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Bu tez ¢alismasinin amaci, kronik non-spesifik bel agrili hastalarda MAS’1n
sebep oldugu agriya yonelik ESWT ve elektrikli kuru igneleme tedavilerinin agri,
fonksiyonel iyilesme, eklem hareket agikligi, agr1 esigi ve yasam kalitesi iizerine

etkilerini birbirleriyle karsilastirmaktir.

Prospektif ve randomize olan ¢aligmamiza, kronik non-spesifik bel agris1 olan
86 hasta alind1 ve hastalar iki gruba randomize edildi. Ik gruptaki (n=43) hastalara
elektrikli kuru igneleme(EKI), 20 dakika, hastanin rahatsizlik hissetmedigi akim
siddetinde ayarlanarak, haftada 2 defa, toplamda 8 seans olacak sekilde uygulandi.
fkinci gruba (n=43) ise ESWT tedavisi (2,5 bar, 10 Hz, 0,6 mJ/mm?), haftada 2 defa
olacak sekilde toplamda 8 seans uygulandi. Tedavi dncesi ve sonrast VAS ( Viziiel
Agrni Skalasi), Oswestry Oziirliiliik indeksi (ODI), SF-12 yasam kalitesi 6lgegi, eklem
hareket acgikligi (ROM) ve basin-agri esigi (pain pressure treshold (PPT)) agisindan
degerlendirildi.

Calismamizin  sonuglar1 degerlendirildiginde, elektrikli kuru igneleme
grubunda, grup i¢i VAS skorunda baslangi¢ diizeyine gore ileri diizeyde anlamli
sekilde azalmistir. (p<<0,001) Hastalarin bel bolgelerinden yapilan PPT degerlerinde,
baslangi¢ diizeyine gore ileri diizeyde anlamli sekilde artma goriilmiistiir. (p<0,001)
SF-12’nin fiziksel bileseninde baslangica gore anlamli sekilde diizelme goriiliirken

(p<0,001), mental bileseninde anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Hastanin
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fonksiyonelligini gdsteren Oswestry Oziirliiliik Indeksindeki iyilesme baslangic
degerlerine gore istatiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir. (p<0,001) Eklem hareket
aciklig1 acisindan degerlendirildiginde, hastalarin ekstansiyonunda baslangica gore
ileri diizeyde anlamli bir gelisme goriiliirken (p<0,001), diger eklem hareketlerindeki

degisim istatiksel olarak anlamsiz olarak bulunmustur.

ESWT grubunun , grup i¢i VAS skorunda baslangi¢ diizeyine gore ileri
diizeyde anlamli sekilde azalmistir. (p<<0,001) Hastalarin bel bolgelerinden yapilan
PPT degerlerinde, baslangic diizeyine gore ileri diizeyde anlamli sekilde artma
goriilmiistiir. (p<0,001) SF-12’nin fiziksel bileseninde baslangica gore anlamli sekilde
diizelme goriiliirken (p<0,001), mental bileseninde anlamli bir degisiklik
saptanmamistir. Hastanin ~ fonksiyonelligini  gdsteren  Oswestry  Oziirliiliik
Indeksindeki iyilesme baslangic degerlerine gore istatiksel olarak ileri diizeyde
anlamhidir. (p<0,001) Eklem hareket agikligindaki degisim ise istatiksel olarak

anlamsiz olarak bulunmustur.

Tedavi sonras1 sonuglarinin gruplar arasi kiyasinda agr1 skorunda diisme ve
ROM’daki gelismeler anlaminda EKI grubu ile ESWT grubu arasinda istatiksel bir
fark bulunamamistir. Fakat SF-12 hayat kalitesi 6l¢eginin fiziksel komponentinde ve
ODI skorundaki iyilesmeler anlaminda EKI grubunun ESWT ye iistiinliik sagladig
gosterilmistir. Bu sonuglar, EKi ve ESWT’nin agriy1 azaltmada ve eklem hareket
aciklig1 tlizerinde benzer bir etki gosterirken; fiziksel anlamda hayat kalitesini
diizeltmede ve bel agrisina sekonder gelisen Oziirliiliik oranin1 azaltmada elektrikli

kuru ignelemenin ESWT’ye {istiin oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelime: Elektrikli kuru igneleme, ESWT, bel agrisi, PPT
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ABSTRACT

COMPARISON OF ELECTRIC DRY NEEDLING AND ESWT
(EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY) IN CHRONIC LOW
BACK PAIN SECONDARY TO MYOFASCIAL PAIN SYNDROME

Sivas Cumhuriyet University Physical Medicine and Rehabilitation
Department

Dr. Ashhan Tugba OZCAN

2024

The aim of this thesis was to compare the effects of ESWT and electrical dry
needling treatments on pain, functional recovery, range of motion, pain threshold and

quality of life in patients with chronic non-specific low back pain.

In our prospective and randomised study, 86 patients with chronic non-specific
low back pain were enrolled and randomised into two groups. In the first group (n=43),
electrical dry needling (EDN) was applied for 20 minutes at a current intensity that did
not cause discomfort to the patient, twice a week for a total of 8 sessions. In the second
group (n=43), ESWT treatment (2.5 bar, 10 Hz, 0.6 mJ/mm2) was applied twice a
week for a total of 8 sessions. VAS (Visual Pain Scale), Oswestry Disability Index
(ODI), SF-12 quality of life scale, range of motion (ROM) and pressure-pain threshold
(PPT) were evaluated before and after treatment.

When the results of our study were evaluated, there was a significant decrease
in the intra-group VAS score in the electric dry needling group compared to baseline
(p<0.001). There was a significant increase in the PPT scores of the lumbar regions of
the patients compared to baseline. (p<0.001) While there was a significant
improvement in the physical component of the SF-12 compared to baseline (p<0.001),
there was no significant change in the mental component. The improvement in the
Oswestry Disability Index, which measures the functionality of the patient, was
statistically significant compared to baseline (p<0.001). In terms of range of motion,

there was a significant improvement in patients’ lumbar extension compared to
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baseline (p<0.001), while the change in other lumbar joint movements was not

statistically significant.

In the ESWT group, the intra-group VAS score decreased significantly
compared to baseline (p<0.001). The PPT scores of the lumbar regions of the patients
increased significantly compared to baseline (p<0.001). (p<0.001) While a significant
improvement was observed in the physical component of the SF-12 compared to
baseline (p<0.001), no significant change was observed in the mental component. The
improvement in the Oswestry Disability Index, which measures the functionality of
the patient, was statistically highly significant compared to baseline (p<0.001).

(p<0.001) The change in lumbar range of motion was not statistically significant.

When comparing the post-treatment results between the groups, no statistical
difference was found between the EDN group and the ESWT group in terms of
reduction in pain score and improvement in ROM. However, the EDN group was
shown to be superior to ESWT in terms of improvements in the physical component
of the SF-12 quality of life scale and in the ODI score. These results show that while
EDN and ESWT have similar effects on pain reduction and range of motion, electrical
dry needling is superior to ESWT in improving physical quality of life and reducing

the rate of disability due to low back pain.

Keywords: Low back pain, electrical dry needling, ESWT, PPT
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SIMGELER VE KISALTMALAR

LBP: Low back pain (bel agrisi)

EA: Elektroakapunktur

PPT: Pressure pain treshold (basin-agr1 esigi)
MAS: Myofasyal agr1 sendromu

ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
EKI: Elektrikli kuru igneleme
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EPZM: El parmak zemin mesafesi

BT: Tomografi, bilgisayarli tomografi

MRG: Magnetik rezonans goriintiileme
DEXA: Kemik dansitometri

ROM: Range of motion (eklem hareket aciklig1)
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1. GIRIS
Non spesifik bel agrisi, insanlig1 tarihin bagindan beri tehdit eden ve toplumda
sik goriilen bir major halk saglig1 problemidir. Yagam boyu bel agris1 prevelans: %84,
kronik bel agris1 prevelansi %23 ve Oziirliililk sebebi olan bel agris1 prevalansi %11

olarak bildirilmektedir (1). Bas agrisindan sonra en sik ikinci is giicii kayb1 nedenidir.

Cogu insan yagamlar1 boyunca en az bir akut bel agris1 atagi yasar ve bu siklikla
kroniklesme egilimindedir. Yapilan c¢alismalara gére mekanik bel agrisi c¢eken
insanlarin %60’indan fazlasinin, agr1 baslangicindan sonraki yilda agrilarinin ara ara

tekrarlayabilecegi ya da rekiirren ataklarinin olabilecegi gosterilmistir (2).

Artan sedanter yasam, obezite, uzun siire yolculuk, uzun siire ayakta durma,
agir yiik kaldirma, ani hareket yapma, gebelik, somatizasyon, psikososyal faktorler,
diisiik sosyoekonomik diizey gibi sebepler bel agrisi insidansi ve prevalansinin

artmasinda 6nemli faktorlerdir (3).

Bel agrisi, fonksiyonel kayip ve yasam kalitesinde azalma gibi sebeplerle kisiyi
etkilemesinin yanisira, is giicii kayiplarina neden olmas1 yoniinden toplumu da 6nemli

olgtide etkileyebilir (4).

Bel agris1 mekanik, radikiiler (ndropatik) ya da nosiplastik olmak {izere

smiflandirilabilir (2).

Agr1 karakterine gore siniflandirilmanin yanisira, semptom siiresine gore akut
(6 haftadan kisa), subakut (6-12 hafta) ve kronik (12 haftadan uzun) seklinde de
smiflandirmast mevcuttur (5). Akut bel agris1 kendi kendini sinirlayan ve genellikle 6
haftadan kisa siirse de, hastalarin %40 ‘inda rekiirrens goriilebilir (5). Akut bel agrisi

ceken hastalarin yaklasik %10-15’inin kronik bel agrisina donme riski ytiksektir (6).

Akut bel agrisinin kroniklesme, 6ziirliiliik ve is giicii kayb1 olusturma riskini
tanimlamak i¢in sar1 bayraklar prognostik faktorleri kullanilmaktadir (6). Sari
bayraklar olarak tanimlanan obezite, diisiik egitim diizeyi, yliksek diizeyli agr1 ve
ozirliliik, sikinti, depresif duygu durumu, somatizasyon, i memnuniyetsizligi, ise
donme sorumlulugunun olmamasi, yiik kaldirma gerektiren iste ¢alismak gibi faktorler

stirecin kronik bel agrisina donme riskinin yiiksek oldugunu gosteren durumlardir (7).



Bel agrilarinin bir siniflandirmasi da "spesifik" veya "non-spesifik" seklindedir
(2,6). Spesifik bel agris1 fraktiir, timor, enfeksiyon, inflamasyon, osteoporoz, herniye
niikleus pulposus, romatolojik hastaliklar gibi belirli bir patofizyolojik mekanizmanin
neden oldugu semptomlari ifade eder. Non-spesifik bel agrisi terimi ise belirsizdir ve
hala giincellenmektedir (2). Semantik olarak bu terim, spesifik bir agr1 jeneratoriiniin
veya jeneratorlerinin tanimlanmadigi bel agrisini ifade eder, bir agr1 jeneratoriiniin var
olmadigini degil (2). Bel agris1 olan hastalarin yiiksek bir oraninda altta yatan sebep
net degildir ve non-spesifik bel agrisi olarak tanimlanir (2,6,8). Genellikle
goriintiileme yontemleri veya norofizyolojik teknikler ile gosterilebilir patoloji

bulunamaz (9).

Faset disfonksiyonu, disk hastaliklari, dejeneratif artritler, sprain,
spondilolistezis ve ya spondiloliziz vs gibi sebeplere bagli olarak kendini gosteren bel
agrisinin bir sebebi de siklikla gdzden kagirilabilen myofascial agri sendromudur (10).
Miyofasyal agri sendromu (MAS), fasya, tendon ve/veya kaslarda bulunan ve
sikistirildiginda agriya sebep olan hiperirritabl miyofasyal tetik noktalarinimn varligs ile
karakterize bir hastaliktir (11). Kapsamli ¢alismalarin eksikligine ragmen, mevcut
kanitlar tetik noktalarin belirli bir kas grubunun asir1 stres altinda kullanilmasindan
kaynaklandigin1 gostermektedir. Tekrarlayan kas zorlanmalari, inaktif tetik noktalarini
aktiflestirebilecegi gibi, tetik noktalarin kroniklesmesine de neden olabilir. Tetik
noktalar, genellikle belli bir yerde hassas ve ip benzeri gergin kas bantlar1 olarak
hissedilir (12).

Bel agrisi, miyofasyal agri sendromu olan hastalarin en sik goriilme
sekillerinden biridir (10,13). Erigkin bireylerin %80’i hayatlarinin bir déneminde bel
agrisindan muzdarip olmaktadir (10). Miyofasyal agrilarin sebep oldugu bel
agrilarinin prevalansina yonelik bir ¢ok calisma bulunmaktadir fakat bugiine kadar
yapilan ¢aligmalarin derlendigi ve bulgularinin 6zetlendigi bir sistematik caligma
bulunmamaktadir (13). Yapilan bir ¢alismada kronik bel agrili hastalarin yaklasik
%65’inde bel bolgelerinde tetik noktalarin varligi gosterilmistir (14).

Miyofasiyal agr1 sendromunda tetik noktalarin tedavisine yonelik olarak
manuel terapiler, farmakolojik ajanlar, kuru igneleme ve enjeksiyon terapisi,
botulinum toksin teknikleri ve fizik tedavi dahil olmak iizere bircok terapi

uygulanmaktadir (15). Enjeksiyon ve kuru ignelemenin tetik noktalarin en etkili
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inaktivatorii oldugu siirekli olarak gosterilmistir (14). Invaziv olarak kuru ignenin
(herhangi bir ilag enjekte edilmeden), gergin bantlara ulasilip onlar1 ¢ézerek terapotik
etkisini gosterdigi diisiiniilmektedir. Yapilan bir sistematik derlemeye gore, bel
bolgesindeki MAS’lara yapilan kuru igneleme, konvansiyonel tedavilere yardimci

olabilmektedir (16).

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), bir cihaz tarafindan beden dis1
tiretilen ses dalgalarinin kullanildigi, ESWT cihazinin probunun agriyan ve tedavi
edilmek istenen bolgeye konmasiyla, o bolgeye sok dalgasi verilerek bolgedeki agri
ve acty1 gidermek amaciyla kan akisini harekete gegiren bir tedavi seklidir (10,17).
ESWT, plantar fasiit, dirsegin lateral epikondiliti, omuzun kalsifik tendinopatileri,
uzun kemik kiriklarinin kaynamamasi gibi farkl patolojilerde etkili oldugu gosterilmis
bir fizyoterapi teknigidir (18). Son dénemlerde myofasiyal agri sendromlarinda da
kullanilan ve etkili bir tedavi yontemi olarak gdsterilen ESWT nin, miyofasiyal agriy1
nasil etkiledigi kesin olarak kanitlanmasa da etkisi birka¢ hipotez ile agiklanmaya
caligtlmigtir.  ESWT’nin diger hastaliklara mekanotransdiiksiyon efektiyle yaptigi
etkilerine bakilarak, ESWT’ nin MAS {izerindeki etkisi; dokudaki kan perfiizyonunu
artirarak, anjiogenezisi uyararak ve iskemik dokularda artan kalsiyum girigine
sekonder agr1 yolaklarinda degisiklikler yaparak etki ettigi one siiriilmektedir (19). Bel
agrisindaki kullanimiyla ilgili calismalar az ve heniiz sistematik c¢alismalarla
kanitlanmamis olsa da; son donemlerde ESWT’nin kronik bel agrilarina olan etkisi
lizerine arastirmalar artmig ve umut verici sonuglar ortaya konmustur (20-26). Bu

konuda literatiir giincellemesi gerekmektedir.

Bu randomize kontrollii ¢alismanin amaci, nonspesifik kronik bel agrist olan
hastalarin  tedavisinde elektrikli kuru igneleme ile ESWT’nin etkinligini
karsilagtirilmistir. S6z konusu yontemler myofasyal agri sendromunun tedavisinde
fiziatri kliniklerinde diger geleneksel FTR modaliteleri kadar olmasa da kullanilan
yontemlerdir. Bu konuda, ESWT ile ilgili cok sayida ¢alisma olmasina karsin elektrikli
kuru igneleme ile yapilan tedavi caligsmalari nispeten daha azdir. Biz de bu nedenle
kliniklerde kullanilan bu yontemlerin tedavi etkinligi agisindan birbirilerine herhangi

bir Ustlinligii olup olmadigini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1.Lomber Bolge Anatomisi

Kronik bel agrisinin anlagilmasi i¢in lumbasakral bolgenin anatomisi ve

biyomekaniginin bilinmesi dnemlidir.

Spinal kolonun 7’si servikal, 12’si torakal, 5’1 lomber, 5’1 birlesik sakral ve 4
birlesik koksiks olmak iizere 33 vertebradan olugmustur (27). Vertebralarin ilk ikisi
disindakiler arasinda intervertebral diskler mevcuttur ve bu diskler vertebra
hareketlerine yardimci olur. Sakrum ve koksiks ise birlesik vertebralardan olustugu

icin hareket yetenegi yoktur.

C1 (Adas) €55
€2 (Axis) —HEE
€3 S5

Sekil 1. Spinal kolon anatomisi



Lomber vertebralarin hafifce kama tarzinda olmasi lomber lordoz ve

lumbosakral agilanmaya neden olur (27).

Lomber omurganin morfolojik yapisi, statik ve dinamik boliimler olmak tizere
iki grupta incelenmektedir. Statik yapt omur cismi, pedikiil, faset eklem ytizleri,
lamina, spindz ve transvers ¢ikinti tarafindan olusturulurken; intervertebral disk,
anterior longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL),
supraspindz ligaman (SSL), interspindz ligaman (ISL), ligamentum flavum (LF),
kapsiiler ligaman (KL) ve paravertebral adale dokusu ise dinamik yap1y1 olusmaktadir
(28).

Saglikli bir omurgada statik ve dinamik sistemler birbirileriyle uyumlu
caligarak omurganin normal fonksiyon gostermesini ve eklem hareketlerini agrisiz

tamamlamay1 saglar (28).

2.1.1. intervertebral disk

Intervertebral diskler, smirli hareketlere izin verirken ayni zamanda spinal
kompresyona direng gosteren fibrokartilaj pedlerdir. Omurga fleksiyon ya da
extansiyon yaptiginda bile yiikii vertebra govdeleri lizerine esit olarak yayarlar. Anulus
fibrozus kolajen tip 1 lifleri igerirken, niikleus pulpozus, ince kolajen tip II ve elastin
liflerinden olusan diizensiz bir ag tarafindan gevsek bir sekilde bir arada tutulan bir
proteoglikan ve su jelinden olusur. Diskin ana proteoglikani1 aggrekandir ve yiiksek
anyonik glikozaminoglikan igerigi (kondroitin siilfat ve keratan siilfat) nedeniyle
kompresyona direnmek igin gereken ozmotik 6zellikleri saglar (1). Geng ve saglikli
bir disk bir su yatagi gibi davranir; ¢ekirdegin ve i¢ anulusun yiiksek olan su igerigi,
dokunun bir s1v1 gibi hareket etmesini saglar. Anulusun dis liflerinin yiiksek miktarda
kollajen ve disiik miktarda proteoglikan icermesi, lomber bolgenin fleksiyon,

ekstansiyon, rotasyon gibi hareketlerini desteklemeye yardimci olur (29).

Intervertebral diskin ana gorevlerinden biri sok absorpsiyonudur ve bu gorevi
primer olarak nucleus degil ama anulus saglar (29). Disk yassilasir ve internal basing
artar, sonucta; vertikal kuvvet anulus liflerine yatay kuvvete doniistiiriilerek iletilir.

Aniiler diren¢ disariya dogru olan basinca halka gerilim etkisi ile kars1 koyar.
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Sekil 2. ntervertebral diskin anatomisi

Fleksiyon esnasinda diskin anterioruna binen yiik, nucleus pulpozusun
posteriora kaymasina sebep olur. Vertebral kolumun posteriorunda konumlanan
posterior longitudinal ligamentin daha zayif olan lateral lifleri, aksiyal basincin fazla
olmasi halinde niikleus pulpozusun buradan (yani posterolateralden) anulus fibrozusu
delerek herniye olma riskini artirir (29). Posterolateral disk herniasyonlari en sik

goriilen herniasyon ¢esididir (29).

2.1.2. Faset Eklem

Faset eklemler sinovyal zar1 ve sivisi olan ve ¢ok smirli kayma hareketi yapan
eklemlerdir. Dizilimleri veya eklemin aksi vertebranin hareket yoniini belirler.
Vertebral segmentin hareket yetenegi 6zellikle faset eklemlerin yerinin ve seklinin
farkliligina baghdir. Lomber faset eklemler; sagittal planda olup fleksiyon ve
ekstansiyona izin verirler. Ayni zamanda lomber diskler {izerindeki torsiyonel stresleri
en aza indirecek kadar da hafif lateral fleksiyon ve rotasyona izin verirler. Ancak
rotasyon daha ¢ok torasik vertebranin hareketidir. Fleksiyon ekstansiyon biiyiik oranda

(%90) L4-L5-S1 seviyesinde gergeklesir (29).



Lomber faset eklemlerin innervasyonu, lomber dorsal rami'nin medial dali ya

da diger adiyla lomber spinal sinirlerin posterior dallar1 tarafindan saglanir (30).

Facet joint
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Sekil 3.Faset eklem

2.1.3. Lomber Bolge Ligamanlari

Viskoelastik yapilari ile ana gorevi asir1 hareketi 6nleyerek stabiliteyi saglayan
ligamanlar ayrica proprioseptif duyu reseptorleriyle postiir ve hareketi de algilamada
yardimcidir (31). Lomber vertebrada iki ana grup ligaman vardir; longitudunal
ligamanlar ve segmentel ligamanlar (29). Anterior ve posterior longitudunal
ligamanlar uzunlamasma seyreden, ligamentum flavum, kapsuler, interspindz,
supraspindz ve intertransvers ligamanlar vertebra arkuslarini birlestiren segmenter

baglardir.



Supraspinous

Ligament Anterior

Longitudinal

Ligament

Sekil 4. Lomber bolge ligamanlari

2.1.1.1. Anterior Longutidunal Ligaman

Oksipital kemikten baslayaran ve vertebral kolonun anterioru devam edip
sakrumun On yiiziine tutunarak sonlanan kalin ve gii¢li bir ligamandir (32).
Vertebralarin anteriot end plate’lerine baglanir ve intervertebral disklerin 6n yiizleriyle
birlesir (32). Ekstansiyon, kayma ve rotasyon hareketini sinirlar. Anterior longitudinal

ligaman posteriora gore iki kat daha giigliidiir (29).

2.1.1.2. Posterior Longutidunal Ligaman

Vertebral cisimlerin arka yiizlerini Orter. Posterolateralde bir aciklik olusur,
cogu disk protriizyonu bu agikliktan meydana gelmektedir (29). intervertebral disk
seviyesinde anulus fibrosus lifleri ile birlesmek i¢in her iki yana dogru agilanma yapar
ve bu durum disk hernilerinin olusmasini kolaylastirir. Posterior longitudinal ligament

ayn1 zamanda fleksiyon hareketine rezistans olusturur (29).

2.1.1.3. Ligamentum Flavum
Ligamentum flavum, vertebral kanalin arka duvarini olusturur ve kapsiiler bagi
onde ve lateralde orter. Bu bolgedeki en giiclii ligament olmasina karsin fleksiyon

hareketine izin verecek kadar elastiktir (29). Hareket segmentinin posterior



elemanlarin1 korur, stabiliteyi saglar. Yaslilikla, kalinlig1 artar ve diger spondilotik

dejeneratif degisikliklerle birlikte spinal kanali daraltabilir.

2.1.1.4. Supraspinoz Ligaman
Arkada spindz ¢ikintilara yapigarak ilerler ve L4 spindz ¢ikintisinda sonlanir.

fleksiyon hareketine rezistans olusturur (29).

2.1.1.5. Interspinéz Ligaman

Iki spindz ¢ikint1 arasinda bulunan membrandz yapida bir ligamandar.

2.1.1.6. intertransvers Ligaman
Lomber bolgede membrandz yapida olan ve transvers c¢ikintilar arasinda
bulunan bir ligamenttir. Dorsal multifidus kaslarina baslangi¢ olusturur. Lateral

fleksiyonu kontrol eder

2.1.1.7. Kapsiiler ligaman

Tiim omurga hareketlerinde faset eklemlerin kaymasina izin verir

2.1.1.8. Vertebropelvik Ligamanlar
Lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki ligamanlardir. Bunlar

iliolomber, sakroiliak, sakrotuberdz ve sakrospindz ligamanlardir.

2.1.2. Lomber Bolge Kaslari
Lomber bélge kaslari anatomik olarak anterior ve posterior kaslar olacak
sekilde iki grupta siniflandirilabilir. Psoas ve qudratus lumborum kaslari lomber spinal

bdlgenin anterior Latissimus dorsi ve paraspinal kaslar ise posterior kaslaridir.

Psoas kasinin lomber vertebralara baglanmis olmasi, bu kasin kasilmasi ile
normal olan lomber lordozun artisina sebep olur. Bu da bdlgedeki posterior

elementlerde basinci artirarak agriya sebep olabilir (29).

Quadratus lumborum ise yana egilmeyi saglarken fleksiyona da katkida

bulunur. (29).

Multifidus kasi: Paraspinal kaslar igerisinde en biiyiik ve en medialde olanidir.
Morfolojik olarak spindz ¢ikintilardan baslayip orta hattan kaudolaterale dogru uzanir.
Lomber fleksiyonu kontrol eden ince segmental stabizatorler olup, omurgay1

diizlestirmek i¢in yeterince gii¢ iiretemezler (29). Kas igcikleri igerdigi ¢aligmalarca



gosterilen multifidusun gorevlerinden birinin omurga propriosepsiyonunu saglamak
oldugu varsayilmaktadir (28). Elektrofizyolojik ¢alismalar, transvers abdominis ve
multifidus kaslarindaki aktivitenin, ekstremitelerdeki hareketten 6nce geldigini tespit
etmistir; bu da lomber omurganin diger segmentlerinin hareket baslamadan 6nce

stabilize olmasini saglar (28).

Erektor spina kasi: Onikinci kosta altinda iliokostalis, longissimus ve spinalis
olarak tlige ayrilir. Omurgaya lateral fleksiyon, ekstansiyon ve lateral rotasyon
yaptirirlar. Erektor spina kasinin aktif ¢aligmasi, yiiriime sirasina yiikiin uygun sekilde

pelvise dagilmasina yardimet olur (28).

Abdominal kaslar: Yiizeyel abdominal kaslar rektus abdominis ve eksternal

oblik kaslardir. Derin tabakada ise transversus abdominis ve oblik kaslar yer alir (29).
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Sekil 5. Derin ve yiizeyel sirt kaslari

2.1.3. Torakolomber Fasya

Yukarida kostalara, agagida sakruma, yanlarda latismus dorsi ve transversus
abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise spindz ¢ikintilara baglanmislardir.
Torakolomber fasya, transversus abdominis ve internal oblik kaslara baglantili olmasi
nedeniyle abdominal ve lomber bir kusak gibi davranir. Torakolomber fasya, diger

kaslarin ve lomber hareketlerin meydana getirdigi yiizeyel kuvvetleri azaltir (33).

2.1.4. Pelvik Stabilizatorler

Direkt omurgayla baglantis1 olmasa da pelvik stabilizatorler, lomber omurgaya
yaptig1 indirekt etki ile “core” kaslari olarak kabul edilebilirler. Gluteus medius
ylriime esnasinda pelvisi stabilize eder. Bu kasta olusan inhibisyon ya da zayiflik
pelviste instabiliteye sebep olarak hastanin omurgasinda kontrolsiiz lateral fleksiyon
ve rotasyona yol agarak, intervertebral disklere kontrolsiiz yiik binmesine sebep olur
(29). Piriformis kasi kalga ve sakral rotatoru olup, asir1 kasilma durumunda kalga

ekleminin 6l¢iisiiz eksternal rotasyon yapmasina ve dolayisiyla lumbosakral bolgeye
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asirt yik binmesine neden olur (29). Diger pelvik taban kaslart da omurganin

pozisyonlamasina yardimci olur.

2.1.5. Lomber Bélgenin Sinirleri ve inervasyonu

Spinal kord yaklagik L1-L2 vertebra seviyesinde sonlanir ve bu seviyeden
sonra cauda equina olarak devam eder. Spinal korddan ¢ikan spinal sinir kokleri,
vertebral kolonu intervertebral foramenlerden terk eder. Spinal kordun anterior
kolonundan koken alan ventral kok motor, posterior kolondan kdken alan dorsal kok
ise duyusal lifleri icerir. Ventral ve dorsal kok, intervertebral foramende birleserek
spinal siniri olusturur. Spinal sinirler, intervertebral foramenden g¢iktiktan sonra
anterior ve posterior ramus olmak {izere iki dala ayrilir. Anterior ramus, sakral ve
lomber pleksuslara katilir ve alt ekstremite kaslarini innerve eden sinirleri olusturur.
Posterior ramus ise, medial ve lateral dala ayrilir; medial dal; faset kapsiilii, dorsal
kaslar ve faset eklem kapsiiliinli inerve ederken, lateral dal; biiylik torakantere kadar

uzanan deri inervasyonunu yapar (29).

Intervertebral foramen icinde, spinal sinirden c¢ikan bir dal, ramus
kommunikanstan gelen sempatik bir dalla birleserek kanal igine geri doner.
Sinuvertebral sinir adi verilen bu dal; posterior longitudinal ligamani, anulus
fibrozusun arka dis liflerini, anterior duramateri, posterior vertebral periost ve lateral
resessuslart inerve eder. Sinuvertebral sinirin iist ve alt seviyelere giden dallar

bulunmaktadir (3).

Lomber bdlgenin agriya duyarli yapilari; 6n segmentte vertebra cismi periostu,
anulus fibrosusun posterior boliimii, kaslar, posterior longitudunal ligaman, anterior
longitudunal ligaman iken arka segmentte ise vertebral ark, ligamanlar, faset

eklemleri, dura, kaslar ve damarlardir (3).
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2.1.6. Lomber Bolge Kanlanmasi

Aorttan ¢ikan segmenter arterler ile ilk dort lomber vertebrayr beslenirken,
besinci lomber vertebra ise; sakrum ve koksiks medial sakral arterden ¢ikan kii¢iik
segmenter arterlerle beslenir (3). Son plaklardan toplanan venoz kan, internal vertebral
vendz pleksusa drene olur. internal ve eksternal vendz pleksuslar anastomozlar yapar.
Birbirleriyle anastomoz yapan pleksuslar intervertebral venlere, intervertebral venler

de vena kava inferiora dokiiliir (31).

Adamkiewicz arteri (Arteria radikiilaris magna) T8 ile konus arasina kadar olan
omuriligin beslenmesini saglar. Olgularin % 80’ inde solda ve olgularin % 85’ inde

T9-L2 arasinda bulunur (31).
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2.2. Lomber Bolgenin Biyomekanigi

Vertebral kolonun fonksiyon birimi hareket segmenti olarak adlandirilir. Her
bir fonksiyonel birim iki vertebral korpus, intervertebral disk ve posteriorda faset
eklemden olusur ve bu birimin yaptigi ufak hareketler, omurganin genelindeki
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon gibi hareketlerini saglar (29).
Omurgada her yone olan hareketlerin belirli bir sinir1 ve derecesi vardir ve Range of
Motion (ROM) olarak tanimlanir. Hareketin fizyolojik sinirlarda kalmasi ve ROM
(hareket esnekligi) korunmasi stabil bir omurga i¢in ¢ok onemlidir. Kaslarin aktif
calismasi ile omurgada olusan hareket, fasetler, disk, 6n ve arka ligament yapilar

tarafindan sinirlanir ve asir1 hareketlilik engellenerek stabilite korunur (29).

Biitiin omurga hareketleri degisik hareket segmentlerinin kombine ¢aligmasi
ile olmaktadir. Gergeklesecek hareket acikligi longitidunal ligamanlarin uzama
yetenegi, faset eklem kapsiillerinin elastisitesi, diskin s1v1 icerigi kaslarin elastikiyeti
tarafindan belirlenir. Asir1 hareketler fasya ve longitudinal ligamanlarca engellenir
(29).
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Lomber bolge fleksiyon hareketi yaklasik 40° olup lomber fleksiyonun %75'i
L5-S1, %20-25'i L4- L5, %5-10'u L1-L4 seviyelerinden yapilir (31). Pelvisin sagittal
planda 6ne rotasyonu ek 25° bir fleksiyon saglar (3).

Normal hareket agikligi ekstansiyonda 15, lateral fleksiyonda 30, rotasyonda
40°dir (3). Hareket agikliklari asemptomatik kisilerde, giin igerisinde kiginin

aktivitesine gore biiyiik varyasyonlar gostermektedir (34).

Sagital diizlemdeki fleksiyon hareketi sirasinda diskin 6n kisminda
kompresyon ve faset eklemlerde agilma ortaya cikar. Gelisebilecek bir asiri
hareketlilik ise 6zellikle posteriordaki ligamentler (interspindz ve supraspindz), faset
eklemi ve kapsiilii, intervertebral disk ve paraspinal kaslar tarafindan engellenir.
Ekstansiyon sirasinda ise anterior longitudinal ligament, anulus fibrosus 6n kismi,
faset eklemi ve rektus abdominus kasi asir1 hareketi onler (35). Fizyolojik sinirlar
iistiinde rotasyon hareketi yine benzer sekilde disk ve faset eklemler tarafindan

sinirlanir.

Pelvis transvers aksta kalca eklemleri arasinda belli bir agida dengelenmistir.
Sakrum ve pelvik kemikler tek bir {init gibi davranir ve pelvisin 6ne dogru tilt hareketi
ile lumbosakral a¢1 artar. Bu a¢i1, sakrumun superior kismindan cizilen yere paralel
cizgi ile horizontal ¢izgi arasindaki yaklasik 30 derecelik bir acidir ve bu acinin
azalmas1 lomber lordozda diizlesmeye neden olur (32). Ozellikle anterior longitudinal
ligament gerginligi ve abdominal kaslarin, 6zellikle rektus abdominisin kontraksiyonu
ile artan abdominal basing nedeniyle lumbasakral basing azalmasiyla lomber lordozda
diizlesme olur, bu degsimi kompanse etmek i¢in torasik ve servikal kurvaturlarda da
degisim olur. Abdominal derin kaslardaki zayiflik ise lomber lordozda artisa sebep
olacaktir. Kurvaturlarin normal fizyolojik yapilar1 bozuldugunda kaslarin
kontraksiyonu artar ve baska kompansasyon mekanizmalar1 devreye girerek pelvik

tiltte degisimlere yol agar (36).
2.3. Bel Agnisi

Bel agrisi; alt kosta ile gluteal kivrim bolgeleri arasindaki, bazen kalcaya ve alt

ekstremiteye dogru yayilim gdsterebilen, norolojik semptomlarinda eslik edebildigi,
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kisinin yasam kalitesini 6nemli derecede azaltan, toplumlarda is gérmezlige neden

olabilen 6nemli bir halk saglig1 sorunudur (2).

Yasam boyu bel agrisi prevelanst %84, kronik bel agris1 prevelanst %23 ve
Oziirliiliik sebebi olan bel agris1 orant %11 olarak bildirilmektedir ve bas agrisindan

sonra en sik ikinci is giicli kaybi nedenidir (37).

Bel agrisi siiresine gore akut, subakut ve kronik olarak simiflandirilabilir.
Kronik bel agris1 fizyolojik, norolojik ve psikolojik nedenler ile 3 aydan daha fazla

devam eden agriy1 ifade eder (5).

Bel agrisini anlamak i¢in oncelikle lomber bolgede agriya sebep olan yapilar

bilinmelidir:

> Intervertebral disk : eksternal anulus, sinuvertebral sinir tarafindan inerve
edilirken, internal anulus fibruzus ve nucleus pulpozusun bir sinir inervasyonu
yoktur ve bdylelelikle hastalik dis1 durumlarda agriya neden olmamaktadirlar
(29).

» Faset eklemler: multifidus kasi ile beraber dorsal ramusun medial dali
tarafindan inerve edilir (29).

» Spinal ligaments: Sinuvertebral sinir ile posterior longitudinal ligament inerve
edilir ve disk herniasyonlarinda 6nemli bir rol oynar (29).

» Vertebral cisim: Anterioru sinuvertebral sinir tarafindan, posterioru dorsal
primer rami tarafindan inerve edilir. Eskiden agr1 yapmadigi diisiiniilen bir yap1
olan vertebra cisminin artik, 6zellikle kompresyon fraktiir kiriklarinda bel

agris1 yaptig1 gosterilmistir (29).

2.3.1. Risk Faktorleri
Yas :

Yas, bel agris1 i¢in daha sik goriilen risk faktorlerinden biridir. Prevelans 40-
60 yaslar arasinda en yiiksek seviyededir (6,38). Artan sayida calismada ise bel
agrisinin adolesan dénem icin bir ¢cok sorun olarak ortaya ciktigi gosterilmektedir

(38,39).

Cinsiyet :
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Cok sayida calismada, bel agris1 prevalansinda énemli bir cinsiyet farklilig
bulunmamistir ancak, bel agrisi sikliginin kadmlarda daha yiiksek oldugu tespit
edildigi ¢alismalar da vardir. Bu fark; kadinlarin bel agris1 semptomlarini daha ¢ok
tanimlamalari, tim viicut semptomlarma ve agriya daha duyarli olmalarina

baglanmistir (2).
Genetik Genetik faktorler :

Genetik  faktorlerin =~ bazt  spinal  bozukluklarda  rol  oynadigi
bilinmektedir.Ozellikle disk dejenerasyon yatkinlig1 genetikle iliskili olarak
bulunmustur (38). Pediatrik popiilasyonlarda disk herniasyonuna ailesel yatkinlik ve
lomber disk hastaliginin ailesel iligskisi olabilecegi bildirilmistir (39). Disk
yiiksekliginde azalma, bel agrisina bagl hospitalizasyon, ge¢mis yillarda bel agrisina

bagli 6ziir oraninin, genetik faktorlerle yakin iligskide oldugu bildirilmektedir (40).
Antropometrik Olgiimler :

Yiiksek viicut kitle indeksi ile bel agris1 prevelansi arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligkili oldugu bildirilmistir (6,38).
Posttr :

Postiir bozukluklar1 arasinda en c¢ok arastirilan skolyoz olmustur ve 80
derecenin tizerindeki egrilikler disinda bel agrisi ile gergek iliski olduguna dair kesin
bir kanit gosterilememistir (41). Radyolojik O6l¢iim yapilan calismalarda, bacak
uzunluk farki ile bel agrist arasinda iliski oldugu belirtilmistir (41). Mobilitenin ve

lomber lordozun azalmasi ise bel agris1 i¢in risk faktortidiir.
Mesleki Faktorler :

Is ortaminda yanls viicut mekaniklerinin kullanimi, ergonomik olmayan is
kosullari, agir kaldirma, itme, uzun siire oturma, uzun siire ayakta kalmanin yanisira 8
saatten uzun calisma ve i3 memnuniyetsizligi gibi faktorleri bel agris1 ile
iliskilendirilmistir (6). Calisma siiresi artttkca hem lomber bolgeye binen stres

progresif olarak artmakta, hem de dinlenme siiresi kisalmaktadir (38).

Egitim Diizeyi
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Diisiik egitim diizeyinin artmis bel agrist prevalansi agisindan risk faktorii

oldugu gosterilmistir (38).
Sigara :

Sigara kullanan kisilerde daha 6nce hig sigara igmeyenlere kiyasla daha yiiksek

bel agris1 prevalansi oldugu gosterilmistir (38).
Gegirilmis Bel Agrisi :

Yapilan calismalarda bel agris1 ge¢misi olan hastalarda bel agrisi tekrarlama

riskinin yiiksek oldugu bulunmustur (38).
Fiziksel Kondiisyon ve Egzersiz :

Fiziksel kondisyonu iyi olan kisilerde, akut bel agrisi atagindan kronik bel

agrisna gegme riskinin daha az oldugu ve daha hizli iyilestikleri diisiiniilmektedir (38).
Psikososyal Risk Faktorleri :

Bel agrisinin stres, anksiyete, depresyon ve bazi agri davraniglari gibi

psikososyal faktorler ile iliskili olugu yapilan ¢alismalarca gosterilmistir (38).
Sosyoekonomik Durum :

Diisiik sosyoekenomik durum bel agrisi insidansini arttiran bir risk faktorii

olarak kabul edilmektedir (38).

2.3.2. Bel Agris1 Nedenleri

"Spesifik" veya "non-spesifik" seklinde de siniflandirilabilen bel agrilarinin
yiiksek bir oranini non-spesifik bel agrilar1 olusturur (2,6). Non-spesifik bel agrisi
terimi belirsizdir ve tanimi hala giincellenmektedir (2). Bu grupta genellikle spesifik,
anatomik ve norofizyolojik etyolojik faktorler acgiga cikarilamaz. Spesifik bir agr
kaynaginin var olmamasindan ziyade agrinin kaynaginin aciklanamadigi bel agrisini
ifade eder (2). Fizik muayene ve radyolojik incelemeler ¢ogu kez agr1 yapan patolojiyi
belirleyemez ve agri nedeni bulunamaz (9). Asemptomatik kisilerde disk herniasyonu,
spinal osteoartrit, spondilolizis, spondilolistezis gibi anomaliler bulunabilecegi gibi

siddetli agris1 ve fonksiyonel yetmezligi olan kisilerde hi¢gbir anomali bulunmayabilir.
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Bel agrilarinin bir siniflandirmasi da "spesifik" veya "non-spesifik" seklindedir
(2,6). Spesifik bel agris1 fraktiir, timor, enfeksiyon, inflamasyon, osteoporoz, herniye
niikleus pulposus, romatolojik hastaliklar gibi belirli bir patofizyolojik mekanizmanin
neden oldugu semptomlari ifade eder. Non-spesifik bel agrisi terimi ise belirsizdir ve
hala giincellenmektedir (2). Semantik olarak bu terim, spesifik bir agr1 jeneratoriiniin
veya jeneratorlerinin tanimlanmadigi bel agrisini ifade eder, bir agr1 jeneratdriiniin var
olmadigini degil (2). Bel agrisi olan hastalarin %90 gibi bir oraninda altta yatan sebep
net degildir ve non-spesifik bel agrisi olarak tanimlanir (2,6,8). Genellikle
goriintiileme yontemleri veya norofizyolojik teknikler ile gosterilebilir patoloji

bulunamaz (9).

Bel agrilarinin ortalama olarak %10’unu olusturan spesifik bel agrilari ise
fraktlir, tiimor, enfeksiyon, inflamasyon, osteoporoz, herniye niikleus pulposus,
romatolojik hastaliklar gibi belirli bir patofizyolojik mekanizmanin neden oldugu

patolojileri ifade eder (2).

Bel agrisinin klinik degerlendirmesi ve yonetimine iliskin tavsiyeler son on
yilda 6nemli 6lciide degismemistir. Tanisal triyaj, spinal olmayan veya ciddi spinal
bozukluklar1 olan hastalari, kas-iskelet sistemi kaynakli agrilar1 olan hastalardan
ayirmak icin, 6zellikle kirmizi bayraklar olarak adlandirilan unsurlara vurgu yapilarak,
Oykii ve muayene yoluyla kullanilir. Yayinlanan ¢aligsmalarda stirekli olarak bildirilen
kirmiz1 bayraklar arasinda kilo kaybi, daha 6nce kanser oykiisii, gece agrisi, 50 yas
iistii baglayan agr1, siddetli travma, ates, eyer anestezisi, iseme giicliigli, intravenoz ilag
kullanimi, ilerleyici ndrolojik bozukluklar ve sistemik steroid kullanimi yer
almaktadir. Ciddi hastaliklar ekarte edildikten sonra, bir sonraki 6ncelik radikiiler
agris1 olan hastalar1 belirlemektir. Diger tiim vakalar spesifik olmayan bel agrilari
olarak siiflandirilir ve hasta semptomlarin siddeti, fonksiyonel kisitlamalar ve

kroniklesme igin risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir (6).

Kirmizi bayraklarin saptanmadigi akut bel agris1 olan hastalarin kroniklesme,
ozurliliik ve is giicli kayb1 olugturma riskini tanimlamak i¢in sar1 bayraklar prognostik
faktorleri kullanilabilir (42). Sar1 bayraklar olarak tanimlanan obezite, diisiik egitim
diizeyi, yiiksek diizeyli agri ve Ozirlilik, sikinti, depresif duygu durumu,

somatizasyon, i$ memnuniyetsizligi, ise donme sorumlulugunun olmamasi, yiik
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kaldirma gerektiren iste ¢alismak gibi faktorler siirecin kronik bel agrisina donme

riskinin yliksek oldugunu gosteren durumlardir (6).

2.3.3. Bel Agrili Hastalarda Degerlendirme

Klinik degerlendirme

Lomber bolge muayenesinde; inspeksiyon ve palpasyonun yaninda, eklem
hareket acikliginin degerlendirilmesi ve alt ekstremite norolojik muayenesi de

yapilmalidir.

Inspeksiyon, o bélgenin cildi ile baglamali, kas kiitlesi, kemik yapist ile kisinin
postiirii ve lomber vertebranin sekli de dikkatle incelenmelidir. Skolyoz ve ya bagka
bir spinal hastaligin yaninda ge¢irilmis cerrahi 6ykiisii de inspeksiyonla tanimlanabilir
(29). Hastanin yiiriiyiisii de etyolojik faktorler hakkinda ipuglar1 verebilecegi igin
dikkatle degerlendirilmelidir.

Palpasyonda, krista iliakalarin iist noktalarini birlestiren ¢izginin vertebralarla
kesistigi noktadan (L4-L5) yukar: dogru, orta hatta bagparmak ile spinéz ¢ikint1 ve

interspindz araliklar palpe edilmelidir.

Hasta ayakta ya da yatarak muayene edilebilir. Palpasyon esnasinda ortaya
¢ikan agriin lokal ya da yayilan bir agr1 olusturmas: da mekanizma hakkinda bilgi
verebilir. Yayilan bir agri olugmast, bel agrisinda ayn1 zamanda kiside bir agri korkusu
oldugunu diisiindiirebilir (29). Palpasyonla ortaya ¢ikan lokal agrilarin ayn1 zamanda

bagska bir bolgeden yansiyan agrilar ile ortaya ¢ikabilecegi de akilda tutulmalidir.

Lomber bdlge palpasyonunda bir dikkat edilecek husus da myofascial agri
sendromu ve tetik noktalardir. Belli bir bolgede gergin bir bant halinde ele gelen

noktalar kalcaya hatta bazen bacaga yansiyan agri yapabilir (15).

Bel agrisina sekonder ortaya ¢ikan bacaga yansiyan agrinin vaskiiler mi yoksa
norojenik kaynakli m1 oldugunun ayriminda periferik nabizlarin (a. dorsalis pedis ve

a. tibialis posterior) palpasyonu da yardimeci olabilir.

ROM degerlendirmesi i¢in goniometre ya da inclinometre(egimolcer)
kullanilabilecegi gibi; el parmak zemin mesafesi (EPZM), schober testi de yardimci

olabilir (29).

20



EPZM bel fleksiyonunu degerlendirmede sik kullanilan bir yontem olsa da,
kalga ROM kisitliligi, gergin hamstring gibi, bel hari¢ yapilarda var olan patolojilerden
de etkilenebilmektedir (29). Schober testi ise genellikle ankilozan spondilitte sik

kullanilan bir testtir.

Lomber vertebral kolonun baslica harekerleri; fleksiyon, ekstansiyon, saga ve
sola fleksiyon ve sag ve sol rotasyondur. Normal hareket agikliklar1 fleksiyonda 40-
60 °, ekstansiyonda 20-35 °, lateral fleksiyonda 15-20 °, rotasyonda 3-18 °’dir (29).
Hareket acikliklar1 asemptomatik kigilerde, giin i¢inde hastanin aktivitesine gore
biiylik varyasyonlar gostermektedir. Bel agris1 yakin komsuluk nedeniyle, siklikla alt
ekstremiteye yansimaktadir. Ayrica, kalca ve diz hastaliklar1 da bel agrist seklinde
semptom verebilir. Bu nedenle eksiksiz bir muayene i¢in; kalga, diz ve ayak bileginin

de muayenesinin yapilmasi gerekmektedir.

Norolojik degerlendirme, 6zellikle alt ekstremitenin ndrolojik muayenesi bel
agrisinin  kaynagini saptamada en Onemli muayenelerden biridir. Radikiilopati,
periferal polindropati, periferal mononoropati, 6n boynuz hiicre hasar1 ya da list motor

noron hasari gibi durumlarda da norolojik muayene bulgular1 6nem tagir (29).
Radyolojik degerlendirme

Radyolojik goriintiilleme yontemleri, bel agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarin
degerlendirilmesinde yaygin bir bicimde kullanilmaktadir. Bel agris1 olan olgularda
kullanilabilen radyolojik inceleme yontemleri; direkt grafi, konvansiyonel tomografi,
bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriintiileme (MRG), ultrasonografi
(USG), kemik dansitometri (DEXA), kemik sintigrafi, myelografi, diskografi, epidural

venografi ve spinal anjiografidir.

Direkt grafiler; ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi, kemik yap1 hakkinda hizli ve
detayli bilgi vermesi, bilgisayarli tomografilere goére iyonizan radyasyon dozunun
oldukea diisiik olmasi nedeniyle, siklikla ilk basamak olarak tercih edilmektedir Fakat
cok diisiik duyarlilik ve 6zgiilliikleri vardir. Yine de bu goriintiiler kirik, timdér veya
enfeksiyon gibi 6nemli bozukluklar1 ekarte etmeye yardimci olabilir. Direkt grafiler
dejeneratif spinal hastalik siirecini, spondilozun derecesini, skolyoz veya olasi

dislokasyonlarin varligin1 degerlendirmede yardimer olabilir (43).
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Bilgisayarli tomografinin iistiin uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliigii sayesinde
kesitsel anatomo-morfolojik degerlendirme yapilabilmektedir. BT, MRG'ye kiyasla,
kortikal ve trabekiiler kemigi daha iyi goriintiiler. Bu nedenle omurga birincil kemik
tiimorlerini karakterize etmek i¢in BT kullanilabilir. Kemik dokuda MRG’ye gore
istiin olsa da yumusak doku lezyonlarmin saptanmasinda MRG’ye gore daha az

duyarhidir (43).

Spinal kanal ve sinir koklerinin goriintiilemesini daha kaliteli ve belirgin hale
getirmek i¢in myelografi ile beraber kullanimi da miimkiindiir. Myelografi ¢ekimi igin,

dural bosluga kontrast madde enjekte edilir ve rontgen cekilir (29).

Manyetik Rezonans goriintiileme (MRG), giiniimiizde disk patolojilerini
saptamada en sik kullanilan yontemlerden biridir. 3 boyutlu sarmal yapisiyla sagital,
koronal ve oblik planlarda goriintii alabilmesi, spinal kord ve sinir kdkleri, beyin
omurilik sivisi, intervertebral diskler, ligamanlar ve paraspinal kas gruplar1 gibi diger
yontemlerle goriintiilenemeyen veya dolayli olarak degerlendirilebilen yumusak doku
bilesenlerini incelemeye imkan vermesi MRG’nin avantajlari arasindadir. MR
myelografi ile konvansiyonel myelografi esdegeri goriintiiler noninvaziv bigimde
MRG sayesinde elde edilebilmektedir (43).

Diskografi ise, ge¢mis yillarda kullanilan, invaziv, uygulanmasi tecriibe
gerektiren ve komplikasyon riski yiiksek bir yontemdir ve giiniimiizde myelografi gibi

kesit goriintiileme yontemlerine bagl kullanimi oldukga sinirlidir.

Ultrasonografi (USG) ses dalgalarindan yararlanarak goriintiilemeyi saglayan
bir yontemdir ve kas, tendon ve ligaman yapilarini incelemede siklikla kullanilir,
ancak kemik dokunun ses dalgalarini giiglii bir sekilde yansitmasi ve penetrasyona
engel olmas1 nedeniyle vertebralar ve spinal kanal igerigi hakkinda detayl bilgi elde

edilememektedir.

Sintigrafi radyoniikleer olarak kemik dokunun incelenmesi ile sensitif fakat
spesifik olmayan bir yontemdir ve gizli fraktiirlerin tespitinde, kemik metastazlarinda

ve enfeksiyon durumlarinda kullanilmaktadir (29).

Elektromiyografi, 6zellikle norolojik bir defisiti olan hastalarda kullanilan

spesifik ve sensitif bir yontemdir (29).
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2.3.4. Bel Agnis1 Tedavisi

Opioidlerin yarar-zarar oranma iligkin siiregelen endiseler ve diger
farmakolojik ajanlarin degerlendirildigi klinik caligmalardaki yetersiz sonuglar
nedeniyle, yayinlanan kilavuzlar, bel agris1 i¢in ilk basamak tedavi olarak egzersiz ve

fizik tedavi gibi farmakolojik olmayan yaklasimlar 6nermistir.

Bel agris1 olan hastalarla ilk karsilagma birinci basamak saglik hizmeti
ortaminda gerceklesmeli ve bireyin agri durumunu ve kendi kendini yodnetme
tekniklerini tanimasiyla baslamalidir. Gilivence ve 0z bakimin ise yaramamasi
durumunda, egzersizler ve biligsel davranig terapisi gibi riske gore siniflandirilmis ek
yontemler diisliniilebilir. Bel agrisi devam ederse, farmakolojik ve prosediirel

secenekler denenebilir.

Davranissal Tedavi

Kronik bel agrisinin yonetimi olduk¢a zordur ve olumsuz beklentilerin, agriya
bagli korkunun ve ¢esitli kagmmma davramiglarinin  kronik bel agrisinin
stirdiiriilmesindeki belirgin rolii, davranigsal bir yonetim yaklasgimini gerektirmektedir
(2,44). Bununla birlikte, optimal bir tedavi tasarimi veya siiresini neyin olusturdugu

konusunda da bir fikir birligi yoktur.

Medikal Tedavi

Basit Analjezikler: American College of Physicians kilavuzuna gore
asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan (NSAII) biraz daha zay1f analjezik
olmakla birlikte daha elverisli giivenlik profili olmasi ve diisiik maliyet nedeniyle akut

veya kronik bel agrisi tedavisinde bir birinci segenek olarak onerilmektedir (45).

Non steroid antiinflamatuar ilaglar: NSAll'lerin analjezik, antiinflamatuar ve
antipiretik etkinligi vardir. Yapilan ¢alismalarca NSAIQ’lerin akut ve kronik bel agrili
hastalarda, diizenli kullanimda etkili olduguna dair gii¢clii kanitlar bulunmaktadir
(6,29). NSAIi’nin gastrointestinal ve renal yan etkileri iyi bilinmektedir. NSAll'lerin
etkinligini karsilastiran ¢alismalar, belirli bir NSAIl'in digerlerinden {istiin olmadigini
tespit etmistir (29). Hastanin tedavisini diizenlerken, kardiyak ve gastrointestinal risk
faktorleri degerlendirildikten sonra diisiik dozda ve kisa siireli NSAII recete
edilmelidir (46). NSAIl’lerin kronik bel agrisinda uzun dénem kullanimimin kar-zarar

iligkisi hakkinda hala yeterli ¢alisma mevcut degildir (29,47).
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Myorelaksanlar: Kas gevseticiler 3 grupta incelenebilir: benzodiazepinler,
benzodiazepin olmayan antispazmodik ilaclar ve antispastik ilaglar. Benzodiazepin
olmayan antispazmodik ilaglarin akut bel agrisina, kisa vadede etkili olduguna dair
yiiksek kaliteli calismalar mevcuttur. Fakat bazi calismalar ise bu ilaglarin NSAI
ilaglarla kombine verildiginde plasebodan daha etkili olmadigini gostermistir (29,48).
Baklofen, tizanidin ve dantrolen gibi antispastik ilaglarin akut bel agrisinda etkili
olabilecegi bazi ¢aligmalar tarafindan gdstermis olsa da kronik bel agrisindaki etkileri

ile ilgili ¢alismalar bulunmamaktadir (29).

Antidepresanlar: ~ Trisiklik  antidepresanlarin  fibromiyalji, diyabetik
polindropati, postherpetik polindropati ve bas agrilar1 gibi bir ¢ok agrili durumda etkili
oldugu yapilan bir ¢ok caligsmalarla kanitlanmigtir. Akut bel agrisi1 tizerindeki agri
kesici etkisi hakkinda yeterli ¢alisma bulunmamasinin yanisira kronik bel agrisinda
etkili oldugu bir ¢ok calisma ile gdsterilmistir. SSRi(seratonin re-uptake inhibitorii)
ilaglarinin  bel agrist {izerinde etkisi bulunmamaktadir (49). SNRA(seratonin
noradrenalin re-uptake inhibitorii) grubu bir ilag olan duloksetinin de kronik bel

agrisinda etkili oldugu gosterilmistir (46,47).

Opioidler: Santral ve olasilikla periferik agr1 yolaklariyla mii, kappa ve delta
reseptorleri aracilityla analjezik etki olustururlar. Uzun siireli kullanimda dahi NSAIi
gibi organ hasarina neden olmazlar. Siddetli agr1 durumlarinda, NSAII ile yeterli etki
saglanamadig1 durumlarda veya NSAII kontrendike oldugu durumlarda opioidler
kullanilabilir (50). Opioidlerin akut bel agrisinda fonksiyonel iyilesme sagladigi ancak
ise doniisii hizlandirmadigr gosterilmistir. Kronik bel agrisinda ise opioidlerin
plaseboya kiyasla agr1 ve fonksiyonel iyilesme iizerine kisa siireli etkinligi i¢in ¢cok

diistik-orta kalitede kanitlar mevcuttur (51).

Antiepileptikler: Gabapentin ve pregabalinin kronik bel agrisina etkisi iizerine
yapilan calismalar yetersizdir. Iki adet yiiksek kalite ¢alismada, antiepileptiklerin
kronik radikiiler olmayan bel agrisina etkisinin plasebodan farkli olmadigi

gosterilmistir (48).

Fiziksel ajanlar

Elektroterapi: Transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), en sik

kullanilan elektroterapi modalitesidir. TENS’in, kap1 kontrol teorisine gore; genis
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miyelinli sinir liflerini aktive ederek, medulla spinalis diizeyinde agrinin st
merkezlere ulagmasini engelledigi ve santral sinir sisteminde endorfin diizeyini
yukselterek, analjezik etkisini sagladigi diisiiniilmektedir. Bel agrisinda TENS’in
kullanimina iliskin ¢eligkili sonuglar dikkati ¢ekmektedir (52). Ancak akut bel

agrisinda ise, agr1 ve anksiyeteyi azalttigi bildirilmistir.

Terapotik Ultrason: Fizik tedavi modalitelerinden olan ultrason klinik pratikte
yaygin olarak kullanilmakta ve 6nemli bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.
Kronik nonspesifik bel agrili hastalarda terapotik ultrasonun etkinligini degerlendiren
Cochrane derlemesinde, terapdtik ultrasonun hastalarda agri veya yasam kalitesinin

iyilestirdigine dair hi¢bir kanit bulunmamustir (53).

Manuel terapi

Masaj: masaj en sik kullanilan tamamlayic1 terapilerden biridir. Etki
mekanizmasinin relaksasyon, dokunmanin terapotik etkisi ve yumusak dokularin
yapist ve fonksiyonlari lizerine olan yararl etkisinin oldugu diistiniilmektedir. Yapilan
bir Cochrain derlemesinde akut, subakut ve kronik bel agrilarinda masajla agrinin
sadece kisa donem takiplerinde iyilesme goriilmiistiir (54). Subakut ve kronik LBP'li
katilimcilarda, aktif olmayan kontrollerle karsilastirildiginda fonksiyonel iyilesme

gbzlenmistir, ancak bu iyilesme sadece kisa siireli takip i¢in gegerlidir (54).

Maniiplasyon: Eklemlerdeki fonksiyonel hareket kisithiliklarini diizeltmek,
reversibl 6zellikteki fonksiyon bozukluluklarmi gidermek amaciyla, yalnizca ellerle
yapilan bir mekanoterapi yontemidir (55). Diisiik kaliteli kanitlar, spinal
manipiilasyonun kisa vadede agriy1 azaltmada ve plasebodan daha etkili olabilecegini,
ancak sakatlig1 azaltmada daha etkili olmadigin1 gostermektedir. Manipiilasyonun akut

bel agris1 tedavisinde maliyet etkin olduguna dair ¢ok az kanit vardir (56).

Traksiyon:

Yiiksek kaliteli ¢alismalar, akut veya kronik bel agris1 olan hastalarda tek bir
tedavi olarak veya diger tedavilerle birlikte traksiyonun fayda sagladigina dair bir kanit

gostermemektedir. Tek basina akut bel agrisi ile ilgili galisma bulunmamaktadir (56).

25



Bel okulu:

Genellikle omurganin anatomisi ve fonksiyonu, bel agris1 kaynaklari, uygun
kaldirma teknigi ve ergonomik egitimin verildigi ve tim derslerin bir fizyoterapist
veya tip uzmani tarafindan verilen denetlendigi egitim ve beceri programidir (50,57).
Akut ve subakut nonpesifik bel agrisinda bel okulunun etkinliginin incelendigi bir
Cochrane derlemesinde; yalnizca ¢ok diisiik kaliteli kanitlar oldugu i¢in, akut ve
subakut nonspesifik bel agrisinda, bel okullarin etkili olup olmadiklarmin belli

olmadig bildirilmistir (58).

Egzersiz:

Egzersiz bel agrisi tedavisinde en sik dnerilen yontemlerden biridir. Egzersizin
kronik bel agrisindaki etkinligini gostermek i¢in yapilan bir Cochrane derlemesinde,
egzersizin kronik bel agris1 tedavisinde plasebo ile karsilastirildiginda muhtemelen
etkili olduguna dair orta kesinlikte kanit bulunmustur (59). Ayrica egzersizin diger
konservatif tedavilere kiyasla agr1 (diisiik kesinlikte kanit) ve fonksiyonel kisitlama
sonuclarini (orta kesinlikte kanit) iyilestirdigi bulunmustur; ancak bu etkiler kiiciiktiir
ve tim karsilagtirmalar birlikte degerlendirildiginde klinik olarak énemli degildir.
Yapilan bazi calismalarin egzersiz tedavisinin muhtemelen tek basina hasta
egitiminden veya elektroterapiden daha etkili oldugunu, ancak manuel terapi tedavileri
icin herhangi bir fark gozlenmedigini gdstermistir. Bir egzersiz tiiriinlin digerine

tstiinligiiyle ilgili yeterli kanit yoktur (59).

Kronik bel agrisinda bir¢cok egzersiz tiirii etkinligi net olarak kanitlanmig
olmasa da onerilmektedir. Genel kuvvetlendirme, germe, aerobik egzersizler, postiir
kontrolii, anahtar (kor) kaslarin giliglendirilmesi, lomber stabilizasyon egzersizleri

oOnerilmektedir.

Enjeksiyon:

Diagnostik blok, tetik nokta injeksiyonu, epidural steroid injeksiyonu, epidural
lizis ve hiyaluronidaz, faset eklem ve sinir blogu, sakroiliak eklem blogu, sempatik
bloklar, proloterapi, kemoniikleozis, disk ici injeksiyon, bel agrisinda radyofrekans
termokoagiilasyon uygulamalari, bel agrisinda kriolezyon uygulamalari, spinal kord
stimiilasyonu ve spinal opioid tedavisi bel agrisi tedavisinde uygulanan invaziv

yontemlerdir (60).
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2.4. Myofasyal Agr1 Sendromu

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS), fasya, tendon ve/veya kaslarda bulunan ve
sikistirlldiginda agriya sebep olan hiperirritabl miyofasyal tetik noktalarinin(MTrP)
varligi ile karakterize bir hastaliktir (61). Kapsamli ¢alismalarin eksikligine ragmen,
mevcut kanitlar tetik noktalarmm belirli bir kas grubunun asir1 stres altinda
kullanilmasindan kaynaklandigin1 gostermektedir. Tekrarlayan kas zorlanmalari,
inaktif tetik noktalarin1 aktiflestirebilecegi gibi, tetik noktalarin kroniklesmesine de
neden olabilir (61). Tetik noktalar, genellikle belli bir yerde hassas ve ip benzeri gergin
kas bantlar1 olarak hissedilir (62). Aktif tetik noktalar palpasyon yoluyla lokal veya

yansiyan agr1 yapabilirken, latent tetik notalar kendiliginden agrili olmayabilir (15).

Hassas noktalarin palpasyonu, siki kas liflerinde alfa motor ndronlari aktive
eden lokal bir segirme yanitini aktive eder. Bu lokal segirme yaniti MTrP'ler i¢in

patognomiktir (15,63,64).

Istirahat halinde, tetik nokta bdlgesindeki motor u¢ plakalarinda asetilkolin
tiretimi ve salimimindaki anormal artisa bagl olarak kas spazmi olusur ve bu durum
yakin ¢evredeki kan damarlarinin sikismasi nedeniyle kan dolagiminin azalmasina

neden olur (65).

MAS patofizyolojisine yonelik bir baska goriis ise; miyofasiyal tetik
noktalarinin g¢evresinde doku, diisiik pH seviyeleri, agr1 duyarliligini artirmada rol
oynayan P maddesi, kalsitonin geniyle iliskili peptid, timor nekroz faktorii-o ve
interlokin-la  seviyelerinde artis ile normal kas dokusundan farklidir (62).
Hassaslagmis kas nosiseptorleri daha kolay aktive olur ve hafif basing veya kas

hareketi gibi normalde zararsiz ve zayif uyaranlara asir1 tepki verebilir (63,66).

MAS, genellikle sirt, omuzlar, bel agris1 ve gerilim tipi bas agrilari ile kendini
gosterir. Bel agrisi, miyofasyal agri sendromu olan hastalarin en sik goriilme

sekillerinden biridir (10).

Bel agris1 ile basvuran hastalarda genellikle diisiiniilen faset disfonksiyonu,
disk hastaliklari, dejeneratif artritler, sprain, spondilolistezis ve ya spondiloliziz vs gibi
tanilarin  haricinde kas faktorii, Ozellikle MAS ve tetik noktalar ilk planda
diistiniilmedigi gibi birgok klinisyen tarafindan gérmezden gelinmektedir (10).

Miyofasyal agrilarin sebep oldugu bel agrilarinin prevalansina yonelik bir ¢ok ¢alisma
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bulunmaktadir fakat bugiine kadar yapilan caligmalarin derlendigi ve bulgularinin

Ozetlendigi bir sistematik ¢alisma bulunmamaktadir (13).

Bir¢ok calismada bel agrisinda MAS’1n 6nemi vurgulansa da bel bolgesindeki
prevalansi hakkinda yeterli calisma bulunmamaktadir. Yapilan bir ¢alismada, kronik
bel agrili hastalarin yaklagik %65’inde bel bolgelerinde tetik noktalarin varligi
belirtilmis olmasina karsin kanit diizeyi diisiiktiir (14). Fakat ¢gogu arastirmact MAS'in
bel agrisinin ¢ok yaygin bir nedeni oldugunu, yetenekli bir klinisyen tarafindan son
derece tedavi edilebilir oldugunu ve tiim bel agrili bireylerde 6nemli bir faktor olarak

dikkate alinmasi gerektigini 6ne siirmiistiir (10).

Miyofasiyal bel agris1 olan hastalarda yaygin olarak etkilenen kaslar arasinda
quadratus lumborum, gluteus medius, multifidus, longissimus thoracis ve ilicostalis
lumborum bulunur ve en sik quadratus lumborum ve gluteus medius tutulur (15).
Kuadratus lumboruma erismek i¢in, hasta dizleri biikiilii ve en tistteki kolu abdiikte
olacak sekilde yan yatirilmalidir. Gluteus medius palpasyonu yiiziistii yatan bir hastada

kalcanin iist dis kadranlarinda palpasyon ile yapilmalidir.

MAS’1n altinda yatan periferik ve merkezi néral mekanizmalarinin kompleks

patolojisi nedeniyle, kronik dénemdeki tedavisinde zorluklar yasanmaktadir (65).
2.5. Kuru Igneleme Tedavisi

Kuru igneleme tipik olarak c¢esitli noromiiskiiloskeletal agri sendromlarinda
yer alan kaslar, baglar, tendonlar, fasya, skar dokusu, periferik sinirler ve nérovaskiiler
demetler gibi yumusak dokular1 tedavi etmek i¢in kullanan bir yontemdir (67,68).
Kuru igneleme, enjekte edilebilir maddeler kullanilmadan ince monofilament ignelerin
yerlestirilmesini igerir ve terapotik etkisi hedef dokudaki spesifik reaksiyonlarin
uyarilmasina dayanir (68). Bu yaklasimin etkinligi, kronik lomber MTrP'lerin ve
miyofasiyal agrinin yonetimine iligkin ¢ok sayida ¢aligma ve sistematik incelemede

dogrulanmistir (69).

Kuru ignelemenin gercek etki mekanizmasi hala tartigiimaktadir. Siklikla
ortaya ¢ikan lokalize segirme yaniti, motor ug plak giiriiltiistinii keserek analjezik bir
etki olusturdugu one siiriilen hipotezlerden biridir (57,70). Lokalize segirme yanitinin

ortaya cikarilmasi, siki bantlardaki aktin-miyozin baglarin1 gevsetebilir. Bazi
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caligmalar, kuru igneleme sirasinda lokalize segirme yaniti ortaya cikarildiginda
agrinin giderilmesinin ve hareket acikliginin restorasyonunun daha fazla oldugunu 6ne

stirmdstiir (71).

Agrinin kap1 kontrol teorisinin rol oynayabilecegi one siriilmiistiir. Kuru
igneleme, alfa-delta sinir liflerinin uyarilmasina neden olarak enkefalinerjik inhibitor
dorsal boynuz interndronlarini aktive eder ve opioid aracili agr1 baskilanmasina neden
olur (67). Kuru igneleme, etkilenen kaslardaki bradikinin, kalsitonin geniyle iligkili

peptid, substans P miktarlarin1 degistirerek etki edebilir (72,73).

Enjeksiyon ve kuru ignelemenin, tetik noktalarin en etkili inaktivatorii oldugu
siirekli olarak gosterilmistir (74). Invaziv olarak kuru ignenin (herhangi bir ilag enjekte
edilmeden), gergin bantlara ulasilip onlar1 ¢ozerek terapdtik etkisini gosterdigi

distiniilmektedir.

Kuru ignelemenin myofasyal agrilardaki etkisini gostermek i¢in bir ¢ok viicut
bolgesinde bulunan MAS’larla ¢alisma yapilmistir. MAS’larin yogunluklu oldugu
trapez kasinda uygulanan kuru ignelemenin degerlendirildigi bir sistematik derlemede,
kuru ignelemenin boyun agrisim1 azaltmada plaseboya iistiin oldugunu fakat

konvansiyonel tedavilerle benzer bir etki sagladig1 gosterilmistir (75).

Boyun ve sirtta miyofasiyal agr1 sendromu olan hastalarda kuru igne ve tetik
nokta manuel terapisinin kiyaslandig1 bir ¢alismada, yapilan iki miidahalenin de agriy1
anlamli oranda azalttig1 fakat digerinden daha {istiin olmadig1 goriilmistiir (76). Her
iki miidahalenin etkinligi, klinisyenlerin ve hastalarin tedavi planlarinda daha fazla

secenege sahip olmalarini saglamaktadir (76).

Cesitli viicut bolgelerindeki (sirt, bel ve alt ekstremite dahil) MTrP'lerin
yoOnetimi i¢in akupunktur/kuru igneleme ile ilgili 7 ¢alismanin daha 6nce yaymlanmis
bir sistematik incelemesinde, 1 ¢alismada kuru ignelemenin standart bakima kiyasla
genel bir etkisi olduguna dair sinirli kanit bulunmustur. Kuru ignelemeyi plasebo
tedaviyle karsilastiran 4 calismay1 kapsayan bir meta-analiz, miidahaleler arasinda
istatistiksel anlamlilik géstermemis, ancak sonuclarin genel olarak MTrP agrisi icin

kuru ignelemenin olumlu bir tedavi etkisi oldugunu gosterdigini belirtmistir (71).

Bel agris1 i¢in kuru ignelemenin etkinligini belirlemeye yonelik bilimsel kanita

dayali tibbi kanitlar sinirl ve yetersizdir. Yapilan bir sistematik derlemeye gore, bel
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bolgesindeki MAS’lara yapilan kuru igneleme, konvansiyonel tedavilere yardimci
olabilmektedir (16). Kuru ignelemenin etkinligi, kronik lomber tetik nokta ve
miyofasyal agrinin yonetimine iliskin yapilan ¢ok sayida calisma ve sistematik

derlemede dogrulanmustir (77).

2005 yilinda yapilan bir Cochrane sistematik incelemesi, kuru ignelemenin
kronik bel agrisi i¢in diger tedavilere yararli bir yardimci oldugunu gostermistir, ancak
kuru ignelemenin terapdtik etkisinin diger tedavilerden daha {istiin olup olmadig:

belirsiz kalmistir (14,78).

Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada kuru igneleme ile lokal anestezik
enjeksiyonunun agr1 siddeti ve yasam kalitesi iizerine etkinligin benzer oldugunu

ancak depresyon bulgulari iizerine etkili olmadigi goriilmiistiir (79).

Bel agrist i¢cin MTrP'lerin kuru ignelenmesine iliskin yalnizca sinirlt sayida
randomize kontrollii ¢alisma mevcut oldugundan, bel agrist i¢in ignelemeye iliskin
mevcut sistematik incelemelerde analiz edilen verilerin ¢cogu Cin akupunktur tedavisi
calismalarindan elde edilmistir. Bununla birlikte, Cin akupunktur tedavisine iliskin bu
kanitlar, kuru igneleme ve akupunkturdaki teori ve tekniklerin biiytlik 6l¢iide farkli
olabilecegi g6z Oniine alindiginda, MTrP terapistlerinin uygun tedavi rejimleri

tasarlamasina giivenilmesini zorlastirmaktadir (74).
2.5.1 Akapunktur:

En eski tedavi bi¢imlerinden biridir ve kokleri eski Cin felsefesine dayanir.
Geleneksel akupunktur bir dizi felsefi kavrama dayanmaktadir. Son yillarda kulak
(aurikiiler) akupunkturu, bas (kafa derisi) akupunkturu, el akupunkturu ve ayak

akupunkturu gibi yeni akupunktur sekilleri gelistirilmistir (78).

Akupunktur genellikle ignelerin elle uyarilmasini igerir, ancak elektrik
akupunkturu (akupunktur ignesine bir elektrik stimiilatoriiniin baglandigi), enjeksiyon
akupunkturu (akupunktur noktalarina enjekte edilen bitkisel 6zler), 1s1 lambalar1 ve
yaki ile akupunktur (moxa bitkisi, Artemisia vulgaris, ignenin ucunda yakilir) dahil

olmak tizere gesitli yardimcilar siklikla kullanilir (77,80).

Kuru igneleme, bu tetik noktalarina bir ignenin (herhangi bir sivi enjekte

etmeden bir akupunktur ignesi veya bagka bir enjeksiyon ignesi olabilir)
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yerlestirilmesini icerir. Igneler yerinde birakilmaz, tetik noktasi etkisiz hale
getirildikten sonra ¢ikarilir (78). Yaptigimiz literatiir taramalarinda akapunktur ile

kuru ignelemenin farki net sinirlarla ¢izildigi bir ¢alisma ya da tanim bulunamamustir.

Son yillarda yapilan bir¢ok sistematik inceleme, akupunkturun bel agrisinin
yonetimindeki etkinligini aragtirmistir, ancak inceleme sonuglari bazen ¢eliskilidir ve
genellikle dahil edilen c¢alismalarin sayist ve kalitesi tarafindan sinirhidir.
Akupunkturun fizyolojik mekanizmasini anlamak i¢in bazi ¢alismalar, uygulamanin
dorsal boynuzda inhibisyona neden oldugunu ve serotonin gibi opioidlerin salinimini
uyaran viicudun belirli noktalarmi aktive edebilecegini veya inhibe edebilecegini
bildirmektedir (81). Yapilan bir¢ok ¢alisma, akupunktur analjezisini iletmede merkezi
norotransmitterlerin roliinii aragtirmistir ve bu ndrotransmitterler salindiginda,
analjezik, kas gevsetici, anti-inflamatuar, hafif anksiyolitik ve antidepresan etkiler gibi

cesitli etkiler olusturduklari 6ne stirtilmiistiir (82).

Akupunkturun kronik bel agrisi i¢in tedavisiz veya plasebo tedaviden daha iyi
olabilecegine dair bazi kanitlar vardir. Bununla birlikte, ¢cogu ¢alisma akupunkturun
diger geleneksel tedavilerden (6rn. analjezikler, NSAID'ler, TENS ve 6z bakim
egitimi) veya "alternatif" tedavilerden (6rn. masaj veya spinal manipiilasyon) daha
etkili oldugunu bulmamistir (78). Veriler, hem akupunkturun hem de Kkuru
ignelemenin kronik bel agrisi i¢in diger tedavilere faydali yardimcilar olabilecegini

gostermektedir (57).

Kronik bel agrisi i¢in akupunkturun etkilerine dair bazi ¢aligmalar yapilmistir.
Plasebo uygulamaya kiyasla, daha kisa siireli takiplerde akupunkturun agriyi
hafiflettigine ve fonksiyonel iyilesme sagladigina dair kanitlar vardir (78,80). Sahte
tedavilerle karsilastirildiginda, daha kisa siireli takiplerde agrinin hafifledigi
gosterilmis, ancak bu etkiler daha uzun stireli takiplerde korunmamistir ve fonksiyonel
sonuglar i¢in de gozlemlenmemistir. Diger geleneksel veya "alternatif" tedavilerle
karsilastirildiginda akupunktur, agri ve fonksiyon dlgtimlerinde daha iyi degildir (78).
Fakat diger geleneksel tedavilere eklenen akupunkturun agriy: hafiflettigine ve islevi
tek basma geleneksel tedavilerden daha iyi gelistirdigine dair anlamli sonuglar
bulunmustur. Bu sonuglara gore, akupunktur kronik bel agrisi i¢in tek basina bir tedavi

olarak ya da diger geleneksel tedavilere ek bir tedavi olarak faydali olabilir. Sonuglar
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akupunkturun bazi olumlu sonuglarin1 gosterse de, etkilerinin nemi genellikle

kiigliktiir (78).

2020 yilinda yapilan bir Cohrane derlemesinde akupunkturun, tedaviden
hemen sonra agrinin giderilmesinde veya kisa vadede yasam kalitesinin
iyilestirilmesinde plasebo tedaviden klinik olarak daha anlamli bir rol
oynamayabilecegini ve akupunkturun kisa vadede plasebo tedaviye kiyasla sirt
fonksiyonunu muhtemelen iyilestirmedigi gorilmiistir (83). Bununla birlikte,
akupunktur kisa vadede agr1i ve fonksiyonu iyilestirmede hicbir tedavi
uygulanmamasindan daha etkili olmustur. Kontrol olarak olagan bakimin kullanildigi
calismalar, akupunkturun klinik olarak agriy1 azaltmayabilecegini, ancak tedavinin
seanslardan hemen sonra fonksiyonu ve kisa vadede fiziksel ancak zihinsel yasam
kalitesini iyilestirebilecegini gostermistir. Caligmalarin ¢cogunda yiiksek yanlilik riski,
tutarsizlik ve kesin olmayan kiiciik 6rneklem biiytikligii géz oniinde bulundurularak

kanitlar orta ila ¢ok diisiik kesinlik diizeyine indirilmistir (83).

Yapilan yiiksek kaliteli bir c¢alismada, kronik bel agrisi i¢in manuel
akupunktur, hem kisa hem de uzun vadeli takiplerde elektroakupunktur ile aym

etkilere sahip bulunmustur (84).

2.5.2. Elektroakapunktur — Elektrikli kuru igneleme — PENS

Tetik nokta kuru igneleme tedavisi, akupunktur benzeri bir iZnenin bir
MTrP'nin bulundugu yerdeki deri ve kas igine yerlestirildigi bir prosediirdiir.
Gilinlimiizde bu tedavi metodunun gelistirilerek farkli kullanimlari da mevcuttur.
Elektrikli kuru igneleme, elektroakapunktur(EA) ve perkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu (Percutaneous electrical nerve stimulation (PENS)) gibi uygulamalar,
viicudun farkli noktalarmma uygun sekilde yerlestirilen igneler araciligiyla elektrik
akimimin uygulandigi bir elektroakupunktur sekli olarak kabul edilirler (69,70).
Elektroakapunktur, elektrikli kuru igneleme ya da PENS uygulama sekilleri ve

tanimlar1 arasinda net ¢izilmis farklar bulunmamaktadir.

Ignenin akimin uygulanmasi igin bir elektrot olarak kullanmldigi kuru
ignelemenin bir ¢esidi olan PENS'in; kronik bel agrisi, bas agrisi, noropatik agri1 veya
ameliyat sonras1 agr1 gibi ¢esitli durumlarla iligkili agrinin giderilmesinde etkili bir

yontem oldugu gosterilmistir (69,70).
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Elektroakapunkturun agri modiile edici mekanizmasinin, frekansa bagli olarak,
merkezi sinir sistemi tarafindan opioid peptidlerin saliniminin artmasi oldugu one
stirilmiis ve bu yonde arastirmalar yapilmistir (81,85,86). Yapilan bir ¢alismada
oldugu gibi, yiiksek frekansli elektropunktur ile miidahale sirasinda omurilikteki hiicre
dis1 GABA norotransmitterlerinin konsantrasyonlarini artirarak opioid yolaklarin
aktivasyonunun gergeklestigini belirten ¢aligmalar bulunmaktadir (87,88). Ayrica,
hayvanlar iizerinde yapilan bir ¢alisma, tekrarlanan EA uyariminin kronik agri
tizerinde kiimiilatif terapotik etkiye sahip oldugunu gdstermis ve EA analjezisi ile
morfin analjezisinin benzer bir mekanizmay1 paylasabilecegini 6ne siirmiistiir (85).
Yine bir elektroakapunktur yontemi olan PENS kullanilarak, hayvan agri modellerinde

biiyiik hipoaljezik etkiler bildirilmistir (62,89).

Trapezde bulunan MAS’larin tedavisine yonelik yapilan bir ¢aligmada, tetik
noktalarin elektriksel stimiilasyonunun, trapezi igeren MAS 'nin tedavisinde kuru
ignelemeye gore agrinin giderilmesi acisindan daha iistiin olabilecegine dair kanitlar
sunmaktadir (90). Yine trapezdeki tetik noktalara yonelik yapilan bir ¢alismada, o
bolgeye elektroakapunktur uygulanmis, sonuclar EMG ile degerlendirildiginde tedavi
sonrasi trapez kas kasilmasinda anlamli bir artig saptanmistir. Ayni zamanda algometre
ile yapilan agr1 esigi dl¢limlerinde yilikselme goriilmiis ve yasam kalitesinde artma

saptanmigtir (91).

European Spine Journal’a gore, kronik bel agrisinin tedavisinde PENS'in
plasebo PENS'ten daha etkili olduguna dair orta diizeyde kanit (seviye B), PENS'in
diger tedavilerden daha etkili olduguna dair geliskili kanitlar (seviye C) vardir (57).
Hastalarin agrilarina karsilik gelen dermatomal seviyelerde, ilgili sinir kdokleri
boyunca konumlandirilmis igne problariile 15 ve 30 Hz'lik alternatif bir frekansa sahip
30 dakika siireli elektrik stimiilasyonlu PENS tedavilerinin, diger tedavi 6zelliklerine
sahip PENS tedavilerinden daha etkili olduguna dair ¢eliskili kanitlar vardir. (seviye
C) (57).

Yapilan bir ¢ok calismada elektro-akapunktur, 6zellikle bel agrisinda agriyi
azaltmada, hastanin yasam kalitesini artirmada, anksiyete diizeyini azaltmada etkili
bulunmustur. Bu etkinlik gosteren ¢aligsmalara ragmen, klinik fizyoterapide elektrikli
kuru ignelemenin popiilerligine ragmen, kronik bel agrisi tedavisinde terapotik

etkilerini gdsteren yeterli bilimsel kanit yoktur.(70,81,92-94) Mevcut kanitlar, kuru
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ignelemenin, 6zellikle diger tedavilerle iliskilendirildiginde, miidahale sonrasi ve kisa
stireli takipte bel agrili hastalarda agr1 yogunlugunu hafifletmek icin onerilebilecegini

gostermistir (61).
2.6. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

Basing dalgalarini cilt yoluyla etkilenen bolgeye ileten noninvaziv bir yaklasim
olan ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi (Extracorporeal shock wave therapy-ESWT),
anti-enflamatuar, doku onarimi ve rejenerasyon indiiksiyonu gibi etkileriyle kronik

agrili kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin tedavisinde etkinlik gostermistir (25,26,95).

ESWT protokolleri; enerji akim yogunlugu, impuls sayisi, sok dalgasi tipi
(focused veya radyal), tedavi seansi sayisi, frekansi, siiresi, uygulama alani klinik
ortamda hastaya gore ayarlanabilir (96,97). Plantar fasiit, dirsegin lateral epikondiliti,
omuzun kalsifik tendinopatileri, uzun kemik kiriklariin kaynamamasi gibi farklh
patolojilerde etkili oldugu gosterilmis bir fizyoterapi teknigi olan ESWT’nin
protokolleri, konulan klinik taniya ve hastaya gore ayarlanabilir (97,98). Protokoller,
kendi arasinda farklilik gostermektedir ve cogu endikasyon i¢in en uygun protokoller

heniiz belirlenmemistir (97).

Klinik uygulamada kullamilan iki temel ESWT formu vardir:
focused(odaklanmis) sok dalgasi ve radyal sok dalgasi. Odaklanmis sok dalgalari
giiclii ve derin dokulara ulasabilirken radyal sok dalgasinda iiretilen maksimum enerji,

odaklanmis sok dalgasina nispeten daha az ve etki alani daha yiizeysel dokulardir (97).

Son donemlerde miyofasyal agr1 sendromlarinda ESWT kullanimi ve bu
konuyla ilgili ¢aligmalar artmistir. Yapilan baz1 ¢alismalarda ESWT’nin MAS’da
etkili oldugu bulunsa da etki mekanizmasi net degildir. Bununla ilgili bir ¢cok hipotez

bulunmaktadir (99).

ESWT’nin MAS'da etkili olmas ile ilgili 6ne siiriillen bir hipoteze gore,
perfiizyonu kolaylagtirarak kan damarlarinin yeniden olusumuna yardimci olur
(anjiyogenez etkisi), TrP'lerin etrafindaki kan akisina adenozin trifosfat saglar ve
yarali bolgelere derinlemesine uygulandiginda kalsiyum akisinin neden oldugu
iskemik dokulardaki agri sinyalini degistirir (99). Buna ek olarak, yakin zamanda

yapilan bir hayvan c¢alismasi, ESWT ile kronik agrinin giderilmesinin, periferik
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sinirlerdeki sinir liflerinin se¢ici kaybina bagli oldugu hipotezini test etmistir. ESWT
uygulanarak tedavi edilen alt ekstremitenin femoral sinirinin miyelinsiz sinir liflerinde
sec¢ici, onemli bir kayba neden olurken, yine tedavi alan alt ekstremitenin siyatik siniri
etkilenmemistir. Bu durum muhtemelen, selektif kismi denervasyon (serbest sinir
ucundaki asetilkolin reseptoriiniin dejenerasyonu) yoluyla noromiiskiiler kavsakta
sinir uyarilabilirliginde gecici bir islev bozuklugu ile kronik agrinin hafifletilmesinin,
ESWT uygulamasinin kas-iskelet sistemi iizerindeki etkilerinde onemli bir rol
oynadigin1 gostermektedir (99). Yine yapilan bazi hayvan deneylerinde hiicre
proliferasyonunu tesvik ettigi gosterilen ESWT aym1 zamana c¢oklu sitokin

ekspresyonunu uyardigi bazi ¢alismalarca gosterilmistir (22).

Insersiyonel ~ tendinopatilerde  yapilan  bir  ¢aliyjmada ESWT’nin
hiperstimiilasyon analjezisi ile etki ettigi disiiniilmektedir (100). Bir bagka hipotez de
kaslarin ve tendonlarin, sok dalgalarinin olusturdugu motor simiilasyonunun, agriy1
azaltmada ve kas giiciinii artirmada etkili olabilecegidir (22). ESWT'nin insan viicudu
tizerinde birgok faydali etkisi var gibi goriinse de, klinik amaglarla kullanim1 kapsaml

bir sekilde tesvik edildiginde etkinligi ve giivenligi sorgulanmaktadir (22).

Birgok kas-iskelet sistemi rahatsizlig1 i¢in nispeten yeni bir tedavi tiirii olan
ESWT’nin kronik bel agrilarinda da kullanimi son donemlerde artmistir (22). Daha
once yapilan sistematik bir derlemede, kronik bel agrili hastalarda ESWT'nin kisa
vadede agr1 ve sakatlikta Onemli ve Olgiilebilir azalmalarla sonug¢landigini
kanitlamistir. Bununla birlikte, kronik bel agrili hastalarda ESWT uygulamasinda en
uygun rejim bilinmemektedir (25,97). Yine yapilan bir meta-analizdeki ana bulgu,
ESWT'in LBP hastalarinda agr1 skorunu ve Oswestry DI skorunu kontrol grubuna

gore onemli 6lgiide azaltabildigidir (22).
MAS’lara yonelik ESWT ¢alismalar1 da az da olsa mevcuttur.

Yapilan bir calismada ESWT'nin direngli MAS olgularinda yeni ve etkili bir
tedavi yontemi oldugunu belirtmistir (22). Ozellikle odaklanmis ESWT'nin yaklasik
5-10 cm'lik bir enerji penetrasyon kabiliyetine sahip oldugunu ve sevk edilen agrinin
onlenmesinde giivenilir oldugunu gostermislerdir. Bir bagka calismada ESWT, TENS
ve tetik nokta enjeksiyonu ile karsilastirilmis ve ESWT'nin VAS skorlar1 {izerinde

TENS ve tetik nokta enjeksiyonu kadar etkili oldugu bildirilmistir (101).
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ESWT’nin MAS tedavisinde diisiik ve yliksek doz arasindaki farkini arastiran
bir diger ¢alismada ise her iki grupta da agr1 yoniinden anlamli bir iyilesme gortilmiis
olup yiiksek dozla uygulanan ESWT’nin Ozirliiliik indeksini ve eklem hareket
acikligini daha olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir (99). Fakat tetik noktalarda
ESWT i¢in onerilen ideal dozlar, sok sayisi, tedavi siireleri veya tedavi rejimleri hala

net degildir.

Ulkemizde yapilan, tetik noktalar iizerine ESWT ve USG’nin etkinliginin
kiyaslandigi bir calismada ESWT tedavisinin miyofasiyal agri sendromunun
tedavisinde USG kadar etkili oldugunu ve semptomlarla birlikte klinik belirtileri
azalttigin1 gostermistir.  ESWT ile yapilan tedavide, tedaviden 2 ve 6 hafta sonra
hesaplanan PPT (basin agr1 esigi), VAS ve AS skorlar1 arasinda anlamli bir fark tespit
edilmistir (102).

Son donemlerde bel agrisi ve MAS’da ESWT kullanimi ele alan ¢alisma
sayilar1 artmis ve birgok ¢alismada ESWT kullaniminin MAS 'da agr1 yanitinin anlaml

oranda diistiigii gosterilmistir (20-26,102,103).
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3. GEREC VE YONTEMLER
Prospektif ve randomize olan bu ¢alisma 1 Temmuz 2023 — 1 Ocak 2024
arasinda Sivas Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiiriitiildii.

Calisma icin, Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
onay alindi. (Karar no:2023-06/01) Etik Kurul’a g¢alismada kullanilacak tedavi
yontemleri hakkinda bilgi verildi, ayrica hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu” ile hasta degerlendirme ve takip formlarimin 6rnekleri kurula sunuldu. Caligma

protokolii Helsinki Bildirgesine uygun olarak hazirlandi.

Bu calismaya 90 kisi dahil edildi. Calismaya 1 Temmuz 2023 ve 1 Ocak 2024
tarihleri arasinda Sivas CUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalina
basvuran ve ¢alismay1 kabul eden hastalar dahil edildi. Calismaya baslamadan 6nce
hastalarin ayrintili anamnezi alindi, kas iskelet sistemi muayenesi ve ndrolojik

muayeneleri yapildi.
Dahil edilme kriterleri:

e 3 aydan uzun siiredir olan bel agris1

e MAS’abagli bel agrisi olan

e VAS skoru 5 ve lizeri olan

e Hayat kalitesinde diisme (ODI’de orta derece ve iistii 6ziirliiliik seviyesi)

e 18-70 yas
Dislama kriterleri:

e Eslik eden sistemik inflamatuar romatizmal hastalig1 bulunanlar

¢ Bilinen polindropati duyu bozukluguna neden olan hastalig1 bulunanlar,

e Tedaviye uyum saglamasini engelleyen psikolojik hastalig1 veya gérme kusuru
olan hastalar,

e Epilepsisi olan hastalar

e gne fobisi olan hastalar

e TENS(Transkutanz elektriksel stimilasyon) almaya kontrendikasyonun olan

hastalar

e ESWT almaya kontrendikasyonu olan hastalar
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e Gebeligi olanlar

e Enfeksiyonu olanlar

e Malignitesi olan hastalar

e Bel agrisina sebep olabilecek ciddi hastaligi olanlar (spinal stenoz, protriize ve
ya ekstriide disk, malignite, enfeksiyon vb)

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyenler

Arastirmaya katilan hastalara, igerisinde iki tedavi tiirliniin de yazili oldugu
kagitlarla dolu kapali bir zarftan se¢im yaptirilarak randomizasyon saglanmis, bu

sekilde elektrikli kuru igne ve ESWT uygulanacak grup olarak 2’ye ayrilmistir.

ESWT grubunda, ESWT cihazinin probu vasitasiyla, hastalarin bel bolgesinde
saptanan ve Ozellikle agrinin daha yogun hissedildigi tetik noktalara, 10 Hz, 0,6
mJ/mm?, 2,5 bar olacak sekilde, sag ve sol erektdr spina kaslarina ayr1 ayr1 2000 atim
(toplamda 4000 atim) uygulanarak tedavi verilmistir. ESWT tedavisi haftada 2 defa,
toplamda 8 seans olacak sekilde uygulanmistir. Uygulama i¢in Elmed Vibrolith Ortho

cthazi kullanilmistir.
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Resim. 1. ESWT uygulamasi

Elektrikli kuru igne grubundaki hastalara, igne giris yerleri ve sayist her
hastada farkli olmak iizere tedavi uygulandi. Igne yerlestirilmeden &nce, bolge bir
pamuklu gubuk kullanilarak %70 alkol ile sterilize edildi ve iki boyutta sterilize
edilmis tek kullanimlik paslanmaz ¢elik akapunktur ignesi kullanildi. Hastanin fiziksel
durumuna bagli olarak, 0.25 mm x 40 mm veya 0,30 mm % 70 mm boyutlarinda igneler
kullanildi. igne aktif veya latent gergin banda ulasana kadar ilerletildi ve sonrasinda
igneler elektrik akimina baglanarak 20 dakika boyunca yerinde birakildilar.
(FizyoTens 6000 kullanildi). Hastanin tolere edebildigi frekanslar hastayla iletisime

gecilerek ayarlandi.
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Resim. 2. Elektrikli kuru igne uygulamasi 1

40



Resim. 3.Elektrikli kuru igne uygulamasi 2

3.1. Degerlendirme ve Takip

3.1.1. VAS (viziiel analog skorlama)

VAS 10 cm'lik yatay bir ¢izgi lizerinde degerlendirilir. Hastaya 6lgegin sol
ucunun "agr1 yok", sag ucunun ise "akla gelebilecek en siddetli agriy1" temsil ettigi
bilgisi verilir. Daha sonra hastadan su anda yasadig1 agriy1 ¢izgi iizerinde isaretlemesi
istenir.(104) Calismada agr1 siddeti Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi.
VAS iizerinde 0’dan 10’a kadar olan sayilar; 0 “hi¢ agr1 olmamas1”, 5 “orta siddette
agr”, 10 “dayanilmayacak siddette hissedilen agr1” seklinde tarif edilerek hastalardan
ortalama bel agrilarini skorlamalari istendi. Olgiimler ¢alismanin baslangicinda, tedavi

bitiminde kontrolde yapildi.
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3.1.2. Oswestry Oziirliiliik indeksi

ODI: Hastadan, bacak ve sirt agrisinin kigisel bakim, kaldirma, yiiriime,
oturma, ayakta durma, uyuma, is/ev kurma, seyahat etme ve sosyal yasami igeren
dokuz aktiviteyi nasil etkiledigini degerlendirmesi istenir. Her cevap 0 ila 5 arasinda
puanlanmaktadir. 0 ila 50 arasinda degisen toplam puana dayanarak, LBP icin
engelliligi minimal, orta, siddetli, sakat birakan sirt agris1 veya hastay1 yataga bagh

hale getiren engellilik olarak degerlendirmek miimkiindiir (105).

3.1.3. SF-12 yasam kalitesi olcegi

Anket sekiz alan1 kapsayan 12 madde igermektedir: fiziksel islevsellik, fiziksel
rol, bedensel agr1, genel saglik , canlilik , sosyal islevsellik, duygusal rol ve ruh sagligi.
Alanlara dayali olarak, Fiziksel ve Zihinsel Bilesen Ozet puanlari (sirastyla PCS-12 ve
MCS-12) tespit edilir. Hem alanlar hem de 6zetler 0'dan 100'e kadar derecelendirilir;
burada 0 en diisiik ve 100 en yiiksek saglik diizeyini temsil eder. PCS ve MCS kasith
olarak 50 ABD genel niifusu i¢in ortalama derecelendirmeyi temsil edecek ve 10
puanlik bir fark bu niifusta bir standart sapmaya esit olacak sekilde kalibre edilmistir

(106,107).

3.1.4. Algometre

Hastalarin tetik noktalarinda hissettigi agr1 toleransi ve agri esiginin tespiti igin
Pdt (Pain diagnostic & treatment) marka algometre kullanildi. Hastalar prone
pozisyonunda muayene edildi. Calismamizda, hastalarin bel bolgelerinde 6 noktanin
PPT( Pain pressure treshold (basin- agr1 esigi)) degerleri ele alindi. Spindz progeslerin
yaklasik 5 cm sag ve solundan; torakolomber bileskeden sakral bolgeye kadar olan
alanda, bir tarafta 3 adet olacak sekilde, erektor spina kaslari iizerinde 6l¢iim yapild.
Torakolomber bolgeye en yakin olan tetik noktada yapilan 6l¢tim “PPT-1, yaklasik
L1-2 seviyesinde erektor spinada bulunan tetik noktadan alinan 6lgiim “PPT-2” ve
yaklagik L5 seviyesindeki erektor spinada bulunan tetik noktadan oél¢iim “PPT-3”
olarak kaydedildi. Belirtilen seviyelerde tetik nokta saptanmamasi durumunda en
rostraldeki nokta “PPT-1" olarak adlandirilarak kaudale dogru isimlendirme
yapilmistir. Hekim tarafindan muayene edilen ve tespit edilen tetik noktalarin iizerine,
90 derece aciyla, 0,5 kg’lik basing ile baslayarak her saniye artacak sekilde basing
uyguland1 ve hastanin agriy1 ilk hissettigi anda cihaz viicut ylizeyinden kaldirilip, bu

esnada ibrenin iizerinde sabit kalan deger okunup hastanin agriy1 hissettigi basing
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kg/cm?2 degerinden kayit altina alind1 (108). Algometre ile hastalarin 6lgiilen basing-
agr1 esikleri (pain pressure treshold) tedavinin basinda ve sonunda uygulanarak

degerler kaydedildi. Bu sayede agr1 sayisal olarak Olgiilerek tedavi oncesine gore

tedavi sonrasi 2. haftadaki iyilesme miktar1 belirlenmistir.

Resim. 4.Pdt (Pain diagnostic & treatment) marka algometre
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Resim. 5.Hastada algometre 6l¢timii

3.1.5. ROM oél¢iimii
Tedaviye secilen hastalarin, tedavi baslangicinda ve sonunda bel eklem

hareketleri ve hareket esnasinda ortaya ¢ikan agrilari kaydedilmistir.
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4. ISTATIKSEL YONTEM

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (22.0) programina yiiklenerek
verilerin degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar1 yerine getirildiginde
(Shapiro-Wilk) bagimsiz iki gruptan elde edilen Ol¢timler karsilagtirilirken iki
ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi(t testi ile belirtilen), parametrik test
varsayimlar yerine getirilemediginde bagimsiz iki gruptan elde edilen Olgiimler
karsilastirilirken Man-Whitney U testi, s ayni bireylerde degisik durumlarda elde eilen
iki 6l¢iim degeri karsilastirilirken esler arasi farkin 6nemlilik testi, ayimla elde edilis
verilerin degerlendirilmesinde (cinsiyet) khi-kare testi kullanilmistir. Verilerimiz
tablolarda aritmetik ortalama, standart sapma, minimum, maksimum deger, ortanca

seklinde belirtilerek yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmistir.
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5. BULGULAR

Arastirmanin baglangicinda, kronik bel agrisi ile ilgili yapilan daha 6nceki
ESWT ve elektrikli kuru igneleme g¢alismalar1 g6z Oniine alinarak, bu g¢alismada
a=0.05, p=0.10, 1-f = 0.90 alindiginda her bir gruba 45 birey alinmasina karar verildi.
Testin giicii p=0.9307 bulundu.

Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvuran, c¢aligmaya alinma kriterlerine uyan ve "Bilgilendirilmis
GOniillii Olur Formu"nu dolduran 90 hastanin, icinde ESWT ve elektrikli kuru
igneleme(EK1I) grubunu temsil eden kagitlarin oldugu kapali bir zarftan segcim yapmasi
istendi. Yaptig1 se¢cim sonucuna gore hastalar 2 gruba ayrildi. Calismanin devaminda
takiplerine devamlilik saglamayan 4 hasta ¢aligsma dis1 birakildi. Hastalarin birakma
sebebi ayrintilandirildiginda, elektrikli kuru igne grubunda 2 hasta, ignelerden
kaynakli yogun agrilardan rahatsiz olduklarin1 ve tedaviye devam edemeyecegini
belirterek goniillii olarak ayrildi. ESWT grubunda bir hasta is yogunlugu nedeniyle
devam edemezken bir hasta da sehir degisikligiyle takiplere gelemeyecegini belirterek

goniillii olarak ayrildi.

Calisma toplam 86 hasta [EKI (n=43, %50), ESWT (n=43, %50)] ile istatiksel

analiz yapildu.
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Kronik non-spesifik bel agrisi

n=90

Elektrikli kuru igneleme grubu ESWT grubu
n=45 n=45
Baslangi¢ degerlendirmesi
(VAS, SF-12, ODI, PPT)
Elektrikli kuru igneleme | ESWT
Haftada 2 Haftada 2

Toplam 8 seans

Toplam 8 seans
(10 Hz, 2,5 bar, 2000 atim)

Tedavi sonrasi

(2. hafta)

Istatistiksel analiz
n=86

Sekil 8. Katilimc1 Semast
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Takiplerini
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an=4




5.1. Demografik degerlendirme
5.1.1. Yas ve Cinsiyet

Arastirmaya katilan 86 hastanin gruplara gore yas dagilimi homojendir. Iki
ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi kullanilmistir. Gruplar arasinda yas dagilimi

bakimindan anlamli farklilik goriilmemistir .(p>0,05) Sonuglar Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin yas dagilimi

Gruplar N Ortalama | Std. Sapma Sonug
Hasta E. kuru igne
43 40,65 13,538 t=1,06
Yas1
ESWT 43 43,47 10,931 p=0,292

*p<0,05 6nemli

5.1.2. Cinsiyet

Calisma baslangicinda kadin ve erkek cinsiyet ayirimi yapilmadi. Alinma ve
dislanma sartlarina uyan, toplam n=44 kadin ve n=42 erkek hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Khi-kare testi kullanilmistir. Calismaya alinan bireyler cinsiyet yoniinden
karsilagildiginda gruplar arasi farlilik 6nemsiz bulunmustur. (p>0,05) Sonuglar Tablo

2’de verilmistir.

Tablo 2.Hastalarin cinsiyet dagilimi

Gruplar
E.kuru igne ESWT Toplam
kadin S 19 25 44
%
Cinsiyet 44,2% 58,1% 51,2%
erkek S 24 18 42
% 55,8% 41,9% 48,8%
X?=1,67 p=0,196 p>0,05 6nemsiz
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5.2. Baslangi¢ degerlendirmesi

5.2.1. VAS

Calismay1 tamamlayan toplam 86 hastanin tedavi Oncesi agri siddeti i¢in
sonuglara bakildiginda; Mann Whitney-u testi kullanilarak yapilan analizde, tedavi
oncesinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. (p>0,05) Sonuglar Tablo 3’ de

verilmistir.

Tablo 3.Tedavi 6ncesi VAS degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Std.
Gruplar | N | Ortalama Sapma Ortanca | Minimum | Maksimum Sonug
E. kuru 8,0 6 10
N 43 7,67 1,01 p=0,974
1gne
ESWT 43 17,77 1,21 7,0 6 10
Tedavi dncesi degerlendirme *p<0,05 dnemli

5.2.2. Bel eklem hareket acikhig

Calismay1 tamamlayan toplam 86 hastanin tedavi dncesi eklem hareket agiklig
degerlerine bakildiginda; Mann Whitney-u testi kullanilarak yapilan analizde, tedavi
oncesinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. (p>0,05) Sonuglar Tablo 4’ de

verilmistir.
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Tablo 4.Tedavi 6ncesi ROM degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Eklem Std.
Hareketleri | Gruplar | N | Ortalama | Sapma | Ortanca | Minimum | Maksimum | Sonug
E. kuru P=0,518
igne 43 61,70 11,32 64 25 75
Fleksiyon
ESWT 143 | 6063 | 12,66 66 25 74
E. kuru p=0,075
igne 43 21,00 7,84 23 10 31
Ekstansiyon
ESWT | 43| 24,74 4,92 26 10 31
E. kuru P=0,726
Lateral igne
fleksiyon 43 30,86 4,50 32 10 37
(sag)
ESWT |43 | 3091 4,42 32 10 35
E. kuru P=0,732
Lateral igne
Fleksiyon 43 30,23 4,20 32 12 38
(sol)
ESWT |43 | 30,84 4,30 31 11 35
E. kuru P=0,553
Rotasyon igne 43 37,14 2,28 37 32 42
(sag)
ESWT |43 | 36,74 2,40 37 32 41
E. kuru P=0,561
Rotasyon igne 43 37,09 2,24 36 31 41
(sol)
ESWT | 43 36,83 2,37 36 32 41
Tedavi dncesi degerlendirme *p<0,05 dnemli

5.2.3. Basing¢-agn esikleri (PPT)

Calismamizda, hastalarin bel bolgelerinde 6 noktanin PPT degerleri ele alindi.
Spindz progeslerin yaklasik 5 cm sag ve solundan; torakolomber bileskeden sakral

bolgeye kadar olan alanda, bir tarafta 3 adet olacak sekilde, erektor spina kaslari
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tizerinde 6l¢iim yapildi. Torakolomber bolgeye en yakin olan dl¢iim “PPT-17, yaklasik
L1-2 seviyesinde erektdr spina kaslarindan alinan ol¢iim “PPT-2” ve yaklasik LS5
seviyesindeki erektdr spina kaslarindan alinan 6l¢iim “PPT-3” olarak kaydedildi.
Belirtilen seviyelerde tetik nokta saptanmamasi durumunda en rostraldeki nokta “PPT-

17 olarak adlandirilarak kaudale dogru isimlendirme yapilmistir..

Calismay1 tamamlayan toplam 86 hastanin tedavi 6ncesi algometre ile yapilan
Ol¢tiimlerinde, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi kullanilmis; sol PPT- 3 ile
belin sag PPT degerleri arasinda gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur. (p<0,05)
Elektrikli kuru igne grubunda algometre degerleri, ESWT grubundaki dl¢limlere gore

anlamli sekilde daha diisiiktiir. Sonuglar Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Tedavi dncesi PPT degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Std.
Algometre Gruplar N Ortanca | Ortalama Sapma Sonug
E.kuru igne 5,00 t=0,52
43 4,94 2,11
PPT -1 p=0,600
(sol) ESWT 43 5,50 5,19 2,19
E.kuru igne 5,10
43 4,86 2,02 t=1,13
PPT -2
(sol) ESWT 43 5,50 5,37 2,12 p=0,258
E.kuru igne 5,50
43 5,14 2,10 t=2,30
PPT -3
(sol) ESWT 43 6,50 6,21 2,23 p=0,024*
E.kuru igne 4,80
43 4,57 1,93 t=2,25
PPT -1
(sag) ESWT 43 6,00 5,60 2,32 p=0,027*
E.kuru igne 5,00
43 4,63 2,00 t=2,32
PPT -2
(sag) ESWT 43 6,00 5,67 2,15 p=0,023*
E.kuru igne 5,20
43 5,01 2,09 t=3,31
PPT -3
(sag) ESWT 43 6,80 6,57 2,28 p=0,001*
Tedavi 6ncesi degerlendirme *p<0,05 dnemli
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5.2.4. SF-12 yasam Kkalitesi olcegi

Calismay1 tamamlayan toplam 86 hastanin, iki ortalama arasindaki farkin

onemlilik testi

ile yapilan analizinde,

tedavi

oncesi

SF-12 yasam Kkalitesi

degerlendirmesinin gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamli fark saptanmadi.

(p>0,05) Sonuglar Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6.Tedavi 6ncesi SF-12 skorlarinin gruplar arasi karsilagtirmasi

SF-12 Alt grubu Gruplar N Ortalama | Std. Sapma Sonug
E.kuru
SF-12 PSC igne 43 31,33 7,77 t=1,08
p=0,283
ESWT 43 29,57 7,32
E. kuru
SF-12 MSC igne 43 42,29 11,29 t=0,34
p=0,729
ESWT 43 43,01 7,70

*p<0,05 6nemli

5.2.5. Oswestry Oziirliiliik indeksi

Calismayr tamamlayan toplam 86 hastanin, iki ortalama arasindaki farkin

onemlilik testi ile yapilan analizinde, tedavi Oncesi Oswestry oOziirliilik indeksi

sorgulama formu ile yapilan degerlendirmesinin gruplar arasi karsilastirilmasinda

gruplar arasinda anlamli fark saptanm. (p>0,05) Sonuglar Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 7.Tedavi 6ncesi ODI degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Tedavi Oncesi

Degerlendirme Gruplar N Ortalama | Std. Sapma Sonug
E. kuru
Oswestry Oziirliiliik igne 43 52,10 10,88 t=1,23
Indeksi p=0,221
ESWT 43 55,07 11,49

*p<0,05 6nemli
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5.3. Tedavi sonuclarinin degerlendirilmesi

5.3.1. VAS

Grup ici degerlendirme

Calismay1 tamamlayan toplam 86 hastanin gruplar ici, tedavi oncesi ve tedavi
sonrast (2. hafta) VAS degerleri karsilastirilmis; esler arasi farkin 6nemlilik testi
kullanilmistir. Her iki grupta da baslangic diizeylerine gore VAS degerlerindeki

azalma istatiksel olarak anlamlidir. Sonuglar Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8.Tedavi oncesi - sonrast VAS skorunun gruplar i¢i karsilastirmasi

Std. Minimu | Maksimu
Gruplar N | Ortalama | Sapma m m Ortanca Sonug
Tedavi
oncesi 8,00
E Kur VAS 43 7,67 1,01 6 10
igne P=0,001*
Tedavi
sonrasi 43 2,81 1,70 0 7 3,00
VAS
Tedavi
Oncesi 7,00
VAS 43 7,77 1,21 6 10
ESWT P=0,001*
Tedavi
sonrasi 43 3,40 151 1 8 3,00
VAS

*p<0,05 dnemli

Gruplar arasi degerlendirme

Her 1ki grubun tedavi bitiminin 2. haftasinda yapilan degerlendirmeler ile VAS
degerleri farkli hesaplandi. Her iki grupta da baslangic VAS degerlerine gore diisme
olmasina karsin, gruplar arasinda VAS degerlerindeki degisimi agisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Bu analiz i¢in iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi

kullanilmistir. Sonuglar Tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9.Tedavi sonrast VAS skorunun gruplar arasi degerlendirmesi

Ortala Std. Ortan | Minimu | Maksimu
Gruplar N ma Sapma ca m m Sonug
E. kuru
43 2,81 1,70 3,0 0 7
VAS igne P=0,974
43 3,40 1,51 3,0 1 8
ESWT

*p<0,05 6nemli

Gruplar ici degerlendirme

5.3.2. Bel eklem hareket acikhgi

Elektrikli kuru igne grubunun tedavi dncesi ve tedavi bitiminden 2 hafta sonra

Olgiilen eklem hareket acikliklar1 Olgiiliip degerlendirildiginde, lomber eklem

hareketlerinden sadece ekstansiyondaki gelisme istatiksel olarak anlamli bulunurken

(p<0,05), digerleri anlamsizdir.

kullanilmistir. Sonuglar Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10.Tedavi 6ncesi - sonrast ROM degerlerinin EKI grup ici degerlendirmesi

Rotasyon (sol)

Std.
Eklem Hareketleri Ortalama Sapma Minimum Maksimum Ortanca Sonug
Tedavi Oncesi
Fleksiyon 61,70 11,32 25 75 64 | P=0,268
Tedavi Sonrasi 63,21 8,73 39 75 65
Fleksiyon
Tedavi Oncesi
Ekstansiyon 21,00 .84 10 31 23 | P=0,001*
25,00 4,43 11 3 %
Tedavi Sonrast
Ekstansiyon
Tedavi dncesi Lateral
Fleksiyon 37 32
(sad) 30,86 4,50 10 P=0,183
Tedavi sonrasi Lateral
Fleksiyon (sag) 31,60 207 10 37 32
Tedavi Oncesi Lateral
Fleksiyon 30,23 4,20 12 38 32
(sol) P=0,152
Tedavi Sonrasi Lateral 31,84 1,82 22 35 32
Fleksiyon (sol)
Tedavi Oncesi
Rotasyon (sag) 37,14 2,28 32 42 37
P=0,326
Tedavi Sonrasi 37,44 1,81 32 44 37
Rotasyon (sag)
Tedavi Oncesi
Rotasyon (sol) 37,09 2,24 31 41 36
P=0,399
Tedavi Sonrasi 37,12 1,79 31 40 40

*p<0,05 6nemli
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ESWT grubunun tedavi oncesi ve tedavi bitiminden 2 hafta sonra eklem

hareket acikliklar dl¢iiliip degerlendirildiginde lomber eklem hareket agikliklarindaki

gelisme istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur. (p>0,05) Esler aras1 farkin 6nemlilik

testi kullanilmistir. Sonuglar Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11.Tedavi dncesi - sonrast ROM degerlerinin ESWT grup i¢i karsilastirmasi

Maksimu
Eklem Hareketleri Ortalama | Std. Sapma | Minimum m Ortanca Sonug
Tedavi Oncesi Fleksiyon P=0,67
60,63 12,662
25 74 66
63,53 7,143
Tedavi Sonras1 Fleksiyon 39 74 64
Tedavi Oncesi Ekstansiyon P=0,055
24,74 4,924
10 36 31
26,19 2,946
Tedavi Sonras1 Ekstansiyon 15 36 32
Tedavi 6ncesi Lateral P=0,703
. 30,91 4,428
Fleksiyon 10 35 32
(sag)
17 35 31
31,70 1,712
Tedavi sonras1 Lateral
Fleksiyon (sag)
Tedavi Oncesi Lateral P=0,348
. 30,84 4,30
Fleksiyon 11 35 31
(sol)
11 35
31,84 1,82
Tedavi Sonrasi Lateral 32
Fleksiyon (sol)
Tedavi Oncesi Rotasyon P=0,228
36,74 2,401
(sag) 32 42 37
34 41 37
37,09 1,540
Tedavi Sonras! Rotasyon
(sag)
Tedavi Oncesi Rotasyon P=0,299
36,83 2,37 31
(sol) 41 36
41 36
36,97 1,61 32
Tedavi Sonrast Rotasyon
(sol)

*p<0,05 dnemli
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Gruplar arasi degerlendirme

Elektrikli kuru igneleme ile ESWT grubunun tedavi sonrasi eklem hareket
acikliklarmin karsilastirilmasinda, Mann Whitney-u testi kullanigmug, iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. (p>0,05) Sonuglar Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12.Tedavi sonrast ROM degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Eklem
Hareket Std.
Aciklig Gruplar | N | Ortalama | Sapma | Ortanca | Minimum | Maksimum | Sonug
E. kuru
igne 43 63,21 8,73 65 39 75
Fleksiyon P=0,518
ESWT 143 | 6353 | 7,14 64 39 74
E. kuru
igne 43 25,00 4,43 25 11 31
Ekstansiyon P=0,075
ESWT 43| 26,19 2,94 27 15 31
E. kuru
Lateral igne
fleksiyon 43 31,60 2,07 32 16 37 P=0.726
(sag)
ESWT | 43 | 31,70 1,71 31 17 35
E. kuru
Lateral igne
Fleksiyon 43 31,23 2,12 32 12 35 P=0.730
(sol)
ESWT
43 31,84 1,82 32 11 35
E. kuru
Rotasyon igne 43 37,44 1,81 37 32 42 P=0,553
(sag)
ESWT | 43 | 37,09 154 37 34 41
E. kuru
igne P=0,555
Rotasyon 43 37,09 1,79 36 31 40
(sol)
ESWT | 43 36,97 1,61 36 32 41

*p<0,05 dnemli
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5.3.3. Basinc¢-agn esikleri

Gruplar ici degerlendirme

Elektrikli kuru igne grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminin sonrasi 2. hafta
yapilan tiim algometre 6l¢timlerinde anlamli 6l¢iide artis saptanmustir. (p<0,05) Analiz
icin esler arasinda farkin Onemlilik testi kullanilmistir. Sonuglar Tablo 13’de

verilmigtir.

Tablo 13.Tedavi &ncesi - sonrast PPT degerlerinin EKI grup ici karsilastirmasi

Std.
Ortalama Sapma Sonug
Tedavi 6ncesi Sol PPT-1
4,94 2,11 t=9,44
Tedavi sonrasi Sol PPT -1 6,67 2,35 p=0,001*
Tedavi oncesi Sol PPT -2
4,86 2,02 t=8,79
Tedavi sonrasi Sol PPT -2 6,73 2,25 p=0,001*
Tedavi Oncesi Sol PPT -3
5,14 2,10 t=7,47
Tedavi sonrast Sol PPT -3 6,90 2,31 p=0,001*
Tedavi 6ncesi Sag PPT -1
4,57 1,93 t=9,27
Tedavi sonrasi Sag PPT -1 6,53 2,27 p=0,001*
Tedavi Oncesi Sag PPT - 2
4,63 2,00 t=2,49
Tedavi sonrasi Sag PPT - 2 8,15 9,75 p=0,017*
Tedavi Oncesi Sag PPT - 3
5,01 2,09 t=7,19
Tedavi sonrast Sag PPT - 3 6,92 2,32 p=0,001*

*p<0,05 dnemli
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ESWT grubunun tedavi dncesi ve tedavi bitminin sonrasi 2. hafta yapilan tim
algometre Ol¢limlerinde istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli Olgiide artis
saptanmustir. (p<0,001) Analiz i¢in esler arasinda farkin 6nemlilik testi kullanilmustir.

Sonuglar Tablo 14°de verilmistir.

Tablo 14.Tedavi dncesi - sonrast PPT degerlerinin ESWT grup igi karsilastirmasi

Ortalama Std. Sapma Sonug
Tedavi dncesi Sol PPT-1
5,19 2,19 t=7,69
Tedavi sonrasi Sol PPT -1 7,03 2,30 p=0,001*
Tedavi oncesi Sol PPT -2
5,37 2,12 t=8,60
Tedavi sonrasi Sol PPT -2 7.23 2,19 p=0,001*
Tedavi dncesi Sol PPT -3
6,21 2,23 t=5,79
Tedavi sonrasi Sol PPT -3 7,44 1,99 p=0,001*
Tedavi dncesi Sag PPT - 1
5,60 2,32 t=6,60
Tedavi sonrasi Sag PPT -1 7,05 2,45 p=0,001*
Tedavi dncesi Sag PPT - 2 5,67 2,15 t=6,67
Tedavi sonrasi Sag PPT - 2 7.20 2,36 p=0,001*
Tedavi dncesi Sag PPT - 3
6,57 2,28 t=4,46
Tedavi sonrasi Sag PPT - 3 7,58 1,96 p=0,001*

*p<0,05 6nemli

Gruplar arasi1 degerlendirme

Elektrikli kuru igneleme ile ESWT grubunun tedavi bitiminin sonrasi 2. hafta
yapilan 6l¢iimlerinde, Mann Whitney-u testi kullanigmis, sol taraftan kaydedilen PPT-
3 ve sag taraftaki tiim PPT degerleri arasinda gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur.
(p<0,05) Elektrikli kuru ignleme grubunun algometre ile yapilan Sl¢iimlerindeki
artisin ESWT’ye gore daha fazla oldugu saptanmistir. Sonuglar Tablo 15°de

verilmisgtir.
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Tablo 15.Tedavi sonras1 PPT degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Std.
Gruplar | N | Ortalama | Sapma | Ortanca | Minimum | Maksimum Sonug
Sol PPT | E. kuru P=0,551
) 43 6,67 2,35 7,00 1,2 10,0
-1 igne
ESWT | 43 7,03 2,30 7,00 3,0 10,0
Sol PPT - | E. kuru P=0,272
43 6,73 2,25 7,10 15 10,0
2 igne
ESWT | 43 7,23 2,19 7,60 2,0 10,0
Sol PPT - | E. kuru P=0,024*
43 6,90 2,31 7,20 2,0 10,0
3 igne
ESWT | 43 7,44 1,99 7,90 3,1 10,0
Sag PPT | E. kuru P=0,019*
43 6,53 2,27 6,80 2,1 10,0
-1 igne
ESWT | 43 7,05 2,45 7,50 1,8 10,0
Sag PPT | E. kuru P=0,022*
43 8,15 9,75 7,10 2,2 69,0
-2 igne
ESWT | 43 7,20 2,36 7,50 2,5 10,0
Sag PPT | E. kuru P=0,001*
43 6,92 2,32 7,50 2,1 10,0
-3 igne
ESWT | 43 7,58 1,96 8,00 3,5 10,0

*p<0,05 6nemli

5.3.4. SF-12 yasam Kkalitesi olcegi

Gruplar ici degerlendirme

Elektrikli kuru igne grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminin sonrasi 2. hafta

yapilan SF-12 yasam kalitesi 6l¢eginin fiziksel bileseninde(PSC) tedavi dncesine gore

anlamli fark goriiliirken(p<0,05) zihinsel bileseninde(MSC) anlamli bir degisiklik

saptanmamigtir.

(p>0,05) Analiz

icin esler arasinda farkin Onemlilik testi

kullanilmistir. Sonuglar Tablo 16°da verilmistir.
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Tablo 16.Tedavi dncesi - sonras1 SF-12 skorlarinm EK1 grup ici karsilastirmasi

Ortalama Std. Sapma Sonug
Tedavi 6ncesi SF-12 PSC 31,33 1,77 t=12,99
50,81 7,09 p=0,001*
Tedavi sonras1 SF-12 PSC
Tedavi 6ncesi SF-12 MSC 42,29 11,29 t=0,24
42,58 8,07 p=0,812
Tedavi sonras: SF-12 MSC

*p<0,05 6nemli

ESWT grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminin sonrasi 2. hafta yapilan SF-

12 yasam kalitesi dlgeginin fiziksel bileseninde(PSC) tedavi oncesine gore anlamli

fark  goriiliirken(p<0,05)
saptanmamistir.  (p>0,05) Analiz

kullanilmistir. Sonuglar Tablo 17°de verilmistir.

bileseninde(MSC) anlamli  bir

degisiklik

icin esler arasinda farkin Onemlilik testi

Tablo 17. Tedavi 6ncesi - sonrast SF-12 skorlarinin ESWT grup i¢i karsilagtirmasi

Ortalama Std. Sapma Sonug
Tedavi Oncesi SF-12 PSC 29,57 7,32 t=16,17
47,73 6,36 p=0,001*
Tedavi sonrast SF-12 PSC
Tedavi oncesi SF-12 MSC 43,01 7,70 t=1,92
. 44,76 6,29 p=0,062
Tedavi sonras1 SF-12 MSC

*p<0,05 6nemli

Gruplar arasi degerlendirme

Elektrikli kuru igneleme ile ESWT grubunun tedavi bitiminin sonrasi 2. hafta
yapilan SF-12 yasam kalitesi Ol¢eginin fiziksel bileseninde(PSC) gruplar arasinda
anlamh fark saptanmistir. (p<0,05) Elektirikli kuru ignelemenin SF-12 PSC

skorundaki artist ESWT’ye gore iistiin bulunmustur.
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SF-12 zihinsel bileseninde(MSC) ise her iki grup arasinda anlamli bir
degisiklik saptanmamistir. (p>0,05) Gruplar arasi degerlendirmede iki ortalama

arasindaki farkin onemlilik testi kullanilmistir. Sonuclar Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18.Tedavi sonras1 SF-12 skorlarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Gruplar N Ortalama Std. Sapma Sonug
Tedavi sonrasi E. kuru
43 50,81 7,09 t=2,11
SF-12 PSC igne
ESWT 43 47,73 6,36 p=0,0037*
Tedavi sonrasi E. kuru
43 42,58 8,07 t=1,39
SF-12 MSC igne
ESWT 43 44,76 6,29 p=0,166

*p<0,05 6nemli

5.3.5. Oswestry Oziirliiliik indeksi

Gruplar ici degerlendirme

Elektrikli kuru igne grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminin sonrasi 2. hafta
yapilan Oswestry Oziirliiliik Indeksi 6lceginin kiyaslamasinda esler arasinda farkin
onemlilik testi kullanilmig, tedavi oncesine gore istatiksel agidan ileri diizeyde anlamli

bir fark goriilmiistiir. (p<0,001) Sonuglar Tablo 19°da verilmistir.

ESWT grubunun tedavi oncesi ve tedavi bitiminin sonrasi 2. hafta yapilan
Oswestry Oziirliiliik Indeksi 6l¢eginin kiyaslamasinda esler arasinda farkin énemlilik
testi kullanilmig, tedavi dncesine gore istatiksel agidan ileri diizeyde anlamli bir fark

goriilmiistiir. (p<0,001) Sonuglar Tablo 19°da verilmistir.
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Tablo 19.Tedavi dncesi — sonras1 ODI degerlerinin gruplar ici karsilastirmasi

Gruplar Ortalama | Std. Sapma Sonug

Tedavi Oswestry Oziirliiliik

E. kuru oncesi Indeksi 52,10 10,88 t=17,88
igne
Tedavi Oswestry Oziirliiliik
. 17,67 14,46 p=0,001*
sonrast Indeksi
Tedavi Oswestry Oziirliiliik
ESWT oncesi Indeksi 55,07 11,49 t=13,95
Tedavi Oswestry Oziirliiliik
23,84 13,22 p=0,001*

sonrasi Indeksi

*p<0,05 6nemli

Gruplar arasi degerlendirme

Elektrikli kuru igneleme ile ESWT grubunun tedavi bitminin sonrasi 2. hafta
yapilan dl¢iimlerinde Oswestry Oziirliiliik Indeksi 6l¢egi kiyaslamasinda, iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi kullanilmus, her iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur. (p<0,05) Elektrikli kuru igneleme grubunda ODI
skorlarindaki diisiis, ESWT grubuna gore daha anlamlidir. Sonuglar Tablo 20’de

verilmistir.

Tablo 20. Tedavi sonras1 ODI degerlerinin gruplar arasi degerlendirmesi

Gruplar N Ortalama | Std. Sapma Sonug
Oswestry Oziirliiliik E. kuru
] 43 17,67 14,46 t=2,06
Indeksi igne
ESWT 43 23,84 13,22 p=0,042*
Tedavi sonrasi gruplar arasi degerlendirme *p<0,05 dnemli
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6. TARTISMA

Non spesifik bel agrisi, kas-iskelet sistemi hastaliklarinin en yaygin sekli olup
toplumda sik goriilen bir major halk saglig1 problemidir. Bel agris1 sakatlik ve is giicii
kayb1 ile sonuglanmakta ve ciddi tibbi maliyetlere ve liretim maliyeti kaybina neden
olup, dogrudan ve dolayli olarak toplumlarda ciddi ekonomik etkilere neden

olabilmektedir (37,44,109).

Cogu insan yagamlar1 boyunca en az bir akut bel agris1 atagi yasar ve bu siklikla
kroniklesme egilimindedir. Yapilan g¢aligmalara gore mekanik bel agrisi ¢eken
insanlarin %60’ indan fazlasinin, agr1 baslangicindan sonraki yilda agrilarinin ara ara

tekrarlayabilecegi ya da rekiirren ataklarinin olabilecegi gosterilmistir (2).

Yasam boyu bel agris1 prevelanst %84, kronik bel agris1 prevelans: %23 ve
oziirliiliik sebebi olan bel agris1 prevalansi %11 olarak bildirilmektedir (1). Ulkemizde
bel agris1 prevalansina yonelik ¢caligsmalar sinirli olmakla birlikte, ¢alismalar kiiciik bir
bolgeyi kapsayip iilke genelinde yapilmamis olup prevalansi %46,6-%51 arasinda
olarak gostermistir (110-113).

Yapilan bir¢ok calismada bel agrisi prevalansi kadinlarda daha yiiksek oldugu
gosterilmesine karsin, prevalans agisindan kadinlar ve erkekler arasinda belirgin bir
fark saptanmayan ¢alismalar da mevcuttur (114-120). Bizim ¢alismamizda hastalarin
toplam %51,2’si kadin %48,8 si erkek hastaydi. Elektrikli kuru igneleme(EKI)
grubunun %44,2°s1 kadin(n=19), %55,8’1 erkek hasta (n=24), ESWT grubunun ise
%58,1°1 kadin(n=25) %41,9’u erkek(n=18) hastadan olusmaktadir. Calismamizda

gruplar arasi cinsiyet yoniinden fark anlamsiz saptanmustir.

Yas bel agris1 i¢in bilinen en 6nemli risk faktorlerindendir. Bazi ¢aligmalarda
bel agrisi i¢in en yliksek insidansin ti¢ ve dordiincii dekadda, prevalansin ise en yiiksek
60-65 yas arasi oldugu saptanmistir (115). Kronik agr1 sikligmin yas ilerledikce
artmakta oldugu birgok ¢aligma tarafindan gosterilmistir (115,121,122). Calismamiza
yaglar1 18-70 aras1 degisen kadin ve erkek hastalar dahil edildi, hastalarin yas
ortalamasi elektrikli kuru igne grubunda 40,65; ESWT grubunda ise 43,47 olarak
hesaplanmistir. Saptanan bu yas ortalamasi ¢alismalarda bildirilen ve bel agrisinin en
stk yakinma olusturdugu yas grubuna uygun bir ortalamaya sahipti. Caligmamizda yas

acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
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Bel agris1 ile bagvuran bir hastada, hastanin agr1 diizeyi, eklem hareket agiklig
ve norolojik muayenesi mutlaka degerlendirilmelidir. Bunlarin yanisira fonksiyonel
durum degerlendirmesi de onemli bir rol oynar. Agr1 degerlendirmesi subjektif
olmasma karsin birka¢ degerlendirme yontemi bulunmaktadir. Bu degerlendirme
sekillerinden biri olan ve bizim de ¢alismamizda kullandigimiz VAS (viziiel analog
skorlama), hastanin, agr1 degerinin 10 cm'lik yatay bir ¢izgi lizerinde isaretleyerek
belirlemesini saglar (104). Fonksiyonel durum degerlendirmesi ise hasta beyanli
anketler ile saglanabilir. Anket aracili fonksiyonel degerlendirmede bu calismada da
kullanilan, bel agris1 igin engellilik derecesini belirlemeyi hedefleyen Oswestry Bel
Agrnist Dizabilite Anketi ile dlgiilebilir (105). Fiziksel islevsellik ve genel sagligin
yaninda duygusal rol ve ruh saghigini da ele alan SF-12 6l¢egi ile yasam kalitesi
degerlendirilmesi miimkiindiir (106,107). Calismamizda Oswestry Oziirliiliik Indeksi
ve SF-12 kullanilmistir.

Prospektif ve randomize olan bu calismaya MAS kaynakli kronik bel agrili(3
aydan uzun siiren), viziiel analog skalaya(VAS) gore agr diizeyi 5 ve lizeri olan ve
norolojik muayeneleri dogal olan 90 hasta dahil edilmistir. Hastalar dahil etme
kriterlerine uygun sekilde belirlendikten sonra bel eklem hareket agikliklari, VAS’a
gore agr1 diizeyleri, bel bolgelerindeki algometre 6lglimleri kaydedilmistir. Hastalarin
SF-12 yasam Kkalitesi ve Oswestry Oziirliiliik indeksi belirlendikten sonra, hastalar
kapal1 bir zarftan sececegi kagitlar ile dahil olacagi gruba randomize edilmistir.
Elektrikli kuru igne grubu(n=45) ve ESWT grubu (n=45) olmak {lizere iki gruba
ayrilmistir. Tedavi siirecinde EKI grubundan 2 hasta, ignelerin sebep oldugu yogun
agr1 nedeniyle tedaviye devam etmek istememistir. ESWT grubunda bir hasta is
yogunlugu nedeniyle devam edemezken bir hasta da sehir degisikligiyle takiplere

gelemeyecegini belirterek goniillii olarak ayrilmistir.

EKI grubunda, hastalarin bel bolgelerinde tespit edilen tetik noktalarina; haftada
2 defa, toplamda 8 kez elektrikli kuru igneleme yapilmis, baglanan TENS cihazinin
akim siddeti, hastanin karincalanma hissettigi ve hastayr rahatsiz etmeyecek
degerlerde olacak sekilde ayarlanmistir. Tedavi siiresi 20 dakika olacak sekilde
uygulanmistir. ESWT grubunda, ESWT cihazinin probu vasitasiyla, hastalarin bel
bolgesinde saptanan ve Ozellikle agrinin daha yogun hissedildigi tetik noktalara, 10

Hz, 0,6 mJ/mm?, 2,5 bar olacak sekilde, sag ve sol erektor spina kaslarina ayr1 ayri
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2000 atim (toplamda 4000 atim) uygulanarak tedavi verilmistir. ESWT tedavisi
haftada 2 defa, toplamda 8 seans olacak sekilde uygulanmistir. Yaptigimiz bu
caligmanin amaci, nonspesifik kronik bel agrisi1 olan hastalarin tedavisinde elektrikli

kuru ile ESWT’nin etkinligini degerlendirmektir.

Tetik nokta kuru igneleme tedavisi, akupunktur benzeri bir ignenin bir
MTrP'nin bulundugu yerdeki deri ve kas i¢ine yerlestirildigi bir prosediirdiir. Elektrikli
kuru igneleme, elektroakapunktur ve perkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
(Percutaneous electrical nerve stimulation (PENS)) gibi uygulamalar, viicudun farkli
noktalarina uygun sekilde yerlestirilen igneler araciligiyla elektrik akiminin
uygulandigi bir elektroakupunktur sekli olarak kabul edilirler (69,70). Yaptigimiz
literatiir taramasinda elektroakapunktur, elektrikli kuru igneleme ya da PENS

uygulama sekilleri ve tanimlar1 arasinda net ¢izilmis farklar bulunamamistir (89-

93,127).

Elektroakapunkturun(EA) agri modiile edici mekanizmasinin, frekansa baglh
olarak, merkezi sinir sistemi tarafindan opioid peptidlerin saliniminin artmasi oldugu
One siirilmiis ve bu yonde arastirmalar yapilmistir (81,85,86). Yapilan bazi
caligmalarda oldugu gibi, yiiksek frekansli elektropunktur ile miidahale sirasinda
omurilikteki hiicre dist GABA norotransmitterlerinin konsantrasyonlarini artirarak

opioid yolaklarin aktivasyonunun gerceklestigini belirten ¢aligsmalar bulunmaktadir
(87,88).

Calismamizda kullandigimiz bir diger yontem olan ekstrakorporeal sok dalgasi
tedavisi (Extracorporeal shock wave therapy-ESWT) ise, basing dalgalarmi cilt
yoluyla etkilenen bolgeye ileten noninvaziv bir yaklagim olup anti-enflamatuar, doku
onarimi ve rejenerasyon indiiksiyonu gibi etkileriyle kronik agrili kas-iskelet sistemi

rahatsizliklarinin tedavisinde etkinlik gosteren bir tedavi ¢esididir (25,26,95).

ESWT’nin MAS'da etkili olmast ile ilgili 6ne siiriilen bir hipoteze gore,
perfiizyonu kolaylastirarak kan damarlarimin yeniden olusumuna yardimecr olur
(anjiyogenez etkisi), TrP'lerin etrafindaki kan akisina adenozin trifosfat saglar ve
yarali bolgelere derinlemesine uygulandiginda kalsiyum akisinin neden oldugu
iskemik dokulardaki agr1 sinyalini degistirir (99). Buna ek olarak, yakin zamanda

yapilan bir hayvan calismasi, ESWT ile kronik agrimin giderilmesinin, periferik
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sinirlerdeki sinir liflerinin segici kaybina bagl oldugu hipotezini test etmistir. Yine
yapilan bazi hayvan deneylerinde hiicre proliferasyonunu tesvik ettigi gosterilen
ESWT aymi zamana c¢oklu sitokin ekspresyonunu uyardigi bazi calismalarca

gosterilmistir (22).

Aranha ve arkadaglarinin, elektroakapunkturun miyofasyal agrilar iizerindeki
etkisini arastirmak icin trapez kasi iizerinde yaptigi ¢alismada, 20 kadin hastanin her
iki trapez kasina tedavi siiresi 30 dakika olacak sekilde toplam 9 seans uygulanmis
(91). Sonuglar EMG ile degerlendirildiginde tedavi sonrasi trapez kas kasilmasinda
anlamli bir artis saptanmis, kas fonksiyonunda artma olarak yorumlanmistir. Ayni
zamanda agr1 skorunda azalma, algometre ile yapilan agr1 esigi 6l¢ctimlerinde yiikselme
goriilmiis ve SF-36 yasam kalitesi anketinin fiziksel komponentlerinde artma
saptanmistir. Elektroakapunkturun miyofasyal agrida etkili oldugunu gdsteren bu
calismada saptanan agr1 diizeylerindeki azalma, PPT degerlerini artirma ve SF-36
yasam kalitesi anketinin fiziksel bilesenlerindeki gelisme bizim EKIi grubumuzdaki

sonuclarimiza benzerdir.

Shamseldeen ve arkadaslarinin ist trapez liflerinde bulunan tetik noktalara
yonelik yaptigr 40 hastalik calismada, ESWT ile yumusak doku mobilizasyonunu
kiyaslamig (123). 20 ser kisiden olusan iki gruba yapilan uygulamada, gruplar arasi
fark olmazken, her iki grup ici agr1 skorunda anlamli bir diistis olup, PPT degerlerinde
anlamli yiikselme goriilmistiir. Bu calisma ESWT nin myofasyal agrilarda faydal

olabilecegine dair fikir vermektedir.

Calismamizin sonuclar1 degerlendirildiginde, tedavi dncesinde agri siddeti igin
gruplarda hastalar homojen dagilmisti. Grup i¢i karsilastirmalarda, elektrikli kuru
igneleme grubuna alinan 43 hastanin, grup i¢ci VAS skorunda baslangi¢ diizeyine gore
ileri diizeyde anlamli sekilde azalmistir. (p<0,001) ESWT grubunun grup ici
karsilastirmasinda, VAS skorunda baslangic diizeyine gore ileri diizeyde anlamli
sekilde azalmistir. (p<<0,001) Gruplar arasi karsilastirmada ise her iki grup arasinda

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

Calismamizin sonuglart ROM agisindan degerlendirildiginde, tedavi 6ncesinde
ROM degerleri agisindan gruplar aras1 bir fark saptanmamistir. Grup igi

karsilagtirmalarda, elektrikli kuru igneleme grubunun, ekstansiyon derecesi anlaml
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diizeyde artarken (p<0,001), diger eklem hareket acikliklarinda anlamli bir degisiklik
saptanmamistir. ESWT grubunun grup i¢i karsilastirmasinda, eklem hareket
acikliklarinda anlamlhi bir degisiklik saptanmamistir. (p>0,05) Gruplar arasi

karsilastirmada ise her iki grup arasinda anlamli bir fark izlenmemistir. (p>0,05)

Kronik bel agrisinda ESWT ve elektrikli kuru igneleme tedavisinin
kiyaslandig1 randomize, kontrollii veya kontrollii olmayan g¢alisma ve vaka serisi

bulunamad:.

Alvarez ve arkadaslarinin 2022 yilinda 80 kronik bel agrili hasta ile yaptig
calismada ilk gruptaki hastalarin (n=40) gluteus medius kasina kuru igneleme
yapilmus, ikinci gruptakilere (n=40) ise iskemik kompresyon uygulanmig (124). Kuru
igneleme yapilan grupta, agr1 degerlerinde biiyiik oranda diisiisiin yaninda lomber
fleksiyon derecesi, Oswestri Oziirliiliik indeksi ve PPT degerlerindeki iyilesme diger
gruba gore anlamli olarak saptanmis. Bu calismada bizim ¢alismamizdakinin aksine
elektriksel akim verilmeden kuru igneleme uygulanmis ve bizim ¢aligmamizdakine
benzer sekilde, kuru igneleme grubunda agri, ODI, PPT degerlerinde gelisme
goriilmiistiir. Bizim sonuc¢larimizin aksine lomber fleksiyon derecesinde de artma
saptanmistir. Bunun nedeni, ¢alismaya aldigimiz hastalarin ¢ogunun tedavi 6ncesinde
de fleksiyonunun tam ve ya tama yakin agik olmasi olarak diigiiniilmiistiir. Genel hasta
popiilasyonumuzda ekstansiyon kisithiligr bir miktar daha belirgin olup en belirgin

ROM artis1 burada olmustur. (p<0,001)

Yeung ve arkadaglarinin, 52 kronik bel agrili hasta ile yliriittiigii calismada,
egzersiz ve elektro-akapunkturun beraber uygulandigi grup(N=26) ile sadece egzersiz
grubunun(n=26) kiyaslamis, elekto-akapunktur grubunda NRS skorunun diger gruba
gore anlaml sekilde arttig1 gosterilmis (92). Egzersiz grubunda ROM agisindan bir
degisiklik olmazken, elektro-akapunktur grubunda artis olmasina karsin istatistiksel

olarak anlamli bulunmamus.

Rajfur ve arkadasglarmin bel agrili 40 hastayla yaptigi calismada ESWT
grubu(n=20) ile plasebo ESWT (n=20) grubu kiyaslanmis, 1. ay sonundaki sonuglarda
ESWT grubunda VAS’taki diisme miktar1 daha anlamli bulunmustur (125). Her iki

grupta da baslangica gére ODI skorunda diizelme goriilmiis, fakat gruplar arasi anlamli
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bir fark bulunamamis. Bu c¢alismadaki sonuglar bizim ESWT grubumuzdaki

sonuglarla, VAS ve ODI skorlarindaki gelisim anlaminda benzerdir.

Bel agrisinin  fonksiyonellik agisindan degerlendirmesi i¢in  Oswestry
Oziirliiliik Indeksi kullamldi. Toplam skoru arttikca oziirliilik oranmin artti§1 bu
skorlamada, tedavi dncesinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi. Grup
i¢i degerlendirmede hem EKI grubunda hem de ESWT grubunda, ODI skorlar1 tedavi
Oncesine gore anlamli sekilde iyilesme gostermistir. (p<0,001). Gruplar arasi
kiyaslamada EKI grubunda ODI skoru, ESWT grubuna gére daha fazla iyilesmis olup
bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (p<0,05)

Yasam kalitesi sonucglarinin ve genel saglik durumu anketlerinin randomize
caligmalara dahil edilmesinin yararli oldugu kabul edilmektedir. Bizim ¢alismamizda
SF-12 yasam kalitesi anketi kullanilmigtir. Her iki grup arasinda baslangi¢ SF-12
skorlar1 anlamli bir fark bulunmamaktaydi. EKI grup i¢i degerlendirmesinde SF-
12°nin fiziksel bileseninde, tedavi Oncesine gore ileri diizeyde anlamli bir fark
gortiliirken (p<0,001), mental bilesende anlamli bir gelisme goriilmemistir. ESWT
grubu da benzer olup grup i¢i degerlendirmesinde SF-12’nin fiziksel bileseninde,
tedavi Oncesine gore ileri diizeyde anlamli bir fark goriiliirken (p<0,001), mental
bilesende anlamli bir gelisme goriilmemistir. Fiziksel bilesendeki bu gelisim,
hastalarin tedaviden fayda gormesi ile aciklanirken, mental bilesendeki bu durumun
nedenini; hastalarin saglik ve yasam kalitelerini etkileyebilecek, bel agris1 disindaki
farkl1 etkenlere bagli olabilecegini éngdrmekteyiz. Gruplar arasi degerlendirmede EKI
grubunun SF-12 fiziksel bileseninde ESWT grubuna gore iyilesme miktari istatiksel
olarak anlamlhidir. (p<0,05)

Kronik bel agrisinda ESWT ya da elektrikli kuru igneleme tedavisi verilen
caligmalarda SF-12 6lgegini kullanan randomize, kontrollii veya kontrollii olmayan
calisma ve vaka serisi bulunamadi. SF-36 6l¢egi kullanan ¢alismalar mevcuttur. Daha
once yapilan calismalarda SF-12°nin fiziksel ve mental bilesenleri SF-36’nin
bilesenleri ile gii¢lii bir sekilde iligkili bulunmustur. Ware(126) ve ark. SF-36’nin daha
pratik ve kisa silirede uygulanabilen formunu gelistirerek, SF-36 ile ayni alt boyutlari
igeren SF-12’yi gelistirmislerdir.(106) SF-36 ve SF-12 6l¢eklerinin karsilastirildigi

arastirmalarda her iki 6l¢egin de benzer psikometrik 6zelliklere sahip oldugunu ve

69



birbirlerine olduk¢a yakin bulgularin elde edildigi kanitlanmistir. Bu bilgiler goz
oniinde bulunduruldugunda, SF-36 kullanan caligmalar da literatiir taramasinda

kullanilmustir.

Lara-Palamo ve arkadaglarinin 2024 yilinda 64 non-spesifik bel agrili hastayla
yaptig1 calismada, elektrikli kuru igneleme ile iskemik kompresyon ve egzersizin
beraber uygulandigi grubu kiyaslamis, elektrikli kuru igneleme grubunda VAS
skorunun, PPT degerlerinin, Oswestri Oziirliiliik indeksinin ve SF-36 yasam kalitesi
Olgeginde anlamli bir gelisme oldugu gosterilmistir (127). Bu bulgular bizim
calismamizin EKI grubunun grup ici sonuglari ile benzerlik gdstermektedir. Bu
calismada bizim ¢aligmamizdakinin aksine lomber antefleksiyonda anlamli bir
gelisme goriilmiis. Bizim ¢calismamizda ise fleksiyonda anlamli bir gelisme olmazken,

lomber ekstansiyonda gelisme goriilmiistiir.

Manuel terapi ve elektroakapunkturun kiyaslandigi 66 kronik bel agrili hastada
yapilan bir c¢aligmada ise, her iki grubun agri skorlari, hayat kalitesi ve hasta
fonksiyonelliginde, miidahale dncesine gore diizelme goriilmiis fakat gruplar arasi bir

fark bulunamamis (81).

Bizim caligmamizin sonuglari, kronik nonspesifik bel agrili hastalarda
elektrikli kuru igneleme uygulamasinin, agr1 azalmasi, agr1 esiginin yiikselmesi ve
fonksiyonelliginin gelisimi acisindan kisa vadede etkili oldugunu gostermektedir. Bu
sonuglarimiz, bel agris1 olan hastalarda elektroakapunktur tedavisi ile agr1 ve

fonksiyon {iizerinde son derece olumlu etkiler bulan diger calismalar tarafindan da
desteklenmektedir (93,94).

Chen ve arkadaslarinin kronik bel agrili 69 hastayla yaptig1 ¢calismada, ESWT
uygulamasinda diisiik enerji yogunlugu(0,03 mJ/mm? ) ile yiiksek enerji yogunlugu
(0,09 mJ/mm? ) kiyaslanmis, ¢alismada her iki grubun da baslangica gore VAS, ODI
ve depresyon - anksiyete Ol¢egi degerlerinde anlamli bir gelisme oldugu goriilmiis
(21). (p<0,05) Bu bulgular bizim ¢alismamizda ESWT grubumuzun VAS ve ODI
acisindan grup i¢i degisimleriyle uyumlu olarak bulunmustur. Ancak ¢alismamizda
depresyon ve anksiyete Olgegi kullanilmamis olup SF-12 yasam kalitesi Olcegi

kullanilmis ve mental komponenti degerlendirilmistir. Fakat bu ¢alismanin aksine
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bizim ESWT grubumuzda duygusal saglig1 genel anlamda degerlendiren SF-12 MSC

skorlarinda anlamli bir degisiklik saptanmamustir.

Chen ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismanin gruplar arasi kiyaslamada, diisiik
enerji yogunluklu ESWT uygulamasinin ytiksek yogunluklu uygulamaya gore kisa
vadede agr1 skorlarini daha ¢ok diisiirdiigii gosterilmis; fakat 3 aylik kontrolde iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmamis (21). Chen ve arkadaslarinin kisa vadedeki bu
bulgusu, Yiiriik ve arkadaglarinin yiiksek enerjili uygulamalarin diisiik enerjili ESWT
uygulamasina istiin oldugu yoniindeki bulgulariyla ters diismektedir (128). Bizim
calismamizda ESWT uygulamasi yiiksek yogunluklu (0,6 mJ/mm?) olup diisiik
yogunluklu bir uygulama ile kiyas: mevcut degildir. Yine de sonuglarimiz Chen ve

arkadaslarinin bulgulariyla benzerdir.

Celik ve arkadaslarinin kronik bel agrili 45 hastada yaptig1 ¢calismada ESWT
grubu (n=25) ile plasebo ESWT grubu(n=20) kiyaslanmis (129). ESWT grubunun
VAS skorundaki diisiisiiniin, Oswestri Oziirliiliik indeksi ve SF-36 yasam kalitesi
Olceginde iyilesmesinin, plasebo grubuna gore daha anlamli oldugu gosterilmis.

(p<0,05)

Walewicz ve arkadaslarinin kronik bel agrili 40 hastada yaptig1 calismada
ESWT grubu (n=20; 2,5 bar, 2000 atim, 5 Hz) ile plasebo ESWT grubu(n=20)
kiyaslanmis (20). ESWT grubunun VAS skorundaki diisiisiiniin, Oswestri Oziirliiliik
indeksindeki iyilesmesinin 1. ve 3. aydaki sonuglari, plasebo grubuna gore daha

anlamli oldugu gosterilmis. (p<0,05)

Her iki calismanmn sonuglar1 agri ve ODI agisindan bizim calismamizin

sonuglarini destekler nitelikte bulunmustur (20,129).

Yue L ve arkadaslarimin yaptigi 10 calismay1 (455 hastayi) iceren bir meta-
analizde ESWT’nin kiyaslandig1 tedavi yontemlerine gore, tedavi sonrasi agriyi
anlaml bir sekilde azalttigini; fakat 3 aylik takipte diger tedavi metoduyla arasinda bir
fark olmadigi gosterilmistir (26). Meta-analize dahil edilen ¢ogu ¢alismada ESWT, 1
aylik ve 3 aylik takiplerde agrinin hafifletilmesi ve sakatligin iyilestirilmesi agisindan
klinik olarak anlamli bir degisiklik sagladig1 gosterilmistir. Dahil edilen ¢aligmalar,
tek basina bir tedavi olarak veya diger aktif tedavilerle birlikte uygulanan ESWT'nin,
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kilavuzda Onerilen yaklagimlarla elde edilenlerden daha fistiin klinik sonuglarla

sonuc¢landigint géstermistir.

Son on yilda, ¢esitli kronik agrili hastaliklarda, merkezi sinir sistemindeki
degisiklikler sik¢a rapor edilmistir (130,131). Son arastirmalarda, bel agrisinin
tekrarlama ve kroniklesme nedenlerinde cesitli agri olusma mekanizmalarinin rol
oynayabilecegini One siirmektedir. Akut bel agrisinda, periferik nosiseptorlerin
uyarilabilirligi ve asir1 duyarliligi artmaktadir ve bu durum periferik duyarlilasma
olarak bilinir (132). Kronik bel agrisinda ise, agr1 gelistiren sinyaller devam ettiginde,
merkezi sinir sistemindeki noronlar arasinda gelisen santral sensitizasyon adi verilen
bir duyarlilik artist meydana gelebilir (132). Bu merkezi sinir sistemi degisiklikleri
bazen zararl sinyaller sona erdiginde ve ilk yaralanma iyilestiginde bile devam
edebilir (132). Santral sensitizasyon, basing-agri esiklerinin diismesi, artmis temporal
sumasyon ve endojen agri inhibisyonunun azalmasi gibi belirtilerle kendini
gosterebilir (133,134). Artmis agri yaniti olan hiperaljezi, basing-agri esiklerinin
diismesiyle sonuglanan (agril1) bir uyariciya artan hassasiyeti ifade eder (132). Basing-
agrisi esikleri(PPT) genellikle hem birincil agr1 bolgelerinde hem de uzak bolgelerde
manuel basing algometrisi ile ol¢iiliir ve lokal ve yaygin hiperaljezi hakkinda bilgi
saglar (135-137). Yapilan ¢alismalarda, kronik bel agrisinda lokal ve yaygin
hiperaljezi ile ilgili ¢eligkili bulgular bildirilmistir. Bazi1 aragtirmalar segmental/yaygin

hiperaljezi bulurken digerleri bulamamistir (135,138-141).

Bizim ¢alismamizda, hastalarin bel bolgelerinde 6 noktanin PPT degerleri ele
alindi. Spindz progeslerin yaklasik 5 cm sag ve solundan; torakolomber bileskeden
sakral bolgeye kadar olan alanda, bir tarafta 3 adet olacak sekilde, erektor spina kaslari
tizerinde ol¢iim yapildi. Torakolomber bolgeye en yakin olan 6l¢iim “PPT-17, yaklasik
L1-2 seviyesinde erektdr spina kaslarindan alinan ol¢iim “PPT-2” ve yaklasik LS5
seviyesindeki erektdr spina kaslarindan alinan 6l¢iim “PPT-3” olarak kaydedildi.
Belirtilen seviyelerde tetik nokta saptanmamasi durumunda en rostraldeki nokta “PPT-
1” olarak adlandirilarak kaudale dogru isimlendirme yapilmistir. 90 derece agiyla, 0,5
kg’lik basing ile baglayarak her saniye artacak sekilde basing uygulandi ve hastanin
agriy1 ilk hissettigi degerler kaydedildi. Daha dnce Farasyn ve Meeusen’in, subakut
bel agris1 olan hastalar1 saglikl bireylerle karsilastirdigi ¢alismalarnda, PPT degerinin
T6, T10, L1, L3 ve LS5 seviyelerindeki erektor spinal kaslarda anlamli sekilde daha
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disiik ¢iktigint gostermislerdir (142). Calismamizda saptanan tetik noktalar ve
yaptigimiz Ol¢iimler Farasyn ve arkadaslarininkiyle ayni olmasa da benzer

bolgelerdeydi.

Calismamizda hastalarin tedavi oncesi degerlendirmesinde, sol taraftan
kaydedilen PPT-3 ve sag taraftaki tiim PPT &lgiimlerimiz, EKI grubunda ESWT
grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bunun sebebi olarak, EKI
grubuna secilen hastalarin agr1 esiklerinin daha diisiik olma olasilig1 diisiiniilmiistiir.
Her iki grubun VAS ortalamasi arasinda anlamli bir fark olmasa da bu, PPT degerleri
ile korele olmayabilir. Hiibscher ve arkadaslarinin yaptigi calismada agri ya da
Oziirliilik; agr1 esigi ile iligskisiz bulunmustur. Hiibschere bu durumu, hastanin
duygusal durumunun ve/veya motivasyonunun da agri esigini etkileyecek onemli
faktorlerden oldugunu belirtmisterek agiklamistir (143). Hiibscherin aksine Clauw ve
arkadaslari, agr1 esigi ile agr1 ve fonksiyonelligi iligkili bulurken, agr1 esiginin yas,
omurganin yapisal anormallikleri ve depresif belirtilerin ile iligskilendirilmesinin
onemli oldugunu vurgulamistir (138). Bizim c¢aligmamizdaki gruplar arasindaki bu
fark da hastalarin, yas, duygusal durumlar1 ve motivasyon durumlaria bagl olarak
ag1 esiklerinde degisiklige neden olarak ortaya ¢ikmis olabilir. Bir diger segenek ise
Ol¢iim ve kayit esnasinda tarafimizca hata yapilmasi ya da diger bolgedeki hassas

nokta tayinindeki eksikliklerin mevcut olabilecegini diisiindiirmektedir.

EKI gurubu ile ESWT grubunun tedavi sonrasi PPT degerleri kiyaslandiginda,
tedavi Oncesindeki gibi; sol taraftan kaydedilen PPT-3 ve sag taraftaki tiim
olgiimlerimiz EKI grubunda ESWT grubuna gore anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Tedavi sonrasndaki bu farkin sebebi, EKI grubunun hastalarinin
baslangicta da agr1 esiginin diisiik olmas1 m1 yoksa ESWT tedavisinin, PPT degerini
artirmada EKi’den daha etkili olmasindan mi1 kaynakli oldugu konusunda yorum

yapilamamaktadir.
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7.  SONUC VE ONERILER

Calismamizin  sonuglar1 degerlendirildiginde, elektrikli kuru igneleme
grubunda, grup i¢ci VAS skorunda baslangi¢ diizeyine gore ileri diizeyde anlamli
sekilde azalmistir. (p<<0,001) Hastalarin bel bolgelerinden yapilan PPT degerlerinde,
baslangi¢ diizeyine gore ileri diizeyde anlamli sekilde artma goriilmiistiir. (p<0,001)
SF-12’nin fiziksel bileseninde baslangica gore anlamli sekilde diizelme goriiliirken
(p<0,001), mental bileseninde anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Hastanin
fonksiyonelligini gdsteren Oswestry Oziirliilik Indeksindeki iyilesme baslangic
degerlerine gore istatiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir. (p<0,001) Eklem hareket
acikligr acisindan degerlendirildiginde, hastalarin ekstansiyonunda baslangica gore
ileri diizeyde anlaml1 bir gelisme goriiliirken (p<0,001), diger eklem hareketlerindeki

degisim istatiksel olarak anlamsiz olarak bulunmustur.

ESWT grubunun, grup i¢i VAS skorunda baglangi¢ diizeyine gore ileri diizeyde
anlamli sekilde azalmistir. (p<0,001) Hastalarin bel boélgelerinden yapilan PPT
degerlerinde, baslangic diizeyine gore ileri diizeyde anlamhi sekilde artma
goriilmistiir. (p<0,001) SF-12’nin fiziksel bileseninde baglangica gére anlamhi sekilde
diizelme goriiliirken (p<0,001), mental bileseninde anlamli bir degisiklik
saptanmamistir. Hastanin  fonksiyonelligini  gdsteren  Oswestry  Oziirliiliik
Indeksindeki iyilesme baslangic degerlerine gore istatiksel olarak ileri diizeyde
anlamlidir. (p<0,001) Eklem hareket acikligindaki degisim ise istatiksel olarak

anlamsiz olarak bulunmustur.

Yaptigimiz calismada, hem elektrikli kuru igneleme hem de ESWT tedavisi,
kronik bel agrili hastalarin agrisin1 azaltmada etkili olmus, hastalarin lomber bolgede
agr1 esiklerinde artma saglamis, hayat kalitesi ve dizabilite anlaminda fayda
gostermistir. Her iki ¢alisma grubunda da lomber ekstansiyonda gelisme mevcutken

sadece elektrikli kuru igneleme grubunun gelisimi anlamli bulunmustur.

Tedavi sonrast sonuglarmin gruplar arast kiyasinda agr1 skorunda diisme ve
ROM’daki gelismeler anlammda EKI grubu ile ESWT grubu arasinda istatiksel bir
fark bulunamamistir. Fakat SF-12 hayat kalitesi 6l¢eginin fiziksel komponentinde ve
ODI skorundaki iyilesmeler anlaminda EKI grubunun ESWT ye iistiinliik sagladig

gosterilmistir. Bu sonuglar, EKi ve ESWT’nin agriy1 azaltmada ve eklem hareket
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aciklig1 iizerinde benzer bir etki gosterirken; fiziksel anlamda hayat kalitesini
diizeltmede ve bel agrisina sekonder gelisen Oziirliilik oranin1 azaltmada elektrikli

kuru ignelemenin ESWT ye iistlin oldugunu gostermektedir.

Tedavi 6ncesinde gruplar arast PPT degerlerinde anlamli bir fark olmasi, tedavi
sonrasit gruplar arasi yapilan bu kiyaslanma hakkinda yorum yapmay1
zorlastirmaktadir. Tedavi sonrasi olusan farkin sebebinin, hastalarin agr1 esiklerinin
farkli olmas1 m1 yoksa ESWT tedavisinin daha etkin olmas1 m1 oldugu konusunda

yorum yapilamamustir.

Literatiir taramamiz sirasinda ESWT ve elektrikli kuru ignelemeyi karsilastiran
prospektif bir calismaya rastlanmamis olup bizim ¢aligmamiz bu tedavi yontemlerini
kiyaslamadaki yapilmis ilk ¢alismadir. Her iki tedavi yonteminin etkilerini daha dogru
ve net degerlendirebilmek i¢in daha ¢ok sayida hastayr kapsayan ve yiiksek kalitede

ve iyi bir metadoloji ile yapilmis randomize klinik ¢alismalara ihtiyag vardir.
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