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BOLUM 1.1. OZET

Amag:

Bu calisma ile kronik bel agrisi tedavisinde sik kullanilan transkutandz elekstriksel
sinir stimulasyonu (TENS) ve interferansiyel akim (IFA) tedavilerinin birbirlerine ve sham

tedavisine Ustiinliikleri olup olmadig1 konusuna 151k tutulmas1 amaglanmistir.
Gere¢ ve Yontem:

Kronik mekanik bel agrisi tanist almis olan 93 hasta ¢alismayi tamamlamistir. Kronik
bel agrili hastalarda bel koruma tekniklerine ek olarak IFA, TENS ve sham elektroterapi
uygulamalarinin agri, bel eklem hareket acgikligi, disabilite ve fonksiyonellik {izerine
etkilerinin birbirleriyle karsilastirilmasi amaciyla hastalar 3 gruba randomize edildikten sonra,
2 haftalik toplam 10 seans fizik tedavi uygulanmistir. Bir gruba konvansiyonel TENS, bir
gruba IFA, bir gruba ise sham elektroterapi uygulanmustir. Calisma ¢ift kor ve randomize
olarak yapilmistir. Tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve 1 hafta sonraki kontrolde hastalar ayni
hekim tarafindan VAS’a gore agr1 diizeyleri, el parmak zemin mesafeleri olciilerek bel eklem
hareket acikliklari, Agr1 Oziirliilik Indeksi ve Modifiye Oswestry Yetersizlik Formu ile

disabilite ve fonksiyonellik agisindan degerlendirilmistir.
Bulgular:

Tedavi 6ncesinde her ii¢ grup arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksleri, meslek,
egitim diizeyi, semptom siiresi, istirahat ve glinlilk yasam aktiviteleri sirasindaki VAS,
Modifiye Oswestry Yetersizlik Formu ve Agr1 Ozirliilik Indeksi skorlar1 agismdan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Tedavi sonrasinda ise; her iic grupta da VAS
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptaniwken, istirahat VAS degerlerinde
TENS tedavisi alan grup sham grubundan daha etkili, giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki
VAS degerlerinde ise IFA tedavisi alan grup sham grubundan daha etkili bulundu. TENS ve
IFA gruplarinin ikili karsilastrmasinda ise gruplar arasinda fark saptanmadi. Modifiye
Oswestry Yetersizlik Formu ve Agr1 Oziirliiliik Indeksi degerlendirmelerinde ise, sham grubu
sadece tedaviden 1 hafta sonraki kontrol giiniinde anlamli diizelme gosterirken, IFA ve TENS
verilen tedavi gruplar1 hem tedavi sonrasi giinde, hem de kontrol giiniinde tedavi oncesi
skorlarma gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme gosterdiler. Gruplar birbiriyle
karsilagtirildiginda ise TENS ve IFA grubu birbirlerinden farkli bulunmazken, her ikisi de

sham gruptan anlamh Olgiide farkli olacak bigimde iyilesme gosterdiler. Hastalarin tedavi



seanslarina gore sorgulanan giinlik VAS degerlerine bakildiginda, 8,9 ve 10. seanslarda
sorgulanan VAS degerlerinde, her iki tedavi grubu da sham grubundan daha fazla iyilesme

gosterdigi saptandi.
Sonugc:

Kronik mekanik bel agrili hastalarin agr1 palyasyonu ve fonksiyonellik diizeylerinin
artrilmas1 amaciyla TENS veya IFA tedavilerinin her ikisi de sham tedaviden iistiin
bulundugundan, etkin bi¢cimde kullanilabilirler. Ancak bu iki elektroterapi yonteminin

birbirine olan istiinliikleri ile ilgili daha genis kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: kronik mekanik bel agrisi, interferansiyel akim terapisi, TENS



CHAPTER 1.1 SUMMARY

Objectives:

Main objective of this study was to determine and compare the efficacy of transcutaneus
electrical nevre stimulation (TENS), interferential current (IFC) and sham therapy which are

frequently used treatment modalities in chronic mechanical pain.
Materials and Method:

93 patients diagnosed with chronic mechanical back pain were enrolled in this study.
Patients were randomized in three groups where each group was administered 10 sessions of
physiotherapy for two weeks with one of three treatment modalities, one group with
conventional TENS, one group with IFC and one group with sham therapy along with back
protection techniques to compare efficacity of TENS, IFC and sham therapy on pain, back-
joint mobility, disability and functionality. This study was designed as double blind and
randomized. In controls before, after and one week after treatment patients were examined by
the same physician for pain with VAS scale, for back-joint stability with hand-foot-finger
distance, for disabilities and functionality with Pain Disability Index and Modified Oswestry

Disability Questionairre respectively.
Results:

There were no stastistically significant difference between three groups in aspects of
age, sex, body mass index, occupation, educational status, symptomatic durations, VAS,
Modified Oswestry Disability Questionairre and Pain Disability Index scores while resting
and daily activities prior to treatment. While all three groups showed significant
improvements in VAS scores following treatment, improvement in resting VAS scores of
TENS group was significantly higher comparing to sham group, improvement in daily VAS
scores of IFC group was higher comparing to sham group. In cross comparison of TENS and
IFC groups no statistically significant difference was noted. Assesment of Modified Oswestry
Disability Questionairres and Pain Disability Indexes in sham therapy group showed recovery
only on the control day after one week from treatment whereas in IFC and TENS groups there
were statistically significant recovery both after treatment and on the control day, one week
after treatment with respect to before treatment scores. In cross comparison of groups there
were no significant difference between IFC and TENS groups, yet both groups showed

significantly different recovery than sham group. Assessment of daily VAS scores of patients



questioned per session demonstrated both treatment groups had better recovery with respect to

sham group.
Conclusions:

Since TENS and IFA treatments both found to be more advantageous for palliation of
pain and increasing the functionality levels of patients with chronic mechanical back pain than
sham therapy, both treatments could be used for treatment efficiently. Yet there is need for
more studies to determine which of these two electrotherapy treatment methods is more

effective than the other.

Keywords: chronic mechanical back pain, interferential current therapy, TENS



BOLUM 2. GiRiS VE AMAC

Bel agrisi, 12. kosta alt sinir1 ile uyluk proksimalindeki alt gluteal kivrim arasindaki
bolgede, bacak agrisi ile birlikte veya bacak agrisi olmaksizin goriilen agri, kas gerginligi ve
katilik olarak tanimlanmaktadir (1). Bel, kas iskelet sistemi agrilarinin en sik gorildigi
yerdir. Sanayilesmis iilkelerde yasayanlarin yaklasik %80’i yasamlarinin bir béliimiinde bel
agrist c¢ekerler. Bel agrilarmin % 10’u kroniklesir. Populasyonun yaklasik %1°1 bel agrisi
nedeniyle tam Oziirliidiir ve is giicii kayiplarinin % 1’inin bel agrisi nedeniyle olduguna
inanilmaktadir (2). Bel agris1 etyolojisinde pek cok faktor rol oynamaktadir. Hastalarin % 85-
90’inda belirli bir etyolojik faktdr veya patofizyolojik mekanizma bulunamaz (1). Biiyiik
thtimalle bu hastalarin ¢ogunlugunda, fonksiyonel instabilite, dekondisyon, anormal postiir
(kaslarda zay1flik, emosyonel stres) ve yaslanmayla birlikte goriilen disk dejenerasyonu, artrit,
ligamantdz hipertrofi gibi multifaktoriyel sebepler s6z konusudur. Bu tip bel agrisina pek ¢ok
isim verilebilir; basit bel agrisi, nonspesifik bel agrisi, lomber strain ve spinal dejenerasyon en
sik kullanilan isimlerdir. Mekanik bel agrisi terimi muhtemelen multifaktériyel ve aksiyel bel

agrist i¢in en 1yi terimdir (3).

Bu tip agr1 siklikla bel kaslarinmn, tendonlarinin ve ligamanlarmin strese veya
zorlanmaya maruz kalmasi sonucu ortaya c¢ikar. Mekanik kaynakli bel agrilar1 siklikla
omurganin alt kismimi etkileyen ve gluteal bélgeye yayilan kronik, farkli yogunlukta olabilen
agrilardir. One egilme, donme, agirlik kaldirma, uzun siire ayakta durma ve oturma gibi
giinliik aktiviteler agriy1 arttirdigindan giin i¢inde agriin siddeti artar. Bel agrisini mekanik
olarak tanimlayabilmek icin inflamatuar, infeksiyoz, tlimoral, metabolik nedenlerin ve ig
organlardan yansiyan agrilarin dislanmasi1 gerekmektedir (4). Bel agrisi 6 haftadan kisa
stireliyse akut bel agrisi, 612 hafta siireliyse subakut bel agrisi, 12 haftadan uzun siireliyse
kronik bel agrisi (KBA) olarak smiflandirilmaktadir. 12 haftadan uzun siiren, mekanik
kaynakli bel agrilar1 kronik mekanik bel agris1 (KMBA) olarak tanimlanmaktadir(5). KMBA
tedavisinde amag; agriy1 kontrol etmek, yeni atak sayisini, siddetini ve siiresini, Oziirlilig,
sikint1y1, endiseyi ve hastalik davranisini azaltmak, fonksiyonel aktivite diizeyini artirmak ve

hastay1 egitmektir (2).

Bel agris1 tedavisinde siklikla kullanilan pek ¢ok fizik tedavi ajani vardwr. Cesitli
elektroterapi uygulamalar1 da bu alanda siklikla kullanilmaktadir ancak birbirlerine olan

iistiinliikleri hala tartigmalidir (6,7).



Interferansiyel akim(IFA) tedavisi, iki orta frekansh akimm dokuya {ist iiste verilmesi
sonucu algak frekansl bir akimin (6rnegin 20 ila 100 Hz) elde edilmesi yoluyla uygulanir (8)
Interferansiyel akim terapisi tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak hakkinda

bilinenler smirlidir (9).

Alcak frekansl elektroterapi modalitelerinden olan transkutandz elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS) cilde yerlestirilen elektrotlarla, cilt yoluyla sinir sistemine kontrollii
diistik voltajli elektrik akimi uygulama yontemi olarak tanimlanabilir. Konvansiyonel TENS,
diger TENS yontemlerine relatif daha yiiksek frekansl, kisa akim siireli ve diisiik amplitiidli
uyar1 veren geleneksel TENS uygulama modelidir (10).

Kronik bel agrili hastalarda her iki fizik tedavi ajanmin da siklikla kullanilmasma
karsin, birbirlerine veya plaseboya iistiinliikleriyle ilgili veriler ¢ok smirhidir. Klasik bilgiler
hatirlandiginda, IFA tedavisi (orta frekansh akimlar) TENS (diisiik frekansli akimlar) ile
karsilastirildiginda, IFA uygulamas: ile daha az rahatsizhik hissi uyandirarak daha derin

dokulara akim ulastirmanin saglanabilecegi one siiriilmektedir (11).

TENS, klinik pratikte en sik uygulanan ve hakkinda en ¢ok bilimsel arastirma yapilmis
olan elektroterapi modalitesidir. Goreceli olarak geri planda kalmis sayilabilecek IFA
uygulamalarinin kronik mekanik bel agrili hastalarin tedavisinde, plaseboya veya TENS’e
iistlin olup olmadig1 merak konusudur. Bu ¢alismada kronik bel agrili hastalarda bel koruma
tekniklerine ek olarak interferansiyel akim terapisi, TENS ve sham elektroterapi
uygulamalarinin agri, bel eklem hareket acikligi, disabilite ve fonksiyonellik iizerine
etkilerinin birbirleriyle karsilastirilmasini amacladik. Bu amagcla hastalara 2 haftalik toplam 10
seans fizik tedavi uygulandi. Tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve 1 hafta sonraki kontrolde hastalar
ayni hekim tarafindan degerlendirildi. Bu ¢alismada, halen belirsizliklerin s6z konusu oldugu
kronik bel agrisi tedavisinde hangi fiziksel ajanin daha etkili oldugu ve bu ajanlarin sham

tedavisine Ustlinliikleri olup olmadigi konusuna 151k tutulmasi amacgland:.

Bu caligmanm hipotezleri; agri palyasyonunda konvansiyonel TENS ve IFA
tedavilerinin sham elektroterapi uygulamasma iistin oldugu ve IFA uygulamasmin
konvansiyonel TENS’e gore daha az rahatsizlik hissi uyandrarak daha derine etki etmek
suretiyle, daha etkin analjezi sagliyor olabilecegi idi. Caligmanin istatistiksel sonuglari
degerlendirildiginde pek cok parametrede; her iki tedavi grubunun da sham uygulamadan
iistiin oldug1 goriilmektedir. Ancak IFA tedavisi, konvansiyonel TENS tedavisinden farkli

bulunmamustir.



BOLUM 3. GENEL BiL.GILER

3.1. LOMBER BOLGENIN FONKSiYONEL ANATOMISi

Omurga anatomisi genel olarak {i¢ boliimde incelenir. 24 omur, sakrum ve koksiks. Bu
24 omurun 7’si servikal, 12’si torakal ve 5’1 de lomber bdlgede bulunur. Sakrum birbiriyle
kaynasmis 5 segmentten, koksiks ise 4 segmentten olusmustur (Sekil 1) . Vertebral kolonun
gerek yap1, gerekse fonksiyon birimi hareket segmenti adini alir. Bir hareket segmentini ise;
nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve kikirdak ug¢ plaklardan olusan intervertebral disk, komsu
vertebral cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal
ligaman (PLL), ligamentum flavum, faset eklemler ile omurga kanali ve intervertebral
foramenler ile ayni1 seviyede bulunan spindz ve transvers ¢ikintilar arasinda yer alan biitiin
yumusak dokular olusturmaktadir. Omurganin degisik bdliimlerine ait omurlar arasinda
biiylikliik ve sekil bakimindan bazi farkliliklar olmakla birlikte, temel fonksiyon ve

morfolojik 6zellikler birbirine benzer (12).
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Sekil 1: Omurganin bdliimleri, sol yan ve arkadan goriiniis

Omurga mekanik ve kompleks bir yapidir. Faset eklemler ve diskler pivot gorevi

goriirken ligamanlar pasif, kaslar ise aktif elemanlar olarak olusuma katkida bulunurlar.



Omurga 3 temel biyomekanik fonksiyona sahiptir:
1. Yiikiin iletimi
2. Hareket

3. Spinal kord ve kauda equinay1 koruma (13).

Sagital diizlemde vertebral kolonda 4 egrilik bulunur:
1. Servikal lordoz

2. Dorsal kifoz

3. Lomber lordoz

4. Pelvik kifoz

Bu egrilikler omurganin stabilitesine katkida bulunurlar (14).

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 4 koksigeal olmak iizere
toplam 33 vertebradan olugsmustur. Servikal 1. ve 2. vertebra arasi hari¢ servikal, torakal ve

lomber vertebralar birbirlerinden intervertebral diskler ile ayrilirlar (15).

3.1.1 Lomber Fonksiyonel Unite

Omurganin fonksiyonel birimi tiim omurganin biyomekanik 6zelliklerini tagiyan en
kiigiik segmenti ifade eder. iki komsu vertebra ve bunlar1 bir araya getiren yumusak doku
yapilarindan ibarettir. Fonksiyonel birimin 6n kismui temel olarak yiik tasima, sok absorbe
etme yetenegine sahiptir; vertebra cisimleri, intervertebral disk ve longitudinal ligamanlardan

olusur. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers, spindz ¢ikintilar ve ligamanlar ise



fonksiyonel birimin arka kismini olusturur. Arka kisim noral yapilart korur ve fleksiyon ve

ekstansiyon sirasinda birimlerin hareketini yonlendirir (14).

3.1.2. Lomber Vertebra

Lomber vertebra cismi normal sartlarda ¢ok biiylik kompressif yiikleri tasiyabilecek
giicte yapilanmig olup, artan kompressif yiikle mekanik bir adaptasyon olarak kaudale
gidildik¢e boyutlar1 biiyiir. Kaba silendirik trabekiiler kemik ile ince kortikal kemik ¢atidan
olusmaktadir. Alt ve iist yiizeylerini konkav kartilajin6z son plaklar olusturmaktadir. Lomber
omurlar servikal ve torakal omurlardan daha fazla yiik tasidiklar1 ve daha fazla strese
maruz kaldiklarindan daha biiyiktiirler (Sekil 2). Vertebranin giicii, kemiklerin boyutlari
ve dizilimi kadar, kas ve ligamanlarin da diizeninden kaynaklanmaktadir. Esneklik ise,

cok sayida eklemin bir diizen igerisinde dizilimi sayesinde saglanir (2,3).

Sekil 2: Lomber vertebranin tipik goriiniimii

Govdenin iist yarisindan ¢ikan pedikiiller kisa ve kalindir. Ust artikiiler ¢ikintilar
arkaya ve laterale dogru oblik olarak seyreder. Eklem yiizleri ise arkaya ve mediyale bakar.
Alt artikiiler ¢ikintilar laminanin alt kenarmdan spindz ¢ikinti ile laminanmn birlesme yerine
yakin olarak ¢ikar, asag1 ve mediyale dogru seyreder. Eklem yiizleri ise 6ne ve laterale bakar.

Ust vertebranm alt artikiiler ¢ikintilary, altaki vertebranin iist artikiiler ¢ikintilar1 arasina



medial ve posterior olarak yerlesir. Boylece her lomber vertebra iistteki vertebranin lateral

stabilizasyonunu saglar (14,16).

Bes aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral kolon tiim omurga
uzunlugunun % 25’ini olusturur. Cok az oranda 4 (5. lomber vertebra sakralize olmustur) ya

da 6 (1. sakral vertebra lumbalize olmustur) vertebradan olusabilir (2,3).

Lomber vertebranin giic ve fleksibilite olarak iki ana fonksiyonu vardir.
Omurga temel olarak spinal kanal igerigini (spinal kord, konus, kauda ekina)
desteklemekte ve korumakta rol oynar. Ayni1 zamanda ekstremitelerimizi uygun
pozisyonlarda tutarak giinlik yasamda yer degistirmemizi saglayan hareketler icin de

fleksibilite kazandirir (3).

Bes aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral kolon, konkavitesi arkaya bakan
ve lomber lordoz adi verilen bir egriye sahiptir. Lomber besinci vertebra ile sakrumun ekseni
arasindaki agiya lumbosakral a¢1 denir ve ortalama 135 derecedir. Bu ag1 yas, cins ve wka
gore degisir. Sakral birinci vertebra 6ne dogru meyillidir. Birinci sakral vertebranin {ist
platosu ile horizontal eksen arasindaki a¢i1 sakral agi ya da Ferguson agis1 adimi alir ve

yaklasik 30 derecedir (Sekil 3).

Sekil 3: Lumbosakral a1 (135 derece) ve sakral a¢1 (Ferguson agis1) (30 derece)



Belin tipik lordotik yapist fleksibilitenin de katkistyla vertebranin aksiyel
yiiklerinin dagiliminda soku absorbe ederek aksiyel yiikiin tabana iletiminde &nemli rol

oynar (3).

3.1.3. intervertebral Disk

Iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidroelastik bir yapidir. Amfiartrodial bir
eklem olustururlar. Sok absorban olarak gorev alan diskler iki vertebray: birbirinden ayirir.
Lomber intervertebral diskin niikleus pulpozusu diskin ortasinda ve biraz arkadadir (Sekil 4).
Nukleus pulpozusu bir ag gibi saran annulus fibrosus ise hareket yoniine bagli olarak
genisleme egiliminde olup daima niikleusu tekrar istirahat haline dondiirme egiliminde bir

direng olusturur (16).

Lomber kolon yiiksekliginin %33"iinii diskler olusturur. Intervertebral diskin kalinlig
servikalde 3 mm, torakal bdlgede 5 mm, lomber bolgede ise 9-10 mm kadardwr. Ancak
mobiliteye etkili alan diskin kalinlig1 degil, vertebral korpusun yiiksekligi ile disk kalinliginin
oranidir. Oran disk kalinlig1 lehine ne kadar biiyiikse spinal hareket segmentindeki mobilite de
o kadar biiyiiktiir. Diskin vertebra korpusuna oran1 servikalde 2/5, torakalde 1/5, lomberde 1/3

tiir. Buna gore en hareketli olan servikal bolgedir (16).

lamellert

Sekil 4: Intervertebral diskin konumu



Nukleus Pulpozus

Addlesan ve ¢ocukta biiylik miktarda su, az sayida kollajen lif, birka¢ kikirdak hiicresi
iceren ovoid jelatindz bir kitledir. Normalde basing altindadir ve diskin 6n kenarindan daha
cok arka kenarmna hafifce yakin yerlesmistir. Niikleus pulpozusun yar1 akici yapist columna
vertebralisin fleksiyon veya ekstansiyonda vertebralarin one veya arkaya biikiilebilmesine

olanak tanir (Sekil 5) (12).

Ekstansiyonda intervertebral aralik daralirken, nukleus 6ne dogru hareket eder ve
anulusun 6n liflerine basing yaparak onlar1 gerer ve iist vertebraylr normal durumuna gelmeye
zorlar. Fleksiyonda ise bunun tersi olur. Rotasyonda hareket yoniine zit seyreden oblik lifler

gerilir, ayn1 yondekiler ise gevser (16).

Muklews pulpozus
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Sekil 5: Intervertebral diskin enine kesiti

3.1.4. Faset Eklemler

Bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintisi ile tistteki vertebranin alt artikiiler ¢ikintilarmin
yaptig1 ekleme faset eklemi denir. Faset eklemlerine posterior intervertebral, apofizer,
zigapofiziyel eklem gibi isimler de verilir (16). Faset eklem sinovyal bir eklemdir ve artikiiler
fasetleri kaplayan bir artikiiler kartilaji, sinovyal membrani ve bu yapilar1 saran bir kapsiilii

vardir. Eklem kapsiilii fibroz yapidadir (Sekil 6).



Sekil 6: Faset eklem

Faset eklemlerinin iki ana hareketi vardir; translaksiyon (kayma) ve distraksiyon
(ag1lma). One fleksiyonda her iki tarafta birden kayma olur. Bir tarafta kayma olursa hareket
yana fleksiyondur. Bir tarafta kompresyon diger yanda agilma oldugu zaman sonug, agilma
olan yana rotasyondur. Lomber faset eklemlerinin konumu spinal hareket segmentine gore
degisir. Ust lomber fasetler sagital, lumbosakral bdlgedekiler koronal plandadir. Fasetler
aksiyel yiikiin ortalama %16’simn1 tasir. Lomber spondilozlularda bu yiiklenme %70’e kadar
cikar. Ekstansiyonda iken faset eklemleri {izerine binen yiik maksimale ulasir. Her faset
eklemi kendi seviyesi ile bir {ist seviyeden aldig1 primer dorsal ramusun medial dallar ile

innerve edilir. Ornegin L4-L5 faset eklemine L3 ve L4’iin medial dallar1 gelir (2).

3.1.5. Kikirdak Ug¢ Plaklar

Kikirdak ug¢ plaklar hiyalin kikirdaktan olusur ve altindaki kemige ince bir tabaka ile
baghdir. Ug plaklarin gelistigi bliylime sonu yagla giderek incelir ve kemik olgunlagmasi

tamamlandiginda ancak bazi kalintilar kalir (12).

3.1.6. Lomber Bolgenin Ligamanlan

Lomber bolgede 2 grup bag vardmr; intersegmental baglar ve segmental baglar.

Anterior ve posterior longitudinal baglar ve supraspindz bag intersegmentaldir, omurganin bir



ucundan baslayip diger ucuna kadar gider. Ligamantum flavum, kapsiiler, interspindz ve

intertransvers baglar vertebra arkuslarini birlestiren segmental baglardir (14).

Posterior longitudinal ligament (PLL) tiim omurga boyunca kesintisiz olarak vertebra
ve disk posteriorunu Orterken, lomber bolgeden itibaren daralmaya baslar ve L5-S1 araliginda
orijinal kalmligmin yarisma iner. Ozellikle posterolateralde bir acik alan olusur. Disk
hernilerinin daha c¢ok posterolateralde olmasinin sebebi bu zayifliktir. Bu ligamentin

fonksiyonu, asir1 fleksiyonu engellemektir (14).

Ligamentum flavum ise spinal kanalin arkasinda yer alan yanlara dogru intervertebral
foramenlere kadar uzanan oldukgca esnek bir ligamenttir. Bu esneklik igerdigi yiiksek orandaki
elastinden kaynaklanmaktadir. Yanlara dogru genis bir yelpaze olusturan bu ligament faset
eklemi alttan destekledigi gibi bu eklemin 6n yiiziinde de eklem kapsiilii olarak gérev yapar.
Lomber hiperfleksiyon iizerinde frenleyici etkisi mevcut olup, elastik yapisindan dolayi tekrar

normal postiire donmede 6nemli rol oynar (16).

Supraspindz ligament arkada spindéz c¢ikintilara yapisarak ilerler ve L4 spindz
¢ikintisinda sonlanir. Bundan sonra erektor spina tendonlarinin ¢aprazlasan lifleri ile devam
eder. Fleksiyonda gerilir. Ozellikle alt lomber vertebralarm yerlesimleri geregi maruz

kaldiklar1 makaslayici giiglere kars1 da fonksiyon gortir.

Interspindz ligament iki spindz ¢ikint1 arasinda membrandz bir ligamentdir. Bilateral
derin kas gruplarini aywrir. Spinal ligamentlerin en gii¢siizlidiir. Lomber bdlgede giicliidiir.

Fleksiyon sonunda hafif direng olusturur, 6ne makaslamay1 6nler.

Intertransvers ligament transvers cikimtilar arasmdadir. Lomber bdlgede membrandz
bir yapidadir. Dorsal bolgede yuvarlak kordon seklindedir ve multifidus kaslarina origo

olusturur. Lateral fleksiyonda kontrol edici 6zelligi vardir.

Kapsiiler ligament ise faset eklem ¢ikintilarinin kenarlarina, faset eklem yiizeylerine
dik dizilimli liflerden olusmustur. Torakal ve lomber bolgede daha kisa ve sikidir. Tim

omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir (14).
3.1.7. intervertebral Foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya ¢iktiklar1 foramenlerdir. Noral
foramen veya kanal adiyla da amlirlar. Intervertebral foramenin &n duvarmi intervertebral

disk ve komsu iki vertebranin korpus parcalari, tabanini ve tavanmi pedikiiller, arka duvarini



artikiiler ¢ikintilarin kapsiiler baglarla birlestirilmesiyle olusan faset eklemi ve ligamentum

flavum yapar (2).

3.1.8. Lomber Bolge Kaslan

Lomber bolgenin kaslarmi orten lumbodorsal fasya; yukarda kostalara, asagida
sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise
spindz ¢ikintilara baglanmistir. Lumbosakral omurgay1 ektansor, fleksor, lateral fleksor ve
rotator kaslar olmak tizere dort grup kas desteklemektedir. Omurganin ana destekleyici kaslar1

ekstansor ve rotator kaslardir (Sekil 7).
1. Ekstansor kaslar:

Ekstansor kaslar; lumbodorsal fasiyanin altinda multisegmental dizilim gosteren derin

kaslar olup origo ve insersiyolarina gore ikiye ayrilirlar.

a. Erektor spina kaslari: Fasyanin altinda multisegmental dizilim gosterirler. Sakrum, iliak
kemik, lomber spinéz ¢ikint1 ve supraspindz ligamente sikica yapisirlar. Lomber bdlgede 3
kolon olustururlar. En dista iliokostalis (lateral band), ortada longissimus (orta band), en icte
spinalis (medial band). Bu kaslarin gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona

getirmektir.

b. Transvers spina kaslari: Erektor spina kaslarmin altinda yer alirlar. Baslica ii¢ kastan
meydana gelmistir. Bunlar semispinalis, multifidus ve rotatorlardir. Gorevleri, lomber bolgeyi
ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir. Ayrica bu bdlgede yer alan ve ¢ok daha
kiiciik olan interspinalis ve intertransversalis kaslar1 da lomber bolgede segmenter olarak

calisir, ekstansiyon ve lateral fleksiyon yaptirirlar.
2. Fleksor kaslar

Fleksor kaslar; Rectus abdominis, internal ve external obliqus, transversus abdominis

ve iliopsoas kas1 yer alir.

M. Rectus abdominalis: Kalgay1 fikse eder, abdominal boslugu orterek basing olusturur ve

govdeye fleksiyon yaptirir.



M. Obliqus abdominalis externus: Abdominal basing saglar, govdeye fleksiyon ve lateral

fleksiyon yaptirir.

M. Obliqus abdominalis internus: Govdeye cift tarafli kasilirsa fleksiyon, tek tarafli kasilirsa

rotasyon ve lateral fleksiyon yaptirir.
M. Transversus abdominalis: Abdominal basing olusturur ve govde rotasyonunda gorev alir.

Niopsoas: Psoas major ve iliacus olmak iizere 2 temel par¢adan olusmustur. Uylugun en
kuvvetli fleksoriidiir, govdeye de fleksiyon yaptirir. Iki tarafli kasilirsa one fleksiyon

yaptirirken, tek tarafli kasilirsa lateral fleksiyon yaptirir.
3. Lateral fleksorler: Kuadratus lumborum, internal ve eksternal oblik abdominal kaslardir.

4. Rotator kaslar: Internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir (2).
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12 Niocostalis lumborum muscie 27 Superior gluteal artery and vein
13 Ladssimus dorsi muscle 28 Sacroiliac joint
14 Quadratus lumborum muscle 29 Piriformis muscle

Sekil 7: Lomber bolgenin kaslar1 (17)



3.1.9. Lomber Bélgenin Innervasyonu

Lomber bdlgede bir¢ok yap1 duyusal innervasyona sahiptir ve giiclii agr1 kaynagidir.
Lomber omurgay1 baslica sinuvertebral sinir ve dorsal primer ramus innerve eder. On kok ve
arka kok medulla spinalisten ayrildiktan sonra noral foramen i¢inde birleserek spinal siniri
olustururlar. Spinal sinir primer anterior ve posterior dallari ayrica sinuvertebral siniri
Olusturur. Sinuvertebral sinir mikst spinal sinirden ¢ikar ve rami komminikanstan gelen
sempatik dalla birleserek kanal iginde geri doner ve PLL, periost, epidural kan damarlari, dura
mater, (6n dural kilifta innervasyon varken arka kilifta yoktur), annulus fibrosususun 1/3 en
dis tabakasi, faset eklem ve ligamentum flavumu innerve eder. Anterior primer dal, daha

sonra diger On dallarla birleserek lomber ve sakral pleksuslar1 olusturur (2).

Posterior primer dal ise ii¢ dala ayrilir, dallara ayrilmadan 6nce kendi seviyesindeki
faset eklemine direkt bir dal verir. Daha sonra lateral, medial ve intermediate olarak 3 dala
ayrilir. Medial dal kendi seviyesindeki faseti innerve eder. Lateral ve intermediate dallar ise
deri ve dorsal kaslarin innervasyonunu saglar. Bu sekilde posterior primer ramusun her medial

dali komsu faset eklemin innervasyonunu saglar (2).
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Sekil 8: Lomber bdlgenin innervasyonu



3.1.10. Lomber Omurganin Kanlanmasi

IIk dért lomber vertebranm kanlanmasi aortadan ¢ikan segmenter arterlerle saglanir.
Besinci lomber vertebra, sakrum ve koksiks medial sakral arterden ¢ikan kiigiik segmenter
arterlerle beslenir (2). Lomber venler arterler ile birlikte seyreder. Buradan ¢ikan vendz
sistem vena cava inferiora bosalir. Dogumda direk kan damarlar1 yoluyla beslenen disk,
ticiincli dekada dogru bu damarlarin tikanmasi ile kartilagindz son plaklardan diffiizyon yolu

ile beslenir (18).

3.2. LOMBER OMURGANIN BIYOMEKANIGI

Omurganin klinik olarak saptanan herhangi bir hareketi bircok fonksiyonel birimin
kombine hareketidir. Omurganin fonksiyonel hareket genisligi kisiler ve cinsler arasinda
farklilik gosterir. Ayni cinste yasla paralel olarak hareket genisliginde belirgin bir azalma sz
konusudur. Hareket acikligi longitudinal ligamanlarin uzama yetenegi, faset eklem
kapsiillerinin elastisitesi, diskin siv1 igerigi ve kaslarm elastikiyeti tarafindan belirlenir. Asir1
hareketler fasya ve longitudinal ligamanlarca engellenir. Lomber omurga L5-S1 diski
tizerinde 45 derece fleksiyon, L4-L5 ve L5-S1 diizeyinde 30 derece ekstansiyon yapar. L3-
L4’de 20-30 derece lateral fleksiyon, tiim lomber bolgede 10 derece rotasyon yapar (14).

Lomber omurganin en 6nemli fonksiyonel hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur.
GoOvdenin 6ne egilmesi kalga ve omurga fleksiyonunun kombinasyonu seklindedir. Omurga
fleksiyonunun ilk 50-60 derecesi lomber omurgada 6zellikle de alt hareket segmentlerinde
gerceklesir. Faset eklemlerinin yerlesimi ve gdgiis kafesinin engelleyici fonksiyonu nedeniyle
torakal omurga fleksiyona ¢ok az katkida bulunur. Lomber bdlgedeki fleksiyon lomber
lordozun tersine donmesi seklindedir. Harekete katilan segmentler icinde en fazla acisal
hareket lumbosakral bdlgede gergeklesir. Ikinci siray1 L4-L5 segementi alir. Diger segmentler
esit oranda harekete katilirlar. Dizler ekstansiyonda iken parmaklarin yere degdirilebilmesi,
lomber omurgadaki fleksiyona ek olarak kalca eklemi fleksiyonu ile saglanabilir. Kalca
fleksiyonundan kasit pelvisin sagital diizlemde one rotasyonudur ve gévdenin ek 25 derecelik

fleksiyonunu saglar.



Govde fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda lomber lordozun tersine donmesi ve
pelvik rotasyon arasinda diizgiin ve asamali bir iliski olmalidir. Buna lumbo-pelvik ritm denir.
Lomber fleksiyonda ligamanlardaki gerilim artar, paraspinal kaslardaki tonus diser, gluteal

kaslar ve hamstring kaslar1 gevser (14).

Fleksiyondan dik pozisyona doniis fleksiyon siirecinin tam tersi sira ile gergeklesir.
Pelvis arkaya rotasyon yapar ve daha sonra omurga ekstansiyonu olur. Sirasiyla hamstring
kaslari, gluteal kaslar ve paraspinal kaslar kasilir. Hareketin erken fazinda arka grup kaslar
aktiftir. Ekstansiyon arttikca bu aktivite azalir ve hareketi kontrol ve modifiye etmek i¢in
abdominal kaslarin eksentrik aktivitesi ortaya ¢ikar. ileri derecede zorlu ekstansiyonda
ekstansor kaslarin tekrar aktif olmasi gerekir. Lumbo-pelvik ritm fleksiyon sirasinda lomber
ve pelvik komponentlerin es zamanli hareketi seklindeyken, ekstansiyonda ise daha ardisik bir

diizen i¢indedir (14).

Lateral fleksiyonda hareket torasik veya lomber bolgede hakim olabilir. Her ne kadar
torakal bolgede fasetlerin yerlesimi lateral fleksiyona izin verse de gogiis kafesi kisiden kisiye
degisen oranda hareketi sinirlar. Lomber bdlgede intervertebral eklemlerin sekil ve yerlesimi
engelleyici olabilir. Omurganin lateral fleksiyonunda abdominal kaslarla beraber erektor spina
ve spinotransversal kaslar aktiftir. Bu kaslarin ipsilateral kasilmasi hareketi baslatirken,
kontralateral kasilmasi hareketi kontrol ve modifiye eder. Rotasyon hem torasik omurgada,
hem de lumbosakral bolgede olur. Rotasyon hemen daima torasik lateral fleksiyonla kombine
olarak gerceklesir. Lumbosakral bdlge hari¢ lomber rotasyon faset eklemlerin yerlesimi
nedeniyle orta derecede gerceklesir. Rotasyon sirasinda omurganin her iki tarafinda sirt ve
abdominal kaslar aktif olur. Oblik abdominal kaslar temel rotatorlardir. Rotasyon hareketi
disk tizerinde hem kompresyon, hem de makaslama kuvveti olusturdugundan en zararh
harekettir. Annulus fibrozusun dis lifleri, vertebraya daha siki yapismis olmasi ve rotasyon
ekseninden uzak olmasi nedeniyle asir1 rotasyon sirasinda ilk olarak hasar gérmektedir.
Ayrica rotasyon hareketinin kars1 yoniinde uzanan oblik lifler rotasyon ile gerilmekte ve bu
gerilmeye bagli olarak annulus lifleri tarafindan sikistirilan nukleusta, nukleus i¢i basing

artmaktadir (14).

Statik omurga sagital diizlemde 4 temel egrilige sahiptir ve sakrum iizerinde denge
halindedir (Sekil 9). Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrumun {izerindeki ilk egrilik lomber

lordozdur. Bunu torakal kifoz ve servikal lordoz izler. Diizgiin postiir viicudun yergekimine



kars1 dengesinin korunmasimi, minimum enerji kullanarak dengede tutulmasini, yipranmasinin

minimal olmasin1 saglar (14).

Sekil 9: Omurganin egrilikleri

Normal statik omurga dik durumda iken, fizyolojik lomber lordoz durumunda; faset
eklemlere yiik binmez, intervertebral foramenler agiktir ve intervertebral diskin arka kismina
basi olmaz. Lordoz artinca arka eklemlere ylik biner, foramenler daralir. Eger intervertebral
diskin arka kismma basi olursa ya arkaya posterior longitudinal baga dogru veya yana
foramene dogru sinir koklerine basi olur. Lomber bolge tlizerine gelen kuvvetlerin dagiliminda
sakral ac¢1 olduk¢a Onemlidir. Vertebra cisimleri {iizerine gelen kuvvetlerden vertikal
dogrultuda olan kompresif kuvvet, digeri ise one dogru oblik dogrultuda olan makaslama
kuvvetidir. Ideal postiirde makaslama kuvveti lomber vertebralar iizerinde distale dogru
gittikce artmaktadir. Bu iki kuvvetin derecesi lumbosakral ac¢i veya lomber lordoz ile
yakindan iliskilidir. Sakral a¢inin 30 derece oldugu ideal bir postiirde kompresif kuvvetin
%85°1 disk tarafindan, geriye kalan ¢ok az kismu ise faset eklemleri tarafindan tasmmaktadir.
Sakral a¢1 30 derece oldugunda %40 olan makaslama kuvveti, 40 derecede %65, 50 derecede
ise %75 seviyelerine kadar ¢ikmaktadir. Lomber lordozun arttigi durumlarda kompresif
kuvvet azalmakta buna karsililk makaslama kuvveti artmaktadir. Lomber bdlgenin
ekstansiyona zorlanmasiyla anterior longitudinal ligamanin gerilmesi, 6n vertebral disk

araliinm genislemesinin engellenmesine, arka intervertebral disk araliginin daralmasma ve



dolayistyla bu bolgede yer alan faset eklem yiizlerinin birbiri lizerine binerek zorlanmalara

neden olur (14).

3.3. KRONIiK MEKANIK BEL AGRISI
3.3.1. Bel agrilarinda Epidemiyoloji

Bel agrisi, ozellikle sanayilesmis lilkelerde, yaygin olmasi ve ekonomik kayiplarmin
fazla olmas1 nedeniyle toplumdaki saglik sorunlarinin 6nde gelen nedenlerindendir. Nadiren
ciddi bir hastaligin belirtisi olmakla birlikte bel agrisi; agrinin, isglici kaybmin ve

Oziirliliigiin 6nemli bir nedenidir (19,20).

Ise gelmemenin {ist solunum yollar1 rahatsizliklarindan sonra ikinci en biiyiik
sebebidir. Buna ek olarak direkt medikal tedavi maliyeti ve indirekt maliyetler olan isten uzak

kalma, oziirliiliik 6demeleri ve azalmis tiretkenlik ile en pahali hastaliktir (21).

Yasamlarinin herhangi bir zamaninda insanlarin %70-851 bel agris1 ¢eker, dahasi bu
bireylerin %80°1 tekrarlayan ataklar tarif ederler. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) bir
yillik prevalans %15-20 arasinda degismektedir (22).

Bel agrili hastalarin  %50’den fazlas1 pratisyen hekimlerce goriiliitken FTR

hekimlerinin, ortopedistlerin ve beyin cerrahlarmin en sik karsilastigi hastalik grubudur (23).

Bel agris1 ayrica hastalari alternatif tip yontemlerine bagvurmasina sebep olan en sik

nedendir (24).

Meidema ve ark. bel agris1 yakinmasi olan hastalarm 7 yillik izlemleri sonucunda

hastalarin % 28’inde kronik bel agris1 gelistigini bildirmislerdir (25).

Bel agrisinda prevalans yasla degisebilmektedir. ABD National Health And Nutrition
Examination Survey (NHANES) tanimlamasina gore 45-54 yas grubunda prevalans en

yiiksektir.

Kadinlarda bel agrisinin daha sik oldugunu gosteren ¢aligmalar i¢inde kadmlarin bel
agrist semptomlarini daha ¢ok tanimlamalari, tiim viicut semptomlarina, agriya daha duyarl

olmalarina baglanabilir (26).



3.3.2. Bel Agrisinda Tan1 Yontemleri
3.3.2.1. Bel Agrisinda Oykii ve Fizik Muayene

Hastalarin yakinmasi birincil olarak agri1 olmakla birlikte, belde deformite, hareket
kisitliligi, sabah tutuklugu da doktora basvurma nedeni olabilir. Hastanin yasi, cinsiyeti,
meslegi gibi demografik bilgiler bel agrilarinin ayirici tanisinda degerlidir. (1) agrimin
lokalizasyonu, baglama sekli ve nedeni, siiresi, tanimi1 ve siddeti, giin i¢indeki seyri, azaltan ve
artrran faktorler, yayilimi, eslik eden semptomlar, sistemik hastalik varligi, ilag veya alkol
kullanimi, hastanin psikososyal Ozellikleri, 6zge¢misi ve soygegmisi sorgulanarak agrimin

ayrmtil bir oykiisii alimmalidir (1).

Sistemik muayeneyi takiben bel muayenesi bir diizen i¢cinde yapilmalidir. Postiir
analizi, bel hareketlerinin degerlendirilmesi ve norolojik muayenenin yani sira temel olarak
belirli hareketler sirasinda hastanin semptomlarini ortaya c¢ikarmak esasma dayali 6zel

provakatif test manevralar1 kullanilir. Bu testlerden sik kullanilan bazilar1 asagidaki gibidir:

Diiz bacak germe testi: Hasta supin pozisyonda ve tamamen gevsemis olarak yatarken, diz
ekstansiyonda olacak sekilde bacak topuktan tutularak kaldirilir. Yaklasik 35 derecelik kalga
fleksiyonundan itibaren siyatik siniri olusturan L5, S1 ve S2 kdklerinde gerilim giderek artar.
Normalde 80-90 derece kalga fleksiyonu agrisiz ve direngle karsilagilmadan yapilabilmelidir.
Ancak hastadan hastaya esneklik farki oldugu igin sag ve sol karsilastirmali olarak
degerlendirilmelidir. Siyatik sinirin dagilimini izleyecek sekilde belden bacaga yayilan agri

meydana gelmesi pozitif olarak degerlendirilir (1).

Laseque testi: Kooperasyonu =zayif hastalarda hamstring kisaligi ve siyatik sinir
irritasyonunun kesin olarak ayriminda yardimcidir. Diiz bacak germe testi sirasinda agri
basladig1 noktada durulur, bacak 10 cm kadar asagiya indirilir ve ayak bilegine ani bir pasif

dorsifleksiyon hareketi yaptirilir. Bacaga yayilan agri siyatik irritasyonunu dogrulamis olur

).

Capraz diiz bacak germe testi: Hastanin asemptomatik bacagina diiz bacak germe testinin

uygulanmasidir. Genis intervertebral disk protruzyonlarinda semptomatik tarafta agr1 ortaya
cikar (1).



Femoral sinir germe testi, n. femoralis’in etkilendigi durumlarda pozitiftir. Hasta pron
pozisyonda yatarken, diz ekstansiyonda olacak sekilde kalca pasif olarak hiperekstansiyona

getirilir. Belde ve uylugun anteriorunda agr1 ortaya ¢ikmasi L3-L4 kok basisini igaret eder (1).

3.3.2.2. Bel Agrisinin Tanisinda Laboratuvar ve Goriintiileme Yontemleri

Bel agrilarin1 degerlendirmede laboratuar testlerinin pek fazla 6nemi yoktur. Sistemik
hastaliklar ile mekanik hastaliklarin aywriminda kullanilir. Bel agrisi fiziksel aktivite
sonrasinda baglamigsa baglangicta laboratuar tetkiki istenmeyebilir. Sistemik semptomlar
varsa istenmelidir. Akut faz reaktanlarindan eritrosit sedimenrasyon hizi kullanighdir. CRP
kullanilabilecek diger bir akut faz reaktani olup Ozellikle spinal cerrahi sonrasi olusan
enfeksiyonlar1 gostermede sedimantasyondan daha duyarhidir. Yaglilarda tibbi problemler
cok oldugu icin laboratuar tetkikleri istenmelidir. Dikkatli bir anamnez ve fizik muayenenin

yerini laboratuar alamaz, ancak uygun kullanildiginda taniya yardimci olabilir (27).

Non spesifik bel agrist ile bagvuran hastalarda klinik bulgular direk grafi ve MRG
bulgular1 iligkili degildir. Bu hastalarin goriintiileme bulgular1 ile bel agrisi olmayanlarin
goriintiileme bulgular1 benzerdir. Agrisi olmayan hastalarda da %40-50 oraninda spondiloz ve
dejenerasyon bulunabilir. Cogu bel agrili hastada goriintiileme bulgusu olmayabilir. Bu
nedenle nonspesifik bel agris1 olan hastada goriintiilleme Onerilmemektedir. Fraktiir, kanser,

enfeksiyon veya kauda equina sendromuna iliskin kirmizi bayraklar varsa goriintiileme

endikedir (28).

Asagidaki tetkikler tan1 ve ayirici tantya yardimeidir:

Direk Grafi: Gelismis tan1 yontemlerine karsin yine de ilk yapilacak gorintiileme
yontemi lomber bdlgenin On-arka ve yan grafileridir. [ltihabi, neoplastik, yapisal ve
dejeneratif omurga degisikliklerinin, fraktiirlerin, dislokasyonlarin, dejeneratif eklem
hastaliklarinin, spondilolistezisin ve bazi kemik hastaliklar1 ile vertebra tlimdrlerinin
saptanmasinda yardimcidir. Oblik grafiler noral foramenlerin goériintiilenmesinde, fleksiyon-
ekstansiyon grafileri de subluksasyon ve stabilite ¢caligmalarinda yardimeidir. Disk hernisi
radyolojik bulgular1 ise, lordozda diizlesme, skolyoz ve disk araliginin daralmasidir. Disk

araliinm daralmasi bel agrili olgularin yaklagik 1/3’linde ve siyataljili hastalarin yaklagik



yarisinda saptanir. Hastalarin 1/3’linde spondiloz saptanir. Direk grafi bulgular1 tek basina

disk hernisi tanisi i¢in yeterli degildir.

Diskografi: Nukleus pulpozus igine radyografik kontrast madde enjeksiyonudur.
Diskografik goriintiiler basit direk grafilerden ve/veya BT den ibarettir. Tiim goriintiileme
yontemleri arasinda radyografik goriintiiyle hastanin agrisi arasindaki iliskiyi gosteren tek
yontemdir. Bu yontem agr1 provokasyonu 6zelligi ile BT ve MRG’nin verdigi morfolojik
bilgilerde eksik olan spesifiteyi saglamaktadir. Bu tetkiklerle 6zellikle L5-S1 diizeyinde
kuskulu bulgular olmasi, pek ¢ok seviyeli disk hastaligi durumunda semptomatik diizeyin
saptanmas1, bel cerrahisi sonrasi niiks disk hernisi-epidural skar ayriminda, spinal fiizyon
oncesi flizyon aralimin st ve alt smirindaki disklerin durumunun degerlendirilmesi,
kemoniikleoliz 6ncesi degerlendirmede endikedir. Deneyimli ellerde bile hasta i¢in zahmetli

ve invaziv bir girisim oldugu i¢in tarama testi olarak kullanilmasi sakincalidir.

Myelografi: Teknik olarak, L2 diizeyinin daha kaudalinden lomber ponksiyon ve
intratekal kontrast madde injeksiyonunu gerektirir. Invaziv ve komplikasyonlar1 olan bir
tetkiktir. Myelografide dolma defekti, kok basis1 ve amputasyon goriiliirken, lateral disk
herniasyonu goriilmez. Myelografinin {istiinliikleri arasinda, intradural morfolojiyi yiiksek
uzaysal rezoliisyonla gostermesi ve hareket artefaktlarindan MRG’ye gore daha az

etkilenmesi sayilabilir.

Myelografik BT: Myelografiye kesit anatomisi avantajini eklemektedir. Ayrica uygun
pencerelerle yumusak dokular da degerlendirilebilmekte ve kok kilifinin distali de

goriintiilenebilmektedir.

Radyoniiklit Goriintiileme: Glinlimiizde radyoniiklit ¢alismalar en sik olarak, metastaz
taranmasi, primer spinal neoplazi veya infeksiyonun tespiti ve sebebi agiklanamayan bel

agrisinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir.

Ultrasonografi: Bel agrili hastada USG’nin en onemli endikasyonu, renal kolik,
intraabdominal organlar veya pelvik infeksiyonlardan kaynaklanan yansiyan agrilarda primer
etyolojinin saptanmasidir. Eriskinde spinal kanalin tamamen ossifiye olmasi nedeniyle

USG’nin kullanim1 cerrahi sirasindaki uygulamalarla smirlidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT): Gliniimiizde BT nin en yogun kullanim alan1 dejeneratif
hastaliklardir. Ayrica fraktiir varlig1 veya siiphesi, viicutta ferromanyetik yabanci cisimlerin

varlig1 ve vertebralar1 tutan primer neoplastik silireclerden bazilarmnin karakterizasyonu



amactyla, kemik kanal morfolojisi ve yapisal/edinsel vertebra anomalileri hakkinda daha
fazla bilgi edinebilmek i¢cin BT’ye gereksinim dogabilir. Spinal travmada da 6nemli yeri
bulunmaktadir. Ayrica spondiloartropatilerin goriintiilenmesinde avantaj saglar.  Sonug
olarak, BT’nin hiz, rezoliisyon ve imaj rekonstriksiyon avantajlari, hem kemik hem
yumusak dokuyu goriintiileyebilme yetenegi bu tetkiki spinal incelemede On siralara

yerlestirmektedir.

Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG): En 6nemli avantajlarindan biri iyonizan
radyasyon kullanilmayan bir yontemdir. Dejeneratif spinal hastalikta MRG, {istiin kontrast
rezoliisyonu ve internal disk yapisini gostermesi nedeniyle tercih edilir. Disk hastalifinda
sekestre ve ait oldugu seviyeden kopmus disklerin goriintiilenmesinde iistiin tan1 yetenegine
sahiptir. Ekstradural neoplazi durumunda, infiltratif hastaliklarda, myelopati varliginda
yikksek duyarhlikla tanmiya yardimcidr.  MRG incelemede,  intervertebral diskteki
dehidratasyon, aniiler yirtik ve herniasyonlar {istiin yumusak doku kontrasti ile goriintiilenir.
Sekestre disk hernileri, herni ile diger lezyonlarin ayrimi, peridiskal dejenerasyon

degerlendirmesi MRG ile daha kolay yapilmaktadir (29).

Elektromyografi (EMG): Goriintiileme ve klinik bulgular tam ¢akismadigi zaman,
norofizyolojik testler gibi ek testlere ihtiya¢ duyulabilir. Bel ve bacak agrili hastada
radikiilopatiyi ortaya koymada, etkilenen kok seviyesini belirlemede elektrodiagnostik
inceleme yardimcidir. Paravertebral kaslarin motor innervasyonunu saglayan rami dorsales,
pleksusun proksimalinden ¢iktigindan, bu kaslarin tutulup tutulmadigina géore EMG, spinal
kok lezyonunu proksimal kok lezyonundan ayirdedebilir.  Noropatiyi radikiilopatiden
ayirdetmeye yardimci olabilir.  NOrojen tutulumda uzun siireli polifazik motor {init
potansiyelleri, dev motor {init potansiyelleri ve kii¢iik reinnervasyon potansiyelleri alinir.
Istirahat durumunda normalde olmayan fibrilasyon ve pozitif denervasyon ile fasikiilasyonlara
rastlanir. EMG’de bu patolojik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi i¢in 2-3 hafta ge¢cmesi
gereklidir. Radikiilopatili hastalarda en sik karsilasilan klinik yakinma ve bulgular duyusal
liflerin etkilendigini distindiirse de, duyusal sinir aksiyon potansiyelleri (DSAP) ve ileti
hizlar1 lomber radikiilopatide normaldir (30).



3.3.3. Bel Agrilarinda Prognoz

Akut bel agris1 ile bagvuran hastalar iyi pronozlu olup birkag hafta iginde bu hastalarda
agr1 ve iligkili disabilite geriler. Bu ayrica %90’dan fazla hastanin bel agrisinin birinci
basamakta {i¢ ay i¢inde ¢Oziilmesi ile de desteklenir. Ancak cogu hastada bu agr1 epizodlari
tekrarlayabilir. Ancak rekiirrenslerin ¢ogu daha hafif olup kendiliginden gerileyebilir. %5°lik
bir grupta agr1 kroniklesir (28).

Uzun donemde kroniklesme riski olan hastalarin bilinmesi erken donemde bu hastalara
yaklagim agisindan 6nemlidir. Akut durumdan kroniklesmeye gecis slireci komplikedir ve

cogu kisisel faktorler, psikososyal faktorler ve is ortami rol oynar (28).

2002’de yaymlanan prospektif kohort ¢alismalarimi iceren bir derlemede; stres,

depresif mizag ve somatizasyonun bel agrismin kroniklesme riskini artirdigi gosterilmistir

(31).

3.3.4. Sik Goriilen Kronik Mekanik Bel Agris1 Nedenleri
Bel agrisi nedenleri asagidaki gibi 6zetlenebilir (4).

e Kas Iskelet Sistemine Bagli Nedenler: kronik bel zorlanmasi, mekanik kaynakli bel
agrisi, myofasiyal agri1 sendromlari, fibromiyalji, postiir anomalileri, koksidinya

e Dejeneratif Nedenler: dejeneratif eklem hastaligi, osteoartrit, spondilolizis, faset eklem
hastaligi, dejeneratif spondilolistezis, dejeneratif disk hastaligi, diffliz idiopatik
skeletal hiperostozis

e Konjenital Veya Gelisimsel Nedenler: displastik spondilolistezis, skolyoz

e Metabolik Nedenler: osteoporoz, paget hastaligi, osteomalazi

e Neoplastik Nedenler: selim spinal kemik tiimorleri, selim intraspinal
tiimorler(menengiom, ndérofibrom), habis spinal tiimorler (habis kemik veya yumusak
doku tiimorleri, metastaz) habis intraspinal tiimorler (metastaz, astrositomlar,
meningeal karsinomatozis)

e Viserojenik Nedenler: iist genitoiiriner sistem hastaliklari, retroperitoneal bozukluklar
(siklikla neoplastik)

e Psikojenik Nedenler: konversiyon

e Postoperatif Ve Multipl Bel Operasyonu



Mekanik bel agrilarinin en sik karsilasilan nedenleri, lomber disk hernisi, osteoartrit,

spinal stenoz, faset sendromu ve miyofasiyal agr1 sendromudur (32).

3.3.4.1. Lomber disk hernisi

Lomber disk hastalig1 akut, kronik veya tekrarlayan bel agrismin yaygin nedenidir.
Disk hernilerinin ortalama goriilme yasi 40 yas civaridir. Neden genellikle fleksiyon

zorlanmalaridir (34)

Olusan disk hernisi, tek bir spinal sinir kokiinii etkileyebilecegi gibi, birden ¢ok kokii
hatta kauda ekinay1 sikigtirabilir. Daha sonra olusan lokal enflamatuar degisiklikler, etkilenen
sinir kokii etrafindaki basinci artwrabilir. Boylece Oksiirme, hapsirma, giilme, boyun
fleksiyonu gibi intraspinal vendz basinci artiran olaylar bel agrisini artirir. Disk herniasyonu
farkli tip ve derecelerde gelisebilir. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) bulgular ile
uyumlu olan Macnab’m disk herniasyonu smiflandirilmas: yararhdir. Disk herniasyonunda
patoloji anulus fibrozusun bulgingi, protriizyonu, ekstriizyonu ve sekestrasyonu seklinde

smiflandirilmistir (4).

Disk bulgingi: Disk materyalinin normal smirlarmm ilerisinde bombelesmesi ve
konvekslesmesidir. Anulus fibrozis normaldir. Spinal stenoz olusmadik¢a veya noral dokular

etkilenmedikge belirti vermez.

Protriide disk: Zayiflamis ve yirtilmig anulus fibrozis i¢inde disk materyalinin arkaya dogru

yer degistirmesidir. PLL saglamdir.

Ekstriide disk: Anulus fibrozusun tamamen yirtilmasit sonucu disk materyalinin yer

degistirmesidir. PLL yirtilmistir.

Sekestre disk: Yer degistiren disk materyali serbest fragman seklinde diskten tamamen

ayrilmistir. Bu parcalar yukari, asag1 veya intervertebral foramen i¢ine laterale kayabilir (33).

Klinik olarak hastalarin en 6nemli yakinmasi lokalize bel agrisidir. Agr1 genelde ani
olarak baslar. Bele lokalize kalabilir veya sinir uzanimi boyunca bacaga yayilir. Agr1 uzun
slire oturma, ayakta durma, 6ksiirme, ikinma, araba kullanma ve omurganin fleksiyon hareketi
ile artar. Sogukluk, hissizlik, ignelenme, acima seklinde parestezi olarak da tarif edilebilir. L5

veya S1 radikiilopati vakalarinda siklikla gluteal bdlgeye, uyluk arkasina, malleoliin lateral



veya medialine dogru yayilir. Agr1 siyatik sinir trasesini takip eder ve siyatik agrisi olarak
tarif edilir. L3 veya L4 radikiilopatilerde ise agr1 uyluk onyiiziindedir. Disk hernisi ekstriide
oldugunda, bel agris1 azalir veya kaybolur, fakat radikiiler semptomlar daha belirgin hale
gelir. Orta hatta gelisen paramedian disk protriizyonlar1 belirgin bir radikiilopati yapmaksizin

bel agrisina neden olabilir (2,4).

Biiylik orta hat disk herniasyonlar1 iki tarafli radikiilopatiye veya kauda ekina
sendromuna yol acabilir. Biitiin disk herniasyonlari i¢inde kauda ekina sendromuna rastlanma

oran1 %1°dir (35).

Lomber Disk Hernisi’nde Fizik Muayene: Muayene sirasinda siklikla paraspinal kas
spazmi oldugu, lomber lordozun kayboldugu, belde eklem hareket agikligmnin azaldigi ve
hasta lomber fleksiyon yapmaya calisirken belin bir yana dogru egildigi goriiliir. Disk
herniasyonlarinda nérolojik muayene cok onemlidir. Lomber bolgede gelisen posterolateral
herniasyonlarda genellikle disk mesafesinin 6niinden asagiya dogru inen alttaki komsu
vertebranin forameninden ¢ikan sinir kokiiniin sikigmasma ait belirti ve bulgular saptanir.
Cogunlukla L4-5 herniasyonunda L5 sinir kokii, L5-S1 herniasyonunda S1 sinir kokii
etkilenir. (4).

Lomber Disk Hernisi’nde Laboratuvar Bulgulari: Disk herniasyonu olan hastalarda
rutin biyokimya testleri normaldir. Elektromiyografi (EMG) bulgular1 kok tutulumu olan

hastalarda goriiliir. (4).

Lomber Disk Hernisi’'nde Tedavi: Konservatif tedavi; istirahat, medikal ve fizik
tedavi, baz1 olgularda korse kullanimi, asmr1 fiziksel aktivitelerden korunma ve egzersiz
aktiviterlerini kapsar. Bir¢ok hasta konservatif tedaviye iyi yanit verir. Yanit vermeyen
hastalar, kauda sendromu, ciddi veya progresif norolojik kayip cerrahi endikasyonu
dogurabilir (34).

3.3.4.2. Lomber spondiloz

Intervertebral disk, korpus, intervertebral foramen, faset eklemleri, lamina ve baglarda
meydana gelen dejeneratif degisikliklerle ortaya ¢ikan klinik tabloya lomber spondiloz denir.
Lomber spondiloz interverbral disklerin dejenerasyonu, vertebra korpusu osteofitozu, faset

artikiiler ¢ikintilar1 ve laminalarin hipertrofisi, ligamentdz esnekligin kaybi1 ve bazen de



segmental instabilite ile karakterizedir. Belin dejeneratif hastaligina lomber spondilozdan
baska “intervertebral osteokondroz”, “spondilozis deformans” ve “osteoartrit” isimleri de
verilmektedir. Dejeneratif hastalik veya lomber spondiloz lomber vertebral kolonu meydana
getiren biitiin yapilarin dejeneratif degisikliklerini kapsarken digerleri bazi yapilarinkini ifade

etmektedirler (2).

Bir spinal hareket segmentinde bulunan Ondeki intervertebral disk ile arkadaki iki
apofizer ekleme “iic eklem kompleksi” denir. Faset eklemini bozan bir travma veya
dejeneratif hastalik, sonunda diski; diski bozan lezyonlar da er ya da ge¢ fasetleri bozar. Bir
segmentdeki li¢ eklem kompleksinde meydana gelen patolojik degisiklikler iist ve alt
seviyelerde de benzer degisikliklere yol agar. Boylece cok seviyeli spondiloz gelisir. Belin
dejeneratif hastaligimin gelisiminde iki farkli mekanizma etkilidir: rotasyonel zorlanmalar ve
kompresif giicler. L5-S1 segmenti kemik yapi ve baglarla korundugu i¢in rotasyonel

zorlanmalar baslica L4-5 segmentini etkiler (2).

Spondilozun bir yaslanma ve yipranma hastalii oldugu goriisii yaygmdir.
Dejenerasyonun prevelansi yasla artar ve 60 yasindan sonra tamamen normal bir omurgaya
nadiren rastlanir. Hafif ve orta dercede dejeneratif degisikliklerle spinal hareket segmenti
instabil hale gelmekte ve semptomlar daha ¢ok ortaya c¢ikabilmektedir. Dejenerasyon
ilerleyince tekrar segment stabilize olmakta ve hareket azaldigi i¢in de semptomlar
azalmaktadir. Lomber spondiloz bir dejeneratif hastalik olmakla birlikte degisik klinik
goriiniimlerle ortaya ¢ikmaktadir (2).



Tablo 1: Lomber spondilozun klinik goriintimleri

Klinik goriiniim

Patolojinin yeri

Belirti ve bulgular

Faset sendromu

Faset eklemleri

Bel ve bazen uyluk arka
yiizline yayilan agr1.

Ekstansiyon agrilidir.

Norolojik bulgu yoktur.

Kombine disk ve faset

eklem dejenerasyonu

Intervertebral disk ve

faset eklemleri

Bel agrisi.

Fleksiyon ve esktansiyon
agrihdir.

Norolojik bulgu yoktur.

Diskojenik agri

Intervertebral disk

Bel agris.

Agr1 dksiirme ve hapsirmayla
artar.

Fleksiyon agrilidir.

Disk hernisi

Intervertebral disk

Bel ve bacak agrisi.

Agr1 dksiirme ve hapsirmayla
artar.

Fleksiyon agrihidir. DBK
testi pozitiftir.

Kok basisi bulgulari siktir.

Spinal stenoz

Spinal kanali
cevreleyen kemik ve

yumusak doku

Bel ve bacak agrisi,
kuvvetsizlik, parestezi.

Norojenik klaudikasyon.

Cok seviyeli veya asimetrik
norolojik bulgu.

3.3.4.3. Faset Sendromu

Faset eklemlerdeki dejeneratif degisikliklerle ortaya ¢ikan bir mekanik instabilite
sendromudur. Kronik bel agrilarmm %15-40’1 faset kaynaklidir. Hastalar gluteal bolge ve

uyluga yayilan mekanik bel agrisindan yakinirlar. Faset eklemler {izerine basmakla hassasiyet



bulunur. O segmentteki paravertebral kas gerginligi artar. Hiperekstansiyon ve rotasyonlar
agrili ve kisithdir. Diiz bacak kaldirma testi negatifken ¢ift bacak kaldirma testi pozitiftir.

Norolojik muayene bulgusu tesbit edilmez (36).

3.3.4.4. Kombine Disk Faset Dejeneresansi

Spinal sinir basist olmadan disk dejeneransina bagli olarak ortaya ¢ikan diskojenik
agr1 ile faset eklem semptomlarinin bir arada oldugu klinik durumdur. Mekanik yiiklenme
sonrasi veya sinsi baslayan bel agris1 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 agr1 artar. Fleksiyon ve ekstansiyonda daha
belirgin olmak iizere bel hareketleri agrilidir ve hareket acgikligi sonuna dogru kisith olabilir.
Diiz bacak kaldirma testi negatifken cift bacak kaldirma testi pozitiftir. Genellikle ndrolojik

muayene bulgusu tesbit edilmez (36).

3.3.4.5. Lomber Spinal Stenoz

Lomber spinal stenoz spinal kanal, sinir kok kanali veya intervertebral foramendeki
herhangi bir daralmanin ndral elemanlar1 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 ¢apindaki
daralma sonucu gelisir ve genellikle intervertebral disk seviyesindedir. Faset eklem
hipertrofisi, ligamentum flavum kalinlagsmasi, intervertebral disk bulgingi veya
spondilolistezise bagli kanal cap1 daralabilir. Lateral kanal stenozu ise sinir kdk kilifinin dural
keseden ayrildig1 yerden baslayip spinal sinirin lumbosakral pleksusla birlestigi intervertebral
foramenin lateralinde biter. Lateral kanal stenozu lateral kanalin faset eklem hipertrofisi,
disk yiiksekliginin azalmasi, posterolateral disk tasmasi veya spondilolistezise bagl

daralmasidir.

On arka cap degisik kaynaklarda farkli degerler belirtilse 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 stenozdan so6z edilir. Lateral resesin 6n arka ¢ap1 <3mm ise lateral

kanal stenozunu diisiindiiriir. Spinal stenoz postiir, yiiklenme ve hatta yiiklenme siiresine gore



azalip ¢ogalan semptomlarla seyreden klinik bir tablodur. Altta yatan nedenler genellikle
dejeneratif degisikliklerin oldugundan hastalar genellikle 50 yasin istiindedirler. Uzun
zamandir olan bel agris1 ve son zamanlarda artan bel agrisindan yakinirlar. Bacak agris1 tek ya
da ¢ift tarafli olabilir; uyluktan baldira ya da ayaga kadar yayilabilir. Belin fleksiyonu ile
laminanin ayrilmasi ve ligamantum flavumun kalmligmin azalmasina bagli olarak spinal
kanalin On-arka g¢ap1 artar ve semptomlarda rahatlama olur. Bundan dolay1 hastalar 6ne
egik postiirde durmaya egilimlidir. Ekstansiyonda ve yiiklenme durumunda semptomlar artar.
Muayenede genellikle fleksiyon agrisiz ve agik, ekstansyon ise kisith ve agrilidir. Lateral
kanal stenozunda hasta genellikle tek bacak agrisindan yakinir. Bel agris1 olmamakla birlikte

bacak agris1 6n plandadir. (36).

3.3.4.6. Lomber Miyofasial Agr1 Sendromu

Myofasial agr1 sendromu, eklem dis1 lokal kas iskelet sistemi agrilarinin sik
nedenlerindendir. Kas iginde, palpasyonla hassas olan tetik noktalarla karakterizedir. Bu tetik
noktalar, hassas ve spontan olarak agr1 yaratacak vasifta yani aktif, veya hassas ancak spontan
olarak agriya sebep olmayacak vasifta yani latent olabilirler. Tan1 genelde klinik olarak konur.
Altta yatan neden biiyiik 6l¢ciide miyofasial imbalanstir. Lomber miyofasial agri1 sendromu,

kronik bel agrismin sik goriilen nedenlerindendir (37).

3.3.5. Kronik Mekanik Bel Agrisinin Konservatif Tedavisi
3.3.5.1. Istirahat Tedavisi

Akut veya kronik bel agrisinin tekrar niiks yaptigi donemlerde yatak istirahat1 ve
kisinin dogru pozisyonunu korumak ilk prensiptir. Yan veya sirt iistii dizler biikiik konumda
yatmak en iyi pozisyon olabilir. Zira sirt {istli pozisyonda omurgalar arasindaki diskin basinci
oturma ve yiiziistli yatma pozisyonlarindan daha diisiiktiir. Yatak istirahat stiresi 2—-10 giin
olup, ortalama 7 giinii asmanin herhangi bir yarar1 yoktur. Uzun siireli yatilmasi halinde
diskin beslenmesi bozulabilir. Kas kuvveti ve kemik mineralizasyonunda azalma olabilir
(2,38).



3.3.5.2. Medikal Tedavi

Ilaglar inflamasyon, kas gevsemesi, norotransmitter denge ve santral agr1 algilanmasi
iizerinde Onemli fizyolojik etkiler olusturarak semptomlar: iyilestirirler. Genellikle temel
patolojiyi degistirmezler. Akut bel agrisinda varsayilan inflamasyon ve kas spazmi
SOAIi’larin ve miyelorelaksanlarm kullanimmmn mantigini olusturur. Kronik bel agrisinda
ilaclarin etkinligi, kronik agriya neden olan mekanizmalarin karmasikligi ve psikososyal ve

ekonomik faktorlerin roliiniin 6nemi nedeni ile tam olarak belirlenememistir (15).

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 (15).

Steroid Olmayan Antiinflamatuvar Ilaglar: SOAIl’lar bel agrili hastalarin tedavisinde
semptomlarm iyilestirilmesinde etkili olmakla birlikte hasta se¢imi icin kriterler belirgin
degildir. Birbirlerine iistiinliikleri bulunmayan bu grup ilaclardan bir tanesi etkin dozda, 7- 15

giin slireyle, yan etkiler ve maliyeti g6z 6niinde bulundurularak kullanilmalidir. (15).

Miyorelaksanlar: Bel agrisinda refleks kas spazmi agri dongiisiiniin  kontrol altmna
almmasinda miyorelaksanlardan yararlanilir. Bel agris1 tadavisinde miyorelaksanlar,
semptomlari baslangic doneminde, palpasyon ile kas spazmi saptanan ve agri1 nedeniyle
uyuma giicliigii ceken secilmis hastalarda tek baslarma veya analjezik ve SOAII ile kombine

olarak kullanilmalidir (15).

Kortikosteroidler: Akut bel agrisinin tedavisinde kortikosteroidler oral, intramiiskiiler ve

epidural olarak kullanilmaktadir (15).

Antidepresanlar: Depresyonlu veya depresyonsuz kronik agrili hastanin tedavisinde
kullanilirlar. Trisiklik antidepresanlar (TSA) depresyon tedavisinde kullanilandan daha diisiik

dozlarda kullanildiginda analjezi olustururlar (15).

Opioidler: Akut disk herniasyonlu ve radikiiler basiya bagli siddetli agrili durumlarda
SOAII’lar ile yeterli analjezi saglanamadiginda narkotik analjezik kullanimma siklikla
basvurulur. Kronik bel agrisi tedavisinde uzun siireli opioid kullanimi yayginlasmaktadir. Tyi
planlanmis tedavi protokolil ile yakindan izlenen, kronik opioid alan hastalarda bagimlilik ve

opioid analjeziye tolerans fazla goriilmemektedir (15).



Lokal enjeksiyonlar : Akut bel agrilarinda bel omurlari ¢evresine gesitli enjeksiyonlar yapilir.
Boylece agrinin gegici bazen de kalict ¢6ziimii saglanabilir. Etkin ¢dziimlerden biri epidural

araliga yapilan anestezik madde enjeksiyonlaridir (15).

3.3.5.3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalar

Fizik tedavi uzmaninca uygulanan elektriksel cihaz ve fizik tedavilerin ¢ogu, hastanin
1zdirabin1 azaltma amacma yoneliktir. Hasta acisindan agri ¢ogu kez kendi i¢inde bir patoloji
olarak degerlendirilir. Dolayisiyla da altinda yatan nedenlerin giderilebilmesi s6z konusu

olmasa bile, agrin azaltilmasi basl basina bir tedavi olarak algilanir (39).
Nosiseptif uyarinin spinal kord boyunca iletilmesi iki yoldan olabilir:

e Yavas ileten, myelinsiz bir C lifi yoluyla
e Daha hizli, myelinli bir A delta lifi yoluyla
Her ikisi de omurilige arka yoldan girecektir. Her iki tiir lifin de belli bir en iist frekans
iletisi oldugu distiniilmektedir. C lifi i¢in saniyede 15 puls, A delta lifi i¢cin saniyede 40 puls
onerilmistir. Daha yliksek bir frekans uygulandiginda, iletinin gegisini engelleyen fizyolojik

bir blok olacagi one siiriilmektedir (39).

Agrt Kapisi:

Tim afferent iletiler substansia jelatinosadaki sinapslar ve arka boynuzun niikleus
propreusu yoluyla ge¢mek zorundadirlar. Ik kez Melzack ve Wall tarafindan ortaya atilan
‘agr1 kapist’ kavrami iste bu siireci ilgilendirmektedir. Buna gore agri algisinin s6zkonusu
‘kapr’dan gecebilmesi, nosiseptif iletilerin sustansia jelotinosa sinapslarina direnme ile
karsilagsmaksizin ulagmasma baghdir. Oysa genis ¢apli myelinize lifler araciligiyla
termoreseptdr veya mekanoreseptorlerden gelen uyarilarm kapiya ayni anda ulagmasi
durumunda, kiiciik ¢apli lifler yoluyla iletilen nosiseptif trafik, ikinci plana diisecek ve dnemli
Ol¢lide inhibe edilecektir. Dolayisiyla genis ¢apli sinir uglarmi uyaran sicak, soguk, TENS,
IFA, masaj, vibrasyon gibi ¢ogu fizik tedavi ajanmin kullanilmasi, ‘agri kapisini kapatarak’

agr1 duyusunun azaltilmasini saglayabilir (39).



Agr kapisindan gecisine izin verilen nosiseptif iletiler ise, spinal kordun lateral
spinotalamik traktusu boyunca Once talamusa, oradan da serebral kortekse ulasacaktir. Bu
uyarilar beyin sapindan gecerken, gri maddenin periakuaduktal alani ile orta beyindeki rafe
cekirdegi arasinda bir etkilesmeye yol agabilir. Bu ¢ekirdekler inen agri supresyon sisteminin
bir parcasidir. Bu sisteme ait ndronlar sustansia jelotinoza i¢ine spinal kord diieyinde endojen
opiat niteliginde bir supresyon maddesi salgilayabilirler. Beta endorfin veya enkefalin oldugu
diisiiniilen bu madde, nosiseptif devre sinapslardaki iletisimi inhibe edici o&zellikler
tagimaktadir. S6z konusu engellemenin , agr1 devresinde kimyasal tasiyicit (substans P

maddesi) salgilanmasinin bloke edilmesi yoluyla gerceklestigi varsayilabilir (39).
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Bel agrisinin tedavisinde kullanilabilecek fizik tedavi ajanlar1 soyledir:
3.3.5.3.1. Sicak ve Soguk Uygulama
Yiizeyel isiticilar

Yiizeyel sicak uygulama bel bolgesine, sicak paket ve pedlerle, camur paketleri ya da
151n tarzinda 1s1 veren cihazlarla (enfraruj) uygulanabilir. Sicak uygulamanin baslica lokal
etkileri vazodilatasyon, metabolizma ve viskoelastisitede artma, kas spazmi ve agrida
azalmadir. Sicagin uygulama; kap1 kontrol teorisine goére agri duyumunu kontrol edebilir,
endorfinleri artirarak agri tizerine etkili olabilir, uygulandigi bolgede agr1 esigini yiikseltebilir,
viskoelastik 6zelliklerindeki degisme ile sinir uglarindaki baski ve gerilme gibi mekanik
etkenleri azaltabilir, vazodilatasyon sayesinde agriy1 uyaran metabolik artiklarin bolgeden

uzaklastirilmasina yardim edebilir (40).
Derin siticilar

Kisa dalga diatermi, 10—-100 MHz aras:1 yiiksek frekansli elektromanyetik dalgalardir.
Agr1 ve kas spazmini1 azaltir, vazodilatasyon saglar, metabolizmay1r hizlandirir, bag
dokularinin elastikisitesini arttirir, egzersizden O6nce uygulanirsa eklem hareket genisligini

arttirabilir.

Derin 1sitic1 olarak kullanilan diger fizik tedavi ajani ultrasondur. Tedavi amaciyla
kullanilan ultrason yiiksek frekansli ses titresimi olup, dalgalarinin frekanslar1 0.5-3.5 MHz
arasindadir. Devamli ve kesikli olarak uygulanabilir. Dokular iizerinde termal ve nontermal
etkileri vardir. Termal etkileri ile metabolizmay1 hizlandirir ve buna bagh iyilesme hizlanir,
vazodilatasyon, membranlarda gecirgenlik artisi, kollajenin esneyebilme yeteneginde artis
saglar. Nontermal etkileri ise kavitasyon ve mikromasaj etkisidir. Mikromasaj etkisi ile

intertisyel sivi hareketini saglayarak 6demli dokularda kullanilabilir ve yara iyilesmesini

hizlandirir (41).
Kriyoterapi

Soguk; vazokonstriksiyon, metabolik aktivite, kas igcigi aktivitesi, motor ve duysal
sinir iletiminde yavaslama etkileri nedeniyle kullanilir. Soguk paket, buz masaji, soguk

banyolar ve spreyler ile uygulanabilir (28).



3.3.5.3.2. Mekanoterapi yontemleri
Masaj

Cesitli tekniklerle uygulanan masaj mekanik ve refleks etkiyle kas igcigi aktivitesini
inhibe ederek veya genis duysal afferent fibrilleri stimiile ederek, dolasgimi ve relaksasyonu
arttirarak agriy1 azaltir. Ayrica psikolojik olumlu etkileri de vardir. Maliyeti diisiik ve orta

derecededir, hasta memnuniyeti yiiksektir (28).
Traksiyon

Traksiyon diger fizik tedavi yontemlerini de igeren tedavi programinin bir pargasi
olarak disiinilmelidir. Varsayilan mekanik etkileri; lordozu azaltmak, fasetleri birbirinden
ayirmak, intervertebral foramenleri agmak ve paravertebral kas spazmini gidermektir. Lomber
bolgede traksiyonun etkili olabilmesi i¢in viicut agirhigmin %251 kadar agirlik uygulanmasi

onerilmektedir (15).
Manipiilasyon

Manipiilasyon ekleme normal fizyolojik isleyisin 6tesinde, anatomik hareket smirlarini
asmaksizin, pasif hareket sinirini asan, elle uygulanan kontrollii ve ani bir itme hareketidir.
Manipiilasyon pozisyon verme, germe ve mobilizasyondan sonra uygulanan bir islemdir. Bel
agrisinda akut donemdeki hastalarda ilk 4 hafta i¢inde uygulandiginda yararli olacagi

gosterilmistir (15).

3.3.5.3.3. Biofeedback

Kronik bel agrili olgularda biofeedback ile genel relaksasyon saglanmasi ve 6zellikle
paravertebral kaslarda olusan kas gerginliginin ve spazminin azaltilmasi faydalidir. Bu tiir

hastalarda EMG biofeedback’den yararlanilabilir ( 42).

3.3.5.3.4. Akupunktur

Diger yontemlere cevap vermeyen kronik bel agrili hastalarda yardimci tedavi yontemi

olarak deneyimli kisilerce yapilmaldir (15).



3.3.5.3.5. Elektroterapi Uygulamalar

Analjezik etki amaglanir. Alcak frekansh ve orta frekansli akimlar kullanilir. TENS
(transkutandz elektriksel sinir uyarimi) ve diadinamik akimlar algak frekansl akimlardir ve
tedavi frekanslar1 1-100 Hz araligindadir. Orta frekanshi akimlar ise interferansiyel

akimlardir ve tedavi frekans araligi 3000- 4000 Hz araligindadir.

Diadinamik akim; periyodik alternatif akimdir. Diadinamik akimlar siniizoidal
akimlarin bir kismiin yok edilmesiyle elde edilir. Esas olarak analjezik etki olusturmak igin
kullanilir. Yon degistirdikleri i¢in dokuda iyon hareketine neden olmazlar ve yanik
olusturmazlar. Adaptasyon yapabilmektedir. Siniizoidal akimlarin akim yogunlugu, sekli,
frekanst ve uygulama zamani degistiginde farkl etkileri ortaya c¢iktigindan, degisik

modiilasyon tipleri mevcuttur(41).

3.3.5.3.5.1. Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), belli frekans, amplitiid ve atim
genigligindeki diisiik voltajli elektrik enerjisinin yiizeyel elektrodlar araciligi ile deri
ylizeyinden sinir sisteminin belirli bdlgelerine tagmnmasidir. Elektrik stimiilasyonu ile agri
algilanmasmi modifiye etmek amaciyla kullanilir. Etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte ¢esitli teoriler ileri siirtilmiistiir. Bunlar; kap1 kontrol, dogal opioidlerin

saliniminin artmasi, lokal vazodilatasyon ve sempatik blok teorileridir (14).

Kap1 kontrol teorisi lizerinde en ¢ok durulan teoridir. Bu teoriye gore genis ¢apli A-
beta primer duyusal afferentlerin stimiilasyonu, spinal kord arka boynuzunda substansia
jelatinozadaki inhibitor interndronlar1 aktive ederek, kiigiik ¢apli A-delta ve C lifleriyle
iletilen nosiseptif sinyallerin transmisyonunu zayiflatirlar ve agrinin daha iist merkezlere

gecisini engellerler (10,43, 44).

TENS etkisini agiklamak {izere iizerinde durulan ikinci teori endojen opioidlerin
salinmasi teorisidir. Hayvan ¢aliymalarinda farkli frekanslarda uygulanan TENS sonrasi kan
ve beyin omurilik sivisinda (BOS) endorfin diizeyinde artis saptanmistir. Yiiksek frekansh
TENS uygulamasi sonrasi dinorfin diizeyinde, algak frekansli TENS uygulamasi sonrasi ise
enkefalin ve endorfin diizeyinde artis oldugu bildirilmistir (10,45). Ancak insanlarda bu

konuya dair elde edilmis veri yoktur.



Dalga sekli genellikle dikdortgendir. Dalga genisligi 100 pusn veya 200 usn olarak
sabit bir degerdedir. Bazi cihazlarda dalga genisligi 50 usn’den 300 psn’ye kadar degisebilir.
Frekans 2 Hz. ve 600 Hz. Arasinda degiskenlik gosterebilir. Genelde 100-150 Hz.lik bir
frekans kullanilmaktadir. Akim siddeti ¢ogu cihazda 0-60 mA arasinda degistirilebilir.
Terapist veya hastanin kendisi, karincalanma duyusu hissedilecek sekilde akim siddetini
ayarlayabilir. Sehir elektrik sebekesini kullanan biiyiik cihazlar da yapilmakla birlikte, cogu
kez pille calisan ve hastanin cebine yerlesebilecek kiiciikliikte cihazlar tercih edilmektedir.
Iletken kaucuk elektrotlar cilde iyi temas saglamasi igin yine iletken bir jel siiriildiikten sonra
yerlestirilerek, bir bandaj veya bant ile sabitlestirilir. Elektrotlarin konumu oldukga tartigmali
bir konudur ve degisik yaklasimlar savunulmaktadir. Buna goére elektrotlar; akupunktur,
motor veya tetik noktalar {izerine, agrinin en yogun oldugu bdlgede, uygun dermatom veya
spinal sinir iizerinde olacak sekilde yerlestirilebilir. Ancak elektrotlar hangi konumda
yerlesmis olursa olsun, altindaki cildin saglam bir duyu mekanizmasina sahip olmasma dikkat
edilmelidir. TENS’in agr1 tizerindeki etkisini saglayan uyari, genis c¢apli afferent sinirlerin
duyusal uyarisidir. Elektrotlarin yerlestirilmesinden sonra, TENS iki farkli yOntemle

uygulanabilir (39).

Yiiksek TENS ad1 da verilen ve en yaygm kullanim alanina sahip olan bu tedaviye
iligkin parametreler: frekans 100-150 Hz arasinda, puls genisligi 100-500 psn arasinda olacak
sekilde uygulanir.

Akim siddeti hastanin karincalanma veya ignelenme duyusu alacagi sekilde, ¢ogu kez
12-30 mA dolaylarindadir. Bu parametreler kas uyarilmasi i¢in gerekli sinirlar iginde olup,
yeterli diizeyde akim siddeti ile tetanik kas kasilmasi saglanacaktir. Bu da istenmedik bir yan

etki olduguna gore, akim siddetinin diisiiriilmesiyle engellenmis olacaktir.

TENS’in yukarida anlatilan sekilde uygulanmasiyla, uyar1 genis ¢apli afferent sinirler
boyunca hareket ederek, agri kapisinda substansia jelatinosadaki nosiseptif A delta ve C
liflerinin iletilerini presinaptik diizeyde inhibe edecektir. Uyar1 frekansi yeterince yiiksek
olduguna gore, nosiseptif liflerde fizyolojik bir ileti blokaji elde edilmesi olasilig1 da soz

konusudur.

Diisiik TENS (akapunktur benzeri TENS) ad1 da verilebilecek bu yontemle, nosiseptif

denilebilecek 6lgiide keskin bir uyar1 ve ¢ogu kez bir kas seyirmesi elde edilir.



Parametreleri sOyledir: frekans 1-5 Hz dolayinda, puls genisligi 100-150 psn , akim
siddeti 30 mA iizerinde olabilir. Nosiseptif uyar1 serebruma iletilirken, orta beyinde gri
cevherin periakuaduktal bolgesi ve rafe ¢ekirdegi arasinda bir etkilesmeye yol acarak spinal
kord diizeyinde opiat benzeri maddelerin salgilanmasini saglayacaktir. Salgilanan enkefalinler
ve beta endorfinlerin agr1 devrelerinde ileri gegisi bloke edici etkileri vardir. Akapunktur ile
agr1 tedavisinde devreye giren mekanizma da budur. Nitekim gerek TENS, gerekse
akapunktur uygulamasida, antimorfin bir ajan olan naloksan verilmesi agrinin yeniden
baslamasina yol acacaktir. Bu yontemin agr1 verici olmasi tedaviye uyumu giiclestirir. Fazla

tercth edilen bir yontem olmamakla birlikte, duyumun azaldigi bdlgelerde tercih
edilebilir(39).

TENS ile degisik tedavi yontemleri mevcuttur:

e (iinliik tek tedavi bazinda uygulama stiresi 40 dakika diizeyine kadar uzatilabilir.
e Tagmabilir bir TENS cihazi yardimiyla siirekli baglant1 saglanarak uygulanabilir.
e (ihaz hasta tarafindan istenildiginde acilip, kapatilabilir.

e (ihaz ¢cogunlukla a¢ik konumda tutulabilir (39).

Sekil 11: TENS akim sekilleri

Farkli kaynaklarda belirtilmis olan daha ¢esitli TENS yontemleri de mevcuttur. Bunlar
konvansiyonel TENS, akupunktur benzeri TENS, burst tipi TENS, kisa yogun TENS ve
module TENS’tir (Tablo 2) (10).



Tablo 2: En Sik Kullanilan TENS Tipleri (10)

Frekans (Hz) ATIM siiresi (usn) | Amplitiid (mA)
Konvansiyonel 50-100 <200 diisiik
Akupunktur 1-10 200-300 yiiksek
Benzeri
Kisa,siddetli 50-150 100-200 yiiksek
(hiperstimulasyon)
Burst tipi 50-100 ve 1-10 75-100 yiiksek
Modiile edilmis Degisken <200 Degisken

Geleneksel TENS (Konvansiyonel TENS), en yaygin kullanilan tiptir. Yiiksek frekansli,
kisa akim siireli ve diisiik amplitiidlii uyar1 verir. Frekansi genellikle 60-80 (40-150) Hz,
Akim gecis stiresi 50-100 psn ve amplitiid yogunlugu kontraksiyon olusmadan, asiri
rahatsizlik hissi vermeden, hafif karincalanma olusturacak siddette, 10-30 mA olmalidir. Esas
olarak kalin myelinli afferent a —alfa ve beta liflerini uyararak agrinin iletilmesini etkiler (kap1
kontrol teorisine gore). Konvansiyonel TENS’in etkisi hizli baslar (uygulamanin 10-15.
dakikalarinda agr1 azalir) ve benzer sekilde tedavi kesildikten bir siire sonra da kaybolur.
Tedavi siiresi 30 dakikadan bir¢ok saate kadar uzayabilir. Tekrarlanmasinda sakinca yoktur.

Kronik agrili hastalarda evde konvansiyonel TENS uygulamasi 6nerilmektedir.

Akupunktur benzeri TENS finiteleri diisiik frekans ve yiiksek siddette uyar1 verir. Bir
bakima akapunkturun elektrotlarla uygulanmasidir. Frekans 2-4 Hz (1-10 Hz), uzun akim
stireli 150-200 mikrosaniye (100-400) ve akim siddeti hastanin tolere edebilecegi siddettedir
ve genellikle gozle goriiliir bir kontraksiyona yol agar (50-60 mA). Bu tip TENS kullaniminda
agrinin kontrol altina alinmas1 birka¢ saate kadar gecikebilir, ancak bu olumlu etki tedavi
kesildikten sonra birka¢ saat daha devam eder. Tedavi siiresi genellikle 30-60 dakikadir. Bu
tip TENS’in kiiciik ¢apli C liflerini etkiledigi ve bu tip stimulasyonun beta endorfin ve
enkefalin salinimini artirdigi ve hastanin daha uzun siire rahatlamasinin bu 6zellige bagh

oldugundan s6z edilmektedir.

Kisa siddetli TENS (Hiperstimulasyon) metodu yiiksek frekansta ve yiiksek akim
siddetinde stimulasyon ile C liflerini aktive ederek muhtemelen karsit irritasyon olusturur.
Kisa giiclii stimulasyon verildiginden dayanilmasi zor bir yontemdir. Frkans genellikle 80

Hz’den fazla (50-150 Hz) , akim gegcis siiresi genellikle 150 mikrosaniyeden uzun (100-200



mikrosaniye), amplitiid tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturan hastanin

dayanabilecegi siddette uygulanir. Tedavi siireleri genelde 10-15 dakikadir.

Burst tarzinda TENS (Patlayict TENS) yonteminde, araliklarla yiiksek (50-100 Hz) ve
alcak (1-10 Hz) frekansta birbirini izleyen uyarilar verilir. Bu tip stimulasyonda da gozle

goriliir kas kontraksiyonu olusur. Tedavi siiresi 30-60 dakika arasindadir.

Modiile edilmis TENS , stimulasyon esnasinda olusan akomodasyon ve duyusal
adaptasyona engel olabilmek i¢in gelistirilmistir. Bu tiirdeki TENS {initelerinde frekans ve

amplitiid otomatik olarak degisir.

Hangi TENS metodunun daha etkili oldugu ve hangi hastalarin, hangi hastaliklarin,
hangi parametrelerle daha iyi yanit verdigi konusunda kaynaklar yeterli olmadigindan
tedaviyi yapan doktor esnek olmalidir. Yaygin kullanilan yaklasimda, hastalar daha 1iyi tolere

ettigi i¢in konvansiyonel TENS ile baslamaktir (10).

TENS, artrit, dogum agris1, cerrahi agri, sirt agrisi, noropatik agri, menstriiel agri, bas
agrist ve santral sinir sistemi lezyonuna sekonder agri gibi ¢esitli agrilarin tedavisinde

kullanilmaktadir (10, 43, 44).

TENS analjezik etkisinin yaninda spastisitenin azaltilmasinda, deri fleplerinde

dolagimin arttirilmasi ve 6demin azaltilmasinda da etkilidir (10).
TENS uygulamasimin kontrendikasyonlar1 asagida verilmistir.

e Kardiyak pacemakeri olan hastalara uygulama

e Kardiyak hastali1 olan hastalarda géglis 6n duvari iizerine uygulama

e Hipotansif vazovagal reflekse neden olabilmesi nedeni ile karotis siniis iizerine veya
yakimina uygulama

e Embriyo lizerine etkilerinin bilinmemesi nedeni ile gebeligin ilk ii¢ ayinda uygulama

e Epilepsi olan, gecici iskemik atak ve serebrovaskiiler olay geciren hastalarin bas ve
boyun bolgesine uygulama

e (G06z ve mukozalar iizerine uygulama

e Hasta ile tam bir isbirligine girilememesi durumu

o C(iltte tahris olusumu (10,43,44)



TENS uygulamas:t sirasinda elektrotlarin yerlesimi agisindan spesifik bir yontem
tanimlanmamigstir. Agrili noktaya, periferik sinirin yilizeyel noktasina, tutulan sinirin
dermatomal alanina, tetik noktalar ve akupunktur noktalarma, segmentle iliskili myotomlara

veya motor alanlara uygulanabilir (10).

TENS uygulamasi igin belirlenmis kesin siireler yoktur. Giinde birkag defa
uygulanabilir. Haftada 3-5 defa olabildigi gibi aralikli da yapilabilir. Tedavi agr1 azalmasina
gore 2-3 hafta siirdiiriilebilir (43).

3.3.5.3.5.2. Interferansiyel Akim (IFA)

Interferansiyel akim tedavisi, orta frekansh iki akimin diisiik frekansh bir akim elde
etmede kullamildig1 bir elektriksel tedavi seklidir. Faradi veya siniizoidal akim tiplerinin
hastalara dogrudan uygulanmasinimn birlikte getirdigi temel sorun, bu tiir disik frekansh
akimlarin(50-100 Hz) karsilastig1 yiiksek cilt empedansidir. Orta frekansl akimlar (4000 Hz
dolayinda) motor ve duyu sinirlerini uyarabildikleri gibi, ¢ok daha diisiik diizeyde cilt

empedansi ile karsilagirlar. Empedans, frekans ile ters orantilidir (39).

Interferansiyel tedavi, orta frekansli iki akimin hasta dokularindan gectiginde bir
girisim etkisi olusacagi ilkesine dayanir. Bu iki akimdan birisi 4000 Hz diizeyinde sabit
tutulurken, digeri 3900 ile 4100 Hz arasinda degistirilebilir. Dokularda iki akimin kesistigi
noktada ‘beat frekans’ ad1 verilen bir interferans etkisi olusur. Bunun frekansi ise, iki akimin
arasindaki frekans farkliligma esittir. Ornegin 1 ve 2 devreleri sirasiyla 4050 Hz ve 4000 Hz
frekansta iseler, beat frekansi (vurus frekansi) 50 Hz olacaktir (sekil 12). Vurus frekansi
amplitiid modiilasyonuna bir 6rnektir ve bu nedenle amplitiid modiile frekans (AMF) olarak

da adlandirilabilmektedir (39).
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Sekil 12: Interferansiyel akim uygulamasinda amplitiid modulasyonu
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Sekil 13: Interferansiyel akim’in dort elektrod ile uygulamada dokudaki interferansi



Elektrofizyolojik olarak interferansiyel akim, amplitiid modiile alternatif akim olarak
tamimlanabilir. iki siniizoidal akimin interferansi, elektrotlarin konumuna ve akimlarin gectigi
ortamin homojen olup olmamasina gore degiskenlik gosterir. Homojen iletken bir ortamda
elektrot ciftlerini birlestiren eksenler arasindaki ag1 90 derece ise, maksimum girigim, bu iki
eksene esit uzaklikta olan aciortaylarinda meydana gelecektir (sekil 13). Elektrot ¢iftlerinin
iizerinde bulundugu eksenlerde ise girisim ve dolayisiyla akim modiilasyonu meydana
gelmeyecektir. Ancak biyolojik ortamlar homojen yapida degildir ve dokularin iletkenlikleri
farklilik gosterir. Bu nedenle maksimum interferansin dokunun hangi bolgesinde olustugunu
onceden hesaplamak miimkiin degildir (44). Statik interferans akim uygulamasinda,
elektrotlara yaklastikca interferans azalmakta ve elektrotlarin tam altinda hemen hemen sifir
olmaktadir. Dinamik interferans akim uygulamasinda ise, elektrotlar asimetrik yerlestirilse
bile devrelerden birisinin akim siddeti azaltilip c¢ogaltilarak maksimum interferans alani
elektrotlarin yeri de§ismeden kayabilir. Bu sistemle daha biiyiik viicut alanlarinin elektrotlarin

etki alanina alinma olanagi dogmaktadir (46).

Baz1 cihazlarda iki siniizoidal akimin doku yerine cihazda interferansi saglanir ve
boylece amplitiid ve frekans modiilasyonu yapilmig olunur. Bu sekilde elde edilen

interferansiyel akim bir ¢ift elektrot ile dokuya uygulanir (44).

Stereo interferans akim tedavisi, konvansiyonel interferansiyel akimin gelistirilmesi
sonucu kullanima girmistir. Burada {i¢ ayr1 devreden gelen aymi frekanstaki orta frekansh
akimlar, her birinin {i¢ ayr1 temas noktasi olan, esnek Y biciminde iki ayr1 elektrotla tedavi
alanma aktarilir. Ug¢ ayr1 ydnden gelen akimlarin siiperpozisyonu ile endojen stereo-
interferans olusmaktadir. Bu yontemde adindan da anlasilacagi gibi, lic boyutlu uygulama sz

konusudur. Bu yontem hastalarca da hos karsilanir ve elektrik akimindan korkan hastalarda

rahatlikla kullanilabilir (46).

Baz1 durumlarda klasik olarak uygulanan 4 kHz (4000 Hz) baz (tasiyici) frekans
yerine 2 kHz (2000 Hz) gibi daha diisiik degerler Onerilmektedir. Diisiik tasiyict frekans

kullanilarak yapilan uygulamalarda daha efektif kas stimulasyonu saglanmaktadir (47).
Interferansiyel akimin fizyolojik etkileri:

Interferans akimlarm onemli etkilerinden biri olan agrmin giderilmesinde gergek rolii
algak frekansli akimlar oynar. Bu etki kap1 kontrol teorisi ile agiklanmaktadir. Ayrica, inen

agr1 baskilama sisteminin uyarilmasi, endojen opiatlarin salinmasi, sinir iletiminde gegici



blok, lokal pompa etkisi, otonom sinirler {izerinden lokal dolasimin artirilmasi da etkili

olmaktadir. Plasebo etki de s6z konusu olabilir.

Kas kontraksiyonu 1-100 Hz arasinda frekanslarda gergeklesir. Derin dokulardaki
girigim sonucu derin kaslar yani sira diiz kaslar da uyarilabilir. Cilt direnci az oldugu igin
hastada rahatsizlik hissi ortaya ¢ikmadan kontraksiyonlar elde edilebilir. Bu etki nedeniyle

son yillarda stres inkontinans tedavisinde pelvis tabani kaslarinin uyarilmasinda da

kullanilmaktadir (46).

Tetanize uyarim frekansimnin fizyolojik uyarim frekansindan daha yiiksek olmasi ve kas
liflerinin senkron kasilmasi nedeniyle, elektrik akimiyla saglanan maksimal kasilma, istemli
maksimal kasilmaya gore daha yorucudur. Fakat tetanik kasilma meydana getiren akimin

frekans arttikca daha az yorgunluk olusur (44) .

Interferansiyel akim uygulamalarinda dolasimda artis ve 6zellikle ritmik uygulamalar
ile 6demde azalma elde edilebilir. Her iki etkinin de kas kontraksiyonlar1 ile ilgili oldugu

diisiiniilmektedir. Bunun yaninda otonom sinirlerin etkilenmesi de s6z konusu olabilir (46).

Tablo 3 : Amaglanan Etkiye Gére En Uygun IFA Frekanslar1 (44)

Amaglanan Etki En Uygun Frekans (Hz)
Iskelet kas1 kasilmasi 40-80

Diiz kas kasilmasi 10-50

A beta liflerinin uyarilmasi 100

Endojen opiat sekresyonu 15

Kemik iyilesmesi 20

Spastisite tedavisi 50

Reynaud sendromu tedavisi 90-100




Akut agrili durumlarda; relatif diisiik yogunluk, relatif yiilksek AMF (6rn. 75-150 Hz
aras1), relatif genis spektrum, relatif yavas degisen spektrum programi (triangiiler)

kullanilmas1 dnerilmektedir.

Kronik agrili durumlarda; relatif yiiksek yogunluk, relatif diisik AMF (6rn. 50 Hz
altr), relatif dar spektrum, relatif hizli degisen spektrum programi (rektangiiler) kullanilmas1

oOnerilir (48).
Uygulama yontemi:

Hasta rahat bir pozisyona getirilmeli ve uygulanacak alan temiz ve deri biitiinligii
bozulmamis olmalidir. Klasik uygulama yonteminde, dort elektrot kullanilir. Elektrotlar akim
birbirini ¢aprazlayacak sekilde yerlestirilmeli, araya cesme suyunda islatilmig silingerler
yerlestirilerek cilde tam temas saglanmalidir. Uygulama amacma gore frekans se¢imi
yapilmalidir. Analjezi saglamak amaci ile 50-100 Hz arasinda degisen veya 100 Hz sabit
frekanslar, 6demin azaltilmasi1 ve otonom sinir sisteminin uyarilmasi i¢in 10 Hz gibi diisiik
frekanslar secilebilir. Uygun bir frekans secildikten sonra, akimin siddeti yavas yavas artirilir
ve hastanm hafif bir karincalanma duydugu yere gore sabitlenir. Vakum elektrotlar da
kullanilabilir. Uygulanan vakumun 0,5 atmosfer basmcindan fazla olmamasi gerekir. iki
siniizoidal akimim doku yerine cihazda interferansinin saglandigi durumlarda bir ¢ift elektrot
kullanilir. Stereodinamik interferans akim yonteminde ‘Y’ elektrot kullanilir. Uygulama
sirasinda ¢abuk akomodasyon gelistigi i¢in sik sik akim siddeti artiwrilir. Tedavi siiresi
ortalama 15 dakikadir (11,46).

Endikasyonlar:: Osteoartrit, tendinit, periartrit, fibrozit gibi yumusak doku hastaliklari,
radikiiler agrilar, reynaud sendromu, akrosiyanoz, sudeck atrofisi, travmalar, akut

yaralanmalar, posttravmatik 6dem, kirik iyilesmesi, stres inkontinans (46).

Kontrendikasyonlari: gebelik, malignite, kanamali durumlar, infeksiyonlar, kalp pili

olanlar, tromboflebit, tedavi edilecek alanda ag¢ik yara, metal protezlerde gevseme riski (46).

Klasik bilgiler hatirlandiginda, IFA uygulamasi (orta frekanslh akimlar) ile TENS
uygulamasi (diisiik frekansli akimlar) karsilastirildiginda, IFA tedavisi ile daha az rahatsizlik

hissi uyandirarak daha derin dokulara akim ulagtrmanin mimkiin oldugu bildirilmektedir
(112).



3.3.5.3.6. Bel okulu

Bel okulu, mekanik kaynakli bel agrisi olan hastalara grup halinde verilen bel bakimi
egitimidir. Temel amaci, kisinin kendi belinin sorumlulugunu iistlenerek bel agrilarinda
primer diizeyde korunmasinin saglanmasidir.  Sebep ne olursa olsun, bel agrisinin
olusmamasi, olusmussa daha hizla diizelmesi ve diizeldikten sonra tekrarlamamasi igin,
beldeki kaslari, baglar1 ve eklemleri korumaya yonelik, diizgiin durus ve giinliik
yasamimizdaki aktiviteleri uygun pozisyonda gerceklestirmek, tedavi i¢cin ¢ok onemlidir. Bu
amacgla Isve¢’te 1969'dan, Tiirkiye'de 1990'dan itibaren "Bel okulu" programi
uygulanmaktadir. Bu program, iilkemizde ilk olarak Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda baslatilmis olup, su anda {ilkemizin gesitli hastanelerinde
uygulanmaktadir. Program; haftada iki giinden, dort saatten olusmakta olup, ilk giinde; bel
nedir?, beli olusturan yapilar hangileridir?, nicin bel agrisi olmaktadir?, bel agrilarmnin
tedavilerinde kullanilan yOntemler hangileridir?, doktora ne zaman basvurmak
gerekmektedir? gibi sorular slaytlarla konusulur. ikinci derste, giinlik yasamimizda
yaptigimiz aktivitelerden hangileri bele zararlidir ve zarar vermeden, bu aktiviteler nasil
uygulanir? sorular1 6rnek aktiviteler ile tartisilir. Ugiincii derste, belimizi korumak igin
yapmamiz gereken egzersizler pratik olarak Ogretilir. Dordiincli ders, 0grenilenlerin tekrar

gbdzden gecirildigi, tartisildig: bir seanstir (38).
3.3.5.3.7. Egzersiz tedavisi

Terapotik egzersizler fiziksel engellilik/6ziirliliik olusturan sorunlari onlenmesi veya
tedavisi amaciyla, kisinin hareketliligini saglamaya yonelik ve kisinin fonksiyonlarinda artisin
hedeflendigi egzersizlerdir. Tedavi edici egzersizlerin hedefleri; bireyin hareketliligi ve
esnekligini, kas kuvvetini, dayanikliligini, koordinasyonu ve becerisini gelistirmektir.
Egzersiz tedavisinin temel dayanagi organizmanin yiiklenmeye uyumudur. Egzersiz
uygulamalarinda genellikle giicii artirmak, mobilite ve fleksibiliteyi artwrmak, gevsemeyi
saglamak, kontrol, koordinasyon ve beceriyi artirmak, hizi artirmak ve kardiyovaskiiler

kapasitenin artirilmasi1 amaglanir.

Bel agris1 nedeni ile hasta bir aydan uzun siire hareketsiz kalmissa hem fleksor hem de
ekstansor kas giiclinde azalma olmaktadir. Normalde sirt ekstansorleri fleksorlere gére daha
giicliidiir ancak bel agrili hastalarda ekstansorler daha fazla zayiflamaktadir. Fleksor kas giicii

kayb1 % 40-50 iken ekstansor kas giicii kayb1 % 50-70'e ¢ikmaktadir (35).



Egzersiz, gevsemeyi saglar, agriy1 azaltir, eklem ve yumusak doku mobilitesini saglar,
enduranst artirir, postiirii diizeltir, denge ve koordinasyonu artirir, spinal yapilar tizerindeki
mekanik stresi azaltir, zayif kaslar1 giiclendirir, kontrakte kaslar1 gerer, hipermobil
segmentleri stabilize eder, hipomobil segmentleri mobilize eder, fiziksel uyumu iyilestirir,
orta hizda tekrarlanan hareketler spesifik dokularin 6zellikle disklerin beslenmesini artirir,

kisa stirede ise doniisii saglar (15,36).



BOLUM 4. GEREC VE YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuar Arastirmalar1 Etik
Kurulu’ndan izin alindiktan sonra, calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran kronik mekanik bel agrisi tanisi

almis olan hastalar alindi. Calisma randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor olarak yapild.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Kronik mekanik bel agrisi tanist almis olmak (en az 3 aydir devam eden, mekanik
karekterli bel agrisi),

e 40-65 yas arasinda olmak,

e Ayaktan fizik tedavi almak i¢in hastaneye gelebilecek durumda olmak.

Calismadan dislanma kriterleri:

e Alt ekstremitede norolojik defisiti olanlar,

e Lomber cerrahi gecirenler,

e Inflamatuar bel agrisi olanlar,

e Ciddi osteoporotik ve osteomalazik hastalar,

e Spondilolistezisi bulunanlar,

e FElektroterapinin kontrendike oldugu hastalar (gebelik, aritmi, kalp pili, aktif
enfeksiyon, cilt lezyonu, malignite),

e Son bir y1l i¢inde fizik tedavi alanlar.
Hastalar diglanma ve dahil edilme kriterlerine gore ayrildiktan sonra, ¢calismaya yaslari

40-65 arasinda degisen, ayaktan fizik tedavi almak i¢in hastaneye gelebilecek 99 hasta alindi.

Calismayi tedavi sonu ve 1 hafta sonraki kontrol giliniine kadar toplam 93 hasta tamamladi.

Hastalarin goniillii onamlar1 almip randomizasyon tablosuna gore tedavi gruplarma
kor bir baska hekim tarafindan ii¢ gruba dagilimlari yapildi. Randomizasyon sonrasinda,
degerlendirmeler randomizasyon tablosunu ve hastalarm hangi grupta oldugunu bilmeyen bir
bagka hekim tarafindan yapildi. Hastalarm degerlendirmeleri Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde yapildi. Her ii¢ gruptaki hastalarm yas,

cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, agr1 sikayeti siiresi, kilo ve boy parametreleri sorgulandi.

Hastalarin lomber bolgeye 06zgiil fizik muayeneleri yapildi. Alt ekstremitelerin

norolojik degerlendirmesi; manuel kas testi, yiizeyel duyu muayenesi, derin tendon



reflekslerinin aktivite diizeyleri ve patolojik refleks varlig1 arastirilmasi ile yapildi. Lomber

eklem hareket acikligi, el parmak zemin mesafeleri cm cinsinden 6lgiilerek saptandi.

Agr1 degerlendirmesi i¢in 10 cm‘lik gorsel analog skala (VAS) kullanildi. Hastalara
10 ecm’lik yatay hat iizerinde rakamlarm ne anlama geldigi anlatildi. 0 agr1 yok, 10 hayatta
karsilasilan en siddetli agri, 5 ise orta siddetli bir agr1 olarak belirtildi. Olgek iizerinde
agrilariin siddetini tanimlamalar istendi. Tedavi Oncesi, tedavi sonu ve kontrol gliniindeki
VAS, istirahat ve glinliik yasam aktiviteleri sirasinda ayri ayri1 sorgulandi. Tiim hastalara
ayrica evde kayit etmeleri amaciyla tedavi aldiklar1 10 seans boyunca giinliik ortalama agr1

diizeylerine gore, tablo seklinde VAS giinliigli verildi.
Viziiel Analog Skala

Agr1 siddetinin degerlendirilmesinde kullanilan 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey
diiz bir ¢izgidir. Olgek agriy1 0-10 cm arasinda degerlendirir. 0 agr1 yok, 10 dayanilmaz agr1
olarak degerlendirilir. Hasta agrismin siddetini, bu hat iizerinde isaret ile belirtir. Isaret
konulan yer cetvel ile cm olarak Olgiiliir. S6zIi agr1 degerlendirilmesine gore daha iyi
hassasiyete sahiptir. VAS, tedavi etkilerine karar vermede basarili bir degerlendirme

yontemidir (49).

Tedavi etkinliklerinin daha 1yi degerlendirilebilmesi i¢in, hastanin o giinkli agrisina
gore vermis oldugu VAS degerinden baslangi¢ giiniindeki VAS degerinin ¢ikarilmasiyla elde
edilen PID (pain intencity difference, agri1 siddeti farki) ve izlem boyunca olusan PID
degerlerinin toplami olarak SPID (summed pain intencity difference, toplam agr1 siddeti farki)

degerleri hesapland1 (50).

Disabilite degerlendirilmesi icin Agr1 Oziirliilik Indeksi, fonksiyonel yetersizlik
Ol¢timii i¢in Modifiye Oswestry Yetersizlik Formu kullanild.

Agr dziirliiliik indeksi; St. Louis Universitesi’nde gelistirilmis olan, basit ve hizl1 bir
sekilde kisinin agri durumunun giinliik yasamindaki fonksiyonlarini ne kadar engellediginin
belirlenmesinde kullanilan, 7 soruluk bir ankettir. Her soruda belirtilen fonksiyon ile ilgili
hastanin agris1 dolayisiyla kendini ne kadar engellenmis hisettigi sorulur ve 0 ile 10 arasinda
bir puan vermesi istenir. Minimal indeks 0, maksimal indeks 70 puandir (51). Formun bir

Ornegi ekte sunulmustur.



Modifiye Oswestry Yetersizlik Formu, Fairbanks tarafindan tanimlanan, daha sonra
Hudson-Cook tarafindan modifiye edilen bir skala olup, degerliligi ve tekrar edilebilirligi
nedeniyle bel agrili hastalarin fonksiyonel yetersizlik Olglimiinde duyarli bir skala olarak
onerilmektedir. Formda 10 soru, her soruda 0 ile 5 puan degerinde 6 secenek vardir. Hastadan
durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi se¢mesi istenir. En yiikksek 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 (52). Formun bir 6rnegi ekte sunulmustur.

Her ii¢ grupta da, lizum halinde, analjezik ilag olarak maksimum 1gr/glin olacak
sekilde 500 mg. lik tabletlerinden en fazla 2 adet olmak {izere parasetomol tablet

kullanilmasina izin verildi. Hastalara kayitlamalar1 i¢in ilag glinliigli verildi.

Tim hastalara standart bel koruma teknikleri 6gretildi ve egitim kitapcig1 seklinde

kendilerine verildi.

Fizik tedavi programi olarak; A grubuna konvansiyonel TENS, B grubuna sham
elektroterapi, C grubuna ise Interferansiyel Akim (IFA) tedavisi uygulandi. Tedavi sirasinda
hastalar oturur sekilde pozisyonlandi. Elektroterapi, klinigimiz fizik tedavi iinitesindeki, hem
TENS hem de IFA tedavisi uygulanabilen Endomed 482 isimli cihaz ile yapild1 (resim 1).

Klinigimizde kullanilan standart elektrotlar, pedler ve sabitleme amaciyla da velkrolar

kullanild1 (resim 2 ve resim 3).

Resim 1: Endomed 482 cihazi


http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=endomed+482&source=images&cd=&cad=rja&docid=gKWkBqNzo4IlUM&tbnid=kO5VKYqh4oSs4M:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.nomeq.com/products.php?catid=23&ei=HXLSUcKQOoeQtAbzo4HICA&bvm=bv.48705608,d.Yms&psig=AFQjCNHbh4FRqh8XELPdnxYPhSNlvWYskw&ust=137283

Resim 2: Elektrotlar ve Pedleri

Resim 3: Elektrotlar baglandig: velkrolar

Konvansiyonel TENS; 40 Hz stimulasyon frekansinda, 100 psn pulse siiresiyle, 4
elektrod kullanilarak, 20 dk siire boyunca uygulandi.

IFA tedavisi kronik agrili durumlara uygun olarak; 4 Hz tasiyic1 frekansta, 40 Hz
stimulasyon frekansiyla, 40 Hz AMF ile, 1/1 rektanguler spektrumda, 4 elektrod kullanilarak
20 dk siire boyunca uygulandi. Her iki tedavi grubunda da akim dozu hastanin tolere

edebildigi en giiclii dlizeye ayarlandi.

Sham elektroterapi uygulamasinda ise, yine 4 elektrod hastalara baglanarak 20 dk stire
ile cihazm 1siklar1 acildi, ancak akim verilmedi. Tedavi haftada bes giin iki hafta siireyle,
toplam 10 seans uygulandi. Tedavi uygulamalar1 randomizasyon ve degerlendirmelere kor bir
kisi tarafindan yapildi. Hastalarm iki haftalik tedavinin sonunda ve tedavi bitiminden 1 hafta

sonra fizik muayene ve degerlendirmeleri tekrar yapildi.

Bel eklem hareket acikligi (EHA) Ol¢iimii yapilmigs olmasinin nedeni, eklem
hareketliliginin, agr1 azalmas1 durumunda indirek olarak artig gosterip gostermediginin merak
konusu olmasindan ileri gelmistir. Bel EHA 6l¢iim teknigi olarak, Schober veya modifiye

Schober testinin yerine, el parmak zemin mesafesi 6l¢iimiiniin se¢ilmis olmasinin nedeni ise,


http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=endomed+482&source=images&cd=&cad=rja&docid=cGUcPMmCYC7E9M&tbnid=oSByPqodcAoICM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.enraf-nonius.nl/catalogus/elektroden/rubberelektrode-4x6-cm_99.html&ei=MnPSUbjKDsfZtQbPpYHICA&bvm=bv.48705608,d.Yms&psig=AFQjCNHbh4FRqh8XELPdnxYPhSNlvWYskw&ust=137283
http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=endomed+482&source=images&cd=&cad=rja&docid=2sUS1BdfN_nptM&tbnid=UNyRZVo5AkuYyM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.m-physio.org/details/endomed-482-enraf-nonius/&ei=W3LSUZyMDs_3sgaK2IGYDQ&bvm=bv.48705608,d.Yms&psig=AFQjCNHbh4FRqh8XELPdnxYPhSNlvWYskw&ust=137283
http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=endomed+482&source=images&cd=&docid=2sUS1BdfN_nptM&tbnid=2tD68qcjLKWqpM:&ved=0CAUQjRw&url=/url?sa=i&rct=j&q=endomed+482&source=images&cd=&cad=rja&docid=2sUS1BdfN_nptM&tbnid=2tD68qcjLKWqpM:&ved=&url=http://www.m-physio.org/details/endomed-482-enraf-nonius/&ei=CXLSUbffFcXSsgbB-YHoCw&bvm=bv.48705608,d.Yms&psig=AFQjCNHbh4FRqh8XELPdnxYPhSNlvWYskw&ust=1372832649720149&ei=-nLSUcbvHcj3sgbE5oGoBA&bvm=bv.48705608,d.Yms&psig=AFQjCNHbh4FRqh8XELPdnxYPhSNlvWYskw&ust=137283

bu Ol¢lim swrasinda arastrmacinin tedavi uygulanan bolgeyi gormeden degerlendirme

yapabiliyor olmas1 ve bdylece caligmanin ¢ift kor yapilabilmesine olanak saglanmasi idi.

Calismanm ¢ift kor olarak yapilabilmesi icin, hastalar bilgilendirilirken, akimin
hissedilip hissedilmemesinin kisisel 6zelliklere gore degisebilecegi anlatilmistir. Eger hasta
daha Onceden fizik tedavi almis ise, verilen bu tedavinin daha 6nceki tedavisinden farkli bir
yontem oldugu belirtilmistir. Tedaviyi uygulayan teknisyenler de bu konuda bilgilendirilmis

ve gerektiginde hastalara ayni agiklamalar1 yapmislardir.

Calismanin istatiksel analizi i¢in SPSS (statistical package for social sciences for
Windows 18,0) programi kullanildi. Tanimlayict istatistiksel veriler, normal dagilim gosteren
parametreler i¢in ortalama, standart sapma seklinde; normal dagilim gdstermeyen
parametreler i¢in ise ortanca, minimum-maksimum seklinde verildi. Niceliksel veriler igin
normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda One-way Anova
testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar aras1 karsilastrmalarinda Kruskal Wallis testi ve
farkliliga neden olan grubun testinde Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda Paired-Samples T testi, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirmalarinda ise Ki-Kare testi kullanildi; sonuglar %95 giiven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.



BOLUM 5. BULGULAR:

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine basvuran, yaslar1 40-65 arasinda degisen, kronik mekanik bel agrisi1 tanis1 almig
olan hastalar dahil edilme ve diglanma kriterlerine gore ayrildi ve toplam 99 hasta ¢calismaya
alindi. Hastalarin 6 tanesi kendilerinden kaynaklanan farkli sebeplerden 6tiirii tedavilerine
devam edememek veya kontrol giliniinde gelememek suretiyle calismadan disiirildi ve

toplam 93 hasta ¢alismay1 tamamladi.

Fizik tedavi programi olarak; A grubuna konvansiyonel TENS, B grubuna sham

elektroterapi, C grubuna ise Interferansiyel Akim (IFA) tedavisi uygulandi.

-

Konvansiyonel TENS
grubu
(n=32)
~ - ™~
Calismayi Sham Elektroterapi
tamamlayan hastalar grubu
Kronik mekanik bel (n=93) (n=30)
agrill hastalar d
(n=99) ( Gal d ) ( )
n= alismadan :
disurulen hastalar B Lk
(n=6) (n=31)

Demografik veriler olarak hastalarm yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI),
meslek ve egitim diizeyleri sorgulandi. Bu veriler agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.

Meslek degerlendirmesinde; agir kaldirilan, uzun siireli ayakta ¢aligilan meslekler bel
agrist agisindan yiiksek riskli kabul edilirken, digerleri diisiik riskli olarak kabul edildi.
Istatistiksel verilere bakildiginda, ¢alismaya alman hastalarm biiyiik cogunlugunun bel agrisi

acisindan yliksek riskli mesleklerde calistig1 kaydedildi.

Cinsiyet degerlendirmesinde, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun her ii¢ grupta da kadin
hastalardan olustugu goriildii. Viicut kitle indekslerine bakildiginda ise hastalarin ortalama

degerlerinin her {i¢ grupta da fazla kilolu sinifina girdigi saptandu.

Hastalarin demografik verileri tablo 4’de verilmistir.



TABLO 4: Demografik Veriler (ortalamazstandart sapma, n (%))

A Grubun=32 |BGrubun=30 |CGrubun=31 |p
Yas (y1l) 51,2+7,4 54,5+8,3 53,7482 0,225
Boy (cm) 165+9 163,3+8,3 162+8,3 0,399
Kilo (kg) 76,9+13,3 75,7+12.,8 71,6%15,1 0,293
VKIi (kg/cm?) 28,2+4,2 28,3+4,3 27+4,7 0,459
Cinsiyet 0,779
Erkek 8 (%25) 8 (%26,7) 6 (%19,4)
Kadm 24 (%75) 22 (%73,3) 25 (%80,6)
Meslek 0,740
Diisiik risk 10 (%31,3) 8 (%26,7) 7 (%22,6)
Yiiksek risk 22 (%68,8) 22 (%73,3) 24 (%80,6)
Egitim 0,545
Egitimsiz 0 (%0) 1 (%3,3) 2 (%6,5)
ik 11 (%34,4) 11 (%36,7) 10 (%32,3)
Orta 6 (18,8) 6 (%20) 6 (%19,4)
Lise 7 (%21,9) 9 (%30) 6 (%19,4)
Universite 8 (%25) 3 (%10) 7(%22,6)

(A grubu: TENS uygulanan grup, B grubu: Sham elektroterapi uygulanan grup, C grubu: IFA

uygulanan grup)

Hastalarin tedavi ve izlem siiresince giinde en fazla 1000 mg olacak sekilde
parasetamol almalarma izin verildi ve ila¢ alimlarmi ila¢ giinliiklerine kaydetmeleri istendi.
Bu veriler degerlendirildiginde gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,005). Mevcut farkin kaynaklandigi grubun bulunmasi i¢in yapilan Mann
Whitney-U testinin sonucunda B grubu A ve C gruplarindan farkli bulundu (A-B p=0,002, B-
C p=10,022) . A grubu ile C grubu arasinda ise fark yoktu (p=0,287). Yani sham grupta her iki
tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli dl¢iide daha fazla parasetamol alimi oldugu

saptand1 (Tablo 5).



Tedavi siiresince hastalarm verilen analjezik elektrik akimu ile iligkili rahatsizlik hisleri
ve olusan yan etkiler de var veya yok seklinde sorgulandi. Hastalarin bildirmis oldugu yan
etkiler; yorgunluk, halsizlik veya tansiyon disiikliigii seklinde iken herhangi bir elektrik
yanigl veya cilt irritasyonu saptanmadi. Yan etki ve rahatsizlik hissi agisindan gruplar

arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 5).

TABLO 5: Tedaviye bagh rahatsizhk hissi, yan etki (n %) ve tedavi siiresince

parasetamol alimi (ortanca, minimum-maksimum)

A Grubun=32 | B Grubun=30 |CGrubun=31 |p

Rahatsizhk hissi 0,029
Var 1 (%3,1) 0 (%0) 0 (%0)

Yok 31 (%96,9) 30 (9%100) 31 (%100)

Yan etki 0,179
Var 3 (%9,4) 0 (%0) 1(%3,2)

Yok 29 (%90,6) 30 (%100) 30 (%96,8)
Parasetamol alim 0 (0-22) 4 (0-32) 0 (0-16) 0,005
A grubu-B grubu 0,002
B grubu- C grubu 0,022
A grubu- C grubu 0,287

Hastalari istirahat sirasindaki ve gilinliik yasam aktiviteleri sirasindaki agr1 diizeyleri,
tedavi Oncesinde, tedavi bitiminden hemen sonra ve 1 hafta sonrasindaki kontrol giiniinde
VAS ile sorgulandi. Tedavi Oncesi degerlerde gruplar arasinda fark saptanmazken, tedavi
sonrasinda TENS ve IFA verilen gruplarda Sham gruba gére anlamli 6lgiide daha fazla
iyilesme kaydedildi (p=0,026, p=0,035, p=0,042, p=0,022). Gruplar arasi1 ikili karsilastirma
yapildiginda; istirahat VAS’larinin degerlendirilmesinde, A grubu yani TENS tedavisi almis
olan grupta tedavi sonras1 ve kontrol giinlinde Sham gruba goére anlamli iyilesme saptanirken
(p=0,035 ve p= 0,031), C grubunda yani IFA alan grupta iyilesme diizeyi Sham grubundan
daha fazla olsa da istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,073 ve p=0,175). Giinliik yasam

aktiviteleri swrasindaki VAS degerlendirmesinde ise; IFA grubunda Sham grubuna gore



anlamli Olglide iyilesme saptanirken (p=0,035 ve p=0,024), TENS grubundaki iyilesme

istatistiksel olarak fark gostermedi (p=0,228 ve p=0,085). TENS veya IFA ile tedavi verilmis

olan A ve C grubu arasinda ise VAS degerlendirmelerinin higbirinde istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=0,953, p=0,723, p=0,640, p=0,850).

Bu degerler tablo 6 ve 7°de verilmistir.

TABLO 6: Gruplar arasinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giiniinde VAS

karsilastirmalan (ortalama + standart sapma)

A Grubun=32 | B Grubun=30 | C Grubun=31 |p
VAS istirahat tedavi 6ncesi | 3,4 +2,4 4,7+2.8 41+26 0,156
VAS istirahat tedavi | 1,7 £ 2,1 32+2.8 1,8+24 0,026
sonrasi
VAS istirahat kontrol giinii | 1,4+ 1,9 2,8+23 1,8+24 0,035
VAS Giinliik Yasam | 7,9+ 1,9 7,5+£1,9 8,2+1,6 0,265
Aktiviteleri tedavi oncesi
VAS Giinliik Yasam | 4,0 +2,5 5,1+3,1 34+24 0,042
Aktiviteleri tedavi sonrasi
VAS Giinliik Yasam | 3,6 +2.4 5,0£3,2 3,1 £2,3 0,022

Aktiviteleri kontrol giinii

TABLO 7: Gruplar arasinda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giiniinde VAS

karsilastirmalarinda fark saptanan parametrelerde, farklihga yol acan grubun tespiti, p

degerleri

Agrubu- B grubu | A grubu- C grubu | B grubu- C grubu
VAS istirahat tedavi | 0,035 0,953 0,073
sonrasi
VAS istirahat kontrol | 0,031 0,723 0,175
giinii
VAS Giinliik Yasam | 0,228 0,640 0,035
Aktiviteleri tedavi
sonrasi
VAS Giinliik Yasam | 0,085 0,850 0,024
Aktiviteleri kontrol giinii




Tedavi gruplar istirahatte ve giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki VAS (Viziiel
Analog Skala) ile agr1 siddetindeki diizelme agisindan degerlendirildiginde her {i¢ grupta da
kendi icinde, zamana gore tekrarlanan 6lgiimlerde; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, tedavi
oncesi ile kontrol giinii karsilagtirmalarinda VAS acgisindan istatistiksel anlamli diizelme
saptandi(p=0,000 ve 0,003, p=0,000). Ancak tedavi sonrasi ile kontrol gliniindeki grup igi
kargilastirmalarda  anlamhi  fark  yoktu (p=0,286, p=0,155, p=0,876, p=0,138,
p=0,785,p=0,246) (Tablo 8, Grafik 1, Grafik 2).

TABLO 8: istirahat ve giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki VAS degerlerinin grup
icinde, zamana gore tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giinii degerlendirmelerinin

birbiriyle karsilastirilmasi, p degerleri

A grubun=32 | B grubun=30 | C grubun=31
VAS istirahat 1-2 0,000 0,003 0,000
VAS istirahat 1-3 0,000 0,000 0,000
VAS istirahat 2-3 0,286 0,155 0,876
VAS Giinliik Yasam Aktiviteleri 1-2 0,000 0,000 0,000
VAS Giinliik Yasam Aktiviteleri 1-3 0,000 0,000 0,000
VAS Giinliik Yasam Aktiviteleri 2-3 0,138 0,785 0,246

1= tedavi Oncesi degerlendirme, 2= tedavi sonrasi degerlendirme, 3= kontrol giliniinde

degerlendirme
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GRAFIK 1: Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giiniindeki istirahat
sirasindaki VAS degerleri
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GRAFIK 2: Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giiniindeki giinliik yasam

aktiviteleri sirasindaki VAS degerleri

Hastalarin agriya sekonder bel eklem hareket acikliklarmin kisithilik diizeyinin
degerlendirilmesi ve tedaviden faydalanimlarmin saptanmasi amaciyla el parmak zemin
mesafeleri cm cinsinden &lgiildii. One, sag yana ve sol yana egilme sirasinda bir mezura
yardimiyla hastalarin 6lgtimleri, tedavi dncesi, tedavi bitimi sonrasi ve 1 hafta sonraki kontrol

giiniinde yapildi. Degerler istatistiksel olarak her {i¢ grupta da anlamli fark gostermedi (Tablo
9).



TABLO 9: El parmak- Zemin mesafelerinin gruplar arasi degerlendirilmesi (ortalama +

standart sapma)

A grubun=32 | Bgrubun=30 | Cgrubun=31 |p
El parmak- Zemin | 11 +8,8 13,9 +£9,2 145+11,3 0,322
mesafesi anteriora, tedavi
Oncesi
El parmak- Zemin | 9.4 + 8,3 12,8 £8,7 11,3+9,1 0,302
mesafesi anteriora tedavi
sonrasi
El parmak- Zemin | 9,6 + 8,1 13,0+ 8,9 11,1 £8,6 0,288
mesafesi anteriora kontrol
glni
El parmak- Zemin | 51+5,5 50,8 £ 4,4 50,2 +5,2 0,817
mesafesi  saga  tedavi
Ooncesl
El parmak- Zemin | 49,5+5,6 50,6 4,9 48,8 £5,1 0,387
mesafesi  saga  tedavi
sonrasi
El parmak- Zemin [ 49,0+£5,9 50,6 £4,2 48,5+ 5,6 0,238
mesafesi saga kontrol
glinil
El parmak- Zemin | 50,6 £ 5,1 50,6 £4,9 50,3 +5,8 0,972
mesafesi  sola  tedavi
Oncesi
El parmak- Zemin [ 49,5 +4.38 509+5 49,2 +£5,7 0,363
mesafesi  sola  tedavi
sonrasi
El parmak- Zemin | 49 +£4,8 50,2 +4,6 49,2+ 5,5 0,577
mesafesi sola  kontrol
guni

Gruplarin kendi i¢inde zamana gore yapilan; tedavi oncesi ile tedavi sonrasi , tedavi
oncesi 1ile kontrol giinii, tedavi sonrasi ile kontrol giiniindeki karsilastirmalarinda el
parmak-zemin (EPZ) mesafesi 6lgimlerinde; B grubunda (sham elektroterapi) hi¢bir 6lgiimde
anlamli iyilesme saptanmadi. A ve C grubundaki grup i¢i karsilastirmalarda tedavi sonrasi ile
kontrol gilinlindeki degerler arasinda hi¢cbir EPZ mesafesi 6l¢liimiinde anlamli fark yoktu. A

grubunda (TENS grubu) anteriora egilme sirasinda dlciilen EPZ mesafesinde tedavi 6ncesi ile




tedavi sonrasi karsilastirmada fark saptanirken (p=0,050), tedavi 6ncesi ile kontrol giiniindeki
karsilastirmadaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0,068). A grubunun saga ve sola
egilme sirasinda dlgiilen EPZ mesafesi dlglimlerinde ise, tedavi dncesi ile tedavi sonrasi ve
tedavi Oncesi ile kontrol gilinlindeki karsilagtirmalarda anlamli fark saptandi (p< 0,05). C
grubundaki (IFA grubu) grup ici karsilastirmalara bakildiginda ise, her ii¢ EPZ mesafesi
Olcimiinde de tedavi Oncesi ile tedavi sonrast ve tedavi Oncesi ile kontrol giiniindeki

kargilastirmalarda anlamli fark saptandi (p< 0,05) (Tablo 10, Grafik 3, Grafik 4, Grafik 5).

TABLO 10 : El parmak- zemin (EPZ) mesafelerinin grup icinde, zamana gore tedavi

oncesi, tedavi sonrasi1 ve kontrol giinii degerlendirmelerinin birbiriyle karsilastirilmas,

p degerleri
A grubu n=32 | B grubu n=30 | C grubu n=31
EPZ mesafesi anteriora 1-2 0,050 0,317 0,002
EPZ mesafesi anteriora 1-3 0,068 0,349 0,000
EPZ mesafesi anteriora 2-3 0,671 0,743 0,613
EPZ mesafesi saga 1-2 0,000 0,676 0,000
EPZ mesafesi saga 1-3 0,000 0,380 0,000
EPZ mesafesi saga 2-3 0,225 0,870 0,086
EPZ mesafesi sola 1-2 0,000 0,463 0,006
EPZ mesafesi sola 1-3 0,000 0,330 0,003
EPZ mesafesi sola 2-3 0,016 0,109 0,889

1= tedavi Oncesi degerlendirme, 2= tedavi sonrasi degerlendirme, 3= kontrol giiniinde

degerlendirme
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GRAFIK 3: Gruplarn tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 ve kontrol giiniindeki 6ne egilme

sirasindaki EPZ mesafesi degerleri
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GRAFIK 4: Gruplarin tedavi ncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giiniindeki saga egilme

sirasindaki EPZ mesafesi degerleri
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GRAFIK 5: Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giiniindeki sola egilme

sirasindaki EPZ mesafesi degerleri



Hastalarin fonksiyonel olarak degerlendirilmesi amaciyla oswestry sorgulama formu
kullanildi. Hastalarin bel agrisinin neden oldugu engellilik diizeylerinin saptanmasi i¢in ise
agr1 ozrliiliik indeksi kullanild1. Tedavi dncesi skorlarda ii¢ grup arasinda fark yokken, tedavi
sonrast ve kontrol gilinlinde istatistiksel farklilik bulundu (p= 0,001, p=0,001, p=0,019, p=
0,005) . Fark gosteren grubun saptanmasi agisindan yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda
oswestry sorgulamasinda TENS ve IFA grubunda Sham gruba gore istatistiksel olarak daha
anlaml1 iyilesme oldugu saptandi (TENS igin p= 0,001, p=0,001; iFA i¢in p= 0,005, p=0,011)
Agr oziirliiliik indeksi sorgulamasinda ise TENS grubu Sham gruptan farkli bulunurken (p=
0,014, p=0,004), IFA grubu Sham grubu ile benzer bulundu (p=0,206, 0,166)(Tablo 11, Tablo
12).

TABLO 11: Oswestry degerlendirme formu ve agn oziirliilliik indeksi (ortalama +

standart sapma)

Agrubun=32 |Bgrubun=30 |[Cgrubun=31 |p

Oswestry- 25,3+8 25, 7+8,3 25, 7+7,5 0,504
tedavi oncesi

Oswestry- 14,1+£8,3 23,3 £11,1 15,2+9,9 0,001
tedavi sonrasi

Oswestry- 13,7 £8,3 23,1 £10,8 15,6 £10,6 0,001
kontrol giinii

Agn ozirlilik | 22,9 £14,1 25,3 £13.4 26,6 £14,1 0,562
indeksi- tedavi
oncesi

Agn oziirlilik | 12 +11,2 21,8+ 14,1 159+ 15 0,019
indeksi- tedavi
sonrasi

Agn oziirliiliik | 10,7 +9,2 21,6 £ 13,9 15,6 £ 14,9 0,005
indeksi-
kontrol giinii




TABLO 12: Gruplar arasinda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giiniinde

Oswestry degerlendirme formu ve agn oziirliliik indeksi skorlarinda fark saptanan

parametrelerde, farklih@a yol acan grubun tespiti, p degerleri

Agrubu- B grubu | A grubu- C grubu | B grubu- C grubu

Oswestry-tedavi 0,001 0,892 0,005

sonrasi

Oswestry- kontrol giinii | 0,001 0,732 0,011

Agn oziirliiliik indeksi- | 0,014 0,489 0,206

tedavi sonrasi

Agn oziirliiliik indeksi- | 0,004 0,300 0,166

kontrol giinii

Gruplarin kendi icinde zamana gore yapilan; tedavi dncesi ile tedavi sonrasi, tedavi
oncesi ile kontrol giinii karsilastirmalarinda tedavi gruplarmin her ikisinde de Modifiye
Oswestry Sorgulamasi agisindan istatistiksel anlamli  diizelme saptandi (p=0,000%*,
p=0,000%). Sham elektroterapi grubunda ise sadece tedavi Oncesiyle kontrol giinii
karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p=0,029). Tedavi sonrasi1 ile
kontrol giiniindeki grup i¢i karsilastirmalarda, her {ic grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (p= 0,459, p=0,721, p=0,511).

Gruplarin kendi i¢inde zamana gore yapilan; tedavi dncesi ile tedavi sonrasi, tedavi

oncesi ile kontrol giinli karsilastirmalarinda tedavi gruplarinin her ikisinde de Agri
Oziirliiliik Indeksi agisindan istatistiksel anlamli diizelme saptandi (p=0,000*, p=0,000%).
Yine sham elektroterapi grubunda ise sadece tedavi oncesiyle kontrol giinii karsilagtirmasida
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,017). Tedavi sonras1 ile kontrol giiniindeki
grup i¢i karsilagtrmalarda her li¢ grup icin de anlamlh fark yoktu. (p=0,157, p=0,801,

p=0,549) (Tablo 13, Grafik 6, Grafik 7).



TABLO 13 : Oswestry Sorgulama Formu ve Agn Oziirliiliik indeksi skorlarinin grup
icinde, zamana gore tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giinii degerlendirmelerinin

birbiriyle karsilastirilmasi, p degerleri

Agrubun=32 | Bgrubun=30 | C grubun=31
Oswestry 1-2 0,000 0,052 0,000
Oswestry 1-3 0,000 0,029 0,000
Oswestry 2-3 0,459 0,721 0,511
Agn oziirliiliik indeksi 1-2 0,000 0,053 0,000
Agn oziirliiliik indeksi 1-3 0,000 0,017 0,000
Agn oziirliiliik indeksi 2-3 0,157 0,801 0,549

1= tedavi Oncesi degerlendirme, 2= tedavi sonrasi degerlendirme, 3= kontrol giliniinde

degerlendirme
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GRAFIK 6: Gruplarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giiniindeki Oswestry

Sorgulama Formu degerleri
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GRAFIK 7: Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol giiniindeki Agn

Oziirliiliik Indeksi degerleri

Tiim hastalarin tedavi seanslar1 boyunca VAS giinliiklerine kayit etmeleri istenen
degerler karsilastirildiginda sadece sekizinci, dokuzuncu ve onuncu seanslarinin giiniindeki
VAS degerlerinde fark saptandi (p= 0,011, p= 0,018, p= 0,004). Fark yaratan grubun
saptanmasi i¢in yapilan gruplar arasi karsilastirmada, B grubu (sham elektroterapi grubu)
TENS ile tedavi edilen A grubundan (p=0,030, p=0,040, p=0,006) ve IFA ile tedavi edilen C
grubundan (p=0,020,p= 0,031, p=0,021) anlamh Sl¢iide daha az iyilesme gosterecek sekilde
farkli bulundu (Tablo 14, Tablo 15, Grafik 8).

TABLO 14: Tedavi seanslar1 boyunca gruplarin giinliik VAS degerleri (ortlama =+

standart sapma)

Agrubun=32 |Bgrubun=30 |[Cgrubun=31 |p
VAS 1. Seans 6,8 +1,8 6,8+ 1,9 6,7+2,5 0,924
VAS 2. Seans 57+1,9 6,5+2,5 6,2+2,1 0,304
VAS 3. Seans 52+1,9 6+2,5 57+2 0,314
VAS 4. Seans 49+1,9 5,9+25 5,1+£22 0,216
VAS 5. Seans 4,8+ 1,6 5,825 5+1,8 0,120
VAS 6. Seans 4,1+1,9 5,2+2,6 4,5+2,1 0,170
VAS 7. Seans 4+1,8 5,2+2,6 4,1+22 0,067
VAS 8. Seans 3,8+1,9 44+23 3,7+ 2,3 0,011
VAS 9. Seans 3,1+2,1 4,625 3+£2 0,018
VAS 10. Seans | 2,9+2,1 4,6+25 3,1+1,9 0,004




TABLO 15: Giinliik VAS degerlerinde fark saptanan parametrelerde farklihga yol acan

grubun saptanmasi, p degerleri

Agrubu- B grubu A grubu- C grubu B grubu- C grubu
VAS 8. Seans 0,030 0,981 0,020
VAS 9. Seans 0,040 0,993 0,031
VAS 10. Seans 0,006 0,912 0,021
Xz Grup A
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GRAFIK 8: Gruplarin tedavi seanslarina gore giinliik VAS degerleri

Hastalarmm PID (pain intencity difference) degerlerinin karsilastirilmasinda , 8.
seanstaki VAS ile baslangic VAS’1 arasindaki farki gosteren PID 7 degerinde ve 10. seans
VAS’1 ile baslangic VAS’1 arasindaki farki gosteren PID 9 degerinde istatistiksel olarak fark
saptandi. Farkli grubun saptanmasi i¢in yapilan gruplar arasi karsilastirmada; TENS
tedavisinin uygulandig1 Grup A ile sham elektroterapi uygulanan Grup B arasinda anlamli
fark oldugu goriildii (p=0,048,p= 0,019). IFA tedavisinin verildigi grup C’nin degerleri de
sham grubundan yiiksek olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Hastalarin SPID
(summed pain intencity difference) degerlerine bakildiginda tedavi gruplarinda, sham gruba
gore daha yiiksek degerler saptanirken, bu degerlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p= 0,078) (Tablo 16, Tablo 17, Grafik 9)




TABLO 16: Giinliik VAS degerlendirmesinde gruplarin PID (agn siddeti farki) ve SPID

(toplam agn siddeti farki) degerleri, (ortalama + standart sapma)

Agrubun=32 |Bgrubun=30 |[Cgrubun=31 |p
PID 1 1,2+1,6 03+24 0,4+2 0,179
PID 2 1,722 0,8+2,5 0,9+2,3 0,288
PID 3 1,9+22 09+23 1,6 £2.8 0,300
PID 4 2423 1£2,3 1,6 £2.8 0,243
PID 5 2,8+£2,2 1,6 £2.4 2,2+3,1 0,236
PID 6 2,8+£2,2 1,6 £22 2,6 £3,1 0,132
PID 7 3,1£1,9 1,6 £2,5 3+£3,1 0,033
PID 8 3.8+21 24+24 3,6+3,1 0,071
PID 9 3.9+21 22+26 35+29 0,020
SPID 23,1+ 15,3 12,3 +18.,6 19,4+ 22,1 0,078

TABLO 17: PID (agn siddeti farki) ve SPID (toplam agn siddeti farki) degerlerinde

fark saptanan parametrelerde, farkhihga yol acan grubun saptanmasi, p

Agrubu- B grubu

A grubu- C grubu

B grubu- C grubu

PID 7

0,048

0,988

0,071

PID 9

0,019

0,787

0,099
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GRAFIK 9: Gruplarin PID ( Agn Siddeti Farki) degerleri
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BOLUM 6. TARTISMA

Bel agrisi, 12. Kosta alt sinir1 ile uyluk proksimalindeki alt gluteal kivrim arasindaki
bdlgede, bacak agrisi ile birlikte veya bacak agris1 olmaksizin goriilen agri, kas gerginligi ve

katilik olarak tanimlanmaktadir(1).

Bel, kas iskelet sistemi agrilarinin en sik goriildiigli yerdir. Sanayilesmis iilkelerde
yasayanlarin yaklasik %80’1 yasamlarinin bir boliimiinde bel agrisi ¢ekerler. Bel agrilarinin %
10’u kroniklesir. Populasyonun yaklasik %1°1 bel agrisi nedeniyle tam oziirliidiir ve is giicii

kayiplarinin % 1’inin bel agris1 nedeniyle olduguna inanilmaktadir (2).

Bel agris1 etyolojisinde pek cok faktdr rol oynamaktadir. Hastalarm % 85-90’inda

belirli bir etyolojik faktdr veya patofizyolojik mekanizma bulunamaz (1).

Onemli sosyoekonomik bir problem olmasi nedeniyle bel agrilarmin tedavisi giderek
artan sayida arastirmalara konu olmakta ve buna paralel olarak tedavilere yeni bakis agis1 ve

uygulanan tedavi yontemlerine yonelik kanit bulmaya caligilmaktadir.

Kronik bel agrisinda tedavinin amaci, agriy1 azaltmak, mobiliteyi saglamak, fiziksel

dizabiliteyi 6nlemek, yasam kalitesini ve fiziksel fonksiyonlar1 iyilestirmek olmalidir.

Genel populasyonda bel agrisini inceleyen bir ¢alismada 400 hastanin 52 haftalik agri
giinliikleri tutulmus ve sonugta bel agrisinin seyri 4 gruba ayrilmis: siddetli kalici, orta
siddette kalici, hafif kalic1 ve dalgali seyir. En bliylik grupta bel agrismin dalgali seyrettigi
vurgulanmustir (53). Bu nedenle calismamizda kontrol tarihini tedavi sonrasi birinci hafta
seklinde yakm bir tarihte tutmayr tercih ettik. Bu yolla, hastalarimizin tedaviden
faydalanimlarinin kontrol giliniine kadarki agrilarinin dalgalanmasi yoluyla baskilanmasinin
oniine gecmeyi hedefledik. Her {i¢ grubumuzda da, tedavi sonrasi ile kontrol giinlindeki
istirahat ve giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptamadik (p>0,05).

Von Korff ve arkadaslari, bel agrisinin dogal seyri nedeniyle semptomlarin degisken
seyredebilecegini, bu nedenle farkli giinlerde, hatta ayn1 giiniin farkli saatlerinde
degerlendirme gerekebilecegini belirtmislerdir(54). Bizim ¢alismamizda ise hastalara her giin
uygulanan tedavi seansmin etkisinin degerlendirilebilmesi amaciyla hastalara VAS giinliigii
verilmistir. Bu uygulama sayesinde hastalarin her seanstan faydalanimlarinin tek tek

arastirtlmasi saglanmis oldu. Tiim hastalarin tedavi seanslar1 boyunca VAS giinliiklerine kayit



etmeleri istenen degerler karsilastirildiginda sadece sekizinci, dokuzuncu ve onuncu
seanslarinin giiniindeki VAS degerlerinde fark saptandi . (p= 0,011, p= 0,018, p= 0,004) Fark
yaratan grubun saptanmasi i¢in yapilan gruplar arasi karsilagtirmada, B grubu (sham
elektroterapi grubu) TENS ile tedavi edilen A grubundan (p=0,030, p=0,040, p=0,006) ve iFA
ile tedavi edilen C grubundan (p=0,020,p= 0,031, p=0,021) anlaml 6l¢iide daha az iyilesme
gosterecek sekilde farkli bulundu. Bu sonuca gore, kronik mekanik bel agrili hastalarin tek
basma konvansiyonel TENS veya IFA ile tedavilerinden anlamli diizeyde faydalanabilmeleri

icin, en az 8 seans tedavi vermek gerektigi kanisina varilabilir.

Bel agris1 tedavisinde siklikla kullanilan pek cok fizik tedavi ajami vardir. Cesitli
elektroterapi uygulamalar1 da bu alanda siklikla kullanilmaktadir ancak birbirlerine olan

istiinliikleri hala tartigmalidir (6,7).

Interferansiyel akim tedavisi (IFA), iki orta frekansl akimimn dokuya iist {iste verilmesi
sonucu bu akimlarin girisim yaptig1 bolgede alcak frekansli bir akimin (6rnegin 20 ila 100

Hz) elde edilmesi yoluyla uygulanir (8).

Interferansiyel akim terapisi tiim diinyada yaygm olarak kullanilmaktadir ancak
hakkinda bilinenler smirlidir. IFA’m diger analjezik akimlara gére avantajlari; cilt tarafindan
diisiik frekansli akimlara sunulan empedansi azaltmak ve bdylece daha az rahatsizlik hissi
uyandirmak, amplitude modiilasyonlu frekans (AMF) iiretmek yetenegini sayesinde diisiik
frekansli bir tedavi alani iginde bir derin parametre liretebilmesidir (55). 1950 - 8 Subat 2010
tarihleri arasinda yapilmis olan randomize kontrollii ¢alismalarin derlemesinde yirmi ¢alisma
dahil edilme kriterlerini yerine getirmistir. Yedi ¢alisma eklem agrisinda, dokuz ¢alisma kas
agrisinda, ii¢ calisma yumusak doku ve omuz agrisinda ve bir ¢alisma postoperatif agri’da
IFA kullanimini incelemektedir. Bu derleme ile yapilan yorum neticesinde denmistir ki; baska
bir tedaviye ek olarak verilen IFA terapisi, agriy1 azaltmada kontrol tedaviden daha etkili
bulunmustur ve 3 aylik takiplerde plasebo tedaviden daha etkili gériinmektedir. Ancak,
IFA'nin analjezik etkisinin diger kombine tedavilerden iistiin olup olmadig1 bilinmemektedir.
Yapilan c¢aligmalarin ¢ogunda, tek basina uygulanan IFA tedavisi plasebo veya diger
tedavilerden iistiin bulunmamistir. Yalniz IFA kullanilan ¢alismalarin sayisinin diisiik olmasi
nedeniyle bu bilgi dikkatli ele alimmalidir (55). Literatiirdeki bu acik gz oniine alinarak, biz
de ¢alismamizda hem konvansiyonel TENS hem de IFA tedavilerini her hangi baska bir fizik
tedavi modalitesiyle kombine etmeksizin, tek basina uygulayarak tedavi sonrast ve kontrol

giiniindeki etkinliklerini degerlendirmis olduk.



Alcak frekansl elektroterapi modalitelerinden olan transkutandz elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS) cilde yerlestirilen elektrotlarla, cilt yoluyla sinir sistemine kontrollii
diistik voltajli elektrik akimi uygulama yontemi olarak tanimlanabilir. Konvansiyonel TENS,
diger TENS yontemlerine relatif daha ytiksek frekansli, kisa akim siireli ve diisiik amplitiidlii
uyar1 veren geleneksel TENS uygulama modelidir (10).

Klasik bilgiler hatirlandiginda, IFA tedavisi (orta frekansli akimlar) TENS (diisiik
frekanshi akimlar) ile karsilastirildiginda, IFA uygulamasi ile daha az rahatsizlik hissi

uyandirarak daha derin dokulara akim ulastirmanin saglanabilecegi 6ne siirtilmektedir (11).

TENS, klinik pratikte en sik uygulanan ve hakkinda en ¢ok bilimsel aragtirma yapilmis
olan elektroterapi modalitesidir. Goreceli olarak geri planda kalmis sayilabilecek IFA
uygulamalarmin kronik mekanik bel agrili hastalarin tedavisinde, plaseboya veya TENS’e
istiin olup olmadigi merak konusudur. Elektronik ortamda yapilmis olan veritabani
taramalarinda, bel agrili hasta populasyonunda tarafimizca planlanmis olan ¢alismaya benzer
kabul edilebilecek olan tek kor ve plasebo grubu olmaksizin yapilan sadece bir calisma
ornegine rastlanmis olmas1 ve diger hastaliklarin tedavisinde ve saglikli goniilliiler iizerinde
TENS ve IFA ile yapilmis olan ¢alismalar sonucunda net veriler elde edilememis olmasi, bu
calismanm bilime ve klinik uygulamalara Onemli katki saglayacagi diisiincesini

desteklemektedir.

Kronik bel agrili hastalarda her iki fizik tedavi ajaninin da siklikla kullanilmasina
karsim, birbirlerine veya plaseboya tstiinliikleriyle ilgili veriler ¢ok smirlidir(56). Kronik bel
agrismda TENS uygulamasi ile ilgili yapilan pek ¢ok calisma mevcuttur ancak c¢ogu
calismada plaseboya iistiinliigii kanitlanamamistir (57). Agri kontroliiniin saglanmas: ile ilgili
deneysel ve klinik olarak yapilmis IFA ile ilgili ¢alismalar mevcuttur (55,56,58,59,60,61).
Ancak kronik bel agrisi ile ilgili arastirma sayis1 oldukea azdir (56).

Randomize tek kor olarak planlanmis, kronik non spesifik bel agrisinda TENS ve I[FA
etkinliginin karsilastirildigi bir ¢alismada (56), 150 hasta 3 gruba ayrilmis; tiim gruplara
vertebra koruma teknikleri verildikten sonra, bir gruba TENS, bir gruba IFA uygulanmis ve 3.
Grup kontrol grubu kabul edilmistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak bu ¢alismada kontrol
grubu sadece vertebral korunma teknikleri verilerek izleme alinmig ve sham uygulama
yapilmamistir. Ayrica bizim ¢alismamiz ¢ift kor iken bu ¢alisma tek kor olarak yapilmistir.
Yas smirlamasinda 18 yas iistii tiim hastalar calismaya alinmig ve scapula alt kenar1 ile

kalgalar arasinda hissedilen agridan yakinan olgular ¢aligmaya alinmistir. Bizim ¢alismamizda



ise, yas sinir1 inflamatuar bel agrisin1 daha iyi ekarte edecek sekilde 40-65 yas araligindaki ve
son kosta ile crista iliaca arasinda hissedilen bel agrili olgulardan olusmaktadir. Bu ¢alismada
sadece son 3 ay igerisinde lomber cerrahi gec¢irmis olgular ¢alismadan dislanirken, bizim
calismamizda lomber cerrahi 6ykiisii olan olgular tamamen ¢alismadan diglanmistir. Facci ve
arkadaslarmin yapmis oldugu bu ¢alismada TENS ve IFA uygulamalar1 i¢in iki farkh cihaz
kullanilmis ve muhtemelen bu nedenle ¢aligmada hastalar uygulamaya kor olamamistir. Bizim
calismamizda elektroterapi uygulamalar1 TENS, IFA ve sham gruplarmin her ii¢iinde de ayni
cthazla uygulanmistir ve hastalar uygulamaya karsi kor olacak sekilde tedaviye alinmistir. Bu
benzer calismada, tedavi bizim calismamizdaki gibi 2 hafta siireyle toplam 10 seans
uygulanmistir ancak seans siiresi 30 dakika tutulmustur. Bizim ¢alismamizda ise klinigimizde
yapilan genel uygulama siiresiyle uyumlu olmasi agisindan elektroterapi siireleri 20 dakika
stireyle yapilmistir. TENS uygulamasi bu calismada, 20 Hz frekansta, 330 psn pulse siiresiyle,
¢ift kanalli olrak 4 elektrot kullanilarak uygulanmustir. IFA ise, 4000 Hz tastyic1 frekansta, 20
Hz bazal AMF ve 10 Hz modiile AMF kullanilarak, 1/1 spektrumda, quadripolar modda
uygulanmistir. 20 Hz frekansinin secilme nedeninin eski ¢aligmalarda yapilan Onerilere
dayandig1 belirtilmistir. Bizim calismamizda ise en sik uygulanan elektroterapi modalitesi
olan konvansiyonel TENS frekansina uygun olmasi ve IFA uygulamalarinda kronik olgular
icin Onerilen prosediire uyumlu olmasi acisindan 40 Hz frekanslar se¢ilmistir. Bu ¢alismada
giinlik VAS sorgulamalar1 tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak iizere giinde 2 kez yapilmistir.
Bizim g¢alismamizda ise giinliik olarak bir onceki giine ve tedavi 6ncesi duruma gore agri
azalmasiin kiyaslamasmin yapilmasi agisindan, her giin tedavi sonrasinda hastalarin tablo
seklindeki VAS giinliigiine kayitlamalar1 istenmistir. Ayrica bizim c¢alismamizda tedavi
bitiminden bir hafta sonra hastalarin kontrol giiniinde de degerlendirmeleri yapilmis iken, bu
calismada hastalar tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirilmis fakat herhangi bir zamanda
kontrol degerlendirmesi yapilmamistir. Facci ve arkadaglarinin yapmis oldugu bu ¢alismada
hastalarin analjezik kullanimi kisitlanmamig, ve calisma izlemi boyunca aldiklar1 agri
kesiciler icerikleri ve dozlar1 agisindan sorgulanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise hastalarin
sadece elektroterapi uygulamasina olan yanitlarinin daha net degerlendirilebilmesi agisindan
kompleks analjezikler olan steroid olmayan antienflamatuar ve opioid analjeziklerin
kullanimina izin verilmezken, sadece parasetamol almalarina izin verilmis; giinde maksimum
1000 mg olacak sekilde kisitlanmis ve hastalarin ¢alisma izlemi boyunca almis olduklar1 500
mg’lik parasetamol tabletlerin sayisi ilag giinliiklerine kayit edilmistir. Bizim c¢aligmamiza
literatlirde bulunan en benzer calisma olan bu arastirmadaki sonuglara bakildiginda, toplam

137 hasta galismay1 tamamlamistir. 11k veriler degerlendirildiginde, TENS grubu ve kontrol



grubunun tedavi Onces, baslangic agri diizeyleri arasinda istatisiksel olarak anlamli fark
saptanmig, kontrol grubunun baslangic VAS’1 daha yiikksek bulunmustur. Giinlik VAS
takiplerinde sadece 7. seansta TENS grubunun ve IFA grubunun tedavi dncesi ve sonrasmin
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmus ve IFA grubu daha fazla
iyilesme gostermistir, diger seanslarda benzer farklilik bulunmamistir. Tedavi sonundaki
degerlendirmelerde her ii¢ grupta da VAS degerlerinde azalma saptanmistir. IFA grubunda
4,48 cm, TENS grubunda 3,91 cm, kontrol grubunda ise 0,85 cm azalma saptanmistir. Kontrol

grubundaki degisiklik diger iki gruba gére anlamli 6l¢iide daha az bulunmustur (56).

Bizim calismamizda ise her ii¢ grupta da grup i¢i zamana gore yapilan karsilastirmada
anlamli iyilesme saptanirken; bu iyilesme sham gruba kiyasla, TENS ve IFA gruplarinda
istatistiksel ~ olarak  daha  anlamli  diizeyde olmustur.  Istirahat VAS’larmnin
degerlendirilmesinde, TENS tedavisi almis olan grupta tedavi sonrasi ve kontrol giliniinde
Sham gruba gore daha anlaml iyilesme saptanirken (p=0,035 ve p= 0,031), IFA alan grupta
iyilesme diizeyi Sham grubundan daha fazla olsa da istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0,073 ve p=0,175).

Giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki VAS degerlendirmesinde ise; IFA grubunda
Sham grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6lgiide iyilesme saptanirken (p=0,035 ve
p=0,024), TENS grubundaki iyilesme istatistiksel olarak fark gdstermedi (p=0,228 ve
p=0,085). TENS veya IFA ile tedavi verilmis olan iki grup arasinda ise VAS
degerlendirmelerinin tiimiinde benzerlik mevcuttu (p=0,953, p=0,753, p=0,640, p=0,850) .

Facci ve arkadaglarinin yine ayni ¢alismasinda; McGill agr1 anketiyle yapilan agri
degerlendirmesinde ilk degerlendirmede TENS ve kontrol grubunda anlamli farklilik varken,
tedavi sonras1 degerlendirmede TENS ve IFA gruplarinm her ikisi de kontrol grubundan
anlamli 6lciide daha iyi olacak sekilde farkli bulunmustur. Rolland Morris disabilite anketiyle
yapilan degerlendirmelerde baslangic degerlerinde gruplar arasinda fark yokken, tedavi
gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde iyilesme saptanmistir (56). Bizim
calismamizda ise hastalarin fonksiyonel olarak degerlendirilmesi amaciyla modifiye Oswestry
yetersizlik formu kullanildi. Hastalarin bel agrismin neden oldugu engellilik dizeylerinin
saptanmasi i¢in ise agr1 oziirliilik indeksi kullanild1. Tedavi 6ncesi skorlarda {i¢ grup arasinda
fark yokken, tedavi sonrasi ve kontrol giiniinde istatisksel farklilik bulundu (p= 0,001,
p=0,001, p=0,019, p= 0,005) . Fark gosteren grubun saptanmasi a¢isindan yapilan ikili

karsilagtirmalar sonucunda Oswestry sorgulamasinda TENS ve IFA grubunda Sham gruba



gore istatistiksel olarak daha anlamli iyilesme oldugu saptandi (TENS i¢in p= 0,001, p=0,001;
IFA icin p= 0,005, p=0,011) Agr1 bziirliilik indeksi sorgulamasmda ise TENS grubu Sham
gruptan farkli bulunurken (p= 0,014, p=0,004), IFA grubu Sham grubu ile benzer bulundu
(p=0,206, 0,166).

Facci ve arkadaglarmin  yine ayni c¢alismasinda analjezik  kullanimi
degerlendirildiginde, ila¢ kullanan hastlardan TENS grubunun %84’ii, iIFA grubunun %75’i,
kontrol grubunun ise %34’ ilag kullammlarina son vermislerdir. Istatistiksel
degerlendirmede yine tedavi gruplari, kontrol grubundan farkli bulunurken, kendi aralarinda
yine benzer bulunmustur (56). Bizim calismamizda ise, hastalarin tedavi ve izlem siiresince
giinde en fazla 1000 mg olacak sekilde parasetamol almalarina izin verildi ve ilag alimlarini
ilag giinliiklerine kaydetmeleri istendi. Bu veriler degerlendirildiginde gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,005). Mevcut farkin
kaynaklandig1 grubun bulunmasi i¢in yapilan istatistik sonucunda B (Sham) grubu A(TENS)
ve C(IFA) gruplarindan farkli bulundu (A-B p=0,002, B-C p= 0,022) . A grubu ile C grubu
arasinda ise fark yoktu (p=0,287). Yani sham grubunda her iki tedavi grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide daha fazla parasetamol alimi oldugu saptandi. Bunun
nedeninin Sham elektroterapi grubundaki hastalarin tedaviden faydalanimlarinin daha az

olmas1 nedeniyle daha fazla analjezik medikasyon ihtiyaci gostermeleri oldugu diisiintildii.

Sonuglara bakildiginda, literatiirde rastlanan, ¢alismamiza benzer olan Facci ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bu tek calismada da benzer veya farkli gereg, yontem ve
degerlendirmelere ragmen bizim ¢alismamizla uyumlu olarak, TENS ve IFA ile tedavi edilen
gruplarda, kontrol grubuna gore agri ve disabilite agisindan daha anlamli iyilesme

saptanmustir (56).

Diz osteoartriti tedavisinde TENS veya IFA’nin egzersizle kombine edilerek plasebo
ve birbirleri ile karsilastirildig bir ¢alismaya, 46 hasta alinmis ve 3 gruba ayrilmistir. Hastalar
WOMAC (Western Ontario and McMaster Univercities arthritis Index) skorlamasi ve VAS
sorgulamasi ile degerlendirilmislerdir. Hastalara tedavileri haftada 2 seans, toplam 4 haftada 8
seans seklinde uygulanmustir. Egzersiz programi olarak agirlikla yapilan quadriseps kasi
giiclendirme egzersizleri verilmis ve bisiklet ergometresinde ¢alistirilmiglardir. Calisma hem
TENS hem de IFA tedavisinin yapilabildigi Endomed 592ID cihaz1 ile yapilmustir. IFA, 80
Hz vurus frekansi ile, modiilasyon kullanilmadan yapilmig, TENS ise 80 Hz stimulasyon

frekans1 ve 200 psn faz siiresi kullanilarak uygulanmistir. Tedavi siiresi her iki grup i¢in de,



calismamizla benzer olarak 20 dk olarak belirlenmistir. Sonucta plasebo grubu da dahil olmak
iizere, ii¢ grupta da anlaml diizelme kaydedilmistir ancak gruplar kendi aralarinda istatistiksel
olarak fark gostermemistir . Bu c¢alismadaki sonucu quadriseps kasi giiclendirme
egzersizlerinin diz osteoartriti tedavisinde ¢ok etkili olmasina baglayabiliriz (60). Bizim
caligmamizda ise hastalara bel koruma teknikleri ile ilgili tavsiyelerde bulunulurken, herhangi
bir egzersiz programi verilmemis ve belki de bu nedenle, sham grubu tedavi gruplarimizdan

daha az iyilesme gostermistir.

Kronik bel agrili hastalarda TENS-plasebo karsilastirmasi i¢in yapilan bir derlemede;
toplam 585 hastay1 iceren 4 yiiksek kalitede randomize kontrollii ¢alisma bulunmus, ancak
dahil edilme kriterlerini yalmizca 2 ¢alisma Kkarsilamistir. Meta-analiz  sonucunda,
fonksiyonellikte, is hayat1 ve ila¢ kullaniminda, SF-36 skorlarmin genel toplaminda TENS
uygulamasinin degisiklik saglamadigi belirtilmistir. Ancak bu kadar az sayida calisma ile
TENS’in bel agris1 tedavisinde etkisiz oldugu kanisina varilamayacagi eklenmistir. TENS’in
multidisipliner rehabilitasyon yontemlerinin bir parcasi olarak kullanimindaki roliiniin daha
net aciklanabilmesi ve uygulama yontemlerinin parametrelerinin belirilenmesi i¢in de; daha
genis, cok merkezli, randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyac¢ oldugu belirtilmistir (57). Bizim
calismamizda ise, hem TENS hem de IFA ile tedai edilen gruplarda hem agri, hem de

fonksiyonellik ve disabilite agisindan daha anlamli iyilesme saptanmistir.

20 saglikli goniilliide soguk kokenli deneysel agri modelinde IFA ve TENS’in
analjezik etkinliginin karsilastirildig: tek kor randomize bir ¢alismada; her hasta birbirini takip
eden iki giiniin birinde TENS digerinde IFA tedavisine alinmislardir. TENS, 100 Hz atim
frekansinda, 100 psn faz siiresiyle; IFA ise, tastyici frekans1 5 kHz, vurus frekans1 100 Hz, ve
100 usn faz siiresiyle 20 dakika boyunca uygulanmistir. Sonugta TENS, deneysel kokenli
soguk agrisini azaltmada IFA’dan neredeyse 2 kat daha etkili bulunmustur (61). Fakat bu
calismada gercek hastalar degil, saglikli goniilliller degerlendirilmis ve fizyolojik olmayan
deneysel bir agri modeli kurulmustur. Klinik pratikteki hastalar g6z Oniine alindiginda,
sonuclarin dikkatle ele almmasi gerektigi diisiincesindeyiz. Bizim c¢aliymamizda ise
poliklinikte kronik mekanik bel agrist tanis1 almig gergek hastalar degerlendirilmis ve tedavi

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmamustir.

Tugay ve arkadaslarmin yapmis oldugu prospektif, randomize ve kontrollii ¢aligmada,
primer dismenore tanis1 almis olan 32 hasta 2 gruba ayrilmis. Birinci gruba 20 dk iFA, her 10

dakika i¢in 0-100 ve 90-100 atim/dk seklinde, polar stimulasyonlu 4 vakum elektrot ile (ikisi



bele, ikisi gluteal bdlgeye yerslestirilerek) uygulanmustir. Ikinci gruba ise konvansiyonel
TENS, 120 Hz frekans ile, 100 psn faz siiresiyle, 20 dk boyunca uygulanmistir. Hastalar
tedavi Oncesi, tedaviden hemen sonra, 8 saat ve 24 saat sonrasinda olacak sekilde
degerlendirilmislerdir. Sonucta; primer dismenore tedavisinde, her iki grupta da anlamli
iyilesme saptanirken, TENS ve IFA’nin etkinligi karsilastirildiginda ikisi arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Bu calisma fizik tedavi yiiksek okulu 6grencileri arasinda yapildigi i¢in
plasebo grubu ile yapilamamistir. Bu nedenle kontrol saatlerindeki etkilerin tedavinin direk
etkisi ile iligkili olup olmadig: tartisma konusudur (62). Bizim ¢aligmamizda ise grup igi
zamana gore yapilan degerlendirmelerde her li¢ grupta da iyilesme olmustur. Ancak tedavi

gruplar1 sham grubuna gore daha anlamli 1yilesme gostermislerdir.

IFA klinik pratikte siklikla kullaniliyor olmasina ragmen, tedavi parametrelerinin
belirlenmesinde kararsiz kalinmaktadir. IFA cihazlarmmdaki AMF segenekleri, sinir sisteminin
tekrarlayici akimlara kars1 aligkanlik gostermesinin 6niine gecilmesine olanak saglamaktadir.
Yapilmis olan pek ¢ok calismada IFA salinim paternlerinin etkilerinin sadece teorik oldugu ve
klinik pratige yansitilamadigi belirtilmistir. Bel agrili hastalarda, IFA’nin farkli salinim
paternlerini karsilastiran bir cahismada, 39 hasta 3 gruba ayrilmus, 1]1, 6/6 ve 66 (6 wedge 6)
seklinde tedavi edilmis. Hastalarin fizik muayenelerine gore etkilenmis oldugu 6ngoriilen
spinal kok seviyesine elektrotlar yerlestirilmis. Tedaviler 20 dakika silireyle haftada 2 giin,
giinde 2 defa, toplam 3 hafta boyunca uygulanmus. 1/1 grubu icin AMF 100 Hz’de fikse
tutulmus, diger iki grup icin 50 ve 100 Hz arasinda tarama yapilmis. Sonugta tedavi dncesi
VAS degerleri arasinda fark yok iken, tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde her 3 grupta
da agr1 algilamasi azalirken, gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir. Bu ¢alismadaki
hasta sayisinin azlig1 ve plasebo veya kontrol grubunun olmayist kisithliklar1 arasinda olup,
normalde IFA’nin salinim paternlerinin agr1 algilanmasinda degisik yanitlara neden olacagi
goriisii bu ¢alismada desteklenememistir (63). Bizim calismamizda ise farkli IFA tedavi
parametrelerinin karsilastirilmas: yerine, IFA konvansiyonel TENS ile karsilastirilmis ve

aralarinda anlamli fark saptanmamustir.

Ozcan ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada IFA’nin endojen olarak interferans
yapilan quadripolar uygulama yontemiyle, cihazda interferans yapilan bipolar uygulama
yontemlerinin karsilastirildigi bir calismada, 12 saghkli goniillii iizerinde bir osiloskop
yardimiyla uyarmin motor, duyusal ve agri esigi saptanmig. Hastalarin tolere edebildigi
maksimum akim diizeyi kaydedilmis. Teorik olarak quadripolar yontemde daha az rahatsizlik

hissiyle daha derine etki etmenin miimkiin oldugunu belirten c¢aligmalar olsa da , bu



calismada quadripolar olarak uygulanan ¢apraz elektrotlarin, paralel elektrotlara gére daha
derin etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir. Ayrica sanilanin aksine cihazda interferans yapilan
bipolar uygulanan akimlarin, dokuda interferans yapilmak tizere quadripolar olarak uygulanan
akimlardan daha az rahatsizlik hissi uyandirdigi saptanmistir. Ayrica bipolar elektrotla yapilan
uygulamada daha diisiik akimlar kullanilabilecegi icin elektrik yamigi riskinin daha az
olmasinin da bir diger avantaj olabilecegi belirtilmistir (64). Bizim ¢aligmamizda teorik olarak
daha az rahatsizlik hissiyle daha etkin tedavi uygulanmasmin miimkiin oldugu quadripolar
yontem tercih edildi. Tedavi siliresince hastalarin verilen analjezik elektrik akimi ile iligkili
rahatsizlik hisleri ve olusan yan etkiler de var veya yok seklinde sorgulandi. Hastalarin
bildirmis oldugu yan etkiler; yorgunluk, halsizlik veya tansiyon disiikliigli seklinde iken
herhangi bir elektrik yanig1 veya cilt irritasyonu saptanmadi. Yan etki ve rahatsizlik hissi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Ancak saysal verilere ayrmtili olarak bakilacak
olursa; anlamli fark bulunmasa da, TENS grubunda bir hasta rahatsizlik hissinden yakimirken
(%3.1), IFA ve Sham gruplarinda bu say1 sifir idi. Yan etki agisindan bakilacak olursa; TENS
grubunda 3 (%9,4), IFA grubunda 1 (%3,2), sham grubunda ise sifir hasta yan etki
bildirmistir.

Farkli AMF frekanslarmin IFA’nin deneysel soguk temelli agriy1r azaltmadaki
etkisinin incelendigi bir ¢alismada, 60 saglikli goniillii 6 gruba ayrilarak 20 / 60 / 100 / 140 /
180 / 220 Hz ile 10 dakikalik tedavi seanslarma alinmislardir. Bu ¢alismada gruplar arasinda
fark bulunmayip, AMF’nin farkli frekanslarda farkli fizyolojik ve analjezik etkilerinin oldugu
iddias1 desteklenememistir. Bizim ¢alismamizda ise IFA uygulamalarinda kronik olgular igin

onerilen prosediire uyumlu olmasi agisindan 40 Hz frekansi secilmistir (65).

Nosiseptif uyarilmis potansiyeller son yillarda agr1 arastirmalarinda yaygin olarak
kullanilmakta ve agr1 ndrofizyolojisini agiklamakta Onem tasimaktadirlar. Nosiseptif
uyarilmis potansiyel ve RIII olarak adlandirilan noziseptif fleksiyon refleksinin birlikte
calismast ayni vakada spinal ve supraspinal siirecleri birlikte degerlendireceginden insanda
agr1 mekanizmalarin1 anlamak i¢in ideal yontem gibi goziikmektedir. Elektrodiagnostik
calismalarda en sik kullanilan refleks olan H refleksi klinikte tendona vurma ile elde edilen
tendon refleksinin submaksimal elektrik stimiilasyonu ile ayni kaslardan elde edilen
elektrofizyolojik esdegeri sayilabilir. H refleksi kasmn kendi motor sinirinin uyarilmasina
verdigi direkt bir yanit degildir. Periferik sinir la duysal aferent liflerinin elektriksel uyarimi

ile kastan elde edilen monosinaptik bir refleks yanittir (66).



Cramp ve arkadaslari, TENS ve IFA’nin RIII ve H refleksi iizerindeki etkilerini
aragtirdiklar1 bir ¢aligmada, 70 saglikli goniilliiyli randomize olarak 7 gruba ayirmuslar.
Birinci grup kontrol kabul edilirken, ikinci gruba TENS 5 Hz, ii¢ilincii gruba TENS 100 Hz,
dordiincii gruba TENS 200 Hz, besinci gruba iFA 5 Hz, altinc1 gruba IFA 100 Hz ve yedinci
gruba IFA 200 HZ frekansinda uygulanmis. Stimulasyon ve kayit yapabilen bir sisteme ait
elektrotlar, hastalarin femur distali ve tibialarinda tibial sinir trasesine yerlestirilmis. RIII
refleks yanitlar1 hastalarin biceps femoris kasindan kayit edilmis. IFA 4000 Hz tasiyici
frekansta, her iki tedavi de 125 psn pulse siireyle 15 dakika boyunca uygulanmis. Sonuglar
degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli fark saptanmamis. Bu c¢alismanin saglikli
gontlliiler iizerinde yapilmis olmasi, klinik sonuglar1 yansitmayisina neden olmus olabilir.
Calismanin kendi kisithiliklari; metadolojik varyasyonlarin olabilirligi ve degerlendirme

parametrelerinin karsilastirmada giicliik yaratmis olabilirligi olarak belirtilmistir (67).

Melzack ve arkadaglarinin yaptigi bel agrili hastalarda TENS ve masajin
karsilastirildig: bir ¢alismada da belin hareket acikligi degerlendirilmistir. Bu ¢alismada bel
agrili 41 hasta 2 gruba boliinmiis ve bir gruba 4-8 Hz frekans ile hiperstimiilasyon analjezisi
amagli TENS uygulanirken, diger gruba nazik masaj uygulanmistir. Calismada bel
hareketliligi diiz bacak kaldirma ve bel fleksiyonu oOlgiilerek degerlendirilmistir. Ancak
calisma metninde Olglimlerin methodlariyla ilgili ayrmtili bilgi verilmemistir. Sonuglar
degerlendirildiginde hareketlilik acisindan diiz bacak kaldirma ol¢iimlerinde TENS masaja
gore daha etkili bulunurken, bel fleksiyonu Ol¢iimlerinde anlamli fark saptanmamistir (68).
Bizim ¢alismamizda ise, hastalarin agriya sekonder bel eklem hareket agikliklarmin kisitlilik
diizeyinin degerlendirilmesi ve tedaviden faydalanimlarinin saptanmasi amaciyla el parmak
zemin mesafeleri cm cinsinden 6l¢iildii. One, sag yana ve sol yana egilme sirasmda bir
mezura yardimiyla hastalarin 6lgtimleri, tedavi dncesi, tedavi bitimi sonrasi ve 1 hafta sonraki
kontrol giiniinde yapildi. Degerler gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak her ti¢ grup
arasinda anlamh fark gostermedi. Gruplarin kendi i¢inde zamana gore yapilan; tedavi dncesi
ile tedavi sonrasi, tedavi Oncesi ile kontrol giinii, tedavi sonrasi ile kontrol giliniindeki
karsilagtirmalarinda ise el parmak-zemin (EPZ) mesafesi Ol¢iimlerinde; sham elektroterapi
grubunda higcbir Ol¢iimde anlamli iyilesme saptanmadi. Tedavi gruplarmdaki grup ici
karsilastirmalarda tedavi sonrasi ile kontrol giiniindeki degerler arasinda hi¢bir EPZ mesafesi
Ol¢limiinde anlamli fark yoktu. TENS grubunda anteriora egilme sirasinda Olgiilen EPZ
mesafesinde tedavi dncesi ile tedavi sonrasi karsilastirmada fark saptanirken (p=0,05), tedavi

oncesi ile kontrol giiniindeki karsilastrmadaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi



(p=0,068). TENS grubunun saga ve sola egilme sirasinda 6l¢iilen EPZ mesafesi dlgtimlerinde
ise, tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi dncesi ile kontrol giiniindeki karsilastirmalarda
anlamli fark saptandi (p< 0,05). IFA grubundaki grup i¢i karsilastirmalara bakildiginda ise,
her lic EPZ mesafesi dl¢limiinde de tedavi dncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi 6ncesi ile kontrol
giiniindeki karsilastirmalarda anlamli fark mevcuttu (p< 0,05). Fleksiyonun agr1 disinda pek

cok fiziksel kompenentten etkileniyor olmasi bu degiskenlik gosteren durumu agiklayabilir.

Calismamizda giinliik agr1 degisimlerini, hastalarin tedavi oncesindeki baslangic VAS
degerlerine gore daha net kiyaslamak ag¢isindan hastalarm PID (agr1 siddeti farki) hesaplandi.
Ayrica hangi tedavi grubunun daha erken seanslarda iyilesme saglayacak bicimde daha hizli
etki ettiginin saptanabilmesi acisindan, hizli etki eden grupta daha yiiksek degerde
hesaplanmas1 beklenen SPID (toplam agri1 siddeti farki) degerleri bulundu. Hastalarin PID
(pain intencity difference) degerlerinin karsilastirilmasinda , 8. seanstaki VAS ile baslangi¢
VAS’1 arasindaki farki gosteren PID degerinde ve 10. seans VAS’1 ile baslangic VAS’1
arasindaki farki gosteren PID degerinde istatistiksel olarak fark saptandi. Farkli grubun
saptanmasi i¢in yapilan gruplar arasi karsilastirmada; TENS tedavisinin uygulandigi Grup A
ile sham elektroterapi uygulanan Grup B arasinda anlamli fark oldugu goriildii (p=0,048,p=
0,019). IFA tedavisinin verildigi grup C’nin degerleri de sham grubundan yiiksek olsa da bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Hastalarin SPID (summed pain intencity difference)
degerlerine bakildiginda tedavi gruplarinda, sham gruba gore daha yiiksek degerler saptansa
da, bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p= 0,078). Bu veriler sonucunda;
TENS ve IFA gruplarmm etki etme hiz1 agisindan aralarida bir fark bulunmadig: kanisma

varilabilecegini diistinmekteyiz.

Bu calismanm hipotezleri; agr1 palyasyonunda konvansiyonel TENS ve IFA
tedavilerinin sham elektroterapi uygulamasma {istin oldugu ve IFA uygulamasmnin
konvansiyonel TENS’e gore daha az rahatsizlik hissi uyandirarak daha derine etki etmek
suretiyle, daha etkin analjezi sagliyor olabilecegi idi. Caligmanimn istatistiksel sonuglari
degerlendirildiginde pek cok parametrede; her iki tedavi grubunun da sham uygulamadan
iistiin oldug1 goriilmektedir. Ancak IFA tedavisi, konvansiyonel TENS tedavisinden iistiin

bulunmamastir.



BOLUM 7. SONUC VE ONERILER

Bu calismada elde edilen verilere toplu olarak bakildiginda; kronik mekanik bel agrili
hastalarin agr1 palyasyonu ve fonksiyonellik diizeylerinin artrilmasi amaciyla TENS veya IFA
tedavilerinin her ikisi de sham tedaviden iistiin bulundugundan, kombine tedavi olmaksizin
tek baglarma da etkin bigimde kullanilabilirler. Ancak bu iki elektroterapi yonteminin
birbirine olan {stlinliikleri ile ilgili daha genis kapsamli calismalara ihtiya¢ oldugu

diisiincesindeyiz.
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BOLUM 9. EKLER

EK-1. BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU:

Bel, kas iskelet sistemi agrilarinin en sik goriildiigi viicut bolgesidir. Bel agrilarinin
%90’mda 6-12 haftada diizelme gozlenirken,%5-10"u devam etmektedir. 3 aydan uzun siiren

bel agrilar1 kronik olarak adlandirilmaktadir.

Bel agris1 tedavisinde cesitli agr1 kesici ilaglar, depresyon Onleyici ilaglar, kas
gevsetici ilaclarin yani sira ylizeyel ve derin 1s1 uygulamalari, agr1 giderici elektrik akimlari,
enjeksiyon yontemleri, traksiyon(¢cekme tedavileri), manupilasyon (el ile tedavi) , korse ve
cihazlama ve cerrahi tedaviler yer almaktadir. Bel agris1 ile ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilsa da

kesin nedeni ve etkin tedavisi hakkinda tam bir goriis birligi yoktur.

Calismanin baglangicinda Oykiiniiz alinacak ve fizik muayeneniz yapilacaktir. Bel
bolgenizin hareket agikligi, el parmak zemin mesafeleriniz bir mezura yardimiyla ol¢iilerek
saptanacaktir. Agri, foksiyonel durum gibi hastaliga ait belirtilerinizin derecesi ve hastaligin
giinlik yasammiz {izerindeki etkileri anket formlariyla degerlendirilecektir. Ik
degerlendirmeden sonra ¢alismaya katilan tiim diger hastalar gibi, bel agrisindan korunma
yontemleri hakkinda bilgilendirileceksiniz. Tiim hastalara bel koruma teknikleri 6gretildikten
sonra, rastgele 3 gruba ayrilarak, birinci gruba TENS tedavisi, ikinci gruba interferansiyel
akim tedavisi ile {glincii gruba sham (cihazdan akim verilmeden) elektroterapi
uygulanacaktir. Calisma boyunca bu {li¢c gruptan herhangi birisine dahil edilerek tedavi
edileceksiniz. Fizik muayeneniz ve degerlendirmeler 2 haftalik tedavi siiresinin sonunda ve

tedavi bitiminden 1 hafta sonra tekrar yapilacaktir.

Yapilacak olan degerlendirme ve tedaviler kronik bel agrisinda rutin olarak
yapildigindan size ve saglik sigorta kurumunuza ek bir maliyet getirmeyecektir. Calismada
uygulanacak yontemlerle ilgili olarak olumsuz bir etki beklenmemektedir. Tedaviye bagh
oldugunu diisiindiigliniiz tiim durumlarda doktorunuza asagida belirtilen telefonlardan

ulasabilir ve gerekli tibbi yardimi alabilirsiniz.

Girdiginiz gruptaki tedaviler Anabilim Dalimiz tedavi {initesinde iki hafta, haftada bes
giin toplam 10 seans olarak uygulanacaktir. Bunun disinda bir fizik tedavi yontemi
uygulanmayacaktir. Calisma boyunca gerekli olmasi durumunda agr1 kesici ila¢ (sadece

parasetamol tablet, en fazla giinde 1 gr olacak sekilde) almaniza izin verilecektir.



Hastaliginiz i¢in baska tedavi se¢enekleri olmakla birlikte bu ¢alisma boyunca sadece
bu yontem uygulanacaktir. Caligma bitiminde ve 1 hafta sonra ayni hekim tarafindan tekrar
degerlendirileceksiniz. Caligmaya katilip katilmama tamamen sizin karariniza baghdr. Bu
karariniz tedavinizi hicbir sekilde etkilemeyecektir. Katilmayr kabul etmemeniz halinde
sizi degerlendiren doktor tarafindan size anabilim dalimizda uygulanan standart tedavi
uygulanacaktir. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle istediginiz
bir asamada calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayni sekilde hekiminiz de c¢alisma
kurallarina uymamaniz halinde sizi ¢calismadan ¢ikarabilecektir. Bu ¢alismada kayitlariniz
kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma
amacityla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda

kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s6zli aciklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu ¢aligmaya
kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 ve g¢alismadan elde edilen
sonuclarin  adimm  agiklanmamasi kosuluyla bilimsel amagla yayinlanmasini kabul

ediyorum.

Hasta/Goniilli

Adi1 Soyadt:

Adres:

Telefon:

Imza:

Tamk

Ad1 Soyadr:

Gorevi:

Imza:

Aciklamay1 yapan arastirmaci
Ad1 Soyadr: Aysegiil Tekgiil
Telefon: 0 232 4123951

1mza:



EK-2. OLGU RAPOR FORMU :

‘KRONIK MEKANIK BEL AGRILI HASTALARDA INTERFERANSIYEL AKIM VE
TRANSKUTANOZ ELEKTRIKSEL SINiR STIMULASYONU ETKINLIiGIiNIN
KARSILASTIRILMASI’ BASLIKLI TEZ TAKiP FORMU

Ad-soyad: Boy:
Yas: Kilo:
Cinsiyet: VKi:
Meslek: Agn siiresi:
Egitim: Dosya no:
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Kontrol

VAS — istirahat

VAS - GYA

EPZ- Antefleks.

EPZ- Saga lat fleks.

EPZ- Sola lat fleks.

Oswestry

Agni-oziirliiliik

Parasetamol alim sayis1 (giin x tb sayis1):
Yan etki:

Rahatsizhik hissi:




EK-3. AGRI OZURLULUK INDEKSI:

Asagida sirasiyla belirtilen faaliyetler esnasinda duydugunuz agr1 nedeniyle meydana
gelen engellilik (éziirliiliik) diizeyinize 0 ile 10 arasinda bir puan veriniz ve bu rakam

cizgi iizerinde isaterleyiniz.

Ornegin;

0: bu faaliyet sirasinda kendimi hi¢ engelli hissetmiyorum,

5: orta diizeyde engelli hissediyorum,

10: maksimum diizeyde engelli hissediyorum.

Agn Oziirliiliik Indeksi (0-10)

1. Aile ve ev sorumluluklarini yapabilme (ev-is-ahsveris) :

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Dinlenme :

3. Sosyal aktivite (sinema-ziyaret) :

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Is yasantis: :

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Cinsel yasanti :

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Kendi bakimini yapabilme :

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Yasamsal faaliyetler (yemek yeme- uyku) :

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10




EK-4. OSWESTRY SORGULAMA FORMU:

Bu form bel agrimizin giinlik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini
anlamamiz i¢in planlanmistir. Liitfen size en uygun cevabi ve her boliim i¢in bir tek sikki

isaretleyiniz.

1- Agn 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 siddetlidir, gelir gider.

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2- Kisisel onlemler

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

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya neden oluyor.
2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden oluyor.
3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢iinkii cok agriya neden oluyor.

4- Agrinedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yaptyorum.

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.

3- Kaldirma

0- Agir yiikleri kaldirabilirim.

1- Agrr yiikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.
2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa iizerindeyse
kaldirabilirim.

4- Masa tizerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.



4- Yiiriime

0- Yiirtirken agrim yok.

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

3- Agrim artmadan ancak 1 km. yiiriiyebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500 m. yiiriiyebiliyorum

5- Agrim ¢ok arttig1 i¢in yiirlyemiyorum.

5- Oturma

0- Herhangi bir sandalyede istedigim 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 icin oturmaktan kaginiyorum.

6- Ayakta Durma

0- Istedigim kadar ayakta durabilirim.

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

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta diurmami engelliyor.
4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta diurmami engelliyor.

5- Agrimi arttirdigi i¢in ayakta durmaktan kagmiyorum.

7- Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var fakat iyi uyuyorum.

2- Agrim yliziinden normal gece uykumun % 75' ini uyuyabiliyorum.

3- Agrim yliziinden normal gece uykumun % 50' ini uyuyabiliyorum.



4- Agrim yiiziinden normal gece uykumun % 25' ini uyuyabiliyorum.

5- Agrim yiiziinden uyuyamriyorum.

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi arttiriyor.

2- Dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kalryorum.
3- Agrim ev dis1 sosyal hayatimi kisithiyor.

4- Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisitliyor.

5- Agrim yliziinden tiim sosyal yasantim kisitlaniyor.

9- Seyahat
0- Seyahatte agrim yok.

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

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

3- Seyahatte artan agrim var ve beni seyahat i¢in baska sekil aramaya mecbur ediyor.

4- Agrim yiizlinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrimin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

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

3- Agrim degismiyor. (Kotiilesmiyor, iyilesmiyor)

4- Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

5- Agrim hizla koétiilesiyor

EK-5. ILAC GUNLUGU:



ilac aldim

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Agrimiz1 azaltmak amaciyla ila¢ (parasetamol 500 mg tb, giinde en fazla 2 adet) aldiginiz

giinlerde tabloda aldiginiz ilag sayisi kadar kutucuga ‘X’ isareti koyunuz.

EK-6. VAS TAKIiP GUNLUGU:



Bugiin agriniz ne kadar siddetli?

0 (sifir) hic agri olmamasi,! 10 {on) ise agrmm cok siddetli olmas! anlamina geli‘r.

Litfen agrinizin siddetine uygun secenegin bulundgu kutuya “X” isareti koyunuz.
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Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe
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Cumartesi
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Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar
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EK-7. ETIK KURUL KARAR FORMU:

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

DOSYA NO 47-SBKAEK
Kronik Mekanik Bel Agrili Hastalarda Interferansiyel Akim ve
ARASTIRMANIN ACIK ADI | Transkutanéz Elektiriksel Sinir Stimiilasyonu Etkinliginin
Karsilastirilmasi
ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
KOORDINATOR/SORUMLU Prof.Dr.Sema ONCEL
bt L g Dr.Aysegiil TEKGUI
UNVANI/ADI/SOYADI Layseel ~
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
g ALANI
2 KOORDINATOR/SORUMLU i
= ARASTIRMACININ Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.D
g BULUNDUGU MERKEZ
=, DESTEKLEYICI -
| DESTEKLEYICININ YASAL
g. TEMSILCISI
= e
z FAZ 1 O
FAZ2 O
ARASTIRMANIN FAZI
FAZ 3 O
FAZ 4 O
Yeni Bir Endikasyon O
ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Arastirmast O
Diger ise belirtiniz ILAC DISI GIRISIMSEL ARASTIRMA
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL ol g et
MERKEZLER " ULUSLARARAS! |
Belge Adi Tarihi Yersivon Dili
Numarasi :
Z
= ARASTIRMA PROTOKOLU Meveut z
= Tiirkge Ingilizce [] Diger []
= BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR e
7z i FORMU - Tirkge X Ingilizce [] Diger []
E (:5 OLGU RAPOR FORMU Mevcut 2 Tirkge X1 ingilizee [] Diger []
Q3
e ARASTIRMA BROSURU = Tirkee (] ingilizee [J Diger [] 8
Belge Adi Aciklama
TURKG ETIKET ORNEGI O o
= SIGORTA ] i
= ARASTIRMA BUTCESI X Meveut
= BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
& FORMU
) HASTA KART/GUNLUKLERI [
I~ iLAN []
& YILLIK BILDIRIM O B
= SONUC RAPORU OJ .
& GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
E
a
4
=
= DIGER O
=
E)
=
a




DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

7

Karar No:2012/09-02 Tarih: 19.04.2012

| KARAR BILGILERI

Hastalarda interferansiyel Akim ve Transkutanéz Elektiriksel Sinir Stimiilasyonu Etkinliginin
Karsilastirlmas1” isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan ¢alismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy
birligi ile karar verilmistir.

-19 Agustos 2011 tarihli Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik Madde 30 (3) “Tipta uzmanlik égrencilerinin
hazirlayacag tez konulart da dahil olmak iizere akademik amagli klinik arastirmalarda standart muayene, tetkik, tahlil ve tedavi
bedelleri, bilgisi ve onayt alinmak sartiyla sosyal giivenlik kurumlart tarafindan karsilamr. Bunlarin haricindeki bedeller
arastirmanin destekleyicisinin yikiimliliigindedir.” uyarinca gonilliillere uygulanacak olan tetkik ve tedavi giderlerine
iliskin Sosyal Giivenlik Kurumu’nun bilgi ve onayini belirten bir yazmnin; veya soz konusu giderlerin arastirmanin
destekleyicisi tarafindan karsilanacagimin belirtilerek, ayrmntili biitge formunun kurulumuza iletilmesi gerekmektedir.

i
i

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU

CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik. lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

% :lk)planlldu'Bulunma

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | Prof.Dr.Aysegiil YILDIZ
Unvani/Adv/Soyadi Kurumu Uzmanlik Alam Cinsiyet Arasi:;;E;a ile Katihm * imza 2
JUSS—. Lot o e | =T L iy A
5 2 5 e . DEU Tip Fakiiltesi E K E [ I E H
P AR /
Prof.Dr.Aysegiil YILDIZ Psikiyatri Psikiyatri Anabilim/Dalt | X X 0 0
W =3 Ege Universitesi ilag ve i : T
G Biyofarmasatik ve S E K E H E H .
Dr.Ecz.iskender INCE Etmt kokinek E(yzal\a/lk:rllixmul\ Ars- X O |0 |x (OO KC\:L\LV@CSI
’ e DEU Tip Fakiilicsi I¢ : D [ T e
. I¢ Hastaliklar i E K E I 2 H
rof.Dr.Hale AKPIN > - astahklarr An. '
Prof.Dr.Hale AKPINAR (Gastroenteroloii) i)l;lslllhlxhn Anabilim 0 0 X ] O tg_@
By e Rl DEU Tip Fakiiltesi i i e : =i s
A T I¢ Hastahklar e E K i H E H
> AT YA 4T A 2
Prof.Dr.Caner CAVDAR (Nefoloii) {)Izisltahkldn Anabilim X 0O O % 0 0] /,M (/Lj‘&
=y Cocuk Saglig: ve DEU Tip Fakiltesi Cocuk | K B H I-; F g O
Prof.Dr.Nuray DUMAN Hastaliklari (Yeni Saghgi ve Hostaliklar M ~ M 1 ™
Dogan) Anabilim Dali = £ = = =
Prof.Dr.Hilya Halk Sasliz DEU Onkoloji Lnstitiisii E K E H E
ELLIDOKUZ S4sIEL Prevantif OnkolojiAD. | |K |0 |[X | O
; T - } ol b ot DEU Tip Fakiiltesi E K E H E
Prof.Dr.Dayimi KAYA Kardiyoloji Kardiyoloji Anabilim Dali | B ol 0 X 0
SOOI T Y- e DEU Tip Fakiiliesi E K E H E
Prof.Dr.Murat OZGOREN | Biyofizik Biyolizik-Anabilim Dali X O 0 X 0
e DEU Tip Fakiltesi Cook | & | |p |y | g
Prof.Dr.Yegim OZTURK Hastaliklari Saghgi ve Hastaliklar D X [—_—] = D
(Gastroenteroloji) Anabilim Dali e
Prof.Dr.Erol Kadin Hastaliklar Ege Universitesi Tip E K L H L
TAVMERGEN ve Dogum Fakiiltesi Do L O
' DEU Tip Fakiiltesi . SN B A Y
Prof.Dr.Yesim TUNCOK Farmakoloji Farmakoloji Anabilim - - -
B e R e e e Dal O ® D X o
DEU Tip Fakiiltesi E K E u E
Prof.Dr.Sule KALKAN Farmakoloji Farmakoloji Anabilim = - -
e g - Dali U 2 & U
RS o N Ege Universitesi Tip E K E H E
Dog¢.Dr.Taner DAGCI Fizyoloji Fakiiltesi X 0 0O o]
. 4 E K 12 H E
Tayfun OZANKAYA Hukuk Serbest X 0 | X O
75.Y11 Ozel . :
P . B Saglik Meslegi Mensubu | E K E H E
Ihsan CELIKDEMIR ;{}((;)g\r{ztrl? Okulu Olmayar Uye X 0 O X |







