 6.
Hafta arasinda posterior pelvik tilt kas giicii artisgt MMG grubunda akupunktur ve

kontrol grubuna goére anlamli derecede daha fazla idi. Bu durum MMG grubunda
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akupunktur noktalarina (BL-57, BL-62) gore daha proksimal (hamstring) germe
uygulanmasi ile ilgili olabilir. Ciinkii fasya boyunca uyarimin aktarilmasi direkt
pelvis baglantisi olan hamstring germe ile daha potent etki olusturmus olabilir. Hem
ilk 2 haftada hem de bazal ile 6. Hafta arasinda transversus abdominis kas giicii
MMG grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede daha fazla artig gosterirken
akupunktur grubu ile MMG grubu arasinda anlamli fark izlenmedi. Bel agrisi
tedavisinde torakolomber fasyanin fonksiyonel anatomi ve yiik transferindeki rolii bu
durumda etkili olmus olabilir. Fasya'nin bu karmasik morfolojisi, farkli kaslarin
mekanik olarak koordinasyonunda derin fasyalarin roliiniin ¢oklu miyofasiyal
baglantilarinin olmasiyla agiklanabilir [80]. Nitekim MMG grubunda; miyofasiyal
meridyen sistemi lizerinden arka yiizeyel hat boyunca plantar fasya, asil tendon ve
hamstring kaslarinin gerilmesi lomber fasya ve erektor spina kaslarini etkileyerek
torakolomber fasya iizerinden transversus abdominis ve oblik kaslarin giiciiniin

(PPT) artisinda rol oynadigi diisiiniilmektedir.

Akhbari ve ark. 2 yildir plantar fasiit nedeniyle kronik topuk agrisi olan ve
daha once 2 kez fizyoterapi uygulanan ( ultrason, plantar fasya ve asil tendon ve
intrinsit ayak kaslari germe egzersizleri) 53 yasindaki bir olguda arka yiizeyel hat
miyofasiyal meridyen sistemine gore 2 hafta toplam 4 kez asil tendon, medial
gastroknemius, biseps femoris, semimembranos ve iskial ¢ikintidaki hassas noktalara
kuru igne uygulamiglar ve hastanin agrisinda %60-70 azalma sagladiklarini
bildirmigler [81]. Itoh ve ark. ¢alismasinda kronik bel agrili hastalardan bir gruba
standart akupunktur noktalarina ( BL23, BL25, GB30, BL40, BL60, GB34), bir
gruba tetik noktalara (kuadratus lumborum, iliopsoas, piriformis, gluteus maksimus,
gluteus minimus ve hamstring kaslari) yiizeyel igneleme ve bir gruba da tetik
noktalara haftada bir giin 3 hafta, 30 dakika siire ile derin igneleme uygulamslar. lk
3 haftalik tedavi periyodu sonunda her ii¢ grupta da agr1 ve RMA skorlarinda anlamli
lyilesme izlenirken; 12 haftalik tedavi periyodu sonunda sadece derin igneleme ile
agrida anlamli iyilesme tespit etmisler. Derin tetik nokta igneleme yontemi, standart
akupunktur tedavisinden daha etkili olabilir [82]. Bel agrili hastalardaki agrinin
azalmasinda tetik noktalarin derin ignelenmesi miyofasiyal meridyen sistemi

tizerinden tkili olmus olabilir.
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Calismada hem akupunktur grubunda hem de MMG grubunda ilk 2 haftada
Sorenson testinde anlamli artig saptanirken kontrol grubunda hem ilk 2 haftada hem
de 2-6. Haftalar arasinda Sorenson testinde anlamli artis saptandi. Ilk 2 haftada hem
akupunktur grubunda hem de MMG grubunda Sorenson test siiresinde kontrol
grubuna gore anlamli derecede daha fazla artig saptandi. Sorenson testinde govde
ekstansorleri ve esas olarak da erektor spina kaslari aktif rol oynamaktadir. Sparto ve
ark. tarafindan 10 saglikli goniillii iizerinde Sorensen testi sirasinda es zamanli olarak
erektér spina, gluteus maksimus, biseps femoris ve gastroknemius kaslarindan
yiizeyel EMG kaydi alinarak yapilan ¢calismada; alt ekstremite kaslarinin yorgunlugu
ile test siiresi arasinda anlamli iligki saptanmamistir [71]. 34 katilimci ile yapilan
calismada; ylizeyel EMG ile TA ve es zamanli multifidus kasinda kontraksiyon tespit
edilmis. iki derin stabilizatdr olan multifidus ve transversus abdominis kas kuvvetleri
arasindaki korelasyon segmenter stabilizasyonun Onemini vurgulamaktadir [83].
Akupunktur ve MMG grubunda Sorenson test siiresinin kontrol grubundan daha
fazla artis gostermesi akupunktur ve germe egzersizlerinin sirt ekstansorlerinde
tyilesmeyi hizlandirdig1 seklinde yorumlanabilir.

Shojaei ve ark. akselerometre, barometre ve manyetometre igeren 3D cihazla
yaptiklar1 caligmada akut bel agris1 olan kisilerde bel eklem hareket agikligr 43+11.2
saglikli kontrollerde 55.7+11.3 bulunmus olup; akut bel agrili hastalarda bel eklem
hareket agikligr olctimii saglikli kontrollere gore anlamli derecede diisiik tespit
edilmis [84]. Bu c¢alismada; katilimcilarin inklinometre ile 6l¢iilen bazal ortalama bel
eklem hareket agikligi 20.12+ 7.62 olarak tespit edildi. Akupunktur ve MMG
grubunda ilk 2 haftada bel eklem hareket agikliginda anlamli artis izlenirken, kontrol
grubunda bazal ile 6. Haftada bel eklem hareket acikliginda anlaml artis izlendi. Tlk
2 haftada bel eklem hareket agikligit MMG grubunda akupunktur ve kontrol grubuna
gore anlamli derecede daha fazla artis gosterdi. Schober testi ve parmak-yer
mesafesinde ilk 2 haftada her ii¢ grupta da anlaml iyilesme saptanirken gruplar
arasindaki iyilesme diizeyleri karsilastirildiginda her ii¢ grup arasinda anlamli fark
izlenmedi. Wilke ve ark. lokal ve uzak miyofasiyal meridyen germe egzersizlerini
inceleyen ilk calismayr 63 saglikli birey {lizerinde yapmis; gastroknemius ve
hamstring germe egzersizleri (30 saniye 3 set) ile servikal germe egzersizlerini ( 30
saniye 3 set) karsilagtirarak servikal eklem hareket agikliginda artis olup olmadigini

incelemislerdir. Hem servikal germe hem de uzak miyofasiyal meridyen germe
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egzersizi alan grupta servikal eklem hareket agikliginin arttigini bulmuslar; ancak
servikal ve uzak germe egzersizi alan grup arasinda servikal eklem hareket agiklig
artis1 agisindan istatistiksel anlamlilik bulamamiglardir. Ancak bu c¢alisma germe
egzersizlerinin etkisinin siirdiiriilebilirligi hakkinda bilgi vermemektedir. Uzak
miyofasiyal meridyen germe egzersizlerinin etki mekanizmasi kortikal adaptasyonla
ilgili olabilecegi gibi fasyalar iizerinden mekanik kuvvet aktarimi bir itici faktor
yaratiyor olabilir [85]. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde MMG grubunda bel
eklem hareket agikligi, schober ve parmak yer mesafesinde anlamli iyilesme
gozlendi. MMG grubunda ilk 2 haftada bel eklem hareket agikligr artis1 akupunktur
ve kontrol grubuna gore anlamli derecede daha fazla olmasina ragmen schober ve
parmak-yer mesafesinde her 3 grupta iyilesme diizeyleri agisindan anlamli fark
izlenmedi. MMG grubunda bel EHA artisinin daha fazla olmasi germe
egzersizlerinin  fasyanin viskoelastik 6zelligi lizerinden etki etmis olabilecegini

distindiirmektedir.

Calismada; cift bacak kaldirma testinde her ii¢ grupta da anlaml iyilesme
izlenmedi. Cift bacak kaldirma testinde esas olarak kalca fleksorleri (iliopsoas) rol
oynamakta iken eksternal oblik kas, rektus abdominis ve transversus abdominis kasi
ise ¢ift bacak kaldirma testinde posterior pelvik tiltin saglanmasinda etkilidir [53].
Cift bacak kaldirma testinde TA aktivasyonu ¢ok o©nemli oldugundan ve
torakolomber fasya araciligiyla pelvis daha iyi stabilize edileceginden AKK’nde artis
beklenirdi, ancak bu artisin neden olmadigina iliskin yorum yapilmamamistir. Kalga
fleksorlerinin  Tablo 9°da yer alan miyofasiyal sistemlerden hicbirinde yer

almamasinin etkisi olup olmadigini gérmek i¢in daha detayli caligmalar yapilmalidir.

Bu caligmada; akut-subakut bel agris1 olan hastalarda miyofasiyal meridyen
sisteminde yer alan arka yiizeyel hat iizerinde germe egzersizlerinin ve mesane
meridyenine akupunktur uygulamasinin bel agrisi, bel esnekligi, govde kas giicii ve
bel agris1 ile ilgili Oziirlillik {izerine etkisi arastirildi. Bel agrili hastalarda
miyofasiyal meridyen sistemi ile akupunktur meridyenleri iizerinden tedavinin
karsilastirildig: literatiirdeki tek ¢alisma olmasi bu calismanin {istiin yonlerinden
biridir. Ayrica akupunktur ve miyofasiyal meridyen germe tedavisinin bel agris1 ve
bel agrisina bagh o6ziirliiliikk disinda bel esnekligi ve govde kas giicii iizerine etkisini

inceleyen literatiirdeki tek calismadir. Miyofasiyal meridyen sistemi i¢in arka
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yiizeyel hat lizerinden germe uygulanmasi ile akupunktur noktalarina igneleme
yapilmasi, her iki meridyen sistemini karsilatirma yonteminin farkli olmasi agisindan
kisitlilik olusturmaktadir. Akupunktur meridyenleri iizerinde belirlenmis akupunktur
noktalar1 olmakla birlikte miyofasiyal meridyen sistemi iizerinde belirlenmis noktalar
bulunmamaktadir. Akupunktur meridyenleri ve miyofasiyal meridyenlerin yakin
komsulugu dikkate alindiginda; akupunktur noktalarinin ignelenmesi ile arka yiizeyel
hat uyarilmis olabilecegi gibi, arka yiizeyel hattin gerilmesi ile de akupunktur
noktalarinin uyarilmasi gergeklesmis olabilir. Bu yiizden her iki meridyen sistemi
tizerinden standart bir yontem kullanilarak yapilacak daha kapsamli gelecek
caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Bu caligmada miyofasiyal meridyen sistemi iizerinden germe egzersizleri 2
hafta boyunca haftada 3 kez 20 dakika ve dinamik germe yerine statik germe
uygulandigindan bel agrisi, esnekligi, govde kas giicii ve bel agrisina bagl oziirlilik
tizerinde etki elde edebilmek igin uygulama siiresi yetersiz olabilir. Calismada
kullanilan gévde kas kuvveti olgiimleri basit ve anlasilir olmakla birlikte sonuglar,
katilmciin agr1 diizeyi ve motivasyonundan etkilenmis olabilir. Her iki grubun
benzer boy, kilo ve VKI sahip olmasma ragmen bireyler arasinda kas Kkitlesi
acisindan farkli viicut kompozisyonlar1 olabilecegi ve bu durum sonuglari
etkileyebilecegi diisiiniilebilir. Bu ¢alismanin bir diger eksik yonii katilimcilarin kok
basist olusturmayan disk patolojilerinin varligr ve siniflamasi yapilmadan dizayn

edilmis olmasidir.
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6. SONUC

Miyofasiyal meridyen sisteminde yer alan arka yiizeyel hat ilizerinde germe
egzersizlerinin ve mesane meridyenine akupunktur uygulamasinin bel agrisi,
esnekligi, govde kas gilici ve bel agris1 ile ilgili ozirlilik tizerine etkisinin

arastirildig1 bu calismada;

a) Ilk iki haftada akupunktur uygulamasi ve miyofasiyal meridyen
sistemi germe egzersizleri alan hastalarda agr1 diizeyi ve bel agrisina bagh 6ziirliiliik
acisindan kontrol grubuna gore iyilesmenin anlamli diizeyde fazla oldugu saptandi.

b) Akut-subakut bel agrili hastalarda ilk iki haftada akupunktur,
miyofasiyal meridyen germe egzersizi ve kontrol grubunda agr1 ve bel agrisina bagh
Oziirliiliik diizeyinde anlamli iyilesme saptandi.

c) Ilk iki haftada akupunktur uygulamasi ve miyofasiyal meridyen
sistemi germe egzersizleri alan hastalarda agr1 diizeyi ve bel agrisina bagli ziirliiliik
acisindan iyilesme diizeyleri benzer bulundu.

d) Ik iki haftada hem mesane meridyenine akupunktur uygulamasinin
hem de miyofasiyal meridyen sistemi {izerinden arka ylizeyel hatta germe
egzersizleri uygulamanin posterior pelvik tilt ve transversus abdominis kas giiclinde
anlamli iyilesme sagladig1 saptandi.

e) Akut-subakut bel agrili hastalarda akupunktur, miyofasiyal meridyen
germe egzersizi ve medikal tedavinin alt karin kas giiciinde iyilesme saglamadigi

goriildil.

Sonu¢ olarak; akut-subakut bel agrili hastalarda mesane meridyenine
akupunktur ve miyofasiyal merdiyenlerden arka yiizeyel hatta germe uygulamasinin
kisa vadede iyilesmeye olumlu etkisi oldugu anlasildi. Ayrica alt1 hafta sonunda tiim
gruplarda iyilesmenin ayni1 diizeyde olmasi, akut-subakut non-spesifik bel agrisinin
dogal seyrinin tedavi yonteminden bagimsiz olarak yiiz giildiiriicii oldugunu

kanitladi.
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7. OZET

Bu caligmadaki amagc; bel agrili hastalarda miyofasiyal meridyen sistemi arka
ylizeyel hat iizerinden germe egzersizleri ile mesane meridyenine akupunktur
uygulamasinin bel agrisi, esnekligi, gévde kas giicli ve bel agrisina bagh oziirliiliik

lizerine etkisini arastirmakti.

En fazla 3 aydir bel agris1 olan 81 katilimci fizik tedavi igin bekleme
listesindeyken 3 gruba randomize edilerek ¢alismaya dahil edildi (Grup 1:
Akupunktur grubu, Grup 2: Miyofasiyal meridyen germe grubu, Grup 3: Kontrol).
Bazal, 2 ve 6. Haftalarda demografik 6zellikler, sayisal derecelendirme 6lcegi (SDO)
, Roland- Morris bel agrist dziirliilik anketi (RMA) skorlari kaydedildi; posterior
pelvik tilt (PPT), transversus abdominis (TA) kas gii¢leri; basing biofeedback tinitesi
(BBU), bel eklem hareket agikhigi (EHA); inklinometre ile 6lgiildii, multifidus kas
giicli Sorenson testi, alt karn kas giicii (AKK) ¢ift bacak kaldirma testi, belin
esnekligi schober testi ve parmak-yer mesafesi ol¢iimil ile degerlendirildi. NSAII
yaninda birinci gruba BL-57 ve BL-62 meridyenlerine akupunktur uygulamasi, ikinci
gruba plantar fasya, asil ve hamstring tendon germe egzersizleri 2 hafta boyunca
haftada 3 kez 20 dk siireyle verildi. Ugiincii gruba dahil olanlara ise ilk 2 hafta
NSAIl disinda uygulama yapilmadi. Tim katilimcilara 2-6. Haftalar arasinda ev

egzersiz progmani verildi.

Gruplar arasinda demografik veriler, komorbidite varlig1 ve bel agris1 siirest,
bazal SDO, RMA, schober testi, parmak-yer mesafesi, bel EHA 6lciimii, Sorenson
testi, AKK giicii agisindan anlamli fark izlenmedi (p>0.05). Alt1 haftalik zamansal
degisim incelendiginde her ii¢ grupta SDO, RMA, PPT ve TA kas giicii, Sorenson
test siiresi, bel EHA 6l¢limii ve parmak- yer mesafesinde anlamli iyilesme izlendi
(p<0.05). Akupunktur grubunda schober testinde anlamli iyilesme izlenmezken diger
iki grupta anlamli iyilesme izlendi. Her ii¢ grupta SDO ve RMA skorlarinda,
schober testi ve parmak-yer mesafesi 6l¢iimiinde ilk 2 haftada anlamli iyilesme
gozlendi (p< 0.001). Hem akupunktur hem de miyofasyal meridyen sistemi germe
egzersizleri grubunda PPT, TA kas giicii ve sorenson test siiresi ve bel EHA 6l¢timii
ilk iki haftada anlaml artis gosterdi (p< 0.05). Kontrol grubunda sorenson testi hem
ilk 2 hafta hem de 2-6. haftalarda; bel EHA 6l¢iimii bazal-6. hafta arasinda anlamli

73



artig gosterdi (p< 0.05). Her ii¢ grup arasinda 2. ve 6. Haftalarda AKK giicii

acisindan anlamli fark izlenmedi (p>0.05).

Sonug olarak akut-subakut bel agrili hastalarda miyofasiyal meridyen
sisteminde yer alan arka yiizeyel hat iizerinden germe egzersizleri ve mesane
meridyenine akupunktur uygulamasinin ilk 2 haftada iyilesmeya katki sagladigi
anlagildi. Alt1 hafta sonunda tiim gruplarda iyilesmenin ayni diizeyde olmasi, akut-
subakut non-spesifik bel agrisinin dogal seyrinin tedaviden bagimsiz olarak yiiz

giildiirticii oldugunu kanitladi.
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8. SUMMARY

The aim of this study was to investigate the effect of acupuncture on bladder
meridian and stretching exercises on back superficial line of the myofascial meridian
system in patients with acute-subacute low back pain.

Eighty-one patients with acute-subacute low back pain who were in the
waiting list for physical therapy were included in the study. The subjects were
randomized to three groups (Group 1: Acupuncture group, Group 2: Myofascial
meridien stretching group, Group 3: Control). Demographic features, numerical
rating scale (NRS) and Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) scores were
recorded for pain and disability. Posterior pelvic tilt (PPT) and transversus abdominis
(TA) muscle strength were measured by pressure biofeedback unit (PBU); lomber
range of motion (ROM) was measured by inclinometer. Multifidus, lower abdominal
muscles and lomber flexibility were evaluated by Sorenson test; bilateral leg raising
test; schober test and finger-to-floor distance, respectively. All assessments were
made blindly at baseline, 2. and 6. weeks. The intervention period which was 2
weeks included acupuncture to the bilateral meridian BL-57 and BL-62 in Group 1,
bilateral plantar fascia- Achilles-hamstring tendon stretching in Group 2 for 3/week .
All patients were allowed to take NSAID for 2 weeks and the patients in control
group did not take any treatment other than NSAID. In addition; all patients were
given home exercise program between 2-6. weeks.

There was no statistically difference on demographic data, presence of
comorbidity, low back pain duration, baseline NRS, RMDQ, schober test, finger-
floor distance, back ROM measeurement, Sorenson test, lower abdominal muscles
strength among groups (p>0.05). NRS and RMDQ scores, PPT and TA muscle
strength, Sorenson test duration, lomber ROM measurement and finger-floor distance
were significantly improved in three groups except for the schober test in Group 1
for 6 weeks (p<0.05). NRS and RMDQ scores, schober test and finger-floor distance
were significantly improved in all three groups in the first 2 weeks (p< 0.001). Both
acupuncture and myofascial meridian stretching group showed a significant increase
in PPT and TA muscle strength, Sorenson test duration and lomber ROM
measurement in the first 2 weeks (p< 0.05). Sorenson test duration significantly

increased both in the first 2 weeks and 2-6. weeks in cintrol group. Furthermore
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lomber ROM measurement significantly increased in the baseline-6. week in control
group (p< 0.05). There was no significant difference on lower abdominal muscles
strength among the three groups (p>0.05).

As a result, both myofascial meridian system stretching exercises on the back
superficial line and acupuncture application to the bladder meridian contributed to
recovery in the first 2 weeks in patients with acute-subacute low back pain. Adequate
recovery in all groups at the end of 6 weeks was consistent with the fact that the
natural course of acute-subacute low back pain is satisfactory and independent of

treatment modality.
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11. EK

BEL AGRILI HASTALARDA MiYOFASIiYAL MERIDYEN SISTEMi

GERME EGZERSIZLERi VE AKUPUNKTUR UYGULAMASININ BEL
AGRISI, ESNEKLIiGi, GOVDE KAS GUCU VE OZURLULUK UZERINE
ETKIiSI
OLGU-RAPOR FORMU

Adr:

Cinsiyet:

TC Kimlik No:

Yas:

Boy: Kilo:
Medeni durum:

1) bekar 2) evli
Egitim durumu:

1) okur-yazar degil
yiiksekokul

Meslek:
Yasadig1 yer:
Bel agris siiresi:

Anamnez:

BMI:

3) bosanmis

2) okur-yazar

3) ilkokul

Tel :

4) ortaokul

Tarih:

5)lise

6)
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Komorbid hastaliklari:

Maglar:

Fizik muayene :

Paravertebral spazm (var/yok):

Paravertebral hassasiyet (var/yok):

Diiz bacak kaldirma testi (negatif/pozitif):
Femoral germe testi (negatif/pozitif):
Sakroiliak kompresyon testi (negatif/ pozitif):
Motor muayene:

Duyu muayenesi:

Derin tendon refleksleri:

Bazal 2. Hafta

6. Hafta

SDO skoru

RMA skoru

PPT kas giicii
(mm-Hg)

TA kas giicii
(mm-Hg)

Sorenson testi (sn)

Alt karin kas
kuvveti

Bel EHA (°)

Schober testi (cm)

Parmak-yer
mesafesi (cm)
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