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111. OZET

Kronik Bel Agris1 Olan Hastalarda Pulse Magnetik Alan Tedavisinin Etkinlik ve
Giivenirligi

Dr. Didem CEYLAN YOGURTCUOGLU
Tipta Uzmanlik Tezi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Danismant: Prof. Dr. Ozlem ALTINDAG
Mayis 2019, 59 sayfa

Bu calisma kronik bel agrilarinda pulse magnetik alan tedavisi ve konvansiyonel
fizik tedavinin etkinligini karsilastirmak amaci ile yapilmistir. Calismaya kronik
mekanik bel agris1 olan, 18—65 yas aras1 62 hasta alindi. 31 kisilik iki gruba ayrilan
hastalar 3 hafta siireyle, haftada 5 giin tedaviye alindi. Birinci gruba 30 dk 38.0 mT
yogunlugunda pulse manyetik alan (0-166 Hz frekansinda), ikinci gruba 20 dk hotpack,
20 dk TENS (50-100 frekansinda ve sabit akimda, akim siddeti hastanin tolere
edebilecegi dozda), 5 dk Ultrason, 1 Mhz frekansinda, 1.5 w/cm? yogunlugunda
uygulandi. Tiim hastalara lomber stabilizasyon, fleksiyon, ekstansiyon, mobilizasyon ve
germeden olusan egzersiz programi verildi. Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve
tedavi sonrasi 1. ay gorsel analog skala (GAS), Roland Morris Engellilik Anketi
(RMEA), Revize Oswestry Bel Agrist Skalas1 (ROBAS), lomber fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon eklem hareket acikligi, lomber schober olgiimleri ile degerlendirildi.
Calismaya alinan gruplar arasinda yas, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi degerleri
acisindan anlamli fark bulunmadi. Her iki grupta tedavi oncesine gore tedavi sonrasi ve
tedavi sonras1 1. ayda GAS agr1 skorlarinda (p< 0.05), Roland Morris Engellilik Anketi
skorlarinda (p< 0.05), Revize Oswestry Bel Agris1 Skalasi skorlarinda (p< 0.05) anlamli
bir azalma tespit edilirken, gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Lomber
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon eklem hareket acikligi ve lomber schober
Ol¢iimlerinde (p< 0.05) anlamli bir artis gozlenirken, gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadi. Sonug olarak kronik bel agrisinda, pulse manyetik alan tedavisinin
klinik ve fonksiyonel iyilesme sagladigi ve konvansiyonel tedavi kadar etkili oldugu
gosterildi.

Anahtar kelimeler: Kronik Mekanik Bel Agrisi, Pulse Elektromanyetik Alan,
Konvansiyonel Tedavi



IV. ABSTRACT

Efficacy and Safety of Pulse Magnetic Field Therapy in Patients with Chronic
Lower Back Pain

Dr. Didem CEYLAN YOGURTCUOGLU
Medical Specialty Thesis, Department of Physical Medicine and Rehabilitation
Thesis Advisor: Prof. Dr. Ozlem Altindag.
May 2019, 59 pages

This study was conducted to compare the effectiveness of pulse magnetic field
therapy and conventional physical therapy in chronic lower back pain. 62 patients aged
between 18-65 years with chronic mechanical back pain were included in the study.
Patients were divided into two groups of 31 and received treatment for 5 days a week
for 3 weeks. First group received pulse magnetic field for 30 minutes with 38.0 mT
intensity (0-166 Hz frequency), the second group received 20 min hot pack, 20 minutes
TENS (50-100 frequency and constant current, maximal current intensity tolerate by the
patient was applied), 5 minutes Ultrasound, at the frequency of 1 Mhz, it was applied at
a density of 1.5 w/cm?®. All patients were given exercise program consisting of lumbar
stabilization, flexion, extension, mobilization and stretching. Patients were evaluated
before treatment, after treatment and at the 1st month post treatment by using visual
analogue scale (VAS), Roland Morris Disability Questionnaire (RMEA), Revised
Oswestry Low Back Pain Scale (ROBAS), lumbar flexion, extension, lateral flexion
joint range of motion and lomber schober measurements. No significant difference was
found between the groups in terms of age, height, body weight, body mass index values.
A significant reduction was obtained in VAS pain scores (p <0.05), Roland Morris
Disability Questionnaire scores (p <0.05), Revised Oswestry Lower Back Pain Scale
scores (p <0.05) in both groups at the 1st month after treatment and after the treatment
has completed, however there was no significant diffrenece witihin the groups
themselves. While there was a significant increase in lumbar flexion, extension, lateral
flexion joint range of motion and lomber schober measurements (p <0.05), there was no
significant difference between the groups themselves. As a result, it has been shown that
pulse magnetic field treatment in chronic low back pain provides clinical and functional
improvement and is as effective as conventional therapy.

Key words: Chronic Mechanical Lower Back Pain, Pulse Electromagnetic Field,
Conventional Treatment
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LLFSAG: Lomber Lateral Fleksiyon Sag
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TS: Tedavi Sonrasi
USt: Terapotik Ultrason
VAS: Viziiel Analog Skala

VKI: Viicut Kitle Indeksi
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1.GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, 12. kosta alt sinir1 ile uyluk proksimalindeki alt gluteal kivrim arasindaki
bolgede, bacak agrisi ile birlikte veya bacak agris1 olmadan goriilen agr1, kas gerginligi
ve katilik olarak tanimlanir (1). Uretkenlik kayb1 ve &ziirliiliige neden olan, tan1 ve

tedavi maliyeti yiiksek bir hastaliktir.

Yasam boyu bel agris1 prevalansit %84, kronik bel agrisi prevalanst %23, bel
agrisina bagl sakatlik ise %11-12 olarak bildirilmektedir (2). Bel agris1 sikayeti olan
hastalarin %90’u herhangi bir tedaviye gerek kalmadan 6 hafta iginde iyilesirken,
%10’u kronik seyir gosterir (3). Genellikle 1 aya kadar siiren agr1 akut, 1-3 ay arasi
siiren agr1 subakut, 3 aydan uzun siiren agri ise kronik bel agris1 olarak smiflandirilir.
Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. Kronik bel agrilar1 45 yas alt1 iiretken
bireylerde en yaygin sakatlik sebebidir (4).

Bel agrisi multifaktoriyel bir hastaliktir. Agir fiziksel zorlanma, tekrarlayan
kaldirma, sosyodemogratik 6zellikler, aligkanliklar, psikosoyal faktorler bel agrist i¢in
risk faktorii olarak gosterilmistir (5). Bel agrisi ile bagvuran hastalarin %80-90'inda
etyolojik bir sebep bulunamaz ve idiopatik veya nonspesifik bel agrist olarak
siniflandirtlirlar (6). Bel agrilarinin ancak % 10-15 kadarinda kesin bir etyolojik faktor
tanimlanabilir (7). Bel agrilarinin biiyiikk ¢cogunlugu mekanik kaynaklidir. Mekanik bel
agrist omurgay1 olusturan yapilarin asiri kullanilmasi, zorlanmasi ya da travmatize
olmast sonucu gelisen klinik tablo olarak tanimlanir. Bel agrisini mekanik olarak
tanimlayabilmek icin enflamatuvar, enfeksiydz, tiimoral, metabolik nedenler, kirik ve i¢

organlardan yansiyan agrilar gibi tiim organik nedenler dislanmalidir (8, 9).

Toplumda sik gortilen, is giicii kayb1 ve tedavi maliyeti nedeni ile ekonomik yiikii
oldukca fazla olan kronik mekanik kaynakli bel agrilarinin tedavisinde ¢ogu zaman
multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Tedavide amag; agriy1 azaltmak,

fonksiyonel durumu miimkiin olan en iyi diizeye getirmek, hastanin giinliik yasam



aktivitelerini agrisiz bir sekilde yapabilmesini saglamak ve is giicii kaybin1 6nlemektir.

Bu amagla ¢esitli fizik tedavi modaliteleri tedavide kullanilmaktadir.

Magnetoterapi, manyetik alan etkilesimine dayanan noninvaziv, giivenli ve
kullanimi kolay bir fiziksel tedavi modalitesidir (10). 1900’tin erken donemlerinden beri
birgok alanda tedavi amac¢li kullanilmaktadir. Pulse magnetik alan antienflamatuar,
antiddem, rejenerasyon ve analjezik etkileri ile gesitli kas iskelet sistemi hastaliklarinda
kullanilmaktadir. Kronik bel agrilarinda pulse manyetik alan tedavisinin kullanimi ile
ilgili literatiirde sinirlt sayida ¢aligma mevcuttur. Bu ¢alismadaki amacimiz kronik bel
agrilarinda pulse magnetik alan tedavisi ve konvansiyonel fizik tedavinin etkinligini

karsilastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Lomber Omurga Anatomisi
2.1.1. Lomber Vertebra

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
tizere 33 vertebradan olusmustur. Bes aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral
kolon tiim omurga uzunlugunun % 25’ini olusturur. Yandan bakildiginda konkavitesi
arkaya bakan ve lomber lordoz adi verilen bir egri yapar. Fonksiyonel olarak lomber
omurga, iizerine dayandigi sakrumla siki bir iligki i¢inde oldugundan ikisi birlikte
lumbosakral omurga seklinde gbézden gegirilir. Lomber omurlar servikal ve torakal
omurlardan daha fazla yiik tasidiklar1 ve daha fazla strese maruz kaldiklarindan daha
biiyiiktiirler (4). Bir lomber vertebra; korpus (govde), pedikiiller, transvers ¢ikintilar,
laminalar, spindz ¢ikinti, artikiiler ¢ikintilardan olusur. Foramen transversarium’larinin
bulunmamastyla servikal omurlardan, govdelerinde ve transvers ¢ikintilarinda eklem
yiizii bulunmamasi ile de torakal omurlardan ayrilir (11). Vertabra korpuslart ve
transvers cikintilar1 L1’den L5’e kadar giderek biiylir. Buna karsin L5’in spindz

cikintis1 6tekilerden daha kiigiiktiir (4).

Pedikiiller posterior elemanlar1 vertebra korpusuna baglayan kalin ve giiglii
yapilardir. Posterior elemanlar lamina, artikiiler proses ve spindz proseslerden olusur.

Ust ve alt artikiiler ¢ikintilarin eklemlesmesiyle faset eklemi meydana gelir (12).

Tiim vertebral kolon gibi lomber omurgada li¢ siitun iizerinde durur; 6nde vertebra
korpuslar1 ve intervertebral disklerin teskil ettigi bliylik siitun, arkada faset
eklemlerinden meydana gelen kiigiik siitunlar. On elemanlar baslica yiik tasima ve sok
absorbe etme goOrevi yaparken arka elemanlar ndral yapilari korur ve fleksiyon

ekstansiyon sirasinda hareketi yonlendirir (4).
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Sekil 1: Tipik bir lomber vertebranin iistten gériiniimii
2.1.2. Intervertebral Disk

Intervertebral diskler komsu iki vertebra cismi arasinda bulunan esnek
hidrodinamik yapilardir. Tiim vertebral kolon yiiksekliginin %33’tinti diskler
olusturmaktadir. Mekanik ve fonksiyonel acidan hareket segmentinin 6n kisminin en
onemli olusumudur. Gegici kompresyona izin veren mekanik sok emici bir sivi
sistemidir. Disk kalinliklar1 bulunduklar1 yere ve aym diskin degisik yerlerine gore
farkliliklar gosterir. Ancak, mobiliteye etkili olan diskin kalinlig1 degil, diskin korpus
yiiksekligine oranidir. Intervertebral disk ilk ii¢ dekadda ince kan damarlari ile beslenir.
Ucgiincii dekattan sonra intervertebral disk damardan yoksun hale gelir ve beslenmesini
difiizyon yoluyla saglar (4). Bir intervertebral disk nukleus pulpozus, anulus fibrosus ve
son plaklar olmak iizere ii¢c bdliimden olusur. Lomber intervertebral diskin nukleus
pulpozusu diskin ortasinda ve biraz arkada yerlesmistir. Nukleus pulpozusun etrafi
konsantrik sekilde yerlesmis anulus fibrosus lamelleri ile sarilmistir. Fibroz, konsantrik
lamellerden olusan anulus fibrosus diskin en kuvvetli ve saglam bdliimiinii olusturur.

Nukleus pulpozus; intervertebral diskin fibrojelatindz merkezidir. Kollajen, nukleus



pulpozus icindeki ana yapilardan biridir ve nukleusa biiyiik bir esneklik kazandirir.
Sikistirllamayan, sok emen, yari sivi Ozelliktedir. Son plaklar hyalin kikirdaktan
olusmus olup, her diskin iist ve alt kisminda bulunan ve diski vertebra cismine

yapistiran kisimdir (13, 14).

Intervertebral disk

Nucleus
pulposus

=
);

/ Transverse -
| process Superior
e ) articular facet
{ Spinous :
l process FADAM.

Sekil 2: Intervertebral Disk

2.1.3. Faset Eklemler

Ustteki vertebranin alt artikiiler c¢ikintis1 ile alttaki vertebranin iist artikiiler
cikintisinin yaptig1 sinovyal ekleme faset eklem denir. Bu eklemler fonksiyonel birimin
hareketini yonlendiren mentese tipi diartrodial eklemler olup sinoviumlar1 ve kapsiilleri
bulunur. Vertebral segmentin hareket yetenegi Ozellikle faset eklemlerin yerine ve
sekline baghdir. Dizilimleri veya eklemin aksi vertebranin hareket yoniinii belirler.
Lomber faset eklemler; sagittal planda olup fleksiyon ve ekstansiyona izin verirler ve
lomber diskler iizerindeki torsiyonel stresleri en aza indirecek kadar da hafif lateral
fleksiyon ve rotasyona izin verirler. Her faset eklemi kendi seviyesi ile bir iist seviyeden

aldig1 primer dorsal ramusun medial daliyla inerve edilir (4, 15).



2.1.4. intervertebral Foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya c¢iktiklari deliklerdir. Noral
foramen veya kanal olarak da adlandirilir. On duvarii intervertebral disk ve komsu iki
vertebranin korpus parcalari; tabanini ve tavanini pedikiiller; arka duvarimi faset eklem

ve ligamentum flavum yapar (4).
2.1.5. Lomber Bolge Ligamanlari

Ligamanlar lumbosakral birlesimin devamliligini, bag dokusunun lumbar vertebra
ve sakrumu Ortmesini ve ilgili kaslarin baglantisin1 saglayan yapilardir (16). Vertebral
kolonun asir1 hareketini 6nleyerek intrensek stabilitesine katkida bulunan viskoelastik
yapilardir ve vertebral kolonun direncini artirirlar. Ayrica kapsiil ve ligamanlar postiir

ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerini de igerirler (4, 17).

Lomber vertebrada longitudinal ligamanlar ve segmentel ligamanlar olmak iizere
iki ana ligaman grubu bulunmaktadir. Anterior ve posterior longitudunal ligamanlar
uzunlamasina seyreden, ligamentum flavum, kapsuler, interspindz, supraspindz ve
intertransvers ligamanlar vertebra arkuslarmni birlestiren segmenter baglardir. On ve
arka longitudinal ligamanlar omurganin bir ucundan baslaylp diger ucuna kadar
giderler. Anterior longitudinal ligaman; oksiput tabanindan baglar ve vertebra korpus 6n
yiizinden sakruma kadar uzanir. Vertebral kolon boyunca omur cisimlerine saglam
olarak, intervertebral disklere ise gevsek bir bag dokusuyla zayif olarak tutunur.
Ekstansiyon, kayma ve rotasyon hareketini sinirlar. Bu ligaman, posterior ligamana
oranla iki kat daha giicliidiir. Posterior longitudinal ligaman; tektoriyal membranin
uzantisidir, oksiput tabanindan baslar, sakral kanala kadar uzanir. Vertebra korpusuna
yapismaz ve paravertebral vendz pleksusun gectigi bir bosluk birakarak intervertebral
diske yapisir. Anterior longutidunal ligamente gore daha incedir ve diske yapisan lateral
kisitm daha zayiftir. Bu zayiflik, nukleus pulpozus herniasyonlarmin daha c¢ok
posterolateral olmasinin sebebidir. Ligamentum flavum; iki komsu vertebrayi birbirine
birlestiren kuvvetli bir bagdir. Yiiksek elastik lif oran1 nedeniyle ekstansiyon sirasinda
kisalir, fleksiyon sirasinda uzar. Lomber hiperfleksiyon iizerine frenleyici etkisi olup,

elastik yapisindan dolay1 tekrar normal postiire dénmeye yardimci olur. iliolomber,



sakroiliak, sakrospindz ve sakrotuberoz ligamentler vertebropelvik baglardir. Iliolomber

ligament L5 ve sakrumu stabilize eden asil yapidir (4, 18, 19).
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Sekil 3: Lomber Bolge Ligamanlari
2.1.6. Lomber Bolge Kaslar

Lomber bolgede 4 ana kas grubu bulunur: Ekstansorler, fleksorler, lateral fleksorler
ve rotatorlar. Ekstansor kaslar; yiizeyel, orta ve derin kaslardan olusur. Yiizeyel kaslar;
sakrospinalis (erektor spina) kaslart ve kuadratus lumborum kasindan olusur.
Sakrospinal kaslar giiclii ekstansor kaslardir ve lomber bolgeye arka longitudinal
destegi saglarlar. Kuadratus lumborum kasi tek tarafli kasildiginda govdeyi kasildigi
tarafa eger. Sakrospinalisin altinda orta tabakayi olusturan multifidus kaslar1 yer alir.
Multifidus iki tarafli kasildiginda omurgay1 ekstansiyona getirir, tek tarafli kasildiginda
govdenin kars1 tarafa rotasyonunu saglar. Derin kaslar ise intertransversarius ve
interspinal kaslar olup tek tarafli kasilirlarsa gévdeyi ayni tarafa egerler. Fleksor kaslar
iliotorasik (ekstrinsik) ve femorospinal (intrinsik) kaslardir. Iliotorasik kaslar1 karin
duvant kaslar1 olusturur; rektus abdominus, obliqus eksternus, obliqus internus ve
intertransversarius. Femorospinal kaslar ise psoas major ve iliakus kaslarinca

olusturulur. Lateral fleksorler; quadratus lumborum, intertransversarius, internal ve



eksternal abdominal oblik kaslardir. Rotatorlar; internal ve eksternal abdominal oblik
kaslardir (11, 19, 20).

2.1.7. Lomber Bélge Innervasyonu

On kok ve arka kok medulla spinalisten ayrildiktan sonra noral foramen iginde
birleserek mikst spinal siniri olustururlar. Spinal sinir 6n ve arka primer ramus olmak
iizere ikiye ayrilir. On primer ramuslar birleserek lomber ve sakral pleksuslar
olustururlar. Posterior primer ramuslar ise dorsal yapilar innerve ederler. Intervertebral
foramen icinde, miks spinal sinirden ¢ikan bir dal ramus komminikanstan gelen
sempatik dalla birleserek kanal i¢inde geri doner. Buna sinuvertebral, meningeal veya
rekurrent sinir adi1 verilir. Sinuvertebral sinir posterior longitudinal ligamana, posterior
ve posterolateral annulus fibrozusun dis liflerine, 6n meninkse, internal vertebral
pleksusa, sinir kok kollarina dallar gonderir. Ayrica faset eklemine de bir dorsal dal

verir. Sinuvertebral sinirin bir {ist ve bir alt seviyelere de giden dallar1 vardir.

Posterior primer ramus lateral ve medial olarak iki dala ayrilir. Medial dal faset

eklemlerin ve paraspinal kaslarin inervasyonundan sorumludur, lateral dal ise lomber

bolge cildini innerve eder (4, 18, 19),
2.1.8. Lomber Bolgenin Damarlan

[k dort lomber vertebranin arterleri abdominal aortadan ayrilan dallardir. Besinci
lomber vertebra, sakrum ve koksiks medial sakral arterden ¢ikan kii¢iik segmenter
arterlerle beslenir. Son plaklardan toplanmaya baslayan vendz kan venalarla dura mater
ile vertebra arasindaki internal vertebral vendz pleksusa drene olur. internal vendz
pleksus eksternal venoz pleksusla anastomozlar yapar. Eksternal vendz pleksus ikiye
ayrilir. Anterior eksternal pleksus vertebra cismi, disk ve ALL’in Oniinde; posterior
eksternal pleksus laminanin arka yiiziinde; spindz, artikiiler ve transvers g¢ikintilarin
etrafinda yer alir. Pleksuslar birbirleriyle anastomozlar yaparlar. Pleksuslar
intervertebral venlere, bunlar da vena kavaya dokiiliirler. intraabdominal basicin
artmasiyla kaval sistemden vertebral arterlere dogru ters bir akim olusur. Spinal
venlerde vendz basing cok diisiiktiir. Intervertebral foramendeki cok diisiik bir

kompresyon bile venoz konjesyona neden olabilir (4, 21).



2.2. Lomber Bolge Biyomekanigi

Omurganin hareketi kaslar ve sinirlerin koordine ¢alismasi ile gerceklesmektedir.
Bir yandan agonist kaslar hareketi baslatip devam ettirirken diger yandan antagonistler
hareketi kontrol ve modifiye etmektedirler. Hareket agikligi omurganin her seviyesinde
fasetlerin oryantasyonuna gore degismektedir. Biitiin omurga hareketleri degisik hareket
segmentlerinin kombine ¢aligmasi ile olmaktadir. Hareket agiklig1 yas ve cinsiyete gore
degiskenlik gostermektedir. Yaslanma ile birlikte hareket agikliginda yaklasik %50

azalma olmaktadir (19).

Vertebranin biyomekanik 6zelliklerini tasiyan en kiiciik birime fonksiyonel spinal
inite veya hareket segmenti ad1 verilir. Fonksiyonel spinal {inite 6n ve arka segmentten
olusur. On segment komsu iki vertebra ve aralarinda yer alan intervertebral diskten
meydana gelir. Agirlik tasima, sok absorbe etme, vertebral kolona esneklik saglamada
gorev alir. Arka segment pedikiil, transvers c¢ikinti, lamina, spindz ¢ikinti ve faset
eklemlerinden meydana gelir. Arka segment ise bu bolgede yer alan noéral yapilari

koruma ve lomber bolge hareketlerini diizenlemede gorev alir (4, 20).

Omurganin ilk 50-60 derecelik fleksiyon hareketi lomber bolgede olmaktadir.
Burada daha ¢ok alt hareket segmentlerinin hareketi 6n plandadir (22). Fleksiyonun
%751 L5-S1 den %20’si L4-5 ten geriye kalan %5’ L4 {istiinden yapilir (23). Pelvisin
one tilti ile fleksiyon artabilir. Ekstansiyon 20-30 derece olup hareketin ¢ogu L4-L5 ve
L5-S1 seviyelerinden yapilir. Lateral fleksiyon 20-30 derece, rotasyonlar 10 derecedir
(22).

2.3. Bel Agrisinda Risk Faktorleri

Mesleksel Faktorler: Kaldirma, itme, kivrilma, kayma, uzun siire oturma ve uzun siire
vibrasyona maruz kalma gibi faktorlerin bel agrisinin gelismesine neden oldugu
bildirilmistir. Ozellikle saglik personeli, hemsireler, agir vasita siiriiciileri, agir sanayide
calisanlarda risk daha yiiksektir (24). Isle ilgili memnuniyetsizlik veya issizlik gibi

durumlarsa kronik bel agrisi ile iligkili bulunmustur (25, 26).

Yas: Bel agris1 tiim yaglarda goriilse de, ilerleyen yas bel agrisi riskini artirmaktadir

(27). 45-59 yaslar arasinda bel agris1 prevalansi pik yapmaktadir (25).
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Cinsiyet: Bel agrisi kadin ve erkeklerde esit gibi goriilse de insidans kadinlarda bir
miktar daha fazladir (28). 60 yasin {izerinde osteoporoz nedeni ile kadinlarda risk daha

fazladir (24, 29).
Genetik: Bazi ailelerde lomber disk hernisi i¢in bir yatkinligin olabilecegi bildirilmistir.

Egitim Diizeyi: Baz1 ¢aligmalarda diisiik egitim diizeyinin bel agris1 i¢in risk faktorii

oldugu gosterilmistir.

Omurga Mobilitesi: Bel agrili ¢ogu hastada az da olsa lomber omurga harcket

acikliginda kisitlhilik mevcuttur.

Antropometrik Faktorler: Obezite ve boy uzunlugunun yapilan bazi ¢aligmalarda bel

agrisi i¢in risk faktorli oldugu gdsterilmistir.

Kas Giicii: Abdominal ve lomber kas giicii azligi, fizik kondiisyon diigiikliigii riski

arttirir.

Sosyoekonomik durum: Diisiik sosyoekonomik diizey risk olarak kabul edilmektedir
(27). Diusiik sosyoekonomik diizeydeki bireylerin agir islerde ¢alismalarmin bu riski

yarattig1 diisiiniilmektedir.

Psikososyal Faktorler: Kronik bel agrili hastalarda daha yiiksek siklikta depresyon,
anksiyete, hipokondriyazis, histeri, alkolizm, bosanma, kronik bas agris1 ve diger

faktorler bildirilmistir (24, 29, 30).

Davramgsal Faktorler: Sigara, alkol kullanimi ve fiziksel aktivite gibi davranislar
faktorlerin bel agrisi i¢in risk faktorii oldugu ileri siiriilmektedir ancak sigara ve alkol

kullaniminin bel agrisi ile olan nedensel iligkisi tam olarak agiklanamamustir.
2.4. Klinik Degerlendirme

Kronik bel agris1 bir hastalik degil bir semptomdur. Lomber bdlgenin
degerlendirilmesi i¢in Oncelikle ayrintili bir anamnezin alinmasi gerekir. Bel agrisim
baslatan faktor, agrinin siddeti, yayilimi, sekli, siiresi, pozisyon ve aktivite ile iligkisi,
giin icerisindeki seyri, arttiran ve azaltan faktorler, daha Once alinan tedaviler, eslik

eden semptomlar sorgulanmalidir. Ayrica, travma Oykiisl, sigara kullanimi, meslekle
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iligkili faktorler, sistemik hastaliklari, kirik Oykiisii, kullandig1 ilaglar, psikososyal
durumu da degerlendirilmelidir. Ayrintili bir anamnez alindiktan sonra fizik muayeneye
gecilir. Fizik muayeneden sonra gerekirse goriintiileme ve laboratuvar tetkikleri ile agri
nedeni ve lokalizasyonu tam olarak saptanmaya c¢alisilmalidir. Baz1 durumlarda objektif
bulgularin yoklugu, agrinin nedeninin anlasilmasini ve etkin olarak tedavi edilmesini
engeller (31). Fizik muayenede nesnel fiziksel bulgular saptanmayabilir ve goriintiileme

yontemleri omurganin dinamik fonksiyonu ile ilgili yeterli bilgi saglamayabilir (32).

Amerikan Hekimler Birligi ve Amerikan Agr1 Dernegi’ nin 2007 rehberinde bel
agrilar1 spesifik spinal patoloji, sinir kok agrisi/radikiiler agr1 ve non-spesifik bel agrisi
olarak 3 kategoriye ayrilmistir. Bu kategorilerdeki bel agrilarmin %85’inden fazlasi
kronik nonspesifik bel agrisidir. Hem tan1 konmasi hem de tedavinin diizenlenmesi i¢in

bu “tani Tigliisi” dikkate alinmalidir (33).

Klinik tan1 i¢in dnce ciddi patolojileri igsaret eden kirmizi bayraklar belirlenmelidir.
“Kirmiz1 bayrak”lar enfeksiyon, malignite gibi altta yatan onemli bir nedeni veya acil
cerrahi girisim gerekliligini gosteren bulgulardir (4). Oncelikli olarak arastirilacak

kirmizi bayraklar sunlardir (18, 34):
* Baslangic yasinin <18 ya da >55 olmasi,
« Siirekli ilerleyici gece agrisi,
» Kilo kaybu,
» Siddetli travma Oykiisti,
* Kanser 6ykiisii,
» Sistemik hastalik oykiisti,
* Metabolik kemik hastalig1 6ykiisii,
*Yaygin ilerleyici norolojik degisiklikler ve yliriiyiis bozuklugu,
* Perianal uyusukluk, mesane ve barsak fonksiyon bozuklugu,

* Ates,
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* Sedimantasyon yliksekligi,

* Pulsatil abdominal kitle,

» Konservatif tedaviye yanitsizlik,
* Antikoagiilan kullanimi.

Bel agris1 lizerine etkili olabilen psikososyal faktorlere “Sar1 bayraklar” denir.
Bunlar hastanin tutumu, inanclari, duygulari, davraniglari, ailesi ve igyeri ile iliskili
olabilir. Bel agrisinin kroniklesmesini 6nlemek i¢in sar1 bayraklarin saptanip tedavi

edilmesi gerekir (4).
2.4.1. Bel agrisimin nedenleri
Bel agrisina yol agan nedenler asagida siralanmistir (35, 36).
Muskuloskeletal
» Akut veya kronik lomber zorlanma
» Mekanik bel agrist
* Miyofasiyal agr1 sendromlari
* Fibromiyalji
+ Koksidinya
* Postiiral anomaliler
Dejeneratif
* Dejeneratif eklem hastaligi (DEH)
* Faset eklem hastalig1
* Dejeneratif spondilolistesis
* Dejeneratif disk hastaligi

* Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu (DISH)



Inflamatuvar (nonenfeksiy6z)

* Spondilartropatiler (ankilozan spondilit)
* Romatoid artrit

Infeksiyoz

* Piyojenik vertebral spondilit

» Intervertebral disk enjeksiyonu enfeksiyonu
* Epidural abse

Metabolik

* Osteoporoz veya osteopeni

» Kemigin Paget hastalig1

Neoplastik

Benign

* Spinal (Omurganin iyi huylu kemik timorleri)

13

+ Intraspinal (Menenjioma, ndrofibroma, nérilemmoma, diisiik grade’li ependimoma)

Malign

* Spinal (K6tii huylu kemik veya yumusak doku tiimorleri, metastazlar)

+ Intraspinal (Metastazlar, yiiksek grade’li ependimoma, astrositoma, meningeal

karsinomatozis)
Travmatik

* Kiriklar veya dislokasyonlar

* Zorlamalar (Lomber, lumbosakral, sakroiliak)

Konjenital veya gelisimsel

* Displastik spondilolistezis
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* Skolyoz

Visserojenik

» Ust genitoiiriner bozukluklar

* Retroperitoneal bozukluklar (Siklikla neoplastik)
Vaskiiler

» Abdominal aorta anevrizmasi veya disseksiyonu
* Renal arter trombozu veya disseksiyonu

* Venoz kan durgunlugu (Gebelikte gece bel agrisi)
Psikojenik

» Konversiyon bozuklugu

Postoperatif ve multipl bel operasyonu

2.4.2. Fizik Muayene

Bel agrili hastanin muayenesine inspeksiyon ile baslanir. Hastanin muayene
odasina girmesi ile inspeksiyon baglar. Hastanin dorsal, lomber ve sakral bolgeleri
tamamen ag¢ilmalidir. Hastanin yiirliylisii, durusu, ekstremitede kisalik veya hareket
kisitliligt olup olmadig, beldeki renk ve sekil degisiklikleri, skolyoz varligi, kaslarda
atrofi/hipertrofi varlig1 degerlendirilir. Lomber lordozun durumu incelenir. Akut agrili
durumlarda lomber lordoz diizlesir ve paravertebral kaslar belirginlesir. Karin kaslarinin
zayifliginda ise lordoz artar. Spondilolisteziste lordoz artisiyla birlikte o seviyede
basamaklagma ve kaslarda hipertrofi gortilebilir. Bacak kisaliginda ayni yandaki krista

iliaka diger taraftan daha agagidadir ve aksi yone bakan skolyoz bulunur.

Palpasyonla iliak kristalarla ayn1 seviyede olan L4-L5 araligi belirlendikten sonra
orta hatta yukar1 ve asag1 dogru spindz ¢ikinti ve interspindéz araliklar palpe edilir.
Spindéz ¢ikintilardaki  basamaklagma spondilolistezis, spinéz ¢ikintinin palpe
edilememesi spina bifiday1 disiindiiriir. Spindz ¢ikintilarin iki yanindaki paravertebral

kaslarin kivam ve hassasiyetine bakilir. Siyatik sinirin yiizeysellestigi noktalar palpe
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edilmelidir. Yukaridan asagiya dogru bu noktalarin yeri gluteal bdlge, gluteal kivrim,
uyluk arka yiizii, popliteal ¢ukurun orta noktalari, gastrokinemus karimnlarinin birlesme

yeri ve asil tendonudur.

Bacak agrisinin vaskiiler mi yoksa noérojenik kaynaklt mi oldugunu ayirmada

periferik nabazanlarin palpasyonu énemlidir.

Bel eklem hareket acikligi (EHA) muayenesinde hastanin ayakta iken dizlerini
biikmeden 6ne egilmesi (fleksiyon), arkaya biikiilmesi (ekstansiyon), sag ve sol yana
biikiilmesi (lateral fleksiyon) ve belini saga sola dondiirmesi (rotasyon) istenir.
Gonyometri ile ag¢1 Olciilebilecegi gibi orta parmak ile zemin mesafesi Olgiilerek cm

cinsinden de kayit edilebilir.

Lomber omurga patolojilerinden en sik etkilenen kokler L4, LS, S1 kokleridir.
Norolojik muayenede; kas giicleri, ylizeyel ve derin duyu degerlendirmesi, patolojik

refleks muayeneleri yapilmalidir.

Ozel testlerde: diiz bacak kaldirma testi, fermoral sinir germe testi, cift bacak

kaldirma testi, schober testi, sakroiliak kompresyon testi yapilmaktadir (4).
2.4.3. Radyolojik Degerlendirme

Klinik 6ykii ve muayene bulgular1 dogrultusunda altta yatan nedenin en kisa siirede
bulunmas1 ve tedavinin de bu nedenlere yonelik planlanabilmesi amaciyla radyolojik
yontemlere basvurulur. Ideal inceleme yontemlerinin, bel agrili hastalarin taranmasina

uygun, tanisinda etkili ve non-invaziv olmasi gerekir.

Direk grafi lomber omurga patolojilerinde basvurulan ilk goriintiileme yontemidir.
Antero-posterior (AP), lateral, oblik olarak ¢ekilebilir. Lomber AP grafide faset
eklemler, vertebra korpuslari ve aks ile ilgili bilgi sahibi olunabilirken, lateral grafide
lordotik kavis, korpuslar, spondilolistezis, konjenital anomaliler, destriiktif lezyonlar
degerlendirilebilir. Faset eklemler ve foramendeki daralmalar oblik grafide daha iyi
gortilebilir. Hiperfleksiyon ve hiperekstansiyonda c¢ekilen dinamik grafilerle instabilite

daha 1yi degerlendirilebilir.
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Bilgisayarli tomografi (BT), spinal bdlgenin kemik ve yumusak doku elemanlarinin
direkt ve kesitsel goriintiilenmesine olanak saglar. Kemik yapilar1 en ayrintili
goriintiileyen  tetkiktir.  Konjenital kemik anomalileri, fraktiirler, dejeneratif

degisiklikler, spinal stenoz BT ile degerlendirilebilir.

Manyetik rezonans gorlintileme (MRG), disk dejenerasyonunu, disk
herniasyonlarini, radikiilopatiyi, spinal stenozu degerlendirmede en sik tercih edilen
yontemdir. Bunun yani sira vertebralarda kemik iligi édemi, inflamatuar-enfeksiyoz

spondiloartropatiler MRG ile goriintiilenebilir (18, 37, 38).
2.5. Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri
2.5.1. Istirahat

Yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal yumusak dokulardaki yiiklenmeyi
azaltarak semptomlarda gegici olarak iyilesme saglayabilir. Ancak istirahat siiresinin
uzamasi kas giicii kaybi, esneklik ve hareket kaybi, omurga mekaniginde bozulmaya
sebep olabileceginden birka¢ giinli gegmemelidir. Kronik bel agrili hastalarda erken

mobilizasyon ve ise donme onerilmelidir (39, 40).
2.5.2. Medikal Tedavi

Kronik bel agrisinda medikal tedavinin amaci semptomlart iyilestirerek fiziksel
fonksiyon ve mobiliteyi saglamak, egzersiz yapilmasimi kolaylastirmak, boylece aktif
yasama ve ise donmeye yardimci olmaktir. Bu amagla, analjezikler (parasetamol,
kapsaisin), nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, miyorelaksanlar, kortikosteroidler,
epidural steroid enjeksiyonlari, lokal anestezikler, antidepresanlar, antiepileptikler
(gabapentin, pregabalin), opioidler kullanilmaktadir. Ilaclar inflamasyon, kas
gevsemesi, norotransmitter denge ve santral agr1 algilanmasi lizerinde 6nemli fizyolojik
etkiler olusturarak semptomlart iyilestirirler ancak genellikle temel patolojiyi

degistirmezler (39, 41, 42).
2.5.3. Korse

Lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek saglamak, postiirli diizeltmek

ve hastanin belinin farkinda olmasini saglayarak asir1 hareketi engellemek amaciyla
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kullanilir. Uzun siireli kullanimlari atrofi olusturabileceginden kisa siireli kullanilmali

ve egzersizlerle kombine edilmelidirler (39).
2.5.4. Fizik Tedavi
Egzersiz

Egzersizin, agriy1 azaltmak, zayif kaslar1 giiclendirmek, kontrakte kaslari germek,
hipermobil segmentleri stabilize etmek, hipomobil segmentleri mobilize etmek, spinal
yapilardaki mekanik stresi azaltmak, postiirii diizeltmek, fiziksel uyumu iyilestirmek
gibi fonksiyonlar1 vardir. Kronik bel agrisinda genel kuvvetlendirme, germe, aerobik
egzersizler, postiir kontrolii, anahtar (kor) kaslarin motor kontrolii prensibine dayanan
lomber stabilizasyon egzersizleri, McKenzie yonsel tercih egzersizleri, yoga, pilates ve
Tai Chi gibi ana prensibi kor stabilizasyona dayanan egzersiz ¢esitleri tanimlanmustir.
Kronik bel agrisi tedavisinde egzersizin agriyr azalttigi ve fonksiyonel durumu

iyilestirdigi randomize kontrollii caligmalar ile gosterilmistir (43, 44).

Termoterapi

Ismin fizyolojik etkileri vazodilatasyon, agr1 esiginde artma, kas 1igcigi
uyartlmasinda azalma, konnektif dokuda kollajen liflerin elastikiyetinde artma ve
metabolik aktivitede azalmadir. Derin (ultrason, kisa dalga diatermi ve mikrodalga

diatermi) ve ylizeyel (sicak paketler, infraruj ve hidroterapi) sekilleri vardir (39, 43).
Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

Uygun frekans ve amplitiiddeki elektrik akiminin cilde verilmesi ile agrisiz duyusal
uyar1 olusturarak analjezik etki saglayan basit, ucuz ve giivenilir fizik tedavi ajanidir.
Birgok teori bulunmakla birlikte 6n planda kapi kontrol teorisi ve santral sinir
sisteminde endorfin salinimi {izerinden analjezik etkisini sagladigi diigiiniilmektedir
(45). TENS’in frekans, amplitiid ve dalga boyu olmak iizere ii¢ adet parametresi vardir.
Frekans bir saniyede {iretilen elektriksel uyariyr gosterir, 1-150 Hz arasinda olabilir.
Amplitiid akim siddetini gosterir, 1-80 miliamper (mA) arasinda uygulanir. Dalga boyu
akim gegis siiresini gosterir, 300 mikrosaniyeye kadar degismektedir. Uygulama
sekilleri; geleneksel (konvansiyonel), akupunktur benzeri, kisa-siddetli, burst tarzinda

(patlayici) ve modiile edilmis TENS olmak tizere 5 gesittir (46).
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Terapdotik Ultrason (USt)

Ses dalgalart mekanik titresimlerdir ve maddesel ortamlarda longutidunal yayilan
basing dalgalarindan olusur. Ultrason ise insan kulaginin isitebilecegi seslerden ¢ok
daha yiiksek frekansa sahip ses dalgalaridir. Tedavide kullanimi 1940’lardan sonra
baslamistir. Ultrasonik dalgalar da ses dalgalar1 gibi kati, s1vi, gaz ortamlarda yayilarak
gectigi ortamda titresim olustururlar. Yansima, kirilma, zayiflama ve yayilma gibi
ozellikleri mevcuttur. Ultrasonik dalgalar doku i¢inde ¢esitli oranlarda absorbe olurlar.

Bu sirada olugan mekanik enerji 1s1 enerjisine dontisiir (47, 48).

Bazi kristallerin ses enerjisini eletrik enerjisine ¢evirmesine “piezoelektrik olay”
ad1 verilir. Bu durum tersine g¢evrilecek olursa yiiksek frekanshi elektrik akimlarindan
yikksek frekansli ses dalgalar1 elde edilebilir. Bu isleyis ultrason cihazlarinin
mekanizmasint olusturur (49). Ultrason cihazi, sehir akimini istenen frekansa
ayarlayabilen iirete¢ ve bu akimi ses enerjisine doniistiiren bir baslik olmak tizere 2

temel kisimdan olusur.

Ultrason basliginin birim alaninin {irettigi giic yogunluk olarak adlandirilir. Birimi
w/cm? dir. Tanisal amagla 0,1 w/cm?’nin altinda, cerrahi amagla 10 w/cm? nin iizerinde,
fizik tedavide 0,5- 3 w/cm? araliginda kullamilir. Klinikte en sik kullamlan terapétik USt
yogunlugu 0.5-2.0 w/cm? araligindadir. Hastali§in tipine, derecesine, dokunun
derinligine gore alcak (0.1-0.8 w/cm? ), orta (0.8-1.5 w/icm?) ve yiiksek (1.5-3 w/cm?)
yogunlukta uygulanabilir. Frekans, bir saniyede olusan dalga (sikisma-genisleme)
sayisidir. Birimi Hz’dir. Ultrasonun penatrasyon derinligini belirleyen yogunluk degil
frekanstir. Bu nedenle derin dokular (5 cm) 1sitilmak isteniyorsa 1 MHz; ylizeysel
dokular (1-2 cm) 1sitilmak isteniyorsa 3 MHz frekansi1 kullanilmalidir. Tedavi siiresi
tedavi edilecek alanin ylizey alanina gore 3-10 dakika arasinda degisebilir. Dogrudan
temas, su i¢i uygulama, su yastig1 teknikleri ve fonoforezis seklinde uygulama

yontemleri mevcuttur (47, 50).

Ultrasonun fizyolojik etkileri, termal ve nontermal etki olmak tizere 2 gruba ayrilir.
Ultrasonun dokulardan absorbsiyonu ile agiga c¢ikan 1s1 ile termal etkiler olusmaktadir.
Absorbsiyonu yiiksek olan kollajen gibi dokularda daha fazla 1s1 olusturur. Sivi igerigi

yiiksek olan dokularin ise emilim kat sayis1 diisiiktiir. En ¢ok 1sinan dokular sinir, kemik
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ve tendonlar, en az 1simnan doku yag dokusudur. Termal etkilerin agr1 ve kas spazminda
azalma, vazodilatasyon ile kollajen elastikiyetinde artis saglama gibi 6zelliklerinden
yararlanilir. Nontermal etkileri kavitasyon, mikroakis ve mikromasajdir. USt uygulanan
dokuda olusan basing degisiklikleri ile erimis halde bulunan gazlar kiigiik kavitasyonlar
meydana getirebilir. Bu kavitasyonlar sikisma doneminde birleserek genislerse zararl
olabilecek boyutlara ulagabilir. Buna dengesiz kavitasyon denir. Bunun sonucunda
hemoliz, nekroz ve kanama olusabilir. Bu etkiden kag¢inmak i¢in uygun dozlar
kullanilmali ve sabit bir noktaya tedavi uygulamamalidir. Dokulardaki interstisyel
stvinin hareketini saglayan mikroakis ve mikromasaj etkileri, 6demin azalmasini ve yara
iyilegsmesinin hizlanmasin1 saglar. Ultrasonun non-termal etkileri i¢in kesikli, termal

etkileri i¢in ise siirekli sekilde uygulanmasi gerekmektedir (47, 49).

Gebe uterus, kalp, beyin, gbz, radyoterapi uygulanmis bolgeler, tiimorler, akut
kanama alanlari, enfeksiyon bolgeleri ile kalp pili, gonadlar, epifiz plaklar,
laminektomi alanlar1 ile vagus veya servikal sempatik gangliyonlar {izerine tedavi,

USt’nin kontrendikasyonlaridir (47, 50).
Manyetoterapi

flerleyen béliimde detayli olarak bahsedilecektir.
Traksiyon

Disk i¢i basinci diisiirerek, intervertebral aralik, noral foramenler, faset eklemler ve
spinal kanali genisleterek ve kas spazmini azaltarak etki gosterdigi diistiniilmektedir.
Lomber bolgede traksiyonun etkili olabilmesi i¢in viicut agirligimin %25-50’si kadar bir
agirlikla uygulanmast  6nerilmektedir. Mediiller basi gibi durumlarda ciddi

komplikasyonlara yol agabileceginden dikkatlice uygulanmalidir (39).
Spinal Mobilizasyon ve Manipiilasyon

Kronik bel agrisinda kisa ve uzun dénemde agrinin azalmasinda ve kisa donemde
fonksiyonel iyilesmede etkili bulunmustur (51). Akut bel agrili hastalarda ilk 4 hafta
iginde uygulandiginda faydali oldugu gosterilmistir. Diger standart tedavilere tistiin
olmadiklari bildirilmistir (52).
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2.5.5. Bel Okulu

Bel okulunda kisileri bel ve bel agrist konusunda bilgilendirmek, egitimle hastaya
bel sorunuyla bas edebilme yollarini, agrinin tekrarini Onlemek i¢in korunma
yontemlerini, glnlilk yasam ve calisma esnasinda dogru viicut mekaniklerini
kullanmay1 6gretmek amaglanir (53). Bel okulu diger tedavi yontemleri ve egzersizlerle
birlikte kullanildiginda daha etkilidir. Kronik bel agrisi lizerine etkinligini arastiran bazi
derlemelerde kisa donem agri ve fonksiyonel durum iizerine orta derecede etkili

bulunmustur. Uzun dénemde diger tedavilerle arasinda fark goriilmemistir (39, 41).
2.5.6.Cerrahi Tedavi

Disk herniasyonlu hastalarin %90’ indan fazlas1 konservatif tedavi yontemleriyle
iyilesirken, %5-10’unda agrisinin kroniklesmesi ya da norolojik kayiplarin gelismesi
nedeniyle cerrahi tedavi yapilabilmektedir. Cerrahi endikasyonlar; kauda ekina
sendromu, ilerleyici norolojik kayip, dayanilmaz siddetli agri, sik niiks ve uygun

konservatif tedaviye cevapsizliktir (19, 54).
2.5.7.Manyetik Alan Tedavisi

Manyetoterapi hastaligin miknatislarla veya manyetizmayla tedavisi anlamina
gelmektedir. Eski caglarda Cin, Japonya ve Avrupa’da hekimler dogal manyetik
materyalleri hastaliklarin tedavisinde kullandilar. En eski bilimsel veriler 1600l
yillarda William Gilbert’in De Magnete kitabinda bulunmaktadir. II. Diinya Savasindan
sonra manyetoterapi Japonya, Romanya ve eski Sovyetler Birligi’nde hizla gelisti.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde elektromanyetik stimiilasyonun ilk klinik uygulamasi
1977 yilinda Basset tarafindan yapildi ve manyetoterapi hakkinda ilk kitap Bulgar
Todorov tarafindan 1982°de yazildi (55, 56).

Icerisinden elektrik akimi gegen bir iletkenin etrafinda manyetik alan meydana
gelir. Bu manyetik alan iletkenin sekline baglh olarak degisiklik gosterir. Iletken diiz ise
etrafinda kuvvet ¢izgileri dairesel olarak, bobin seklinde ise bobinin iki ucundaki son
halkalara dikey yonde dizilir. Manyetik akis yogunlugu veya manyetik alanin amplitiidii
“amper” birimiyle Ol¢iilebilir. Ancak daha sik “Gauss” veya “tesla tinitesi” ile 6l¢lim

tercih edilir. Bir tesla 10000 Gauss’a esittir (57).
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Pulse manyetik alan cihazi; enerji girisi, kapasitor, agma-kapama diigmesi ve bobin
stimiilatorden olusmaktadir. Uygulanacak viicut bolgesine gore degisik sekilde
elektrotlar gelistirilmistir. Manyetik alan tedavisinde ¢ogu zaman iizerine tel sarilan
solenoid bobinler tercih edilmektedir. Solenoid bobinlerden akim gegctiginde icinde
giiclli, disinda zayif manyetik alan olusur ve bu manyetik alan her iki ucu arasinda
homojen olarak yayilir. Dokuda akan akimin akisi bobinden akan akimin zit
yoniindedir. Bu akimin amplitiidii en ¢ok bobin kenarlarinin hemen altindadir. Statik
manyetik alan noral dokuda depolarizasyona yol agmadigi i¢in ndral yapilart stimiile
edemez. Bu nedenle uygulanan manyetik alan tedavisi pulse veya alterne olmalidir (56,

58).

Devinen manyetik enerji sirkiilasyonunun yonii polarite olarak adlandirilir. Tiim
magnetlerin bir kuzey ve bir giiney kutbu vardir. Her kutup hiicreler iizerinde farkli bir
etkiye sahiptir. Kuzey kutup saat yoniiniin tersinde, giiney kutup saat yoniindedir.
Kuzey kutup negatif polaritesi hiicrelerin oksijenizasyonunu arttirir ve giiney kutup

pozitif polaritesi dolagimi arttirir (55).

Frekans; enerji deviniminin hizini 6lger veya pulse tekrar hizini yansitir. 3 Hz ile 3
KHz araligindaki frekans diisiik frekans olarak kabul edilir ve algak frekansli manyetik
alan tedavisinin bu aralikta olmasi tercih edilir. Puls elektromanyetik alanlar spesifik
dalga sekilleri ve amplitiidleri ile genellikle diisiik frekanslidir. Frekansin artmasi 1s1
etkisinin manyetik alan etkisinin 6niine gegmesine yol agar. Klinikte genellikle 100 Hz

altinda frekanslar kullanilir (56, 59).

Manyetoterapi 6 farkli elektromanyetik alan igerir. Bunlar; statik manyetik alanlar,
diisiik frekansl siniis dalgalar, puls elektromanyetik alanlar (PEMF), puls radyofrekans

alanlar (PRF), transkranial manyetik stimiilasyon ve milimetrik dalgalardir (55).

Manyetoterapi siklikla agr1 ve enflamasyon bolgesine uygulanan noninvaziv, basit
ve giivenli bir tedavi yontemidir. Hiicre ve dokularda, yumusak doku tamirinde 6nemli
rol oynayan migratuvar, proliferatif ve biyosentetik cevaplari uyarir. Eritrosit membran
potansiyelinde artma, dokunun oksijen igeriginde artma, kan damarlarinda
vazodilatasyon, lenf akisini hizlandirma, lokal sicaklik artisi olmadan agrida azalma

yaparak antienflamatuar, antiddematdz ve analjezik etki gosterir. Biiylime faktorlerinin
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liretimini  arttirarak rejenerasyon ve remodelingi destekler. Ayrica, iyilesmeyi
hizlandirici, hormonal ve enzimatik siirecleri diizenleyici, hiicre zarlarinda kalsiyum

kanallarini aktive edici etkileri bulunmaktadir (56, 60-62).

Manyetik alan tedavisinin endikasyonlari; tendinitler, karpal tiinel sendromu ve
yumusak doku yaralanmalari, kronik bel ve boyun agrisi, kronik pelvik agri, akut kirik,
gec ve zor kaynayan kiriklar, osteoporoz, osteoartroz, avaskiiler nekroz, endoprotezlerin
gevsemesi, akut ve kronik kas spazmlari, dejeneratif ve romatizmal hastaliklar,
posttravmatik 6dem ve hematomlar, akut veya kronik osteomyelit, spondiloz, ligament
yirtiklari, diyabetik néropati, trofik ilserlerin tedavisi, spastisite, multiple skleroz,
periferik vaskiiler hastaliklar (56, 58).

Implante aygit, akut ates, kanayic1 hastalik, hipertiroidi, malignite, gebelik, nobet

Oykiisii manyetik alan tedavisi i¢in kontrendike sayilabilecek durumlardir (50, 58).



3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine Temmuz 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda tedavi i¢in bagvuran ve kronik
mekanik bel agrisi olan hastalardan, 18—65 yas aras1 goniillii 72 hasta (47 kadin, 25
erkek) alind1. Calisma i¢in Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
onay alindi. Etik kurul yonergesine uygun olarak hastalara uygulanan tedavi ve
korunma yontemleri hakkinda yazili ve sozlii bilgi verildi. Goniilli olur formunu

imzalayan hastalar ¢caligmaya dahil edildi.
3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e 18-65 yas arasinda kadin/erkek olmasi
e 3 aydan uzun siireli stirekli veya aralikli bel agris1 olmasi

e Uygulanacak egzersiz programlarina koopere olabilmesi
3.2. Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

e Son 3 ay igerisinde fizik tedavi alan hastalar

e Norolojik defisiti olanlar (atrofi, duyu, motor veya refleks kaybi)

e Ust motor ndron hastalig1 olanlar

e Omurgayr etkileyen sistemik veya romatizmal hastaligi olanlar (multiple
myelom, metastaz, AS vb.)

e Cerrahi tedavi gerektiren disk hernisi veya spinal stenozu olanlar

e Kontrol altinda olmayan, sistemik metabolik hastalik olmasi

o Gebe hastalar

o Kalp piline sahip hastalar

e Elektronik implant olmast

e Omurga kirig1 oykiisii

e Malignite, enfeksiydz, psikiyatrik hastalik, kanama diyatezi Oykiisii



24

e Epilepsi oykiisii
3.3. Calisma Dizayni

Calisma prospektif, randomize, kontrollii, ¢ift kor, klinik bir caligma olarak

planland.
3.4. Randomizasyon

Calisma kriterlerini karsilayan 72 hasta, kapali zarf yontemi ile randomize olarak 2

gruba ayrildi. Her grup 36 kisi iceriyordu.
3.5. Tedavi Protokolii

Calismada BTL-5000 magnet mangetoterapi cihazi ve BTL-4000 kombine terapi
cihazt kullanildi. Birinci gruba 70 cm biyiikliiglinde kaydirmali solenoidli
magnetoterapi yatagi tizerinde 30 dk 38.0 mT yogunlugunda kare dalga pulse manyetik
alan (0-166 Hz frekansinda), ikinci gruba 20 dk hotpack, 20 dk TENS (50-100
frekansinda ve sabit akimda, akim siddeti hastanin tolere edebilecegi dozda), 5 dk
Ultrason, 1 Mhz frekansinda, 1.5 w/cm? yogunlugunda uygulandi. Tiim hastalara
lomber stabilizasyon, fleksiyon, ekstansiyon, mobilizasyon ve germeden olusan egzersiz
programi verildi. Tedavi siiresi her hasta i¢in, 3 hafta boyunca haftada 5 giin, toplam 15

seans olacak sekilde diizenlendi.
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Sekil 4: Magnetoterapi Cihazi ve 70cm Solenoidli Magnetoterapi Yatagt
3.6. Degerlendirme Parametreleri

Hastalarin demografik verileri (yas, kilo, boy, VKI, semptom siiresi) kaydedildi.
Ayrmtili 6ykii almip sistemik muayeneleri yapildiktan sonra her hastadan rutin
biyokimya tetkikleri, hemogram, CRP, eritrosit sedimantasyon hizi, lomber bdolge
radyografileri istendi. Radyolojik degerlendirme ayakta ¢ekilen 6n-arka ve yan lomber

grafileri ile yapildi. Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay gorsel
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analog skala (GAS), Roland Morris Engellilik Anketi (RMEA), Revize Oswestry Bel
Agris1 Skalas1 (ROBAS), lomber fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon eklem hareket
acikligi, lomber schober Olglimleri uygulandi. Klinik degerlendirmeler tedaviye kor bir

arastirmaci tarafindan yapildi.
3.6.1. Gorsel Analog Skala

Tim olgularda agr1 0'dan 10’a kadar isaretlenmis gorsel analog skalasinda
degerlendirildi. Hastanin hi¢ agr1 hissetmemesi 0, hayat1 boyunca hissettigi en siddetli
agrinin ise 10 oldugu anlatildi. Hastalardan dogru iizerinde 0'dan 10’a kadar agrisinin

siddetine gore cizelgede sayisal degerleri isaretlemesi istendi.

GAS
0 10
Agn Yok Dayanilmaz Agri

3.6.2. Roland-Morris Engellilik Anketi (RMEA):

Roland Morris Engellilik Anketi 1983 yilinda Roland ve Morris tarafindan
yaymlanmistir. Kisinin bel agris1 ve buna bagl oziirliiliigli hakkindaki algilamalariyla
ilgili 24 sorudan olusmaktadir. Fiziksel yetenek / aktivite (15), uyku / dinlenme (3),
psikososyal (2), ev yonetimi (2), yeme (1) ve agr1 siklig1 (1) konularini igerir (63).

Hastalardan "bel agrim nedeniyle" diye baslayan tiim sorular1 “evet/hayir” diye
cevaplandirmalari istendi. Her “evet” yanit1 1, “hayir” yanit1 ise 0 olarak puanlandi ve
24 soru i¢in toplam puan hesaplandi. Bu ankette yiiksek puan kotii skoru ifade

etmektedir (64) .
3.6.3. Revize Oswestry Bel Agris1 Skalas1 (ROBAS):

Fairbanks tarafindan tanimlanan, daha sonra 1989°da Ingiliz kayropraktik ¢alisma
grubu tarafindan modifiye edilen bu skala degerliligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle
bel agrili hastalarin fonksiyonel yetersizlik Ol¢limiinde duyarli bir skala olarak
onerilmektedir. Bu formda 10 soru vardir. Giinliik yasam aktivitelerini 10 degisik

acidan Olger. Her soruda 6 segenek olup hastadan durumunu en iyi anlatan ifadeyi
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se¢mesi istenir. Maksimum skor 50°dir. 31-50 aras1 agir, 11-30 arasi orta, 1-10 arasi

hafif olarak degerlendirilir (65).
3.6.4. Lomber Schober

Hastanin lumbosakral bileskesi isaretlenir (venus cukuruna denk gelen spindz
¢ikinti)). Bu bileskenin 10 cm dstiine toplam isaret konur ve hastanin dizleri
ekstansiyonda iken one egilerek parmaklarini yere degdirmesi istenir ve ka¢ cm arttigi

saptanir.
3.5.5. Lomber Eklem Hareket Acikhg Olgiimleri:

Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyonlar hasta ayakta ve dizi ekstansiyondayken

gonyometri yardimu ile ol¢iildii.

Lomber fleksiyon: Hasta ayaklarini omuz agiklifinda acarak ayakta dik dururken
diz ekstansiyonda ellerini yere dogru uzatarak lomber fleksiyon yapar. Ol¢iim sirasinda
eksen son kosta ile orta aksiller hattin kesisme noktasinda, sabit kol yere dik, hareketli

kol orta aksiller hattadir.

Lomber ekstansiyon: Hasta ayaklarin1 omuz ac¢ikliginda agarak ayakta dik dururken
kollarin1 ¢aprazlayarak karst omuzuna koyar. Diz ekstansiyonunu bozmadan

olabildigince arkaya egilir. Gonyometrinin yerlesimi fleksiyon dl¢iimiindeki gibidir.

Lomber lateral fleksiyon: Hasta ayaklarini omuz agikliginda agarak ayakta dik
dururken diz ekstansiyonda govde on-arkaya egilmeden lateral lomber fleksiyon yapar.
Olgiim sirasinda eksen S1 spindz ¢ikintida, sabit kol yere dik hareketli kol C7 spindz
¢ikint1 hizasindadir (66).

3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde SPSS 22.0 paket programindan yararlanilmistir. Degiskenlerin
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedaviden sonra 1. ay degerlerinin gruplara gore
karsilagtirmasinda 2 yonlii tekrarlanan Ol¢limlii varyans analizi (3*2 grup X zaman)
kullanilmistir. Tedavi Olglimleri zamanlar1 aras1 degisimin anlamli  bulundugu
durumlarda LSD c¢oklu karsilastirma testi yapilarak farkin hangi zamandan

kaynaklandigr ortaya konmustur. Ayrica tanimlayict istatistikler yardimi ile bazi
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demografik degiskenlerin analiz sonuglar1 verilmistir. p< 0.05 olasilik degerleri anlaml1

olarak kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel
T1p ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran dislama ve ¢alismaya alinma kriterlerine
uyan kronik mekanik bel agrist olan 72 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalar zarf yontemi ile
randomize 2 gruba ayrildi. Her grupta 36 kisi mevcuttu. Her iki gruptan da beser hasta

tedaviyi yarim birakti. Toplamda 62 hasta degerlendirmeye alindi.

1. Grup (Konvansiyonel Tedavi): Hotpack + TENS (50-100 frekansinda ve sabit

akimda) + 1 Mhz frekansinda, 1.5 w/cm? yogunlugunda Ultrason tedavisine alindu.

2. Grup (Magnetoterapi): 38.0 mT yogunlugunda, 0-166 Hz frekans araliginda

pulse manyetik alan tedavisine alindu.

O N

Caligma kriterlerine uyan 72
hasta (n:72) zarf yontemi ile
randomize edilerek 2 gruba

ayrildr.
A" )
e D . D
1. Grup(Kovansiyonel) 2. Grup(Magnetoterapi)

TO: n:36 TO: n:36

TS:n:31 TS: n:31

TS 1.ay: n:31 TS l.ay: n:31

(5 hasta tedaviyi yarida birakti) (5 hasta tedaviyi yarida birakti)
S ) L )

Sekil 5: Calisma akis semasi (TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, TS 1. ay: Tedavi Sonrasi
1. ay)
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4.1.Demografik Ozellikler

Calismaya katilan hastalarin 40’1 ( %64,5) kadin, 22’si (%35,5) erkekti. Ortalama
yas 45,55+12,17 yildi. Ortalama VKI 27,58+3,48 idi. Ortalama semptom siiresi
51,55+45,08 aydi. Demografik 6zellikler karsilastirildiginda iki grup arasinda yas, kilo,

boy, VKI ve semptom siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin gruplara gére yas (y1l), boy (m), kilo (kg), viicut kitle indeksi (kg/m?) ve
semptom siiresi (ay) ortalama degerleri

Konvansiyonel ¥ | Magnetoterapi ¥ | P
(n=31) (n=31)
Yas (yil) 45,35+12,78 45,74+11,74 0,902
Boy (m) 167,71£10,68 165,65+7,14 0,375
Kilo (kg) 76,71+11,22 76,55+8,82 0,950
VKIi (kg/m2) 27,27+43,58 27,90+3,41 0,479
Semptom Siiresi (ay) | 55,58+48,58 47,52+41,69 0,486

1: ortalama+ standart sapma, anlamlilik katsayisi p<0,05

4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi Klinik ve Fonksiyonel Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi oncesi klinik ve fonksiyonel degerlendirmede, istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).



Tablo 2: Gruplarin tedavi dncesi klinik ve fonksiyonel degerlendirilmesi

Konvansiyonel ¥ Magnetoterapi P
GAS 6,52+2,03 6,35+1,91 0,748
ROBAS 44,32+18,98 46,97+11,49 0,509
RMEA 15,4245,45 16,84+4,44 0,265
LF 49,68+10,24 51,29+10,56 0,544
LE 19,68+4,99 21,77+5,25 0,112
LLF SAG 18,71+4,28 18,87+5,12 0,893
LLF SOL 18,55+4,69 18,06+5,73 0,717
LS 4,58+0,97 4,79+1,15 0,441

1: ortalamaz standart sapma, anlamlilik katsayisi p<0,05

ROBAS: Revize oswestry bel agrisi skalasi, GAS: Gorsel analog skala,
RMEA: Rolland morris engellilik anketi, LF: Lomber fleksiyon,

LE: Lomber ekstansiyon, LLF SAG: Lomber lateral fleksiyon sag,
LLF SOL: Lomber lateral fleksiyon sol, LS: Lomber schober

4.3. Gruplari Tedavi Oncesi ve Sonrast GAS Skorlarimin Karsilastiriimasi

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 1. ay GAS skorlar
karsilastirildiginda her iki tedavi grubunda da 6lgiim zamanlarina gére GAS skorlar
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi (p<0,05). Tedavi siiresince
ve tedaviden sonra GAS skorlarinin azaldigi ve hastalarda iyilesme gozlendigi
belirlendi. Tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonraki GAS skorlarinda da anlaml
farklilik tespit edildi. Gruplar arasi karsilastirmada ise GAS skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). (Tablo 3).
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Tablo 3: Gruplarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay GAS skorlarinin

karsilagtirilmasi
. . Tedavi Tedaviden
.. Tedavi Oncesi
Deg]skenler N Sonrasi 1 ay sonra P
X+SS X+SS X+SS

Konvansiyonel 31 6,52+2,03 3,65+1,96 3,32+2,10 0.677
Magnetoterapi 31 6,35+1,91 3,42+1,88 3,16+2,28 ’

Toplam 62 6,44+1,96° 3,53+1,91°  3,24+2,18°

p=0,001*

*: p<0,05

a,b,c: Gruplar arasindaki farkliligi temsil etmektedir

4.4, Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Revize Oswestry Bel Agris1 Skalasi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ay ROBAS degerleri
karsilagtirildiginda her iki tedavi grubunda da oOl¢lim zamanlarmma goére ROBAS
degerleri ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Tedavi
stiresince ve tedaviden sonra ROBAS degerlerinin azaldigi ve hastalarda iyilesme
gozlendigi belirlendi. Gruplar aras1 karsilagtirmada ise ROBAS degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ay ROBAS degerlerinin
karsilastirilmasi

. & . Tedavi Tedaviden 1
.. Tedavi Oncesi
Degiskenler N _ Sonrasi ay sonra P
X+ SS XSS X+SS

Konvansiyonel 31  44,32+18,98 30,97+18,18 31,23+21,38

s 0,796
Magnetoterapi 31  46,97+11,49 32,00+12,12 30,52+13,13

Toplam 62  4565+15,62° 31,48+1533" 30,87+17,60°

p=0,001*

*: p<0,05
a,b: Gruplar arasindaki farkliligi temsil etmektedir

4.5. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Rolland Morris Engellilik Anketi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ay RMEA degerleri

karsilastirildiginda her iki tedavi grubunda da 6l¢liim zamanlarina gére RMEA degerleri
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ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Tedavi siiresince
ve tedaviden sonra RMEA degerlerinin azaldigi ve hastalarda iyilesme gozlendigi
belirlendi. Gruplar aras1 karsilagtirmada ise RMEA degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05). (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ay RMEA degerlerinin
karsilagtiriimasi

. s . Tedavi Tedaviden
. Tedavi Oncesi
Degiskenler N _ S_onras1 1 ay sonra P
X£SS X£SS X£SS

Konvansiyonel 31 15,4245,45 11,3246,13  11,32+6,66

: 77
Magnetoterapi 31 16,84+4,44 11,3246,16  11,06%6,33 0.776

Toplam 62  16,13+4,98°  11,3246,09° 11,19+644°

p=0,001*

*: p<0,05
a,b: Gruplar arasindaki farkliligi temsil etmektedir
4.6. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Lomber Fleksiyon Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrast 1. ay LF degerleri
karsilastirildiginda her iki tedavi grubunda da 6lglim zamanlarina goére LF degerleri
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Tedavi siiresince
ve tedaviden sonra LF degerlerinin arttig1 ve hastalarda iyilesme gozlendigi belirlendi.
Gruplar arasi karsilastirmada ise LF degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05). (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplarin tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrast 1. ay LF degerlerinin
karsilastirilmast

Tedavi Oncesi Tedavi Tedaviden
Degiskenler N Sonrasi 1 ay sonra =)
X+SS X +SS X+ 5SS

Konvansiyonel 31  49,68+10,24 59,03£6,76  59,03+8,11

Magnetoterapi 31  51,29+10,56 59,19+£7,86  60,00+8,76 0,652

Toplam 62  50,48+10,35° 59,11+7,27° 59,52+8,38°

p=0,001*

*: p<0,05
a,b: Gruplar arasindaki farklilig1 temsil etmektedir
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4.7. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Lomber Ekstansiyon Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay LE degerleri
karsilastirildiginda her iki tedavi grubunda da Olglim zamanlarma gore LE degerleri
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Tedavi siiresince
ve tedaviden sonra LE degerlerinin artti1 ve hastalarda iyilesme gozlendigi belirlendi.
Gruplar arasi1 karsilagtirmada ise LE degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05). (Tablo7).

Tablo 7: Gruplarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay LE degerlerinin
karsilastirilmast

. s . Tedavi Tedaviden
2 Tedavi Oncesi
Degiskenler N _ Sonrasi 1 ay sonra P
X+ SS X+ SS X+ SS

Konvansiyonel 31 19,684+4,99 24,19+43,89  24,1944,49

Magnetoterapi 31 21,7745,25 25,48+4,54  25,32+4,64 0.179

Toplam 62  20,73+519°  24,84+424° 24,76+4,57°

p=0,001*

*: p<0,05
a,b: Gruplar arasindaki farkliligi temsil etmektedir
4.8. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sag Lomber Lateral Fleksiyon

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay sag LLF degerleri
karsilastirlldiginda her iki tedavi grubunda da Ol¢iim zamanlarina gore sag LLF
degerleri ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Tedavi
stiresince ve tedaviden sonra sag LLF degerlerinin arttii ve hastalarda iyilesme
gbzlendigi belirlendi. Gruplar arasi karsilastirmada ise sag LLF degerlerinde istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05). (Tablo 8).
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Tablo 8: Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ay sag LLF degerlerinin
karsilastirilmasi

. . Tedavi Tedaviden
Tedavi Oncesi
Degiskenler N _ S_onras1 1 ay sonra P
X+ SS X+ SS X+ SS

Konvansiyonel 31 18,71+4,28 22,26+3,61 22,26+3,61

- 1
Magnetoterapi 31 18,8745,12 22,42+4,06  22,26+4,44 0915

Toplam 62  18,79+4,68%  22,34+3,81° 22,26+4,02°

p=0,001*

*: p<0,05
a,b: Gruplar arasindaki farklilig1 temsil etmektedir
4.9. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sol Lomber Lateral Fleksiyon

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi dncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 1. ay sol LLF degerleri
karsilastirildiginda her iki tedavi grubunda da 6l¢iim zamanlarina goére sol LLF degerleri
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Tedavi siiresince
ve tedaviden sonra sol LLF degerlerinin arttigt ve hastalarda iyilesme gozlendigi
belirlendi. Gruplar arasi karsilastirmada ise sol LLF degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05). (Tablo 9).

Tablo 9: Gruplarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay sol LLF degerlerinin
karsilastiriimasi

s . Tedavi Tedaviden
. Tedavi Oncesi
Degiskenler N _ Sonrasi 1 ay sonra P
X+£SS X£SS X£SS

Konvansiyonel 31 18,55+4,69 21,94+4,22  21,94+4,22

e 0,851
Magnetoterapi 31 18,0645,73 21,94+4,41  21,77+4,92

Toplam 62  18,314520%  21,94+4,28° 21,85+455

p=0,001*

*: p<0,05
a,b: Gruplar arasindaki farkliligi temsil etmektedir
4.10. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Lomber Schober Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ay LS degerleri
karsilastirildiginda her iki tedavi grubunda da Gl¢iim zamanlarina gore LS degerleri

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Tedavi siiresince
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ve tedaviden sonra LS degerlerinin arttig1 ve hastalarda iyilesme gozlendigi belirlendi.
Gruplar arast karsilastirmada ise LS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05). (Tablo 10).

Tablo 10: Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay LS degerlerinin
karsilastiriimasi

. . Tedavi Tedaviden
.. Tedavi Oncesi
Degiskenler N _ S_onras1 1 a_y sonra P
X+SS X+ SS X+ SS
Konvansiyonel 31 4,58+0,97 5,16+1,04 5,21+1,10 0 455
Magnetoterapi 31 4,79+1,15 5,35+1,25 5,44+1,33 ’
Toplam 62 4,69+1,06 5,26+1,14°  5,32+1,22"
p=0,001*

*: p<0,05
a,b: Gruplar arasindaki farkliligi temsil etmektedir



5. TARTISMA

Bel agris1 en sik karsilasilan saglik sorunlarindan biridir ve yiiksek, orta, diisiik
gelirli iilkelerin hepsinde dnde gelen bir morbidite sebebidir (67). Uretkenlik kayb1 ve
fiziksel yetersizlige yol agan, tan1 ve tedavi maliyeti yliksek bir hastaliktir. Yasam boyu
prevalansi1 %84 gibi yiiksek bir oranda bildirilmektedir. Kronik bel agris1 prevalansi da
yaklasik %23, bel agrisina baglh engellilik orani ise % 11-12 olarak rapor edilmistir
(68). Hastalarin yaklasik %90’inda etyolojik bir sebep bulunamamakta ve bu vakalar
idiopatik veya nonspesifik bel agris1 olarak tanimlanmaktadir (6). Toplumda ¢ok sik
goriilen ve ciddi ekonomik kayba neden olan 6nemli bir halk sagligi sorunu haline
gelmis kronik bel agrili hastalarin tedavisinde heniiz tam anlamiyla kabul edilmis bir

tedavi algoritmas1 bulunmamaktadir.

Tedavilerin ana hedefi; agriy1 kontrol altina almak, tekrar1 ve kroniklesmeyi
engellemek, fonksiyonel kapasiteyi miimkiin olan en iyi diizeye getirmek ve is giicli

kaybini 6nlemektir, bu amagla ¢esitli tedavi yontemleri kullanilir.

Calismay1 planlarken, kronik bel agrilarinda pulse magnetik alan tedavisi ve
konvansiyonel fizik tedavinin etkinligini kiyaslamak hedeflendi. Magnetoterapi,
manyetik alan etkilesimine dayanan noninvaziv, giivenli ve kullanim1 kolay bir fiziksel
tedavi modalitesidir. Pulse elektromanyetik alanin etkisi dokularda kiigiik elektriksel
alanlar yaratmaya ve boylece biyolojik etkileri tesvik etmeye dayalidir (69). Fibrinojen
ve trombosit olusumunu, lokositlerin hareketini, sitokinler, fibroblastlar ve biiyiime
faktorlerinin  fonksiyonlarini, kan damarlart ve lenfatik sistemi etkileyerek
antienflamatuar, antiddematdz ve analjezik etki gosterir. Ayrica biiyiime faktorlerinin
tiretimini arttirarak rejenerasyon ve remodelingi destekler (62, 70). Yapilan birgok
calisma ile fizik tedavi alaninda etkinligi gosterilmistir ancak literatiire baktigimizda
kronik bel agrisinda magnetik alan tedavisinin etkinligi ile ilgili az sayida ¢alisma

bulunmaktadir.
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Calismaya, kronik mekanik karakterde bel agrisi sikayeti olan 18-65 yas arasi
hastalar dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrildi. Birinci gruba 30 dakika siireyle, 38.0 mT
yogunlugunda pulse manyetik alan, ikinci gruba 20 dakika hotpack+20 dakika TENS+5
dakika 1 Mhz, 1.5 w/cm? siirekli ultrason tedavisi uygulandi. Tiim hastalara lomber
stabilizasyon, fleksiyon, ekstansiyon, mobilizasyon ve germeden olusan egzersiz
programi verildi. Tiim hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ay
Gorsel Analog Skala, Roland Morris Engellilik Anketi, Revize Oswestry Bel Agrisi
Skalasi, lomber fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon eklem hareket agikligi ve
lomber schober Ol¢liimii ile degerlendirildi. Klinik parametreler acisindan iki grup

arasinda anlamli fark bulunmada.

Bel agrist ile ilgili yapilan bir¢cok c¢alismada kadinlarda bel agrisi prevalansinin
yiiksek oldugu gosterilmistir (71-73). Ketenci ve arkadaslarmin 1120 kronik mekanik
bel agrili hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %72.3’linlin kadin oldugu, kadin
cinsiyetinin 6nemli bir risk faktorii oldugu vurgulanmistir (74). Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde hastalarin %64,5’1 kadmn, %35,5’1 erkekti. Gruplardaki cinsiyet
dagilimlan arasinda istatistiksel fark olmadigi saptandi. Kadinlarda bel agrisinin daha
sik olmasi kadinlarin semptomlarin1 daha ¢ok tanimlamalarina, viicut semptomlarina
daha duyarli olmalarina, menstruasyon, gebelik, postmenopozal donemler ile bunlara
bagl gelisebilen abdominal kas giicii zayifliklarina ve bakim arayisi ihtiyaglarinin daha

cok olmasina baglanmaktadir (75-77).

Bel agris1 i¢in bilinen en 6nemli risk faktorlerinden biri de yastir. Yasla birlikte bel
agrist prevalansi artmakta, 40-60 yas arasi prevalansin en yiiksek oldugu
bildirilmektedir (24, 75, 78). Morelhdao ve arkadaglarmin yaptigi caligmada yas
ortalamas1 40+11,60 y1l, Hampel ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 53,3+6.1 yil olarak
bildirilmistir (79, 80). Bizim ¢alismamizda da yas ortalamasi 45,55+12,17 olarak tespit

edilmis olup literatiir ile uygunluk gostermektedir.

Calismalarda artmis viicut kitle indeksinin bel agris1 riskini arttirdigi gosterilmistir
(81). Duray ve arkadaslarinin yapti§1 calismada VKI ortalamasi 26,67+5,03 olarak
bildirilmistir (82). Ozdemir ve arkadaslar1 fazla kilolularda ve sismanlarda bel agrisi
prevalansini anlamli diizeyde daha yiiksek saptamislardir (83). Bunun nedeni

VKl arttikga artan mekanik faktér sonucu lomber omurgadaki mekanik yiiklenmenin
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artmasi, bdylelikle dejeneratif siiregleri hizlandirmis olmasi olabilir. Bizim
calismamizda hastalarin viicut kitle indeksi ortalamas1 27,5843,48 olarak tespit edildi.
VKI acisindan tedavi gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig

saptandi.

Bizim ¢alismamizda kronik bel agrisi olan hastalarda pulse manyetik alan tedavisi
ve konvansiyonel tedavinin agri, fonksiyonel durum ve lomber kolon agikligi iizerine
olan etkileri karsilastirildi. Istirahat ve giinliik harekette Gorsel Analog Skala (GAS)
agr1 degerlendirmesinde her iki grupta da tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi
1. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Tedavi sonrasi saglanan agrida
azalmanin, tedavi sonrast 1. ayda da devam ettigi gozlendi. Gruplar arasi

degerlendirmede ise anlamli fark gozlenmedi.

Roland Morris Engellilik Anketi ve Revize Oswestry Bel Agris1 Skalasi ile yapilan
fonksiyonellik degerlendirilmesinde tedavi Oncesine gore, tedavi sonrasi ve tedavi
sonrast 1. ayda tekrarlanan Sl¢limlerde her iki grupta da anlamli diizelme tespit edildi,
gruplar arast degerlendirmede anlamli fark saptanmadi. Lomber kolon agikligini
degerlendirmek icin yapilan lomber fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon eklem
hareket acikligi ve lomber schober dlgiimlerinde iki grupta da tedavi Oncesine gore,
tedavi sonrasi1 ve tedavi sonrasi 1. ayda degerlerde istatistiksel olarak anlamli artig
oldugu saptandi, gruplar arasi degerlendirmede anlamli fark gézlenmedi. Calismamizda
kronik bel agrisinda, pulse manyetik alan tedavisinin konvansiyonel tedaviyle aym

diizeyde klinik ve fonksiyonel iyilesme sagladigini gostermis olduk.

Lee ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada kronik bel agrisi tanis1 alan 40 hasta
randomize olarak 2 gruba ayrilmis. Birinci gruba 15 dakika pulse elektro manyetik alan
tedavisi, ikinci gruba ise 15 dakika plasebo tedavi haftada 3 giin 3 hafta boyunca
uygulanmis. Hastalar agr1 siddeti icin NRS (Numerical Rating Scale) ile tedavi dncesi,
tedaviden hemen sonra, tedaviden sonra 1. ve 4. haftalarda ve Revize Oswestry
Oziirliiliik Skalas ile tedavi 6ncesi, tedaviden sonra 1. ve 4. haftalarda degerlendirilmis.
Pulse elektromanyetik alan grubunda NRS skorunda tedavi sonrasi her {i¢ zamanda da
plaseboya gore anlamli azalma gozlenmis. Pulse elektromanyetik alan tedavisi alanlarda
Revize Oswestry Oziirliiliik skalasinda tedaviden sonra 4. hafta, tedavi 6ncesine gore

anlamli farklilik gozlenirken, plasebo grubunda anlamli farklilik gézlenmemis. Sonug
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olarak bu ¢alismada pulse elektromanyetik alan tedavisinin kronik bel agrisinda agr1 ve
fonksiyonellikte iyilesme sagladigi bildirilmis (84). Bizim calismamizda da pulse
elektromanyetik alan tedavisi sonrasi agr1 ve fonksiyonellikte benzer sekilde iyilesme

goriildil.

Elshiwi ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alsimada kronik nonspesifik bel agrist olan
60 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmis. Birinci gruba pulse elektromanyetik
alan+konvansiyonel tedavi, ikinci gruba sham elektromanyetik alan+konvansiyonel
tedavi 4 hafta boyunca 12 seans olarak uygulanmis. Konvansiyonel tedavi; 15 dakika
TENS (100 mhz frekans ve sabit akimda), 5 dakika ultrason ( 1 Hz frekans, 1.5 w/cm2
yogunlugunda, siirekli mod) iceriyordu. Pulse elektromanyetik alan her seansta 20
Gauss (2 mT) yogunlugunda, 20 dakika siiresince uygulanmis. Her iki gruba da karin,
sirt, pelvik ve alt ekstremite kaslar1 i¢in gli¢clendirme, germe egzersizleri, 1 ay boyunca
her giin 3 seans olarak verilmis. Hastalar agr1 siddeti i¢in GAS ile, fonksiyonellik i¢in
Oswestry Oziirliiliik Indeksi ve spinal hareket agiklig1 ile tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirilmis. Her iki grupta tedavi oncesi ve sonrast GAS, Oswestry Oziirliiliik
Indeksi ve spinal hareket acikligi degerlerinde anlamli iyilesme oldugu gdzlenmis.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve bu farkin pulse
elektromanyetik alan tedavisi alan grubun lehine oldugu saptanmis. Pulse
elekromanyetik alanin konvansiyonel tedaviye eklenmesinin klinik ve fonksiyonel
tyilesmede tek basina konvansiyonel tedavi uygulanmasindan daha iistiin oldugu
bildirilmig (85). Bizim ¢alismamizda birinci gruba sadece pulse elektromanyetik alan
tedavisi, ikinci gruba ise sadece konvansiyonel tedavi uygulandi ve bu tedavilerin
birbirlerine ustiinliigli saptanmadi. Bu tedavilerin kombine edilerek uygulanmasi ile

daha 1yi sonuglar alinabilir.

Lisi ve arkadaslariin nonspesifik bel agrisinda pulse elektromanyetik alan
tedavisinin etkinligini arastirdiklar1 bir ¢caligmada hastalar randomize olarak iki gruba
ayrilmig. Bir gruba genel bakim+PEMF, diger gruba genel bakim+sham tedavisi
verilmis. Baslangi¢c uygulama 30 dakika, her giin, giinde 2 kere, ilk 6 hafta boyunca,
sonraki 6 hafta ise haftada 2-3 giin, giinde bir kere 30 dakika seklinde belirlenmis.
Baslangigta, 6. haftanin sonunda ve 12. haftanin sonunda agr1 siddeti NRS (Numerical

Rating Scale), fonksiyonellik Oswestry Oziirliiliik indeksi (ODI) ile degerlendirilmis.
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Genel bakim+PEMF grubunda 6 haftanin sonunda ODI skorunda daha anlamli iyilesme
goriilmiis ve bu iyilesme 12 haftanin sonunda da devam etmis. NRS skorunda Genel
bakim+PEMF alan grupta 6 haftanin sonunda daha anlamh diisiis goriiliirken, 12
haftanin sonundaki skorlar iki grupta benzer saptanmis. Bu c¢alismada pulse

elekromanyetik alan tedavisinin etkili ve giivenilir oldugu bildirilmistir (86).

Harden ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 2 haftalik temel bir degerlendirme
sliresi sonrasi ¢alismaya uygun, kronik bel agrisi tanisi alan 40 hasta randomize olarak 2
gruba ayrilmis. Birinci gruba 30 dakika siiresince 15 mT pulse elektromanyetik alan
tedavisi, ikinci gruba ise 30 dakika siiresince plasebo tedavi haftada 3 giin 2 hafta
boyunca uygulanmis. Hastalar 2 haftalik tedavi siiresinden sonra 2 hafta takip edilmis.
Birincil sonug oOlgiitleri, tedavi dncesi ve sonrast 100 mm'lik visual analog skalasini
kullanarak kendi kendine agri siddetinin rapor edilmesini ve McGill Pain
Questionnaire-Short Form (MPQ-SF) kullanilarak giinde iki kez agr1 giinliigiiniin
tamamlanmasini igermis. Genel olarak zamanla her iki gruptaki degerlerde diizelme
gozlenmis. Tedavi siiresince degerlendirilen gilinlik agr1 raporlarinda bazale gore
anlaml bir fark gdzlenmemis. Ancak tedavi grubundaki hastalarin, 2 haftalik takip
siiresi boyunca plasebo tedavi alanlara goére dnemli Olglide iyilestigi gézlenmis. Takip
stiresince tedavi grubunda plaseboya kiyasla GAS skorunda bazal degere gore %20,5
tyilesme oldugu tespit edilmis. Bu calismada 15 mT pulse elektromanyetik alan
tedavisinin kronik bel agrisinda etkili olabilecegi ancak daha biiyiik ¢alismalara ihtiyag
oldugu bildirilmis (70). Bizim ¢alismamizda hastalara 35 mT pulse elektromanyetik
alan uygulandi. Caligmamizda hem tedavi sonrasi, hem de tedaviden bir ay sonraki
GAS degerlerinde anlamli azalma vardi bu sonug, bizim, daha yiiksek yogunluklu

uygulamamiz ile iligkili olabilir.

Atya ve arkadaglarinin kronik mekanik bel agrisinda pulse elektromanyetik alan ile
ultrason tedavisini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada 30 hasta randomize olarak iki gruba
aynlmig. Bir grup 3 mHz frekans, 1 w/cm® yogunlukta 15 dakika kesikli
ultrasontegzersiz, diger grup ise 20 Hz frekans, 20 G yogunlukta 20 dakika pulse
elektromanyetik alantegzersiz tedavisi almis. Tedaviler her iki gruba da 8 hafta
boyunca her giin verilmis. Tedavi oncesi ve tedavi bitiminde GAS, 6ziirliiliik anketi ve

lomber omurga hareket acikligi degerlendirilmis. Tedavi sonrasi her iki grupta tim
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skorlarda tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme gozlenmekle birlikte pulse
elektromanyetik alan tedavisinin agr1 azalmasi1 ve fonksiyonellikte daha etkin oldugu
bildirilmis (87). Calismamizda pulse elektromanyetik alan tedavisinin GAS skoru ve
lomber omurga hareket agiklig1 iizerine etkisi, bu ¢alismanin sonuglar1 ile benzerlik

gostermektedir.

Omar ve arkadaglarimin pulse elektromanyetik alan tedavisinin lomber disk
hernisine bagli olusan lomber radikiilopati {lizerine etkisini inceledikleri randomize
plasebo kontrollii bir ¢alismada; pulse elektromanyetik alan tedavisi alan grup ile
plasebo alan grup arasinda GAS ve Modifiye Oswestry Bel Agr1 Skalasi skorunda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu go6zlenmis. Bu calismada cerrahi
gerektirmeyen lomber disk hernisi ve radikiiler semptomlar1 olan hastalarin konservatif
tedavisinde pulse elektromanyetik alan tedavisinin etkili bir yontem oldugu bildirilmis
(88).

Nayback-Beebe ve arkadaglarinin kronik bel agrisi olan askeri servis iiyelerinde
pulse elektromanyetik alan tedavisinin etkinligini inceledikleri ¢alismada bir gruba
pulse elektromanyetik alan ve genel bakim, ikinci gruba sadece ila¢ egitimi, germe
giiclendirme egzersizleri ve Onleme stratejilerini igeren genel bakim uygulanmis.
Sonugta, tedavi dncesine gore agri skorlarinda anlamli bir iyilesme saptanmadig: ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak farklililk olmadigi bildirilmis (62). Bizim

sonuglarimizda ise agr1 degerlendirmelerinde anlamli iyilesme oldugu goriildii.

Krammer ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada akut bel agrisi olan hastalarda
pulse elektromanyetik alan tedavisinin rutin fizik tedavi ile kombine olarak
uygulanmasinin 6nemli bir ek yarar saglamadigi bildirilmis (89). Biz bu g¢alismanin
aksine ¢alismamiza kronik bel agrisi olan hastalar1 dahil ettik ve pulse elektromanyetik

alanin agr1 ve fonksiyonellik {izerinde etkili oldugunu saptadik.

Oke ve arkadaglar1 akut ve subakut sirt ve bel agrist olan hastalarda yaptiklart bir
caligmada, analjezik ilaglarla birlikte pulse elektromanyetik alan tedavisinin
verilmesinin fonksiyonel aktiviteye geri doniis ve agr1 azalmasinda, aneljezik ilaglarin

tek basina verilmesinden daha etkili oldugunu bildirmis (69).
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Park ve arkadaglarinin 3 aydan uzun siiredir devam eden lomber miyaljisi olan
hastalarda pulse elektromanyetik alan tedavisinin etkinligini inceledikleri bir ¢calismada
hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmis. Bir gruba pulse elektromanyetik alan
tedavisi verilirken diger gruba sham tedavi verilmis. Her iki gruba da haftada 3 kere, her
seans 10 dakika olmak flizere, 2 hafta boyunca toplamda 6 seans tedavi uygulanmas.
Tedavi sonras1 ve takipte pulse elektromanyetik alan grubunda, agr1 ve rahatsizlik i¢in
Gorsel Analog Skala ve Roland Morris Engellilik Anketi skorlarinda sham tedavi alan

gruba gore anlamli azalma saptanmus (90).

Calismamizda, yapilan ¢alismalarin ¢ogu ile benzer sekilde pulse elektromanyetik
alan tedavisi kronik bel agrisinda klinik ve fonksiyonel iyilesmede etkili ve gilivenilir
bulundu. Konvansiyonel tedavi ile pulse elektromanyetik alan tedavisi arasinda fark

saptanmadi.

Literatiir arastirmalarinda, kronik bel agrisinda pulse manyetik alan tedavisinin
etkinligini arastiran ve diger modalitelerle karsilastiran az sayida calisma oldugu

goriildi. Bu da calismamizin bu alanda 6nemli bir ag1g1 kapattigini ortaya koymaktadir.

Calismamizin sonuglarin1 etkileyebilecek hastalarin cinsiyet, yas, viicut kitle
indeksi gibi demografik Ozelliklerinin gruplar arasinda homojen dagilmasi

sonuclarimizin giivenilir oldugunu gostermektedir.

Bel cerrahisi geciren hastalarin yaklasik %10-40'inda basarisiz bel cerrahisi
sendromu goriilmektedir (91). Bu hastalarin biiyiikk ¢cogunlugu birgok tedavi segenegine
direncli kalir. Calismamiza daha 6nceden lomber bdlgeye yonelik operasyon Oykiisii

bulunan hastalar1 dahil etmememiz de ¢alismamizin bir diger gii¢lii yoniidiir.

Hastalarin giris ve ¢ikis degerlendirmeleri ve muayenelerinin ayni hekim tarafindan

ve benzer sartlarda yapilmis olmasi da calismamizin giiciinii artiran etkenlerdendir.

Calismamizin limitasyonu, hasta sayismin kisitliligi ile hastalarin tedavi sonrasi

klinik degerlendirme siiresinin kisa olmasidir.

Calismamizin sonuglar1 goz Oniine alindiginda, kronik bel agrisinda pulse manyetik

alan tedavisinin etkilerini degerlendirmek ve diger modalitelerle karsilastirmak
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amaciyla genis hasta serisi igeren, hasta takibinin daha uzun siireli oldugu, ¢ok

merkezli, randomize kontrollii caligsmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.



6. SONUC VE ONERILER

1- Kronik bel agrisinda pulse manyetik alan uygulamasiyla, agri ve fonksiyonellikte

anlaml iyilesme saptanmustir.

2- Kronik bel agris1 tedavisinde pulse manyetik alan tedavisi ve konvansiyonel tedavi
klinik  bulgular, 0Ol¢ekler karsilagtirildiginda  birinin ~ digerine  Ustlinligi

gosterilememistir.

3- Pulse elektromanyetik alan tedavisi, zaman ve uygulama agisindan kolaylik
saglamaktadir. Konvansiyonel tedavilerde oldugu kadar fizyoterapist katilimi

gerektirmemektedir.

4- Pulse elektromanyetik alan tedavisi, konvansiyonel tedavilerden daha az zaman

almaktadir.

5- Pulse elektromanyetik alan tedavisinin etkinligini ortaya koyacak ve karsilastiracak

daha genis hasta sayisini igeren ve daha uzun takip stireli calismalara ihtiya¢ vardir.
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GAZIANTEP TIP FAKULTESI HASTANESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ABD
KRONIK BEL AGRISI HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:
Protokol No:
Ad-Soyad:
Kimlik no:
Cep Telefonu:
Cinsiyet: Yas:
Kilo: Boy: BMI :
Semptom suresi:
Bel EHA :

a) Fleksiyon :

b) Ekstansiyon:

c) Sag/Sol Lateral Fleksiyon:
d) Lomber Schober :
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Revize Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Chiropractic Revised Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

Hastarn Adi Soyads .. Tarih: / i / _______

Bu test bel (veya bacak) yakinmanizin giinliik hayatinizi ne kadar etkiledigi hakkinda bilgi edinmek igin tasarlanmistir.

Liitfen tiim boliimleri cevaplayiniz. Her bir boliimde sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyiniz.

Agri yogunlugu:

B

Adn gelip gegici ve ¢ok hafif

O,  Agn hafif ve pek degismiyor (artip azalma olmuyor).
'| O, Agn gelip gegici ve orta siddette.
O,  Agriorta siddette ve pek degismiyor (artip azalma olmuyor).
Q, Agn gelip gegici ve siddetli.
U, Agn siddetli ve pek degismiyor (azalma olmuyor).
Kisisel bakim
U, Agndan kaginmak icin yikanma veya giyinme seklinde degisiklik yapmadim

~

~

OCOop0O0oCO

v

Biraz agriya neden olsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

Yikanma ve giyinmem agrimi arttiryor, fakat bunlar degistirmeden idare ediyorum.
Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yiizden bunlari yapma seklimde degisiklik yaptim.
Adn nedeniyle bazi yikanma ve giyinme islerini yardim almadan yapamiyorum.

Agni nedeniyle yilkanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

Yii

=

5

W
0O popoopo

B

kaldirma

Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

Agir ytikleri kaldirabiliyorum ama bu bir miktar agriya yol agiyor.

Agni yerden agir yiikleri kaldirmama engel oluyor.

Agn agir yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa tistiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.

Agn agir yukleri kaldirmama engel oluyor ama masa Ustiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
agriliktaki nesneleri kaldirabiliyorum.

Sadece ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

Yiiriime

Lo

OO0 O

&~

Qs

Yiiriirken agrim yok.

Yirimeyle biraz agrnm var, fakat ylirime mesafesi arttik¢a agri da artmiyor.
Agnimda belirgin artma olmaksizin 1,6 km’den (1 mil) fazla yiryemiyorum.
Agrimda belirgin artma olmaksizin 800 metreden fazla yiiriiyemiyorum.

Agrimda belirgin artma olmaksizin 400 metreden fazla yiiriiyemiyorum.

Agrimda artma olmadan yiiriiyebildigim bir mesafe yok (Yiriyiince agrim artiyor).

Oturma

Lg

~

s

OCoOooo

v

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Adn bir saatten uzun oturmama engel oluyor.

Adri yarim saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agn 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

Agnimi direkt olarak artirdigi icin oturmaktan kaginiyorum.
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Ayakta durma
U, Agnsizolarak istedigim stre ayakta kalabilirim.

O, Ayakta durmakla biraz agnim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
6 O, Agnda artis olmadan bir saatten uzun siire ayakta kalamam.

0, Agnda artis olmadan yarim saatten uzun siire ayakta kalamam.

0, Adnda artis olmadan 10 dakikadan uzun siire ayakta kalamam.

O, Agnmi direkt olarak artirdigi icin ayakta durmakzan kaciniyorum.

O, VYataktayken agrisizim.
O, Yataktayken agrim olur ama bu durum iyi bir uyku cekmeme engel olmaz.

7 O, Agnyiziinden uyudugum stire normalde uyudugum siirenin (1/4'inden) 4'te 1‘inden daha az azaldi.
O, Agn yiiziinden uyudugum stire normalde uyudugum siirenin yansindan daha az azaldi.
O,  Adn yiiziinden uyudugum siire normalde uyudugum siirenin (3/4‘inden) 4'te 3'linden daha az azald..
O, Agnlar hic uyutmuyor.

Sosyal hayat
0, Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.
U, Sosyal hayatim normaldir ancak agrimin miktarini artinir.

8 a Agn dans etmek gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin
etki yaratmiyor.

O,  Agn sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle cok sk disariya clkamiyorum.
O, Adn aile ii yasamimi da kisithyor.
a, Agn nedeniyle cok kisith bir sosyal hayatim kald..

Seyahat
O, Seyahat sirasinda agrim olmaz.

O, Seyahat sirasinda biraz agrim olur ama her zamenki seyahat yontemlerim agrimi kétilestirmez.
9 O, Seyahat sirasinda agrim artiyor ama her zamanki seyahat yéntemlerini degistirmeye zorlamiyor.

0, Seyahat sirasinda agrim artiyor ve her zamanki seyahat yontemimi degistirmeye zorluyor.

O, Agntim seyahat yontemlerini kullanmama engel oluyor.

Q. VYatarak seyahat disinda, adri tiim seyahat yontemlerini kullanmama engel oluyor.

Agn miktarindaki degisim

O, Agnm hizla duzelir

O, Agnm dalgalanma (artip azalma) gosterir ama genel olarak diizelme egilimindedir.
10 0, Agnm diizeliyor gibi ama bu iyilesme yavastir.

Q, Agrnm ne diizeliyor ne de kotiiye gidiyor.

O, Agnm kademe kademe katiiye gidiyor.

O, Agrnm hizla kotilesiyor.

Skorlama Yonergesi: isaretlenen kutucugun yanindaki rakamlar toplanir. Ayni soru icinde 1'den fazla isaretli secenek
var ise en yiiksek deger hesaba katilir. Maksimum skor 50"dir.
Toplam skor = {[toplam puan] / [(isaretli soru sayisi)x5] } x 100

Jeremy C.T. Fairbank, Paul B. Pynsent {2000] Spine Volume 25, Number 22, Pp 2940-2953
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The Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

Hastanin Adi Soyad::
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Bel agriniz oldugunda her zaman yapmakta oldugunuz bazi isleri yapmakta giicliik cekebilirsiniz. Asagidaki listede,
bel agrisi olan kiilerin ifade ettigi bazi yakinmalar bulunmaktadir. Bunlardan bazilari veya hepsi sizin de bel agriniz
ylizinden ¢ekmekte oldugunuz bazi sikintilar tammhyor olabilir. Asagidaki ifadeleri okuyup, her ifade icin, size uygun

olan EVET veya HAYIR cevabini isaretleyiniz.

Evet Hayir
1 Bel agnm yiiziinden zamanimin biiyiik gogunlugunu evde gegiriyorum. 4, a,
2 Belimirahatlatmakicin sik sk ayakta durus, oturus, yatis seklimi degistimek zorunda kaliyorum. o, O,
3 Bel agnm yliziinden eskisinden daha yavas yiiriiyorum. a, O,
4 Bel agnm yiiziinden evde yaptigim birgok isi artik yapmiyorum. 4, Q,
5 Bel agnm yiiziinden merdivenleri gikarken tirabzanlara tutunuyorum a, o
6 Bel agnm yiiziinden dinlenmek icin sk sik uzaniyorum. a, Qo
7 Bel agnm ytiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci duyuyorum. o, Qo
8 Bel agnm yiiziinden bazi islerimi baskalarina yaptinyorum. a, O,
©  Bel agnm yliziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum. o, Qo
10 Bel agnm yiiziinden sadece kisa stire ayakta kalabiliyorum. 4 O,
11 Bel agnm yiiziinden egilmekten ve comelmekten kaginyorum. a, Q,
12 Bel agnm yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk gekiyorum. a, Q,
13 Belim hemen hemen her zaman agnyor. a, O,
14 Bel agnm yiiziinden yatakta dénmekte giigliik cekiyorum. a, O,
15 Bel agnm yiiziinden istahim azald. a, Q,
16 Bel agnm yiiziinden goraplanmi giymekte zorluk gekiyorum. 4, o
17 Bel agnm yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiiriyebiliyorum. o, Qo
18 Bel agnm yiiziinden rahat uyuyamiyorum. a, O,
19 Bel agnm yiziinden bir baskasinin yardimiyla giyiniyorum. a, O,
20 Bel agnm ytiziinden gtintin biiyik bir kismini oturarak gegiriyorum. 4, o
27 Belagnm yiziinden evdeki agir isleri yapmaktan kagintyorum. , o
22 Bel agnm yiziinden eskisine gére huzursuz ve sinirliyim. 4, a,
23 Bel agnm ytiziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum. 4, a,
24 Bel agnm yliziinden zamanin gogunu yatakta gegiriyorum. 4, 4,

Kucukdeveci A, Tennant A. (2001) Spine Volume 26(24):2738-2743, December 15, 2001
Roland MO, Morris RW (1983) Spine 1983; 8: 141-144

Toplam Puan (0-24):
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EK-4
GORSEL ANALOG SKALA (GAS)
Admiz Soyadiniz: Tarih:

Agr siddetinizi asagidaki Olgek lizerinde isaretleyin.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz

agri



