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BOLUM1.1. OZET
Amag:

Bu ¢aligmanin amaci, kronik bel agrisi olan hastalarda bel okulu ve ev egzersiz
programina ilave edilen kesikli/surekli kisa dalga tedavisinin etkinligini belirlemektir.
Materyal Metod:

Kronik bel agrisi olan 90 hasta, randomize cift kor olarak planlanan bu
calismaya alindi. Tium hastalara bel okulu egitimi ve ev egzersiz programi verildikten
sonra hastalar 3 gruba randomize edildi. Birinci gruba; plasebo kisa dalga tedavisi,
ikinci gruba; surekli kisa dalga tedavisi ve tcglnciu gruba da kesikli kisa dalga tedavisi
uygulandi. Hastalarin degerlendirmeleri tedavi oncesi, 15 seans tedavi sonrasi ve
izlemde 3. ayda yapildi. Agri icin VAS, Agri Ozurlilik indeksi; disabilite icin Modifiye
Oswestry Sorgulamasi; psikolojik durum degerlendirmesi icin Beck Depresyon Olcegi
kullanildi. izokinetik sistem kullanilarak, izometrik fleksér ve ekstansor kas giicleri ile
60° ve 120°/sn agisal hizlarda izokinetik fleksor ve ekstansor kas gugleri 6l¢uldu.
Bulgular:

Tum gruplarda, tedavi oncesi degerlendirmeleri ile karsilastirildiginda, tedavi
sonrasinda ve bazi parametrelerde izlemde 3.ayda da devam eden istatistiksel
anlamli diizelmeler mevcuttu. Gruplar arasi yapilan degerlendirmelerde; kesikli kisa
dalga tedavisi alan grup; agr degerlendirmelerinde ve izokinetik 60°/sn ekstansor
kas gucu degerlendirmelerinde , kesikli/strekli kisa dalga tedavisi alan gruplar ise
izometrik fleksér guct degerlendirmelerinde tedavi sonrasinda plasebo grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli farkliydi. Degerlendirilen diger parametrelerde (Agri
Oziirlulik indeksi, Modifiye Oswestry Sorgulamasi, Beck Depresyon Skalasi) gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu.

Sonug:

Kronik bel agrisi olan hastalarda, bel okulu egitimi ve ev egzersiz programina
ek olarak kesikli/strekli kisa dalga tedavisinin uygulanmasi ile tedavi gruplarinda,
plasebo grubuna gore agn ve kas gucu parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
dizelmeler goézlenmigtir. Degerlendirilen diger parametrelerde (Agri Ozurltliuk
indeksi, Modifiye Oswestry Sorgulamasi, Beck Depresyon Skalasi) istatistiksel
anlamli farkhhk saptanmamigtir.

Anahtar Sozcukler: Kronik bel agrisi, kisa dalga tedavisi



BOLUM 1.2. SUMMARY
Purpose And Hypothesis:

Aim of this study is to search for the effects of pulsed/continuous short wave
diathermy in chronic low back pain when added to back school and home exercise
program.

Material And Metods:

90 patients with chronic low back pain are included in this double blinded
randomised controlled study. All patients undergo back school education and home
exercise program. Then randomised into 3 groups. First group was control group with
plasebo short wave diatermy. The patients in second group were given continuous
short wave diatermy and pulsed short wave diatermy to third group. Before
treatment, after 15 session diatermy application and at the end of third month
patients were evaluated. We used VAS for pain, modified oswestry questionarre for
disability, beck depression scale for psychological status and isokinetic systems for
isometric-isokinetic muscle strength measurements.

Findings And Results:

There were significiant improvements in all evaluated parameters in all
treatment groups. When groups are compared with each other according to initial
values, there was significiant reduction in pain and increased isometric flexor
strength in third group and also increased 60 °/sn isokinetic extansor muscle strength
in second and third group. In other parameters (Pain Disability Index, Beck
Depression Scale, Modified Oswestry Questionnare) there was no any significiant
difference between groups.

Conclusion:

Treatment groups; according to pain and muscle strength parameters, with
additional pulsed/continuous short wave diatermy therapy to back school and home
exercise program were significiant different from plasebo group. There were no
difference in Beck Depression Scale, Modified Oswestry Disability Questionnare and
Pain Disability Index.

Key Words: Chronic low back pain, short wave diathermy



BOLUM 2. GIiRIS VE AMAC

Bel, kas iskelet sistemi agrilarinin en ¢ok goruldagu bolgedir. Geligsmis ulkelerde
bel agrisi, agri nedeni olarak, bas agrisindan sonra ikinci sirayr almaktadir (1).
Yazarlara gore yasam boyu prevelans oldukga ytksek olup %75 ile % 85 arasinda
degismekte ve yillik insidansi %5 olarak bildiriimektedir (2). 40 yasin Ustundeki
prevelansi yaklasik %50'dir (3). Bel agrisi sikhgi cinsiyetler arasinda belirgin fark
gostermemektedir (4). Bel agrisi yakinmasi 60 yas sonrasinda kadinlarda daha
fazladir (5). Bel agnlarinin %901 medikal tedavi uygulanmadan 6-12 haftada
tamamen duzelirken (bunlarin da %50'si bir hafta iginde), yaklasik %80’ bir yil icinde
tekrarlamaktadir. Dogal gidisati bu kadar benign gibi goriinse de bel agrisi gekenlerin
%5-9'u  kroniklesmektedir (2). Kronik bel agrisinda birgok tedavi yodntemi
uygulanmakla birlikte bel agrilarinin etkin tedavisi ile ilgili ortak bir gorig yoktur.

Bu calismada kronik bel agrisinda bel okulu egitimi ve ev egzersiz programina
kesikli veya surekli kisa dalga diatermi tedavisinin eklenmesinin agri, kas gucdu,
yasam kalitesi ve fonksiyonellik Gizerine etkilerini arastirmayi planladik.

Bu amag ile Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine kronik bel agrisi ile bagvuran hastalara
kisa dalga diatermi (kesikli veya surekli) ve egzersiz tedavileri uyguladik.
Hastalarimiza bel okulu egditimi vererek hastalik hakkinda bilgilendirip tedavilerine
aktif katihmlarini amagcladik. Tedavi dncesi, sonrasi ve Gguncu ayda yagsam kalitesini
degerlendirmek igin SF-36 (Kisa Form 36), agriyi degerlendirmede VAS (Vizuel
Analog Skala), Agri Oziirliiliik Indeksi (Pain Disability Index, 1-10), fonksiyonel
yetersizlik oOlcimleri icin Modifiye Oswestry Agri Sorgulama Formu kullandik.
Depresyon degerlendirmeleri icin Beck Depresyon Skalasi kullandik. Hastalarin
izokinetik kas guicu oOlgtimleri; tedavi 6ncesinde ve 3.ayda cybex izokinetik sistem
kullanilarak yapildi.

Caligsmada amagclarimizi iki ana bagslik altinda toplayabiliriz.

1-Kronik bel agrisinda kisa dalga tedavisinin etkinligini arastirmak,



2-Kisa dalga diatermi tedavisinin; kesikli veya surekli formlarinin tedavi

etkinliginde farkhlk saglayip saglamadigini saptamaktir.

BOLUM 3. GENEL BIiLGILER

3.1.Lomber Bdlgenin Fonksiyonel Anatomisi

Bes aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral kolon tim omurga
uzunlugunun %25’ini  olusturur. Fonksiyonel olarak lomber vertebra Uzerine
dayandigi sakrum ile siki bir iligki iginde oldugu icin ikisi birlikte lumbosakral omurga
seklinde gozden gegirilir ve bel agrilarinda bozulan bolge ¢ogunlukla lumbosakral
gecis bolgesidir (1).

Omurganin fonksiyonel birimi tim omurganin biyomekanik ozelliklerini saglayan
en kiciik segmentini ifade eder. ki komsu vertebra ve bunlari bir araya getiren
yumusak doku yapilarindan ibarettir. Fonksiyonel birimin 6n kismi temel olarak yuk
tasma sok absorbe etme yetenegine sahiptir. On kisim vertebra cisimleri,
intervertebral disk ve longitudinal ligamanlardan olusur. Vertebral arklar,
intervertebral eklemler, transvers ve spindz c¢ikintilar ve ligamanlar ise fonksiyonel
birimin arka kisimini olusturur (6). Arka elemanlar néral yapinin korunmasi fleksiyon
ve ekstansiyon sirasinda hareketi yonlendirmeye yardimcidir (1).

Omurga 3 temel biyomekanik fonksiyona sahiptir:

1. Bag, govde ust kismi ve taginan herhangi bir eksternal yik ve bunlarla iligkili

egdilme momentlerini pelvise aktarir, govdeyi stabilize eder.

2. Basg, gOvde ve pelvis arasinda yeterli fonksiyonel harekete izin verir.

3.0Omuriligin  butunligunt korur ve potansiyel hasar olugturacak gig¢ ve

hareketleri engeller (6).

3.1.1.Vertebra Cisimleri

Vertebra cisimleri normal sartlarda ¢ok bulyik kompresif yukleri tagiyabilecek
sekilde yapilanmig olup artan kompresif yike bir adaptasyon olarak kaudale gittikce
boyutlari buyur. Kaba silindirik trabektler kemik ile ince kortikal kemik catidan
olusmaktadir (6).



Vertebralarda kemiklesme embriyolojik olarak intrauterin 7. ve 8. haftalarda
baglar. Biri govdede diger ikisi arkusta olmak tzere U¢ primer merkezde kemiklegir.
Ik ossifikasyon transvers cikintinin olusaca@ yerde goriliir. Hayatin ilk yillarinda
omurlar G¢ ossfikasyon merkezinin arasinda bulunan kikirdak yapilar seklindedir.
Dogumda govde ve iki arkus yarisi olmak tzere lg¢ kisimdan ibarettir. Birinci yilda her
iki tarafin laminasi arkada kaynagarak tek parca seklini alir. Bu 6nce lomberde sonra
torakal ve servikal boélgelerde gorultr. Alt lomberde bu iglem altinci yila kadar surer.
Puberteye kadar bu primer merkezler biyimeye devam eder ve bu dénemde spinal
ve transvers ¢ikintinin uclari ile govdenin alt ve Ust yuzleri heniliz kikrdak halindedir.
Hareketli omurlar arasinda govdeleri en buyik olan lomberdekilerdir. Bel omurlarinin
gOvdesi transvers yonde daha uzundur ve 6n kismi arka kisimindan daha kalindir.
Govdenin dst ve alt yuzleri hafif konkavdir. Lomberde laminalar genis kisa ve
kuvvetlidir (7). At nali seklindeki vertebra arkusu pedikil ve laminadan olusur (1).
Vertebra govdesinin Ust yarisindan cikan pedikiller kisa ve kalindir. Pedikul
bitiminden baglayan Ust artikiler ¢ikintilar arkaya ve laterale dogru oblik olarak
seyrederler. Eklem yuzleri ise arkaya ve mediale bakarlar. Alt artikiler c¢ikintilar
laminanin alt kenarindan spin6z ¢ikinti ile laminanin birlesme yerine yakin ¢ikar ve
asagl mediale dogru seyreder. Eklem yizleri de ¢ne ve laterale bakar. Ust
vertebranin alt artiktler ¢ikintilari, alttaki vertebranin tst artiktler c¢ikintilari arasina
medial ve posterior olarak yerlesir. Boylece her lomber vertebra Ustteki vertebranin
lateral stabilizasyonunu saglar (1). Lamina, omurga stabilitesine pek az katkida
bulundugundan laminektomi veya tek tarafli lamina kirigi instabiliteye neden

olmaz(1).

3.1.2. intervertebral Disk

intervertebral disk vertebra cisimleri arasinda yastik gorevi goriir, basinci dagitir
ve her U¢ duzlemdeki hareketlerde omurgaya esneklik kazandirir. Gegici
kompresyona izin veren sok emici sistemdir. TUm omurga cisminin dortte birini
olusturur ve kaudale dogru kalinlasir (6). Yasla birlikte sivi kaybi oldugundan kalinhgi
azalir (1). ic kisimda nucleus pulposus dis kisminda anulus fibrozus olmak iizere 2
yapidan olusur (6). Lomber intervertebral diskin nukleus pulpozusu diskin ortasinda
ve biraz arkadadir. Nukleus pulposusun etrafi konsantrik sekilde yerlesmis anulus



fibrozus lamelleri ile sanlir. Bu yapilarin timiu once Kkartilaj son plaklar (end plate)
sonra vertebra corpuslari arasinda kalir (1). Kartilaj son plaklar alttaki dokuya sikica
yapisik hyalen artikiiler kartilajlardir (6). intervertebral disk ve vertebralar periost ile
artaladar (1).

intervertebral disk ilk iic dekadda ince kan damarlar ile beslenir. Uglinci
dekadan sonra damardan yoksun hale gelir ve beslenmesini diffiizyon yolu ile saglar.
Vertebral son plaklar mikroskopik porlar igerir. Son plagin altinda diz subkondral
kemik tabakasi onun da altinda spongioz kemik bulunur. Ayakta dururken omurgaya
binen aksiyel gii¢ nedeniyle nukleusun jelatindz matriksi igindeki su, porlardan
vertebra korpusu igine kacarak disk incelir. Yatinca aksiyel yercekimi giici ve kas
tonusu azalir ve nukleus vertebra cisminden tekrar geriye sivi gekerek disk kalinlasir
(1,4). Boylece diskin beslenmesi saglanir. Diskin su igerigi gencglerde %88 iken
yaslilarda %70'in altindadir (1,3,4). Mobiliteye etkili olan diskin kalinlhigr dedil,
vertebra korpusunun yiksekligi ile olan oranidir. Oran ne kadar buylkse spinal
hareket segmentindeki mobilite de o kadar buyuktir. En hareketli omurga bdlgesi
beldir (1,4).

Esnek homojen ve kiuremsi yapidaki c¢ekirdek anulusun merkezindedir.
Homojen bir polisakkarit olan ¢ekirdegin matriksinin yapisinda geligigtizel katmanl
zengin bir fibril ag vardir. 60 derecelik acilarla baglanan fibriller bir kilif olustururlar.
Bu dizilis zorlanmalarda cekirdegin deforme olmasini 6nleyen direnci saglar (8).
Anulus fibrosus capraz paternde diizenlenmis kollajen demetlerinden ve fibroz kartilaj
dokusundan olusan lameller halindedir ve disk matriksini cevreler. Ust ve alt vertebra
cisimlerine annulusun marjinal zonunu olusturan sharpey lifleri ile cembersel olarak
yapisir. Annulus lamelleri 6nde ve lateralde sayica ve kuvvetce arkaya gore daha
fazladir. Kollajen lifleri dig katlara dogru yogunlasir. Kollajen liflerini bir arada tutan
polisakkaridlerdir. Her laminadaki kollajen lifleri son plak diizlemi ile 30 derecelik
komsu laminalardaki liflerle 120 derecelik agida dizilmislerdir. Bu kollajen dizilimi
biktlme (torsiyon) ya da egilme tarzindaki buytk kuvvetlerle dayanmayi saglar. Disk
ici sivinin yari elastik annulus igcinde One arkaya yer degistirmesinde bu hareket
katkida bulunur. Diskin elastik 0zelligi temel olarak nukleusun sivi igerigine degil
annulusun elastikiyetine baglidir. Yasla beraber annulustaki fibrdz lif orani arttigi igin
diskin elastikiyeti de azalir elastik kollajen fibrillerin yerini genig fibrotik bantlar alir (6).



Diskin ¢ekirdekten kaynaklanan i¢ basinci omurlari birbirinden ayri, annuler liflerin de
gergin durmasini saglar (8,9). Omurgaya aksiyel kompresyonel kuvvet uygulandigi
zaman disk yassilasir ve internal basing artar. Vertikal kuvvet anulus liflerine yatar
kuvvet haline cevrilerek iletilir.

Nukleus pulposus hidrolik sok absorban, annulus ise elastik sok absorban rolu
oynar. Ekstansiyonda intervertebral aralik daralirken nukleus 6ne dogru hareket
eder. Annulus on lifleri 6ne basing yaparken onlari gerer ve st vertebrayr normal
durumuna gelmeye zorlar. Fleksiyonda ise bunun aksi olur. Nukleus ve annulusun bu
uyumlu iglevi ile omurga kendi kendini stabilize eder. Rotasyonda hareket yonine zit
seyreden oblik lifler gerilir ayni yondekiler gevser. En ¢ok gerilen lifler en igteki
liflerdir. BOylece nukleus baski altinda kalarak internal basing artar. Basincin artmasi
anulusta yirtiilmaya egilimi artirir. Degisik pozisyonlarda diskler Gzerine binen yuk
degismektedir ve sirtistu yatarken disk tzerine binen yuk en azdir (1). Normal bir
eriskin sabah aksama go6re 1-2cm daha uzundur (%20 ditrinal varyasyon). Bu
degisiklik gun icinde kartilajin6z son plaktan disk igine ve digina olan harekettir (10).

3.1.3. Faset Eklemler

Bir vertebranin st artikiler cikintisi ile dstteki vertebranin alt artikuler
cikintilarinin - yaptigi  ekleme faset eklem (posterior intervertebral eklem,
apofizer/zigaapofiziyel eklem) denir (1). Lomber omurgada 5 cift (10 adet) faset
eklem bulunmaktadir. Faset eklemler vertebral arklar tizerinde yer alir. intakt bir
diskte faset eklem 9%?20-25 yuk tasirken dejenerasyonla birlikte bu yuk %70’e
ulasabilir (10). Faset eklemleri sinovial eklemlerdir. Mentese tipi diartrodial eklem
olup kayarak fonksiyon gorurler. Eklem kapsulu fibroz yapidadir. Eklem kapsulu
icinde sinoviyal sivi igerirler. Stabiliteye 6nemli katkilari vardir (6). Lomber faset
ekleminin konumu spinal hareket segmentine gore degisir. Ust iki lomber hareket
segmentinde sagital planda iken asagiya indikge koronale donerler. Ekstansiyonda
faset eklemlerin tasididi yik maksimaldir (1). Faset eklemler antefleksiyona,
ekstansiyona, bir miktar da lateral fleksiyona izin verirken rotasyona hemen hig izin
vermezler. Cikintih ve girintili bir ¢ift ylzeyin olusturdugu ve teleskopik olarak
birbirinin icine gecen lomber faset eklem, lordotik postirde eklem yuzeyleri birbiri ile
temas halinde oldugundan sadece fleksiyon ve ekstansiyona izin verirken, hafif



fleksiyonda veya lomber lordoz dizelince faset yuzeyler biribirinden ayrildigi igin bir
miktar lateral fleksiyon ve ekstansiyona izin verir. Hiperekstansiyonda ise lateral
fleksiyon ve ekstansiyona hig izin vermez (6). Her faset eklemi kendi seviyesi ile bir
Ust seviyeden aldigi primer dorsal ramusun medial dallari ile innerve edilir (1).

Transvers ve spindz ¢ikintilar spinal kaslar i¢in yapisma yeri gorevi gortrler (6).

3.1.4. Lomber Bolgenin Ligamanlars ve Baglari

Omurganin intrensek stabilitesine katkida bulunan viskoelastik yapilardir ve
vertebral kolonun direncini artirirlar. Omurga ligamanlarinin cogu predominant olarak
kollajan liflerinden olugmustur. Ligamantum flavum istisna olarak yuksek oranda
elastik lif icerir. Ligamanlar diger fonksiyonlari gerilme sekilindeki yukleri bir
vertebradan digerine aktarmak ve fizyolojik sinirlar iginde purizsiuz harekete izin
vermektir. Longitudinal olarak vertebral kolon boyunca seyreder ve yapisma yerleri
ile birimin herhangi bir yondeki asiri hareketini sinirlar, makaslayici hareketleri
Onlerler. Pozisyonuna ve yapisma yerine gore diski ve annulusu saran ve fizyolojik
elastikiyetinin disina ¢ikmasini engelleyen 0Ozellikleri de vardir. Bu gekilde omuriligi
korurlar (6). Ayrica kapsul ve baglar hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptdrlerini
de igerirler (1) .

-Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): vertebra cismini ve intervertebral diski 6nden
kaplayan genis bir bant seklindedir, disk dizeyinde daha dardir. Oksiputtan baglar ve
tim omurlarin  O0n ylzlerine ve sakrum ©n yuzine yapigsir. Omurganin
hiperekstansiyonunu engeller. Alt torakal ve lomber boélgede gerilme gicu en
yuksektir (6).

-Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): tim omurga boyunca Kkesintisiz olarak
vertebra ve disk posteriorunu orterken lomber bdlgeden itibaren daralmaya baglar
L5-S1 disk araliginda orijinal kalinhginin yarisina iner. Ozellikle posterolateralde bir
acik alan olusur. Cogu disk protrizyonlari bu noktadan olur. Disk dizeylerinde
vertebral diizeylere gore daha genistir (6). On longitudinal ligamana goére daha
incedir, diske yapisan lateral kismi daha zayiftir (1).



-Ligamantum Flavum (LF): vertebral kanalin posteriorunu drter, bir vertebra 6n alt
kismindan bir alttaki omur laminasinin arka ust kismina uzanir (6). Iki komsu
vertebray! birlegtirir. Vertebral kanalin arka duvarini kapatir (1). Bilateral yerlesimlidir.
Servikalden kaudale dogru kalinhigr artar. interspinal ligaman ile birlikte 6ne egilme
sirasinda ve dik pozisyonda hareket segmentinin posterior elemanlarini korur ve
stabiliteyi artirir. Yuksek elastik lif orani ile ekstansiyonda kisalir, fleksiyon sirasinda
uzar, devamli belirli bir gerginlige sahiptir. Omurga fleksiyonunda laminalarin
ayrismasini saglar. insan viicudunun en fazla lif iceren elastik yapisidir. Disk icindeki
hareket merkezine olan mesafesine gore diski surekli bir basing altinda tutar ve

intrinsik destek saglar (6).

-Supraspindz Ligaman (SLL): arka kolona ait tek intersegmental ligamandir.
Fleksiyonda gerilir. Asiri fleksiyonu engelleyen bir fonksiyonu vardir. Spintz
cikintilara yapisir. Ozellikle alt lomber vertebralarin yerlesimleri geregi maruz
kaldiklari makaslayici kuvvetlere karsi da fonksiyon gorur (6). L4'te sonlanir
sonrasinda erektdr spina tendonlarinin ¢caprazlagan lifleri ile devam eder (1).

-Interspin6éz Ligaman (/SL): iki spindz cikinti arasinda membran6z bir ligamandir.
Bilateral derin kas gruplarini ayirir. Spinal ligamanlarin en gugsuzudur. Lomber
bolgede gucludir. Fleksiyonun sonunda hafif direng olusturur, éne makaslamayi

onler.

-Intertransvers Ligaman (fTL): transvers cikintilar arasindadir. Lomber bolgede
membrandz bir yapidir. Dorsal bdlgede yuvarlak kordon seklindedir ve multifidus
kaslarina origo olusturur. Lateral fleksiyonda kontrol edici 6zelligi vardir.

-Kapsuler Ligaman (KL): faset eklem cikintilarinin kenarlarina, faset eklem
yluzeylerine dik dizilimli liflerden olusur. Torakal ve lomber bdlgede daha kisa ve
sikidir. Tum omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir.

-fliolomber Ligaman: 4. ve 5. lomber vertebranin transvers cikintilarindan iliak

kemigin posteromedial kenarina uzanir. 4. ve 5. vertebralarin 6ne kaymasini



engelleyen bir fonksiyonu vardir. Lumbosakral omurga Uzerinde pelvisi stabilize

eder.

-Intervertebral Foramen: spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek digariya
ciktiklari deliklerdir. Noral foramen veya kanal olarak adlandirilir. intervertebral
foramenin On duvarini intervertebral disk ve komsu iki vertebranin korpus pargalart,
tabanini ve tavanini pedikiller; arka duvarini artiktler ¢ikintilarin kapsuler baglarla

birlestiriimesiyle olusan faset eklemi ve ligamentum flavum yapar.

3.1.5. Lomber Bélgenin innervasyonu

Dorsal kdk gangliyonunun tam lateralinde intervertebral foramen iginde, 6n ve
arka kokler birleserek miks spinal siniri olusturur. Miks spinal sinir 6n ve arka primer
ramus olarak ikiye ayrilir. On primer ramuslar birleserek lomber ve sakral pleksuslari
yaparlar. Posterior primer ramuslar ise dorsal yapilari innerve ederler. intervertebral
foramen iginde miks spinal sinirden ¢ikan bir dal ramus kommunikandan gelen
sempatik dalla birleserek kanal iginde geri dbner. Buna sinuvertebral, meningeal
veya rekirren sinir adi verilir. Sinuvetebral sinir; PLL, posterior ve posterolateral
anulus fibrozusun dig liflerine, dn meninkse, internal vertebral pleksusa, sinir kok
kollarina dallar génderir. Ayrica faset eklemine de bir dorsal dal verir. Sinuvertebral
sinirin bir Ust ve bir alt seviyelere de giden dallari vardir. Posterior primer ramus
medial ve lateral olmak Uzere iki dala ayrilir. Medial dal 6nce faset kapsuliine sonra
dorsal kaslara ve alttaki faset ekleminin kapsuline dallar gonderir. Ust ti¢ lomber
seviyedeki lateral dallar buyuk trokantere kadar uzanarak deri innervasyonunu
saglarlar. Alt iki seviyedeki posterior primer ramusun cilt innervasyonu yoktur (1).

3.1.6. Lomber Bolgenin Kaslar/
Omurganin dinamik stabilitesi ve hareket kontrolinin en énemli elemanlaridir.
Yuzeyel Posterior Kaslar:
Omurgaya ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon yaptirirlar. Toplu olarak
erektor spina adini alirlar. Son iki torakal, tim lomber vertebralar, sakrum, sakroiliak
ligaman ve iliak krestin tim medial kismindan orijin alir ve yukari dogru seyrederler.

12. kosta altinda 3 kolona ayrilirlar.
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-fliokostalis(Lateral Bant), kosta acilarina yapisir ve C4-6 seviyesine kadar uzanirlar.
Dis yanda kalin bir sttun olugturur. Lumborum, thorasis, servisis kisimlari vardir (11).
-Longissimus(/ntermedial Bant): Ortada yer alir. Torasis, servisis, kapitis kisimlari
vardir (11). T1'den yukari dogru tum vertebralarin transvers cikintilarina dogru
yapisir. Kafatasina kadar uzanan tek erektor spina kasidir (3).

-Spinalis (Medial Bant), duz bir aponevroz seklindedir (3). En igte yer alir (11). Medial
kenari torakal omurlarin posterior ¢ikintilarina yapisir. Lateral kenari sebesttir (3).

Derin Posterior Kaslar:
Daha kisadirlar ve omurgaya aksiyel rotasyon yaptirirlar (3).
-Multifidus, sakrumun arka tarafindan spin6z ve transvers katlantilar arasindan kalin
ve dolgun bir kitle seklindedir. Erektor spina aponevrozu ve C4’e kadar tim
vertebralarin transvers cikintilarindan baslar, genellikle 3 segment geger ve spindz
cikintiya yapisir.
-Rotatorlar, bir vertebranin transvers cikintisindan komgu vertebranin spin6z
¢ikintisina uzanir.
-Interspinalis: Ardisik lomber spindz ¢ikintilara baglar.
-Intertransversalis: Ardisik transvers cikintilari baglar.
-Levator Kostarum: Torakal bdlgede transvers gikintilar ile kostalari baglar.

Lateral Kaslar:
-Kuadratus Lumborum: Abdominal boslugun arkasinda lomber omurganin yaninda
yer alir. Krista iliakadan alt lomber omurgaya uzanir. Ust 4 lomber omurun yan
cikintilarina yapigir. Bilateral kasiimasi pelvis ve lomber omurgay: stabilize eder. Tek
tarafli kasilmasi lomber omurgay! o tarafa eger (3).
-fliopsoas: Abdominal boslugun arkasinda yer alir. Temel olarak uylugu etkileyen bir
kastir, distal yapisma yeri sabit oldugu zaman lomber omurgaya fleksiyon ya da

hiperekstansiyon yaptirir. Tek tarafli aktivitesi lateral fleksiyona neden olur (3).
Anterior Kaslar:

-Oblikus Eksternus Abdominis: Alt kostalardan krista iliakaya V seklinde uzanir.
Bilateral kasilmasi toraks ve lomber omurgaya fleksiyon yaptirir. Tek tarafli kasiimasi
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lateral fleksiyona katkida bulunur. Diger rotatorlarla beraber rotasyona da katkida
bulunur.

-Oblikus /nternus Abdominis: Krista iliakadan baslar capraz olarak 6ne ve yukari
seyreder. Rotasyonun en aktif kasidir. Govdeye antefleksiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyon yaptirir.

-Transversus Abdominis: inguinal ligaman, krista iliaka ve alt kostal kikirdaklardan
koken alir ve linea albaya yapisirlar. Abdominal basingta artisina, gévdenin lateral
fleksiyon ve rotasyonuna katkida bulunurlar.

-Rektus Abdominis: Govdeye fleksiyon yaptirir.

3.1.3.7.Lomber Bolgenin Kanlanmas::

L1-L4 arasinda segmenter arterler aortadan ¢ikarak iki yana dogru ilerler ve
vertebra cisminin ortasindan gecgerek foramene girer. L5'in arterleri genelde sakral
arterin bir daldir. Her arter vertebral cismi gecerken cisim yuzeylerine vertikal
asendan ve desendan dallar verir. Diger dallar cismi delerek radyal olarak merkeze
dogru ilerleyerek bir ag yapar. Ana dal transvers cikintinin altina gelince dallara
ayrilir. Dorsal dallar intervertebral foramenin lateraline giderek direk olarak kemige
giren anterior santral dali vermektedir. Dorsal dalin diger bir kolu da kemiklerin ve
kanal icindeki yapilarin major kanlanmasini saglayan spinal dallardir.

Uc plaklarda disk ve kemik yiizeyi boyunca kapiller yatak devam eder ve bunlar
horizontal subkondral ventz aga drene olurlar. Bunlar asendan ve desendan
damarlar ile basivertebral vene agilirlar. Vertebral cismin venleri internal ve eksternal
venodz pleksuslara bosalirlar. Bunlarin tima valfsizdir ve genis anastomozlari vardir.
intervertebral venlere bosalirlar. Bunlar da vena kavaya dokiilen lomber venlere

acilirlar. Ayrica asendan lumbar venlere de anastomozlari vardir.

3.2. Lomber Vertebral Kolonun Biyomekanigi

ideal postiir icin, statik vertebral kolon, sakrum ve pelvisin blok halinde hareket
ettigi kemik yapi Gizerinde dengede tutulmalidir. Postirin idamesinde enerji sarfiyati
en alt diuzeyde tutulmaya calisilir. Bunun icin ideal bir posturde ligaman destegi
maksimumda, muskuler destek ise minimumda tutulmaya calisilir. Erekt posturde

lomber vertebral kolon, ALL ve karin duvarina dayanir.
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Omurganin stabilitesi ¢esitli ligamentdz yapilarla saglanmakla beraber mekanik
stabilite en fazla iyi gelismis kas sistemi ile gergeklegir. Arka yerlesimli paravertebral
kaslar, 6n yerlesimli abdominal kaslar omurganin dinamik stabilitesini saglarlar.
Eklem dizlemleri sonucu lomber bdlgede fleksiyon ve ekstansiyona, torakal bolgede
rotasyon ve lateral fleksiyona izin verilir. Lomber boélgede diskler 6nde daha kalin
oldugu icin dne fleksiyon derecesi ekstansiyondan ¢ok daha azdir. Lomber bélgedeki
fleksiyonda her fonksiyonel Gnite tim lomber omurgayla birlikte yaklasik 8-10 derece
fleksiyon yapar. Harekete katilan 5 tinitenin toplam hareketi 45 dereceyi bulur. One
fleksiyonun geri kalan kismi pelvisin es zamanli rotasyonu ile olur. Buna lomber-
pelvik ritm denir. Her Unitedeki fleksiyon derecesi degisiktir. %75 L5-S1, %25 L4-L5,
%5-10 L1-L4 seviyelerinden yapilir. Lomber fleksiyon basladiktan sonra pelviste
kalca ekstansor ve hamstring kaslarinin uzamasiyla dne rotasyon baglar ve pelviste
belirgin rotasyon olugsmadan 6nce One fleksiyon tamamlanir. Lomber fleksiyondan
ekstansiyona donerken hareketin tam tersi izlenir.

Vertebra cisimleri tzerine biri kompresif (vertikal yonde), digeri makaslama
(oblik yonde) seklinde iki kuvvet etkir. Lumbosakral aginin 30 derece oldugu ideal bir
posturde kompresif kuvvetlerin %80’i disk tarafindan, geriye kalan %20’lik kisim ise
Ozellikle son iki lomber vertebranin faset eklemleri tarafindan tasinmaktadir. Lomber
lordozun arttigi durumlarda kompresif etki azalmakta, buna karsilik makaslama
kuvveti artmaktadir. Nukleus pulpozus vertikal, anulus fibrozus ise konsantrik
lamellerden olusmus yapisi ile oblik yonden gelen kuvvete kargi direng¢ gosterir.
intervertebral eklemde aksiyel kompresyon ve aksiyel torsiyon (rotasyon) olmak
Uzere iki cegit mekanik zarar meydana gelebilir. Lomber vertebral kolonun aksiyel
kompresyona dayanma gucu diskteki sivi igeriginin azalmasi ve elastik yapisinin
bozulmasi nedeniyle 30 yagin ustinde her 10 yilda %20 oraninda azalir. Uygulanan
aksiyel kompresyonlarin %75’ nukleus, %25'i anulus tarafindan tasinir.
Kompresyona en duyarh yapilar, diskin en zayif noktalarindan biri olan kikirdak son
plaklardir ve kiriima veya ¢okme ile travmaya cevap verirler. Ikinci duyarli yapi olan
korpusta da ¢okme veya parcalanma gorulebilir. Nukleus pulpozus ve anulus fibrozus
basinca en az duyarl bolgelerdir ve calismalar gostermistir ki tek basina aksiyel

kompresyon disk herniasyonunun gelisiminde yetersiz kalmaktadir.
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Torsiyon veya rotasyon hareketi, disk Uzerinde hem kompresyon hem de
makaslama hareketi olusturdugundan en zararli hareket olarak kabul edilmektedir.
Disk duzgun bir yuvarlak olmadigindan periferdeki basinglar da esit olarak dagiimaz
ve lomber bolgede aksiyel torsiyonun merkezi arkada oldugundan en fazla basing
diskin posterolateral agisinda olur. Bunlarin yanisira, arka segmentte yeralan faset
eklemler makaslama kuvvetine karsi koyan anatomik yapilarin basinda gelmektedir.
intervertebral diskler (zerindeki makaslama kuvveti faset eklemleri tarafindan
engellenir. Torsiyonel travmada anulus 6ncesi faset eklemler de zarar gorecegi igin

stabilizasyonun bozulacagdi da agiktir (8,12,13).

3.2.1. Omurgan/n Hareketleri:

Omurganin hareketi kas ve sinirlerin koordine galismasi ile gergeklesmektedir.
Bir yandan agonist kaslar hareketi baslatip surdurtrken, diger yandan antagonistler
hareketi kontrol ve modifiye etmektedirler. Hareket acikligi omurganin her
seviyesinde fasetlerin oryantasyonuna goére degismektedir. Butin omurga hareketleri
degisik hareket segmentlerinin kombine calismasi ile olmaktadir. Vertebralarin
transvers, longitudinal ve sagital eksenlerde rotasyon ve translasyon olarak alti tipte
hareketi vardir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon
hareketleri ayni anda gerceklesen rotasyon ve translasyonlarin kombinasyonu
seklinde olmaktadir. Hareket agikhgr yas ile iligkilidir, yasla birlikte %50 azalir.
Cinsiyete gore de degisiklikler vardir. Erkeklerde fleksiyon ekstansiyon, kadinlarda da
lateral fleksiyon daha fazladir.

Fleksiyon-Ekstansiyon:

Ust torakal seviyelerde fleksiyon-ekstansiyon hareketinin acikligi 4 derece iken
alt seviyelere inildikce artmakta ve lumbosakral seviyede 20 dereceye ulasmaktadir.
Omurganin ilk 50-60 derecelik fleksiyon hareketi lomber bolgede olmaktadir. Burada
daha c¢ok alt hareket segmentlerinin hareketi 6n plandadir (9). Fleksiyonun %75'’i L5-
S1 den %20'si L4-5 ten geriye kalan %5'i L4 ustinden yapilir (1).

Pelvisin One tilti ile fleksiyon artabilir. Torakal bolge buradaki fasetlerin oblik
planda olmalarindan, spin6éz cikintilarin vertikal konumundan ve toraks kafesinin

sinirlayici etkisinden dolayi fleksiyona daha az katilir. Fleksiyon abdominal kaslarin
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ve psoasin vertebral kisminin kasilmasi ile baslar. Daha sonra vicudun st
bolimunan agirhdr ile fleksiyon artar. Burada hareketin kontrolint erektor kaslar
yapar. Omurga fleksiyon hareketini yaparken posterior kalga kaslari da pelvisin 6ne
tiltini kontrol eder. Tam fleksiyonda erektor kaslari inaktif olarak tamamen gerilir. Bu
asamada erektor kaslar ve posterior ligamanlar 6ne egilme momentine ancak pasif
olarak kargi koyarlar. Tam fleksiyondan sonra duzelmek igin tersi bir hareket dizisi
gerekir. Once pelvis arkaya tilt yapar sonra omurga ekstansiyona gelir. Yapilan
calismalar govdenin kaslar tarafindan kaldiriimasi igin gerekli konsantrik giicin
gOvdeyi asagiya indirmek icin gerekli ekzantrik gligten fazla oldugunu gostermigtir.
Govde ekstansiyona alindiginda bagslangigta erektor kaslar aktifken ekstansiyon
arttikca bu aktivite azalir. Daha sonra abdominal kaslar hareketin kontrolii ve

modifikasyonu i¢in devreye girerler (9).

Lateral fleksiyon- Rotasyon:

Lateral fleksiyon alt torakalde 8-9 derece ile en fazla degerine ulagirken, st
torakalde ve lomberde 6 derece civarinda bulunur. Sadece lumbosakral segmentte 3
derecedir. Rotasyon Ust torakalde 9 derece ile en yuksek degerdir. Agagiya indikge
azalir, alt lomberde 2 dereceye kadar iner, lumbosakralde 5 derecedir. Lateral
fleksiyonda erektorlerin spinotransversal ve transversospinal bolumu ile abdominal
kaslar aktif olarak caligir. Ipsilateral kas kontraksiyonlari hareketi baglatirken,
kontrlateral kontraksiyonlar modifiye ederler. Torakal ve lumbosakralde belirgin bir
aksiyel rotasyon varken lomber omurganin diger segmentlerinde bu hareket kisitlidir.
Bunun nedeni lomberdeki fasetlerin vertikal oryantasyonudur. Aksiyel rotasyon
sirasinda sirt ve karin kaslari her iki tarafta da aktiftir.

Fonksiyonel govde hareketleri sadece farkli spinal bdlumlerin  kombine
hareketlerini degil pelvisin isbirligini gerektirir. Pelvis hareketi gévdenin fonksiyonel
hareket acikligini artirmaktadir.

Omurganin bir boluminde hareketin kisittanmasi diger bélumlerindeki hareketi
artirir. Pelvik hareketlerle spinal hareketler incelendigi zaman sakroiliak eklemler pek
dikkate alinmaz. Sakroiliak eklemler kalin ligamanlarla ortult olup eklem yizeyleri
duzensizdir. Baglica fonksiyonlarinin sok absorban oldugu disuntlmektedir. Bu
sekilde intervertebral eklemlerin korunmasinda dnemli rol oynarlar (9). Ayrica pelvik
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kusagin elastisitesini saglar. Ust kismi interossedz baglardan olusurken, alt kismi
sinovial eklem yapisindadir. Hareket yetenegi cok azdir, genclerde 3-5 derece
rotasyon yapabilir (1).

Lomber omurganin aktif eklem hareket acikhklari: (10)

1.0ne fleksiyon: 40-60 derece

2.Ekstansiyon: 20-35 derece

3.Lateral fleksiyonlar (sag-sol): 15-20 derece

4.Rotasyonlar (sag-sol): 3-18 derece

3. 3. Bel Agrisi
3.3.1. Bel Agrismin Epidemiyolojisi:

Bel agrisi insanhgi tarihin basindan beri tehdit etmistir ve bel agrisi hakkinda ilk
yazili belgeler MO 1500 yillarina kadar uzanmaktadir. Ulkemizde bel agrisinin
prevelansini, gesitli mesleklerde sikligini, agri nedeni ile gorulen gecici ve kalici
sakathk oranlarini, risk faktorlerini ve tedavi maliyetlerini inceleyen epidemiyolojik
arastirmalar yoktur (9).

Bel agrisi pek cok ulkede is guni kaybinda ikinci sirayr almakta ve Uretim
azalmasini etkileyen en dnemli faktor olarak kabul edilmektedir. Bel agrisi tim dinya
niafusunun %80’'inde hayatinin herhangi bir dobneminde ortaya ¢ikabilir (5,9,11).

1977'de Croft ve ark. yasam siresince bel agrisinin dogal gidisini arastirmiglar
ve klinik gbzlemlerini 4 gruba ayirmislar:
1-Insanlarin  %60-80'i yasamlarinin  herhangi bir doéneminde bel agrisi
gecirmektedirler,
2-Bu kigilerin %35-40'1 her ay 24 saat veya daha uzun siuren bel agrisi tanimlamakta
ve bunlarin %15-30’u hergiin bel semptomlarindan yakinmaktadirlar.
3-Akut Klinik ataklarin hizla iyilesmesine karsin, tekrarlar siktir.
4-Bel agrisinin tekrarinda en gugcli 6n belirleyici, dnceden bel agrisi gecgirmektir.
Tekrarlar sonucu veya agrinin devami ile kronik bel agrisi tim vakalarin %5’inde

goralur. Bu grup bel agrisinda total maliyetin artmasinda etkendir (9).

3.3.2. Risk Faktorleri:
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Bel agrisinin sebebi multifaktoriyeldir. Riskin en yiksek oldugu yaslar 35-55
yaglardir. Sigara icenlerde, vibrasyonlu aletle ¢alisanlarda, uzun yol siriculerinde,
uzun slUre ayakta duranlarda, pozisyon degistrmeden uzun sire oturanlarda,
kivrilarak ve ani hareket yapanlarda, viicut mekaniklerini yanhs kullananlarda, ¢ok
sisman ve uzun boylularda, bel sirt ve karin kaslari zayif olanlarda, agir yik
kaldiranlarda, isinden memnun olmayanlarda, psikolojik streslilerde, dksirenlerde ve

duguk gelirli olanlarda bel agrisina yakalanma riski yuksektir (1,2,3,4,5).

Bel agrisinda insidans ve prevelansi etkileyen faktorler:
U Yags: Bel agrisi yasla birlikte degisebilir. Birgok klinik arastirmada tepe insidansin

40 yaglarinda oldugu bildiriimektedir.

U Heredite, Cinsiyet ve Vicut Yapisi: Genetik faktorlerin bazi spinal bozukluklarda
rol oynadiklari bilinmektedir. Bunlar arasinda spondilozis, spondilolistezis, skolyoz ve
ankilozan spondilit sayilabilir (9). Bunun yani sira disk dejenerasyonu genetigi ile
yapilan birgok ¢alisma vardir. Son yillarda D vitamini reseptor genlerinin ve kollajen
ile ilgili enzimlerin bazilari ile iligkiler bulunmustur (14). Kadinlarda bel agrisinin daha
sik oldugunu gosteren ¢aligmalar icinde kadinlarin bel agrisi semptomlarini daha ¢ok

tanimlamalari, onlarin tim viicut semptomlarina daha duyarli olmalarina baglanabilir

(9).

Risk faktorleri dort ana grupta toplanabilir:
1.Fiziksel ve igle ilgili faktorler
2.Psikososyal faktorler

3.Fizyolojik faktorler

4.Davranigsal faktorler

1.Fiziksel ve igle ilgili faktorler: Bel agrisinda siklik ve giddet mesleklere gore
degismektedir. Bel zorlanmalari ve agri ile is gunu kaybina yol agcan meslekler; agir
bedensel gicu gerektiren meslekler, kaldirma, donme, donerek kaldirma, uzun sureli

oturma ve arag kullanma sayilabilir.
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2.Psikososyal Faktorler: Bel yaralanmasi ve agrisinda psikolojik stres ve isten tatmin
olmamanin rol oynadigi gosterilmigtir. Bu kigilerde tekrarlayan bel agrisi ataklari daha
siktir.

3.Fizyolojik Faktorler: Fiziksel uyum bozuklugu bel agrisi igin risk faktora olabilir.
Surekli egzersiz yapanlarda ve fiziksel aktivitesi iyi olanlarda bel sikayetleri daha az
gorulmektedir. Bunun yaninda ilk bel agrisi ataginda uzun sureli istirahat, ikinci bir
agri olasihigini duastnerek bel hareketlerinin bilingli olarak kisitlandiriimasi, agr
korkusu ile noromuskuler inhibisyon, bel kaslarinda hizla geligen kisalma ve
gugsuzluge, kondisyon kaybina yol actigindan ufak hareketlerle yeni bel agrisi riski
artmaktadir. Sigara igmenin disk beslenmesini bozdugu gosterilmistir. Ayrica yuksek
vicut kitle indeksinin ve kronik oksuragun de osteoporotik mikrokiriklara, disk
prolapsusuna yol acarak bel agrisi riskini artirdig1 dustnulmektedir (9).

4.Davranigsal Faktorler: Kisilerin bel agrisi hakkinda inanglari, 6n yargilari, agri
nedeniyle etraftan gordukleri yardim etme, isini kolaylastirma davraniglari agri ve
sakatligin sebep-sonu¢ olarak algilanmasi, sakatlik nedeniyle tazminat, erken
emeklilik olasiliklari bel agrisi prevelansini artirdigi gibi tekrarlayan bel agrisi riskini
de artirmaktadir. Sakatligin 6nlenmesi ve kroniklesmenin durdurulmasi icin risk

faktorleri kadar negatif 6n belirleyicilerin de bilinmesi gereklidir (9).

3.3.3. Bel Agrilarinda Etyolojiye Yonelik Degerlendirme:

Bel agrili hastalarin %85’'inde, 6zgul etyolojiyi tam olarak belirlemek, agrinin
kaynagini ortaya c¢ikarmak mumkin degildir. Hastayr hekime goturen, fonksiyonel
yetmezligin nedeni olan agri ile anatomopatolojik lezyon arasinda tam bir iligki
bulunamamistir. Lezyonu belirlemek ¢ogu zaman mimkin olmadigindan tanida
vurgu, kaynagin mekanik olup olmadigina, tedavide vurgu ise agri ve fonksiyonel
yetersizligin iyilestiriimesine yodnelik olmalidir. Ayrica tanida, tani ve tedaviye pratik
yaklagimda oldukca yararli olan mekanik bel agrisi deyimi kullanilmaktadir. Bu
agrilarin buyuk cogunlugu bdlgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir.
Mekanik bel agrisi fiziksel aktivite ile uyarilir ve istirahatle hafifler. Mekanik olmayan
bel agrisi ise istirahatle artan, fiziksel aktivite ile azalan 6zelliktedir. Spesifik etyolojiyi
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belirlemek kolay olmamakla birlikte agir yasam kosullari, vicut mekaniklerinin yanhs
kullanimi, tekrarlamali hareketler, fiziksel kondisyonun iyi olmamasi gibi bazi
faktorlerin bel agrisi olusumunda rol oynadiklari gdsterilmistir. Bel agrisini mekanik
bel agrisi olarak tanimlayabilmek igin inflamatuar, infeksiydz, timoral nedenler,
fraktlr ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tim organik nedenler diglanmalidir (3).
Asemptomatik kisilerde disk herniasyonu, spondilolizis, spondilolistezis, spinal
osteoartrit gibi cesitli anomallikler olabildigi gibi siddetli fonksiyonel yetmezligi ve
agrisi olanlarda hicbir anomali bulunmayabilmektedir. Cok sayida agri kaynagi
bulunmasina ragmen bunlarin ayrintil bir sorgulama, fizik muayene ve laboratuar
yontemlerle aciga cikarilmasi uygun ve basarili bir tedavinin esasini olusturur (15).
Bel agrisi ile ilgili yayinlara bakildiginda bdlge olarak kostal seviyeden alt gluteal
kivrimlara kadar olan bolgede agri, tutukluk, kas gerginligi olarak kabul edilir. Spesifik
bel agrisi olarak kabul edilen hastalardaki tanilar disk hernisi, enfeksiyon,
osteoporoz, romatoid artrit, timér ve frakturdar. Spesifik olmayan bel agrilar bel
agrisi ile bagvuranlarin %90" olusturur ve tani spesifik patolojilerin diglanmasi ile
konur. Non spesifik bel agrisi igin gecgerli bir siniflama sistemi yoktur. Ortopedistler
dejeneratif disk sorunlari, manuel terapistler faset eklem bozukluklari, pratisyen
hekimler lumbago olarak adlandirabilir (16). Bel agrisi ile basvuran hastada onemli
olan spesifik bir tanidan ¢ok kirmizi bayraklarin varhdini arastirmaktir. Kirmizi

bayraklar varsa ileri géruntileme ve acil cerrahi girisim gerekli olabilir.

Kirmiz: Bayraklar:

1.Agrinin <20 yasinda veya >55 yasinda baglamig olmasi
2.Yuksekten disme, kaza gibi belirgin travma 6ykisinin olmasi
3.Sabit, ilerleyici mekanik olmayan agrinin olmasi

4. Torasik agri

5.0zgecmisinde malignite, sistemik steroid, madde kullanimi ve HIV 6ykiisunin
olmasi

6.Kilo kaybini olmasi

7.Lomber fleksiyonun ileri derecede kisitlanmasi

8.1lerleyici norolojik defisit olmasi

9.Yapisal deformite
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10.Sedimentasyonun 25 mm/sa Uzerinde olmasi veya radyolojide belirgin vertebral
kollaps ya da kemik destriksiyonu bulgusunun olmasidir (10).

Prognoz; Akut bel agrisi ile bagvuran hastalar iyi pronozlu olup birka¢ hafta icinde bu
hastalarda agri ve iligkili disabilite geriler. Bu ayrica %90’dan fazla hastanin bel
agrisinin birinci basamakta ¢ ay icinde ¢6zilmesi ile de desteklenir. Ancak ¢cogu
hastada bu agri epizodlar tekrarlayabilir. Ancak rekurrenslerin gogu daha hafif olup
kendiliginden gerileyebilir. %5’lik bir grupta agri kroniklesir (16).

3.3.4. Fizik Muayene

Bel agrili hastanin ayrintili anamnezi alindiktan sonra degerlendirmeye fizik
muayene ile devam edilir.

Diger vicut bolgeleri gibi inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve gerektiginde
oskultasyon yapilir. Ayrica eklem hareket acikhdr ve alt ekstremitenin ndrolojik
muayenesi de degerlendirilmelidir. Rektal ve pelvik muayene de yapilabilir.

inspeksiyon hastanin yiirilyiis paterni, bacak boyu uzunluk farki, antaljik
yuruyus, hareket kisithligr konularinda bilgi verir. Arkadan bakildiginda omurganin
dizgun olarak orta hatta olmasi gerekir. Lomber bélgedeki kas kontraksiyonu
inspeksiyonda paravertebral kaslarin belirgin goériilmesi ile saptanir. inspeksiyon ile
ayrica cafe au lait lekeleri, sakrum Uzerinde sa¢ kimesi (Fraun sakali), venis
cukurlar, dogum lekeleri, paraspinal spazm saptanabilir. Yan bakigta servikal ve
lomber lordoz ile dorsal kifoz deg@erlendirilir. Yuruytusun degerlendiriimesi de
onemlidir.

Palpasyon ile oncelikle kostovertebral ve inguinal bdlge degerlendirilerek
genitouriner sisteme ait patoloji varligi arastiriimalidir. Spin6z progesler palpe edilir.
Orta hatta olmamalari skolyozu, palpe edilememeleri konjenital anomali veya
iatrojenik defekti digundurdr. Ciddi spondilolisteziste merdiven bulgusu gorilebilir.
Derin palpasyondaki hassasiyet bakilir. Spin6z proges hassasiyeti vertebral kirigi,
sakroiliak hassasiyet sakroileiti dugtundurir. Derin palpasyonla vertebralarin 1-3 cm
yaninda hassasiyet olmasi faset eklem patolojisini gdsterir. Lomber bolgenin
palpasyonunda myofasial agri icin tetik noktalar veya Fibromiyalji Sendromuna yol
acabilecek hassas noktalar degerlendiriimelidir.
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Lomber bolgenin U¢ planda alti hareketi mevcuttur. Teste dik pozisyonda
ayaklar sabit notral sifir pozisyonunda baglanir.

Bel problemleri yakin komsuluk nedeniyle siklikla alt ekstremitelere yansir. Ayni
sekilde kalca ve diz hastaliklari da bel agrisi olarak algilanabilir. Bu nedenle kalca,
diz ayakbilegi muayeneleri, bacak boyu olctimleri de yapilmalidir. Atrofi agisinda
bacak caplarni o6lcimiu de o6nemlidir. Norolojik muayenede kas gucl
degerlendirilmesi, refleks muayenesi, duyu muayenesi yapilmalidir (15).

Duz bacak kaldmrma testi (DBKT) ile sinir koku duyarlihgi saptanabilir. Eger bacak
kaldinlirken 20-70 derece arasinda belden bacaga dogru elektrik ¢arpar gibi bir agr
yayilir veya mevcut agri artarsa test (+) olarak kabul edilir. N. iskiadikus'un irrite
oldugu dusunudlir. Test sirasinda diz fleksiyona geliyor veya agri Ozellikle diz
arkasinda oluyorsa, hamstring kisaligi, 30 dereceden 6nce agri ifade ediliyorsa
simulasyon veya genis tabanh bir disk didstntlmelidir. 70 derecenin Uzerindeki
pozitiflik anlamsizdir. DBKT genelde L5- S1 disk patolojisinde pozitiftir. DBKT,
klinisyene hastanin agrisinin nedeni hakkinda bilgi saglar ve postoperatif olarak
DBKT'nin pozitifliginin devam etmesi cerrahi girisimin uygun yapiimadiginin bir
gostergesi olabilir (17,18).

Laseque testi'nde hastanin dizi fleksiyonda iken hizla ekstansiyona getirildigi sirada
belden bacaga yayilan agrinin ortaya ¢ikip ¢ikmadigina bakihr (19).

Bilateral duz bacak kaldirma testi’'nde her iki bacak dizler ekstansiyonda iken
kaldinlir. 70 derece altinda ortaya c¢ikan agri sakroiliak ekleme, 70 derecenin
tzerindeki agri lomber omurgaya aittir (20).

Braggard bulgusu, DBKT (+) olan hastalarda bacak hafifce asagiya indirilerek
agrinin olmadigi en Ust germe duzeyi bulunur, ayak bilegi dorsifleksiyona getirilerek
n. iskiadikus hizla gerilir, agrinin artmasi sinirin meduller kanalda sikistigini
dagundurdr (18,20).

Femoral sinir germe testi, n. femoralis'in etkilendigi durumlarda pozitiftir. Bu
durumda DBKT negatiftir. Hasta yuzustu yatirilarak dizi fleksiyona getirilir, bu arada
kalcanin kalkmamasi saglanir. Uyluk 6n yldzune yayillan agn femoral sinirin

irritasyonunu gosterir (18).
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Ters DBKT (Fajersztajn bulgusu), agri olmayan bacaga DBKT uygulanirken belin
agr1 olan tarafinda veya bacakta agrinin artmasidir. Testin pozitifligi %97 oraninda
disk hernisini gosterir. Eger disk lateralden basiyorsa bu test negatif, medialden
basiyorsa pozitiftir (18).

Klinik pratikte daha az uygulanan bazi testler:

internal rotasyon testi’nde hastanin bacag siyatalji uyarilana kadar kalcadan
fleksiyona getirilir, agri seviyesinden bacak biraz indirilir ve kalcadan internal
rotasyon yapilir, bu sirada agrinin olusmasi testi pozitif yapar.

Bechterew bulgusu, 40 yas ustl hastalarda daha degerlidir. 40 yas Ustinde
intradiskal basin¢ azalir ve nukleusun turgoru duser. Bu nedenle DBKT sirasinda
sinir koku Uzerine yeterince basing uygulanamaz. Hasta otururken diz 90 derece
fleksiyondan tam ekstansiyona getirilir, bu pozisyon n.iskiadikusu gerer.

Lindner bulgusu’'nda hastanin otururken bagi fleksiyona getirilir. Bu pozisyonda
hastanin nefesini tutarak ikinmasi istenir. Disk hernisi varliginda disk ile sinirin temasi
atarak agri siddetlenir.

Minor bulgusu disk hernisi olan hastanin oturdugu yerden, vicut agirhgini agrisi
olmayan tarafa vererek ve genelde elini beline koyarak yavas olarak kalkmasidir.
Neri'nin bowing bulgusu, hastanin ayakta dururken n.iskiadikusu gevsetmek igin
dizini hafif fleksiyonda tutmasi veya sirtustu dizler fleksiyonda yatarken diz arkasina
yapilan basincin agrisini artirmasidir.

Cox bulgusu, hastanin DBKT yapilirken kalgasini yataktan yukseltmesidir.
Foraminal protriizyonu dustundurebilir.

Milgram testi’nde hastadan sirtistu yatarken her iki bacagini yaklagik 3 cm yataktan
kaldirmasi ve bu pozisyonda tutmasi istenir. Bu sirada bacakta agri olmasi sinir
irritasyonunu gosterir.

Kernig testi meningeal irritasyon testlerindendir. Hasta sirtiistl yatarken diz ve kalca
fleksiyona getirilir, diz ekstansiyon igin zorlanirken karsi diz ve kalganin fleksiyonu
veya diz ekstansiyonuna direng meningeal irritasyonu gosterir.

Juguler kompresyon (Naffziger testi) testi de meningeal irritasyon testlerindendir.

Sinir kokine basan disk hernisi veya intraspinal tiumér gibi yer kaplayan lezyon
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varliginda jugular venin 10 saniye kompresyonu, intraspinal basinci artirir. Hastaya

Oksurmesi soylenir, durada duyarlilik varsa siyatik agrisi artar (18,20).

3.3.5. Tan! Yontemleri

Bel agrilarini degerlendirmede laboratuar testlerinin pek fazla 6énemi yoktur.
Sistemik hastaliklar ile mekanik hastaliklarin ayirirminda kullanilir. Bel agrisi fiziksel
aktivite sonrasinda basglamigsa bagslangicta laboratuar tetkik istenmeyebilir. Sistemik
semptomlar varsa istenmelidir. Akut faz reaktantlarindan eritrosit sedimenrasyon hizi
kullanighdir. CRP kullanilabilecek diger bir akut faz reaktanti olup 6zellikle spinal
cerrahi sonrasi olusan enfeksiyonlari gostermede sedimantasyondan daha duyarlidir.
Yaglilarda tibbi problemler ¢ok oldugu icin laboratuar tetkikler istenmelidir.

Dikkatli bir anamnez ve fizik muayenenin yerini laboratuar alamaz, ancak uygun
kullanildiginda taniya yardimci olabilir (21).

Non spesifik bel agrisi ile bagvuran hastalarda klinik bulgular direk grafi ve MRG
bulgular iligkili degildir. Bu hastalarin goruntiuleme bulgulari ile bel agrisi
olmayanlarin goérintileme bulgular benzerdir Agrisi olmayan hastalarda da %40-50
oraninda spondiloz ve dejenerasyon bulunabilir. Cogu bel agrili hastada gorintileme
bulgusu olmayabilir. Bu nedenle nonspesifik bel agrisi olan hastada goérintileme
Onerilmemektedir. Kirmizi bayraklar varsa goruntileme endikedir (16). Asagidaki
tetkikler tani ve ayirici taniya yardimcidir.

- Direk grafi

- Myelografi

- Myelografik BT

- Radyonuklit Goruntuleme

- Ultrasonografi (USG)

- Arteriografi

- Diskografi

- Bilgisayarli Tomografi (BT)

- Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)
- Elektromyografi (EMG)

- Selektif sinir blogu (22,23,24,25).
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o Direk Grafi: Geligsmis tani yontemlerine karsin yine de ilk yapilacak tetkik lomber
bolgenin én-arka ve yan grafileridir. litihabi, neoplastik, yapisal ve dejeneratif omurga
degisikliklerinin, frakturlerin, dislokasyonlarin, dejeneratif eklem hastaliklarinin,
spondilolistezisin ve bazi kemik hastaliklari ile vertebra timdrlerinin saptanmasinda
yardimcidir. Oblik grafiler noéral foramenlerin goéruntilenmesinde, fleksiyon-
ekstansiyon grafileri de subluksasyon ve stabilite calismalarinda yardimcidir. Disk
hernisi radyolojik bulgulari ise, lordozda dizlesme, skolyoz ve disk araliginin
daralmasidir. Disk araliginin daralmasi bel agrli olgularin yaklasik 1/3'Unde ve
siyataljili hastalarin yaklagik yarisinda saptanir. Hastalarin 1/3’Gnde spondiloz

saptanir. Direk grafi bulgulari tek bagina disk hernisi tanisi igin yeterli degildir.

o Diskografi: Nukleus pulpozus igine radyografik kontrast madde enjeksiyonudur.
Diskografik goruntiler basit direk grafilerden vel/veya BT'den ibarettir. Tdm
goruntileme yontemleri arasinda radyografik gorintiyle hastanin agrisi arasindaki
iligkiyi gosteren tek yontemdir. Bu yontem agri provokasyonu o6zelligi ile BT ve
MRG’nin verdigi morfolojik bilgilerde eksik olan spesifiteyi saglamaktadir. Bu
tetkiklerle 6zellikle L5-S1 duzeyinde kuskulu bulgular olmasi, pek ¢ok seviyeli disk
hastaligi durumunda semptomatik dizeyin saptanmasi, bel cerrahisi sonrasi nuks
disk hernisi-epidural skar ayriminda, spinal fizyon 6ncesi flizyon araliginin st ve alt
sininindaki  disklerin ~ durumunun  deg@erlendiriimesi, kemondukleoliz  6ncesi
degerlendirmede endikedir. Deneyimli ellerde bile hasta icin zahmetli ve invaziv bir
girisim oldugu igin tarama testi olarak kullaniimasi sakincalidir.

0 Myelografi: Teknik olarak, L2 duzeyinin daha kaudalinden lomber ponksiyon ve
intratekal kontrast madde injeksiyonunu gerektirir. invaziv ve komplikasyonlari olan
bir tetkiktir. Myelografide dolma defekti, kdk basisi ve amputasyon gorulurken, lateral
disk herniasyonu gérilmez. Myelografinin Usttinlikleri arasinda, intradural morfolojiyi
yuksek uzaysal rezolisyonla gostermesi ve hareket artefaktlarindan MRG'’ye gore
daha az etkilenmesi sayilabilir. Ayrica spinal blogu goruntilemede bagarilidir ve
spondilolistezis, spinal stenoz veya postural anomalilerin varhginda fonksiyonel
incelemelerin yapilmasina olanak saglar. Myelografinin disk hernisini saptamadaki
tani keskinligi yaklasik %88'dir. Ayni zamanda MRG'’ye girmesi kontrendike olan
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hastalarda myelografik BT tercih edilebilir. Onemli dezavantajlari arasinda invaziv bir
yontem olmasi ve kok kilifinin distalindeki bolgeyi gortintileyememesi yer almaktadir.
Gunumuzde daha az tercih edilmektedir.

o0 Myelografik BT: Myelografiye kesit anatomisi avantajini eklemektedir. Ayrica
uygun pencerelerle yumusak dokular da degerlendirilebilmekte ve kok kilifinin distal
de goruntilenebilmektedir. Ozellikle niiks herniasyon ve spondilozun bulunmadigi
basarisiz bel cerrahisi hastalarinda, BT ve MRG incelemelerinde semptomlari
aciklayacak sebep bulunamamis ise myelografik BT yapilarak epidural skar-
granulasyon dokusu varligi, koklerdeki distorsiyon ve kok kiliflarinin dolumu
arastiriimahdir. Bazi calismalarda, epidural skar ve buna bagli yakinimlarda en
duyarli tetkikin myelografik BT oldugu ortaya konmustur.

o Radyonuklit Goruntuleme: Gunumuzde radyonuklit calismalar en sik olarak,
metastaz taranmasi, primer spinal neoplazi veya infeksiyonun tespiti ve sebebi
aciklanamayan bel agrisinin degerlendiriimesi amaciyla kullaniimaktadir. Uzaysal
rezolisyonun dusuk olmasi ve 0Ozgunlik eksikligi radyonuklit incelemelerin

dezavantajlari arasindadir.

o Ultrasonografi: Bel agnli hastada USG’nin en 6nemli endikasyonu, renal kolik,
intraabdominal organlar veya pelvik infeksiyonlardan kaynaklanan yansiyan agrilarda
primer etyolojinin saptanmasidir. Erigkinde spinal kanalin tamamen ossifiye olmasi
nedeniyle USG'nin kullanimi cerrahi sirasindaki uygulamalarla sinirhdir. Cerrahi
sirasinda intrameduller timorlerin tam lokalizasyonuna olanak saglayarak

rezeksiyonu kolaylastirir.

o Arteriografi: Spinal anjiografi, deneyim gerektiren, olduk¢a zahmetli ve invaziv bir
girisimdir. Endikasyonlari son derece sinirlidir. GUnimuizde spinal anjiografiden
spinal vaskiler malformasyonlarin preoperatif degerlendiriimesi ve embolizasyonu

amaciyla yararlaniimaktadir.
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o Bilgisayarli Tomografi (BT): GuUnumizde BT'nin en yogun kullanim alani
dejeneratif hastaliklardir. Ayrica fraktir varligi veya suphesi, vicutta ferromanyetik
yabanci cisimlerin varligi ve vertebralari tutan primer neoplastik sureclerden
bazilarinin karakterizasyonu amaciyla, kemik kanal morfolojisi ve yapisal/edinsel
vertebra anomalileri hakkinda daha fazla bilgi edinebilmek icin BT'ye gereksinim
dogabilir. Spinal travmada da 6nemli yeri bulunmaktadir. Ayrica spondiloartropatilerin
goruntilenmesinde avantaj saglar. Sonu¢ olarak, BT'nin hiz, rezoliisyon ve imaj
rekonstriksiyon avantajlari, hem kemik hem yumusak dokuyu gorintileyebilme
yetene@i bu tetkiki spinal incelemede 0On siralara yerlestirmektedir. BT'nin disk
hernilerinin tanisindaki duyarhihdr yaklagik %93 civarindadir. MRG'ye gore
ustunlukleri ise maliyet, kolay ulasilabilirik ve kemik detayr ortaya koyabilme
yetenegidir.

0 Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG): En 6nemli avantajlarindan biri iyonizan
radyasyon kullanilmayan bir yontemdir. Dejeneratif spinal hastalikta MRG, Ustin
kontrast rezolisyonu ve internal disk yapisini gostermesi nedeniyle tercih edilir. Disk
hastaliginda sekestre ve ait oldugu seviyeden kopmus disklerin gorintilenmesinde
dstin tani yetenegine sahiptir. Ekstradural neoplazi durumunda, infiltratif
hastaliklarda, myelopati varhiginda yuksek duyarhlikla taniya yardimcidir. MRG
incelemede, intervertebral diskteki dehidratasyon, aniler yirtik ve herniasyonlar
dstiin yumusak doku kontrasti ile gorunttlenir. Sekestre disk hernileri, herni ile diger
lezyonlarin ayrimi, peridiskal dejenerasyon degerlendirmesi MRG ile daha kolay
yapilmaktadir.

o Elektromyografi (EMG): Goruntileme ve klinik bulgular tam c¢akismadigr zaman,
norofizyolojik testler gibi ek testlere ihtiya¢c duyulabilir. Bel ve bacak agrili hastada
radikulopatiyi ortaya koymada, etkilenen kok seviyesini belirlemede elektrodiagnostik
inceleme yardimcidir. Radikulopatili hastalarda elektrodiagnostik inceleme ile klinik
muayene, cerrahi bulgular ve radyolojik incelemeler arasinda pozitif bir iligki oldugu
gosterilmigtir. EMG motor Unitenin fonksiyonel batinliguna gosterir. Fakat noral
disfonksiyona neden olan anatomik degisikliklerin nedenini sdylemez. Histerik felgleri
ayirdetmek icin kullanilabildigi gibi, metabolik, sistemik ya da herediter periferik
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noropatileri de taniyabilir. Paravertebral kaslarin motor innervasyonunu saglayan
rami dorsales, pleksusun proksimalinden c¢iktigindan, bu kaslarin tutulup
tutulmadigina gére EMG, spinal kok lezyonunu proksimal kdk lezyonundan
ayirdedebilir. Noropatiyi radikilopatiden ayirdetmeye yardimci olabilir. No6rojen
tutulumda uzun sureli polifazik motor Unit potansiyelleri, dev motor Unit potansiyelleri
ve kiiguik reinnervasyon potansiyelleri alinir. Istirahat durumunda normalde olmayan
fibrilasyon ve pozitif denervasyon ile fasikilasyonlara rastlanir. EMG’de bu patolojik
degisikliklerin ortaya c¢ikmasi icin 2-3 hafta gecmesi gereklidir. Radikulopatili
hastalarda en sik karsilasilan klinik yakinma ve bulgular duyusal liflerin etkilendigini
digundurse de, duyusal sinir aksiyon potansiyelleri (DSAP) ve ileti hizlarn lomber
radiktlopatide normaldir (22,23,24,25).

o Selektif Sinir Blogu: Hangi seviyedeki spinal sinirin semptomatik oldugunu ayirmak
icin yapilir. Enjeksiyon skopi altinda yapilir ve lomber ponksiyon igneleri kullanilir.
Selektif sinir bloklar tedavi amaciyla da uygulanabilir (22,23,24,25). Kronik ve inatcl
bel agrisinda agrinin kaynagini ortaya ¢ikarmak igin yapilir. Duysal lifler bloke edilir.
Motor fonksiyon bozulmaz. Anestezik maddeler kullanilir. %0,25 %0,5 %21 prokain
solusyonu kullanihir. Once plasebo verilerek psikolojik nedenler diglanir. Sonra %
0,25 verilerek sempatik lifler bloke edilir agri gegerse sebebi sempatik irritasyondur.
Gecgmezse %0,5 verilir daha sonra %0-1'lik verilerek motor blokaj yapihir (21).
Gunumizde BT ve MRG en o6nemli tani araclaridir. Bunlar disk herniasyonunu
gOstermede, diskteki patolojik degisimlerin dogal gidisini belirlemede oldukca degerli,
invaziv olmayan yontemlerdir (22,23,24,25,26).

Aseptomatik kisilerde de BT ve MRG anormalliklerine rastlanabilir. Herniasyona
ait radyografik bulgular, hastanin anmnez ve muayene bulgulari ile birlestirildiginde
anlamlidir.

Bel agrisi nedenleri agagidaki gibi 6zetlenebilir (27).

Kas Iskelet Sistemine Bagdli Nedenler:

-Akut veya kronik bel zorlanmasi
-Mekanik kaynakl bel agrisi
-Myofasiyal agri sendromlari
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-Fibromiyalji
-Postir anomalileri
-Koksidinya

Dejeneratif Nedenler:

-Dejeneratif eklem hastaligi

-Osteoartrit, spondilolizis

-Faset eklem hastaligi

-Dejeneratif spondilolistezis

-Dejeneratif disk hastaligi

-Diffuz idiopatik skeletal hiperostozis
Travmatik Nedenler:

-Fraktur ve dislokasyonlar
-Zorlanmalar (lomber, lumbosakral, sakroiliak)

Konjenital Veya Gelisimsel Nedenler:

-Displastik spondilolistezis
-Skolyoz
inflamatuar Nedenler:

-Spondiloartropatiler (Ankilozan spondilit)
-Romatoid artrit
infeksiydz Nedenler:

-Piyojenik vertebral spondilit
-intervertebral disk infeksiyonu
-Epidural abse

Metabolik Nedenler:

-Osteoporoz
-Paget hastalgi
-Osteomalazi

Neoplastik Nedenler:

-Selim
-Spinal (selim kemik timorleri)
-Intraspinal (menengiom, nérofibrom)

-Habis



-Spinal (habis kemik veya yumusak doku timdrleri, metastaz)
-Intraspinal (metastaz, astrositomlar, meningeal karsinomatozis)

Viserojenik Nedenler:

-Ust genitouriner sistem hastaliklari
-Retroperitoneal bozukluklar (siklikla neoplastik)

Vaskiller Nedenler:

-Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu
-Renal arter trombozu veya disseksiyonu
-Veno6z dolasim yavaglamasi (gebelikte nokturnal bel agrisi)

Psikojenik Nedenler:

-Konversiyon

Postoperatif Ve Multipl Bel Operasyonu

Uzun donemde kroniklesme riski olan hastalarin bilinmesi erken donemde bu
hastalara yaklasim acgisindan dnemlidir. Akut durumdan kroniklesmeye gecis streci
komplikedir ve ¢ogu kisisel faktorler, psikososyal faktorler ve is ortami rol oynar (16).
2002 de yayinlanan prospektif kohort galismalarini iceren bir derlemede; stres,
depresif mizag ve somatizasyonun bel agrisinin kroniklesme riskini artirdigi
gosterilmigtir (28).

ilk 6-8 haftada bel agrisinin kroniklesme egilimi oldugunun gdstergeleri:
1.Spesifik spinal patoloji, sinir kok tutulumu
2.Akut donemde ciddi agrinin olmasi
3.Agrinin ig ile iligkisine inanmak
4.Psikolojik stres
5.Isin psikososyal boyutu
6.Kompanzasyon

7.isten uzak kalma suresi(siire arttikga kiginin isine donebilme olasihgi azalir) (10).

Mekanik Bel Agrisiim Ozellikleri:

1.Agr1 genellikle arahklidir.
2.Bel agrisi kalgalara ve bacaklara yayilabilir.
3.Sabah katiligi veya sabah agrisi olabilir.
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4.Baglangic agrisi(hareketle birlikte) siktir.

5.0ne fleksiyondave geriye erekt pozisyona dénerken agri siktir.

6.Agr1 genellikle ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon, ayakta durma, yurime,
oturma, egzersiz ile baglar veya agreve olur.

7.AQr1 genellikle giin iginde kotulesir.

8.Agri pozisyon degisikligi ile rahatlayabilir.

9.Agri uzanmakla, 6zellikle fetal pozisyonda geriler (10).

3.3.6. Sik Gorulen Bel Agrisi Nedenleri:
3.3.6.1. Lomber Disk Hernisi

Disk hernisi, nukleus pulpozusun anulus fibrozus kapsulinin sinirlarini
gecmesidir. Lomber disk hernisi akut, kronik veya tekrarlayan bel agrisinin yaygin bir
nedenidir. Disk rupttrlerinin cogu nukleus pulpozusun hala jelatin6z kivamda oldugu
dclncu ve dorduncu dekatlarda gorulir. Disk herniasyonu genelde disk tzerinde
basincin arttigi sabah saatlerinde ve PLL'nin zayif oldugu posterolateral bélimden
olur. Neden genellikle fleksiyon yaralanmasidir. Tekrarlayan yaralanmalar PLL'de ve
anulus fibrozusta dejenerasyona sebep olur (3,19,29). Ayrica son donemde ikizler
Uzerinde yapilan genetik calismalarda, lomber disk hastaligi ile alfa-2 ve alfa-3
kollajen alt Unitlerinde ve Dvitamini reseptotrlerindeki mutasyonlarin iligkisi ortaya
konmustur (14). Fitiklasma lokalizasyonuna goére median, lateral ve posterolateral
seklinde olmaktadir. Disk herniasyonuna %98 gibi yuksek bir oranda L4-L5, L5-S1
seviyelerinde rastlanir (3,19,27,30).

Temelde iki proges vardir; nukleus pulpozusun sivi igeriginin azalarak
bluzugmesi ve anulus fibrozusun zayiflayarak daha frajil hale gelmesidir. Yashlarda
kompresyona neden olan disk dokusu anulus fibrozus ve vertebra cisminden ayrilan
kartilajindz son plak parcasindan olusur. Radyolojik olarak buytk bir disk hernisinin
genis santral kanal nedeniyle noral yapilara baski yapmama olasiligi vardir ve
senelerce semptom vermeden sessiz kalabilir. Bu nedenle radyolojik gorinim ile

klinik her zaman uyumlu degildir (29).
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Klinik Belirtiler

Klinik olarak hastalarin en 6nemli yakinmasi lokalize bel agrisidir. Bu agri yavasg
yavas gelisen yaygin, batici, hareketle artan istirahatle azalan, belde ve etkilenen
sinir kokinin anatomik dagiimina uygun olarak bacaga yayilan bir agridir. One
egilme veya arkaya donme gibi ters bir hareket sonrasi ani olarak baslayabilir, en
kiguk bir hareketle siddetlenip, kilittenme veya bel tutulmasina yol agar. Agri
oturmakla, ayakta durmakla, 6ksirmekle, ikinmakla, araba kullanmakla, omurganin
fleksiyon hareketi ile artar. Yatmakla, lomber lordozun desteklenmesiyle, ekstansiyon
hareketi ile hafifler. L5 veya S1 radikulopatilerinde siklikla gluteal bdlgeye, uyluk
arkasina, malleolun lateral veya medialine dogru yayilir. Agri siyatik sinir trasesini
takip eder ve “siyatik agrisi” olarak ifade edilir. L3 veya L4 radikulopatilerde ise agri
uyluk on yuzindedir. Disk hernisi ekstride oldugunda, bel agrisi azalir veya
kaybolur, fakat radikuler semptomlar daha belirgin hale gelir. L5 ve S1 radikulopatiler
genellikle intervertebral diskin dejenerasyonu veya herniasyonu sonucu olur. Orta
hatta gelisen paramedian disk protriizyonlari belirgin bir radikilopati yapmaksizin bel
agrisina neden olabilir. Buyik orta hat disk herniasyonlar iki tarafli radikulopatiye
veya Kauda Ekina Sendromuna yol acabilirler. Butun disk herniasyonlari iginde
Kauda Ekina Sendromuna rastlama orani %1'dir (19,30). Fibrilasyon, fasikilasyon,
kas spazmi ve baldir kramplarina siklikla rastlanir. Bu tur fenomenler sadece bir
segmentle sinirh kalmazlar. Siyatik siniri olugturan koklerin basisiyla ortaya ¢ikan
siyatik agrisini diger bacak agrisi yapan nedenlerden ayirmak gereklidir (4).
Semptomlar komsu sinir kokunun kompresyon ve irritasyonuna bagl olarak geligir.
Disk herniasyonu farkli tip ve derecelerde gelisebilir (19). Muayene sirasinda siklikla
paraspinal kas spazmi oldugu, lomber lordozun kayboldugu, belde eklem hareket
acikhgmin azaldigr ve hasta lomber omurgasini fleksiyona getirmeye calisirken belin
bir yana dogru egildigi gorulir. Hasta genellikle agriyan tarafin ters yonine dogru
veya kok basisini hafifletecek herhangi bir yone dogru edgilir, etkilenen bacagini
fleksiyonda tutar ve mumkin oldugunca o bacagina az yuk vermeye caligsarak
antaljik yaruyuas yaparlar (17,27,29).

Disk herniasyonlarinda norolojik muayene c¢ok oOnemlidir. Lomber bdlgede
gelisen posterolateral herniasyonlarda genellikle disk mesafesinin 6éniinden asagiya

dogru inen ve alttaki komsu verebranin forameninden c¢ikan sinir kokunin
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sikismasina ait belirti ve bulgular saptanir. Cogunlukla L4-L5 herniasyonunda L5, L5-
S1 herniasyonunda S1 koku etkilenir. Akut gelisen orta hat herniasyonlarinda kauda
ekina sendromu ortaya c¢ikabilir. Daha nadir goOrilen U4st mesafelerdeki
herniasyonlarda radikulopatiye ait bulgular olabilecegi gibi konus medullaris basisi da
olabilir. “Far lateral” herniasyonlarda ayni seviyedeki foramenden ¢ikan sinir kokinin

tutulumuna ait belirti ve bulgular goralur (17,30).

Disk herniasyonunda patoloji su sekilde siniflandirilir ( 3,10,19,27).
Bulging: Nukleus pulpozusun anulus fibrozusa dogru yer degistirmesidir. Anulus
fibrozus lifleri intakttir.
Protriizyon (Prolapsus): Nukleus pulpozusun yirtilan anulus fibrozus lifleri icine dogru
yer degistirmesidir. Anulus fibrozusun dig lifleri saglamdir.
Ekstrizyon: Nukleus pulpozusun anulus fibrozusu yirtarak spinal kanal igine dogru
tasmasidir.  Anulus fibrozusun tum lifleri ve PLL yirtilmistir. Ekstriizyon,
subligamentdz ve transligamentdz olarak da kategorize edilebilir. Subligament6z
ekstriizyonda PLL intakt, transligamenttzde PLL yirtilmigtir.
Sekestrasyon: Disk materyalinin koparak serbest materyal halinde spinal kanal iginde

bulunmasidir.

3.3.6.2. Lomber Omurga Osteoartriti:

Lomber omurgada meydana gelen dejeneratif sure¢ kendini farkli klinik
gorinumlerle gdsterebilir. Semptomlar ve bulgular hastaligin dénemi ve tutulan
yapilara gore farklilik gosterebilir. Uc eklem kompleksinin her birinde benzer
degisiklikler oldugu halde semptomlar bazen diske bazen fasetlere bagli
olabilmektedir. Bu klinik tablolar sunlardir:
1.Faset Sendromu
2.Diskojenik Agri
3.Disk Hernisi
4.Kombine disk ve faset dejenerasyonu
5.Spinal Stenoz
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3.3.6.3. Faset Sendromu:

Faset eklemlerdeki dejeneratif degigikliklerle ortaya ¢ikan bir mekanik instabilite
sendromudur. Kronik bel agrlarinin %15-40'1 faset kaynaklidir. Hastalar gluteal bdlge
ve uyluga yayillan mekanik bel agrisindan yakinirlar. Faset eklemler Uzerine
basmakla hassasiyet bulunur. O segmentteki paravertebral kas gerginligi artar.
Hiperekstansiyon ve rotasyonlar agrih ve kisithdir. Duz bacak kaldirma testi
negatifken cift bacak kaldirma testi pozitiftir. NOrolojik muayene bulgusu tesbit
edilmez (31).

3.3.6.4. Kombine Disk Faset Dejeneresanst:

Spinal sinir basisi olmadan disk dejeneransina bagll olarak ortaya cikan
diskojenik agri ile faset eklem semptomlarinin bir arada oldugu klinik durumdur.
Mekanik yiklenme sonrasi veya sinsi baglayan bel agrisi vardir. Agri genelde bele
lokalize olmakla birlikte gluteal bolgeye ve uyluk arka yiiziine yayilabilir. Oksiirme ve
hapsirma gibi intradiskal basinci artiran aktivitelerle ve ayakta kalmakla agr artar.
Fleksiyon ve ekstansiyonda daha belirgin olmak Uzere bel hareketleri agrihdir ve
hareket agikligr sonuna dogru kisitl olabilir. Duz bacak kaldirma testi negatifken gift
bacak kaldirma testi pozitiftir. Genellikle nérolojik muayene bulgusu tesbit edilmez
(32).

3.3.6.5. Lomber Spinal Stenoz:

Lomber spinal stenoz spinal kanal, sinir kok kanali veya intervertebral
foramendeki herhangi bir daralmanin néral elemanlari sikistirmasiyla ortaya ¢ikan bir
sendrom olarak tarif edilebilir. Anatomik lokalizasyona gore santral ve lateral olarak;
etiyolojiye gore primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Santral stenoz; spinal kanalin
sagital ve/veya koronal capindaki daralma sonucu geligir ve genellikle intervertebral
disk seviyesindedir. Faset eklem hipertrofisi, ligamentum flavum kalinlasmasi,
intervertebral disk bulgingi veya spondilolistezise bagll kanal ¢api daralabilir. Lateral
kanal stenozu ise sinir kok kilifinin dural keseden ayrildigi yerden baglayip spinal
sinirin lumbosakral pleksusla birlestigi intervertebral foramenin lateralinde biter.
Lateral kanal stenozu lateral kanalin faset eklem hipertrofisi, disk yuksekliginin
azalmasi, posterolateral disk tagsmasi veya spondilolistezise bagl daralmasidir.
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Primer stenoz konjenital malformasyonlar ve/veya gelisim sirasindaki defektleri
icerir. Nadirdir ancak olgularin %9'unu olusturur. Sekonder stenoz nedenleri
dejeneratif degisiklikler, spondilolistezis, postoperatif skarlar, lomber disk hernisi ve
bunlarin  kombinasyonlaridir. Stenozlu olgularin %901 dejeneratif kaynaklidir.
Daralma en sik L4-5 ve L3-4 tedir. L5-S1 seviyesinde spinal kanalin daha genis,
dural kesenin daha dar ve posterior yag pedinin minimal olmasina bagl olarak
daralma daha seyrektir ve orta dereceyi agsmaz. On arka cap degisik kaynaklarda
farkli degerler belirtise de 21-23 mm normal olarak kabul edilir. Semptomatik
kisilerde 10-15 mmdir. Midsagital ¢cap 13 mmden az ise rolatif stenoz, <10 mm ise
mutlak steozdan soz edilir. Semptomlarin olugsmasinda kanal ¢aplari kadar kanal igini
dolduran yapilarin hacmi de onemlidir. Spinal kanalin daralmasi ile sinir koku
Uzerindeki basing artar, mikrosirkulasyon ve beslenme bozulur, sinir kokiinde 6dem
ve fibrozis geligir. Lateral resesin 6n arka capi <3mm ise lateral kanal stenozunu
dusunduarar. Spinal stenoz postir, yuklenme ve hatta yiklenme siresine gére azalip
¢cogalan semptomlarla seyreden klinik bir tablodur. Altta yatan nedenler genellikle
dejeneratif degisiklikler oldugu hastalar genellikle 50 yasin Ustindedirler. Uzun
zamandir olan bel agrisi ve son zamanlarda artan bel agrisindan yakinirlar. Bacak
agrisi tek ya da cift tarafli olabilir; uyluktan baldira ya da ayaga kadar yayilabilir. Belin
fleksiyonu ile laminanin ayrilmasi ve ligamantum flavumun kalinliginin azalmasina
bagli olarak spinal kanalin on-arka capi artar ve semptomlarda rahatlama olur.
Bundan dolay! hastalar 6ne egik postirde durmaya egilimlidir. Ekstansiyonda ve
yuklenme durumunda semptomlar artar. Muayenede genellikle fleksiyon agrisiz ve
acik, ekstansyon ise kisith ve agrilhidir. Duz bacak kaldirma testi pozitifligi nadirdir
pozitifse yuksek derecelerdedir. Duyu kusuru ve DTR’de azalma veya kaybolma
tesbit edilebilir. Yine tek veya cift tarafli kas gul¢suzliglu saptanabilir. Hastaya
yurume, merdiven inip-¢ikma gibi egzersiz yaptirilirsa semptomlari daha belirgin hale
gelebilir. Lateral kanal stenozunda hasta genellikle tek bacak agrisindan yakinir. Bel
agrisi olmamakla birlikte bacak agrisi 6n plandadir. Siklikla dermatomal dagilimlidir,
Ozellikle L4-5 seviyesinde gorulur ve L5 dagilimli semptom verir. Fizik muayenede
fleksiyon acik ve agrisiz, ekstansiyon agrili ve kisitl bulunabilir. Dz bacak kaldirma

genellikle negatiftir veya bazen ¢ok az anormallik gosterir (31).



3.4. Bel Agrisini Degerlendirme ve izlemde Kullanilan Yéntem ve Kriterler
3.4.1.Agri

Agrn karmasik bir deneyim ve subjektif bir duyudur. Biyokimyasal, fizyolojik,
duysal, emosyel, motivasyonel, kognitif, davranissal, sosyoekonomik boyutu vardir,

inang sistemleri, aile 6zelligi kigisel yetenekler ve bagsari durumundan etkilenir.

Degerlendirme Yontemleri

1-Vas (Vizuel Analog Skala), 10 cm lik bir hat Gizerinde yatay ya da dikey olabilir.
0&agn yok, 5aorta siddette agri, 10&ahayatta karsilasilan en siddetli agn
2-Numeric Pain Rating Scale, hastanin 0-10 arasinda puan verir ve bunu soOzel
olarak ifade eder.
3-Verbal Tan/mmlayic/ Skala, kisinin agrisini hafif, rahatsiz edici, degisik siddette,
korkung gibi s6zll ifadelerle tanimlamasi istenir.
4-Yuz Skalasi, agriy sekiz seviyede 6lgen sekiz yiuz ifadesi bulunur.
5-Bir Haftadaki Toplam Agri Suresi
6-Million Vas: Agrn ve fonksiyonel yetersizligi tanimlayan 15 soru vardir, her soru
VASta oldugu gibi 10 tGzerinden degerlendirilir.
7-Mc Grill Pain Questionnaire: 1975'te Melzack tarafindan gelistirilmistir. Agri ile ilgili
semptomlar 20 grup halinde siralanmigtir. Hastadan her bir gruptan agrisi ile ilgili bir
kelimeyi isaretlemesi istenir.
8-Agri Cizimi: Agrinin lokalizasyonu, ciddiyeti ve subjektif karakteri hakkinda bilgi
verir.
9-Bel Agrisi Sonug Skalasr: 13 madde halinde agrinin yaninda meslek, evlilik, spor,
agri kesici kullanimi, seks hayati, uyuma, oturma, ydrime, seyahat, giyinme
degerlendirilir (21).

2006’da Malliou ve ark yaptigi bir derlemede bel agrisi lomber ve/veya sakral
bblgedeki agrilar olarak tanimlanmis. Kronik agri surresi igin ¢alismalara gore 6 hafta,
3 ay 6 ay gibi sureler belirtilse de genellikle 6 ay kriter olarak alinmig. Kronik agriyi
surekli dusuk siddette devam eden agri ve ara ara agrinin alevlenme dénemlerinin
olmasi olarak tanimlamiglar. Agri degerlendirmede bele spesfik veya genel agr

Olcekleri bulunsa da gecerlilik, gtvenilirlik ve kullanisli olmalari nedeniyle agri siddeti
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icin VAS, agri niteligi icin Mc Grill Pain Questionnaire (MPO), agrinin yerlesimi igin

Agr Cizimi kullaniilmasini 6nerdiler (32).

3.4.2. Kas Gucu Degerlendiriimesi

Kas gucul, bir kas veya kas grubunun olusturdugu gerilim kuvvetidir. Kas
enduransi bir yuke kargi tekrarlayan kontraksiyonlar olugturabilmedir. Lokal veya
genel olabilir. Normalde govde ekstansorleri fleksor kaslardan %30 daha gugluddr.
Normalde 1.3/1 olan ekstansorlerin fleksorlere orani kronik bel agrili hastalarda
tersine doner. Kronik bel agrili hastalarda ekstansor kaslar ¢ok cabuk zayiflar.
Lomber kas gucu ve enduransinin azalmasi tek basina agri nedeni olabilecegi gibi,
bel agrilarinin tekrarlama ihtimalini de kolaylastirir (21). Bel sorunlarinin énemli bir
kisminin kasa ait nedenlere bagl oldugu disuntlmektedir ve bel ekstansor - fleksor
kaslarinin gugsuzligu ile kronik bel agrlar arasindaki iligki gosterilmistir (33).
Ozellikle ekstansor kas kuvvetindeki azalma ve bunun yarattigi ekstansor/fleksor kas
kuvveti oranindaki dengesizlik kronik bel agrilarina predispozisyon yaratabilir (34).

Degerlendirme Yontemleri

Bel kaslarinin kuvvetinin kantitatif olarak olgulebilmesi tani ve tedavide 6nemli
rol oynar. Hareketin her acisinda maksimal gugcte kasilma saglayan ve tum hareket
boyunca kasilmanin devam ettigi izokinetik kasilma ve egzersizlerin yapilabilmesini
saglayan izokinetik ~ dinamometreler  bel kaslarinin kantitatif ~ olarak
degerlendirmesinde giderek artan oranda kullanilmaktadir. Kas performansinin
izokinetik olarak degerlendiriimesinde en ¢ok kullanilan parametreler pik tork (PT) ve
agonist/ antagonist PT oranidir. Literatirde bel kaslarinin izokinetik ve izometrik kas
kuvveti Olcumunde kullanilan ¢esitli izokinetik dinamometrelerin guvenilirligini
gOsteren yayinlar vardir (35).
En ¢ok kullanilan cihazlar; Lumex, Ronkonkoma, Kin- Com, Lido- Back, Biodex, Med-
X, Isostation B-200, Cybex- TEF unitidir (21).
Klinik kullanimda kullanilabilecek daha basit testler vardir;
-Parsiyel sit up/curl up; genellikle 1 dk egzersizi yapabilme tekrarina bakilir.
-Lomber ekstansor kaslar icin repetetif hareketler; yluzusti yatan bir hastada belli
zaman diliminde yapilabilen ekstansiyon sayisina bakilir.
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-Krause Weber testleri, karin kaslarinin giic ve enduransini test eder. Sirtlstl yatan
hastada her iki el ensede birlestirilerek govdenin yerden 25 derecede kaldiriimasi
istenir. Ikinci tekrarda kalca ve dizler tam ekstansiyonda yerden 25 derece
kaldinimasi istenir. Uclincii tekrarda kalga ve dizler fleksiyonda ayaklar yerde tam
temas ederken yine gévde 25 derece kaldirilir.

-Sorensen Testi: sirt ekstansorlerinin kas guct ve enduransini test eder. Kisi masa
Uzerine ylz Ustu yatirihr, alt ekstremiteler ve pelvis stabilize edilir ve hastanin

yercekimine karsi goévdesini paralel tutmasi istenir (21).

3.4.3. Fonksiyonel Degerlendirme:

Fonksiyonel yetersizlik (disabilite) gunlik yasamdaki aktiviteleri uygulamada
zorlukla karsilasma hatta bazen basaramamadir. Agrida oldugu gibi fonksiyonel
yetersizlik ile klinik bulgular arasinda bazen korelasyon yoktur. Cunki birgok
asemptomatik kigide fizik muayene ile patolojik bulgu saptanabilir. Degerlendirmede
kullanilan skalalar:

U Oswestry Sorgulama Formu: Gunlik yasam aktivitelerini 10 degisik agidan olger.
Bunlar agri siddeti, kisisel o6nlemler, kaldirma, yurime, oturma, ayakta durma,
uyuma, sosyal hayat, seyahat ve agrinin degisiklik derecesidir. Her bolim alti
secenek icerir. Segenekler 0-5 arasinda puanlanir (21).

U Roland Morris Sorgulama Formu: Roland ve Morris tarafindan ‘Sickness Impact
Profile’den modifiye edilmigtir. 24 maddeden olusur. Bununla aktivite seviye, vicut
hareketleri, ginlik yasam aktiviteleri, yemek yeme, uyuma sorgulanir. Psikososyal

fonksiyonu 6lgmez.
U Sickness impact Profile (Sip): Saglik durumu hakkinda genel bilgi verir. Hastahgin
ciddiyeti ve tiplerini, demografik ve kultirel durumlarini irdeler. 136 madde 12

kategoriden olusur. Fiziksel ve psikososyal boyutu olcer.

U Million VAS: Disabilite 6lgimunde de kullaniimaktadir.
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U Bel agrisi sonug skalasi: Disabilite 6lgiminde de kullaniimaktadir (56).

3.4.4. Psikolojik Degerlendirme:

Psikolojik etkenler fiziksel bozukluklara yol acabildigi gibi, fiziksel bozukluklarin
da hastalarin psikolojisini olumsuz yonde etkiledigi kabul edilmektedir. Stregen agri
sendromlarinda depresyon sik gorulmekteyken, birincil psikiyatrik bir bozukluk da
siklikla agri nedeni olmaktadir (36). Lomber disk hernisine bagl olarak ortaya ¢ikan
bel agrisi basta olmak tzere, bel agrilari siklikla stregenlesir ve hastalarin yagsamini
kisitlayabilir. Bu durum c¢ogunlukla yasam kalitesini dusirerek hastalarda wGzintd,
caresizlik duygularinin yerlesmesine neden olur. Bazi hastalarda bel agrilari
depresyon ya da anksiyete bozukluguna yol agabilir (37). Agr ile birlikte olan en
onemli sorunlar akut agrida anksiyete, kronik agrida depresyondur. Akut agri
durumlarinda genellikle psikolojik degerlendirme yapilmaz.

@ Minnesota Cok YoOnlu Kigilik Envanteri: Form 556 cumle icerir. Skorlamasi
kolaydir. Cerrahiden sonra sonug belirlemede dnemlidir.

@ Million Behavioral Health inventory: Minnesota Cok Yonlii Kisilik envanteri ile
benzerdir. Bel agrilarinda kullanim igin 6zel olarak hazirlanmigtir. 150 soru igerir.
Agn cizimleri bu amagla da kullanilabilir, Minnesota ile koreledir.

@ Beck Depresyon Skalasr: Psikolojik degerlendirme igin mukemmel bir testtir.
Burada depresyon, uyku bozukluklari, kilo kaybi, irritabilite, sekstiel disfonksiyon gibi
psikolojik faktorler degerlendirilir. Toplam skor 0-63 arasinda dedisir. Fazla zaman
almaz, pratiktir.

Kronik bel agrli kigiler somatize kisiler olmaya egilimli oldugu igin, yapilan
psikolojik testlerin sonuclarini normal veriler ile karsilastirmak mamkin degildir; ayni
bireyin baslangi¢ degeri temel alinmalidir (21).

Levenson ve ark. yatan hastalarin % 22-33'Unde, ayaktan izlenen hastalarin
%6-20'sinde depresif belirtiler oldugunu bulmusglardir. Klinik bakimdan tani
koyduracak siddette depresyon, bedensel hastaligi olanlarda ortalama %215 oraninda

gorulmektedir ki, bu da depresyonun yasam boyu gorilen yayginlik oranina yakindir.
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Bu durum, bedensel hastaligin depresyon icin bir neden olmaktan ¢ok, ortaya cikarici
bir etken oldugunu gostermektedir (38).

Ozcan E.M ve ark bel agrisi olan hastalarda gozlenen depresif belirti ve
bulgularin fiziksel sagaltim yodntemlerine nasil yanit verdigini incelemislerdir.
Calismada lomber disk hernisi olan 42 hastaya bel agrisini azaltmak ve ortadan
kaldirmak amaciyla hot-pack, TENS, ultrasound ve egzersiz yontemleri
uygulanmigtir. Bu yontemlerin uygulanmasindan 6nce ve sonra psikiyatrik muayene
yapilarak Hamilton Depresyon Skoru (HAM-D) elde edilmigtir. U¢ haftalik fiziksel
sagaltim uygulamasi ile ortalama HAM-D skorlarinda anlamli azalma bulmusglardir.
Sonuc¢ olarak bel agrisi olan hastalarda gozlenen depresif belirti ve bulgularin,
antidepresan tedavi verilmedigi halde, salt fiziksel sagaltim yontemlerinin
uygulanmasi ile 6nemli oranda azaldigini gostermislerdir (39).

3.5. Bel Agrisi Tedavi Yontemleri

Disk herniasyonlu hastalarin biyik ¢cogunlugu konservatif tedaviden yararlanir.
Bir calismada bes yil takip edilen hastalarin %80’inin konservatif tedavi ile rahatladigi
gorulmustir. Konservatif tedavinin basarisi ise yetenekli bir hekim ile hastaligi ve
tedavisi hakkinda aydinlatilmig hasta arasindaki saglikli bir iligkiye baghdir.
Hastaligin akut doneminde tedavinin esasi kontrolli fizik aktivitedir. Akut agrili
durumda iken bir ka¢c gin uygun pozisyonda yatak istirahati gerekebilir. Tedavinin
diger onemli parcasi medikal tedavidir. Medikal tedavi ile agrisi kontrol altina
alinamayan hastalara fizik tedavi modaliteleri uygulanir ve hizla egzersiz programina
gegcilir. Mekanik bel agrili hastalarin, 6zellikle disk herniasyonlu hastalarin, akut
donem gectikten sonra, bellerini yaralanmadan korumak, bellerinin sorumlulugunu
almak ve tekrarlari 6nlemek amaciyla “Bel Okulu” programina alinmalari uygun olur.
Kauda Ekina Sendromu ve ilerleyici norolojik defisiti olan hastalara acilen cerrahi
girisimde bulunulmasi gerekir (19,20). Dar kanali olan hastalarda bel okulu egitimi,
agriy1 aktive eden faktdrlerden kaginma ve uzun sidre ayni pozisyonda kalmama
tavsiye edilmelidir. Yine konservatif tedavi yOntemlerinden ve egzersiz
programlarindan yararlanilabilir. Ozellikle fleksiyon egzersizleri verilir, ekstansiyon

posturiinden kacinilmasi 6nerilir (31). Faset Sendromunun tani ve tedavisinde faset
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eklem enjeksiyonlari kullanilabilir. Hem intraartikuler blok seklinde hem de eklemi

uyaran medial dal blogu seklinde uygulanabilir (31).

3.5.1. Konservatif Tedavi

Disk herniasyonlu hastalarin tedavisinde amag; erken dénemde agriyi kontrol
altina almak, tekrari, kroniklesmeyi ve sakathgl engellemek ve hastayl ise
dondurmektir. Kiginin durumuna uygun amag belirlenmeli ve tedavi planlanmalidir.
Agrinin azaltilmasi cgesitli pasif yontemler yardimiyla, fonksiyonun restorasyonu ise
egzersizlerle saglanir.

Gunumuzde bel agnli hastalarin tedavisinde pasif yontemler yerine, hastanin
aktif katilimmin saglandigi, belinin sorumlulugunu aldigr yogun egzersiz programlari
ve bel koruma egitiminden olugan aktif yontemler 6nerilmektedir (31,40).

Asagida mekanik akut ve kronik bel agrisinin tedavisinde siklikla kullanilan
yontemlerden bahsedilmektedir.

3.5.1.1. Istirahat

Yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal yumusak dokulardaki
yuklenmeyi azaltarak semptomlarin gegici olarak iyilesmesinde yardimci olabilir.
Ancak uzun sureli mutlak yatak istirahatinin akut bel agrisi tedavisinde etkinligi
kanittanmamigtir. Kronik bel agrili hastalarda ise erken mobilizasyon ve ise dénme,
Onerilen yaklasim olmalidir. Bel hareketlerinde ciddi kisithlikla birlikte bacak agrisi
olan hastalara uygun medikal tedaviyle birlikte 2-3 gulinlik yatak istirahati vermek
yeterlidir. En rahat dinlenme pozisyonu kalgalar ve dizlerin fleksiyonda tutuldugu
semi-Fowler pozisyonudur. Yan fetal pozisyonda yatma, ideal rahat pozisyon olarak
kabul edilir. Yan yatma pozisyonunda bacaklar arasina konan yastik destek, viicudun
fleksiyonda tutulmasini kolaylastirir ve Ustteki bacagin asagi kaymasini engeller. Sirt
Ustl yatmada rahat pozisyon dizler ve bele konulan yastik desteklerle saglanabilir
(29).

Cochrane tarafindan 2005’te yayinlanan bir derlemede akut bel agrisi olan
hastalarda istirahat ile yapilan ¢alismalar degerlendirilmistir. Randomize ¢aligmalarin
yer aldigl bu derlemede 16-80 yas arasinda kadin ve erkek hastalar alinmistir. Akut
bel agrisi olarak 4 haftayr gegmeyen agrilar veya kronik agri zemininde 4 haftadan
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kisa sureli alevienmeleri olan hastalar alinmistir. Calismaya alinan hasta gruplarinin
en az birine en az 2 gun sure ile istirahatin 6nerildigi randomize ¢alismalar dahil
edilmig. Hastalar akut basit bel agrisi (norolojik defisit olmayan), ndrolojik defisiti olan
grup olarak ayrilmig. Sonug¢ olarak akut basit bel agrisi olanlarda akut dénemde
yatak istirahati ile aktif kalinma kargilastirildiginda, agri ve fonksiyonel durum
degerlendiriimesinde yatak istirahati yapan hastalarin, aktif kalanlara oranla, biraz
daha fazla agri ve daha az fonksiyonel toparlanmaya ulastiklarina dair gucli kanit
bulunmustur. Siyataljisi olanlarda istirahat veya aktif kalmakta fark bulunamamistir
(41).

3.5.1.2. llag Tedavisi

llaclar inflamasyon, kas gevsemesi, noérotransmitter denge ve santral agri
algilanmasi Gzerinde 6nemli fizyolojik etkiler olusturarak semptomlari iyilestirirler.
Genellikle temel patolojiyi degistirmezler.

Akut bel agrisinda varsayilan inflamasyon ve kas spazmi SOAIl'larin ve
miyelorelaksanlarin kullaniminin mantigini olusturur. Kronik bel agrisinda ilaglarin
etkinligi, kronik agriya neden olan mekanizmalarin karmasikligi ve psikososyal ve

ekonomik faktorlerin rolinin 6nemi nedeni ile tam olarak belirlenememigtir (29,40).

Analjezik ilaglar: Aspirin, asetoaminofen ve metamizol en sik kullanilan
analjeziklerdir. Akut bel agrili hastalarda ilk 6nerilecek ilag olan asetoaminofen, 4- 6
saatte bir 325- 1000 mg oral olarak verilir (40).

Steroid Olmayan Antiinflamatuvar flaglar: SOAII'lar bel agrili hastalarin tedavisinde
semptomlarin iyilestiriimesinde etkili olmakla birlikte hasta secimi igin kriterler belirgin
degildir. Birbirlerine ustunltukleri bulunmayan bu grup ilaglardan bir tanesi etkin
dozda, 7- 15 gun sureyle, yan etkiler ve maliyeti g6z oninde bulundurularak
kullaniimalidir. Son yillarda (retilen COX2 spesifik inhibitérlerinin avantaji GIS ve

trombosit fonksiyonlari tGzerine daha az yan etkili olmalaridir (40).
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Miyorelaksanlar: Bel agrisinda refleks kas spazmi agri dongusunidn kontrol altina
alinmasinda miyorelaksanlardan yararlanilir. Etkiledikleri bolgeye gore dért grupta
incelenirler.
1-Supraspinal, santral etkili (néroleptikler, barbituratlar, benzodiazepinler)
2-Spinal etkili
3-Noromuskuler blokerler (ttibokurarin, stiksinilkolin, pankuronyum bromur)
1.gruptaki ilaglar santral etkileri, yan etkilerinin fazla olmasi ve aligkanlk yapmalari
nedeniyle agrili kas spazmlarinda tercih edilmezler. 3. grupta yer alan maddeler ise
genellikle anestezi amaciyla, cerrahi girisimlerden 6nce iskelet kaslarini gevsetmek
ilactir. Bel agrisi tadavisinde miyorelaksanlar, semptomlarin baglangi¢c doneminde,
palpasyon ile kas spazmi saptanan ve agri nedeniyle uyuma gucligu ¢ceken secilmis
hastalarda tek baslarina veya analjezik ve SOAIi ile kombine olarak kullanilmalidir
(29,40,41).

Kortikosteroidler:  Akut bel agrisinin  tedavisinde kortikosteroidler oral,
intramuaskuler ve epidural olarak kullaniimaktadir. Radikilopati semptom ve bulgulari
olan hastalarda uygulanan epidural injeksiyon ve faset eklemlere lokal injeksiyon ile
ilgili calismalarin bazilarinda pozitif sonuglar alinirken, bazilarinda serum fizyolojik ve
lokal anestezige Ustunlukleri gosterilmemistir. Kortikosteroidlerin fonksiyonel iyilesme
ve ige donmede etkinlikleri konusunda randomize kontrolli calisma yapiimadigi
bildirilmistir (40).

Antidepresanlar: Depresyonlu veya depresyonsuz kronik agrili hastanin
tedavisinde kullanilirlar. Trisiklik antidepresanlar (TSA) depresyon tedavisinde
kullanilandan daha dusik dozlarda kullanildiginda analjezi olustururlar. Bu konuda
literatir gozden gecirildiginde randomize kontrolli c¢alisma bulunmadigi, etkin
olmadiklari konusunda orta derecede guglu kanit bulundugu gdsterilmistir (40).

Opioidler: Akut disk herniasyonlu ve radikiuler basiya bagli siddetli agnli
durumlarda SOAIl'lar ile yeterli analjezi saglanamadiginda narkotik analjezik
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kullanimina sikhkla basgvurulur. Kronik bel agrisi tedavisinde uzun streli opioid
kullanimi yayginlagsmaktadir. lyi planlanmis tedavi protokolii ile yakindan izlenen,
kronik opioid alan hastalarda bagimhlik ve opioid analjeziye tolerans fazla
gorulmemektedir (40).

3.5.1.3. Fizik Tedavi Modaliteleri
Bel agrih hastalarin tedavisinde kullanilan sicak, soguk, masaj, traksiyon,
elektroterapi gibi ¢esitli modalitelerin kullaniminin amaci agri, inflamasyon, muskaler

semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyilesme saglamaktir (40).

Termoterapi

konnektif dokuda kollajen liflerin elastikiyetinde artma ve metabolik aktivitede
azalmaya neden oldugu icin kullanilir. Derin (ultrason, kisa dalga diatermi ve
mikrodalga diatermi) ve yuzeyel (sicak paketler, infraruj ve hidroterapi) sekilleri vardir
(20).

Kriyoterapi
duysal sinir iletiminde yavaglama etkileri nedeniyle kullanilir. Soguk paket, buz

masajl, soguk banyolar ve spreyler ile uygulanabilir (16).

Elektroterapi

Elektroterapi modaliteleri; transkutan elektriksel sinir stimilasyonu (TENS),
direk akim ve pulse akimlardir. Akimlarin etkisiyle analjezi gelisir, kas kontraksiyonu
saglanir, eklem hareket acgikligi ve kas gucu artar, kas atrofisi gecikir (16).

TENS belli frekans, amplitud ve akim genisligindeki dusuk voltajli elektrik
enerjisinin  yuzeyel elektrodlar aracihigi ile sinir sisteminin belirli bolgelerine
tagsinmasidir. Elektrik stimulasyonu ile agri algilanmasini modifiye etmek amaci ile
kullanilir (40).
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Masaj

aktivitesini inhibe ederek veya genis duysal afferent fibrilleri stimile ederek, dolagimi
ve relaksasyonu arttirarak agriyr azaltir. Ayrica psikolojik olumlu etkileri de vardr.
Maliyeti diistik ve orta derecededir, hasta memnuniyeti yuksektir (16).

Traksiyon

Traksiyon diger fizik tedavi yontemlerini de igeren tedavi programinin bir pargasi
olarak dugunulmelidir. Varsayllan mekanik etkileri; lordozu azaltmak, fasetleri
birbirinden ayirmak, intervertebral foramenleri agmak ve paravertebral kas spazmini
gidermektir. Lomber bolgede traksiyonun etkili olabilmesi igin vicut agirhgimnin %25’
kadar agirlik uygulanmasi 6nerilmektedir (40).

Biofeedback

Biofeedback kronik bel agrili hastalarda 6zellikle paravertebral kaslarda olusan
kas gerginligi ve spazmin agriya neden oldugu varsayimina dayanarak, kas
gerginligini azaltmak amaciyla kullanilan bir yontemdir. Anksiyete ve stresi
azaltmada, kendi kendine kontrolu saglamada etkilidir. Etkinligi kanitlanamamigtir
(29).

Korse ve Destekler

Lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek saglamak ve posturi
dizeltmek amaciyla kullanilir. Sert korselerin uzun sdreli kullanimi atrofiye yol
actigindan onerilmez. Spinal atel ve hareketi kisitlayan cihazlarin lomber disk hernisi
tedavisinde bir yarari yoktur. Bel kaslarina olan yiki %25 oraninda azaltirlar, postiru
dizeltirler, lordozu korurlar, hipermobiliteyi dnlerler, lokal 1siyr artirirlar, emniyet hissi
saglarlar, intraabdominal basinci artirirken intradiskal basinci azaltirlar. Korse
kullanirken abdominal kaslara izometrik egzersizler yapilarak kondisyon bozulmasi

ve kas gugsuzligu onlenmelidir (8).



Akupunktur
Diger yontemlere cevap vermeyen kronik bel agrili hastalarda yardimci tedavi
yontemi olarak deneyimli kigilerce yapiimahdir (40).

Manipulasyon

Manipulasyon ekleme normal fizyolojik igleyisin otesinde, anatomik hareket
sinirlarini agsmaksizin, pasif hareket sinirini asan, elle uygulanan kontrolli ve ani bir
itme hareketidir. Manipilasyon pozisyon verme, germe ve mobilizasyondan sonra
uygulanan bir islemdir. Bel agrisinda akut donemdeki hastalarda ilk 4 hafta igcinde

uygulandiginda yararl olacagi gosterilmistir (40).

3.5.1.3.A Kisa Dalga Diatermi:

Fiziksel ajanlardan kisa dalga diatermi, 10-100 MHz arasinda frekansa sahip
yuksek frekansli dalgalarin derin dokuda is1 artisi meydana getirmek amaciyla
kullanilmasidir. Terapotik olarak 1928'den beri kullaniimaktadir (42). Dalga boyu 3-30
m arasindadir. Kisa dalga diatermi yontemi ile elektromanyetik enerji termal enerjiye
cevrilir, boylece derin dokularda yogun 1si artiglari olusturulur. Yiksek frekansl
elektrik ve manyetik alanlarin ossilasyonu iyon hareketine, polar molekullerin
rotasyonuna ve nonpolar molekullerin distorsiyonuna yol agar ve 1si Uretimi ile
sonuglanir. Isitma paternleri kisa dalga Unitesinin tipine ve dokularin su igerigine ve
elektirik 6zelligine baglidir. Mevcut kisa dalga aplikatorleri igin kesin bir dozimetre
bulunmamaktadir, bu ytzden giddeti monitorize edebilmek i¢in hastanin belirttigi ilk
agri hissi kullanilir. Tipik tedavi suresi 20-30 dakikadir (44). Genellikle tedavide 27,12
MHz frekans ve dalga boyu 11,06 m akimlarla, 22 MHz frekans ve 7,5 m dalga boylu
cihazlar kullanilmaktadir. Lokal sicaklik 40-45 derece arasina c¢iktiginda fizyolojik bir
cevap ortaya ¢ikar.

Kesikli ve surekli olmak Uzere iki modda uygulanabilir. Sdrekli kisa dalga
tedavisinin sonucu olarak agri ve kas spazmi azalir, agri esigi yukselir (45),
vazodilatasyon olusur, bag dokularinin elastisitesi artar, egzersiz tedavisinden énce
uygulanirsa eklem hareket genisligi artirilabilir (46,47). Kesikli kisa dalga tedavisi ile

Is1 yukselmesi fazla olmadan doku beslenmesinin arttigi ve cevresel dolasimda
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refleksif etki gosterdigi one surtlmektedir. Ancak kesikli kisa dalga diaterminin
terapotik etkileri konusu tam acgikliga kavusmamistir (48,49).

Literatirde patolojik durumlarda kullaniimasi gereken dozlari belirlemede
rehberlik eden yeterli bilgi bulunmamaktadir. Tedavi metodu ile ilgili sadece genel
bilgiler verilmektedir (50). Elektromanyetik radyasyon bir ortama ihtiya¢c duymadan
ilerleyebilir. Tum yasayan organizmalar hem dinyanin manyetik alani ve glinesten
gelen ultraviyole 1sinlar gibi dogal kaynaklardan hem de endustriyel elektrik
uygulamalari, bilgisayarlar ve gig¢ kaynaklari gibi imal edilmis kaynaklardan gelen
elektromanyetik radyasyona maruz kalirlar. Elektromanyetik radyasyon birbirine ters
orantih olan frekans ve dalga boyuna gotre kategorize edilir. Elektromanyetik
spektrum degisik frekans ve dalga boylarindaki akimlari icermektedir. Duguk frekansli
elektromanyetik radyasyon dalgalarindan kisa dalga, mikrodalga, infrared radyasyon,
gorunur 1sik ve ultraviyole A ve B noniyonizedir ve molekuiler baglan kiramaz ve
iyonlar Uretemez, bu yuzden tedavi amagl uygulamalarda kullanilabilir. X-ray ve
gama isinlar gibi yuksek frekansl elektromanyetik radyasyonlar iyonizedir ve
molekiiler baglari kirarak iyonlar olusturur. lyonize radyasyon hiicrelerin bélinmesini
inhibe eder bu yuzden klinik uygulamalarda sadece goruntileme icin veya dokulari
harap etmek icin ¢ok kuglk dozlarda kullanilir (51).

Kesikli kisa dalga tedavisinde, kisa pulse sireleri ve dusik pulse tekrar
frekanslari tedavi termal yukini en az olarak tutmak igin gereklidir. Isi artigi
olmazken nontermal etkiler birikir. Yiuksek pulse gicu ve 1si1 artigi olmamasinin
kombine sonucu olarak KKD tedavisinin endikasyon sayisi daha fazla,
kontrendikasyon sayisi daha azdir. Yara iyilesmesi (kiriklar, tendon ruptdrleri dahil),
romatizmal hastaliklarin aktif donemlerinde, postoperatif doénemlerde yiksek
frekansl tedavilerin kesikli modlari kullanilabilir.

Akut durumlarda KKDnin pulse suresi ve pulse tekrar frekansi dusuk
tutulmalidir. Tedavi stiresi 10-20dk ve sik tekrarlar uygundur (her gun).

Kronik durumlarda KKDnin pulse suresi uzun ve pulse tekrar frekansi uzun

tutulmalidir. Tedavi stiresi 20-30dk ve gunagiri uygulamalar yapilabilir (44,52).
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Kesikli Kisa Dalgan/n Ozellikleri

Siddetli Enflamatuar Durumlar
(Odem, Isi Artisi, Kizariklik)

Hafif Enflamatuar Aktivite (Guclu Fibroblast
Aktivite, Kollajen Formasyonu, Yapisal
IAnomaliler)

[Hareket Ve istirahatte Agr
YUklenmekle Agrida Artig

Hareketin Baginda Ve Sonunda Artis
YUklenmede Artis Olabilir

Immun Sistem Stimulasyonu

Kan Dolasiminin Stimulasyonu

Non-Termal Etki Stimulasyonu

10-20dk

Gunde 1/Daha Cok
YUksek Pik Gug
Kisa Pulse Siresi

Dusuk Pulse Tekrar Frekansi

Termal Etkilerin Stimulasyonu

20-30 Dk

2 Veya 3 Giuinde 1
YUksek Pik Gug
Uzun Pulse Siresi

Yiksek Tekrar Frekansi

FDA tarafindan terapotik etkileri icin kullanimina izin verilen kisa dalga modlari;

a13.56 MHz 22m dalgaboyu
240.68MHz 7.5m dalgaboyu

a27.12MHz 11m dalgaboyu (en ¢ok kullanilan) (44).

Curapuls 419

Surekli ve kesikli KD formlari vardir. Kapasitif ve induktif yontemler

uygulanabilir.

Surekli uygulamada en ¢ok 400W cikis olabilir. Bu uygulama dolasimi artirir ve
metabolik olaylar stimule eder, sicaklik hissi duyulur. Kesikli uygulamada biyolojik
etkilerde artma, en ¢cok 1000W cikis (ort. 60-80W) ve sicak tedavinin kontrendike
oldugu durumlarda 6nerilir.15-20-26-35-46-62-82-110-150-200Hz pulse frekanslarda
uygulanabilir.Kisa dalga akiminin devam etme suresi 0.4msn'dir.Verilen doz 1-
1000W arasi, degigik elektrodlara gore maksimum dozlar vardir (kapasitor elektrodlar
icin 1000W)(44).
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INDUKSIYON ELEKTRODLARI (daha derin dokulara)
-Flexipode

-Circuplode

-Induksiyon kablosu

KAPASITATIF ELEKTROTLAR (daha genis alana)
-Disk elektrot

-Kauguk lastik elektrot

3.5.1.4. Bel Okulu

Bel okulunun baslica amaglarn, kisileri bel ve bel agrisi konusunda
bilgilendirmek, gunlik yasam ve calisma esnasinda dogru vicut mekaniklerini
kullanmay1 o6gretmek, bel sorunu ile basa c¢ikma yetenegdini gelistirmek, kendine
guveni arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek ve tekrarlamalari azaltmaktir (40).

Son yillarda bel agrilarinin tedavisinde yatak istirahati, fiziksel tedavi yontemleri
gibi hastay pasifize edici tedavilerin yani sira egzersizler ve bel koruma egitimlerinin
de roli anlasilmigtir. Bu gelisme ile birlikte bel agrisi problemlerinin
yonlendiriimesinde bel koruma egitimi etkin ve ekonomik bir yontem olarak kabul
edilmektedir (28).

1976 yilinda California’da White ve Mattmiller Usve bel okulundan yola ¢ikarak
California bel okulunu didzenlemiglerdir. 1979 yilinda ise Oxford bel okulu
kurulmustur. Bel okulukavrami ABD, Kanada, ingiltere ve Avusturalyada yaygin
olarak kullaniimaktadir. Bel okullarinin yontemi ve endikasyonlarinda farkliliklar
olmakla birlikte temel kavramlar aynidir, prensip kisilerin egitiimesidir. Siklikla
egzersiz programi da eklenir. Ozellikle Iskandinav Ulkelerinde okullarda ve
fabrikalarda koruyucu yaklagim olarak kullaniimaktadir.

Bel okulunun genel amaclari;

Kiginin belini daha iyi kullanmasini saglayarak niksleri dnlemek,
Bel sorunlari ile basa ¢ikma yetenegini geligtirmek,
Gunluk yasam aktivitelerini yapma cesaretini ve dolayisiyla sosyal uyumunu gelistirip
yasam kalitesini artirmaktir.
Degigkenlikler gostermekle bel okulunun igerigi;

Belin anatomisi ile ilgili bilgi verilmesi
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Bel fonksiyonlarinin 6gretilmesi
Dogru posturin gosterilmesi
Gunluk yasam aktivitelerinin diizenlenmesi, ergonomik yaklasimlar

Gevseme ve egzersizlerden olugur.

Bel okulunun 6grencileri bel agrili hasta ya da risk altindaki yakinmasi olmayan
populasyondur. Bel okulunun basarili olmasi icin ilk kosul katilan kigilerin ilgisini
kazanmaktir. Katilanlarin belirli entellektiel dizeyde olmalari gerekirse de daha da
Oonemlisi motivasyon ve egitime aktif katiliminin saglanmasidir. Bilgilerin sozel
anlatimi ile birlikte renkli diyagramlarin, dialarin ve zorunlu olmasa da fleksibl omurga
maketlerinin kullanilmasi faydali olur. Tek seans; endustriyel alanlarda zaman
kaybini 6nlemek amaciyla planlanabilir. Bu tir programlar her igyerinin 6zelligine
uygun olarak planlanir.

Multipl seanslar; bircok bel okulunda 2-4 seanslik programlar dizenlenmistir.
Seans sureleri ortalama 30-60 dakikadir. Uzun sure oturma bir ¢ok bel agrili hasta
icin rahatsiz edici bir durumdur, bu durum seans suresi duzenlenirken gz onine
alinmalidir (28).

Yapilan bir meta-analizde, rekurren veya kronik bel agrisinda bel okulunun
etkinligi egzersiz, manuplasyon, miyofasyal tedavi, 6neri, plasebo ve bekleme listeleri
ile karsilastirilmigtir. Agri azalmasi, ise donus, fonksiyonel kapasite degerlendirilerek
kisa ve orta vadede bel okulunun daha etkin olduguna dair orta dereceli kanit
bulunmustur (53).

Bel okulunun kapsaminda genel olarak sunlar bulunur (54,55,56):
- Omurganin anatomisi ve fonksiyonlari
- Dogru vicut mekaniklerinin kullanimi
- Calisma ve dinlenme sirasinda dogru postur
- Beli koruma teknikleri

- Gevseme ve egzersizler

3.5.1.5. Egzersiz
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Bel agrisi nedeni ile hasta bir aydan uzun sire hareketsiz kalmigsa hem fleksoér
hem de ekstansor kas guctinde azalma olmaktadir. Normalde sirt ekstansorleri
fleksorlere gore daha gucludir ancak bel agrnli hastalarda ekstansorler daha fazla
zayiflamaktadir. Fleksor kas gucu kaybi % 40-50 iken ekstansor kas gucl kaybi %
50-70'e ¢ikmaktadir (57). Posturin korunmasinda sirt ekstansaorlerinin énemli bir rolt
vardir. EMG ile yapilan calismalarda bel agrisi olanlar ile olmayanlar arasinda
elektromiyografik yorgunluk egrilerinde belirgin bir farkhlik bulunmustur (58,59).
Paraspin0z kaslardaki endurans azalmasi, agir cisimleri kaldirma veya statik
pozisyonun uzun sire korundugu durumlarda beldeki yaralanma riski artmaktadir.
Bel agrili hastalarda kas guicl, endurans ve aerobik kapasite siklikla azalmigtir. Buna
dayanarak egzersizin bel agrisini hafifletecegini dusunebiliriz. Nitekim egzersizin
agriyr azaltugini bildiren c¢aligsmalar vardir, ancka egzersiz programlari agriyi
azaltmadan ziyade fonksiyonel durumu diizeltmede daha basarilidirlar. Bu nedenle
hastalara verilecek egzersizlerle agridan ¢ok fonksiyonel durumu dizeltmek, govde
kaslarini guglendirerek dogal bir korse olugsturmak amagclanir ve hastanin ‘hareket
edersem agrim artar’ korkusu yenilmeye calisilir (59). Bir kas grubunda kuvvetin
artinlmasi igin yiksek direncli ve diiguk tekrarl egzersizler yapildiginda tip 1 ve tip 2
lifleri etkilenirken, dayaniklihdr artirmak amaciyla yapilan diguk direng ve ¢ok tekrarli
egzersizler de daha belirgin olarak tip 1 liflerini etkilerler. Kronik bel agrili hastalarda
tip 1 ve tip 2 liflerinde atrofi gorilmektedir. Fakat tip 2 atrofisi tip 1 e gore belirgindir.
Bu hastalar agrilarindan dolay! aktivasyonlarini kisitlarlar ve fazla efor harcamazlar.
Bu yiklenme azalmasi her iki kas lifini etkilese de yine de yapilan is tip 1 liflerini
atrofiden korumaya kismi olarak yeterlidir. Tip 2 liflerinin korunabilmesi i¢in daha ¢ok
efor sarfedilmesi gereklidir. Hastalara verilen guglendirme programinin ilk
haftalarindaki giic artimi néral adaptasyondan kaynaklanmaktadir. Uglincii haftadan
itibaren egzersizin hipertrofik etkisi dnce tip 2 liflerinde gozlenir. Tip 1 lifleri bu etkiye
daha direnclidir. Verilen egzersiz programlari 3 aydan uzun sire devam ettirilirse tip
1 lifler de etkilenmekte ve olugan hipertrofik degisikilikler kalici olmaktadir (60,61).

Egzersiz,

-Gevsemeyi saglar
- Agriy1 azaltir
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- Eklem ve yumusak doku mobilitesini saglar

- Enduransi artirir

- Postura duzeltir

- Denge ve koordinasyonu artirir

- Spinal yapilar tzerindeki mekanik stresi azaltir
- Zayif kaslari guglendirir

- Kontrakte kaslari gerer

- Hipermobil segmentleri stabilize eder

- Hipomobil segmentleri mobilize eder

- Fiziksel uyumu iyilegtirir

-Orta hizda tekrarlanan hareketler spesifik dokularin 6zellikle disklerin beslenmesini
artirir

- Kisa slrede ise donusu saglar (40,58,60).

Kronik bel agrih hastada izlenecek egzersiz programi, kas iskelet sistemi
ayrintili olarak degerlendirildikten sonra hastanin gereksinimlerine gore diuzenlenmeli
ve Ozellikle, lomber ve dorsal bolgenin ve alt ekstremitelerin kas gicuni, mobilitesini,
fleksibilitesini ve endlransini arttirmaya ve aerobik kapasiteyi iyilestirmeye yonelik

olmalidir.

Egzersiz Tipleri:
3.5.1.5.A. Eklem Hareket A¢ikligr Egzersizleri

Bel agnli hastalarda mobilite, agri ve inaktivite sonucu kisitlanir. Eklem hareket
acikhgmi artirmak igcin kas ve diger yumusak dokularin gerilmesi, germe
egzersizleriyle mumkundir. Ozellikle hamstring, iliopsoas ve kuadrisepste gerginlik
sonucu lomber bdlgeye asin yuk biner. Bu kas gruplari ¢omelme ve agirlik
kaldirmada oldukca 6nemlidir. iliopsoasta kisalma, pelviste asiri anterior pelvik tilte,
hamstring ve gluteal kaslarda kisalma asiri posterior pelvik tilte neden olur. Eklem
hareket agikligini arttirmaya ve kisalan kaslari germeye yodnelik egzersizler lomber
bolgede ve alt ekstremitede mobiliteyi arttirir, kas spazmini azaltir, diskin ve faset
eklemlerin beslenmesini kolaylagtirir. Mobilizasyon ve germe egzersizleri yumugak
dokularda ani zorlanma, iyilesmemis fraktir durumunda, yeni gegirilmis cerrahi

sonrasi ve kardiyovaskuler sorunlarda uygulanmamalidir (40,60).
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3.5.1.5.B. Germe Egzersizleri:

Konnektif dokunun %80’ini kollajen lifler olusturur. Bunlar uzamaya karsi ¢ok
direncgli olmakla birlikte bir miktar uzayabilir. Elastik lifler dokunun uzamasina izin
veren temel yapilardir ve boylari 2 kat artabilir.

Germe; ekstremitenin bir kaldira¢ gibi kullanilarak eklemin harekete
zorlanmasidir. Uzun sireli diusik kuvvetle baglanir ve kuvvet progresif olarak artirilir.
Endikasyonlar kaslarin, ligamentlerin, konnektif dokunun ve derinin kisalmasi, skar,
adezyon, kontrakturle eklem hareket acgikhdinin kisittandigi durumlardir. Kaslari

guclendirmeden 6nce optimal kas boyuna ulagsmada kullanilirlar (40,60,62).

3.5.1.5.C. Kuvvet Ve Dayaniklilik Egzersizleri
A. Kuvvet Artirici Egzersizler:

Kas kuvvetinde artis direncli egzersizle saglanabilir. Direngli egzersiz, dinamik
veya statik kas kasilmasina bir kuvvetle kargi konulmasiyla gergeklegtirilir. Direngli
egzersizlerle kas kuvvetinin yanisira, dayaniklilik ve gug¢ artisi da hedeflenir. Kas
kuvveti kas kasiimasi ile ortaya c¢ikan kuvvettir. Dayanikhlik ise kasin dusuk
yogunlukta tekrarlanan egzersizi uzun sire devam ettirebilme yetenegini gosterir.
Oncelikle kas normal hareket acikliginda calistirilir. Kasa uygulanan direng ve yik
kolu qittikge arttirilir. Kuvvet egzersizlerinin en belirgin etkisi kas lifi hipertrofisidir.
Bunun protein sentezi ve miyofibril sayisindaki artistan kaynaklandigi
dusunulmektedir. Hizhi kasilan kas liflerinde belirgin kas hipertrofisi igin 3-4 hafta

zaman gec¢melidir (40,60).

-Izometrik Direngli Egzersizler: izometrik egzersiz, eklem hareketi olmaksizin kas
kasiimasinin oldugu statik egzersizdir. Kuvvet artisi ayni yonde kasilan kas grubu,
kasilma suresi, maksimal/submaksimal kasiima olmasi ve egzersiz sikhgi ile iligkilidir.
Fazla zaman ve ekipman gerektirmemeleri, daha az kas agrisina neden olmalari
avantajlaridir (60).

-Izotonik Egzersizler: izotonik egzersiz, eklem hareket acikligi icinde kas uzarken
veya kisalirken direng uygulanarak yapilan egzersizdir. Direng elle veya mekanik
olarak uygulanabilir. Farkli egitim protokollerinde set sayisi ve tekrar sayisi
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degismektedir. lyi sonuclarin alinmasi icin her kas grubunun haftada en az 3 giin
caligtirilmasi onerilir (60).

-Izokinetik Guglendirme: Kas kasilma hizinin mekanik bir cihazla kontrol edildigi bir
tur dinamik egzersizdir. Sabit bir agisal hizda hareket ve degigken direng s6z
konusudur. Avantaji konsantrik veya ekzantrik kasiimanin spesifik olarak
calistinlabilmesi, az agriya neden olmasi ve hareketin analizine imkan vermesidir
(60).

Kuvvet arttirici egzersizlerin en 6nemlileri fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleridir.
-Fleksiyon Egzersizleri: 1937'de Williams tarafindan gelistirilen fleksiyon
egzersizlerinin amaglari, intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agmak, gergin
kalca fleksorlerini ve bel ekstansorlerini germek, abdominal kaslari ve gluteal kaslari
guclendirmektir. Williams intervertebral foramende sinir kompresyonunun agri
olusturdugunu, fleksiyon egzersizleri ile foramenin acilarak agrinin azaldigini ileri

stirmektedir.

Fleksiyon egzersizlerinin etkileri:

1.intervertebral forameni ve santral kanali genigletir, bdylece sinir  kokii
kompresyonunu azaltir.

2.Agirthk merkezi 6ne dogru kayar, posterior yiklenme azalir. Bu 0Ozellikle faset
dejenerasyonu ve spondilolistezis varliginda énemlidir.

3.Artmis lordozu azaltir.

4.Intraabdominal basing arttigi icin disk {izerine binen yiik azalrr.

5.Abdominal ve gluteal kaslari gliglendirir.

6.Fleksiyon egzersizleri agri algilanmasini proprioseptif olarak degistirir.

Endikasyonlari:

1.Ekstansiyonun agrili oldugu mekanik bel agrilari
2.Lomber osteoartrit

3.Spondilolistezis

4.Spinal stenoz
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Fleksiyon egzersizlerinin 6nerilmedigi durumlar:

1.Akut disk prolapsusu

2.Diskte hiperhidrasyona neden olan uzun sireli(>30dk) yatak istirahatinden hemen
sonra

3.Postural bel agrisi

-Ekstansiyon Egzersizleri: 1970’lerin sonunda McKenzie tarafindan geligtirilen
ekstansiyon egzersizlerinin amaglari, paraspinal kaslari giglendirmek, endirans ve
mobiliteyi iyilestirmektir. McKenzie, lordozun disk basincini azaltarak ve mekanik
stabiliteyi arttirarak omurgayr korudugunu, lordozun devam ettiriimesinin
intervertebral diskler ve ligamanlar Uzerinde basinci azalttgini, periferdeki
semptomlari lomber bolgede santralize ettigini ileri surmektedir. Ekstansiyon
egzersizleri lomber ekstansorlerin gicuni arttirarak postiral agri ve yorgunlugu

azaltir, agirlik kaldirma kapasitesini arttirir.

-Ekstansiyon Egzersizlerinin Etkileri:

1.Diski anteriora iterek ndral basiyi dolayisiyla radikiuler semptomlari azaltir, yani
agriyi santralize eder.

2.Noral yapilarin gerginligini azaltir.

3.Fleksiyon egzersizleri osteoporozda kompresyon riskini artirdiindan ekstansiyon
egzersizleri tercih edilir.

4.Agrinin algilanmasini proprioseptif olarak degigtirir.

Endikasyonlarr:

1.Fleksiyonun agrili oldugu mekanik bel agrisi
2.Akut faz sonrasi disk prolapsusu
3.Ankilozan Spondilit

4.Postural bel agrisi

Onerilmedikleri Durumlar:
1.Akut disk prolapsusu
2.Birden ¢ok gecirilmis bel cerrahisi dykusu



3.Spondilolistezis
4.Faset eklem dejenerasyonu
5.Spinal stenoz (40,60,62)

- Dayanikliligr Artirici Egzersizler

Aerobik Egzersizler: Akut agrili donemden sonra gozetim altinda kademeli olarak
arttinlarak yapilan aerobik egzersizler endorfin duzeyini arttirir, gévde ve ekstremite
kaslarini guglendirir, fleksibiliteyi iyilestirir. Agriy1 azaltma ve kontrol altina almada,
fiziksel aktiviteler sirasinda kendine gtiveni arttirmada ve ise donmede yararlh olabilir.
Bel agrilh hastalar icin yurime, ylzme ve duran bisiklete binme uygun aerobik
egzersizlerdir. Intradiskal basinci arttirabilecegi icin 6ne egilme ve dénmeyi
gerektiren aerobik dans ve kirek gekme egzersizleri 6nerilmemektedir (61).
Anaerobik Egzersizler: Anaerobik dayanikhh@r arttirmak icin aktivitenin ilk 1-2
dakikasinda gerekli olan glikolitik sistemi zorlayan egzersizler kullaniimalidir. Bunun
icin 1-2 dakika aralarla, yapilabildigi kadar ¢ok, maksimal kuvvetin %80’iyle yapilan
yuksek direncli, kisa sureli egzersizler segilir (61).

3.5.1.5.D. Bel Agrili Hastalarda Temel Egzersiz Programi

Bir egzersiz programinda amaclanan seyler lokal kan akimini arttirarak iskemiyi
onlemek, zayif kaslari guglendirmek, mobilite ve fleksibiliteyi arttirmak, hastaya
iyilestigini gostererek kendine olan glvenini saglamaktir. Bel agrisi nedeni
intervertebral diskte ise daha cok ekstansiyon, arka elemanlarda ise fleksiyon
egzersizleri tercih edilir. Egzersizler sert bir zeminde, her bir hareket giuinde iki seans
olmak iizere en az 5 kez tekrarlanmalidir. lyilesme goézlendikge, tekrarlarin sayisi ve
verilen direng arttinimahdir (4). Bel agnli hastalarda kullanilan fleksiyon ve
ekstansiyon egzersizleri agagida belirtildigi gibidir (4,40).

1- Pelvik Tilt Egzersizleri (Lomber jzometrik Fleksiyon Egzersizleri)
Amag; karin ve gluteal kaslari guglendirmek ve kas spazmini ¢ozmek, lordozu
diuzeltmektir.

- Sirt Usti konumda, dizler kirilarak yatilr.
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- Beli yere degdirmek icin karin kaslari agrisiz olarak yapilabildigi kadar kasilir, 5'e
kadar sayilarak tutulur, sonra gevsetilir. Beli kaldirmadan kalcalar kasilarak yukari
dogru hafifice kaldirihir, sonra gevsetilir (Resim 1).

Resim 1. Pelvik Tilt Egzersizleri

2- Kalga ve Bel Kaslarini Germe Egzersizi

Amag; kalca ve bel kaslarini germek, lordozu duzeltmek, spazmi ¢bzmek ve
fleksibiliteyi arttirmaktir.

- Bacaklar uzatilarak sirtustu yatilir.

- Eller dizler Uzerinde kenetlenerek gogise dogru cekilmeye calisilir. Bu sirada bas
One dogru getirilir (Resim 2).

- Bir diz ellerle kavranarak goguse dogru yavasca cekilir. Ardindan diz uzatilir ve

diger bacakta ayni hareket tekrarlanir (Resim 3-4).
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Resim 2. Kalga ve Bel Kaslarini Germe Egzersizleri 1

Resim 3. Kalga ve Bel Kaslarini Germe Egzersizleri 2
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Resim 4. Kalga ve Bel Kaslarini Germe Egzersizleri 3

3- Dogrulma Egzersizleri

Amag; karin kaslarini gi¢lendirmek ve govde fleksibilitesini arttirmaktir.

- Kollar yanda sirtustt konumda yatilir.

- Cene goguse dokundurulur, bas ve omuzlar yerden kaldirilarak yavasca dogrulup
oturulur

- Cene g0gus uzerindeyken yavas yavas tekrar yatilir, karin gevsetilir.

4- Modifiye Dogrulma Egzersizleri

Amag; karin kaslarini giglendirmektir.

- Kollar yanda, dizler bukulu olarak sirtustu yatilir.

- Cene goguse deddirilir, eller 6ne dogru uzatilir, eller dizlere deginceye kadar
dogrulunur.

- Yavagca tekrar yatilir, karin gevsetilir.

Hasta iyilestikce, ayni hareket kollar gogus tzerinde kenetlenerek, eller basin altina
konarak tekrarlanir (Resim 5).
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Resim 5. Dogrulma Egzersizleri

5- Yan Dogrulma Egzersizleri

Amag; yan karin kaslarini gucglendirmek ve fleksibiliteyi arttirmaktir.

- Dizler bukulu sekilde sirttistt yatilir. Kollar sag kalcaya dogru diz olarak uzatilir ve
govde hafifce kaldirlir.

- 3'e sayincaya kadar durulur ve yavasca baslangic konumuna doénuldr, karin
gevsetilir. Ayni hareketler kargi tarafta tekrarlanir (Resim 6)

Resim 6. Yan Dogrulma Egzersizleri

59



6- Hamstring Germe Egzersizleri

Amag; hamstringleri gevseterek disk, posterior baglar ve erektor spina kaslarina
binen stresi azaltmak

- Sirtistt yatarak dizler bukaldr.

- Dizlerden biri goguse dogru yaklastirilir.

- Eller dizde kenetlenerek, karsi diz yapilabildigi kadar diz ekstansiyona, ayak
dorsifleksiyona getirilirken bacak horizontal konuma getirilir.

-Hareket diger bacak igin tekrarlanir (Resim 7).

Resim 7. Hamstring Germe Egzersizleri
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Ekstansiyon Egzersizleri

7- Kedi- Deve Egzersizi

Amag; sirt ve karin kaslarini guglendirmek ve fleksibiliteyi arttirmaktir.

- Emekleme pozisyonunda durulur.

- Sirt kedi sirti gibi kamburlastirilirken bas asagiya dogru egilir.

- Ardindan tersi yapilir, bel asagi dogru bastirilirken bas kaldirilir, dne bakilir (Resim
8).

Resim 8. Kedi- Deve Egzersizi.
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8- Sirt Egzersizleri

Amag; sirt kaslarini giglendirmek ve mobiliteyi arttirmaktir.

- Kollar yana uzatilarak yuzistu sekilde yatilir.

- Eller arkada bas ve omuzlar geriye olabildigince kaldinlir. 5 sn kadar beklenir ve

yavasca baslangic konumuna dénalir (Resim 9-10).

Resim 9. Sirt Egzersizleri 1

Ekstansiyon egzersizleri aktif olarak yapilamazsa, dirsekler ve eller Gzerinde
durarak pasif ekstansiyon egzersizleri yapilir. Hareket acikligi saglaninca aktif

egzersize gegilir (Resim 10).
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Resim 10. Sirt egzersizleri 2

3.5.1.5.E. Dinamik Lomber Stabilizasyon Programi

Dinamik lomber stabilizasyon, dinamik abdominal korseleme, nétral pozisyonu
bulma ve devam ettirme teknikleri San Francisco Spine Institude’de JA Saal
tarafindan 1980’lerin sonlarinda gelistirilmistir. Govde stabilitesini saglamak ve
aerobik kapasiteyi arttirmak amaciyla kullanilir. Notral pozisyonun ve stabilizasyonun
amaci ligaman, tendon ve eklem gerginligini azaltmak, intervertebral disklere ve faset
eklemlere binen yukin dengeli dagilimini ve fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir. Bu
teknik mekanik bel agnsi, disk herniasyonu ve postoperatif hastalarin
rehabilitasyonunda uygulanmaktadir. Dinamik lomber stabilizasyon programi agri

kontrolU ve egzersiz egitimi olmak tzere iki bélimden olugur (40).

1- Agri Kontrolu
Egzersiz egitimine baslamadan 6nce agriyi kontrol altina almak amaciyla ilag
tedavisi, fizik tedavi modaliteleri, lokal injeksiyonlar ve bel korumanin dgretilmesi gibi

gesitli yontemler uygulanir.
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2- Egzersiz Egitimi

Bagslangicta abdominal, dorsal ve alt ekstremitelerin mobilite ve fleksibilitesini
arttirmaya yonelik egzersizler verilir. Notral pozisyonu bulma esnasinda dizler ¢ok
hafif fleksiyonda tutulur, agirlik her iki ayaga esit dagitilir. Karin kaslarini kullanarak
pelvis 6ne ve arkaya yuvarlama hareketi ile hareket ettirilir, lomber lordozu arttirip
azaltarak rahat agrisiz pozisyon bulunur. Bu durumda karin kaslari gergin ve bel
cevresi korselenmis gibi hissedilir. Daha sonra sirtisti yatma, dizler ve eller tizerinde
durma, kopri kurma ve ayakta iken karin kaslarini notral pozisyonda korseleme
ogretilir. Ust ve alt ekstremiteleri de kullanarak kaslari gliclendirmeyi ve koordinasyon
gelistirmeyi amaclayan bir seri egzersizden olusur. Bu egzersiz programinin
tamamlanmasindan sonra daha ileri duzey olan agirlik kaldirma egitimine gegilir.
Karin kaslari notral pozisyonda korselendikten sonra tek agirlik ile veya agirlik
kaldirma istasyonlarinda abdominal, dorsal bolge, alt ve Ust ekstremiteler gittikce
artan yogunlukta calistirilir. Kardiyovaskuler enduransi arttirmaya yonelik yogun
yurume, ylizme, sabit bisiklet sirme ve kosma gibi aktiviteler programa eklenebilir.
Dinamik lomber stabilizasyon programinin etkinligi konusunda disk herniasyonlu ve
radiktlopatili hastalarda yapiimis kontrolstiz ¢alismalarda ise dénme orani yaklasik
%90 olarak bildirilmigtir (40).

3.5.2 Invaziv Tedavi Yontemleri
Konservatif tedavinin etkili olmadigi durumda uygulanabilecek yontemler
asagidaki gibidir: (63)
- Epidural steroid injeksiyonu
- Epidural lizis ve hyalironidaz
- Sempatik bloklar
- Proloterapi
- Kemonukleoliz
- Disk ici injeksiyonlar
- Radyofrekans termokoagulasyon uygulamalari
- Kriolezyon uygulamalari
- Spinal kord stimulasyonu
- Spinal opioid tedavisi (64,65,66)



3.5.3. Cerrahi Tedavi
Disk herniasyonlu hastalarin %90'Iindan fazlasi konservatif tedavi yontemleriyle
iyilesmekte olup ancak %2-4’'iinde cerrahi endikasyon mevcuttur(63).
Cerrahi girisim i¢in kesin endikasyonlar:
- Sfinkter fonksiyonlarinin bozulmasi
- Motor kayip
- Sinir ileti hizinda artan bozulma
- Konservatif tedaviye cevap vermeyen siyatalji
- Tekrarlayan siyatalji ataklari
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BOLUM. 4. GEREC VE YONTEM

Hasta Secimi

Calismaya Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiuiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigine basvuran, dnceden X ray ve MR gorunttlemesi yapiimig, 6 aydan uzun
sureli bel agrisi mevcut olan, ancak nérolojik defisiti olmayan 90 hasta (n=90) alind.

Caligsmaya Alinma Kriterleri;

-40-65 yas arasinda olmak

-6 aydan uzun suredir bel agrisinin olmasi

-Bel agrisinin lomber, sakral veya lumbosakral bélge disinda yayiliminin olmamasi
-Hastalarin ayaktan tedavi programina gelebilecek olmasi

-Hastalarin ¢alismaya katilmayi kabul etmesi

Caligmadan Diglanma Kriterleri:

-Motor, duysal, refleks muayeneleri dahil norolojik defisit olmasi

-Acil mudahale gerektirecek kirmizi bayraklarin olmasi

-Egzersiz yapmaya engel olacak kardiovaskuler hastalik 0ykistunin olmasi
-Radikuller agri olmasi

-Gebelik

-Ciddi osteoporoz veya osteomalazinin olmasi

-Kontrolsiiz DM, hipertansiyon olmasi

-Herhangi enfeksiy6z hastalik, romatolojik hastalik, malignite 6ykisinin olmasi
-Kisa dalga diatermi tedavisi almaya engel olacak durumunun olmasi
-Spondilolistezis, gecirilmis bel cerrahisi 6yktsiunin olmasi

-Son alti ayda elektroterapi programi uygulanmis olmasi

-Izokinetik testlemeye engel olabilecek durumunun olmasi

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuar Arastirmalari Etik
Kurulundan izin alindiktan sonra, hastalar ¢galigma hakkinda bilgilendirilip yazili onam
formlari alindi.

Hastalarin yas, cins, VKI, meslekleri, bel agrisi sireleri kaydedildi. Tum
hastalara bel okulu egitimi ve ev egzersiz programi verildikten sonra, hastalar 3
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gruba randomize edildi. Hastalarin randomizasyonu tedavi gruplarina kor bir kisi
tarafindan yapildiktan sonra birinci gruba (n=30) plasebo kisa dalga tedavisi (cihaz
kapali durumda iken) , ikinci gruba (n=30) sirekli kisa dalga diatermi tedavisi
(Curapuls 419) gunde 20dk, 15 seans olarak (27.12 MHz frekansinda ve 11.06 m
dalga boyunda, 200 Watt) , 3. gruba (n=30) ise kesikli kisa dalga diatermi tedavisi
(Curapuls 419) 20dk 15 seans olarak (27.12 MHz frekansinda, 11.06m dalga
boyunda, 200 Watt, 0.3 msn pause) uygulandi. Tedavi uygulamalari randomizasyon
ve degerlendirmelere kor bir kisi tarafindan yapildi.

Hastalarin kisa dalga diatermi tedavisi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali'nin ayaktan hasta tedavi Unitesinde gunluk olarak, haftada 5 tedavi, 3 hafta siure
ile toplam 15 seans uygulandi. Egzersiz programlari bir kez doktor gdzetiminde
gosterildikten sonra, diger gunler hastalar evde egzersiz programlarina devam ettiler.
Hastalara egzersizleri 10 tekrarla ginde ¢ kez yapmalari Onerildi. Hastalara
egzersiz gunlugu verildi ve egzersizleri yaptiklari glinleri kaydetmeleri istendi.

Kisa dalga diatermi uygulamalari sirasinda hastalar prone sekilde yatirildi.
Karin altina lordozu azaltacak sekilde yastik konuldu. Hastalara tst lomberden sakral
bolgeye kadar uzanan bir ¢ift kauguk elektrot vertebral kolonun her iki yanina paralel
olarak yerlestirilerek kisa dalga diatermi uygulamasi yapildi. Kesikli/strekli/plasebo
kisa dalga uygulamalari ayni cihazla (curapuls 419) 20 dk sire ile yapildi. Tedavi
siresi U¢ grup icin de ¢ hafta sure ile sinirlandinidi.

Resim.11. Kisa Dalga Diatermi Uygulamasi

*.__-,_q_-.h--_ \
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Ucuincti hafta sonunda yeniden degerlendirilen hastalardan, 3 ay sonunda
kontrole gelmeleri istendi. izlem doénemi bitene kadar bagka bir tedavi yontemi
uygulanmadi. Hastalara, bu surecte aldiklari parasetamol miktarini kaydetmeleri igin
parasetamol gunligu ve egzersiz yaptiklari ginleri kaydetmeleri icin egzersiz
gunlaga verildi. Tedavi Oncesi, sonrasi ve Ucuncl ayda yasam kalitesini
degerlendirmek igin SF-36 (kisa form 36), agriyr degerlendirmede VAS (Vizuel
Analog Skala), Agrn Ozirlulik Indeksi (Pain Disability index, 1-10) fonksiyonel
yetersizlik dlguimleri igcin Modifiye Oswestry Sorgulama Formu kullanildi. Depresyon
degerlendirmeleri Beck Depresyon Skalasi kullanarak yapildi.

Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi 3. ayda olmak tzere 3
kez degerlendirildi.

Kullanilan izlem parametreleri sunlardi;

1- Agrr: Visuel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi.

Hastalara 10 cm'lik yatay hat Gizerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. O agri
yok, 10 hayatta karsilagilan en siddetli agri, 5 ise orta siddetli bir agri olarak belirtildi.
Olgek tizerinde agrilarinin siddetini tanimlamalar istendi.

Hastalarin agri degerlendirmelerinde ek olarak gun igindeki aktivitelerdeki agrilarini
degerlendirmek icin ‘Agri Ozurlilik indeksi’ kullanild.

2- Fonksiyonel Yetersizlik Olcimi: Bu amacla Modifiye Oswestry Yetersizlik

Formu kullanildi. Fairbanks tarafindan tanimlanan, daha sonra Hudson-Cook
tarafindan modifiye edilen bu skala degerliligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle bel
agrili  hastalarin fonksiyonel vyetersizlik 6lciminde duyarli bir skala olarak
Onerilmektedir. Formda 10 soru, her soruda O ile 5 puan degerinde 6 segenek vardir.
Hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi se¢mesi istenir. En yuksek puan 50
olup, 1-10 puan arasi hafif fonksiyonel yetersizlik, 11-30 puan arasi orta fonksiyonel
yetersizlik, 31-50 puan arasi agir fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilir (62,63).
Formun bir 6rnegdi ekte sunulmustur.

3- Depresyon Olcumii: Bu amagla Beck Depresyon Olgegdi kullanildi. Bel agrisinin
kroniklesmesi ile biyopsikososyal durum arasinda etkilesim bulunur. Kronik bel agrih
hastalarin ¢cogu somatize bireyler olmaya egilimli oldugundan, psikolojik testlerin
sonuglari normal verilerle degil, ayni birey igin baslangic degerine go6re
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karsilastirlmahdir. Beck tarafindan 1972'de gelistiriimis olan bu 0lgek yuksek bir
tahmin degeri ile kullanilabilir olarak kabul géren bir testtir. 1 ile 3 puana karsilik
gelen 4 maddeden olugsmus 21 soru kullanilir ve hastadan son bir haftadaki drumunu
dusunerek kendisine uygun cumleyi se¢cmesi istenir. En yiksek puan 63'tir. 0-13
puan arasi depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derecede depresyon, 25 puan uzeri
agir depresyon olarak degerlendirilir (21). Olgegin bir 6rnegi ekte sunulmustur.

4- Norolojik Muayene: Hastalarin duyu kusuru, kas guci ve refleks kaybi olup
olmadigina bakildi. Ayrica patolojik refleksi olup olmadigi da degerlendirildi.

5- Lomber Kas Guclu Degerlendiriimesi: Hastalarin izokinetik kas guicu o6lgimleri
tedavi Oncesinde ve 3.ayda cybex izokinetik sistem (Cybex-Norm) kullanilarak
yapildi. Gévde fleksiyon ve ekstansiyon olcimleri 60/sn ve 120/sn agisal hizlarda 5
tekrar olarak yapildi, her test 6ncesi 3 kez submaksimal 1sinma egzersizi yapildi.
Govde 30 derece fleksiyonda iken izometrik ekstansiyon ve fleksiyon dlgumleri de 3

tekrar olarak yapildi.

Resim 12. Izokinetik sistemle kas giicii 6lgtimii 1
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Resim13. izokinetik sistemle kas giici 6lgimii 2

Istatistiksel analizler icin SPSS 15.0 kullanildi. Tum gruplardan elde edilen
verilerin ortalamalari ve standart sapmalari belirlendi. istatistiksel analizlerde; tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3.ay degerlendirmelerinde ve gruplar arasi
degerlendirmelerde, tekrarlayan dlgumler igin varyans analizi yapildi. Gruplarin ve
Olctimlerin ikili kargilagtirmalari ise Bonferroni testi ile degerlendirildi. Anlamli fark igin
p<0.05 degderi sinir kabul edildi.
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BOLUM.5. BULGULAR

Calismaya, yaslari 40-65 arasinda degisen, en az 6 aydir bel agrisi yakinmasi
olan ve fizik muayenede norolojik defisiti olmayan, toplam 90 hasta 3 grup olarak
alindi. Tum hastalara bel okulu egitimi ve ev egzersiz programi verildikten sonra 3
gruba randomize edildi. Birinci gruba (n=30) plasebo kisa dalga tedavisi (cihaz kapali
durumda iken) ikinci gruba (n=30) surekli kisa dalga diatermi (Curapuls 419) ginde
20dk, 15 seans olarak (27.12 MHz frekansinda ve 11.06m dalga boyunda, 200 Watt),
tcuncu gruba (n=30) kesikli kisa dalga diatermi (Curapuls 419) 20dk 15 seans olarak
(27.12 MHz frekansinda, 11.06m dalga boyunda, 200 Watt, 0.3 msn pause)
uygulandi.

Hastalarin kisa dalga diatermi tedavisi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal’'nin ayaktan hasta tedavi Unitesinde gunlik olarak 3 hafta stre ile uygulandi.
Egzersiz programlari bir kez doktor gozetiminde gosterildi. Diger gunler hastalar evde
egzersiz programlarina devam ettiler. Hastalara egzersizleri 10 tekrarla glinde l¢ kez
yapmalari 6nerildi. Hastalara egzersiz gunlugu verildi ve egzersizleri yaptiklari gtinleri
kaydetmeleri istendi.

Her grupta 30’ar hasta olmak Uzere toplam 90 hasta calismaya alindi. Hastalarin
cinsiyet oranlarina bakildiginda; 1.grupta %16.6 (5 hasta), 2.grupta %20 (6 hasta) ve
3.grupta %16.6 (5 hasta) erkek cinsiyette iken tum gruplarda hastalarin cogunlugu
kadindi. Tedaviye alinan hastalarin yas, cins, VKI, semptom siresi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (tablo 1).

Tablo 1. Demografik Veriler

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 p degeri
(N=30) (N=30) (N=30)
Ort £ SD Ort £ SD Ort £ SD
VKI 25,07 +3,25 | 25,35 + 3,82 | 25,24 + 3,66 | 0,924
YAS 50,96 + 5,59 | 51,46+ 6,50 | 51,6 +6,26 | 0,364
SEMPTOM 533+7,06 |6,5+5,90 583+4,52 |0,415
SURESI(YIL)
CINSIYET(E/K) | 5/25 6/24 5/25 1,00

Grup 1:Plasebo kisa dalga tedavisi uygulanan grup
Grup 2: Surekli kisa dalga tedavisi uygulanan grup

Grup 3: Kesikli kisa dalga tedavisi uygulanan grup
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Hastalarin lomber manyetik rezonans goruntilemelerine gore tanilan ve

hastalarin MRG tanilarina gore gruplarda dagilimlarinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (tablo 2, grafik 1).
Tablo 2. Hastalarin MRG Tanilari

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Bulging %20(6/30) %16,7(5/30) %30(9/30)
Protriizyon %46,7(14/30) %30(9/30) %30(9/30)
Ekstrizyon %6,7(2/30) %210(3/30) %6,7(2/30)
Dar kanal %0(0/30) %3,3(1/30) %6,7(2/30)
Dejeneratif %26,7(8/30) %40(12/30) %26,7(8/30)

Grafik 1. Tedaviye Alinan Hastalar MRG Tanilari
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Hastalarin egitim duzeylerine goére gruplarda dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,794) (tablo 3, grafik 2).

Tablo 3. Hastalarin Egitim Duzeyleri

_ Grup 1 Grup 2 Grup 3
llkokul %30(9/30) %26,7(8/30) %20(6/30)
Ortaokul %20(6/30) %20(6/30) %30(9/30)
Lise %30(9/30) %33,3(10/30) %40(12/30)
Universite %20(6/30) %20(6/30) %210(3/30)
Grafik 2. Hastalarin Egitim Duzeyleri
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Hastalarin tedavi ve izlem suresince agri durumunda parasetamol almalarina

izin verildi ve parasetamol gunligine kaydetmeleri istendi. Hastalarin 3 ay suresince

egzersiz yaptiklar gunleri kaydetmeleri icin egzersiz gunlugu verildi. Tedaviye alinan

hastalarin egzersiz yapma oranlari ve izlem siresince aldiklari parasetamol miktari

arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (Tablo 4 te ve grafik 3).

Tablo 4. Gruplarin Parasetamol Alimi Ortalamalari ve Egzersiz Yaptiklari Gilnlerin

Orani
Grup 1(ort £ Grup 2 (ort £ Grup 3(ort £ p degeri
SD) SD) SD)
Parasetamol alimi | 1,63 £ 2,85 3,66 £ 5,47 3,06 £6,51 1,00
Egzersiz yaptiklar | 68,7 £ 24,42 67,53 + 28,7 69,5 + 22,92 1,00

gun sayisi

Grafik 3. Hastalarin 3 Ay Boyunca Parasetamol Alimi ve Egzersiz Yaptiklari Gunlerin

Sayisi
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Gruplar arasinda tedavi 6ncesi degerlendirilen VAS, Agri Oziirluliik indeksi, Modifiye

Oswestry Sorgulama Puani, Beck Depresyon Skalasi arasinda istatistiksel anlamli
fark yoktu. (Tablo 5 ve grafik 4).
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Tablo 5. Gruplarin Tedavi Oncesi Degerlendirmeleri

Grup 1(£SD) | Grup 2(£SD) Grup 3(£SD) p degerleri

Ik VAS 9+6,5 6,7+1,51 6,83 + 1,36 0,814

IIk Oswestry 2246 +£7,16 | 24,86 + 8,88 22,76 £6,51 0,487

Ik Agri Oziirlulik | 30,3 + 8,07 32,8 +£11,19 31,46 £ 8,72 0,966

Indeksi

Ik Beck 11,86 +8,78 | 10,16 £5,35 10,03 + 5,89 0,932

Depresyon

Grafik 4: Hastalarin Tedavi Baslangicindaki Degerlendirmeleri
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Tedavi gruplari Agri Oziirluliik indeksine gére degerlendirildiginde her ti¢ grupta

da (bel okulu egitimi ve ev egzersiz programina ek olarak plasebo kisa dalga

tedavisi, surekli kisa dalga tedavisi veya kesikli kisa dalga tedavisi alan gruplarda)

tedavi 6ncesi degerlendirmeler ile tedavi sonrasinda ve 3. ay degerlendirmelerinde

istatistiksel olarak anlamli diizelme bulundu (p=0.00) (Tablo 6 ve Grafik 5).

Tablo 6. Gruplarin Agri Ozurliliik indeksi(AOI) Degerlerinin Karsilastiriimasi

Agri Ozurlulik Agri Ozurlulik Agri Ozurlulik
Indeksi- tedavi Indeksi-tedavi Indeksi- 3.ay
oncesi(xSD) sonrasl! (xSD) (xSD)
Grup 1(xSD) 32.80 +11.19 17.43 £10.32 13.03 £8.96
Grup 2(xSD) 31.46 £8.72 18.90 £10.14 7.96 +7.88
Grup 3(xSD) 30.33 +9.37 14.53 £8.81 7.73 £7.82

Gruplar arasi istatistiksel degerlendirme p=0,427
Tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi degerlendirme p=0,000*
Tedavi 6ncesi-3.ay degerlendirme p=0,000*
Tedavi sonrasi-3.ay degerlendirme p=0,000*
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Grafik 5. Gruplarin AQI lerinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedaviden Sonraki

3. Ay Degetrleri
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Agn  Ozirlilik  Indeksindeki  diizelme acisindan 3 grup birlikte
degerlendirildiginde; gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.427).
Gruplarin kendi icinde zamana gore yapilan; tedavi dncesi ile tedavi sonrasi, tedavi
oncesi ile 3.aydaki ve tedavi sonrasi ile 3.ay izlemdeki kargilastirmalarinda her (¢
grupta da  Agn Ozurlilik indeksi acisindan istatistiksel anlamli diizelme
saptandi(p=0,000*, p=0,000%*, p=0,000%).

Hastalarin agri siddetini degerlendirmede VAS kullanildi. Hastalarin tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay sonunda VAS degerleri isatistiksel olarak anlamli
farkliydi (tablo 7 ve grafik 6).

Tablo 7. Gruplarin VAS Degerleri Karsilastiriimasi

VAS- tedavi VAS- tedavi sonrasi | VAS-3.ay (xSD)
oncesi(xSD) (xSD)

Grup 1(xSD) | 6.70+1.51 3.33+1.88 2.66+1.62

Grup 2(xSD) | 6.83+1.36 2.86+1.33 1.30£1.29

Grup 3(+SD) | 6.50+1.54 2.50+1.59 1.43+1.59

Gruplar arasi istatistiksel degerlendirme p=0,00*
Tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi degerlendirme p=0,000*
Tedavi 6ncesi-3.ay degerlendirme p=0,000*

Tedavi sonrasi-3.ay degerlendirme p=0,000*
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Grafik 6. Hastalarin VAS Degerleri
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Tedavi gruplari VAS(Viziel Analog Skala) ile agri siddetindeki diizelme
acisindan degerlendirildiginde her d¢ grupta da kendi iginde, zamana gotre
tekrarlanan olgumlerde; tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi, tedavi dncesi ile 3.aydaki ve
tedavi sonrasi ile 3.ay izlemdeki karsilastirmalarinda VAS acisindan istatistiksel
anlamli diizelme saptandi(p=0,000*, p=0,000*, p=0,000%).

Gruplar birlikte kargilastirildiginda Vizuel Agri Skalasi dizelmeler agisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0.00%).

Bu farkhiiga sebep olan grubu belirlemek igin yapilan gruplar arasi ikili
karsilastirmalarda;1.grup ile 3.grup karsilastirildiginda, VAS degerlerindeki diizelme
istatistiksel olarak anlamli farkli (p=0.047*) saptanirken, 1l.grup ile 2. grup
karsilastiriidiginda VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklik bulunamadi
(p=0.203). Benzer sekilde, 2. grup ve 3. grup VAS agn degerlerindeki dizelme
acisindan karsilastinldiginda, istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmadi
(p=1.00). VAS ile degerlendirilen agri parametresinde, bel okulu egitimi ve ev
egzersiz programina ek olarak kesikli kisa dalga tedavisi uygulanan grup istatistiksel

olarak anlamli diizelme gdsterdi.

Hastalarin  fonksiyonel durumlarini degerlendirmede Modifiye Oswestry
Sorgulamasi kullanildi. (Tablo 8 ve grafik 7).
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Tablo 8. Gruplarin Modifiye Oswestry Sorgulama Degerleri Karsilastirilmasi

Modifiye Oswestry | Modifiye Oswestry Modifiye Oswestry
Sorgulama Tedavi | Sorgulama Tedavi Sorgulama
oncesi(xSD) sonrasi (£SD) 3.ay (£SD)

Grup 1(xSD) | 24.86+8.88 17.4346.05 14.3316.49

Grup 2(xSD) | 22.76+6.51 13.4346.47 11.4046.95

Grup 3(xSD) | 22.46%7.16 14.23+7.72 11.53+7.46

Gruplar arasi istatistiksel degerlendirme p=0,062
Tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi degerlendirme p=0,000*
Tedavi 6ncesi-3.ay degerlendirme p=0,001*

Tedavi sonrasi-3.ay degerlendirme p=0,000*

Grafik 7. Hastalarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve 3. Ayda Gruplarin Oswestry
Sorgulamasi Degerleri

25+

201

159 Mmosw ilk

u
104 osw ted sonu

OJosw 3.ay

grup 1 grup 2 grup 3

Tedavi gruplari  Modifiye  Oswestry  Sorgulamasina  gore  birlikte
degerlendirildiginde; gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.062).
Gruplarin kendi icinde zamana gore yapilan; tedavi dncesi ile tedavi sonrasi, tedavi
oncesi ile 3.aydaki ve tedavi sonrasi ile 3.ay izlemdeki kargilastirmalarinda her (¢
grupta da Modifiye Oswestry Sorgulamasi acisindan istatistiksel anlamli dizelme
saptandi(p=0,000%, p=0,001*, p=0,000%).

Kronik bel agrisinin siddetinde psikolojik faktorler de 06nemli oldugundan

hastalar bu acidan Beck Depresyon Olcegi ile degerlendirildi.
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Tablo 9. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrasi 3. Ayda Beck

Depresyon Degerlendirmeleri

Beck Beck Depresyon Beck Depresyon
Depresyon Olgumu- Tedavi Olgumu- 3.ay (xSD)
Olcumu- sonrasi (+SD)
Tedavi
oncesi(zSD)
Grup 1(xSD) 10.16+ 5.35 9.50+5.04 9.3046.75
Grup 2(xSD) 10.03+£ 5.89 7.53+4.81 6.93+5.58
Grup 3(xSD) 10.68+ 6.81 9,30+5.81 8.33+6.14
Gruplar arasi istatistiksel degerlendirme p=0,391
Tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi degerlendirme p=0,001*
Tedavi 6ncesi-3.ay degerlendirme p=0,003*
Tedavi sonrasi-3.ay degerlendirme p=0,01*

Grafik 8. Gruplarin Beck Depresyon Degerleri
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Tedavi gruplari Beck Depresyon Olgegine gore birlikte degerlendirildiginde;
gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark saptanmadi(p=0.391). Gruplarin kendi
icinde zamana gore yapilan; tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi, tedavi oncesi ile
3.aydaki ve tedavi sonrasi ile 3.ay izlemdeki karsilastirmalarinda; her ¢ grupta da
Modifiye Oswestry Sorgulamasi agisindan istatistiksel anlamhi  dizelme
saptandi(p=0,001*, p=0,003*, p=0,01%).

Cybex Norm Izokinetik Sistem kullanilarak, (i¢ tedavi grubunun tedavi
oncesinde ve tedaviden sonraki izlemde 3.ayda, izometrik fleksiyon ve ekstansiyon
Olcimleri, 60°sn ve 120°%sn acisal hizlardaki izokinetik fleksiyon ve ekstansiyon
Olctimleri yapildi(Tablo 10-11-12-13-14-15 ve grafik 9-10-11-12).

78



Tablo 10. Gruplarin izometrik Fleksér Olgumlerinin Ortalama, Standart Sapma ve

Baslangica Gore p Degerleri

Maksimum Tork(FtLbs) Maksimum Tork(FtLbs)
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi ortalama(xSD)
ortalama(+SD)

Grup 1(xSD) 47,30+20,64 47,36+24,18

Grup 2(xSD) 42,03+25,48 50,20+23,43

Grup 3(xSD) 27,53+15,95 40,46+23,89

Gruplar arasi istatistiksel degerlendirme p=0,012*

Tedavi 6ncesi-3.ay degerlendirme p=0,009*

Grafik 9. Gruplarin Tedavi Oncesi ve 3.Aydaki izometrik Fleksor Kas Giicleri

60

50

40+ M tedavi 6ncesi izometrik
30 fleksor kas gucleri

2071 | M tedavi sonrasi izometrik
fleksor kas gucleri

10+

l.grup 2.grup  3.grup

Tedavi gruplari izometrik fleksor guclerine gore kargilastirildiginda, her (g
grupta da kendi icinde, tedavi Oncesindeki degerlendirmelerine gore 3.aydaki
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme bulundu (p=0.009%*).

Tedavi gruplarn arasinda karsilastirmalarda, izometrik fleksor gucleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark saptandi(p=0.012*)(Tablo 10, grafik 9).
Istatistiksel ~ farkhiligi  yaratan grubu belilemek icin, yapilan ikili grup
degerlendirmelerinde, 1. grup ile 2. grup karsilastirmasinda istatistiksel anlamli fark
(p=0.047*), 1. grup ile 3.grup karsilastirmasinda istatistiksel anlaml fark (p=0,019%)
bulunurken; 2. ve 3. grup karsilastirmasinda istatistiksel anlamli fark bulunamadi(p=
1,00). Bel okulu egitimi ve ev egzersiz programina ek olarak, kesikli veya surekli kisa
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dalga tedavisi alan gruplarda(2. ve 3. grup) izometrik fleksér gictundeki artis

istatistiksel anlamliydi.

Tablo 11. Gruplarin izometrik Ekstansor Olgiimlerinin Ortalama, Standart Sapma ve

Baslangica Gore p Degerleri

Maksimum Tork(FtLbs) Maksimum Tork(FtLbs)
Tedavi 6ncesi ortalama(xSD) | Tedavi sonrasi ortalama(xSD)
Grup 1(xSD) 54,50+19,99 58,20+19,66
Grup 2(+SD) 57,23+22,11 66,43+22,42
Grup 3(xSD) 65,23+31,99 73,36+30,50

Gruplar arasi istatistiksel degerlendirme p=0,069
Tedavi 6ncesi-3.ay degerlendirme p=0,011*

Grafik 10. Gruplarin Tedavi Oncesi ve 3.Aydaki izometrik Ekstansor Kas Glicleri

80
70
60 . .
| | [@ tedavi oncesi
50 izometrik ekstansor
40 kas gugleri
i M tedavi sonrasi
30 . . .
izometrik ekstansor
2041 | kas gugleri
1017 |
=

1.grup 2.grup 3.grup

Tedavi gruplari izometrik ekstansor glclerine gére karsilastirildiginda, her (g
grupta da kendi icinde, tedavi Oncesindeki degerlendirmelerine gore 3.aydaki
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme bulundu (p=0.011%*).

Tedavi gruplan arasinda kargilastirmalarda, izometrik ekstansor gugleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark saptanmadi (p=0.069)(Tablo 11,
grafik10 ).
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Tablo 12. Gruplarin 60°/sn izokinetik Fleksor Olguimlerinin Ortalama, Standart Sapma

ve Baglangica Gore p Degerleri

Maksimum Tork(FtLbs) Maksimum Tork(FtLbs)
Tedavi 6ncesi ortalama(xSD) Tedavi sonrasi ortalama(xSD)
Grup 1(xSD) 35,00+23,09 45,80+33,37
Grup 2(xSD) 47,36+31,21 60,46+31,47
Grup 3(xSD) 58,03+27,92 58,83+37,38

Gruplar arasi istatistiksel degerlendirme p=0,061
Tedavi 6ncesi-3.ay degerlendirme p=0,01*

Tedavi gruplari, 60°%sn acgisal hizdaki izokinetik fleksor guglerine  gore
karsilastirildiginda, her 0¢ grupta da, kendi icinde tedavi 6ncesindeki
degerlendirmelerine goére 3.aydaki degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlaml
diizelme bulundu (p=0.01%*).

Tedavi gruplari arasinda karsilastirmalarda, 60°sn agisal hizda izokinetik
fleksor gucleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0.061)(Tablo 12, grafik 11).

Tablo 13. Gruplarin 120%sn izokinetik Fleksor Olglimlerinin Ortalama, Standart
Sapma ve Baslangica Gore p Degerleri

Maksimum Tork(FtLbs) Maksimum Tork(FtLbs)
Tedavi 6ncesi ortalama(xSD) | Tedavi sonrasi ortalama(+SD)
Grup 1(xSD) 16,10+19,37 22,16+23,72
Grup 2(xSD) 20,26+24,59 24,83+25,19
Grup 3(xSD) 18,63+14,67 25,16+24,85

Gruplar arasi istatistiksel degerlendirme p=0,787
Tedavi 6ncesi-3.ay degerlendirme p=0,006*

Tedavi gruplari 120°%sn acisal hizda izokinetik fleksor guglerine  gore

karsilagtirildiginda, her ¢ grupta da, kendi icinde tedavi 0Oncesindeki
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degerlendirmelerine gére 3.aydaki degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlaml
dizelme bulundu (p=0.006%*).

Tedavi gruplar arasinda karsilastirmalarda, 120°%sn acisal hizda izokinetik
fleksor gucleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0.787)(Tablo 13, grafik 11).

Grafik 11. Gruplarin Tedavi Oncesi ve 3.ayda 60°sn-120%sn Agcisal Hizlarda
Izokinetik Fleksor Kas Giicleri
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Tablo 14. Gruplarin 60%sn Izokinetik Ekstansér Olgiimlerinin Ortalama, Standart
Sapma ve Baglangica Gore p Degerleri

Maksimum Tork(FtLbs) Maksimum Tork(FtLbs)
Tedavi 6ncesi ortalama(xSD) | Tedavi sonrasi ortalama(xSD)
Grup 1(+SD) 16,53+11,06 22,40+12,57
Grup 2(+SD) 22,43+11,90 26,50+10,81
Grup 3(xSD) 7,66+14,31 31,66+19,96

Gruplar arasi istatistiksel degerlendirme p=0,007*
Tedavi 6ncesi-3.ay degerlendirme p=0,000*

Tedavi gruplari 60°%sn acisal hizda izokinetik ekstansor guglerine gore

karsilagtirildiginda, her ¢ grupta da, kendi icinde tedavi 0Oncesindeki
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degerlendirmelerine gére 3.aydaki degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlaml
diizelme bulundu (p=0.000%*).

Tedavi gruplari arasinda karsilastirmalarda, 60°sn acgisal hizda izokinetik
ekstansor gucleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark saptandi
(p=0.007*)(Tablo 14, grafik 12). Istatistiksel farkhligi yaratan grubu belirlemek igin
yapilan ikili grup degerlendirmelerinde, 1. grup ile 2. grup karsilastirmasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmadi(p=0.340). 1. grup ile 3.grup karsilagtirmasinda
istatistiksel anlaml fark bulundu(p=0,050%*). 2. ve 3. grup karsilastirmasinda ise
istatistiksel anlamh fark bulunmadi(p= 0,30). 60°sndeki izokinetik ekstansor gug¢
karsilastirmalarina gore, bel okulu egitimi ve ev egzersiz programina ek olarak kesikli
kisa dalga tedavisi alan grupta kas gucu artigl, plasebo ve sirekli kisa dalga
gruplarina gore istatistiksel anlamli bulundu.

Tablo 15. Gruplarin 120°sn izokinetik Ekstansor Olglimlerinin Ortalama, Standart
Sapma ve Baglangica Gore p Degerleri

Maksimum Tork(FtLbs) Maksimum Tork(FtLbs)
Tedavi 6ncesi ortalama(xSD) | Tedavi sonrasi ortalama(+SD)
Grup 1(xSD) 8,60+8,81 13,40+16,40
Grup 2(xSD) 12,10+7,83 20,26+24,59
Grup 3(xSD) 14,56+12,98 18,63+14,67

Gruplar arasi istatistiksel degerlendirme p=0,911
Tedavi 6ncesi-3.ay degerlendirme p=0,013*

Tedavi gruplan 120°%sn agisal hizda izokinetik ekstansor gugclerine gore
karsilastirildiginda, her 0¢ grupta da, kendi icinde tedavi 0©ncesindeki
degerlendirmelerine goére 3.aydaki degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlaml
dizelme bulundu (p=0.013%*).

Tedavi gruplar arasinda karsilastirmalarda, 120°%sn acisal hizda izokinetik
ekstansor gugleri acisindan, gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0.911)(Tablo 15, grafik 12).
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Grafik 12. Gruplarin Tedavi Oncesi ve 3.ayda 60°sn-120%sn Acisal Hizlarda

Izokinetik Ekstansor Kas Giicleri

357 @ tedavi 6ncesi izokinetik
ekstansor 60%sn kas
30+ gugcleri

W tedavi sonrasi izokinetik
ekstansor 60%sn kas
gucleri

Otedavi 6ncesi izokinetik
ekstansor 120°/sn kas
gucleri

Otedavi sonrasi izokinetik
ekstansor 120°/sn kas
gugcleri

1.grup 2.grup 3.grup

Gruplarin  Kisa-Form 36 ile yasam kalitesi degerlendirmelerine gore
karsilastirildiklarinda; yasam kalitesinin Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Guglugd,
AQgri, Genel Saglik, Enerji, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol guclugu, Mental Saglik
alt basliklarinda t¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (tablo 16).

Gruplarin Kisa Form 36 ile kendi icinde zamana gore yapilan analizlerinde;
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi degerlendirmeleri, tedavi Oncesi ile 3.ay
degerlendirmeleri ve tedavi sonrasi ile 3.ay degerlendirmelerinde;

Fiziksel fonksiyona gore gruplarin kendi iginde karsilagtirmalarinda; tedavi
Oncesi ile tedavi sonrasi istatistiksel anlamli(p=0,000*), tedavi Oncesi ile 3.ay
degerlendirmeleri istatistiksel anlamli(p=0,050*) bulunurken, tedavi sonrasi ile 3.ay
degerlendirmelerinde dizelme olmakla birlikte istatistiksel farklilk yoktu(p=0,55).
Gruplar birlikte degerlendirildiginde istatistiksel anlaml farkllik yoktu(p=0,612).

Fiziksel rol gucglugine gore analizlerde; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
istatistiksel anlamli(p=0,000%), tedavi 6ncesi ile 3.ay degerlendirmeleri istatistiksel
anlamli(p=0,050*) bulunurken, tedavi sonrasi ile 3.ay degerlendirmelerinde



istatistiksel anlamli farklilik yoktu(p=0,20). Gruplar birlikte degerlendirildiginde
istatistiksel anlamli farklilik yoktu(p=0,059).

Kisa Form 36'nin agri alt baglhigina gore yapilan degerlendirmelerde, tedavi
Oncesi ile tedavi sonrasi istatistiksel anlamli(p=0,000*), tedavi Oncesi ile 3.ay
degerlendirmeleri istatistiksel anlamli(p=0,050*) bulunurken, tedavi sonrasi ile 3.ay
degerlendirmelerinde istatistiksel anlaml farkhlik yoktu(p=0,512). Gruplar birlikte
degerlendirildiginde istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi(p=0,944).

Genel Saglik degerlendirmelerine gore; tedavi o©ncesi ile tedavi sonrasi
istatistiksel anlamli(p=0,008%*), tedavi 6ncesi ile 3.ay degerlendirmeleri istatistiksel
anlamli(p=0,002*) bulunurken, tedavi sonrasi ile 3.ay degerlendirmelerinde
istatistiksel anlamli farkliik yoktu(p=1,00). Gruplar birlikte degerlendirildiginde
istatistiksel anlamli farkliik saptanmadi(p=0,286).

Kisa Form 36'nin enerji alt basligina degerlendirmelerine gore; tedavi oncesi ile
tedavi sonrasi istatistiksel anlamli(p=0,00%), tedavi 6ncesi ile 3.ay degerlendirmeleri
istatistiksel anlamli(p=0,002*) bulunurken, tedavi sonrasi ile 3.ay
degerlendirmelerinde istatistiksel anlamli farklihk yoktu(p=1,00). Gruplar birlikte
degerlendirildiginde istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi(p=0,815).

Emosyonel rol guclugine gore degerlendirildiklerinde; tedavi dncesi ile tedavi
sonras! istatistiksel anlamli fark bulunmadi(p=0,211). Tedavi Oncesi ile 3.ay
degerlendirmeleri istatistiksel anlamli fark bulunmadi(p=0,183) ve tedavi sonrasi ile
3.ay degerlendirmelerinde de istatistiksel anlamli farkhlik yoktu(p=1,00). Gruplar
birlikte degerlendirildiginde istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi(p=0,052).

Mental Saglik degerlendirmelerine gore; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
istatistiksel  anlamli(p=0,012*) fark bulunurken, tedavi Oncesi ile 3.ay
degerlendirmeleri istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p=0,543) ve yine tedavi
sonras! ile 3.ay degerlendirmelerinde istatistiksel anlamh farklihk yoktu(p=0,305).

Gruplar birlikte degerlendirildiginde istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi(p=0,720).
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Tablo 16. Gruplarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ayda SF-36 (Kisa Form36) Degerlendirmeleri

1. GRUP 2. GRUP 3. GRUP
1.Grup 1.Grup 1.Grup 2.Grup 2.Grup 2.Grup 3.Grup 3.Grup 3.Grup Gruplar arasi
Tedavi Tedavi 3.ay Tedavi Tedavi 3.ay Tedavi Tedavi 3.ay p degerleri
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Fiziksel 53.61+25.66 | 60.18+24.28 | 65.96+25.13 | 51.83+23.43 | 70.16+18.49 | 70.16+24.61 | 57.50+26.05 | 67.09+22.03 | 68.66+ 0.612
Fonksiyon 21.57
Fiziksel Rol | 15.00£29.79 | 36.66+41.38 | 55.00+36.19 | 40.00+42.34 | 57.50+39.47 | 63.61+39.90 | 23.61+34.74 | 42.77+40.98 | 48.88+39.55 | 0.059
Guclugi
Agri 42.55+18.49 | 52.34+18.10 | 57.31+25.76 | 38.00+13.64 | 57.33+21.40 | 60.93+22.40 | 40.96+16.55 | 55.90+21.56 | 58.10+23.16 | 0.944
Genel Saglik | 50.43+19.07 | 54.06+18.95 | 56.66+17.81 | 51.36+17.43 | 60.23+20.09 | 59.66+19.20 | 47.10+12.10 | 52.10+19.86 | 52.66+20.07 | 0.286
Enerji 43.00+18.82 | 53.33+15.44 | 52.16+£17.94 | 45.33+15.44 | 54.00+18.26 | 50.00+21.57 | 41.83+17.64 | 50.00+20.29 | 50.50+21.14 | 0.819
Sosyal 59.16+27.45 | 63.33+22.00 | 67.50+19.85 | 59.16+26.85 | 69.16+18.78 | 67.91+20.93 | 56.66+28.18 | 66.25+25.03 | 63.75+22.34 | 0.815
Fonksiyon
Emosyonel 31.11+40.05 | 48.88+45.26 | 58.88+40.76 | 58.88+43.49 | 58.88+39.81 | 57.77+42.82 | 33.33146.32 | 43.33439.29 | 36.66+41.38 | 0.052
Rol giclagu
Mental Saglk | 57.86+16.92 | 60.80+15.34 | 60.53+17.31 | 59.06+£19.07 | 63.06+19.38 | 58.00+17.84 | 51.60+20.05 | 61.46+20.19 | 58.40+18.33 | 0.720
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BOLUM. 6. TARTISMA

Bel agrisi, gelismis Ulkelerde agri nedeni olarak bas agrisindan sonra ikinci
sirada yer almaktadir. Is giicii kayiplarinin %Z2'ini bel agrisinin olusturduguna
inaniimaktadir. Bel agrilarinin insidansinda o6nceki yillara gore c¢ok fazla degisim
olmamasina karsin, bel agrisina bagli ig gucu kayiplari giderek artmaktadir (1).
Kronik bel agrisina yaklagim ile ilgili yayinlanan bir derlemede ABD’de bel agrisinin
her yil 14 milyar dolar masrafa yol acti§i soylenmektedir (66). Onemli sosyoekonomik
problem olmasi nedeniyle bel agrilarinin tedavisi giderek artan sayida arastirmalara
konu olmakta ve buna paralel olarak tedavilere yeni bakis agisi ve uygulanan tedavi
yontemlerine yonelik kanit bulmaya c¢aligiimaktadir.

Kronik bel agrisi tedavisinde amag agriyi azaltmak, mobiliteyi saglamak, fiziksel
dizabiliteyi 6nlemek, yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyonlari iylestirmek olmalidir.

Kronik bel agrisi problemlerinin yonlendiriimesinde, bel koruma egitimi, etkin ve
ekonomik bir ybntem olarak kabul edilmektedir (28,67). Konservatif tedavi
yontemlerinde; hastalara egitim verildikten sonra hastanin durumuna gore
dizenlenmig degisik kombinasyonlarda eklem hareket agikligi, germe, guglendirme
iceren ev egzersiz programi verilir.

Bel agrilarinin konservatif tedavisinde fiziksel tip ve rehabilitasyon alaninda
uygulanan bircok modalite mevcuttur (68). Bu yontemleriden biri olan kisa dalga
diatermi tedavisi hem akut hem de kronik donemde uygulanabilen degerli bir tedavi
modalitesidir. Kisa dalga diatermi tedavisi terapottik olarak 1928 yilindan beri
kullaniimaktadir (42).

Kisa dalga diatermi tedavisinin hem kesikli hem sirekli modda uygulanmasinin,
basta agri ile birlikte olan kas iskelet sistemi hastaliklari olmak Uzere, birgok
hastalikta yararli olduguna dair caligsmalar vardir. Birgok calismada kesikli kisa dalga
tedavisinin yara iylesmesinde, 6demi azaltmada ve akut inflamasyon durumunda
etkinligi degerlendirilmistir.

Goldin ve arkadaglari 1980 yilinda yaptiklari ¢calismada yara iylesmesinde; 400
Hz lik frekansta, 65 mikrosn pause da, 975 watt glcte kesikli kisa dalga tedavisinin
etkinligini arastirmislardir. Plasebo ile karsilastirilinca tedavi grubunda %90 iyilesme
gostermiglerdir (69).
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Hematom rezorbsiyonuna kesikli kisa dalga tedavisinin etkisini inceleyen bir
calismada, Fenn ve arkadaslar tavsan kulagina 0,2cc kan enjekte ederek
olusturduklari hematoma gunde iki kez 30dk kesikli kisa dalga tedavisi uygulamakla
hematomun 6 guin dnce rezorbe oldugunu gostermislerdir (70).

1985 yilinda Santiesteban ve arkadaslar ayak cerrahisi sonrasi kesikli kisa
dalga tedavisi uygulamakla 6demin kontrol grubundan daha ©Once geriledigini
gostermiglerdir (71).

Kisa dalga diatermi tedavisinin kesikli modda uygulanmasinin, kas iskelet
sistemi hastaliklarinda yararli olduguna dair ¢alismalar olmasina karsin, kesikli kisa
dalga tedavi dozu konusunda konsensus yoktur.

Kesikli kisa dalga tedavisi (KKD) ile diz veya kalca osteoartriti olan 92 hastada
yapilan bir ¢calismada; 1 grup KKD, 2.grup plasebo grubu (cihaz kapali iken), 3. grup
tedavi almayan grup (kontrol) olarak belirlenmis. 3 hafta sire ile ginde 15 dakika
seanslarla, 9 seans uygulama yapilmis. KKD ve plasebo tedavisi alan hastalarda
kontrol grubuna goére agrida azalma istatistiksel anlamli bulunmustur. Ancak KKD ile
plasebo KKD tedavisi alan grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (72).

Elektromanyetik radyasyonun termal ve/veya nontermal mekanizmalarla
biyolojik sistemleri etkileyebilecegi bilinmektedir. Siurekli kisa dalga diatermi hem
termal hem de nontermal mekanizmalarla dokular Gzerinde etkili olurken, kesikli kisa
dalga diatermi tedavisinin nontermal mekanizmalarla dokulari  etkiledigi
dusunulmektedir. Elektromanyetik dalgalar nontermal mekanizmalarla hicre
membran fonksiyonunu, gecirgenligini, kimyasal maddelerin hicre duvarina
baglanmasini, aktif transportu, ATP sentez ve kullanimini saglamakta, fibroblast ve
sinir hucrelerinde buyume faktor aktivasyonu, makrofaj aktivasyonu ve miyozin
fosforilasyonunda degisiklikler yaparak etkili olmaktadir (51).

Kisa dalga diatermi sirasinda elektromanyetik radyasyonun potansiyel yan
etkilerinden gerek tedavi edilen hastanin, gerekse kullanan kisinin ve etrafta
¢aliganlarin korunmasi igin givenlik 6nlemleri alinmalidir.

Yapilan bir calismada, surekli ve kesikli KD diatermi tedavilerinin uygulanmasi
ile ilgili guvenlik 6nlemleri sorgulanmig, 41 hastanede 116 fizik tedavi uzman
hekimine posta yolu ile anket uygulanmistir. Bu anketlerin cevaplanma orani %75

olarak bulunmus. %30 hastanin guvenligi icin 6nlem alinirken, uygulayan i¢in sadece
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cihazdan uzak durulmasi 6nlemi alindigi 6grenilmigtir. Bu ¢alismada oldugu gibi
belirli glivenlik 6nlemleri alininca kisa dalga diatermi tedavisinin kolay uygulanabilir,
ulasilabilir bir yontem oldugu, dikkat edilmesi gereken durumlarla ilgili kilavuzlar
hazirlanmasi gerektigi seklinde yorumlar yapilmigtir (73). Baska bir calismada
terapotik diatermi saglik ve guvenlik yonlerinden arastinlmis. 46 fizyoterapi
departmaninda anket ve gozlemsel ziyaretler yapilmig. KKD kullaniminin KD
kullanimindan daha fazla tercih edildigi, terapistlerin cihaz calisirken guvenli alanda
durduklarini ve hamile fizyoterapistlerin cihazi kullanmadiklari belirtiimistir. Oneri
olarak potansiyel saglik ve gulvenlik problemleri nedeniyle kisa dalga diatermi
kullanilan merkezlere denetim gerekliligini vurgulanmigtir (74).

Literatirde kisa dalga tedavisinin; gerek kesikli, gerekse sirekli modda
uygulanmasinin, kas iskelet sistemi hastaliklarinda yararl etkilerini gosteren birgok
calisma olmasina kargin, kronik bel agrisinda kesikli ve surekli kisa dalga tedavisini
plasebo kontrolli degerlendiren randomize yapilmis herhangi bir c¢alismaya
rastlamadik. Bu nedenle, kronik bel agrisinda kesikli/strekli kisa dalga tedavisinin bel
okulu egitimi ve ev egzersiz programiyla birlikte uygulanmasinin saglayabilecegi ek
yararlari arastirmayi planladigimiz ¢alismamizda, kronik bel agrisi olan 90 hastayi
kor bir degerlendirici tarafindan degerlendirip bel okulu egitimi ve ev egzersiz
programi verildikten sonra 3 gruba randomize ettik. Birinci gruba (n=30) plasebo kisa
dalga tedavisi (cihaz kapali durumda iken) ikinci gruba (n=30) surekli kisa dalga
diatermi (Curapuls 419) gunde 20dk, 15 seans olarak (27.12 MHz frekansinda ve
11.06m dalga boyunda, 200 Watt) , ticlincu gruba (n=30) kesikli kisa dalga diatermi
(Curapuls 419) 20dk 15 seans olarak (27.12 MHz frekansinda, 11.06m dalga
boyunda, 200 Watt, 0.3 msn pause) uygulandi.

Calismamizda, hastalarin agn duzeyi Viziel Agri Skalasi(VAS) ile
degerlendirildiginde her ¢ grupta da tedavi dncesi degerlendirmeler ile 15 seanslik
tedaviden hemen sonra ve 3.aydaki degerlendirmelerinde, baglangica gore
istatistiksel olarak agrida anlamli azalma bulundu (p=0.00%). Uc¢ grup birlikte
degerlendirildiginde Viziel Agri Skalasina gore agri azalmasinda gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0.042*). Farkliliga neden olan grubu belirlemek
amagcli yapilan ikili degelendirmelerde, plasebo grubu ile KKD tedavisi alan grup
karsilastirmasinda KKD grubundaki azalma plasebo grubundan anlamli azalmig
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bulundu (p=0.047*). Plasebo grubu, sirekli KD tedavisi grubu kargilastiriimasinda
surekli KD tedavisi uygulanan gruptaki agri azalmasi istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi(p=0.203). Benzer sekilde, KKD tedavisi ile surekli KD tedavisi
gruplarinin  VAS ile degerlendirilen agri agisindan karsilagtiriilmasinda gruplar
arasinda anlaml fark saptanmadi (p=1.00).

Bizim calismamiza benzer sekilde, kronik bel agrisi olan olgularda, devamli kisa
dalga diatermi ile kesikli kisa dalga diaterminin etkilerini kargilastiran 60 hasta ile
yapiimis bir calismada hastalar 3 gruba ayrilmig olup, 27.12 MHz frekansli Enraf-
Nonius Curapuls 419 cihazi ile kesikli ve surekli modlarda kisa dalga diatermi tedavisi
uygulanmigtir. Strekli kisa dalga (KD) diatermi birinci gruba, 200Hz frekansta kesikli
KD diatermi ikinci gruba, 46 Hz frekansta kesikli KD diatermi Ugtincli gruba
uygulanmig. Tedavi sonunda manuel kas gucu degerlendirmesi ve VAS ile agri
degerlendirmesi yapilmigtir. Sonucta, her 3 grupta da anlamlh agrn azalmasi
saptanmakla birlikte bu etki kesikli KD diatermi gruplarinda daha belirgin
bulunmustur. Farkh frekanslarda kesikli KD tedavisi uygulanan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamigtir (75).

Agri, objektif olarak olcllebilen nesnel bir degerden c¢ok, 6znel 6zelligi olan
psikososyal bir boyut tasiyan kompleks bir kavramdir. Psikososyal boyutu 6zellikle
kronik bel agrisinda 6nemlidir. Bizim ¢alismamizda literatur ile uyumlu olarak kronik
bel agril hastalarimizin cogunda depresif belirtiler saptadik, ancak hastalarimizin
hicbirinde major depresyon tanisi dastindiurecek kadar yuksek degerler yoktu. Tedavi
sureci sonunda ve 3. ay degerlendirmelerinde her ¢ grupta da depresif belirtilerde
istatistiksel anlamli dizelmeler saptandi. Ancak gruplarin birbirlerine anlamli
dstinlugu bulunmadi. Hastalarimizin depresif yakinmalarindaki gerilemeyi gosteren
Beck Depresyon Skorlarindaki belirgin dizelme bel okulu egitimi ile bilgilenme, ev
egzersizlerinin uygulanmasi ve kisa dalga diatermi tedavisi ile agrilarin azalmasina
bagh olarak degerlendirildi.

Bircok calismanin beraber degerlendirildigi bir derlemede ise fiziksel
kisittanmanin agridan daha c¢ok psikolojik disfonksiyon ile ilgili oldugu sonucuna
varilmigtir (76).

KKD tedavisi, nontermal mekanizmalar ile etki gdsterdiginden enflamasyonlu
eklemde, kirik iylesmesinde ve akut yaralanmalarda tercih edilmektedir. 32 diz

90



osteoartriti hasta ile osteoartritin inflamatuar komponentine KKD’nin etkisini
radyonuklid yontemlerle belirlemek amaci ile planlanmig bir c¢alismada
degerlendirmeler VAS, eklem hareket acikhigi, kas gucu (izokinetik dinamometre)
Olcimleri ile yapilmistir. Hastalar 3 gruba randomize edilmis. 1.gruptaki 10 hastaya
27 mHz KKD 20 Dk 200msn 400pulse/sn, 2.gruptaki 10 hasta 27 mHz KKD 20 Dk
400msn 400 pulse/sn 3.gruptaki 10 hasta plasebo KKD tedavisine alinmigtir.
Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve sonrasinda radyoldkosintigrafi (Tc 99 HMPAO) ile
yapiimistir. Sonug¢ olarak, diz osteoartriti hastalarin dizlerinde inflamasyon
beklenenden ¢ok daha az bulunmus olup, KKD’nin mevcut olan bu diugstuk miktardaki
inflamasyona istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanmamistir (77).

Kesikli kisa dalga diaterminin diz osteoartritinde etkinligini ultrasonografik olarak
sinovya kalinliginin olgulerek degerlendirildigi bir calismaya 36 diz osteoartritli hasta
alinmis.20 seans 30 dakika/seans uygulama yapilmis. 14 hasta KKD tedavisi, 13
hasta KKD ve NSAID tedavisi grubuna alinmigtir. 9 kontrol hastasi ¢alismaya dahil
edilmistir. Ultrasonografik olarak sinovial kesenin kalinhgr patellanin Ustinden,
lateralinden ve medialinden olgulerek toplami alinmig. Degerlendirmeler tedavi
oncesinde, 10. ve 20. seansin sonunda yapilmig. Sonugcta, ultrasonografik olarak
yapilan degerlendirmede kontrol grubunda sinovial kesenin kalinligi ve diz agrisinda
degisiklik olmazken, tedavi gruplarinin ikisinde de azalmalar saptanmigtir (78).

Farkli frekanslarda kesikli kisa dalga diatermi uygulamalarinin diz
osteoartritinde karsilastirildigl baska bir calismaya 103 hasta alinmig. 20 dk haftada
3gun/ 3 hf boyunca uygulama yapilmis. 1. grup hastaya KKD 18 W guc¢ (termal etki),
2. grup hastaya KKD 1.8 W (atermal etki), 3.grup hastaya sham KKD uygulamasi
yapiimis. Degerlendirmeler; tedavi baglangicinda, son seans sonrasinda, 3.ay
kontrolde yapilmis. WOMAC Osteoartrit Indeksi(agri, katilik, fonksiyonel yetenek ve
hareket perfomansi)Timed Get Up and Go test (TGUG), merdiven tirmanma,
merdiven inme, 3 dk yurume degerlendirilmigtir. Sonugta; WOMAC Osteoartrit
Indeksinin agri ve katillk parametrelerinde baslangi¢c ve 3.ay degerlendirmelerinde
tum gruplarda anlaml degisiklik saptanmis (p=0.033 ve p=0.008). Gruplar arasinda
anlamli fark g6zlenmemig (79).

Diz OA olan pre/post menapozal kadinlarda, egzersiz programina eklenen KD
tedavisinin etkinligini degerlendiren bagka bir ¢ift kor randomize kontrolli ¢alismaya
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50-85 yas aras! primer diz osteoartrit tanisi olan 113 hasta alinmistir. Hastalar,
kuadriseps egzersiz programi verildikten sonra 2 gruba randomize edilmis. Kontrol
grubuna (60 hasta) sham KD, tedavi grubuna (53 hasta) KD tedavisi uygulanmis.
20dk/seans, 3 seans/hf, 3 hf boyunca uygulama yapilmig. Degerlendirmeler;
WOMAC, 100m yurime stresi, merdiven inip ¢cikma suresi, global degerlendirme,
hasta memnuniyeti, yan etkiler acisindan yapilmis. Tedavi sonrasinda, her 2 grupta
da belirgin yararlanim gozlenmis. Ancak gruplar arasi istatistiksel anlaml fark
gorualmemigtir. Pre/perimenapozal diz osteoartritinde egzersiz programina KD
tedavisinin eklenmesinin yalniz egzersiz uygulamasina ek bir dstinlugu
gosterilememistir (80).

Kronik bel agrisi ile toplumun %1'i fonksiyonel olarak kisitlanmig durumdadir ve
45 yas altindaki en sik disabilite nedeni de yine bel agrisidir (81).

Bizim caligmamizda, fonksiyonel durumu degerlendirmek icin bel agrisi igin
hazirlanmis Modifiye Oswestry Sorgulama Formu kullanildi. Bu sorgulamada, 10 soru
bulunmaktadir. Agri siddeti, kisisel onlemler, kaldirma, yiriime, oturma, ayakta durma,
uyuma, sosyal hayat, seyahat ve agrinin degisiklik derecesi degerlendiriimektedir. Her
b6lum alti segenek icerir. Segenekler 0-5 arasinda puanlanir (21).

Oswestry Disabilite indeksi Tiirkce gecerliligi, Hacettepe Universitesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon, Fizyoloji, Romatoloji, Halk Saghgi Bilim Dallar’nin ortak
calismalarn sonucu yapilmig ve Turkge konusan popullasyona uygulanabilir hale
getirilmigtir. Kisitlanmig fonksiyonelligi; kolay anlasilir kilan, guvenilir ve gecerli bir
Olcum yontemidir. Turkce versiyonu ise kolay anlasilan, kendi i¢inde tutarli, gecerli ve
yeterli bir indekstir (82).

Calismamizda, hastalarin Modifiye Oswestry Sorgulamasina gore sonugclarina
bakildiginda her ¢ grupta da tedavi dncesi degerlendirmeler ile tedavi sonrasinda ve
3.ay degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli diizelme bulundu (p=0.00*). Ancak
gruplarin Modifiye Oswestry Sorgulamasi agisindan birbirine istatistiksel anlamli olan
ustinlugu saptanmadi (p=0.062) .

KKD diatermi tedavisinin boyun agrisinda etkisini degerlendiren 3 Kkollu
randomize bir ¢calismaya 350 hasta alinmig, hastalar baslangicta, 6.hafta ve 6.ayda
degerlendirilmistir. Degerlendirmede, agri ve fonksiyonel durum icin Northwick Park
Score, genel saglik degerlendiriimesinde SF-12 kullaniimistir. 1.gruba hasta egitimi,
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manuel tedavi ve egzersiz programi verilmig. 2. gruba hasta egitimi, egzersiz
programi ve KKD uygulamasi yapiimistir. 3. gruba hasta egitimi ve egzersiz programi
verilmigtir. Sonucta; egzersiz ve genel egitime ek olarak manuel tedavi veya KKD
eklenmesinin ek yarari istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (83).

Kronik bel agrisi tedavisinde; 3 farkh tedavi yonteminin degerlendirildigi bir
calismada aerobik egzersiz ile ev egzersiz programi, fizik tedavi modaliteleri (sicak
paket, ultrason, TENS) ile ev egzersiz programi ve sadece ev egzersiz programinin
uygulamasini karsilastirmiglar. Agriy1 azaltmada ve aerobik kapasiteyi artirmada (¢
yontem de etkili bulunurken, disabiliteyi diizeltmede ve ruhsal durumu dizeltmede
fizik tedavi ile ev egzersiz programinin kombine edildigi grup Gstun bulunmusgtur (84).

Kronik bel agrili hastalarda, karin ve sirt kaslarinin giiciinde azalma oldugunu
gOsteren calismalar vardir. Ayrica, kas gugsuzluginin bel agrisinin nedeni mi
sonucu mu oldugunu sorgulayan calismalar da bulunmaktadir. Calismalarda
cogunlukla bel ekstansorlerin fleksér gruptan daha c¢ok etkilendigi gosterilmistir
(85,86,87,88). Lomber bdlgenin giclendiriimesi amaci ile verilen egzersiz
programlarindan sonra kas gucinde artis oldugu gosterilmigtir (85).

Bel agrisi olan hastalarda, uzun dénem inaktivasyona bagll kas gucinde
azalma ve istemli noral aktivasyonda yetersizlik olabilir. Bel agrli hastalarda tip 2
kas liflerinde atrofi ve multifidus kaslarinin bag dokusunda degisiklikler bildirilmisgtir.
Bu degisiklikler, kullanmamaya ve refleks inhibisyona bagh olabilir ve bunun
sonucunda kas veya kas gruplarinda kuvvet azalmasi olabilir (89).

Kronik bel agrisinda, egzersiz tedavisi agirhkh rehabilitasyon programlarinin
etkinlikleri smirh da olsa kanitlanmig olmasina ragmen, hangi tip egzersizin
kullanilmasi gerektigi konusu hala bir soru isaretidir. Bu konuda yapilan bir
derlemeye, 39 randomize kontrolli ¢alisma dahil edilmis, akut ve kronik bel agrisinda
egzersizin etkinligi ve hangi egzersiz tiplerinin en yararli olabilecegi konusu
incelenmigtir. Akut bel agrisinda egzersiz etkin bulunmamis, kronik bel agrisinda
egzersiz etkinligi icin geligkili kanit bulunmustur. Fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri
acisindan ele alindiginda her ikisinin de etkinligi konusunda yeterli bir kanit
bulunamamis. Guglendirme egzersizleriyle inaktif fizik tedavi yontemleri arasinda

dstunluk acisindan celiskili kanit bulunmustur (90).
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Yine vyapilan bagka randomize kontrolli bir calismada, sirt-karin kasi
guclendirme, McKenzie, Williams, fleksiyon, ekstansiyon veya germe
egzersizlerinden hangisinin en etkili olduguna dair kanit olmasa da bel agrili hastaya
aktif kalmasi gerektiginin sdylenmesi, guinluk yasama daha erken donusu ve buna
bagli disabiliteyi azaltmaktadir sonucuna varilmigtir (91).

Bizim calismamizda hastalarimiz bel okulu egitimi ile bilgilendirildikten sonra,
bel agrisi icin egzersizler ev programi seklinde verildi ve gunlik olarak evde
yapmalari Onerildi. Hastalarin egzersiz yaptiklari ginleri kaydetmeleri icin, egzersiz
gunlaga verildi. Hastalarin tedavi baslangicinda ve 3.ayda bel kaslarinin gicini
degerlendirmek amaciyla izokinetik sistem kullanildi. Literatirde bel kaslarinin
izokinetik ve izometrik kas kuvveti Olcimunde kullanilan cesitli izokinetik
dinamometrelerin glvenilirligini gosteren yayinlar vardir (35). Bel ekstansor ve fleksor
kaslarinin gigsizlugi ile kronik bel agrilar arasinda iligki gosterilmistir (33). Ozellikle
ekstansor kas kuvvetindeki azalma ve bunun yarattigi ekstansor/fleksor kas kuvveti
oranindaki dengesizlik kronik bel agrilarina predispozisyon yaratabilmektedir (34).

Bizim calismamizda, kronik bel agrisi olan hastalarda izometrik fleksiyon,
izometrik ekstansiyon, 60°sn ve 120°sn agisal hizlarda fleksor ve ekstansor kas
gugleri tedavi 6ncesinde ve tedavi bitiminden sonraki 3. ayda degerlendirildi. Yapilan
degerlendirmelerde; izometrik fleksiyon olgimlerinin, U¢ grupta da tedavi Oncesi ve
sonrasi degerleri istatistiksel olarak anlamli farkhlik gésterdi (p=0.012*). Gruplar arasi
yapilan degerlendirmelerde ise; surekli/kesikli KD tedavisi alan grubun izometrik
fleksiyon olcumlerindeki fark plasebo grubundan istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.047*, p=0.019%). izometrik ekstansiyon olciimlerine bakildiginda; ii¢c grupta da
tedavi oncesi ve 3 ay olcumleri arasi artiglar gozlenirken, lc¢ tedavi grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli  fark bulunmadi(p=0.069). Gruplarin izokinetik
degerlendirmelere gore; 60°%sn acisal hizlarda ve 120%sn acisal hizlarda
degerlendirilen izokinetik  fleksor  Olgimlerinde tedavi Oncesi ve 3.ay
degerlendirmelerinde tim gruplarda da anlaml artig saptanirken, tG¢ grup arasinda
istatistiksel anlaml  fark  yoktu(p=0.061). Gruplarin izokinetik ekstansor
degerlendirmelerine bakildiginda 60°%sn agisal hizlarda t¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0.007*). Kesikli kisa dalga tedavisi alan grup, 60°/sn

izokinetik ekstansor kas gucu artiginda, plasebo ve surekli KD uygulamasi yapilan
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gruplara gore istatistiksel olarak anlamliydi(p=0.005*). 120 ©°/sn agcisal hizlarda
degerlendirilen izokinetik ekstansor oOlgimlerinde ise tum gruplarda istatistiksel
anlamli artis bulunurken, ¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0.911). Literaturde, kronik bel agrisi tedavisinde egzersiz programi ile birlikte kisa
dalga tedavisi uygulamasi sonrasinda kas guclinin izokinetik sistemle
degerlendirildigi herhangi bir calismaya rastlamadik.

Bizim caligmamizda, kas gucini artirmak esas hedefimiz olmasa da,
hastalarimizda gerek kisa dalga uygulamasi ile agrinin azalmasi gerekse ev egzersiz
programinin etkisi ile tedavi 6ncesine gore karsilastirildiginda 3. aydaki 6l¢cimlerde
kas gucuinde artig saptandi.

Kas glicu degerlendirmelerinde, literatirde belirtilen 6grenme etkisini bagl
olabilecek artigI engellemek amaci ile cihaz hastalara ayrintili olarak tanitilip islem
anlatildi ve her test 6ncesi 3’er deneme yapildi. Ancak, artisin bir kisminin 6grenme
etkisi nedeniyle oldugunu dusunecek olsak da, bunun her G¢ grup igin gegerli
oldugunu g6z ardi etmemeliyiz. Kas gucu dlcimlerini 6zetleyecek olursak, izometrik
fleksorlerde; KKD ve surekli KD tedavisi alan gruplarinda plasebo grubuna gore
istatistiksel anlamli artig oldugu, 60°%sn agisal hizlarda yapilan izokinetik ekstansor
degerlendirmelerinde de KKD tedavisi alan grubun kas gucu artisinin plasebo ve
surekli KD tedavisi alan gruplardaki artigtan istatistiksel olarak anlaml farkli oldugu
gosterildi.

Genel saglik durumu, igle ilgili sikintilar ve psikolojik faktorlerin bel agrisinin
insidansini, rekurrensini ve kroniklesmeye gidigini artirdigr yapilan bir prevalans-
insidans calismasiyla ortaya konmustur (92). Bizim calismamizda hastalarin genel
saglik ve yasam kalitelerini degerlendirmede Kisa Form 36 kullanildi. Hastalarda,
baslangica gore tedavi sonunda ve 3.ayda dizelmeler kaydedildi. Ancak gruplar
arasinda yasam kalitesinin artiginda, istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Anlamli
farklihk saptamamamizin nedenini, hastalarimizin saghk ve yasam Kkalitelerini

etkileyebilecek bel agrisi digindaki degdisik etkenlere bagl olabilecegini diisindik.
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BOLUM 7. SONUC VE ONERILER

Randomize, plasebo kontrollt, c¢ift koér olarak planladigimiz bu calismaya;
yaslari 40-65 arasinda degisen, en az 6 aydir bel agrisi yakinmasi olan ve fizik
muayenede norolojik defisiti olmayan, toplam 90 hasta alindi. Tum hastalara bel
okulu egitimi ve ev egzersiz programi verildikten sonra, hastalar rastgele sayilar
tablosuna gore 3 gruba randomize edildi. Birinci gruba (n=30) plasebo kisa dalga
diatermi (cihaz kapali durumda iken) ikinci gruba (n=30) sturekli kisa dalga diatermi
(Curapuls 419) guinde 20dk, 15 seans olarak (27.12 MHz frekansinda ve 11.06m
dalga boyunda, 200 Watt) , dgunct gruba (n=30) kesikli kisa dalga diatermi
(Curapuls 419) 20dk 15 seans olarak (27.12 MHz frekansinda, 11.06m dalga
boyunda, 200 Watt, 0.3 msn pause) uygulandi. Hastalarin tedavi siresince analjezik
olarak sadece parasetamol almalarina izin verildi ve aldiklari miktari kaydetmeleri igin
parasetamol gunligu verildi. Yine egzersiz yaptiklari gunleri kaydetmeleri igin
egzersiz gunlaga verildi. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve Uc¢lncu ayda yasam kalitesini
degerlendirmek igin SF-36 (kisa form 36), agriy1 degerlendirmede VAS (Vizuel
Analog Skala), Agrn Ozirlulik Indeksi (Pain Disability index, 1-10) fonksiyonel
yetersizlik dlguimleri igcin Modifiye Oswestry Sorgulama Formu kullanildi. Depresyon
degerlendirmeleri Beck Depresyon Skalasi kullanilarak yapildi. Kas gucu olgtimleri
ise izokinetik sistem ile yapildi.

Sonuc¢ olarak; kronik bel agrisi olan hastalarda, bel okulu egitimi ve
dizenledigimiz ev egzersiz programina ek olarak, kesikli/surekli KD diatermi
tedavisinin uygulanmasi ile, kesikli kisa dalga tedavisinin eklendigi grupta tedavi
sonunda VAS ile degerlendirilen bel agrisinda istatistiksel olarak anlamli azalma
gOsterilmistir. Ayrica, agridaki bu azalmanin 3.ay dlcimlerinde de istatistiksel olarak
anlamli devam ettigi gozlenmigtir.

Yine calismamizda; kas gucunin artirilmasi esas hedefimiz olmasa da, agrinin
azalmasi ve egzersiz programinin etkisi ile izokinetik sistemle degerlendirilen kas
gucu olcumlerinde; 3. ayda tedavi baslangicina gore karsilastinildiginda, KKD veya
surekli KD tedavisi uygulanan gruplarda izometrik fleksor kas guciinde, ayrica KKD
tedavisi uygulanan grupta, 60°sn acisal hizlarda bakilan izokinetik ekstansor kas

gucu dlctimlerinde istatistiksel anlamli artis saptanmistir.

96



Calismamizda degerlendirilen diger parametrelerden; Kisa Form-36, Agr
Oziirliluk indeksi, Beck Depresyon Olcegi ve Modifiye Oswestry Sorgulamasinda
tum gruplarda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve 3.ayda degerlendirilen bazi
parametrelerde diizelme go6zlenirken, gruplar arasinda istatistiksel anlamli tstunlik
bulunmamistir.

Ozetle; randomize plasebo kontrollii cift kor olarak planlanan ve kronik bel
agrisinda bel okulu egitimi ve ev egzersiz programina ilave olarak kesikli/surekli kisa
dalga uygulamasiyla; kesikli KD tedavisi alan grupta, plasebo ve surekli KD gruplari
ile karsilastirildiginda, agrida istatistiksel anlamli azalma ve 60°sn agisal hizda
Olculen izokinetik ekstansor kas guclnde istatistiksel anlamli artis gosterildi. Ayrica,
kesikli/surekli kisa dalga uygulanan gruplarda izometrik fleksor kas guiciinde plasebo
grubuna gore, istatistiksel anlamli artis gosterildi. Degerlendirilen yasam Kkalitesi,
depresyon ve fonksiyonellik parametrelerinde plasebo grubuna gore, istatistiksel
olarak anlamli olmayan dizelmeler gosterilmistir.

Kronik bel agrisinda kisa dalga diatermi tedavisinin kesikli/strekli modlarinin
bel okulu egitimi ve egzersiz programlarina eklenmesinin agrinin azaltiimasinda
yarari olabileceginden, imk&n olan yerlerde, uygun hastalarda kullanilabilecegi
kanaatindeyiz.

Caligmamizin  kronik  bel agrii  hastalarin  konservatif  tedavilerinin
duzenlenmesinde yol gosterici olabilecegi; kronik bel agrisi tedavisinde egzersiz
programi ve bel okulu tedavisine eklenecek kisa dalga diatermi tedavisinin katkilarini
degerlendirmek icin daha genis hasta grubunda, daha uzun sire izlem ile yapilacak

randomize plasebo kontrollii galismalara ihtiya¢ oldugu dustincesindeyiz.
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BOLUM. 8. EKLER

Ek 1. Beck Depresyon Olcegi

Asagida gruplar halinde cumleler bulunmaktadir. Her grubu okuduktan sonra bugin
dahil gecen hafta igcinde kendinizi nasil hissettiginizi anlatan cumleyi seginiz.
Sectiginiz cimlenin yanindaki rakami yuvarlak igine aliniz. Bir grupta, durumunuzu
anlatan birden fazla cimle varsa her birini yuvarlak igine aliniz. Se¢iminizi yapmadan

once her gruptaki cumlelerin hepsini okuyunuz.

1- 0. Kendimi Gizgiin hissetmiyorum.
1. Kendimi tzgun hissediyorum.
2. Hep tzginim ve bundan kendimi kurtaramiyorum.
3. O kadar Uzgunum ve mutsuzum ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecekten umutsuz degilim.

1. Gelecekten bekledigim hig bir sey yok.

2. Gelecekten umutsuzum.

3.Gelecekten umutsuzum ve sanki hi¢ bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.

. Gegmigime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériyorum
Kendimi timuyle basarisiz bir kigi olarak gériyorum.

WN RO

. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

. Bazi seylerden eskiden oldugu gibi hoglanmiyorum.

. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Her seyden sikiliyor ve higbir seyden zevk almiyorum.

WNEFO

. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

. Kendimi gogu zaman suclu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

WMNEFO

. Cezalandinldigimi distinmuyorum.

. Cezalandirlabilecegimi digtunuyorum.
. Cezalandiriimayi bekliyorum.

. Cezalandinldigimi digtintyorum.

WNEFO

. Kendimden memnunum.

. Kendimden memnun degilim.
. Kendime kiziyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

WMNEFO

. Kendimi bir¢cok kisiden daha ¢ok basarisizliklari olmus biri olarak goriyorum.
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. Bagkalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.

ZayIf yanlarim ve hatalarimdan dolayi kendi kendimi elegtiririm.
. Hatalarimdan dolay! her zaman kendimi suglarim.
. Her aksilikte kendimi suclarim.

WwWNPR o

. Kendimi dldurmek gibi bir diisiincem yok.

. Kendimi dldurmek gibi diistincelerim olsa da bunlari gergeklestiremezdim.
. Kendimi dldurmek isterdim.

. Firsatini bulsaydim kendimi éldarardam.

WNEFO

10- 0. Her zamankinden daha ¢ok aglamiyorum.
1. Her zamankinden daha ¢ok agliyorum.
2. Cogu zaman agliyorum
3- Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zamankinden daha sinirli degilim.

1. Eskisine gore daha kolay kiziyor ve sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3- Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12- 0. Bagkalari ile konusmak, gorusmek istegimi kaybetmedim.
. Gegmige nazaran bagkalariyla daha az konusmak, gortismek istiyorum.
. Basgkalari ile konugmak, gorismek istegimin cogunu kaybettim.
. Basgkalari ile konugmak, gorismek istegimi tamamen kaybettim.

WMNEFO

. Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

. Ge¢cmige nazaran karar verirken daha ¢ok guglik ¢cekiyorum.
. Artik hi¢ karar veremiyorum.

WNEFO

. Eskiden oldugumdan daha kotl gérindigumui dasinmuiyorum.

. Yagli ve cazibesiz gbérindigim endigesi tasiyorum.

. Dis gorunastimde beni cazibesiz hale getiren kalici degisikliklerin oldugunu
dusundyorum.

3. Cirkin gorindugume inaniyorum.

N~ O

15- 0. Yaklagik eskisi kadar ¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapmaya baslamak icin fazladan gayret géstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir isi yapmak i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16- 0. Eskisi kadar iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskisi kadar iyi uyuyamiyorum
2. Her zamankinden 1-2 saat erken uyaniyorum ve tekrar uyumakta
zorlaniyorum.
3. Her zamankinden birkag saat erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
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WNEFO WMNEFO WNEFO WMNEFO

WMNEFO

. Her zamankinden daha kolay yorulmuyorum

. Her zamankinden daha kolay yoruluyorum

. Hemen hemen her isten yoruluyorum.

. Herhangi bir igi yapmakla asiri derecede yoruluyorum.

. Istahim her zamankinden kot degil.

. Istahim eskiden oldugu kadar iyi degil.
. Istahim ¢ok azaldl.

. Artik istahim hig yok.

. Son zamanlarda kilo vermedim.
. 2 kilodan ¢ok kilo verdim.
. 5 kilodan ¢ok kilo verdim.
. 7 kilodan ¢ok kilo verdim.

. Saghgim hakkinda eskisinden daha endiseli degilim.
. Agr1, sanci, mide sikayeti, kabizlik gibi fiziksel problemler beni endiselendiriyor.
. Saghgim beni ¢ok endigelendirdigi icin baska seylerle ilgilenmek zorlagiyor.
. Saghgim hakkinda o kadar endigeliyim ki baska hicbir sey diisiinemiyorum.

. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme olmadi
. Ge¢cmise nazaran cinsel konulara olan ilgim azaldi.
. Cinsel konularla simdi ¢ok az ilgiliyim.

. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek 2. Oswestry Sorgulama Formu:

Bu form bel agrinizin gunluk aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini
anlamamiz i¢in planlanmigtir. Litfen size en uygun cevabi ve her bolum igin bir tek
sikki isaretleyiniz.

1- Agri siddeti

0- Agrim ¢ok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez.
4- Agrim giddetlidir, gelir gider.

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2- Kigisel dnlemler

0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ¢iinkt agrim yok.

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmaim, ancak biraz agriya neden
oluyor.

2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden
oluyor.

3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢iinki gok agriya neden oluyor.
4- Agri nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum.

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek bagima yapamiyorum.

3- Kaldirma

0- Agir yukleri kaldirabilirim.

1- Agir yukleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fajkat cisim masa uzerindeyse
kaldirabilirim.

4- Masa Uzerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yukleri kaldirabilirim.

4- Yurume

O- Yururken agrim yok.

1- Yurime ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor.
2- Agrim artmadan ancak 2 km. yuruyebiliyorum.

3- Agrim artmadan ancak 1 km. yurayebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500 m. yurayebiliyorum

5- Agrim ¢ok arttigi igin yurdyemiyorum.

5- Oturma

0- Herhangi bir sandalyede i,stedigim kadar uzun oturabilirim.

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
2- Agrim 1 saatten fazla oturmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

5- Agrimi arttirdigi igin oturmaktan kaginiyorum.
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6- Ayakta Durma

0- istedigim kadar ayakta durabilirim.

1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor.
2- Agrim 1 saatten fazla ayakta diurmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta diurmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta diurmami engelliyor.

5- Agrimi arttirdigi igin ayakta durmaktan kaginiyorum.

7- Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var fakat iyi uyuorum.

2- Agrim yuzinden normal gece uykumun % 75' ini uyuyabiliyorum.
3- Agrim yuzinden normal gece uykumun % 50' ini uyuyabiliyorum.
4- Agrim yuzinden normal gece uykumun % 25' ini uyuyabiliyorum.
5- Agrim yuzinden uyuyamiyorum.

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi arttiriyor.

2- Dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kaliyorum.
3- Agrim ev digi sosyal hayatimi kisithyor.

4- Agrim ev igi sosyal hayatimi kisithyor.

5- Agrim yuzinden tim sosyal yagsantim kisitlaniyor.

9- Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatte biraz agrim var, fakat seyahat ekillerimi etkilemiyor.

2- Seyahatte artan agrim var, fakat beni seyahat icin baska bir sekil aramaya mecbur
etmiyor.

3- Seyahatte artan agrim var, ve beni seyahat icin bagka sekil aramaya mecbur
ediyor.

4- Agrim yuzinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrinin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor.
2- Agrim yavas iyilesiyor.

3- Agrim kotu.

4- Agrim degismiyor. (Kotulegmiyor, iyilegmiyor)

5- Agrim yavas yavas kotulegiyor.

6- Agrim hizla kéttlesiyor.
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Ek.3. Agn Ozirlulik indeksi

NoahswNE

Agri Oziirluililk indeksi (0-10)

Aile ve ev sorumluluklarini yapabilme (ev-ig-aligverig)
Dinleme (spor-yuruyus)

Sosyal aktivite (sinema-ziyaret)

Is yasantisi

Cinsel yasanti

Kendi bakimini yapabilme

Yasamsal faaliyetler (yemek yeme- uyku)

110



Ek.4. Kisa Form -36 Yagam Kalitesi Degerlendirme Formu

SF 36 Anketi

Yonerge: Bu tarama formu size sagliginizla ilgili goruglerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte yardimci

olacaktir.

Batin sorular belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde cevaplayacaginizdan emin

olmazsaniz, litfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?
(birinin etrafina daire gizin)

MUOKEMMEL. ... 1
COK IVttt 2
Y e e e 3
Fena degil .. 4
10 (1 5

2. Gecen seneyle karsilastirdiginizda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(birinin etrafina daire gizin)

Bir yil 6nceye gore cok daha iyi...........cocoveeviiiennnnn. 1
Bir yil 6nceye gore daha iyi...........cocovvieiiineiiinnnn. 2
Hemen hemen ayni.........coooviiiiii i 3
Bir yil 6nceye gore daha kotd.. PP .
Bir yil dnceye gore ¢ok daha kotu .5

3. Asagidakiler normal olarak giin |(;er|smde yaplyor olablleceglnlz bazi faaliyetlerdir.Su siralarda

sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Faaliyetler Evet oldukca Evet biraz

kisitliyor kisitliyor

Hayir hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir 1
esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla
ugrasmak

2

3

b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa 1
kaldirmak, stptrmek, yuriyls gibi hafif spor
yapmak

c.Carsi-Pazar torbalarini tagimak

d.Birka¢ kat merdiven ¢gikmak

e.Bir kat merdiven ¢ikmak

f.edilmek, diz ¢okmek, yerden bir sey almak

g.Bir kilometreden fazla yurimek

h. Birkag yiz metre yurimek

i.YUz metre yurimek

RlRr|Rr|R|Rr|Rr| k|~

j-Yikanmak ya da giyinmek

NINININININININ

WWWWWwWww|w

4. Gegtigimiz bir ay igerisinde isinizde veya diger gunluk faaliyetlerinizde bedensel saglgdiniz

nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a.ls ya da ugraglariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 1 2
b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Yapabildiginiz is tiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlamak 1 2
d.Is ya da diger ugrasilari yapmakta zorlanmak 1 2
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5. Gectigimiz bir ay(4 hafta) igerisinde iginizde veya diger ginlik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (Uzuntull ya da kaygili olmak gibi) asadidaki sorunlardan herhangi

biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a.ls ya da ugraglariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 1 2
b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Is ya da diger ugrasilar her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz,
aileniz,arkadaslarini,komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal

faaliyetlere ne dlctide engel oldu?

o 1
271 = V4 2
(@] 7= W [ (STo7 =10 [ 3

BBy it
COK TAZIA. .. e

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

COK NI, . e
Ha T
Orta hafiflikte. ... ...
ASITTE EIECEAER. .. ...t e
COK @SIT dEreCAR. .. ...t e e

8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde agri normal isinize (ev disinda ve ve i

10 = W0 (=T =T o =T [
B Y . it
COK TAZIA. .. e

si) ne kadar engel oldu?

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginize ve islerin
sizin igin nasil gittidi ile ilgilidir. Latfen her soru igin nasil hissettiginize en yakin olan cevabi
verin. Gegtigimiz 4 hafta icindeki siirenin ne kadarinda

Her Cogu Oldukca Bazen Nadiren Hig

zaman zaman
a.Kendinizi hayat dolu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
b.Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
c.Sizi higbirgeyin 1 2 3 4 5 6
neselendirmeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve kéti oldu?
d.Skin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e.Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g.Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
i.Yorgun hissetiniz? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu stirenin ne kadarinda bedensel sadliginiz ya da
duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize(arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

HEI ZAMAN. ..o
COQU ZAMIAN . .. ettt ettt e e e e e e e e
BaZEN.
COK BNAET . .. e e e
HIGDIr Zaman. . ...

11. Asagidaki her bir ifadesizin igin ne kadar dogru ya da yanhg?

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlis

Kesinlikle
yanlis

a.Baskalarindan biraz daha
kolay hastalandigimi
distiniyorum

1

2

3

4

5

b.Ben de tanididim herkes kadar
saglikliyim

c.saghigimin kotu gidecegini
saniyorum

d.Sagligim mukemmeldir

TESEKKUR EDERIZ...
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Ek.5. Bilgilendirilmig Hasta Onam Formu

Bel, kas iskelet sistemi agrilarinin en sik goruldigu yerdir. Bel agrilarinin
%90'Inda 6-12 haftada dizelme gozlenirken ,%5-10'u devam etmektedir.6 aydan
uzun suren bel agrilari kronik olarak adlandiriimaktadir.

Bel agrisi tedavisinde steroid olmayan agri kesici ilaglar, depresyon 6nleyici
ilaclar, kas gevsetici ilaglar yani sira yizeyel ve derin 1s1 uygulamalari, agri giderici
elektrik akimlari, enjeksiyon yontemleri, traksiyon(cekme tedavileri), manipulasyon,
korse ve breysleme ve cerrahi tedaviler yer almaktadir. Bel agrisi ile ilgili pek gok
calisma yapilsa da kesin nedeni ve etkin tedavisi hakkinda tam bir gorus birligi
yoktur. Bu calismada kronik bel agrisi olan hastalarda, bel okulu egitimi ve ev
egzersiz programina kesikli/strekli kisa dalga diatermi tedavisinin eklenmesinin agri,
kas gucl, yasam kalitesi ve fonksiyonellik Uzerine etkilerini arastirmak
amaclanmaktadir.

Calismanin baglangicinda dykunuz alinacak ve fizik muayeneniz yapilacaktir.
Kas gucu degerlendirmesi izokinetik sistem ile yapilacaktir. Agri, foksiyonel durum
gibi hastaliga ait belirtilerinizin derecesi, psikolojik durumunuz ve hastaligin gunlik
yasaminiz  (izerindeki etkileri bir anket formuyla degerlendirilecektir. Ik
degerlendirmeden sonra calismaya katilan tium hastalar, bel okulu programina dabhil
edilerek omurganin mekanigi, bel agrisi nedenleri, bel agrisini 6nlemek igin oneriler,
bel agrisindan korunma yontemleri hakkinda bilgilendirilecektir. Hastalara egzersiz
programi uygulamali olarak gosterildikten sonra, rastgele 3 gruba ayrilarak, birinci
gruba kisa dalga tedavisi ve egzersiz tedavisi, ikinci gruba kesikli kisa dalga ve
egzersiz tedavisi ile Gg¢uncl gruba plasebo(cihaz kapali iken) kisa dalga tedavisi
verilecektir. Fizik muayene ve degerlendirmeler 3 haftalik tedavi suresinin sonunda
ve 3 ayda tekrar yapilacaktir. Yapilacak olan degerlendirme ve tedaviler kronik bel
agrisinda rutin olarak yapildigindan size ve saglik sigorta kurumunuza ek bir maliyet
getirmeyecektir.

Egzersiz tedavisinin ilk gtnlerinde hafif ve gegici kas agrilarn gordlebilir. Bunun
disinda, calismada uygulanacak yontemlerle ilgili olarak olumsuz bir etki
beklenmemektedir. Tedaviye bagl oldugunu disindigiuniz tim durumlarda
doktorunuza asagida belirilen telefonlardan ulasabilir ve gerekli tibbi yardimi
alabilirsiniz.

Kisa dalga tedavisi yuksek frekansli elektrik akimlariyla yapilan, derin
dokularda 1s1 meydana getirerek agri kesici ve kas spazmini azaltici etkisinden
faydalanilan bir fizik tedavi yontemidir. Uygulamasi esnasinda kisi uygulama
bolgesinde bir miktar sicaklik hissedebilir.

Girdiginiz gruptaki tedaviler Anabilim Dalimiz tedavi Unitesinde U¢ hafta, haftada bes
gun toplam 15 seans olarak uygulanacaktir. Bunun diginda bir fizik tedavi yontemi
uygulanmayacaktir. Calisma boyunca siddetli agri durumunda agr kesici ilag
(parasetamol tablet) almaniza izin verilecektir. Hastaliginiz icin baska tedavi
secenekleri olmakla birlikte bu ¢aligma boyunca sadece bu yontem uygulanacaktir.
Calisma suresince degerlendirmelerinizi yapan hekim ve siz hangi tedavi grubunda
oldugunuz konusunda bilgilendiriimeyeceksiniz. Calisma bitiminde ve ¢ ay sonra
ayni hekim tarafindan tekrar degerlendirileceksiniz.

Kisa dalga tedavisinin bilinen bir yan etkisi yoktur. Ancak bir sorun olursa asagidaki
telefon numaralarindan doktorununza ulasabilirsiniz.
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Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilacak degerlendirmeler bu hastalik icin
uygulanan rutin yontemler oldugundan size veya saglik kurumunuza ek bir maliyet
getirmemektedir.

Calismaya katilip katilmama tamamen sizin karariniza baghdir. Bu karariniz
tedavinizi hichbir sekilde etkilemeyecektir. Katilmay! kabul etmemeniz halinde sizi
degerlendiren doktor tarafindan size anabilim dalimizda uygulanan standart tedavi
uygulanacaktir.

Bu calismaya katilmayi kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle istediginiz bir
asamada calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayni sekilde hekiminiz de calisma
kurallarina uymamaniz halinde sizi ¢galigmadan ¢ikarabilecektir.

Bu calismada kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz
kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve iglenecektir. Calisma
verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullaniimayacak
ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida gonulliye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zli acgiklamalar yapildl. Bu kosullarda s6z konusu
caligmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi ve ¢aligmadan
elde edilen sonuglarin adimin aciklanmamasi kosuluyla bilimsel amagla
yayinlanmasini kabul ediyorum.

Hasta/Gonullu Tanik Aciklamayi yapan aragtirmaci
Adi Soyadt: Adi Soyadr: Adi Soyadt:

Adres: Gorevi: Telefon:

Telefon: imza: imza:

imza:
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