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OZET
Sakroiliak Eklem Disfonksiyonunda Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
(ESWT) ile Kinezyo Bantlama Tedavilerinin Etkilerinin Karsilastirilmasi;

Prospektif, Randomize, Kontrollii Calisma

Amac¢: Bu c¢alismanin amaci sakroiliak eklem disfonksiyonunda
Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) ve kinezyo bantlama (KB) tedavisinin
etkinligi arastirilmasidir.

Yontem: Prospektif, randomize, kontrollii klinik miidahale tasariminda sahip
bu ¢alismada, ESWT ve KB yo6ntemleri i¢in birer miidahale ve plasebo kontrol grubu
olusturulmustur. Sakroiliak Eklem Disfonksiyonu (SIED) tanis1 konan 18-65 yas arast,
goniillii, 80 hasta (26 erkek ve 54 kadin) 4 gruba esit sekilde randomize edilerek
atanmustir. Grup 1’e (20 hasta, yas ortalamas1 42,1+12,2 yil) ESWT; Grup 2’ye (20
hasta, yas ortalamasi 39,5+13,4 yil) plasebo ESWT; Grup 3’e (20 hasta, yas ortalamasi
41,1119 yil) KB; Grup 4’e¢ (20 hasta, yas ortalamasi 40,7+13,5) plasebo KB
uygulanmistir. Tedavi uygulamalar1 5 giin arayla 3 seans yapilmistir. Tiim gruplara 15
giin siireyle, giinde 2 kez, 10-15 tekrarl olacak ¢ekilde ev egzesizi uygulanmistir.
Katilimeilarin tedavi dncesi ve sonrasi Viziiel Analog Skala (VAS) skoru, Oswestry
Disability Index (ODI) 6lgegine gore engellilik durumlari ve pozitif tani testi sayilar
(posterior siirtiinme, distraksiyon, kompresyon, Gaenslen, sakral itme ve FABER
testleri) karsilastirilmastir.

Bulgular: ESWT grubunda tedavi sonras1t VAS skoru ve pozitif test sayisinda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saglanmisken (p<0,05), KB grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme gozlenmemistir (p>0,05). Bununla beraber, hem ESWT
hem de KB engellilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saglamamaistir
(p>0,05).

Sonug¢: SED hastalarinda, ESWT'nin agr1 kontroliinii saglamada etkili oldugu
hem agr1 provakasyon test sayisinda anlamli azalma ile hem de VAS skoru
karsilastirmalar1 ile gosterilmis ve bu hastalarin tedavisinde KB’dan {istiin oldugu

bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Sakroiliak Eklem Bozukluklari, Sakroiliak Eklem
Disfonksiyonu, Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi, Kinezyo Bantlama.
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ABSTRACT
Comparison of the Effects of Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) and
Kinesio Taping in Sacroiliac Joint Dysfunction; Prospective, Randomized,
Controlled Study

Aim: The aim of this study is to investigate the effectiveness of extracorporeal
shock therapy and kinesio taping therapy in sacroiliac joint dysfunction.

Methods: In this prospective, randomized, controlled clinical intervention
study, an intervention group and a placebo control group were formed for both
Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) and kinesio taping (KT) therapy
methods. Eighty volunteers (26 male and 54 female) aged 18-65 years, diagnosed with
Sacroiliac Joint Dysfunction (SIJD) were randomly assigned to four groups. ESWT
was applied in Group 1 (20 patients, mean age 42.1+12.2 years); placebo ESWT in
Group 2 (20 patients, mean age 39.5+13.4 years); KT in Group 3 (20 patients, mean
age 41.1x11.9 years); placebo KT in Group 4 (20 patients, mean age 40.7+13.5).
Treatment applications were performed in 3 sessions with an interval of 5 days. A
structured home exercise was applied to all groups for 15 days, twice a day with 10-
15 repetitions. The Visual Analogue Scale (VAS) scores, the disability status
according to the Oswestry Disability Index (ODI) scale and the number of positive
diagnostic tests (posterior friction, distraction, compression, Gaenslen, sacral thrust
and FABER tests) of the participants were compared before and after the treatment.

Results: While there was a statistically significant improvement in VAS score
and positive test number after treatment in the ESWT group (p<0.05), no statistically
significant improvement was observed in the KT group (p>0.05). However, both
ESWT and KT did not provide statistically significant improvement in disability level
(p>0.05).

Conclusion: The effectiveness of ESWT in providing pain control in SIJD
patients was demonstrated by both a significant decrease in the number of positive
pain provocation tests and VAS score comparisons, and it was found to be superior to

KT in the treatment of these patients.

Keywords: Sacroiliac Joint Disorders, Sacroiliac Joint Dysfunction,
Extracorporeal Shock Wave Therapy, Kinesio Taping.



1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 diinyada yaygin goriilen ve insanlarda hareket kisitligina neden olan
en onemli sikayetlerden birini olusturmaktadir. Bel agrisinin en sik nedeninin vertebra
ile iliskili patolojiler den kaynaklandigi bildirilmekte, sakroiliak eklem iligkili agri'nin
ise ikinci en sik nedeni olusturdugu rapor edilmektedir (1, 2). Klinik olarak bel agrisi
sikayetlerinin %15 ile %30unda sakroiliak eklemlerin sorumlu oldugu
diistiniilmektedir (3). Bu kapsamda bel agris1 sikayetiyle bagvuran hastalarda mutlaka

dogru ayirici tan1 yapilmali ve gerekli tedavi planlanmalidir.

Sakroiliak eklem disfonksiyonu (SIED) iliskili agr1 her iki cinsiyette benzer
siklikta goriilmektedir. Ozellikle atletlerde ve asimetrik tekrarlayan yiik kaldirma ile
ilgili sporlarla ugrasanlarda daha sik gériilmektedir. Diger risk faktorlerini ise gebelik,
obezite, sedanter yasam sekli, hiper mobilite, travma, sistemik inflamatuar hastaliklar

ve dejeneratif eklem hastaliklar1 olusturmaktadir (4, 5).

Sakroiliak iliak eklemler insan viicudundaki en biiyiik aksiyal eklemlerdir. Bu
eklemler aurikiiler sekilli bir artrodial sinovyal eklemlerdir (5). Bu eklemler pelvis
igerisine yerlesik durumdadir ve iliak kemikler ile sakrumu birbirine baglamaktadir.
Sakroiliak eklemin hareketinin saglanmasi, stabilitenin olusturulmasi ve dengeyi
bozucu giiclere karsi ciddi bir direng olusturmada oldukc¢a 6nemli gorevleri vardir. Bu
eklimin hareketi yas ile iliskili kikirdak degisiklikleri ile sinirlanmaktadir (4). Bu
degisiklikler pubertede baglamakta ve yasam boyu devam etmektedir. Sakroiliak
eklem disfonksiyonu, eklemlerde bulunan kas, kikirdak ve bag gibi dokularin
degismesi ile ortaya ¢ikmaktadir ve bu durum hareketi kisitlayip bozarak bel agrisina

sonug¢ olmaktadir (6).

Sakroiliak eklem disfonksiyonlar1 baslangi¢ tedavileri icerisinde fizik tedavi,
omurga masaji ve medikal tedavileri iceren konservatif tedavi yaklasimlari yer
almaktadir (7). Konservatif tedavinin basarisiz oldugu hastalarda intra artikiiler ve
periartikiiler enjeksiyonlar veya sinir bloklar1 tedavileri uygulanmaktadir (8). Bu
enjeksiyon tedavileriyle iligkili damar infiltrasyonlari, hematom olusumu ve

enfeksiyon gibi yan etkiler bildirilmektedir (9, 10). Alternatif tedavi yaklagimlari bakis



acist ile ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) ve kinezyo bantlama (KB) gibi
yaklasimlar ile SED kaynakli agr1 tedavisi uygulamalari arastirilmaktadir (11).

ESWT ilk 1980°’li yillarda bobrek taslari tedavisinde kullanilmistir (12).
Giiniimiizde ise bu teknik pseudoartroz, tendinit, epikondilit, plantar fasiit ve
inflamatuar tendon hastalig1 gibi bir¢ok ortopedik hastaliklarin tedavisine basarili
sekilde katki sunmaktadir (13-15). ESWT’nin tendon ve kas dokusu ile iliskili
hastaliklarda kullanimini arastiran ¢alismalar; bu tedvinin agr1 kesici ve anti-
eflamatuar akut etkilerine ilave olarak uzun siireli doku rejenerasyonu saglayici etkileri

de oldugunu gostermistir (12).

Kinezyo bant tedavisi bir¢ok kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde yeni
bir yaklasim olarak kendine yer bulmustur. Dogal yara iyilesme asamalar1 ile kinezyo
bantlar lenf ve kan dolagimini artirmakta, noérolojik uyari ile agrinin siddetini
diistirmekte, normal dis1 kas gerilimlerlerini azaltarak sublukse eklemlerin
repozisyonunu katki sunmakta, kas ve fasyanin fonksiyonlarininin diizenlemesine

destek olmaktadir (16-18).

Yukarida ifade edilen literatiirde bilgileri 1s1g8inda bu ¢alismada SED’nda
ekstrakorporeal sok tedavisinin ve KB tedavisinin etkinligi arastirilmistir. Ayrica iki
tedavi yaklasimimin karsilastirmalar1 yapilarak SIED tedavi pratigine katki sunulmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sakroiliak Eklem Anatomisi

2.1.1. Sakrumun Anatomisi

Sakroiliak iliak eklemler aurikiiler sekilli, artrodial 6zellikte insan
viicudundaki en biiyiik aksiyal sinovyal eklemlerdir. Bu eklemler pelvis igerisine

yerlesik durumdadir ve iliak kemikler ile sakrumu birbirine baglamaktadir (5).

Sakrum vertebral kolonun bir parcasidir. Vertebral kolon servikal, torasik,
lomber, sakral ve koksigeal olarak adlandirilan 5 bélge ve 33 omurdan olusmaktadir
(Sekil 1). Bes bolgen 6zellikleri farklilik arz etmekte, 5 lomber, 12 torasik, 7 servikal

omurdan olsusan boliim hareketli omurlari olusturuken, 5 sakral ve 4 koksigeal omur

kaynasmis omurlari olusturmaktadir (19).
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Sekil 1. Omurganin bolgeleri ve agirlik merkezi (20).



Sakrumunda igerisinde yer aldigi vertebral kolon agirlik tagimanin merkezi
eksenini olusturur, bas1 destekler, ayrica govde ve karin agirligini bacaklara aktarir.
Vertebral kolon viicudun rotasyon hareketinden ve egilme hareketlerinden
sorumludur. Viicudu olusturuan bir¢ok kas grubunun vertebral kolona tutunan boliimii
bulunmaktadir. Sonug¢ olarak viicudun donme, egilme dengeyi saglama gibi ana
harekte 6zellikleri ile birlikte birgok farkli haretin olusturulmasinda vertebral kolon

gorev almaktadir (19).

Vertebral kolon igerisinde vertebral kanal ve igerisinde bulunnan spinal kord
yer alir. Her vertebra diizeyinde ana spinal korddan spinal sinirler ¢ikar ve tiim
viicudun duyu ve motor innerveasyonu saglanir (19). Yetiskin bir insanda sakrum
licgen biciminde pelvik boslugun posterosuperior duvarini olusturacak sekilde
yerlesmistir. Sakrum pelvisin stabilizasyonundan sorumludur ve viicut agirligini kalca

kemiklerine aktarmaktadir (21).

Sakrumun genis olan 6n ve arka ylizeyleri ile birlikte yan boliimleri
bulunmaktadir. Sakrum istte besinci lomber vertebra ile altta ise koksigeal boynuz ile
devam etmektedir. Lateral boliimde ise sakroiliak eklemler ile kalga kemiginin iliak

bolimleri ile eklem olusturmaktadir (21).

Sakrumun 6n yiizeyi siiperoinferior ve mediolateral olarak i¢biikey olacak
sekilde bir durus 6zelligi gostermeketdir. Piirlizsiiz olan 6n yiizey pelvik kavitede
anteroinferior bakacak sekilde yerlesiktir. Oz yiizey orta kisimda kaynasmis sakral
omur govdeleri yer alir (Sekil 2). Piiriizlii olan sakrum arka yiizeyi disbiikey sekildedir
ve posterosuperior bakacak sekilde yerlesiktir. Arka ylizey orta hatta ise kaynagmis
spindz ¢ikintilart temsil eden yapilar yer almaktadir (Sekil 3) (21, 22).
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Sekil 2. Sakrumun pelvik yiizeyinin 6nden gériinimi (22).
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Sekil 3. Sakrumun pelvik yiizeyinin arkadan goriiniimii (22).

2.1.2. Sakrum ile Iliskili Eklemler, Ligamentler ve Kaslar

Sakrum istte lumbosakral eklem, altta sakrokoksigeal eklem, lateralde
sakroiliak eklemler ve arkada zigapofizyel eklemlerin baglanma bdlgelerini
icermektedir (Sekil 4) (23). Tim bu eklemleri olusturan kas, fasya ve ligamentdz
yapilarin etkili etkilesimleri sayesinde sakrum aksiyal iskeletin stabilizasyonunu
saglamaktadir. Ayrica aksiyal iskeletten pelvise ve alt ekstremitelere viicut agirliginin

aktariminda gorev almaktadir (21, 24).

Sakrumu g¢evreleyen c¢ok sayida ligamentdz yapi1 yer almaktadir. Bu
ligamentler icerisinde en gli¢lii ve temel ligament sakrum ve ilium arasinda yer alan
sakroiliak ligamenttir (Sekil 4). Viicudumuzda bulunan en giiglii ligament yapisidir.

Sacrotuberous ligament ve sakrospindéz ligamentler biiyiikk ve kiigiik siyatik



foramenleri olusturur. Anterior sakroiliak ligament en ince ligamenttir, travmalarda

etkilenerek agr1 olugturmaya yatkindir (25, 26).

Sacro-iliac joints

Sacrum

Interosseous sacro-iliac

ligament (cut) Anterior sacro-iliac

ligament

Posterior sacro-iliac
ligament (cut)

Interosseous sacro-iliac ligament

Posterior sacro-iliac ligament overlying
interosseous sacro-iliac ligament

C

Sekil 4. Sakrum, ileum ve pelvisi destekleyen ligament yapilari. A) Lateral goriiniim, B) Anterior
goriiniim, C) Posterior goriiniim (21).

Sakrum ile iligkili kas yapilarida viicudun temel dengesinde ve
stabilizasyonunda 6nemli gorev almaktadir. Bu kaslar icerisinde en giicliisii gluteus
maximus kasidir. Bu kas sakrotiiber6z ligamenti ¢ekerek sakrumun fleksiyonunun
Oonlenmesinde gorev alir. Priformis kasi sakroiliak ekleme direkt tutunan tek kastir ve
fasyasi sakrotuberoz ligamana katilarak sonlanir. Torakalomber fasya ile sonlanan
biceps femoris kasi eklemin stabilizasyonunda rol oynar. Tiim bu yapilarin

disfonksiyonlari sakroiliak eklemde agr1 seklinde bulgu verebilmektedir (27).



Pelvisin her iki tarafinda bulunan ilium kal¢a kemiginin en biiyiik bolimiinii
olusturur. Altta yer alan govde kismi ve iistte yer alan kanat seklinde iki kisimdan

olusmaktadir. Ilium gdvdesi, asetabulumdaki ishcium ve pubis ile kaynasmistir (21).

[liumun aurikiiler yiizeyi sakrum ile baglanma bdlgesidir ve sakroiliak eklemi
olusturmaktadir (28). Kalga eklemi ve sakroiliak eklem ilium araciligi ile dogrudan
baglantili olan iki eklemdir. Simfizis pubis ile birlikte bu eklemler insan pelvik
eklemlerini olusturmaktadir. Kalga eklemi femur basi ile asetabulum arasinda arasinda
yer alan ¢ok ecksenli harekete izin veren sinovyal bir eklemdir. Hareket ve statik durus

esnasinda agirlik tasimak ve dengeyi saglamak ile gorevlidir (9, 23).

Aksiyel ve apendikiiler iskeleti birbirine baglayan ve birlestiren sakrumun

pivot eklemlerinden biri sakroiliak eklemdir (21).

2.1.3. Sakroiliyak Eklemin Anatomisi

Sakroiliak eklemler, apendikiiler ve aksiyel iskeletin birlesme yerinde bulunan
cesitli baglarla giiclendirilmis bir ¢ift sinovyal eklemdir. Bu eklemin diger tipik
sinovyal eklemlerden bazi farkli 6zellikleri bulunmaktadir. Oncelikle bu eklemlerin
diger biiyiik sinovyal eklemler gibi ¢ok yonli serbest hareketleri yoktur. Sakroiliak
eklemlerin en temel islevleri, dik durusta ve oturma sirasinda govdeden alt

ekstremiteye yiikleri iletmektir, viicudun durusunu stabilize etmektir (20, 24, 29).

Sinovyal eklem dar bir eklem boslugu ile ayrilmis iskelet yapilari arasindaki
bir baglantidir (Sekil 5). Bu eklem kikirdak eklem yiizeylerinden, sinovyal sivi
salgilayan bir i¢ sinovyum ve yogun bag dokusundan olusan bir dis fibroz

membrandan olusan eklem kapsiiliinden olusur (23, 24).

Insan viicudundaki omuz, dirsek, kalga ve diz gibi birgok biiyiik eklem sinovyal
eklemlerdir ve izin verilen hareket Ozelliklerine gore smiflandirilir. Sakroiliak
eklemler farkli sekilde siniflanabilmektedir. Sinovyal, kismen sinovyal, kismen

sindesmotik, amfiartroz veya sinartroz olarak tanimlanabilmektedir (20, 24).
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Sekil 5. Sakroilik eklem ve komsu kemik yapilar (24).

Sakroiliak eklem, sakrumun saginda ve solunda, sakrumun aurikiiler yiizeyleri
ile ilium arasinda yer alan iki tarafli bir eklemdir. Sakroiliak eklem, gii¢lii bir eklem
kapsiilii ile birlikte bir sinovyal membran ve eklem boslugundan olusur (30). Genel
olarak eklem yiizeyleri L bi¢imindedir ve kaudal (alt) ve kraniyal (iist) ekstremiteleri
vardir. Yiizey alaninin yetiskinlerde 17,5 cm? oldugu, ergenlikte 7 cm? ve dogumda

yaklasik 1,5 cm? oldugu bildirilmistir (30, 31).

Eklem yiizeyinin baglangigta diiz oldugu ve ergenlik sirasinda ortaya ¢ikan
harekete direnmek i¢in diizensiz i¢ ige gegen bir egri olusturdugu bildirilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda eklem igi tiiberkiil varliginin erkeklerde eklemin giicii ve
stabilitesiyle ilgili oldugu ve aerikiiler yiizeyleri arasindaki kenetlenmenin artmasiyla

gli¢ ve stabilitenin de arttig1 6ne siiriilmistiir (32, 33).
2.1.3.1. Eklem Kapsiilii ve sinoviyum

Sakroiliak eklemde eklem kapsiilii 6nemli bir fonksiyona sahiptir. Eklem
fibr6z olan bir kapsiil ile tiimiiyle ¢evrelenir, 6n yiizeyde zayif ve incedir, simfizyotomi
esnasinda siklikla zedelenebilmektedir. On kapsiil, yalnizca sinovyal eklemin fibrdz
kapsiiliinii olusturan ince 6n sakroiliak bagdir. Kapsiil posteriorde daha kalindir ve

arkadaki biiyiik baglar ile desteklenmektedir (34, 35).



Sinoviyal membran, diger eklemlere benzer sekilde eklem kikirdaginin

kenarlarma tutunan siirekli bir tabaka seklinde bir yap1 olusturur (35, 36).

2.1.3.2. Dejenaratif degisiklikler ve eklem kaynasmasi

Eklem kikirdaklarimin dogasindan bagimsiz olarak, sakroiliak eklem,
insanlarda diger biiyiik sinoviyal eklemlere kiyasla erken dejeneratif degisiklikler
sergiler (37). Bu eklemdeki erken dejeneratif degisikliklerin olasi bir nedeni, insan
viicudundaki diger diartrodiyal eklemler kadar serbestce hareket edememesi ve sonug
olarak viicudun, 6zellikle erkeklerde sakroiliak eklemin kaynasmasina yardimeci olarak

bu hareketsizlige uyum saglamaya ¢alismasidir (38, 39).

Ayrica  sakroiliak  eklemler  yasamin  ilerleyen = donemlerinde
kaynasabilmektedir. Eklem diartrodial olarak baslar, yas artisi ile birlikte her iki
cinsiyette de amfiartrodiyal hale gelir ve son olarak ileri yastaki erkeklerde

sinartrodiyal eklem haline gelir ve tam kemik ankilozuna dondsiir (9, 35).

2.1.3.4. Sakroiliak eklemin hareketliligi

Sakroiliak eklemleri temel Ozellikleri nedeni ile hareketleri sinirhidir.
Sakroiliak eklemin hareketliligi kisith olmasina ragmen yasamin iki doneminde
belirgin farklilik gosteren hareket ozelligi mevcuttur. Hareketli olan ilk dénem
perinatal yasam siirecindedir, ikincisi ise olarak gebelik donemidir (28, 35). Fetal
yasam sirasinda, eklemin hareketi altinci aydan sonra artar ve dogumda en yiiksek
hareketliligine ulasir: eklem boslugunun olusumu, fetal yasamin yaklasik ii¢ ayinda

gerceklesir ve sekizinci fetal ay civarinda tamamlanir (38).

Hareketini smirlayan 6zellikler; eklem kapsiiliin darligi, eklemin yiizlerinin
puriizlii yapida olmasi ve kuvvetli ligamentler ile baglanmasidir. Her iki cinsiyette
eklem harekteliligi dogumdan baslayarak ergenlik donemine kadar azalma gosterir.
Bununla birlikte yetiskin gen¢ kadinlarda artig gorterek 25 yasinda en iist diizeye

ulasacak sekilde hareketlilikte bir artig goriiliir. Gebelik doneminde relaksin ve diger
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hormonlarin etkisi ile sakroiliak eklem fibroz yapisinda azalma ile birlikte mobilitede

artis gozlenir (40).

Sakroiliak eklem, sagittal diizlemde nutasyon ve kontrnutasyon hareketlerini
olusturu. Nutasyon sakral fleksiyon, kontrnutasyon ise sakral ekstansiyon olarak da
adlandirilmaktadir. Sakral fleksiyon; sagittal planda sakral promontoryumun
anteroinferior hareketi seklinde isimlendirilir. Hareket esnasinda iliumlar yakinlasir,
iskial tuberositalar uzaklasir ve lomber lordozda artis gozlenir. Sakral ekstansiyon da

ise tersi yonde hareket s6z konusudur (35, 40).

Sakrumun anterior ve posterior tilti, L5-S1 arasi1 eklemler ile birlikte daha
yukar1 seviyedeki eklemleride icermektedir. Viicudun iist boliimiiniin agirligi, sakrum
iist yiizeyine yerlesmis olan besinci lomber vertebraya iletilir, sonrasinda sakrumun
sakroiliak eklemleri aracilig: ile iliak kemiklere, asetabuluma ve femur baglarina
agirlik aktarilir. Sakroiliak eklemin en temel gorevi viicut agirhigimin yiik dagilimini
saglamak ve dengeyi olusturmak, ayrica ani harektelerde enerjinin dogru sekilde
absorbsiyonunu saglamaktir. Sakroiliak eklem disfonksiyonu durumlarinda, sakrum
hareketinin kisitlanmas1 lumbosakral diske binen yiikii arttirabilmekte ve sonug olarak

bel agris1 sikayetinin olusmasina neden olabilmektedir (7, 41).

2.1.4. Sakroiliak Eklemin Biyomekanigi

Biyomekanik a¢idan Sakroiliak eklemin en ©onemli gorevi viicudun iist
boliimiiniin agirhiin alt ekstremitelere dagiliminda bir koprii rolii oynamasidir. Bu
eklemin diger onemli goérevi ise yliriime ve diger viicudun biitiinsel hareketlerinde
gorev almasidir. Yiiriime ¢esitli kas gruplarmin koordinasyonu ile gergeklestirilen bir
harektler biitiiniidiir. Pelviste anterior ve asagiya hareket gelistiginde, diz fleksiyonu
yiizlinden anterior ve asagiya hareketi artar ve es zamanl plantar fleksiyonda gelisir
(42). Sakroiliak eklem bu hareketler sirasinda olusan makaslama hareketlerinin neden
oldugu kuvvetleri absorbe ederek viicudun dengesinin korunmasina ve dengeli bir

sekilde hareketin devamliligina aracilik etmektedir (40, 42).
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Sakroiliak eklemin bir diger gorevi ise kadinlarda gebelik siirecinde ligament6z
relaksasyon ile doguma izin verecek degisikliklerdir (43). Hormonlarin artmisg
ligament relaxasyon etkisi ile gebelikte sakral eklem hareketlidir ve dogum siirecinde

artmis hareket kabiliyeti katki sunmaktadir (4).

Sakroiliak eklemin anterior 1/3 arayiizii ger¢ek bir sinoviya eklem ozelligi
gosterirken arka 2/3 yiizii gesitli ligamentler ile baglidir ve eklemin stabilizasyonundan
ve hareketlerinin kisitlanmasindan sorumludur. Sakroiliak eklemi g¢evreleyen
ligamentler ve kas yapilar birbiri ile iligkilidir ve eklem hareketine katki sunmaktadir.
Sakroiliak eklemin hareketi yas ile birlikte degismektedir. Yas ile iliskili bu
degisiklikler pubertede baglamakta ve yasam boyu devam etmektedir (29).

Aksiyal ve apendikiiler iskeletin birlestigi yerde bulunan sakroiliak eklem,
yer¢ekimi kuvvetlerini govdeden yere ve tersi sekilde iletir ve eklemi stabilize etmek
i¢in eklemin, baglarin ve gevresindeki kaslarin sinerjistik bir hareketini gerektirir (40,
44). Sakroiliak eklemin biyomekanigi dengeyi saglamak igin sakroiliak eklemin
mobilitesini kisitlayarak yercekimin etkisi altinda viicut, pelvis ve govde durusuun

kompleks bag, iskelet-kas etkilesimlerince belirlenir (28, 45).

2.2. Sakroiliak Eklem Bozukluklari

Bel agris1 yetiskinlerde en yaygin goriilen agri nedenlerinden birini
olusturmakta 6nemli bir hastaneye bagvuru nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bel
agrisi, dejeneratif, enflamatuar, travmatik ve metabolik olmak tizere ¢esitli patolojik
nedenlere bagl olarak olugmaktadir. Sakroiliak eklem bozukluklarinin neden oldugu

stiregler bel agris1 nedenleri arasinda yer almaktadir (46).

Sakroiliak eklem bozukluklari; eklemi olusturan yapilardan herhangi birinde
meydana gelen islev ve hareket bozuklugu sonucunda olusmaktadir (46, 47).
Sakroiliak eklem bozukluklar1 genellikle yercekimi ¢izgisine paraleldir, dikey yiik
nedeni ile kayma kuvveti sonucunda olusabilmektedir. Agir eforun yinelenmesi,

lomber omurganin biikiilmesi ya da dikkatsizce yiik kaldirilmasi, pelvis etrafindaki
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kaslarin is birligi i¢inde ¢alismasina engel olabilir ve kiiclik eklem sublukasyonu ile

eklem bozulmasi goriilebilir (48).

Sakroiliak eklem 'form closure' ve 'force closure' mekanizmalari ile bir biitlin
seklinde korunur. Bu iki sistem eklemin ‘self bracing’ yapabilmesine olanak saglar.
Bahsedilen bu iki mekanizmanin birindeki anormallik sakroiliak eklem fonksiyon
bozukluklari ile sonuglanmaktadir. 'Form closure' eklemin stabiliteisnde gorevli olan
kemik ve ligament yapilar ile, 'Force closure' ise kisith hareki saglayan kas ve fasyal

yapilarin 6zellikleri ile iligkilidir (49).

Sakroiliak eklem agrist genellikle aksiyal yliklenme sirasinda rotasyon
hareketleri ile olusmaktadir. Eklemi olusturan ligamentler, eklem kapsiili ve
subkondral kemiklerde duyu reseptorleri (nosiseptorler) yer almakta, bu yapilarin

herhangi birindeki anormallik agriya neden olmaktadir (50).

Sakroiliak eklem agris1 eklem iginden kaynaklanabilecegi gibi, eklem
disindaki yapilar kaynaklida olusabilmektedir. Intraartikiiler agri nedenleri igerisinde
spondilartropatiler en sik karsilasilin patoloji iken, eklem dis1 agrilarda kas ve ligament
hasarlanmalari, entezitler sik goriilen patolojilerdir. Sakroiliak eklemde agriya neden
olabilecek durumlar; bacak boyu farkliligi, anormal yiiriiyiis paternleri, kosu benzeri
diisiik dereceli travma faktorleri, skolyoz, spinal cerrahi Oykiisii ve gebelik yer

almaktadir (29, 51).

2.3. Sakroiliak Eklem Disfonksiyonu

Bel agris1 diinyada yaygin goriilen ve insanlarda hareket kisitligina neden olan
en onemli sikayetlerden birini olusturmaktadir. Bel agrisinin en sik nedeninin vertebra
ile iliskili patolojiler den kaynaklandig: bildirilmekte, sakroiliak eklem iligkili agri'nin
ise ikinci en sik nedeni olusturdugu rapor edilmektedir. Klinik olarak bel agrisi

sikayetlerinin %15 ile 30'unda sakroiliak eklemlerin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir
(1-3).
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Sakroiliak eklem disfonksiyolarindan her iki cinsiyet esit oranda etkilendigi
rapor edilmektedir. Sakroiliak eklem disfonksiyolarinin en sik goriildigi kisiler
atletler ve asimetrik tekrarlayan yiik kaldirma ile ilgili sporlarla ugrasanlardir. Diger
risk faktorlerini ise gebelik, obezite, sedanter yasam sekli, hiper mobilite, travma,

sistemik inflamatuar hastaliklar ve dejeneratif eklem hastaliklar1 olusturmaktadir (4).

Sakroiliak eklem disfonksiyonu gelisimi ile iligkili bir diger onemli risk faktorii
gecirilmis spinal fiksasyon cerrahisi 6ykiisiidiir. Lumbar veya lumba sakral fiksasyon
operasyonlar1 hastalarin yaklasik %40 ile %75'inde 5 yil igerisinde dejeneratif
degisikliklere neden olmaktadir. Bu dejeneratif degisiklikler hareket ve stresli
durumlarda eklemin hassasiyetinde artisa ve sonug¢ olarak da agriya neden

olabilmektedir (5, 52).

2.3.1. Patolojisi ve Semptomlari

Sakroiliak eklem disfonksiyonu, sakroiliak eklemin isleyisine bagl agri ve
diger rahatsizliklari tanimlamak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Sakroiliak eklem
disfonksiyonu, kapsiil veya sinoviyal bozulma, bag gerginligi, degisen eklem
hareketliligi ve stres, mikro kirilma veya miyo-fasiyal kinetik zincirdeki bozulmadan
kaynaklanabilir. Patolojik nedenler eklem i¢i veya eklem disi olarak kategorize
edilebilir. Eklem i¢i patolojide inflamatuar ya da dejeneratif artropatiler ve enfeksiyon
oldukg¢a yaygin sebeplerdir (50, 53). Enfeksiy6z organizmalardan en yaygin olanlari
arasinda Mycobacterium, Cryptococcus, Pseudomona, Staphycoccus tiirleri yer
almaktadir. Bu etkenlere bagli enfeksiyon etiyolojiden ozellikle travma sonrasi,

endokardit ya da intravendz ila¢ kullanimi olan hastalarda diistinmek gerekir (4, 34).

Dejeneratif degisiklikler onlarca yi1l boyunca meydana gelir ve tekrarlanan
mikrotravmalarla iliskilidir ve sonugta goriintiileme ¢aligmalarinda eklem sklerozunun
ilerlemesi olarak ortaya ¢ikar. Cok daha nadiren, tek tarafli veya iki tarafli sakroiliit,
ankilozan spondilit teshisi konan bireylerde ortaya ¢ikan seronegatif ve HLA-B27 ile
iliskili ~ spondiloartropatilerde  erken bir semptom olabilir.  Enflamatuar
spondiloartropatiler yogunlukla erkeklerde goriiliir ve HLA-B27 ile iliski,

radyografilerde daha asindiric1 degisikliklerle karakterize edilen immiin aracili bir
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etiyolojiyi destekler. Bu vakalar, uygun cerrahi olmayan yonetim igin sevk
edilebilmeleri i¢in tanimlanmali ve dejeneratif degisikliklerden ayirt edilmelidir (53,

54).

Sekil 6. Sakroiliak eklemde dejereatif degisikliklerin direk grafide goriiniimi. (a) Yogun osteofit ve
sklerozlarla sakroiliak eklem iginde olusan dejenaratif degisimler. (b) Sakroiliak eklemde bilateral

erozif sakroiliit sonucu inflamatuar degisimler. (c) Sakroiliak eklemin biitiiniiyle kaynagmasi (28).

Ekstra-artikiiler patoloji, genellikle kiriklar, miyofasyal agri, bag yaralanma ve
travma sonrast durumlar ile iliskilendirilmektedir. Uzun sireli biikme, atletik
yaralanmalar, uzun siireli egzersizler, yiirlime anormallikleri, bacak uzunlugu
tutarsizliklari gibi ¢ok sayida altta yatan neden sakroiliak agriya neden olabilir (7, 29).
Sakroiliak eklem agris1 olan 54 hastanin retrospektif bir ¢alismasinda, vakalarin
%A44'iniin nedeni travma, %35'i idiyopatik ve %21'1 tekrarlayan strese bagli oldugu

belirlenmistir (55).

Aragtan diismeler ve motorlu arag¢ kazalar1 en yaygin travmatik olaylar
arasindadir. Geng yetiskinlerde major travmalar sakroiliak eklem bozuklugunun en
temel sebebidir ve lateral kompresyon yaralamalari sonucunda sakroiliak eklemde
fonksiyon bozukluklar1 goriilme ihtimali oldukga yiiksektir 1. Asir1 aktivite ve
tekrarlayan yiiklenme gibi mikrotravmalar bag veya kapsiiler yaralanmalara neden

olarak siklikla sinsi baslangi¢lh sakroiliak eklem agrisina yol agabilir (56).
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Sakroiliak eklem disfonksiyonlarina bagli agrinin teshis ve tedavinde en
6enmli yaklagim dogru taninin konulmasidir. Tan1 konulma siirecinde ¢esitli etiyolojik
faktorlere bagli olarak klini sikayetlerde farkliliklar goriilmesi dikkate alinmalidir.
Sakroiliak eklem disfonksiyon agrisi lokalize ve/veya yaygm agri1 seklinde ortaya
cikabilir (57). Agrinin en yaygin olarak kalga agrisi (%94) ve alt lomber bolgede agri
(%72) seklinde hastalar tarafindan ifade edilmektedir. Hastalar alt ekstremite ve kasik
agrisi sikayeti ile de bagvurabilmektedir (58). Agrinin paterni ve siddeti kisiden kisiye
farklilik gostermektedir (59). Her tiirli fiziksel aktivite ile agri1 olusabilecegi
bildirilmekle birlikte ozellikle egilme, tirmanma ve yiikselme hareketlerinde agri
olugmaktadir. Ayrica cinsel iliski agriya neden olan faktorler arasinda yer almaktadir

(57).

Artan idrar siklig1 ve gegici uyusukluk/karincalanma gibi semptomlar da SIED

olan hastalarda rapor edilmektedir (1).
2.3.2. Tam

Sakroiliak eklem geleneksel tanisinda fizik muayene bulgularini kullanarak
yapilan klinik tan1 yer almaktadir. Bununla birlikte SIED tamis1 eklemin kompleks
yapist ve farkli agri tiirlerine neden olabilmesi nedeniyle zorluk gostermektedir.
Genellikle agrinin lokalizasyonu degerlendirilerek bir 6n tani konulmakta, hastanin
durusu, hareketi ve proaktif testler ile agrinin olusumu degerlendirilerek tani siireci

yuritiilmektedir (4).

Sakroiliak eklem disfonksiyonu ile iligkili sikayetleri olan hastalar lumbosakral
bolgede degisken ve bazen tutarsiz agri sikayetleri ile bagvurabilirler (60). Hastalar
uzun siire oturma, yatakta déonme, etkilenen tarafta uyuma, araba kullanirken yoldaki
tiimseklerin tizerinden ge¢me veya bir arabaya binip inme sirasinda agrinin arttigini
ifade ederler. Genellikle hastalar S1 ve L5 sinir koklerinin dagiliminda giigsiizliik,

karincalanma, uyusma ve psodoradikiiler agri bildirmektedir (61).
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Sekil 7. Sakroiliak eklem agrist modeli (28).

2.3.2.1. Fizik Muayene

Hastalarin bacak uzunluklar1 6l¢iilmeli herhangi bir uyumsuzlugun sakralik
eklem disfonksiyonuna neden olabilecegi degerlendirilmelidir. Etiyoloji ortaya

koyabilmek i¢in trendelenberg testi gibi dinamik inceleme yontemleri kullanilmalidir
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(8). Sakroiliak eklem disfonksiyonu tanisinda ¢esitli provokasyon testleri yer almakta
ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu testlerde hastalar supin pozisyonunda
yatirilmakta ¢esitli manevralar ile agrinin  olusmasi veya siddetlenmesi
degerlendirilerek pozitif sonuglar yorumlanmaktadir. Bu testler igerisinde FABER,
(fleksiyon abduksiyon ve ekstern rotasyon), Gaenslens distraksiyon, uyluk germe ve

kompresyon testleri yer almaktadir (8).

Sakroiliak eklem’in fizik muayenesi lomber omurga, pelvis ve kalgalarin
kapsaml1 bir degerlendirmesini igermelidir. Genel postiiral dengeye 6zellikle dikkat
edilerek hastanin durusu ve yiiriime paternleri degerlendirilir. Agr1 desenlerinin
kompleks dogasi sebebiyle bel muayenesi yapilmast ve ndrolojik muayene de

eklenmelidir (8, 27, 51).

Sakroiliak eklem odakl bir fiziksel incelemede sakroiliak ekleme odaklanan
zorlayict manevralar yer alir. Standar bir kalca ve lomber omurga muayenesinde
Gaenslen, uyluk itme, Patrick’s testi, distraksiyon ve pelvik kompresyon yer alir. Hasta
sirtlistli yatirillirak yapilan bu testlerde sakroiliak ekleminin provokasyonu soz
konusudur. Test sonucunda hastanin agrisi sakroiliak eklem bolgesinde toplaniyorsa

test pozitif kabul edilir (4, 6).

Cogu test i¢in fizik muayene manevralarinin degerlendiriciler arasi
givenilirligi yiiksektir (62). Tek bir muayene bulgusu sakroiliak eklem agrisinin
varlig1 ile miikemmel bir sekilde iliskili olmasa da, gesitli ¢aligmalar {i¢ veya daha
fazla pozitif provokatif manevranin meydana gelmesinin sakroiliak eklem patolojisi

icin duyarliligin ve 6zgiilligiin arttig1 gosterilmistir (63, 64).

Sakroiliak eklem disfonksiyonu tanisinda laboratuvar testleri sakroileit gibi
infeksiyon durumlar disginda yardimci olmamaktadir. Bel agris1 ile birlikte ates
varliginda eritrositti segmentasyon hizi, C-reaktif protein yiiksekligi gibi inflamatuar

belirtegler sakroileit tanisinda yardimcidir (4).
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2.3.2.2. Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) agri
sikayeti ile bagvuran hastalarda, multipl myelom, spinal stenoz, hip fraktiirleri, disk
herniasyonlar1 ve tarasenterik bursit gibi eklem agrisinin diger nedenlerini olusturan

patolojileri dislamak i¢in genellikle kullanilmaktadir (7, 65).

MRG o6zellikle norolojik semptomlarla birlikte radikiiller agr1 varliginda tercih
edilmektedir. Yumusak doku 6demi ve ligamentlerdeki patolojileri degerlendirmede
MRG daha tistiindiir. BT ise 6zellikle kemik yapilart degerlendirmede daha duyarlidir
(4). BT’de subkondral kistler, vakum fenomeni, osteofitler ve skleroz kistleri bir¢cok

hastada siklikla goriiliir (66, 67).

Bir diger goriintiileme yontemi ise kemik sintigrafisi dir. Sintigrafik yontemler
ile dzellikle anormal metabolik aktivite olan bdlge ve alanlar tanimlanmaktadir (68).
Yapilan bir ¢calismada sintigrafik yontemlerin ileri yastaki hastalarda ve invazin spinal
cerrahi uygulanan hastalarda gelisen bel agris1 etiyolojisinde yararli oldugunu

gostermistir (69).

Herhangi bir goriintiileme bulgusunun sakroiliak eklem agrisinin tanist igin
yeterli olmadig: bildirilmektedir. Bu sebeple goriintiileme genellikle ek patolojilerin
degerlendirilmesi, inflamatuar sakroiliak eklem durumlarinin belirlenmesi i¢in ek tani

yontemi olarak kullanilmaktadir (4, 68).

2.3.2.3. Enjeksiyon uygulamasi ile tanisal yaklasim

Sakroiliak eklem patolojilerinin kesin tanisinda diagnostik ve terapotik
ozellikleri birlikte iceren ultrason kilavuzlugunda steroid ve anestezik soliisyonlarin
eklem i¢i enjeksiyonu Onemli bir yer tutmaktadir (4, 70). Goriintiillemek
kilavuzlugunda bu iglemin yapilmasi sakroilyak eklemin kompleks anatomisi
nedeniyle enjeksiyon ignesinin dogru yerlestirilebilmesi i¢in gereklidir. Enjeksiyon
sonrasi akut semptomlarin en az %75'inde rahatlama goriilmesi tani i¢in oldukca

degerlidir (71). Bununla birlikte sakroiliak eklem kapsiiliinden kaynaklanan agrilarda
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rahatlama olmayabilecegi veya daha once fiksasyon yapilan hastalarda semptom
hafiflemesinin minimal diizeyde olabilecegi bilinmelidir (4, 72). Bu yoOntemin
ozellikle en az 3 provokasyon testi ile SIED’nun yiiksek oranda diisiiniildiigii

hastalarda uygulanmasi gerektigi bir¢ok otor tarafindan kabul edilmektedir (73, 74).
2.3.4. Tedavisi

Sakroiliak eklem disfonksiyonu baslangi¢ tedavisini; fizik tedavi, omurga
masaji ve medikal tedavi yaklagimlar1 gibi konservatif tedavi prosediirleri
olusturmaktadir. Agri igin tipik olarak NSAID'ler kullanilmaktadir. Agr1 kontrolii
saglandiktan sonra, sikayetlerin tekrarlamasini 6nlemek i¢in fizik tedavi veya diger

yardimci cihazlarla yapilan tedavilere baglanmasi oldukg¢a 6nemlidir (7).

Oncelikle hastalarin postiirii kontrol edilmeli, postiiriin dolayisiyla uygun
sekilde agirlik dengesinin saglanmasi hedeflenmelidir. Hastalar mutlaka saglikli
beslenme ve egzersiz aktivitelerini iceren yasam degisikliklerini uygulamasi
konusunda egitilmelidir. Eger konservatif tedavi yaklagimlar1 basarisiz olur ise veya
tedavi sonrasi 6 hafta igerisinde hastanin semptomlar: tekrarlar ise, intra artikiiler veya
peri artikiiler enjeksiyonlar, sinir bloklar1 ve radyofrekans uygulamalar: gibi diger

tedavi prosediirlerine gegirmelidir (4, 8).

Yukarida ifade edilen tedavi yaklagimlarinin agri kontroliinde basarisiz oldugu
durumlarda cerrahi tedavi diisiiniilebilir.1920'i yillardan itibaren sakroiliak eklem
fiksasyonu (artrodez)is operasyonlart uygulanmaktadir. Sakroilaak eklem fiksasyonu
icin minimal invaziv yaklasimlari da igeren farkli cerrahi teknikler bulunmaktadir (71,

75, 76).

2.3.4.1. Manuel Rehabilitasyon Terapisi ve Fizyoterapi

Disfonksiyonel sakroiliak eklemin manuel rehabilitasyonu, normal eklem
fonksiyonunu saglamak, dinamik postiir kontroliinii diizeltmek ve alt ekstremiteleri ve

govdeyi giiclendirmek igin fizyoterapi ve omurga masajini igermektedir (29, 77).
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Rehabilitasyon siireci boyunca herhangi bir yiiriiylis anormalligini ve bacak uzunlugu

tutarsizligini diizeltmeye calisilmalidir (78, 79).

Birinci basamak tedavileri, eklem i¢indeki ve gevresindeki agri iireticilerini
ortadan kaldirmayi, kalga ve bel mekanigini diizelterek giinliik yasam aktivitelerinde
islevselligi geri kazanmay1r amaglamaktadir (80). Akut evrelerde (0-3 giin) soguk
uygulama, antiinflamatuar ilaglar ve istirahat gibi konservatif tedaviler dnerilmektedir
(78, 80, 81). Bununla birlikte, iyilesme asamasinda (ii¢ giinden sekiz haftaya kadar)
sakroiliak baglarin ve kaslarin rahatlamasini saglayan bir dizi egzersiz programi

uygulanmaktadir (78, 80).

Kronik bel agrisinda birinci basamak tedavi olarak uzun siiredir denetimli
fiziksel egzersiz tedavisi onerilmektedir (82). Egzersiz tiirii, bireyin ihtiyaglarina ve
yeteneklerine gore kisisel olarak uyarlanmalidir. Bu yapilirken egzersizin ev tabanli,
bireysellestirilmis ya da grup olarak yapilip yapilmayacagi, hangi yogunluk, siire ve
siklikta yapilacagi da dogru sekilde belirlenmelidir (83, 84). Bununla birlikte, bel
agris1 ve pelvik kusak agris1 olan tiim hastalar egzersizlerden esit derecede fayda
gormeyebilir. Hastalar bireysel olarak degerlendirilmeli, belirledikleri anlamli
hareketler ve islevsel hedeflerle odaklanarak keyif aldiklart diizenli egzersizleri
yapmaya motive edilmelidir (85, 86).

2.3.4.2. Osteopatik Manipiilasyon Tedavisi

Sakroiliak eklem disfonksiyonu agri kontroliinde kas ve bag yapilarinin
manipiilasyonu igeren osteopatik manipiilasyon tekniklerinin uygulandig: yaklagimlar
literatlirde yer almakatadir. Eklemlerdeki hareket kisitliklarini diizeltmek, reversibl
fonksiyon bozukluklarim1 gidermek amaciyla, yalnmizca elleri kullanarak yapilan bir
mekanoterapi yontemidir. Osteopatik manipiilatif tedavi egzersiz, visseral teknikler,
izometrik kas germe, spinal manipiilasyon, yumusak doku germeyi igerebilen cesitli

manuel teknikleri icermektedir (87-89).

Osteopatik manipiilatif tedavinin kontrol gruplar ile karsilastirildiginda yararlh

etkilerin gosterildigi caligmalar ile birlikte etkisi olmadiginin gosterildigi ¢aligmalarda
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yer almaktadir. (90). Bununla birlikte bir¢ok ¢alismada diizenli osteopatik manipiilatif
tedavi seanslarinin agr1 kontroliinde ve fonksiyonlarin geri kazanilmasinda yararl

oldugu rapor edilmistir (91, 92).

2.3.4.3. Pelvik Ortezler

Pelvik kemerlerin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda SIED’nu iyilestirmede
etkili bir yontem oldugu kanitlanmistir. Pelvik kemeler lomber omurga ve kalca
hareket agikligi yoluyla sakroiliak eklemden gegen yiikii azaltir (93, 94). Agriy1
gidermenin kesin yontemi heniiz tam olarak aydinlatilamamistir ve devam eden bir
aragtirma konusu olmaya devam etmektedir. Potansiyel rahatlama mekanizmalari
arasinda mekanik germe etkileri, degistirilmis noromiiskiiler geri bildirim dongiileri

ve kap1 kontrol teorisi anlaminda etkilenmis propriyoseptif girdi yer alabilir (95, 96).

Diger ortez segenekler arasinda suya dayanikli bant, cinch tipi
kemerler/dinamik germe bantlart, transiliak fiksasyonlu {i¢ noktali pelvik stabilizasyon
ortezleri ve yercekimine karsi kaldirag cihazlar (yergekimi etkilerine karsi sakrum 6ne

ve ilium arkaya dondiiriliir) bulunur (97-99).

2.3.4.4. Diger Cerrahi Olmayan Tedaviler

Literatiirde Onerilen diger tedaviler arasinda akupunktur, elektromiyografi
biofeedback egitimi, gevseme egitimi, kendi kendine hipnoz ve masaj terapisi yer alir
(100). Konservatif tedaviler ile agri kontrolii saglanamigi durumlarda veya konservatif
tedaviden sonraki alti hafta i¢inde agr1 tekrart durumlarinda, eklem igi steroid
enjeksiyonlari, proloterapi veya cerrahi gibi diger daha invaziv yoOntemler
uygulanabilir (35, 80, 97). Eklem i¢i enjeksiyonlardan elde edilen sonuglar genellikle
kisa siirelidir ve istenmeyen olumsuz yan etkilere neden olabilmektedir (94, 101).

Enjeksiyonlar floroskopi, ultrason ve BT kilavuzlugunda yapilabilir. Teknigin
secimi, operatdriin beceri ve deneyimine ve ekipmanin mevcudiyetine gore

belirlenecektir. Iyonlastiric1 radyasyon kullanilmamasi ve zararli etkileri olmamasi
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nedeni ile ultrason klavuzlugunda enjeksiyonlar en ideal ve ekonomik se¢imdir (49,
102).

Radyofrekans ablasyon veya denervasyon sakroiliak eklem fonksiyon
bozuklugunda agr1 i¢in minimal derecede invaziv bir yontemdir. L4 ve L5 primer
dorsal rami ve S1-S3 lateral dal radyofrekans denervasyonunun ile agri kontrolii

saglandi ¢aligmalarda gosterilmistir (103, 104).

2.3.4.5. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavinin basarisiz oldugu uygun sekilde secilmis hastalarda, SI
eklem disfonksiyonunun tedavisinde cerrahi tedavi diigiiniilebilir. Tercih edilen tedavi,
artrodez ve stabilizasyon saglamak, boylece omurga-pelvis-kalga kompleksinin daha
normal g¢aligmasina izin vermek amaciyla sakroiliak eklem fiizyonudur. Cerrahi
yontemler ile fonksiyonda genel iyilesme ve agri durumlarinda uzun vadeli azalmalar

goriilmektedir (4, 73, 80).

Sakroiliak eklem fiizyonu ilk olarak 1908'de agik cerrahi teknikle tanimlanmis
ve o zamandan beri agik fiksasyonun uygulandigi ¢ok sayida vaka serisi yayinlanmistir
(105-107). Ancak minimal invaziv yontemlerin uygulamaya baglanmasi ile birlikte

acik flizyon uygulamalari azalmistir (108).

2.4. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) ve Sakroiliak Eklem

Disfonksiyonuna EtkKisi

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESTW); yiiksek amplitiidlii ses
dalgalarinin bedenin belirli bir bolgesine odaklanarak tedavi amaciyla kullanildig bir
tedavi metodudur (109). ESWT ilk 1980’li yillarda bobrek taslari tedavisinde
kullanilmistir (12). Giinlimiizde ise bu teknik pseudoartroz, tendinit, epikondilit,
plantar fasiit ve inflamatuar tendon hastaligi gibi bir¢ok ortopedik hastaliklarin

tedavisine basarili sekilde katki sunmaktadir (13, 14). ESWT’nin tendon ve kas dokusu
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ile iliskili hastaliklarda kullanimini arastiran ¢aligmalar; bu tedvinin agr1 kesici ve anti-
eflamatuar akut etkilerine ilave olarak uzun siireli doku rejenerasyonu saglayici etkileri

de oldugunu gostermistir (12).

Kemik iistiinde ESTW etkisi ile ilgili ilk ¢alismalar 1985°de baslamistir. Sok
dalga tedavisi ile iireteral taslarin kirilmasi esnasinda iliuma hasar verilebilecegi
siiphesiyle yapilan bu g¢aligmalarda saglam kemik iistiinde herhangi bir degisiklik
olmadig belirlenmistir. Ote yandan hayvanlarda yapilan arastirmalar sok dalgalarinin
osteojenik potansiyeli oldugunu ve kirik iyilesmesine katkida bulundugunu
gostermistir. Osteoblastlar {istiinde sok dalgasinin aktiflestirici etkisi histolojik
aragtirmalar ile dogrulanmistir. Ote yandan 1990°da omuzun kalsifik tendinitinde
basartyla kullanilan ESTW nin plantar fasit ve lateral epikondilitte de basarili oldugu
belirlenmistir (110, 111).

ESTW’nin kas iskelet sistemi hastaliklarinda klinik kullanimiyla alakali
caligmalara yon vermesi ve standartlagtirilmis bir teknoloji olarak yayginlastiriimasi
igin Viyana’da "14 Haziran 1997°de “Avrupa Kas-Iskelet Sok Dalga Tedavisi
Dernegi” kurulmustur (109). Kurulusunda Slovakya, Isvigte, Ispanya, Italya,
Avusturya ve Almanya’nin yani sira Tiirkiye’yi temsil eden uzmanlarda kurucu iiye

olarak gorev almiglardir (111).

Giliniimiizde ESWT el bilegi plantar fassit ve lateral epikondilitte, omuz
kalsifik tendinitte, patellar tendinopatide, asil tendinopatide, uzun kemiklerin non-
union kiriklarinda ve femur basi avaskiiler nekrozunda kullanilmaktadir. Bir¢ok
randomize kontrolli ¢alismad ESWT’nin yararli etkileri oldugu gosterilmistir (112).
Bununla birlikte baz1 plasebo kontrollii ¢alismalarda ESWT’nin etkisi olmadig1 veya

daha az etkili oldugu bildirilmistir (112).

ESTW’nin uygulandigi diger bir hastalik SIED’dur. Literatiirde SIED’nda
ESTW tedavisinin etkinligi ile ilgili ¢calismalar yer almaktadir. Moon ve arkadaglari
sakroiliak eklem agris1 tedavisinde ESWT etkinligini degerlendirmek i¢in 15 calisma
ve 15 kontrol grubu olmak iizere toplam 30 hastay1 igceren bir ¢alisma yliriitmiistiir

(11). Miidahaleden once ve miidahaleden 1 ve 4 hafta sonra 10 cm'lik bir sayisal
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derecelendirme 6lgegi (NRS; 10 cm numeric rating scala) ve Oswestry Engellilik
Indeksi (ODI) puanlar1 degerlendirilmistir. Calismada elde edilen bulgular 1s131nda
arastirmacilar ESWT 'nin sakroiliak eklem agrisini azaltmak i¢in potansiyel bir tedavi

yontemi olabilecegini belirtmistir.

Elhosary ve arkadaslan yiiriittiikleri bir ¢alismada dogum sonrasi sakroiliak
eklem agris1 olan kadinlarda ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin etkisini
degerlendirmislerdir (113). Hastalar iki gruba ayrilmig, Grup A'ya postiiral diizeltme
ve posterior pelvik tilting egzersizlerine ek olarak ESWT uygulamis, Grup B de ise
sadece egzersiz programi ile tedavi uygulanmistir. Her iki grup da dort hafta boyunca
her hafta iki seans almistir. Tim Olglimler miidahaleden dort hafta 6nce ve sonra
degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak calismada postpartum sakroiliak agrili kadinlarda
hem ESWT ile birlikte uygulanan egzersiz programimin agriyr azaltmada ve

fonksiyonlar1 iyilestirmede etkili oldugu belirlenmistir.

2.5. Kinezyo Bantlama ve Sakroiliak Eklem Disfonksiyonuna EtkKisi

Glinlimiiz yeni tedavi yaklagimlarindan birni de bir¢ok kas iskelet sistemi
hastaliklarinin tedavisinde kullanilan KB olusturmaktadir. Kinezyo bantlar agri
kontroliindeki etki mekanizmalarini; ndrolojik uyari ile agriy1 azaltma, yara iyilesme
asamalar1 ile kas fonksiyonlarmi uyarma, lenf ve kan dolasimimi iyilestirme
olusturmaktadir. Ayrica KB, anormal kas gerilimlerini diigiirerek sublukse eklemlerin
repozisyonunu saglamakta, kas ve fasyanin fonksiyonlarinin diizenlemesine destek

olmaktadir (114-116).

Kinezyo bantlama (Kinesio Taping®) yontemi Dr. Kenzo Kase tarafindan
1970’lerde gelistirilmis, oOzellikle travmaya maruz kalan doku ve kaslarin
iyilesmesinde yardimci olabilecegi belirtilmistir. Dr Kase kinezyo bantlar ile eklemleri

ve kaslar1 destekleyebilecek terapotik yaklagim olusturmayr amaglamistir (117, 118).
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2.5.1. Etki Mekanizmalari

Kinezyo bantlarin elastik yapisi viicudumuzun kaslarinin elastik yapist ile
benzer 6zelliktedir. Agr1 bolgesinde uygulanan kinezyo bantlar derinin kaldirilmasini
dolayisi ile cilt ve cilt alt1 dokular aras1 alanin artmasini saglanmaktadir. Sonug olarak

uygulanan bolgede dolagim artmakta ve enflamasyon azaltilmaktadir (118).

Kinezyo bant yontemi tedavi 6zellikleri;

Cilt aracilig1 ile kap1 kontrol mekanizmasinin olugmasi sonucunda

agrinin azalmast,

e Fasya dokusu anormal dizlimlerin diizeltilmesi,

e Fasya, cilt ve cilt alt1 yumusak dokularin yiikseltilerek bu bolgenin

genisletilmesi,

e Hareketi sinirlamak veya arttirmak amagli duyusal uyar1 girdilerinin

saglanmasi,

Eksuday1 lenf damarlarina yonlendirerek 6demin azaltilmasi

basliklart ile agiklanabilir (119, 120).

Kinezyo bant uygulamasi kas aktivitesini arttirmakta (norofasilitasyon) ve kas
fonksiyonlarmi diizenlemektedir. Bantlardan gelen duysal uyarmin kutanéz
reseptorleri uyararak motor {initesininde aktivasyonuna neden oldugu kabul
edilmektedir. Ayrica KB alaninda dolasim artmakta, bu sayede kaslarin normal

fonksiyonlarii gergeklestirmesi saglanmaktadir (121, 122).
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2.5.2. Kinezyo Bantlama Yontemleri

Mekanik diizeltme;

Kinezyo bantlarin pozisyonel uyaran olusturmak i¢in basingla gerilme 6zelligi
kullanilir. Mekanik diizeltme genellikle mevcut gerginligin % 50-75'1 oraninda germe
ile saglanir (119).

Fasya diizeltme;

Fasya katlar1 arasinda titresim hareketi olusturarak gerilimi ve yapisikliklari
azaltmak hedeflenmektedir. (119).

Bosluk diizeltme;

Inflamasyonun oldugu bolgede deriyi yiikselterek daha fazla alan saglanmasi
ve basincin azaltilmasi yontemidir.

Fonksiyonel diizeltme;

Hareketi desteklemek veya sinirlandirmak amaci ile duyusal bir stimiilasyon
olusturulmasidir. (119).

Lenfatik diizeltme;

Bu yontemde amag eksiiday1 en yakin lenf damarina yonlendirmek icin kanal

gorevi goren diisiik basing alanlar1 olusturmaktir (119).

Kinezyo bantlama tedavisinin SIED’n da kullanimi ile ilgili calismalar
literatiirde yer almaktadir (123, 124). Sarkar ve arkadaslarinm yiirtiittiigii bir calismada
mekanik SIED olan hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak kas enerjisi
teknigi (MET) ve KB etkinligi karsilastirilmistir (123). Calisma sonucunda hem kas
enerjisi teknigi hem de kinezyo bantlamanin konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak

kullanildiginda sakroiliak eklem agrisinda etkili oldugu belirlenmistir.

Ordahan ve Eri¢ Horasanli yaptiklari bir ¢aligmada gebe kadinlarda sakroiliak
eklem agrisinin tedavisinde KB’nin etkinligi arastirilmistir (124). Hastalar KB ve
plasebo olmak ftizere ikiye ayrilmig, KB grubunda haftada bir kez toplam 5 hafta KB
uygulanmis; plasebo grubun da 5 haftalik KB uygulamalar1 uygulanmis ancak kinezyo
bantta gerilim uygulanmamustir. Caligma sonucunda KB tedavisinin sakroiliak eklem
agrisi olan hamile kadinlarda agr1 diizeylerini azalttig1 ve yasam kalitesini iyilestirdigi

rapor edilmistir.
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Hameed ve arkadaslar1 dogum sonrasi SIED saptanan kadinlari dahil ettikleri
calismada KB’nin agr1 kontrolii tizerine etkisini arastirmistir (125). Bu ¢alismada hem
MET, hem de KB agriy1, pelvik asimetriyi ve fiziksel kisitliligi azaltmada etkili

bulunmustur.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirma Tasarimi ve Calisma Popiilasyonu

Prospektif randomize kontrollii bir klinik miidahale tasarimina sahip bu tez
calismasi, 01.11.2021 ve 01.09.2022 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na basvuran, SIED

bulunan katilimcilar ile yapilmustir.

Arastirmaya dahil edilme ve dislanma kriterlerine uyan 80 katilimci ile

yuritiilmiistiir. Calismanin dahil edilme kriterleri:

e 18-65 yas arasinda olmak,

e Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi’nin (International Association for the
Study of Pain-IASP) énerdigi tani kriterlerine gore; SIE bolgesinde agr
(kalga/kasik veya alt ekstremiteye yayilabilen) ve/veya SIE bélgesinde
hissedilen, 6zel provakasyon testleri ile canlandirilabilen agri olmast,

e SIED’nu gosteren ve gecerlilik-giivenilirlik calismas: yapilmis provokasyon
testlerinden olan 6 testin (Distraksiyon, Kompresyon, Gaenslen, Posterior

siirtiinme testi, Sakral itme, FABER) en az 3 tanesinde SIED pozitif olmaktir.

Calismanin dislanma kriterleri ise;

e Agir kognitif disfonksiyon,

o Alt ekstremitede nérolojik defisit varligi,

e Bilinen santral sinir sistemi ya da periferik sinir sistemi hastalig1 varligi,

e Bilinen romatolojik hastalik varligi (romatoid artrit, ankilozan spondilit vb.)
ve/veya sakroileit varligi,

e Bel ve alt ekstremiteye yonelik major cerrahi gegirmis olmak,

e Gebelik,

e Spondilolistezis,

e Yerlesik osteoporoz,

e Malignite varligidir.
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Prospektif, randomize, kontrollii, bir arastirma olarak planlanan bu
aragtirmada, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniginde SIED tanisi
konan 18-65 yas arasi1 goniillii erkek ve kadin hastalar alinmistir. Toplamda 80 hasta 4
gruba randomize edilerek atanmistir. Randomizasyon i¢in kapali ve i¢i goriinmeyen
bir kutu igerisine grup numarasi yazilmig ve buradan her hasta icin rasgele ¢ekilen

numaraya gore hasta, ilgili ¢alisma grubuna randomize edilmistir.

1. grup (20 hasta): Ilki hastanin ¢alismaya alindig1 giin olmak iizere, 5 giin
arayla toplam 3 seans ESWT uygulanmistir. Bu grup ESWT grubu olarak

adlandirilmgtir.

2. grup (20 hasta): ilki hastanin calismaya alindig1 giin olmak iizere, 5 giin
arayla toplam 3 seans en diisiik diizeyde ESWT uygulanmistir. Uygulama sirasinda
ESWT probu yan gevrilerek uygulama yapilmistir. Bu grup Plasebo ESWT grubu

olarak adlandirilmistir.

3. grup (20 hasta): ilki hastanin calismaya alindig1 giin olmak iizere, 5 giin
arayla toplam 3 kez KB uygulanmistir. Bu grup KB grubu olarak adlandirilmistir.

4. grup (20 hasta): Ilki hastanin ¢aligmaya alindig1 giin olmak iizere, 5 giin
arayla toplam 3 kez plasebo gerimsiz plaster bant uygulanmistir. Bu grup Plasebo KB

grubu olarak adlandirilmistir.

Her 4 gruba tedavi oOncesi fizyotrapistler tarafindan ev egzersiz programi

verilmistir.

Toplamda, 80 hasta ¢alismaya dahil edilmis, izlem siiresince hi¢ hasta kayb1

olmamis ve 80 hasta ile ¢aligma tamamlanmustir.

3.2. Veri Toplama Formu ve Arastirma Degiskenleri

Calismanin veri toplama formu, katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri,
fizik muayene bulgulari, Viziiel Analog Skala-VAS skoru, Oswestry Disability Index
puanlart’ni (ODI) i¢germektedir (Ek-1).
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Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavinin sonrasi (3. seans uygulamasindan 5 giin
sonra) fizik muayeneleri (posterior siirtiinme, distraksiyon, kompresyon, Gaenslen,
sakral itme, ve FABER testleri) yapilmis ve kayit altina alinmistir. Ayrica hastalarin
agrn durumu Viziel Analog Skala ile ve fonksiyonellik durumu ODI ile

degerlendirilmistir.

3.2.1. Posterior Siirtiinme Testi

Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken, kalga 90° fleksiyona ve femur orta hatta
adduksiyona getirilip, femur boynuna aksiyal basing uygulanmistir. Bu sekilde, hasta

agr tarifler ise test pozitif kabul edilmistir (Sekil 8).

Sekil 8. Hastalara uygulanan Posterior Siirtiinme Testi

3.2.2. Distraksiyon Testi

Hasta sirtiistii pozisyonda iken, her iki spina iliaka anterior superiorlardan
capraz sekilde lateral ve posterior yonde kuvvet uygulanarak, sakroiliak eklemlere
distraksiyon kuvveti olusturulmustur. Hasta sakroiliak eklemde agri tariflerse test
pozitif kabul edilmistir (Sekil 9).
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Sekil 9. Hastalara uygulanan Distraksiyon Testi

3.2.3. Kompresyon Testi

Hasta yan tarafina yatar pozisyonda iken, kalga 45° fleksiyona ve dizler 90°
fleksiyona getirilip, hastanin arkasindan istteki iliak kristadan alttaki iliak kristaya
dogru bir kompresyon kuvveti uygulanmistir. Bu sekilde posterior sakroilak
ligamentlerde gerim ve sakroiliak eklem oniinde sikigtirma yaratilmistir. Hasta

sakroiliak eklemde agri tariflerse test pozitif kabul edilmistir (Sekil 10).

Sekil 10. Hastalara uygulanan Kompresyon Testi
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3.2.4. Gaenslen Testi

Hasta sirtiistii pozisyonda iken, bir taraf alt ekstremite asagi sarkitilip kalca
eklemi maksimum hiperekstansiyona getirilmis, diger taraf alt ekstremitede ise kalca
ve diz eklemi maksimum fleksiyona getirilmistir. Bu sekilde her iki sakroiliak ekleme
makaslama kuvveti uygulanmistir. Hasta, sarkan taraf sakroiliak eklemde agri

tariflerse test pozitif kabul edilmistir (Sekil 11).

Sekil 11. Hastalara uygulanan Gaenslen Testi

3.2.5. Sakral itme Testi

Hasta yliziistii yatar pozisyondayken, degerlendirici bir elini sakrum
cikintisinin apeksi lizerine koymul ve diger elinin kullanarak dogrudan basing
uygulamistir. Hasta, basing ile beraber agri tariflerse test pozitif kabul edilmistir (Sekil
12).
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Sekil 12. Hastalara uygulanan Sakral itme Testi

3.2.6. FABER Testi

Hasta sirtiistli yatar pozisyonda iken, bir taraf kal¢a ve diz eklemi fleksiyona
getirilip, ayak topugu karsi tarafta diz tizerine getirilmistir. Notral pozisyonu saglamak
icin karsi taraf spina iliaka anterior superior {izerinden stabilizasyon saglanmuistir.
Hasta bu pozisyonda iken, kalga eklemine fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon

yaptirilmis olur. Hasta agri tariflerse test pozitif kabul edilmistir (Sekil 13).

Sekil 13. Hastalara uygulanan Faber Testi
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3.2.7. Viziiel Analog Skala -VAS

Hastalarin agr1 seviyelerini Olgebilmek icin, Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanilmistir. VAS, kolay uygulanabilen, kisa siirede degerlendirilebilen, basit ve
kolay anlasilabilen bir yontemdir. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ve agri ile ugrasan
diger kliniklerin pratiginde agrinin degerlendirmesinde siklikla kullanilan bir dlgme
aracidir (126, 127).

VAS skalast 10 cm uzunlugunda bir ¢izelgenin iki u¢ noktasindan birisi hig¢
agr1 olmadigini, diger ucu ise dayanilmaz agriy1 temsil edecek sekilde tanimlanir.
Sonrasinda, bu skala hastaya anlatilir ve hastadan kendisinin hissettigi agrinin bu

cizelgede kendisine gore uygun olan yere gore belirlemesi istenir (126, 128).

Calismamizda da, VAS skalasinda en alt ug “0=Agr1 yok”, en iist ug ise “10=En
kotii agr” olarak tanimlanmistir. Bu sekilde, skala ve skalanin nasil kullanilacagi

hastalara anlatilmis, sonrasinda ise hastalarin kendi yaptiklari puanlamalari (Sekil 14).
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Sekil 14. Arastirmada kullanilan Vizuel Analog Skala

35



3.2.8. Oswestry Disability Index

Oswestry Disability Index veya Oswestry Engellilik Indeksi, bel agrisi olan
hastalarda, agr1 diizeyini ve agriya bagli olarak gerceklesen fonksiyon kaybini 6lgmek
amaciyla kullanilir. Olgegin orijinal versiyonu (versiyon 1.0) 1980 yilinda Fairbank ve
arkadaglari tarafindan (129) gelistirilmis, sonrasinda ise Amerikan Ortopedi Cerrahlari
Akademisi (American Academy of Orthopedic Surgeons-AAOS) ve diger omurga
hastalig1 dernekleri tarafindan omurga hastaliklarina uyarlanmistir (130). Olcegin
ikinci versiyonu (versiyon 2.0) ise, Birlesik Krallik'taki bir Tibbi Arastirma Konseyi
grubu tarafindan birinci versiyon modifiye edilerek elde edilmis ve bircok dile

cevrilmistir (131).

Olgegin giincel versiyonu 2004 yilinda Yakut ve arkadaslari tarafindan

Tiirk¢eye uyarlanmig ve yapilan galisma ile gegerli ve giivenilir bulunmustur (132).

Olgekteki sorular, agr1 diizeyi, kisisel bakim, agirlik kaldirma, yiirtime, oturma,
ayakta durma, uyku, cinsel yasam, sosyal yasam ve seyahat etme ile ilgili on sorudan
olugmaktadir. Hastalar, her bir soru i¢in en uygun yanit1 verirler. Her bir soru verilen
yanitlara gore 0-5 puan arasinda puan alir. Ayni1 soru i¢in birden fazla segenek var ise
en yiiksek puan hesaplamaya alinir. Hastalarin bu 10 soru i¢inde yanmit verdikleri

sorulara ait puanlar toplanarak toplam puan elde edilir. Hasta puani ise:
Hasta puani = [Toplam puan / (Yanit verilen soru sayisi x 5)] x 100
olarak hesap edilir.

Bu sekilde hesaplanan hasta puani Tablo 1°de oldugu gibi simiflandirilarak
hasta engellilik diizeyi belirlenir (131, 132).
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Tablo 1. Oswestry Engellilik indeksi’ne gére puanlama ve engellilik diizeyi

Puanlama (%o) Engellilik Diizeyi

%20 veyadahaaz  Minimal engelli
%21-%40 aras1 Orta diizey engelli

%41-%60 aras1 Ciddi engelli

%61-%380 aras1 Sakatlik, hastanin yasaminin tiimiinde etki gosteren engellilik
%81 ve lizeri Hastalar ya yataga bagimligir ya da semptomlar1 egzajere
ediyordur

3.3. Tedavi Uygulamalari

Tiim hastalar ilk vizitte degerlendirilmis, provokasyon testleri, VAS skalasi ve
ODI uygulandiktan sonra gruplara randomize edilmistir. Randomizasyon sonrasi
hastalara kendi grubundaki ilk seans tedavi uygulanmustir. ilk tedaviden 5 giin sonraki
(6. giin) ikinci vizitte ikinci seans, 10 giin sonraki (11. giin) ti¢lincii vizitte {igiincii
seans tedavi uygulanmistir. ilk tedaviden 15 giin sonra (16. giin) hastalar dérdiincii
vizitte tekrar degerlendirilmis, miidahale sonrasi provokasyon testleri, VAS skalas1 ve

ODI uygulamalar1 yapilmigtir.
3.3.1. Egzersiz Tedavisi

Her grupta bulunan tim hastalara ilk vizitte fizyotrapistler tarafindan ev
egzersiz programi verilmistir. Bu amagla, hastalar tarafindan asagidaki ev egzersiz

programi yiuriitilmustiir.

Ev egzersiz programi: Hastalara ilk vizitte evde uygulayacaklar1 egzersiz
programini sematize eden bir ¢calisma kagidi verilmistir. Program, 15 giin siireyle,

giinde 2 kez 10-15 tekrarli olacak sekilde; Bel Diizlestirme, Pelvik Tilt, Diz-Gogiis ve
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Kedi-Deve egzersizlerini igermektedir. Calisma kagidinda bu programi igeren

egzersizlerin sematize gorlintiileri ve agiklamalar1 Sekil 15°te sunulmustur.

Sekil 15. Hastalarin evde uyguladiklar1 egzersiz programinin sematize goriintii ve agiklamalar1

3.3.2. Kinezyo Bantlama Uygulamasi

KB grubundaki hastalara, birinci, ikinci ve iiglincii vizitte olmak iizere 5 giin
arayla 3 seans KB tedavisi uygulanmstir. Yaklasik 15-16cm’lik bir | bant ve 10 cm’lik
bagka bir I bant kesilmistir. Hastadan agriyan tarafin kars: tarafina fleksiyon ve
rotasyon yapmasi istenilmistir. Uzun I bant horizontal sekilde hafif (%20-30) gerim
ile her iki spindz progesler boyunca yerlestirilmistir. Kisa | bant ise, uzun | bant ile 45
derecelik ag1 olusturacak sekilde, agrili taraf gluteus maksimus kasi iist kismina dogru

yapistirilmigtir.

Plasebo KB grubundaki hastalara ise, birinci, ikinci ve tiglincii vizitte olmak

iizere 5 giin arayla 3 seans plasebo plaster bant uygulamasi yapilmistir. Uygulama KB
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ile ayn1 anatomik lokalizasyona, ayn1 ebatlarda plaster bant kesilerek, gerimsiz sekilde

yapilmustir.

Sekil 16°da KB ve plasebo bantlama uygulamalar1 sematize edilmistir.

Sekil 16. Hastalara uygulanan kinezyo bantlama ve plasebo bantlama uygulamasi rnek gosterimi. (a)
kinezyo bantlamada kullanilan bant, (b) plasebo gerimsiz plaster bant, (c) horizontal sekilde hafif (%20-
30) gerim ile her iki spindz progesler boyunca yerlestirilen uzun I bant ve uzun I bant ile 45 derecelik
ac1 olusturacak sekilde, agrili taraf gluteus maksimus kasi {ist kismina dogru yapistirilan kisa I bant, (d)
Kinezyo bant ile ayni anatomik bolgeye yapistirilmis plaster bant.
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3.3.3. ESWT Uygulamasi

Hastalara ESWT tedavisi BTL-6000 SWT Topline (BTL Industries, Boston,
MA, ABD) cihazi ile uygulanmustir (Sekil 17). Uygulama sirasinda etkinligi arttirmak

icin ultrason jeli kullanilmastir.

Sekil 17. Calismada kullanilan ESWT cihaz1
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ESWT grubunda, hastalar yiiziistii yatar pozisyonda iken, sakroiliak eklem
bolgesine 10 Hz, 3,5 bar, 2000 atim seklinde, birinci, ikinci ve tigiincii vizitte olmak

lizere 5 giin arayla 3 seans ESWT uygulanmustir (Sekil 18a).

ESWT plasebo grubunda ise, ayn1 pozisyonda ayni bolgeye 10 Hz, 1,5 bar, 500
atim seklinde, birinci, ikinci ve {i¢lincii vizitte olmak iizere 5 giin arayla 3 seans

uygulanmis olup, prob yan dondiiriilerek uygulama yapilmistir (Sekil 18Db).

A

Sekil 18. Hastalara uygulanan ESWT uygulamasi. (a) ESWT grubuna yapilan uygulama, (b) plasebo
ESWT grubuna yapilan uygulama.

3.4. Etik Konular ve izinler

Arastirma &ncesinde Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan etik
kurul onay1 alimmistir (Etik Kurul Onay Numarasi: B.30.2.ATA.0.01.00/397 ve Onay
Tarihi: 30.09.2021) (Ek-2).

Arastirmaya katilmasi uygun bulunan hastalara arastirma ile ilgili olarak

bilgilendirme yapilmis ve ¢alismaya katilma hakkinda yazili onamlar1 alinmistir.

Hastalarin arastirmaya katilip katilmamasi aldiklar1 hizmeti etkilememistir.
Hastalarin aragtirmaya katilmasi veya katilmamasi i¢in hicbir baski kurulmamisg

ve/veya bu konuda hastalara hicbir destek saglanmamustir.
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Arastirmanin planlama, tasarim, yliriitme ve raporlama dahil tiim evrelerinde
Iyi Klinik Uygulamalar (Good Clinical Practice) ilkelerine ve Helsinki Bildirgesi’ne

uygun hareket edilmistir.

Arastirmaya alinan katilimcilarin kisisel verileri toplanmamis, toplanan veriler

ise aragtirmanin bilimsel amaglar1 digsinda kullanilmamistir.

Arastirmanin yapilmasinda higbir kisi, kurum veya kurulustan finansal destek

saglanmamustir.

3.5. Istatistiksel Analiz

Aragtirma verilerinin analizinde SPSS Version 23 istatistik programi
kullanilmistir. Tanimlayici istatistiklerin sunulmasinda, siirekli sayisal degiskenler
icin ortalama ve standart sapma (SS), kesikli sayisal degiskenler i¢in ise ortanca,
minimum ve maksimum degerler kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile
degerlendirilmistir. Normal dagilima uymayan siirekli sayisal degiskenlerin ve kesikli
sayisal degiskenlerin iki grup arasinda karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U Testi,
ikiden fazla grup arasinda karsilastirmasinda ise Krukal-Wallis Testi ve post-hoc Dunn
Testi kullanilmstir. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki-kare testi
ve Fisher’s Exact Test kullanilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Prospektif, randomize, kontrollii bir klinik miidahale aragtirmasi olarak
planlanan bu arastirma, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniginde
SIED tanis1 konan 18-65 yas aras1 géniillii 80 hasta ile yiiriitiilmiistiir. Hastalar 20’ser

kisi seklinde 4 gruba atanmis, ¢alisma siiresince higbir grupta izlemde kayip olmamis,

arastirma 80 kisi ile tamamlanmugtir.

Hastalarin gruplara gére demografik 6zellikleri Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore demografik 6zellikleri

Gruplar

N Plasebo Plasebo Toplam
Ozelik ESWT KB p

ESWT KB (n=80)

(n=20) (n=20)

(n=20) (n=20)
Yas (y1l), Ort£SS 42,1+12,2  39,5+134 41,1+11,9 40,7+135 40,8+12,6 0,953?
Cinsiyet, n (%)
Erkek 6 (30,0) 5 (25,0) 7 (35,0) 8(40,0)0 26(325) 0,768°
Kadin 14 (70,0) 15(75,0) 13(65,0) 12(60,0) 54 (67,5)

Ogrenim durumu, n (%)

Okuma yazmabilmeyen 2 (10,0) 1 (5,0) 1(50) 2(10,0) 10(125) 0,230°

[kdgretim 7(35,0) 7(35,0) 9 (45,0) 6(30,0) 29(36,2)
Lise 4 (20,0) 3(15,0) 6 (30,0) 5(25,0) 18(225)
Onlisans 0 (0,0) 2 (10,0) 1 (5,0) 1 (5,0) 4 (5,0
Lisans 4 (20,0) 7(35,0) 2 (10,0 2(10,0) 15(18,8)
Yiksek lisans 3 (15,0) 0(0,0) 1(5,0) 0(0,0) 4 (5,0)
Meslek, n (%)

Memur 7 (35,0 7(35,0) 4 (20,0) 3(150) 21(26,2) 0,710°
Ev hanimi 10 (50,0) 10(50,0) 9(450) 10(50,0) 39(48,9)
Ogrenci 1(5,0) 2 (10,0) 1(5,0) 1(5,0) 5(6,2)
Serbest meslek 1(5,0) 0(0,0) 3 (15,0) 2 (10,0) 6 (7,5)
Is¢i 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (10,0) 3 (15,0 5(6,2)
Issiz 1(5,0) 1(5,0) 1(5,0) 1(5,0) 4 (5,0)

SS: Standart sapma.

2 Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir. ® Pearson Ki-kare Testi kullanilmustir. ¢ Fisher’s Exact Testi
kullanilmistir.
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Hastalarin yas ortalamasi 40,8+12,6 yil iken, 26’st (%32,5) erkek, 54’1
(%67,5) kadindir. Calisma gruplar1 arasinda hastalarin yas ve cinsiyetleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Hastalarin 10°u (%12,5) okuma yazma bilmezken, 29’u (%36,2) ilkogretim
mezunu, 18’1 (%22,5) lise mezunu, 4’i (%5,0) 6nlisans mezunu, 15’1 (%18,8) lisans
mezunu ve 4’ (%5,0) yiiksek lisans mezunudur. Ayrica, hastalarin 21’1 (%26,2)
memur iken, 39’u (%48,9) ev hanimi, 5’i (%6,2) 6grenci, 6’s1 (%7,5) serbest meslek
sahibi, 5’1 (%6,2) is¢i ve 4’1 (%5,0) issizdir. Calisma gruplari, 6grenim durumu ve

meslek agisindan istatistiksel olarak benzer bulunmustur (Tablo 2).

Hastalarin calisma gruplarina gore antropometrik ozellikleri Tablo 3’te

sunulmustur.

Tablo 3. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore antropometrik 6zellikleri

Gruplar
_, Plasebo Plasebo Toplam
Ozelik ESWT KB p
ESWT KB (n=80)
(n=20) (n=20)
(n=20) (n=20)

BMI (kg/m2)
Normal (18,50-24,99) 5 (25,0) 6(30,00  4(20,0) 5(25,0) 20(25,0) 0,635°
Sisman (25,00-29,99) 8(40,0) 12(60,0) 12(60,0) 10(50,0) 42(52,5)
Obez (30,00 ve lizeri) 7 (35,0) 2(10,0)  4(20,0) 5(25,0) 18(225)

2 Fisher’s Exact Testi kullanilmistir.

Hastalarin 20’si (%25,0) normal kilolu iken, 42’sinin (%52,5) sisman ve
18’1inin (%22,5) obez oldugu saptanmistir. Calisma gruplart BMI agisindan istatistiksel

olarak benzer bulunmustur (Tablo 3).

Hastalarin ¢aligma gruplarma gore klinik 6zellikleri Tablo 4’te sunulmustur.
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Tablo 4. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore klinik 6zellikleri

Gruplar
. Plasebo Plasebo Toplam
Ozelik ESWT p
(n=20) ESWT KB (n=20) KB (n=80)
n=
(n=20) (n=20)

Semptom siiresi (ay), 19,9+24,3  23,3+189  16,2+140 12,8+140 18,1+184 0,9532
Ort+SS
Sigara, n (%)

icen 9 (45,0) 7 (35,0 5(25,0) 7(350) 28(35,0) 0,624°
fgmeyen 11 (55,0) 13 (65,0) 15(75,0) 13 (65,0) 52 (65,0)
Kronik hastalik, n (%)
Olmayan 14 (70,0) 17 (85,0) 14 (70,0)  15(75,0) 60 (75,0) 0,659°
Olan 6 (30,0) 3(15,0) 6 (30,0) 5(25,0) 20 (25,0)
Hipertansiyon, n (%)
Olmayan 17 (85,0) 18 (90,0) 18 (90,0)  19(95,0) 72(90,0) 0,955¢
Olan 3(15,0) 2 (10,0 2 (10,0 1(5,0) 8(10,0)
DM, n (%)
Olmayan 19 (95,0) 19 (95,0) 19 (95,0) 20(100,0) 77(96,2) 0,999°
Olan 1(5,0) 1(5,0) 1(5,0) 0(0,0) 3(3,8)
Hipotiroidi, n (%)
Olmayan 19 (95,0) 20(100,0) 19(95,0) 19(950) 77(96,2) 0,999¢
Olan 1 (5,0) 0(0,0) 1 (5,0) 1(5,0) 3(3,8)
Astim, n (%)
Olmayan 20(100,0) 19 (95,0) 18 (90,0)  19(95,0) 76(95,0) 0,899¢
Olan 0(0,0) 1(5,0) 2 (10,0) 1(5,0) 4 (5,0)
Kalp hastaligi, n (%)
Olmayan 20(100,0) 20(100,0) 19(95,0) 18(90,0) 77 (96,2) 0,611°
Olan 0(0,0) 0(0,0) 1(5,0) 2 (10,0) 3(3,8)
Parkinson
Olmayan 19 (95,0) 20(100,0) 20(100,0) 20(100,0) 79(98,8) 0,768¢
Olan 1 (5,0) 0 (0,0 0(0,0) 0(0,0) 1(1,2)

SS: Standart sapma.
2 Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir. ® Pearson Ki-kare Testi kullanilmustir. ¢ Fisher’s Exact Testi

kullanilmigstr.
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Hastalarin ortalama semptom siireleri 18,1£18,4 ay olarak bulunmustur.
Calisma gruplar1 arasinda semptom siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamuistir.

Bununla birlikte, hastalarin 28’1 (%35) sigara igmektedir. Calisma gruplari

istatistiksel olarak benzer bulunmustur.

Buna karsin, hastalarin 20’sinde (%25,0) en az bir kronik hastalik oldugu
bulunmustur. Hastalarin 8’1 (%10,0) hipertansiyon, 3’4 (%3,8) DM, 3’ (%3,8)
hipotiroidi, 4’1 (%5,0) astim, 3°i (%3,8) kalp hastaligi ve 1’1 (%1,2) Parkinson
Hastalig1 tanis1 almistir. Calisma gruplart arasinda herhangi bir kronik hastalik varlig
ve kronik hastaliklarin her birinin varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (Tablo 4).

Hastalarin ¢alisma gruplarina goére pozitif test sayilarinin karsilastiriimasi
Tablo 5’te, ESWT ve Plasebo ESWT grubunun gorsel karsilastirmasi Sekil 19°da ve
KB ve Plasebo KB grubunun gorsel karsilagtirmasi Sekil 20’de sunulmustur.

Tablo 5. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore pozitif test sayilariin kargilagtirilmasi

. ESWT Plasebo Plasebo KB

Ozelik pt KB (n=20) p? pe
(n=20) ESWT (n=20) (n=20)

Miidahale oncesi pozitif test 4,0 (4,0-6,0) 45 (4,0-60) 0,904 4,0 (4,0-6,0) 45(4060) 0384 0,795

sayist, Ortanca (Min-Maks)

Miidahale sonrasi pozitif test 2,0 (0,0-6,0) 5,0 (0,6,0) 0,020 3,0 (1,0-6,0) 4,0 (2,0-6,0) 0,072 0,592

sayis1, Ortanca (Min-Maks)

Miidahale 6ncesi ve sonrast 2,0 (-2,0-4,0) 0,0 (-2,0-4,0) 0,008 1,0 (-1,0-4,0) 1,0 (-1,0-2,0) 0,155 0,508

pozitif test sayisi farki,
Ortanca (Min-Maks)

SS: Standart sapma.

p! ESWT ve Plasebo ESWT gruplar arasindaki kargilastirmay1 gostermektedir. Mann-Whitney U Testi kullaniimistir.
p? KB ve Plasebo KB gruplari arasindaki karsilastirmay: géstermektedir. Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.

p> ESWT ve KB gruplari arasindaki karsilastirmay: gdstermektedir. Mann-Whitney U Testi kullaniimustr.
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ESWT grubumudahale  Plasebo ESWT grubu  ESWT grubumidshale  Plasebo ESWT grubu  ESWT grubumidahale  Plasebo ESWT grubu
oncesi pozitif test sayis1  mudshale oncesi pozitif sonrasi pozitif test sayis1 mudahale sonrast pozitif oncesi ve sonrasi pozitif  miidahale oncesi ve
test sayist test sayist test sayisi farky sonrast pozitif test sayis:
farkn

Sekil 19. ESWT ve Plasebo ESWT gruplarinin pozitif test sayilar1 karsilastirmasi
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KB grubu mudahale Plasebo KB grubu KB grubu mudahale Plasebo KB grubu KB grubu mudahale Plasebo KB grubu
oncesi pozitif test sayis1  midahale oncesi pozitif sonras: pozitif test sayis1 mudshale sonrasi pozitif  oncesi ve sonrast pozitif — mudahale oneesi ve
test say1st test sayist test sayis1 farks sonrast pozitif test sayist
farks

Sekil 20. KB ve Plasebo KB gruplarinin pozitif test sayilari karsilastirmasi
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ESWT grubunun miidahale Oncesi pozitif test sayisi ortancasi 4,0, plasebo
ESWT grubunun ortancast 4,5 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 5, Sekil 19).

Benzer sekilde, KB grubunun miidahale 6ncesi pozitif test sayisi ortancasi 4,0,
plasebo KB grubunun ortancasi 4,5 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 5, Sekil 20).

ESWT grubunun miidahale sonrasi pozitif test sayisi ortancasi 2,0, plasebo
ESWT grubunun ortancast 5,0 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,020) (Tablo 5, Sekil 19).

Buna karsin, KB grubunun miidahale sonras1 pozitif test sayist ortancasi 3,0,
plasebo KB grubunun ortancasi 4,0 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 5, Sekil 20).

ESWT grubunun miidahale 6ncesi ve miidahale sonrasi pozitif test sayisi farki
ortancasi 2,0, plasebo ESWT grubunun ortancasi ise 1,0 olarak bulunmustur. Gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,008) (Tablo 5,
Sekil 19).

Buna karsin, hem KB grubunun hem de plasebo KB grubunun miidahale 6ncesi
ve miidahale sonrasi pozitif test sayisi farki ortancasi 1,0 olarak bulunmustur. Gruplar

istatistiksel olarak da benzerdir (Tablo 5, Sekil 20).

Buna karsin, ESWT ve KB gruplar1 arasinda; miidahale dncesi pozitif test
sayisi, miidahale sonrasi pozitif test sayis1 ve miidahale 6ncesi ve miidahale sonrasi

pozitif test sayis1 farki agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 5).

Hastalarin ¢alisma gruplarina gére VAS skorlarinin karsilastirilmas: Tablo
6’da, ESWT ve Plasebo ESWT grubunun gorsel karsilastirmasi Sekil 21°de ve KB ve

Plasebo KB grubunun gorsel karsilastirmasi Sekil 22°de sunulmustur.
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Tablo 6. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore VAS skorlarinin karsilagtirilmasi

. Plasebo Plasebo KB

Ozelik ESWT (n=20) p* KB (n=20) p? p?
ESWT (n=20) (n=20)

Miidahale dncesi VAS skoru, 8,0 (4,0-10,0) 7,5 (2,0-10,0) 0,824 6,5(3,0-10,0) 8,0(3,0-10,0) 0,073 0,140

Ortanca (Min-Maks)

Miidahale sonrasi VAS 5,0 (1,0-10,0) 7,0 (2,0-10,0) 0,133 50(2,0-10,0) 7,0(1,0-10,0) 0,062 0,945

skoru, Ortanca (Min-Maks)

Miidahale 6ncesi ve sonrast 2,0 (-3,0-6,0) 0,0 (-2,0-8,0) 0,020 1,0 (-1,0-5,0) 1,0 (-2,0-4,0) 0,686 0,218

VAS skoru farki, Ortanca

(Min-Maks)

SS: Standart sapma.

p! ESWT ve Plasebo ESWT gruplari arasindaki karsilagtirmay: gostermektedir. Mann-Whitney U Testi kullanilmuistir.
p? KB ve Plasebo KB gruplar arasindaki karsilagtirmayi géstermektedir. Mann-Whitney U Testi kullanilmugtir.

p® ESWT ve KB gruplari arasindaki karsilastirmay1 géstermektedir. Mann-Whitney U Testi kullamlmugtir.

H‘a

T T T T T T
ESWT grubumiidahale  Plasebo ESWT grubu ESWT grubu miidahale Plasebo ESWT grubu  ESWT grubu mudahale Plasebo ESWT grubu
Gncesi VAS skoru midahale éncest VAS sonrast VAS skoru miidahale sonras1 VAS  éncesi ve sonrast VAS miidahale éncesi ve
skoru skoru skoru farks sonrast VAS skoru farka

Sekil 21. ESWT ve Plasebo ESWT gruplarinin VAS skorlar karsilagtirmasi

@
T

=Y
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KB grubu midahale Plasebo KB grubu KB grubu mudahale Plasebo KB grubu KB grubumudahale Plasebo KB grubu
oncesi VAS skoru mudahale oncesi VAS sonrast VAS skoru mudahale sonrast VAS  oncest ve sonrast VAS mudahale oncesi ve
skoru skoru skoru fark: sonrast VAS skoru farky

Sekil 22. KB ve Plasebo KB gruplarinin VAS skorlar1 karsilastirmasi

ESWT grubunun miidahale 6ncesi VAS skoru ortancasi 8,0, plasebo ESWT
grubunun ortancast 7,5 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel

olarak anlamli degildir (Tablo 6 ve Sekil 21).

Benzer sekilde, KB grubunun miidahale dncesi VAS skoru ortancasi 6,5,
plasebo KB grubunun ortancast 8,0 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 6 ve Sekil 22).

ESWT grubunun miidahale sonrast VAS skoru ortancasi 5,0, plasebo ESWT
grubunun ortancasi 7,0 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 6 ve Sekil 21).

Buna karsin, KB grubunun miidahale sonrasi VAS skoru ortancasi 5,0, plasebo
KB grubunun ortancasi 7,0 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 6 ve Sekil 22).
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ESWT grubunun miidahale oncesi ve miidahale sonrast VAS skoru farki
ortancasi 2,0, plasebo ESWT grubunun ortancasi ise 0,0 olarak bulunmustur. Gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,020) (Tablo 6
ve Sekil 21).

Buna karsin, miidahale 6ncesi ve miidahale sonrast VAS skoru farki ortancasi
hem KB grubunda hem de plasebo KB grubunda 1,0 olarak bulunmustur. Gruplar
istatistiksel olarak da benzerdir (Tablo 6 ve Sekil 22).

Buna karsin, ESWT ve KB gruplar1 arasinda; miidahale 6ncesi VAS skoru,
miudahale sonrast VAS skoru ve miidahale Oncesi ve miidahale sonrasi VAS skoru

farki acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 6).

Hastalarin ¢alisma gruplarmma gore miidahale 6ncesi ve miidahale sonrasi

engellilik diizeyleri karsilastirilmast Tablo 7°de sunulmustur.

Tablo 7. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore Oswestry Skalasi skorlarinin karsilastirilmasi

Plasebo
. ESWT KB Plasebo KB
Ozelik ESWT p* p? p?
(n=20) (n=20) (n=20)
(n=20)
Miidahale oncesi engellilik
diizeyi, n (%)
Minimal engelli 4 (20,0) 4(20,0) 0,924 5(25,0) 1(5,0) 0,139 0,137
Orta diizey engelli 6 (30,0) 8 (40,0) 9 (45,0) 10 (50,0)
Ciddi engelli 5 (25,0) 5 (25,0) 6 (30,0) 6 (30,0)
Sakatlik, hastanin yagamini 5 (25,0) 3 (15,0) 0(0,0) 3(15,0)
tiimiinde etki gosteren
engellilik
Miidahale sonrasi engellilik
diizeyi, n (%)
Minimal engelli 8 (40,0) 6 (30,0) 0,403 8 (40,0) 2(10,0) 0,074 0,221
Orta diizey engelli 5(25,0) 4 (20,0) 8 (40,0) 9 (45,0)
Ciddi engelli 3(15,0) 8 (40,0) 4(20,0) 6 (30,0)
Sakatlik, hastanin yagamini 4 (20,0) 2 (10,0) 0(0,0) 3(15,0)

tiimiinde etki gosteren

engellilik

SS: Standart sapma.

p! ESWT ve Plasebo ESWT gruplar arasindaki karsilastirmay1 gostermektedir. Fisher’s Exact Test kullanilmistir.
p? KB ve Plasebo KB gruplari arasindaki karsilastirmay: gdstermektedir. Fisher’s Exact Test kullanilmustir.

p® ESWT ve KB gruplari arasindaki karsilastirmay1 gostermektedir. Fisher’s Exact Test kullanilmugtir.
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Miidahale oncesinde, ESWT grubundaki hastalarin 4’4 (%20,0) minimal
diizeyde, 6’s1 (%30,0) orta diizeyde, 5’1 (%25,0) ciddi diizeyde, 5’1 (%25,0) yasamin
timiine etkili diizeyde engelli iken, Plasebo ESWT grubundaki hastalarin 4’1 (%20,0)
minimal diizeyde, 8’1 (%40,0) orta diizeyde, 5’1 (%25,0) ciddi diizeyde, 3’1 (%15,0)
yasamin tiimiine etkili diizeyde engellidir. ESWT ve Plasebo ESWT gruplari arasinda
miidahale 6ncesi engellilik durumlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur.

Bununla beraber, miidahale 6ncesinde, KB grubundaki hastalarin 5’i (%25,0)
minimal diizeyde, 9’u (%45,0) orta diizeyde, 6’s1 (%30,0) ciddi diizeyde engelli iken,
Plasebo KB grubundaki hastalarin 1’1 (%5,0) minimal diizeyde, 10’u (%50,0) orta
diizeyde, 6’s1 (%30,0) ciddi diizeyde, 3’ ise (%15,0) yasamin tiimiine etkili diizeyde
engellidir. KB ve Plasebo KB gruplar1 arasinda miidahale oncesi engellilik durumlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Miidahale sonrasinda, ESWT grubundaki hastalarin 8’i (%40,0) minimal
diizeyde, 5’1 (%25,0) orta diizeyde, 3’ii (%25,0) ciddi diizeyde, 4’ii (%25,0) yasamin
tiimiine etkili diizeyde engelli iken, Plasebo ESWT grubundaki hastalarin 6’s1 (%30,0)
minimal diizeyde, 4’4 (%20,0) orta diizeyde, 8’1 (%40,0) ciddi diizeyde ve 2’si
(%10,0) yasamin tiimiine etkili diizeyde engellidir. ESWT ve Plasebo ESWT gruplari
arasinda miidahale sonrasi engellilik durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktur.

Benzer sekilde, miidahale sonrasinda, KB grubundaki hastalarin 8’i (%40,0)
minimal diizeyde, 8’1 (%40,0) orta diizeyde ve 4’1 (%20,0) ciddi diizeyde engelli iken,
Plasebo KB grubundaki hastalarin 2’si (%210,0) minimal diizeyde, 9’u (%45,0) orta
diizeyde, 6’s1 (%30,0) ciddi diizeyde, 3’ (%15,0) yasamin tiimiine etkili diizeyde
engellidir. KB ve Plasebo KB gruplari arasinda miidahale sonrasi engellilik durumlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (Tablo 7).

Bununla beraber, ESWT ve KB gruplar1 arasinda; miidahale 6ncesi engellilik

ve miidahale sonras1 engellilik durumlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur (Tablo 7).
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5. TARTISMA

Bel agris1 sikayetleri olan hastalarin %15 ile %30'unda agr1 nedeni sakroiliak
eklem sorunlar1 olarak bildirilmektedir (1, 57). Sakroiliak eklem agris1 olan hastalarin
yasam Kkalitesinin kronik obstruktif akciger hastaligi veya kalp hastaligi olanlardan
daha koti oldugu, kalca ve diz osteoartrit hastalar1 ile benzer oldugu rapor
edilmektedir (133). Sakroiliak eklem agrisi tedavisinin amaglarini, agriy1 tetikleyen
etkenlerin tespiti ile agrinin azaltilmasi, lumbo pelvik ve uyluk eklem mekaniginin

diizeltilmesi ve hasta fonksiyonlarinin geri kazandirilmasi olusturmaktadir (80).

Son iki dekatta minimal invaziv cerrahi tedavinin artis1 bildirilmekle birlikte,
sakroiliak eklem agris1 tedavisinin baslangig¢ tedavisini konservatif tedavi yaklagimlari
olusturmaktadir (34, 108). Cerrahi tedavi 6ncesinde hastalarin mutlaka konservatif
tedavi yaklasimlarinin tiim alternatifleri ile degerlendirilmesi gerektigi kabul
edilmektedir. Bu kapsamda fizik tedavi modalitelerinin etkinligini arttirmay1
hedefleyen c¢esitli medikal yaklasimlar arastirilmaktadir (42, 80). Bu ¢alismada da
alternatif konservatrif tedavi bakis acis1 ile ESWT’ nin ve KB tedavisinin etkinligi

arastirildi.

Bu ¢alisma yas ortalamasi 40,8 yil olan 26’s1 (%32,5) erkek, 54’ (%67,5)
kadin toplam 80 hasta ile yiiriitiildii. Her grupta 20 kisi olacak sekilde hastalar ESWT
tedavi, ESWT plasebo, KB tedavi ve plasebo KB gruplarma ayrildi. Oncelikle gruplar
arasinda yas ortalamasi, cinsiyet, 6grenim durumu ve meslek agisindan farklilik
olmadigi, semptom siirelerinin, sigara kullanim ozelliklerinin ve kronik hastalik
varliginin benzer oldugu gosterildi. Benzer sekilde calisma gruplarinin BMI
degerlerine gore benzer Ozellikte hastalardan olustugu saptandi. Sonrasinda ise
calisma amacimiz dogrultusunda ESWT nin ve KB’ nin agr1 ve fonksiyonel engellilik
lizerine etkisi arastirildi. Calismamizin son boliimiinde ise iki tedavi yaklasimlar

karsilastirmalar1 yapildi.

Sakroiliak eklem iligkili agri1 tedavisinde manuel tedaviler ve egzersiz
tedavileri en yaygin kullanilan konservatif tedavi yaklasimlarini olusturmaktadir

(134). Manuel tedaviler, stabilizasyon egzersizleri ve fizyoterapinin 6zellikle agrinin
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siddetli donemlerinde etkisini arttiracak ek tedavilerle birlikte uygulanmasi en 6nemli
arastirma konularinda birini olugturmaktadir (123). Bu kapsamda kas enerjisi teknigi,
ESWT ve kinezio bantlama ile ilgili ¢alismalar literatiirde yer almaktadir. ESWT ve
KB tedavilerinin hizla olusan terapetik etkileri, 6zellikle akut donemde agrinin
kontroliinii saglamakta, stabilitenin olusmasinda ve normal fizyolojik mekanizmalarin

kazanilmasina destek oldugu bildirilmektedir (27, 135, 136).

ESWT iirolojide ve birgok kas iskelet sistemi hastaliginda kullanilan fiziksel
uyari kullanilarak tedavi yontemidir (137, 138). ESWT'nin anjiyogenik, analjezik ve
anti inflamatuar etkileri sayesinde kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde etkili
oldugu kabul edilmektedir (139).

Notarnicola ve arkadaslar: tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada SIED nedeniyle
bel agrisi sikayeti olan hastalarda ESWT'nin etkisi arastirilmistir (139). Bu ¢alisma
toplam 30 hasta ile yiiriitiilmiis 15 hastaya ESWT, 15 hastada ise egzersiz programi
uygulanmustir. Ilk grupta haftada 3 kez ESWT diger grupta ise haftada iki kez egzersiz
tedavisi uygulanmus, her iki gruptada tedaviye toplam 8 hafta devam edilmistir. Bu
caligmada hastalarin baglangi¢ VAS ve ODI skorlari ile tedavi sonrasi 1., 3., 6. ve 12.
ay skorlar1 karsilagtirilmistir. Yapilan analizlerdede baslangig VAS ve ODI skorlari ile
karsilagtirildiginda 4 tedavi sonrast kontrol noktasinda da anlamli degisim
gosterilmistir. Yazarlar sonug olarak ESWT'nin sakroiliak disfonksiyonun tedavisinde

yararli olabilecegini vurgulamiglardir.

Mohamed ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada sok dalga (SW)
tedavisinin postmenopozal sakroiliak eklem agrisi ilizerine etkisi arastirilmistir (140).
Sakroiliak eklem agris1 olan 30 postmenopozal kadin 2 gruba ayirmis, ilk gruba 8 hafta
kas enerjisi teknigi uygulanirken, ikinci gruba ayni kas enerjisi teknigine ilave olarak
8 hafta SW uygulanmistir. Agr1 duyarliligini degerlendirmek icin sakroiliak eklem
bolgesinde secilen bes noktadaki basing agri1 esiklerinin ortalama degerleri, agr1 siddeti
icin VAS ve fonksiyonel disabiliteyi degerlendirmek i¢in ODI kullanilmistir. Yapilan
calisma sonucunda SW tedavisinin, postmenopozal sakroiliak eklem agrisinin
tedavisinde, agri duyarliligmi ve yogunlugunu azaltmanm yani sira fonksiyonel

disabiliteyi iyilestirmede de etkili oldugu belirlenmistir.
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Elhosary ve arkadaslar1 tarafindan benzer bir ¢alisma yiiriitiilmiis, dogum
sonrasi sakroiliak eklem agrisi olan kadinlarda ESWT’nin etkisi aragtirilmistir (113).
Hastalar iki gruba ayrilmis, ilk gruba sadece postiiral diizeltme ve posterior pelvik
tilting egzersizleri uygulanmus, ikinci gruba ise aynmi egzersiz programi ile birlikte
ESWT uygulamistir. Her iki grup da dort hafta boyunca her hafta iki seans almistir.
Tedavi etkinligi agr1 (VAS) ve fonksiyonel diizey (BPFS; back pain functional scale)
degerlendirmesi ile karsilastirilmis, her iki grupta VAS'ta anlamli bir iyilesme ve
BPFS'de anlamli bir artis gosterilmistir. Gruplar arasi analizlere bakildiginda ise
ESWT ve egzersiz uygulanan grupta sadece egzersiz uygulanan gruba gore VAS’ta
anlamli diizeyde iyilesme ve BPFS'de anlamli bir artis gosterilmistir. Sonug olarak
egzersiz programinin agriy1r azaltmada ve fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugu,

egzersiz programi ile birlikte ESWT uygulamasinin bu etkiyi artirdigi vurgulanmastir.

Saleh ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilen calismada da SIED olan hastalarda
Mulligan mobilizasyonu ile birlikte ESWT uygulamasinin (sadece mulligan
mobilizasyonu uygulananlar ile karslastirildiginda) fonksiyonel disabiliteyi azaltmada

ve hareket kabiliyetini artirmada daha etkili oldugu gosterilmistir (141).

Moon ve arkadaslar1 sakroiliak eklem agris1 tedavisinde ESWT etkinligini
degerlendirmek i¢in 15 ¢alisma ve 15 kontrol grubu olmak tizere toplam 30 hastay1
igeren bir ¢aligsma yiirtiitmistiir (11). Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 1. ve 4. haftalarda
agr1 degerlendirmesi i¢in 10 cm'lik bir sayisal derecelendirme 6lgegi (NRS; 10 cm
numeric rating scala) ve fonksiyonel disabilite icin ODI skorlar1 karsilastirilmistir.
ESWT grubunda agri siddetinde istatistiksel anlamli bir azalma rapor edilmistir.
Fonksiyonel disabilitede de iyilesme saptanmis, bununla birlikte degisimin anlaml
diizeyde olmadig1 bulunmustur. Calisma sonucunda yazarlar sinirl sayida hasta ile
yurttiikleri bu ¢alismanin; ESWT’nin sakroiliak eklem agrisin1 azaltmak igin
potansiyel bir konservatif tedavi segenegini olusturabilecegini destekledigini

belirtmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda tiim hastalara egzersiz tedavileri uygulanmis, egzersiz
tedavisine ek olarak ESWT uygulamasimin ve KB’nin etkinligi degerlendirilmistir.

Egzersiz tedavisine ilave olarak her iki grupta 5 giin ara ile toplam 3 seans ESWT veya
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KB uygulanmistir. ESWT tedavi grubu ile ESWT plasebo grubu karsilagtirildiginda,
tedavi sonrasi agr1 provakasyon test sayisinda anlamli azalma, tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi VAS skorlar1 arasinda anlamli degisim gdosterilmistir. Tedavi sonrasi
fonksiyonel disabilite degerlendirmesinde ESWT’nin ciddi engelli ve sakatlik
diizeyinde engelli kisi sayisinda azalma sagladigi gozlenmekle birlikte degisim

anlamli diizeyde bulunmamustir.

ESWT'nin sakroiliak eklem agrisim1  azaltmadaki roliinde eklem
inflamasyonunu hafifletici, nosiseptor aktivasyonunu azaltici, dolayisiyla osteoartikler
dengenin saglanmasi ve etkilenen kas gruplarin da relaksasyon olusturmasi etkilidir.
ESWT agrinin azaltilmasinda, fonksiyonlarin diizenlenmesinde, periferik sinirlerin
duyusal ve motor ileti sisteminin defisitlerinin iyilestirilmesinde rol almaktadir (142,
143). Literatiirde yer alan sinirh sayidaki ¢alismada ESWT'nin basta sakroiliak eklem
iligkili agr1 sikayetinde azalma sagladigi, fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi ve
disabilitelerin iyilesmesinde yararli oldugu vurgulanmaktadir (11, 139). Bizim
calismamiz ESWT'nin agr1 kontroliinii saglamada etkili oldugu hem agr1 provakasyon
test sayisinda anlamli azalma ile hemde VAS skoru karsilagtirmalari ile gosterilmistir.
Disabilite skoru karsilastirmalarinda ise ciddi engelli veya sakatligi olan kisi sayisinda
azalmayi1 saglamakla birlikte, ESWT’nin ODI skoru karsilastirmalarinda istatistiksel
anlamli farkliliga neden olmadig1 saptandi. Calismanin smirli sayida hasta ile
yiiriitiilmesi nedeni ile fonksiyonel disabilite iyilesme gostergelerinde anlamli degisim
saptanamadigl, daha genis seriler ile degerlendirilmesi gerketigi diisiiniildii.
Calismamizdan elde ettigimiz veriler; ESWT’nin sakroilaika eklem disfonksiyonu
alternatif konservatif tedavi yaklasimlari icerisinde yer alamasi gerektigini

desteklemektedir.

Kinezyo bantlama SIED olan hastalarda agriy1 azaltmak ve eklem yapilarini
stabilize etmek i¢in kullanilmigtir (144). Baz1 ¢alismalarda kinezya bantlamanin agri
kontroliinde, disabilitenin ve pelvik asimetrinin iyilestirilmesinde yararli oldugu
gosterilmistir (136). Kinezyo bantlamanin tek basina kullanildig1 bazi ¢alismalarda ise
sakroilyak eklem agrisinda yarar1 gosterilememistir. Bu kapsamda geleneksel
fizyoterapi uygulamalariyla birlikte kinozyo bantlamanin etkisini arastiran ¢aligmalar

literatiirde yer almaktadir (123, 145).
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Sarkar ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada, mekanik SIED olan
hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak kas enerjisi teknigi (MET) ve KB
etkinligi arastirillmistir (123). Calismaya 4 haftadan fazla ve 1 yildan az siiredir kalga,
kasik bolgesi ve alt ekstremite ¢evresinde tek tarafli agr1 sikayeti olan ve sakroiliak
disfonksiyon tanis1 konulan 40 hasta dahil edilmistir. Her iki grupta 20’ser hasta olacak
sekilde iki grup olusturulmus, bir grup geleneksel fizyoterapi ile birlikte MET alirken,
diger grup geleneksel fizyoterapi ile birlikte KB uygulanmistir. Toplam 4 hafta
stiresince her iki grupta yer alan hastalara fizyoterapi ile birlikte haftada 3 kez kinezio
bantlama veya MET uygulanmigtir. Degerlendirme i¢in modifiye ODI, bir dijital
basing algometresi ve sakroiliak eklem hareket testi kullanilmigtir. Caligma sonucunda
miidahale 2. hafta ve 4. hafta karsilastirmalar1 ile hem MET hem de KB’nin
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak kullanildiginda sakroiliak eklem agrisinda etkili

oldugu vurgulanmustir.

Khobragade ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada zamaninda normal
dogum yapan kadinlarda ani sakroiliak eklem agrisinda KB’nin etkisi aragtirtlmigtir
(145). Calisma sonucunda yazarlar KB’nin sakroiliak eklem agrisinin tedavisinde
egzersizlere yardimct olarak  kullanilabilecegini, fonksiyonel disabilitenin

tyilestirilmesinde ise egzersiz tedavisine Ustlinliigii olmadigini rapor etmislerdir.

Ordahan ve Eri¢ Horasanli gebe kadinlarda sakroiliak eklem agrisinin
tedavisinde KB’nin etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; 50 gebe hastayr KB ve
plasebo KB gruplarina ayirarak aragtirmay: yiriitmiistiir (124). Kinezyo bantlama
grubunda haftada bir kez toplam 5 hafta tedavi uygulanmis; plasebo grubunda ise
kinezyo bantta gerilim uygulanmadan uygulama yapilmistir. Hastalar tedaviden 6nce
ve tedaviden 5 hafta sonra agri VAS, fonksiyonel disabilite i¢cin Roland-Morris
Engellilik Anketi (RMDQ) ve yasam Kkalitesi i¢in ve Pelvik Kusak Anketi (PKA)
kullanilarak degerlendirmeler yapilmistir. Yazarlar ¢alismalarinda KB grubunda tiim
parametrelerde (VAS, RMDQ ve PKA) istatistiksel anlamli iyilesme saptandigini,
plasebo grubunda ise her ii¢ parametrede de istatistiksel anlamli bir degisim olmadigin
belirtmislerdir. Sonug olarak KB tedavisinin sakroiliak eklem agris1 olan hamile
kadinlarda agri diizeylerini azaltigi, fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini

tyilestirdigi vurgulanmistir.
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Hameed ve arkadaslar tarafindan yiiriitiilen ¢calismada KB ve MET’in SIED
olan dogum yapmis kadinlarda agri, fonksiyonel disabilite ve pelvik asimetri lizerine
etkileri arastirilmistir (125). Calismalar1 sonucunda hem KB ve hemde MET
uygulamasimin agr1 siddetini azlatmada, fonksiyonel disabilitenin ve pelvik
asimetrinin iyilestirilmesinde etkili oldugunu gostermislerdir. Iki grubun
karsilagtirmasinda ise anlamli farklilik saptamamuislar, her iki tedavi yaklagimin
konsansiyonel tedavi yaklasimlari igerisinde degerlendirilmesi  gerektigini

vurgulamiglardir.

Bizim ¢alismamizda da tiim hastalara egzersiz tedavileri uygulanmis, egzersiz
tedavisine ek KB’nin etkinligi degerlendirilmistir. Kinezyo bant tedavi grubunda 2
adet I kinezyo bant, uzun olan ilki horizontal sekilde hafif (%20-30) gerim ile her iki
spindz progesler boyunca yerlestirilmis, kisa olani ise uzun I bant ile 45 derecelik ac1
olusturacak sekilde, agrili taraf gluteus maksimus kast iist kismina dogru
yapistirtlmistir. Plasebo kinezyo bant grubunda ise ayni anatomik lokalizasyona, ayni
ebatlarda plaster bant kesilerek, gerimsiz sekilde yapilmistir. Kinezyo bant grubunda
plasebo ile karsilastirildiginda, tedavi sonrasi agr1 provakasyon test sayisinda azalma,
VAS skorunda azalma ve fonksiyonel disabilite degerlendirmesinde ciddi engelli veya
sakatlik diizeyinde engelli kisi sayisinda azalma sagladig1 gézlenmekle birlikte her {i¢
degerlendirme yontemindeki degisikliklerin istatistiksel anlamli diizeyde olmadig:
gosterilmistir. Bu sonuclarimiz yayimnlanmis olan bazi g¢alismalarda oldugu gibi
KB’nin degisime neden olmakla birlikte degisim anlamli diizeyde olmadig: literatiir
verileri ile uyumludur. Daha kapsamli caligmalar ile desteklenmesini gereken
verilerimizin; KB’nin sakroilaika eklem disfonksiyonu alternatif konservatif tedavi

yaklasimlar icerisinde yer almasi gerektigini destekledigini diislinliyoruz.

Calismamizin bazi siirhliklart meveuttur. Oncelikle ¢alismamizda tek bir
merkezde smirli  hasta sayist  ile  ylriitilmistir. Calisma  sonuglarimiz
degerlendirilirken bu durum gdz 6niinde bulundurulmahdir. ikinci kisithlik ise
calismamizda benzer bir¢cok calismada oldugu gibi tedavi sonrasi kisa donem
sonucalart karsilagtirmalar1 yapilmasidir. Uzun donem etkilerini degerlendiren

caligmalar ile verilerimizin desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Bu calismada ESWT nin agr1 kontroliinii saglamada anlamli diizeyde degisime
neden oldugu, KB’nin ise agr1 skorlarinda azalma saglamakla birlikte degisimin
anlaml diizeyde olmadig1 saptandi. Her iki tedavi yaklagiminin hastalarin disabilite
diizeylerinde degisime neden oldugu ve iyilesme sagladigi saptanmakla birlikte,
degisimin anlamli diizeyde olmadigi belirlendi. Ayrica iki miidahele grubunun; agri
kontroliinde veya disabilite diizeyinin azaltilmasinda benzer &zellik gosterdigi ve
birbirlerine bir stiinligli olmadig1 belirlendi. Sinirli sayida hasta ile yiiriitiilen bu
calismamizin daha genis seriler ile degerlindirilmesi gerektigini ve konservatif tedavi
yaklasimlari igerisinde ESWT nin ve KB’nin egzersiz tedavileri gibi diger tedavilere

ek olarak uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak, ESWT tedavisi plasebo ESWT ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli sekilde hem pozitif test sayisinda azalma hem de agn
diizeyinde iyilesme saglamakta iken, KB tedavisi plasebo KB ile karsilastirildiginda
boyle bir etki gdzlemlenememistir. Buna kargin, hem ESWT grubu plasebo ESWT
grubuna gore, hem de KB grubu plasebo KB grubuna gore engellilik diizeyinde
iyilesme saglasa da, bu iyilesme miktari istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Bir
baska ifade, ESWT tedavisi SIED hastalarinda hem hissedilen agr1 diizeyini azaltarak
hem de provokasyon testlerindeki pozitiflik oranini diisiirerek etkili iken, KB igin
boyle bir etkinin olmadig1 saptanmustir. Bu sonu¢ SIED hastalarinda ESWT’nin KB
tedavisine Ustlin oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, ¢alismanin sinirh sayida
hasta ile yiiriitilmesi nedeni ile daha genis katilimc sayisiyla, pospektif, randomize,
plasebo kontrollii ve uzun donem etkilerinin degerlendirebilmek adina daha uzun
izlem siiresine sahip hem ESWT hem de KB tedavilerinin arastirildigi ¢alismalara

ithtiyas bulunmaktadir.
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EKLER

Ek-1. Veri Toplama Formu

ERiSKIN HASTALAR iCiN
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Sakroiliak Eklem Disfonksiyonunda Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
(ESWT) ile Kinezyo Bantlamanin Tedavilerinin Etkilerinin Karsilastirilmasi; Prospektif, Randomize,
Kontrollit Calisma

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Ayhan KUL

Diger Arastiricilarin Adi: Ars.Goér.Dr. Sobhan AMIRANY

Destekleyici (varsa):

“Sakroiliak Eklem Disfonksiyonunda Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) ile Kinezyo
Bantlamanin Tedavilerinin Etkilerinin Karsilagtirilmasi; Prospektif, Randomize, Kontrollii Calisma

” isimli bir ¢aligmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmaya davet edilmenizin
nedeni sizde Sakroiliak Eklem Disfonksiyon hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, aragtirma
amagcl olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda
karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma, Fiziksel Tp Ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr.
Ayhan KUL sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kac Kisi bu calismaya katilacak?

1. Bu arastirmada, Sakroiliak Eklem Disfonksiyon hastalarinda tedavi oncesi ve sonrasi
degerlendirerek.
2. Bu ¢alismaya ; 100 bireyin katilmasi planlanmaktadir.

Bu ¢aliymaya katilmalh miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin ¢alismayi birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi yiirliten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin igin yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.

Bu calismaya katihirsam beni ne bekliyor?

Bu baglik altinda asagidaki bilgiler yer almalidir:
Caligmamizda; Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’nun yazil izniyle ve hastalarmn
onay1 alarak Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon anabilim dalina bagh Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine basvuran, Sakro iliak Eklem Disfonksiyon tanisi konulan ve
calisma icin yazili onam veren hastalarin ¢aligmaya alinma ve diglanma Slgiitleri gézden
gecirilerek calismaya alinmasi planlandi. Caligmaya katilacak kisilerin 100 SIED hastasi
planlanmaktadir. Calismaya alinan hastalardan yazili onamlar1 alindiktan sonra katilimcilar
randomize edilerek 4 gruba ayrilacaktir. Her 4 gruba tedavi dncesi fizyotrapistler tarafindan ev
egzersiz programi verilecektir. 2 grup ESWT yontemiyle ve 2 grup da Kinezyo Bantlama
yontemiyle degerlendirecektir.
Caligmaya alinan ve ¢aligmaya katilmak istemeyen hastalarin tedavilerinde, ¢aligma igin
herhangi bir degisiklik yapilmayacaktir.
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Calismanin riskleri ve rahatsizlhiklar: var midir?
Caligmanin herhangi bir riski bulunmamaktadir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?
Sakroiliak Eklem Disfonksiyon hastaliginin tedavisi ve hastaliga dair yeni yaklagimlar sunabilmesine
yardimci olacag diistiniilmektedir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir Oddeme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Caligma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay ve istatiksel analizleri yiirlitmek i¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Calisma sonuglari c¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile Litfen iletisime geginiz.

ADI . Sobhan AMIRANY
GOREVI . Ars.Gor.Dr
TELEFON  : 05394248200

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

GUTF AUTEF Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dog. Dr.Ayhan KUL tarafindan tibbi
bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilagmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum. Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (dncak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Ars.Gor.Dr Sobhan

AMIRANY 05394248200 numarali telefon ve Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip
Ve Rehabilitasyon Kliniginden arayabilecegimi biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmayi kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidmnin bir kopyasi bana verilecektir.

Katillmal
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvanti:

Adres:

Tel:

1mza:

Tarih:

Olgu No

Grup [ ] ESWT [ ] Plasebo ESWT
[ ] KB [ ] Plasebo KB

Yas (y1l)

Cinsiyet [ ] Kadin [ ] Erkek

Meslek [ ] Memur [_] Ev haninm
[ ] Ogrenci[ ] Serbest
[[] Isci [] Issiz
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Ogrenim Durumu

[ ] Okuma-yazma yok
[[] Tlkogretim

[ ] Lise

[ ] On lisans

[ ] Lisans

[ ] Yiiksek lisans

Semptom Suresi (ay)

Bilinen Hastaliklar

HT [ ] Vvar [ ] Yok
DM [] var [ ] Yok
Hipotiroidi [ ] Var [ ] Yok
Astim [ ] Vvar [] Yok
Kalp hastahg [ ] Var [ ] Yok
Parkinson [ ] Vvar [] Yok

Sigara [ ] Iciyor [ ] Igmiyor

Viicut agirhg (kg)

Boy (cm)

Tedavi Oncesi Poztitif Test Sayisi

Tedavi Sonrasi Poztitif Test Sayisi

Tedavi Oncesi VAS

Tedavi Sonrasi1 VAS

Tedavi Oncesi ODI

Tedavi Sonras1 ODI
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Oswestry ilik Anketi

Oswestry Low B

Hastanin Adi Soyad:

Bu test bel (veya bacak) yakinmanizin giinliik hayatinizi ne kadar etkiledigi hakkinda bilgi edinmek icin tasarlanmistir.
Lutfen tim boliimleri cevaplayiniz. Her bir bélimde sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyiniz.
Agn yogunlugu:
O, Suanagnmyok
0, Suan cok hafif bir agrim var
: | 0, Suan orta derecede agnm var
0, Suanyeterince siddetli agnm var
O, Suan cok siddetli agrim var
O  Suan hissettigim agn tahmin edilebilecek en siddetli agridir.

Kisisel bakim (yikanma, giyinme vb.)
O, Kisisel bakimimi fazladan agriya neden olmadan normal sekilde yapabilirim.
0, Kisisel bakimimi normal sekilde yapabilirim ama bu oldukga agrilidir.

Q)
B

Kisisel bakimimi yapmak agrilidir ve bu isleri yavas ve dikkatlice yapiyorum.
0, Biraz yardima ihtiyag duyuyorum ama gogu kisisel ihtiyacimi halledebiliyorum.
0, Kisisel bakimimla ilgili pek ¢ok konuda her giin yardima ihtiya¢ duyuyorum.
O, Kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve yataktayim.

Yiik kaldirma
Q, Agrryiikleri fazladan agrim olmadan kaldirabiliyorum.

Q, Agiryiikleri kaldinrken agrim bir miktar artiyor.

- Q, Agnagr yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa istiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.
= o Agrni agir yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa tisttinde gibi uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
3 agniliktaki nesneleri kaldirabiliyorum.
Q, Sadece cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.
Q. Higylk kaldiramiyorum.
Yiiriime
O, Adgn herhangibir yiirlime mesafesinde beni engellemiyor.
O, Agn 1,6 km'den (1 mil) daha uzun yiirimeme engel oluyor.
4 0, Agr 800 m'den daha uzun yiiriimeme engel oluyor.
0O, Agn 100 m'den daha uzun yiiriimeme engel oluyor.
Q, Sadece baston veya koltuk degnegi ile ylriiyebiliyorum.
O, Zamanin gogunda yataktayim ve tuvalete suriinerek gidebiliyorum.
Oturma
0, Herhangibir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
O, Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
E O, Agn bir saatten uzun oturmama engel oluyor.

0O, Agnyanm saatten uzun oturmama engel oluyor.
O, Agr 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.
O, Agn heran icin oturmama engel oluyor.
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Ayakta durma
0, Fazladan agnya yol agmadan istedigim stire ayakta kalabilirim.

Q, Istedigim sire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agrm olur.

( Q, Agn bir saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
O, Agn yanm saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
0O, Adn 10 dakikadan daha uzun stire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Q. Agn heran icin ayakta durmama engel oluyor.

Uyku
Q, Uykum agri nedeniyle hi¢ boliinmez.
Q, Uykum nadiren agr nedeniyle béliintir.
7 O, Agn nedeniyle 6 saatten daha az uyurum.
O, Adn nedeniyle 4 saatten daha az uyurum.
4, Adr nedeniyle 2 saatten daha az uyurum.
O, Agrilar uyumama tamamen engel oluyor.

Cinsel Hayat (eger uygulanabiliyorsa)

Q, Cinsel hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.
Q, Cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden olur.
{ Q, Cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukga fazla agriya neden olur.
O, Cinsel hayatim agn nedeniyle oldukga kisitlidir.
Q, Cinsel hayatim agri nedeniyle neredeyse yok gibidir.

O, Agdnilar cinsel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat
Q, Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.
Q, Sosyal hayatim normaldir ancak agrinin miktarini artinir.

Agn spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak diginda sosyal yasamimda belirgin etki
yaratmiyor.

0, Agn sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢tkamiyorum.

Vo
B

Q, Adn aile ici yasamimi da kisithyor.
O, Agr nedeniyle sosyal hayatim kalmadi.

Seyahat
Q, Herhangibir yere agrim olmadan seyahat edebilirim.
O, Herhangibir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan agn verir.
1 0O, Agnm fazlaama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebilirim.
O, Agnm beni bir saatten daha kisa siireli seyahatle kisitliyor.
O, Agdnm beni yanim saatten daha kisa siireli zorunlu seyahatle kisithyor.
O, Agnm tedavi disindaki seyahatlerime engel oluyor.

Skorlama Yonergesi: Isaretlenen kutucugun yanindaki rakamlar toplanir. Ayni soru icinde I'den fazla isaretli secenek
var ise en yiiksek deger hesaba katilir. Maksimum skor 50°dir.
Toplam skor = {[toplam puan] / [(isaretli soru sayisi)x5] } x 100

Jeremy C. T. Fairbank, Paul B. Pynsent (2000) Spine Volume 25, Number 22, Pp 2940-2953

Ftronline Hastanin ODI Skoru (%):
h°
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