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SIMGELER VE KISALTMALAR
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SIED - Sakroiliak eklem disfonksiyonu
VAM : Viicut agirlik merkezi
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Sakroiliak eklem (SIE), pelvis ve omurga arasinda konumlanan, mekanik yiik transferi, postiir
kontrolii ve dinamik stabilite saglamada hayati bir rol iistlenen sinoviyal bir eklemdir. Bu eklem, yiiriime,
kosma ve statik durus gibi aktiviteler sirasinda viicut agirhgmin alt ekstremitelere dengeli dagilimini
saglayarak biomekanik biitiinliigii korur. Ancak, travmalar, tekrarlayan mikrohasarlar, gebelik, obezite
veya inflamatuar siiregler gibi faktorler, sakroiliak eklem disfonksiyonu (SIED) olarak tanimlanan
fonksiyonel veya yapisal bozukluklara yol acabilmektedir. SIED, klinikte siklikla kronik bel agris1, postiiral
instabilite ve kas-iskelet sisteminde ikincil kompansasyonlar ile iliskilendirilir. Viicut agirlik merkezindeki
(VAM) minimal sapmalar uzun vadede omurga egrilikleri, pelvik rotasyon ve eklem dejenerasyonu gibi
patolojilere zemin hazirlayabilir. Bu nedenle, SIED'min erken tanis1 ve VAM bozulmalarinin énlenmesi
bireysel yasam kalitesinin korunmasi ve toplum sagligi a¢isindan dnem tagimaktadir.

Bu calismanin temel amaci1 SIED ile VAM arasindaki iliskiyi multidisipliner bir bakis agistyla
ele almak ve Cift Terazi Testi (CTT) gibi non-invaziv bir yontemin erken tanidaki etkinligini ortaya
koymaktir. Ayrica, cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi (VKI), agr1 siiresi ve siddeti gibi demografik/klinik
parametrelerin SIED insidans1 ve VAM sapmalari iizerindeki etkisini analiz etmektir. Bu kapsamda,
SIED'min patomekaniginin daha iyi anlasilmasi, koruyucu hekimlik uygulamalarinin gelistirilmesi ve
hastalik yonetiminde bireysellestirilmis yaklasimlarin desteklenmesi amaglanmustir.

Calisma, 20-65 yas araligindaki 201 katilimer ile gergeklestirilmis olup, katilimcilar 4 yas
grubuna ayrilmis ve kadin-erkek dagilini dikkate alinarak analiz edildi. SIED tanis1 igin Faber (Patrick),
Gaenslen, Compression, Distraction, Thigh Thrust ve Sacral Thrust testleri dahil 7 provokasyon testi
uygulandi; 3 veya daha fazla testin pozitif olmasi durumunda SIED varligi kabul edildi. VAM
bozulmalarinin tespitinde ise postiir analiz cetveli ile nétral pozisyon belirlendi ve CTT kullanilarak agirlik
dagilimindaki sapmalar dl¢iildii. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS 27 programi ile normallik
testleri (Kolmogorov-Smirnov, Kurtosis, Skewness), Mann-Whitney U ve Ki-Kare testleri %95 giiven
araliginda uyguland.

Aragtirma sonuglarina gore SIED ile VAM bozulmasi arasinda anlaml bir iliski tespit edildi
(P<0,05). Kadinlarda hem SIiED insidansi hem de VAM sapma oranlari, erkeklere kiyasla istatistiksel
olarak daha yiiksek bulundu (P<0.05). Agr siiresi 5 yildan az olan katilimcilarda, VAM bozulmasinin 5 yil
tizerindeki gruba gore daha diisiik seviyede oldugu gozlemlendi. Ayrica, viicut kitle indeksi (VKI),
yorgunluk siddeti ve Oswestry Bel Agrisi Anketi skorlar1 gibi parametrelerin SIED ile dogrusal iliski
gosterdigi saptandi.

Bu ¢alismada, SIED ile VAM bozulmalar1 arasindaki nedensel iliski ortaya konarak, erken tani
ve dnleme stratejilerinin klinik dnemi vurgulandi. Arastirmada SIED'nin 6zellikle kadin popiilasyonunda



daha yiiksek prevalans gosterdigi ve VAM sapmalarin cinsiyete bagli anatomik-pelvik farkliliklar,
hormonal faktorler veya gebelik 6ykiisii gibi degiskenlerle iligkili olabilecegini belirlendi. Ayrica, 5 yildan
kisa agri Oykiisii olan bireylerde VAM bozulmalarinin daha disiik seviyede olmasi, kronik agrinin
dejeneratif siiregleri hizlandirabilecegi ve erken miidahalenin bu siireci yavaglatmada Onemli rol
oynayabilecegi hipotezini destekdi.

Calismada kullanilan Cift Terazi Testi (CTT), SIED tamisinda yiiksek duyarlilik ve spesifiteye
sahip olmasimin yani sira, klinikte kolay uygulanabilirligi ve maliyet etkinligi ile 6ne ¢ikmaktadir. Bu
yontem, postiiral analizlerle entegre edildiginde, VAM sapmalarinin objektif olarak izlenmesine ve hastaya
6zgii rehabilitasyon programlarmin tasarlanmasina olanak tanimaktadir. Ozellikle yiiksek VKI’ye sahip
bireylerde, kilo kayb1 ve postiiral egitim gibi miidahalelerin SIED riskini azaltabilecegi diisiiniilmektedir.
Ayrica, Oswestry Bel Agris1 Anketi ve Yorgunluk Siddet Olgegi gibi araglarla desteklenen multidisipliner
degerlendirmeler, hastalarin yasam kalitesini artirmada etkili olabilir.

Sonug olarak, bu ¢alisma SIED’nin sadece lokal bir eklem patolojisi degil, sistemik bir postiiral
bozukluk olarak ele alinmas gerektigini ortaya koymaktadir. ileriki arastirmalarda, CTT nin farkli etnik
gruplar ve mesleki risk faktorleri tasiyan popiilasyonlarda validasyonunun yapilmasi, uzun dénemli takip
calismalar ile erken miidahalenin dejeneratif siirecler ilizerindeki etkisinin incelenmesi ve biyomekanik
modellemelerle VAM sapmalarinin dinamik etkilerinin simiile edilmesi dnerilmektedir. Bu bulgularin,
fizyoterapi protokollerinden cerrahi endikasyonlara kadar genis bir klinik yelpazede rehberlik saglayacagi
ongoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cift terazi testi; Oswestry Bel Agris1 Anketi; Sakroiliak eklem; Viicut agirhik
merkezi; Yorgunluk siddet lcegi.
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The sacroiliac joint (S1J), a synovial joint located between the pelvis and spine, plays a vital role
in mechanical load transfer, postural control, and dynamic stability. This joint preserves biomechanical
integrity by ensuring balanced distribution of body weight to the lower extremities during activities such
as walking, running, and static standing. However, factors such as trauma, repetitive microinjuries,
pregnancy, obesity, or inflammatory processes can lead to functional or structural disorders defined as
sacroiliac joint dysfunction (SIJD). SIJD is clinically associated with chronic low back pain, postural
instability, and secondary compensations in the musculoskeletal system. Even minimal deviations in the
center of body weight (CBW) can predispose individuals to long-term pathologies such as spinal curvatures,
pelvic rotation, and joint degeneration. Therefore, early diagnosis of SIJD and prevention of CBW
disturbances are critical for preserving individual quality of life and public health.

The primary aim of this study is to investigate the relationship between SIJD and CBW from a
multidisciplinary perspective and to evaluate the efficacy of non-invasive methods like the Double Balance
Test (DBT) in early diagnosis. Additionally, the study analyzes the impact of demographic/clinical
parameters such as gender, age, body mass index (BMI), pain duration, and severity on SI1JD incidence and
CBW deviations. The goals include enhancing understanding of SIJD pathomechanics, advancing
preventive medicine practices, and promoting personalized approaches in disease management.

The study was conducted with 201 participants aged 20-65, divided into four age groups and
analyzed by gender distribution. For SIJD diagnosis, seven provocation tests—including Faber (Patrick),
Gaenslen, Compression, Distraction, Thigh Thrust, and Sacral Thrust tests—were applied, with SIJD
confirmed if three or more tests yielded positive results. CBW deviations were assessed using a posture
analysis ruler to determine neutral alignment, followed by DBT to measure weight distribution imbalances.
Statistical analysis was performed using IBM SPSS 27, with normality tests (Kolmogorov-Smirnov,
Kurtosis, Skewness), Mann-Whitney U, and Chi-square tests at a 95% confidence interval.

Results revealed a significant correlation between SIJD and CBW disturbances (p<0.05p<0.05).
Women exhibited statistically higher SIJD incidence and CBW deviation rates compared to men.
Participants with pain durations under five years demonstrated lower CBW disturbances than those with
pain exceeding five years. Furthermore, parameters such as BMI, fatigue severity, and Oswestry Low Back
Pain Questionnaire scores showed a linear relationship with SIJD.

This study highlights the causal relationship between SIJD and CBW disturbances, emphasizing the
clinical importance of early diagnosis and prevention strategies. Findings suggest that the higher prevalence
of SIID in women may be linked to gender-specific anatomical-pelvic differences, hormonal factors, or
pregnancy history. The lower CBW deviations in individuals with shorter pain histories support the
hypothesis that chronic pain accelerates degenerative processes, underscoring the pivotal role of early
intervention.

Vi



The Double Balance Test (DBT) demonstrated high sensitivity and specificity in SIJD diagnosis,
alongside clinical practicality and cost-effectiveness. When integrated with postural analyses, DBT enables
objective monitoring of CBW deviations and facilitates patient-specific rehabilitation programs.
Interventions such as weight loss and postural training may reduce SIJD risk, particularly in individuals
with elevated BMI. Multidisciplinary assessments incorporating tools like the Oswestry Low Back Pain
Questionnaire and Fatigue Severity Scale could further enhance patient quality of life.

In conclusion, this study positions SI1JD not merely as a localized joint pathology but as a systemic
postural disorder. Future research should validate DBT across diverse ethnic and occupational populations,
investigate long-term effects of early intervention on degenerative processes, and simulate dynamic CBW
deviations via biomechanical modeling. These findings are anticipated to guide clinical practice across a
broad spectrum, from physiotherapy protocols to surgical indications.

Keywords: Center of body weight; Double balance test; Fatigue severity scale; Oswestry Low Back
Pain Questionnaire; Sacroiliac joint.
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1. GIRIS

1.1. Sakroiliak Eklem ve Onemi

Sakroiliak (SI) eklem, kolumna vertebra ile pelvis arasindaki baglantiy1 saglayan
ve anterior viicut agirhiginin inferior ekstremitelere transferinde dnemli rol oynayan bir
eklemdir. Bu eklem, omurganin alt segmenti sakrum ile pelvisin iist kismindaki genis ve
yassi ilium kemikleri arasinda yer alir (Vleeming ve ark., 2012; Wong ve ark., 2020).
Govde agirligr sakrum stiperioruna yerlesmis olan 5. lomber vertebraya aktarildiktan
sonra sakrum yoluyla sakroiliak eklem iizerinden iliak kemikler, asetabulum ve femur
baslarina ulagsmasini saglar (Vleeming et al., 2012; Neumann, 2016). Durus ve hareket

esnasinda denge ve stabilitede etkili olur (Laslett, 2008)

SI eklem onceleri immobil bir eklem olarak bilinse de giinlimiizde sinirl hareket
kapasitesi oldugu ispat edilmistir. Genellikle 2-4 mm arasinda degisen hafif kaymalarla
sinirli olan bu hareketler, yiiriime, kosma ve diger fiziksel aktiviteler sirasinda sok
absorbsiyon saglar. Sakroiliak eklem disfonksiyonu, bel agrisi ile siklikla karigtirilan ve
dogru teshis edilmesi zor bir durumdur. Bu nedenle sakroiliak eklemin anatomisi ve
fonksiyonlart hakkinda detayli bilgi sahibi olmak, ayirici testlerini bilmek ve uygulamak
dogru tan1 ve tedavi acisindan biiyiik 6nem tasir (Bogduk ve Macintosh, 1984; Vleeming

ve ark., 2012).

SI ekleminin stabilitesinin olusmasinda ¢esitli kaslar, baglar ve sinirler etkili olur.
Mus. gluteus maximus, Mus. gluteus medius ve Mus. piriformis gibi kaslar eklemin
hareketliligini ve stabilitesini destekler. Benzer sekilde anterior sakroiliak bag, posterior
sakroiliak bag ve interossedz sakroiliak bag gibi gii¢lii baglar eklemin yerinde kalmasini
saglar. Bu yapilarin herhangi birinde meydana gelen bir defekt veya zayiflik, eklemin
fonksiyonunun olumsuz etkilenmesine sebep olur (Vleeming ve ark., 2012;
Musculoskeletal Key, 2020).

SI ekleminin kan dolasimi ve sinirsel baglantilar1 da oldukg¢a 6nemlidir. Superior
gluteal arter ve iliolumbar arter gibi kan damarlari, eklemin beslenmesini saglar. Siyatik
sinir ise eklem bolgesinden gecerek alt ekstremitelere sinirsel uyarilar iletir. Bu sinirsel
ve damar yapilari, eklemin beslenmesini ve sinirsel fonksiyonlarini destekler (Bogduk ve

Macintosh, 1984; Vleeming ve ark., 2012).



Sonug olarak, sakroiliak eklem viicut agirliginin taginmasi, hareketlerin koordine
edilmesi , denge ve stabilizosyonun saglanmasi, bel agrilarinin 6nlenmesi agisindan kritik
bir 6neme sahiptir. Bu eklemin yapisi, fonksiyonlar1 ve iliskili anatomik yapilar hakkinda
derinlemesine bilgi sahibi olmak hem klinik tan1 hem de tedavi siire¢lerinde biiyiik 6nem

tasir (Vleeming ve ark., 2012; TeachMeAnatomy, 2020).

Sakroiliak eklem hakkinda bilgi sahibi olmadan, omurga rahatsizliklarinda SI
ayirici testleri uygulamadan yapilacak omurga rahatsizliklar1 tedavisinde rahatsizligin
tiim komponentleri incelenmemis tedavi de tamamlanmamis olur (Magee, 2014; Laslett,
2018). Hastanin agr1 seviyesini diisiirmek imkansiz hale gelebilir (Dreyfuss et al., 2004;
Cohen et al., 2013).

1.1.1. Sakroiliak Eklemin Tarihsel Gelisimi

o Antik Donemden 16. Yiizyila: Sakroiliak eklemin hareket kabiliyetiyle ilgili ilk
diisiinceler, Hipokrat (M.O. 4. yiizy1l) doénemine kadar uzanmaktadir. Bu
donemden itibaren Andreas Vesalius ve Ambroise Paré¢ (M.S. 16. ylizyil) gibi
bilim insanlari, sakroiliak eklemin yalnizca gebelik sirasinda hareket ettigini
varsaymislardir.

e 19.Yiizyil: 1864 yilinda Hubert Luschka, sakroiliak eklemi diartroz tipi bir eklem
olarak tanimlamistir. Luschka, bu eklemin kemik yiizeyleri arasinda bosluk
bulundugunu ve bu sayede siirli da olsa hareket edebildigini belirtmistir
(Vleeming, 2012).

e 20. Yiizyll Baslari: 1905 yilinda Goldthwaite ve Osgood, sakroiliak eklemin bel
agrisina neden olabilecegini ortaya koymustur. Daha sonra, 1909 yilinda Albee,
bu eklemin sinoviyal 6zellikte oldugunu ve hareket edebildigini kabul etmistir

(Hansen, 2003).
1.1.2. Sakroiliak Eklemin Embriyolojik Gelisimi

Iskelet sisteminin temeli, mezoderm ad1 verilen kikirdak dokudan gelisir.
Embriyonik gelisimin ti¢lincii haftasinin sonlarina dogru, mezoderm dokusu somit adi
verilen segmentlere ayrilir (Sadler, 2018). Dérdiincii haftada, somitler tizerinde ti¢ farkli

bolge belirginlesir. Bu bolgelerden ventro-medial kisimdaki hiicreler, sklerotom adi



verilen dokuyu olusturur. Sklerotom, bag dokusu, kemikler ve vertebral kikirdak gibi

yapilarin gelisiminden sorumludur (Carlson, 2018).

Somitlerin diger bolgeleri ise miyotom (kas dokusu) ve dermatom (deri katmani)
olarak farklilasir. Iskelet mezenkimasi, baslangicta miyojen dokudan tam olarak
ayrilmamis bir yapidadir. Ancak kisa siire icinde kondrifikasyon ve ossifikasyon siirecleri
baslar, boylece iskelet sisteminin temel yapilar sekillenir. Bu siirecte, osteoblastlar ve
kondroblastlar gibi hiicreler devreye girerek kemik ve kikirdak dokularinin olusumunu
saglar. Periostium ve perikondrium gibi yapilar da bu asamadan sonra gelisir (Vleeming,

2012).

Eklemlerin farkli sekil ve yapida olmasi, mezenkima katmanindaki gelisim
cesitliligine baghdir. Interzonal mezenkima, fibroz eklemlerde fibréz dokuya, sinkondral
eklemlerde hiyalin kikirdagina donisiir. Sinoviyal eklemlerde ise interzonal mezenkima,
ic katmanl bir yap1 olusturur. Bu yapinin dis katmanlar1 yogun tabakalardan olusur ve
perikondriyumla devam eder. Orta katman, fibroz kapsiiliin olusumuna katkida
bulunurken, sinoviyal mezenkimadan tiim intraartikiiler yapilar gelisir. Sakroiliak eklem
(SIE) de bu yapilar arasinda yer alir ve gelisimi genellikle gebeligin 7. ayimda tamamlanir

(Vleeming, 2012).
1.1.3. Sakroiliak Eklem Anatomisi

Sakroiliak eklem (SIE), yetiskin bireylerde tipik olarak C seklinde bir yapiya
sahiptir ve her iki eklem yiizeyi hyalin kikirdak ile kaplidir. Bu eklem, sakrum ile ilium
arasinda, S1-S3 seviyelerinde konumlanir (Schwarzer ve ark., 1995; Dreyfuss ve ark.,
2004; Buchowski ve ark., 2005; Ou-Yang ve ark., 2017). iki ayr1 yap1 gibi goriinse de
fonksiyonel olarak tek bir eklem gibi davranir (Cibulka ve Koldehoff, 1999). Sakroiliak
eklemin yapisinin yaklasik %75'1 sinoviyal eklem o6zelligi tasirken, geri kalan %25'i
fibrokartilajendz dokudan olusur. Bu nedenle, hareket kabiliyeti olduk¢a sinirlidir (Latthe
ve ark., 2006; Sultan ve ark., 2012). Anatomik olarak bireyler arasinda farklilik gosteren
bu eklem, baz1 arastirmalarda S veya L seklinde tanimlanmistir (Bernard, 1997; Brolinson

ve ark., 2003).

Sinoviyal bir eklem olmasma ragmen, c¢evresini saran ligamentler ve kaslar

nedeniyle hareket yetenegi oldukga kisithdir. Hyalin kikirdagin yani sira fibrokartilaj



icermesi ve eklemin anteroposterior yilizeyindeki girintili ¢ikintili yapi, stabilitesini
onemli Olgiide artirir (Vleeming ve ark., 1995; Fortin ve Sehgal, 2000; Forst, 2006).
Ayrica, iliak yiizeydeki konveks yap1 ile sakral yiizeydeki konkav yapi1 arasinda olusan

kilitlenme mekanizmasi, eklemin stabilitesine biiyiik katki saglar (Wong ve ark., 2018).

SAKROILIAK EKLEM

iLium

SAKRUM

SIYATIK SiNiR

Sekil 1.1. Sakroiliak eklem anatomisi.

Sakroiliak eklem ve kemik anatomisi

Pelvis bolgesinde sakrum, alt ekstremitede talus, iskelet sisteminin
stabilizasyonunda kritik rol oynayan temel kemik yapilar arasinda yer alir (Duyur ve ark.,
2002). Pelvisin anatomik yapisi, ilium, iskium ve pubik kemiklerden olugmaktadir.
Sakroiliak eklem, ilium ile sakrum arasinda yer alir ve S1 ile S3 vertebra seviyeleri

boyunca uzanir (Duyur ve ark., 2002; Bayramoglu, 2003).



Sakroiliak eklem ve ligament6z yapisi

Sakroiliak eklem, viicudun en gii¢lii bag dokular ile ¢evrelenmis olup, bu
ligamentler makaslama kuvvetlerine kars1 direng saglama agisindan 6nemli bir rol oynar.
Sakroiliak eklem ligament kompleksi, sakrumu iki ilium arasinda sabitleyerek
hareketlerini sinirlar. Bu bag yapilari, ergenlik doneminden sonra kadin ve erkek
bireylerde farklilik gosterir. Erkeklerde daha giiclii ve iyi gelismisken, kadinlarda bag
dokular1 nispeten daha esnektir ve dogum siirecinde gerekli hareketliligi saglamaya

yardimei olur (Ozcan ve Dinger, 2004).

Sakroiliak eklem kapsiilii, hem anterior hem de posterior yonden yogun bir
ligament agiyla desteklenmistir (Stizen, 1998; Slipman ve ark., 2001; Sar1 ve Misirlioglu,
2011).

Sakroiliak eklem ligamentleri

e Ligamentum Sacroiliaca Anterior (Ventralis): Sakrum’un 6n yiizeyinden
ilium’a dogru uzanan, ince ancak genis liflerden olusan bir bagdir (Yildirim ve
Mesut, 1997). Sakral promontoryumun anterior yondeki hareketini sinirlandirarak
eklemin ayrilmasini ve dikey hareketini engeller. Dogrudan eklem boslugu ve
sinovyal s1v1 ile temas halindedir (Duyur ve ark., 2002; Foley ve Buschbacher,

2006).



Anterior sacroiliac
ligament

Sacroiliac joint

Sekil 1.2. Ligamentum Sacroiliaca Anterior

e Ligamentum Sacroiliaca Posterior (Dorsalis): Sakrum ile os ilium arasinda yer
alan ve sakroiliak eklemin arka kisminda bulunan ytiizeyel liflerden olusur. Temel

islevi, asir1 sakral ekstansiyonu dnlemektir (Yildirim ve Mesut, 1997).

Sekil 1.3. Ligamentum Sacroiliaca Posterior



e Ligamentum Sacrospinale: Sakrotuberal bagin i¢ kisminda konumlanan bu
ligament, spina iskiadika ile sakrum ve koksiks arasinda uzanir. Biiyiik ve kii¢iik
siyatik foramenleri birbirinden ayirir ve sakroiliak eklemde asir1 fleksiyonu

engelleyen bir yapiya sahiptir (Yildirim ve Mesut, 1997; Duyur ve ark., 2002).

Sacroiliac joint

Sacrospinous
ligament

Sekil 1.4. Lig. sacrospinale

e Ligamentum Sacroiliaca Interossea: Oldukga giiclii bag dokularindan olusan bu
ligamentler, her iki kemigin tuberositaslarini birbirine baglar (Y1ildirim ve Mesut,
1997; Akdogan ve ark., 1998). Sakroiliak eklemin ayrilmasini onleyerek,
anteroposterior ve dikey yondeki kaymalari sinirlayan en 6nemli baglardan biridir

(Duyur ve ark., 2002; Foley ve Buschbacher, 2006).



Interosseous
sacroiliac ligaments

Sekil 1.5. Ligamentum Sacroiliaca Interossea

e Ligamentum Sacrotuberale: Ust béliimii spina iliaka posterior’dan baslayan bu
ligament, {iggen bicimli lifleri ile tiiber iskiadikumda sonlanir. Sakrumun alt
kisminin yukariya dogru asir1 rotasyonunu ve fleksiyonunu sinirlar (Akdogan ve
ark., 1998; Duyur ve ark., 2002). Giiglii fibroz yapilarinin gerginligi, sakroiliak
eklemin diisiik mobiliteye sahip olmasina neden olmaktadir (Buyruk, 1991).

Sacrotuberous
ligament

Sekil 1.6. Ligamentum Sacrotuberale



Tablo 1.1. Sakroiliak Baglarin Baglanmasi ve Islevi

Bolilm

Sakroiliak Bolge

Ligamenti

Ekler

islev

Ventral Kisim

Anterior sacroiliak

[liumun anterior

ala'sina sakrumun

Sakrumun iliak

kemikler tizerindeki

tuberkiilleri

anterosiiperior yonii hareketini kismen
sinirlar
Dorsal Kisim Posterior Sacroiliak [liak tepeye S1-S4 fliak kemiklerde

sakrumun hareketini

sinirlar

Interosseous Kisim

Interosseous Sacroiliak

S1 ve S2 seviyelerinde

sakrumdan iliuma

Eksenel eklemi kapatir
ve eklemi ¢ok yonlii
olarak stabilize eder.

Accessory Kisim

Sacrospinous

Sakrumun iskiyal
omurgaya alt lateral

simir1

Sacrotuberous

Sakrumun iskiyal
tiiberoziteye orta lateral

simir1

[liak kemiklerde
sakrumun kayma ve
donme hareketini

sinirlar

liolumbar ligament

Besinci lomber
vertebra govdesinin

iliak tepeye ucu

Yan biikiilme sirasinda
lumbosakral kavsaktaki
hareketi kisitlar

Sakroiliak eklem ile iligkili kaslar ve fasya yapilari

Musculus Gluteus Maximus: Kalga ekleminin en giiglii kaslarindan biri olan M.
gluteus maximus, ekstansiyon, dis rotasyon ve {list boliimii ile abduksiyon hareketlerinden
sorumluyken, alt boliimii adduksiyon etkisi gostermektedir (Sarikaya ve ark., 2007,
Goncii, 2011). Kasin innervasyonu nervus gluteus inferior araciligiyla saglanmakta olup,
L5, S1 ve S2 sinir koklerinden lifler almaktadir (Sarikaya ve ark., 2007). Bu kasin
kasilmasiyla birlikte ligamentum sacrotuberale gerilir ve ilium {izerinde sakrumun asir1
fleksiyon yapmasini engelleyerek sakroiliak eklemin stabilitesine katkida bulunur
(Buyruk, 1991). Ayrica, gévdenin 6ne dogru hareketini Onleyerek, ozellikle ayakta

durma, 6ne egilme ve oturma pozisyonlarindan ekstansiyona gecis sirasinda énemli bir
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rol oynar. Merdiven ¢ikma, yiirlime ve ayakta durma sirasinda tractus iliotibialis tizerinde
sonlanan lifleri etkin sekilde calisir. Ek olarak, diz ekstansiyonunda stabilizasyon
saglayarak alt ekstremitenin postural dengesine katkida bulunur (Buyruk, 1991; Cimen,

1995).

lateraal anterior

gluteus
maximus

Sekil 1.7. Musculus Gluteus Maximus

Musculus Piriformis: Kalca ekleminde uyluga dig rotasyon yaptiran onemli
kaslardan biri olan M. piriformis, ayni zamanda fleksiyon pozisyonundaki uyluga
abduksiyon hareketi kazandirir (Siizen, 1998). M. obturatorius internus ile birlikte
calisarak, caput femoris’in asetabulum ic¢inde stabil kalmasini destekler (Cimen, 1995).
Sakroiliak ekleme dogrudan yapisan tek kas olmasi nedeniyle, eklemin biyomekanik
fonksiyonlar1 tizerinde dogrudan etkisi bulunmaktadir (Duyur ve ark., 2002). Bu kas,
pleksus sakralis’ten gelen sinir dallariyla innerve edilir (Cimen, 1995; Siizen, 1998).
Piriformis kasiin dorsal fasiyasi, ligamentum sacrotuberale ile baglantili olup, kas
lizerine binen yiik nedeniyle zamanla bu ligamenti deforme edebilir (Buyruk, 1991).
Sakroiliak eklemde meydana gelen ligament yaralanmalar1 sonucu olusan inflamatuar
stireg, M. piriformis iizerinde olumsuz etkiler yaratarak piriformis sendromu olarak
bilinen agrili kas rahatsizhgini tetikleyebilir (Ozcan ve Dinger, 2004). Siyatik sinir,

nervus gluteus inferior ve nervus cutaneus posterior, M. piriformis kasinin altindan
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gecerek biiyiik siyatik foramenden pelvisi terk eder (Ozel ve Oken, 2004). L5 sinir kokii,
truncus lumbosacralis ve sakroiliak eklemin anatomik olarak birbirine yakin olmasi,
sakroiliak eklem hastaliklarinin alt ekstremiteye yansiyan agrilar olusturmasina neden
olabilir (Duyur ve ark., 2002). Bu tiir vakalarda, direngli uyluk abduksiyon-dis rotasyon
testi ve diiz bacak kaldirma testi genellikle pozitif bulgular verir (Ozel ve Oken, 2004).

Pirlformis

Sekil 1.8. Musculus Piriformis

Musculus Biceps Femoris: Kalca ekleminde bacaga fleksiyon ve dis rotasyon
hareketi yaptiran M. biceps femoris, uzun basi (caput longum) araciligiyla uylugun
ekstansiyonuna da katkida bulunur (Cimen, 1995). Bu kasin tuber ischiadicum ile
dogrudan birlesmeden, bilateral olarak ligamentum sacrotuberale {izerine yayildig
bilinmektedir. Gluteus maximus, biceps femoris ve erektor spina kaslarinin olusturdugu
kas-fasiyal baglantilar, L4-S1 segmentleri ve sakroiliak eklemler iizerinde etkilesim
olusturarak  kas-iskelet sisteminin  kompleks bir biyomekanik stabilizasyon

mekanizmasina katki saglar (Buyruk, 1991).
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Biceps femoris

Sekil 1.9. Musculus Biceps Femoris

Fascia Thoracolumbalis: Sirt kaslarin1 saran fascia thoracolumbalis, bel
bolgesinde ii¢ yapraktan olusmaktadir. Arka yapragi, bel ve sakral omurlarin spinal
cikintilarina ve ligamentum supraspinale’ye tutunur. Orta yaprak, bel omurlarinin
processus transversus uglarina i¢ yandan yapisarak, asagida crista iliaca ve yukarida 12.
kaburganm alt kenarina baglanir. On yaprak ise M. quadratus lumborum’u 6rter ve ic
tarafta M. psoas major’un arkasinda, bel omurlarinin processus transversus’larinin 6n
yiizlerine yapisir. Asagida crista iliaca ve ligamentum iliolumbale’ye tutunarak yukarida
ligamentum arcuatum laterale ile birlesir. Orta ve arka yapraklar, M. erector spina’nin dig
yan kenarinda birlesirken, M. quadratus lumborum’un dis kenarinda 6n yaprak ile bir
araya gelerek M. transversus abdominis’in baslangi¢ aponevrozunu olusturur (Cimen,
1995). Karm kaslari, M. erector spina ve M. quadratus lumborum, yalnizca pelvik ve
lomber stabiliteyi saglamakla kalmaz, ayni zamanda viicut agirlik kuvvetlerini ve
yercekimi etkilerini transfer ederek mekanik yiklerin bir kismini1 absorbe etmeye
yardimci olur. Fascia thoracolumbalis’in dejenerasyonu, bel agrist gibi kronik kas-iskelet

sistemi rahatsizliklarinin gelisimine neden olabilir (Duyur ve ark., 2002).
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THORACOLUMBAR FASCIA

Sekil 1.10. Fascia Thoracolumbalis

Tablo 1.2. Sakroiliak eklem kaslar

Kaslar Baslangic Bitis Kism Inervasyon Islevi
Kism
Gluteus Maximus Ilium, sakrum, Fasya latasinin | L5, S1 Uylugun ekstansiyonu
COCCYyX Ve iliotibial yolu (gerilmesi), dis
sacrotuberous ve femurun rotasyonu ve kiigik
ligament gluteal abdiiksiyonu (yanlara
tiiberozitesi acma)
Biceps Femoris Iskiyal Fibula basi ve L5, S1, S2 Uylugun ekstansiyonu,
tiiberozite (uzun | lateral tibia (tibial sinir) dizin fleksiyonu
bas), femur kondili (biikiilmesi) ve dis
(kisa bas) rotasyonu
Piriformis Sakrum ve Femurun iist S1,S82 Uzatilmig kalganin dig
sacrotuberous biiyiik rotasyonu, biikiilmiis
ligament trokanteri kalganin abdiiksiyonu
Fascia Torakolomber Lumbal ve Spinal sinirler Omurganin
Thoracolumbalis fasya, torasik ve | torasik stabilizasyonu, postiiriin
lumbal omurlar | bolgedeki korunmasi ve kaslarin
kaslara baglanir desteklenmesi
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Sakroiliak eklem innervasyonu

Sakroiliak eklemin (SIE) sinirsel innervasyonu(uyarimi), eklem kapsiiliine
dogrudan yapisan kaslardan saglanmaktadir (Buyruk, 1991). Ancak, yapilan
arastirmalara ragmen bu eklemin innervasyonu tam olarak aydinlatilamamais olup, konu

tizerine birgok c¢alisma yapilmistir (Murata ve ark., 2000; Vleeming ve ark., 2012).

On yiizii, pleksus sakralis tarafindan innerve edilmekte olup, L2-S2 posterior
dallar1 tarafindan sinirsel uyar1 almaktadir. Eklem kapsiiliiniin arka yiizii ise [4-S3
seviyelerinden gelen primer posterior ramus’un lateral dallar1 araciligiyla innerve
edilmektedir (Slipman ve ark., 2001). Segmental lifler S2’den L4’e kadar olan sinir
koklerine, dorsal ve ventral ramuslardan ulagirken, non-segmental lifler ise L3’ten
baslayarak L1’e kadar olan koklere sempatik trunkus tizerinden baglanmaktadir (Murata

ve ark., 2000).

Bradley(1999), SIE’nin innervasyonunun L5-S3 seviyeleri arasinda bes farkli
segmentten geldigini ortaya koymustur. Grob ve arkadaslar1 (1995) ise S1-S4’ten ¢ikan
posterior ramus dallarinin eklemi innerve ettigini belirtmistir. McGrath ve Zhang (2005)
tarafindan yapilan incelemelerde, S2-S4 seviyelerinde, nadiren de olsa S1’den dallanan
sinirlerin, sakroiliak eklem ligamentleri ¢evresinde ¢esitli sinir dallanmalar1 olusturdugu

tespit edilmistir.

Patel ve ark (2012), SIE’de agrinin olusum mekanizmasini1 anlamak icin L5 sinir
kokiinlin dorsal primer ramus’u ile S1-S3 seviyelerine kadar uzanan dorsal sakral
ramus’larin lateral dallanmasinin ndroanatomik yapilarmi incelemistir. Elde edilen
veriler, bu sinir dallarinin eklemde agriy1 ileten 6nemli yapilar arasinda yer aldigim

gostermektedir (Fortin et al., 1999; Szadek et al., 2008).

Grob ve ark (1995), eklem kapsiilii kenarinda sonlanan miyelinli ve miyelinsiz
sinir lifleri tespit etmistir (Akt. Vleeming ve ark., 2012). Ikeda tarafindan yapilan bir
calismada, Grup IV (C-lifleri) ve Grup Ill (A-delta) lifleri arasinda yer alan, sakroiliak
ekleme uzanan bir¢ok aksonun c¢aplarinin 0,2 - 2,5 mm arasinda degistigi belirlenmistir
(lkeda, 1991).

Yapilan ¢alismalarda ise substans P ve kalsitonin gen iligkili polipeptit (CGRP)

salgilayan sinir uclarinin, sakroiliak eklem ve eklem baglarinin kikirdak yilizeyinde
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bulundugu tespit edilmistir. Ancak bu noéropeptidlerin, subkondral kemik seviyesinde

saptanmadig1 bildirilmistir (Szadek ve ark., 2008; Szadek ve ark., 2010).

Tiim bu ¢alismalarin sonucunda, SIE’nin alt lomber posterior rami dallar1 ve iist

sakral segmentlerden gelen sinir lifleri aracilifiyla innerve edildigi ortaya konmustur

(Vleeming ve ark., 2012).

Tablo 1.3. Sakroiliak eklem inerve eden sinirler

Sinir Sinirin Ciktig Duyusal Motor Innervasyonu
Boliim innervasyon

Siyatik L4-S3 Kalga Bacak ve ayak kaslari, hamstring
kasi

Pudendal S2-S4 Genital Bolge Perineal kaslar, dis anal sfinkter,
dis retral sfinkter

Superior gluteal L4-S1 Yok Tensor fasya lata, gluteus medius,
gluteus minimus

Inferior gluteal L5-S2 Yok Gluteus maximus

Nerve to priformis S1-S2 Yok Priformis

Nerve to quadratus | L5-S2 Yok Quadratus femoris, inferior

femoris gemellus

Nerve to obturator L5-S2 Yok Obturator internus, superior

internus gemellus

Nerve to levator ani | S3-4 Yok Levator ani

Koksigeal S3-4 Yok Coccygeus

Pelvic Splanchic S2-4 Pelvik I¢ Organlar | Yok

Posterior cutaneous | S2-3 Yok Motor innervasyon yok

Perforating S2-3 Yok Motor innervasyon yok

cutaneous

Perineal branch S1-3 Genital Bolge Yok

Anokoksigeal S4-C0 Koksigeal Bolge Yok
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1.1.4. Sakroiliak Eklem Biyomekanigi

Sakroiliak eklemin (SIE) yapisi, eklem genisligi ve yiizey sekli bireyler arasinda
farklilik gosterebildigi gibi, aymi bireyin her iki tarafindaki eklem yapisi da belirgin
farkliliklar igerebilir. S1, S2 ve S3 vertebralari, farkli vertikal diizlemlere yonlenerek
sakrumun eklem yiizeyini olusturur. Sakrumun 6n kisimdan arkaya dogru kama seklinde
olmasi, hem yatay (horizontal) hem de dikey (vertikal) yondeki kaymalara kars1 direng
saglamasina olanak tanir (Calvillo ve ark., 2000; Muche ve ark., 2003).

Sakroiliak eklemi ¢evreleyen kapsiil, 6n ve arka kisimlarinda eklemi destekleyici
gliclii ligamentler igerir. Bu eklem, tamamen hareketli bir yapt olmamakla birlikte,
hareket analizinin yapilmasi oldukga zordur. SIE nin hareketliligi, lomber omurga, kalca
eklemi ve symphysis pubica ile dogrudan iligkilidir. Ancak eklemde gergeklesen hareket
miktar1 ve derecesi konusunda literatiirde farkli goriisler mevcuttur (Harrison ve ark.,

1997).

Pelvis, genel yapist itibariyle, omurgadan gelen ytikleri alt ekstremitelere ileten
bir gecis noktasi islevi goriir. Sakrum kanatlar1 boyunca dagilan yiik, asetabulumlara esit
sekilde iletilerek alt ekstremitelere aktarilir. Yerden gelen reaksiyon Kkuvveti ise
asetabuluma femur basi ve boynu yoluyla iletilerek viicudun agirlik merkezinin

korunmasina katk1 saglar (Duyur ve ark., 2002; Muche ve ark., 2003).

Agirlik transferinde etkili olan faktorler arasinda eklem ozellikleri, ligamentoz
destek sistemleri ve kas kuvveti dnemli rol oynamaktadir. Sakroiliak eklemin en temel
islevlerinden biri, viicut agirligini tasirken zeminden gelen reaksiyon kuvvetinin eklem
ylizeyleri arasinda bulunan elastik doku sayesinde absorbe edilerek yayilmasini
saglamaktir. Sakrumun iist boliimii, alt kismina gore daha genis oldugundan, iki iliak
kemik arasinda kama seklinde konumlanmais bir yap1 olusturur. Ligamentler araciligiyla
iliak kemiklere baglanan sakrum, yiik arttikga iliak kemiklerle olan baglantisim
sikilagtirarak kendiliginden kilitlenen bir sistem gibi islev goriir (Duyur ve ark., 2002;

Muche ve ark., 2003).

Sakrum yalnizca vertikal planda degil, ayn1 zamanda transvers planda da iliak
kemiklerle baglantilidir. iliak kemikler birer kaldirag kolu gibi hareket ederek sakroiliak
eklemin destek noktalarini olusturur (Duyur ve ark., 2002,; Forst ve ark., 2006). Eklem
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hareket agiklig1 oldukg¢a sinirlt olup, bireyler arasinda degiskenlik gosterebilir. Sakroiliak
eklem hareketleri, nutasyon ve kontranutasyon olarak adlandirilir (Duyur ve ark., 2002;
Forst ve ark.,2006).

Nutasyon kelimesi, Latince'de "bas sallamak" anlamina gelir ve sakrumun bag
sallama hareketine benzer bir kompleks salinim yapmasini ifade eder (Duyur ve ark.,
2002; Forst ve ark., 2006). Nutasyon hareketi sirasinda, promontoryum asagi ve one
dogru yer degistirirken, coccyx arkaya dogru hareket eder. Kontranutasyon hareketinde
ise bu siireg tersine isleyerek, promontoryum yukari ve arkaya dogru yonlenirken, coccyx
ve sakrumun apeksi asagi ve 6ne dogru hareket eder (Duyur ve ark., 2002,; Forst ve ark.,
2006).

Sakroiliak eklemin biyomekanik agidan iki temel gorevi vardir. Birincisi,
govdeden gelen yiikii alt ekstremitelere ve alt ekstremitelerden gelen reaksiyon
kuvvetlerini gévdeye iletmede bir kdprii islevi gdrmektir. Ikincisi ise, gebelik siirecinde
ligamentlerin gevsemesine yardimei olarak dogumu kolaylastirmaktir. SIE’de &zellikle
sagittal diizlemde sinirli miktarda kayma ve rotasyonel hareketler meydana gelir.
Ortalama olarak 0,2°-2° arasinda rotasyon gercgeklesirken, kayma hareketleri ise
genellikle 1-2 mm arasinda degismektedir. Bilateral kal¢a hareketlerinin en u¢ noktalara
ulastigi durumlarda, eklemde 7°-8°’lik pasif hareketler go6zlenebilmektedir (EI
Maghraouive, 2005).

1.1.5. Sakroiliak Eklem Disfonksiyon Sendromu (SIEDS)

Sakroiliak eklemin anormal hareketi veya stabilitesinin kaybolmasi, bel
bolgesinde kronik agriya neden olabilir. Bu durum, genellikle travma, tekrarlayan

hareketler veya gebelik gibi nedenlerle ortaya ¢ikar (Vleeming ve ark., 2012).

Sakroiliak eklem disfonksiyon sendromunda (SIEDS), eklemde herhangi bir
anatomik patoloji tespit edilmemekle birlikte, eklem biyomekanik olarak alt

ekstremitelere agirlik aktariminda yetersiz kalmaktadir (Sar1 ve Misirlhioglu, 2011).

Arastirmalar, bel agris1 yasayan hastalarin %10-25'inde sakroiliak eklemin agri
kaynag1 olabilecegini ortaya koymaktadir (Sembrano & Polly, 2009; Cohen et al., 2013)
Bu sendromda, sakroiliak eklemde anatomik bir bozukluk saptanmamakla birlikte,

biyomekanik islevsellik kayb: séz konusudur (Vleeming et al., 2012). SIEDS yaygin
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goriilen bir durum olmasina ragmen, tani ve tedavi siireci halen tartismalidir ve standart

bir yaklasim belirlenmis degildir (Szadek et al., 2009; Laslett, 2018).

Sekil 1.11. Sakroiliak eklem disfonksiyonu
Etiyoloji ve klinik belirtiler

Sakroiliak eklem disfonksiyonu (SIEDS) olgularinda, hastalarin énemli bir
kisminda mindr travma Oykiisii  bildirilmektedir (Foley ve ark., 2006).
Spondiloartropatiler, enfeksiydz stirecler, malign hastaliklar, travma ve dogum gibi
faktorler, agrili sakroiliak eklem disfonksiyonunun (SIEDS) baslica nedenleri arasinda
sayllmaktadir (Chou ve ark., 2004). SIE kaynakli agri, oturma pozisyonunda
siddetlenirken, ayakta durma veya yiirlime gibi aktivitelerle hafifleme egilimi gosterir.
Ayrica, kalga iizerine diisme, agir kaldirma, uzun siireli merdiven ¢ikma, ani hareket
gerektiren aktiviteler (6rnegin paten, golf) veya torsiyonel stres gibi tekrarlayict mekanik
yiiklenmelerin de SIEDS gelisimini tetikleyebilecegi vurgulanmaktadir (Chou ve ark.,
2004, Mathew, Foley ve ark., 2006). Patolojide sinir kokii kompresyonu bulunmadigi
durumlarda, parestezi veya motor kayip gibi norolojik semptomlar beklenmez (Ozcan ve

Dinger, 2004). SIEDS i¢in kesin bir predispozan faktdr tanimlanmamakla birlikte,
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Bernard ve Cassidy'nin klinik c¢aligmasinda hastalarin %58'inde minor travma ile

semptom baslangici arasinda kronolojik iliski saptanmistir (Foley ve ark., 2006).

SIE kokenli agrilarin lokalizasyonu incelendiginde, vakalarin %94'iinde gluteal
bolge on planda tutulurken, bu agrilarin %72'si alt lomber bolgeye, %14'i kasik
bolgesine, %6's1 iist lomber alana ve %2'si abdominal bolgeye yayilim gostermektedir.
Literatiirde, hastalarin %28'inde alt ekstremitede, %12'sinde ise ayak seviyesinde agri
sikayetleri kaydedilmistir (Vanelderen ve ark.,2010). Agr karakteri genellikle kiint, s1z1
veya keskin nitelikte olup kalga, kasik ve alt ekstremite boyunca yayilim gosterebilir.
Semptomlar cogunlukla unilateral olarak ortaya cikar. Ozellikle L5 vertebra seviyesinin
lizerine yayilan agrilarm SIE kaynakli olma olasihiginin diisiik oldugu caligmalarla
desteklenmektedir. SIED’li bireylerde agri dagiliminin tipik olarak spina iliaka posterior
superior (SIPS) cikintismin 10 cm kaudalinde ve 3 cm kranialinde smirl kaldig

gozlemlenmektedir (Zelle ve ark.,2005).

Sakroiliak eklem disfonksiyonunun tanisinda kullanilan en giivenilir klinik testler
arasinda FABER testi, posterior siirtiinme testi (POSH testi) ve Gaenslen testi yer
almaktadir. (Laslett, 2018; Telli et al., 2018) Bununla birlikte, radyografi (X-ray),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi ileri
goriintiileme yontemleri, sakroiliak eklemin diger patolojilerini ayirt etmek i¢in 6nemli
araclar olmakla birlikte, dogrudan SIEDS tanisin1 koymak i¢in yeterli degildir (Szadek et
al., 2009).

Tedavi sekli

Sakroiliak eklem disfonksiyonunun tedavi siireci, hastanin semptomlarina ve
hastaligin evresine bagli olarak degisiklik gostermektedir. Konservatif tedavi yontemleri

genellikle ilk basamak olarak tercih edilir ve su asamalardan olusur:

1. Medikal tedavi: Agriy1 kontrol altina almak igin analjezikler ve anti-
inflamatuar ilaglar kullanilir.

2. Fizik tedavi ve rehabilitasyon: Kas giiclendirme egzersizleri, germe
teknikleri ve manuel terapi uygulamalar1 ile eklem stabilitesinin

artirilmasi hedeflenir.
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3. Manipiilasyon ve manuel terapi: Sakroiliak eklem mobilizasyon
teknikleri ile hareket kisitliliklar1 giderilmeye ¢alisilir.
4. Koruyucu énlemler: Postiir egitimi, uygun yatak ve ayakkabi se¢imi gibi

yasam tarzi diizenlemeleri ile ekleme binen yiik azaltilmaya caligilir.

Bu yontemlere yanit vermeyen direngli vakalarda, cerrahi segenek olarak

sakroiliak eklem artrodezi diisiiniilebilir (Sar1 ve Misirlioglu, 2011).
Sakroiliak eklem disfonksiyonu ile klinik olarak ortiisen patolojiler

Sakroiliak eklem disfonksiyonu (SIED), bel ve kalca bdlgesinde agriyla
karakterize bir durum olmasina ragmen, klinikte siklikla diger spinal ve pelvik
patolojilerle karistirilir. Bu durum, dogru tedavi planlamasi ve arastirma sonuglarinin
gecerliligi agisindan ayirict taninin titizlikle yapilmasmi gerektirir. Asagida, SIED ile
benzer semptomlara yol acan yaygin bel problemleri, klinik 6zellikleri ve ayirici tani

stratejileri detaylandirilmstr.
Lomber Disk Herniasyonu

e Radikiiler agr (genellikle bacakta diz altina yayilan agri) ve ndrolojik defisitler
(uyusma, karincalanma).

o« Oksiirme, hapsirma veya Valsalva manevrasi ile siddetlenen agr1 (Dreyfuss ve
ark., 1996).

o Pozitif straight leg raise testi (SLR) gibi spesifik bulgular.
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Sekil 1.12. Lomber Disk Herniasyonu
SIED’den Ayirt Edici Ozellikler:

o SIED’de agn genellikle kalga ve kasik bolgesinde lokalizedir, ndrolojik
semptomlar nadirdir.

« SIED’de FABER (Flexion, Abduction, External Rotation) testi pozitifken, SLR
negatiftir (Cohen, 2005).

Tam Yontemleri:
e Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile disk protriizyonunun dogrulanmasi.
Faset Eklem Sendromu

o Belde lokalize agr1, ekstansiyon ve rotasyon hareketleriyle artis.

o Palpasyonla faset eklem tizerinde hassasiyet.
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Sekil 1.13. Faset Eklem Sendromu
SIED’den Ayirt Edici Ozellikler:

o SIED’de agni sakroiliak eklem hizasinda (PSIS gevresi) yogunlasir.
o Faset eklem agrisi, tek tarafli enjeksiyonla gecici olarak azalir (Manchikanti ve

ark., 2000).
Tam Yontemleri:

o Faset eklem blokaji1 ile semptomlarin gegici olarak hafiflemesi.
Spinal Stenoz (Dar Kanal)

e Norojenik kladikasyo (yiirtime ile bacaklarda agri, dinlenmekle azalma).

e One egilme ile rahatlama hissi.
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Stenosis Normal

Sekil 1.14. Spinal Stenoz (Dar Kanal)
SIED’den Ayirt Edici Ozellikler:

« SIED’de agr1 sabit ve postural degisikliklerden daha az etkilenir.
e Spinal stenozda MRG’de spinal kanal daralmasi gozlenir (Katz ve ark., 1995).

Piriformis Sendromu

e Kalga derininde agr1, uyluk posterioruna yayilim.

o Pozitif Freiberg belirtisi (internal rotasyonla agr tetiklenmesi).

Piriformis
Kas Cikisi
Pelvis
(Legen Kemigi)

Piriformis Kasi

Piriformis
Kasin Yerlesimi

Sekil 1.15. Piriformis Sendromu
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SIED’den Ayirt Edici Ozellikler:

e Piriformis sendromunda agri, piriformis kasinin palpasyonuyla dogrudan

tetiklenir.

« SIED’de ise sakroiliak eklem provokasyon testleri (6rn. Gaenslen) pozitiftir
(Broadhurst ve Bond, 1998).

Ankilozan Spondilit (AS)

e Sabah tutuklugu, istirahatle artan agr1.

e HLA-B27 pozitifligi ve sakroiliit (bilateral).

Normal Omurga Ankilozan Spondilit

e B ‘k ¢ L\y

e Laleh e

Disk ——

e | 8
Eklemlerde Omurlarda Birlesme
inflamasyon “Bambu Belirtisi”
- Erken Evre - ileri Evre

Sekil 1.16. Ankilozan Spondilit (AS)
SIED’den Ayirt Edici Ozellikler:

e AS’de inflamatuar belirtiler (CRP/ESR ytiksekligi) ve radyolojik sakroiliit vardir.
 SIED mekanik kékenlidir ve enflamatuar belirtecler normaldir (Braun ve Sieper,
2007).

SIED’nin ayirict tanisi, detayli anemnez, fiziksel muayene ve goriintiileme
yontemlerinin kombinasyonunu gerektirir. Yanlis tani, tedavi basarisizligina ve kronik

agriya yol acabileceginden, klinisyenlerin bu patolojilerin klinik ipuglarini 1yi bilmeleri
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kritiktir. Bu yaklasim, ¢aligmamizda viicut agirlik merkezi tizerindeki etkilerin spesifik

olarak SIED’ye atfedilmesini de kolaylastiracaktir.
1.2. Viicut Agirhk Merkezi

Viicut agirlik merkezi, bir bireyin viicudunu olusturan bolgelerin ortalama
agirhiginin alinmasiyla belirlenen ve hareket halinde ya da duragan pozisyonda viicudun
dengesini saglayan noktadir. Birey ayakta durdugunda, bu merkez, viicudun yere olan
mesafesinin ortalama %356's1 ila %58'i arasinda bir konumda yer almaktadir. Erkeklerde
bu oran biraz daha yiiksek olabilir. Anatomik durusta, bu merkez ikinci sakral omurun
yaklasik 1-2 cm 0On tarafinda bulunur (Bishop ve ark., 1979). Hareket ettik¢e veya viicut

pozisyonu degistik¢e, bu merkezin yeri de degisim gdosterir.
1.2.1. Viicut Agirhk Merkezinin Dinamik ve Statik Dengedeki Rol

Viicudun dengesini saglayabilmesi i¢in, agirlik merkezinin destek alani i¢inde
kalmas1 gerekir. Agirlik merkezi bu alanin disina tastiginda, kisi denge kaybi yasar ve
diisme meydana gelebilir. Statik denge, kisinin hareketsiz halde iken viicut agirlik
merkezini destek tabaninda tutabilmesi olarak tanimlanir. Statik dengenin saglanabilmesi
icin, agirlik merkezinin S2 hizasinda ve destek tabani iginde bulunmasi gereklidir (Panjan

ve ark., 2010).

Dinamik denge ise hareketsizligi koruma ve viicut stabilitesini saglama
yetenegidir. Kis1 ayakta dururken veya hareket ederken, viicuda etki eden kuvvetler,
agirlik merkezinin konumunun siirekli degismesine neden olur. Bu degisikliklere yanit

olarak kaslar refleksif ¢alisir ve postural dengenin korunmasini saglar (Bouisset, 2008).
1.2.2. Destek Tabani ve Postural Salinim

Kisi diiz ve sert bir zemin {izerinde durdugunda, destek tabani, ayaklarin temas
ettigi yeri kapsayan alandir. Ayaklar paralel konumdayken bu alan kareye yakin bir
sekilde olurken, ayaklar birbirine ¢apraz tutuldugunda daha dar ve paralelkenar seklini
alabilir (Jacobson ve Shepard, 2016). Destek tabaninin daralmasi, stabiliteyi azaltarak

diisme riskini artirabilir.

25



Postural salinim, agirlik merkezinin destek tabani i¢inde korunmasini saglamak
icin olusan mikro hareketlerdir. Bu salinim, kas-iskelet sistemi tarafindan kontrol edilir

ve dengeli bir durusu saglamak i¢in gereklidir (Karakaya, 2016).
1.2.3. Yer Cekimi Hatti

Viicut dik pozisyonda iken, yer ¢ekimi hattinin viicut boyunca izledigi yol belirli

anatomik referans noktalarindan gecer:

e Mastoid prosesin arkasi veya kulagin tragus hizasi,
e  Omuz ekleminin 6ni,

e Sakrumun ikinci omurunun 6nii,

e Diz eklemlerinin hemen 6ni,

e Lateral malleoliin biraz 6nii,

e Topuk kemigi,

Arkadan bakildiginda ise yer ¢ekimi hatti, oksipital protuberanstan baslayarak

omurganin ortasindan ilerler ve iki ayagi esit sekilde boler (Schafer, 1983).
1.2.4. Postiir ve Durus Dengesinin Korunmasi

Postiir, viicudun yer ¢ekimine karsi kas tonusu ile desteklenerek aldigi pozisyon
olarak tanimlanir. Optimal postiir, eklem sertligi ve kas kasilma diizeyi ile birlikte
postural dengenin siirekli korunmasini gerektirir. Gevsek dik durusta, diz ve kalga

eklemleri tam ekstansiyonda bulunarak viicudu destekler ve dengeyi saglar (Karakaya,
2016).

Viicut agirlik merkezi, dengeli bir durus ve hareket esnasinda stabiliteyi saglamak
icin kritik bir unsurdur. Statik ve dinamik dengede, destek tabaninin biiytikliigi, yer
¢ekimi hattinin konumu ve kas-iskelet sisteminin uyumlu caligsmasi biiyiik 6nem tasir.
Hareket ve postiir kontrolii, bireyin fonksiyonel bagimsizliginin korunmasi agisindan

hayati bir rol oynamaktadir.

Bu arastirmanin temel amaci, sakroiliak eklem disfonksiyonunun (SIED) viicut
agirlik merkezi (VAM) lizerindeki etkilerini derinlemesine incelemektir. Calisma, cift

terazi testi araciligryla SIED’in VAM iizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaglamakta
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olup, bu degerlendirme siirecinde Yorgunluk Siddet Olgegi ve Oswestry Bel Oziirliiliik
Anketi gibi objektif 6l¢lim araglarindan elde edilen verilerle karsilastirmalar yapildi.
Aragtirma, ayni zamanda sakroiliak eklem disfonksiyonunun, bireylerde yorgunluk
seviyeleri ve bel Oziirliilik durumlart {izerindeki olas1 etkilerini analiz etmeyi
hedeflemektedir. Bu baglamda, SIED'in VAM’1 nasil etkiledigi, viicut postiiriinii ve
dinamik dengeyi nasil degistirdigi ile ilgili mekanizmalarin ortaya konmasi amaglandi.
Ayrica, yorgunluk durumu ve bel Oziirliliigiiniin, hastalarin fonksiyonel kapasitesi ve
yasam kalitesi lizerindeki uzun vadeli etkileri de arastirilacaktir. Bu ¢alisma, sakroiliak
eklem disfonksiyonunun viicut agirlik merkezi iizerindeki etkilerinin daha iyi
anlagilmasini saglayarak, klinik yaklagimlar ve tedavi yontemlerine katkida bulunmay1

hedeflemektedir.
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Katilimcilar

Arastirma, toplam 201 katilimcidan olustu. Katilimcilar, yasa gore dort gruba

ayrildi:

. 30 yasa kadar

. 31-40 yas

. 41-50 yas

. 50 yas ve lizeri
2.2. Etik Onay

Arastirmaya S. U. Spor Bilimleri Fakiiltesi yerel etik kurulundan 30.07.2024
tarihli ve 2024/97 sayili karar ile onay alinarak baslandi. Katilimcilara ¢alisma hakkinda

ayrmtili bilgi verildi ve yazili onamlar1 alindi
2.3. Materyaller

. Cift Terazi: Viicut agirlik merkezini 6lgmek icin kullanildi. iki hassas
terazi kullanilarak, katilimcinin her iki ayagina uygulanan agirlik dagilimi olgiildii.
Ardindan saga ylik vererek, sola yiik vererek, one egilerek ve arkaya yaslanarak testler
tekrarlandu.

. Postural Analiz Cetveli: Viicudu nétral pozisyonda tutmak igin ve test
oncesi dislanma kriterlerinden olan skolyoz, kifoz, ayak kisaligi gibi VAM’1 primer

etkileyecek mekanik problemli kisilerin ¢aligmadan diglanmasi i¢in kullanildi.

. Klinik Testler: Sakroiliak eklem disfonksiyonunu degerlendirmek igin
Faber, Gaenslen, Compression, Distraction, ThighThrust, SacralThrust ve Pelvic
Compression testleri kullanildi. Testlerden 3’4 pozitif ¢iktiysa Sakrailiak eklem

disfonksiyonu pozitif sayild1.
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2.4. Yontem
2.4.1. On Hazirhk

. Katihmcilarin Bilgilendirilmesi: Arastirmaya katilan tiim bireylere
calismanin amaci, yontemi ve beklentiler hakkinda bilgi verildi. Yazili onam formlari

dolduruldu.

. Demografik ve Klinik Verilerin Toplanmasi: Katilimcilarin yas,

cinsiyet, boy, kilo ve kronik bel agris1 siiresi gibi demografik ve klinik verileri kaydedildi.
Dislama Kriterleri

e Skolyoz, kifoz, ayak kisaligi gibi mekanik problemler.
e Norolojik rahatsizliklar1 olan hastalar.

e Ayaktan, dizden ve kal¢adan cerrahi miidahale ge¢irmis olmak.

2.4.2. Cift Terazi Testi

. Testin Amaci: Cift terazi testi, katilimcilarin viicut agirlik merkezinin her
iki bacakta nasil dagildigmi belirlemek icin kullamildi. Bu test, SIED'nin varligim ve
derecesini belirlemek icin dnemli veriler sagladi. Ancak, Tiirkge literatiirde bu konuya
dair spesifik kaynak bulunamadi. Genel olarak, antropometrik Ol¢iimler ve viicut
kompozisyonu analizleri lizerine ¢alismalar bulunmaktadir. Calismamiz bu 6zelligi ile

litaratirde oncilik edecektir.

. Testin Uygulamsi: Katilimcilar, iki ayri hassas terazi lizerine ayakta
duracak sekilde yerlestirildi. Bas karsiya bakar, ayaklar omuz genisliginde acik olacak
sekilde tartimlar yapildi ve her iki ayaga uygulanan agirlik ayr1 ayri kaydedildi.
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Sekil 18 Sola egilme diz seviye
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Sekil 19 Geriye dayanma testi

!
:
g

H
i

Sekil 20 One egilme testi

Verilerin Analizi: Her iki ayaga uygulanan agirlik degerleri karsilastirildi.
Normal sartlarda agirlik dagiliminin her iki bacakta esit veya yakin olmasi beklenir.
Asimetrik dagilimlar SIED varligina isaret edebilir.
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2.4.3. Klinik Testler

Sakroiliak eklem testleri

Sakroiliak eklem disfonksiyonunun (SIED) tanisinda kullanilan gesitli klinik
testler, bu eklemin agriya neden olup olmadigin1 ve disfonksiyonun derecesini
belirlemeye yardime1 olur. Bu testler, sakroiliak eklemin stabilitesini, hareket kabiliyetini

ve agr1 varligini degerlendirmeyi amagclar. En yaygin kullanilan sakroiliak eklem testleri:
Eklem agr1 provakasyon testleri
Faber (Patrick) Testi

Sakroiliak eklemde agr1 varligini degerlendirmek i¢in kullanilir.

Sekil 21 Faber testi

. Uygulama:

o Hasta sirtiistli yatar pozisyonda iken test edilen bacak dizden biikiiliir ve

ayak bilegi diger bacagin dizinin iizerine yerlestirilir.

o Test edilen bacak hafifce disa dogru bastirilir ve agr1 varligi kontrol edilir.
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Degerlendirme: Agri varsa, sakroiliak eklem veya kalga ekleminde bir sorun olabilir
(Laslett ve ark., 2005).

Gaenslen testi

Gaenslen testi, sakroiliak eklemde agr1 olup olmadigini ve eklemin stabilitesini

degerlendirmek i¢in kullanilir.

Sekil 22 Gaenslen Testi

. Uygulama:
o Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken bir bacak gogse ¢ekilir, diger bacak

ise yataktan agag1 sarkitilir.

o Test edilen bacak hafifce bastirilarak sakroiliak eklem {izerindeki stres
artirlir.

. Degerlendirme:

o Agr1 varsa, sakroiliak eklemde bir sorun olduguna isaret edebilir (Laslett

ve ark., 2005).
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Compression testi
Compression testi, sakroiliak eklemde agri olup olmadigini ve eklemin

stabilitesini degerlendirmek icin kullanilir.

Sekil 23 Compression Testi

. Uygulama:
o Hasta yan yatar pozisyonda iken iliak kanat lizerine bastirilarak sakroiliak

eklemde stres yaratilir.

. Degerlendirme:
o Agrn varsa, sakroiliak eklemde bir sorun olabilecegini gosterir (Laslett ve
ark., 2005).

Sacralthrust (Distraksiyon ) testi
SacralThrust testi, sakroiliak eklemin stabilitesini ve agri varligimi

degerlendirmek i¢in kullanilir.
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Sekil 24 SacralThrust Testi

. Uygulama:
o Hasta yliziistii yatar pozisyonda iken sakrum iizerine dogrudan asag1 dogru

bir kuvvet uygulanir.
. Degerlendirme: Agr varsa, sakroiliak eklemde bir sorun oldugunu
gosterebilir (Mens ve ark., 1999).

Eklem hareketlilik testleri

Standing Flexion Testi
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Sekil 25 Dik durus el pozisyonu

Sekil 26 Egilme el pozisyonu (eller negatif)

. Uygulama:

0 Katilimc1 ayakta durur ve fleksiyona dogru egilir.
0 Sakroiliak eklem hareketliligi gézlemlenir.
Degerlendirme:

o Agn varsa, sakroiliak eklemde bir sorun oldugunu gosterebilir (Mens ve

ark., 1999).
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Gillette (Stork) testi:

Sekil 27. Yiirtime el pozisyonu

. Uygulama:
0 Katilimer tek ayak {lizerinde durur ve diger dizini gégsiine dogru ¢eker.
0 Sakroiliak eklem hareketliligi gézlemlenir.

e Degerlendirme:

o Agrn varsa, sakroiliak eklemde bir sorun oldugunu gdosterebilir (Mens ve

ark., 1999).
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Pelvic rock (iliac crest) testi:

Sekil 28 Pelvic Rock (lliac Crest) Testi

. Uygulama:

0 Katilimer sirtiistii yatar pozisyonda iken iliac crest’ler arasina baski
uygulanir.

0 Eklem hareketliligi ve agr1 olup olmadig1 degerlendirilir.

e Degerlendirme:
o Agn varsa, sakroiliak eklemde bir sorun oldugunu gosterebilir (Mens ve

ark., 1999).

o

2.4.4. Yorgunluk Siddet Olgegi

Yorgunluk Siddeti Olgegi (YSO): Bireylerin yorgunluklarmi son bir hafta
icerisinde ne derece yorgun oldugunu &lgen 9 sorudan olusan bir dlgektir. YSO’niin
gecerliligi ve giivenirliligi ile ilgili ¢calisma Armutlu ve ark. tarafindan yapilmistir
(Armutlu ve ark., 2007). YSO, tek boyutlu dl¢iimler icinde en iyi 6rnek olarak gosterilir.
Testimizde ¢alismay1 yaptigimiz grubun egitim durumu da g6z oniine alarak 3 segenekli
YSO 6lcegi kullamlmstir. Kisi, her madde ile ne kadar ayni fikirde oldugunu 1°den 3’e

kadar rakam segerek belirtir. 1 katilmadigini, 3 tamamen katildigini belirtir. Toplam 9
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sorudan olusan 6lgegin puan araligr 9-27°dir. Yiiksek skor siddetli yorgunlugu gosterir
(Can ve ark., 2012).

Yorgunluk Siddet Olgegi ve her bir soru 0: kesinlikle katilmiyorum ile 7:
katiliyorum arasinda puanlamanin toplami ile degerlendirilir. En yiiksek alinabilecek

toplam puan 63’tiir. 36 ve {izeri bir skor 6nemli yorgunlugun varligint géstermektedir.

Oswestry Bel Agrist Anketi: Oswestry Bel Agris1 Anketi’nin (OBAA) Tiirkge
versiyonu ile hastalarin 6ziirliiliik diizeyi belirlendi. OBAA’nin her soru i¢in 0-5 arasi
puan verilir. Agr1 siddeti, kisisel onlemler, esya kaldirma, yiirlime, oturma, ayakta durma,
uyuma, cinsel hayat, sosyal yasam, seyahat olmak iizere 10 boliimden olusmaktadir.
Olgekten alman minimum puan 0, maksimum puan 50°dir. 50 puan fonksiyonel
yetersizligin en iist diizeyde oldugunu gosterir (Yakut E ve ark., 2004). Bu calismada
OBAA kullanilirken ¢alismanin yapildigi demografik durum goz oniine alinarak cinsel
hayat sorusu revize edilerek sorulmus sonuclar yiizde olarak hesaplamak icin 2 kat1 ile

carpildi.

2.5. Verilerin Analizi

Verilerin degerlendirilmesinde ve hesaplanmis degerlerin bulunmasinda IBM
SPSS STATISTIC 27 paket program kullanildi. Veriler sayi, yiizde, ortalamalar ve
standart sapmalar verilerek Ozetlendi. Verilerin normallik smamasi One-Sample
Kolmogorov Smirnov testi ile Kurtosis (Basiklik) ve Skewness (Carpiklik) degerleri ile
test edildi. Bagimsiz gruplarin karsilagtirllmasinda normallik sinamasina bagl olarak,
Mann-Whitney U testi kullanilirken, kategorik veriler arasindaki farklilik ise Ki-Kare

testi ile degerlendirildi. Bu calismada elde edilen veriler 0,95 giiven araliginda test edildi.
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3. BULGULAR

Tablo 3. 1. Arastirmada yer alan katilimcilarin fiziksel 6zelliklerine iliskin ortalama ve

standart sapmalari.

Degiskenler Ortalama Standart sapma
Yas (y1l) 41,80 13,22
Boy (cm) 170,39 9,49
Viicut Agirligi (kg) 81,17 13,25

Tablo 3.1. incelendiginde arastirmaya katilan deneklere iliskin fiziksel 6zellikler: yaslar
ortalamast 41,80+£13,22 yil, boylar1 ortalamasi 170,39+9,49 cm ve viicut agirliklari
ortalamasi 81,17+13,25 kg olarak bulundu.

Tablo 3.2. Arastirmada yer alan katilimcilarin CTT sabit durus arasindaki fark, YSOT ve
OSWESTRY degerlerine iliskin ortalama ve standart sapmalari.

Degiskenler Ortalama Standart sapma
CTT Sabit Durus Arasindaki Fark (kg) 5,04 4,68
YSOT (skor) 15,25 5,17
OSWESTRY (skor) 13,37 14,91

Tablo 3.2. incelendiginde arastirmaya katilan deneklere iligkin: CTT sabit durus
arasindaki fark ortalamasi 5,04+4,68 kg, YSOT ortalamast 15,25+5,17 skor ve
OSWESTRY ortalamas1 13,37+14,91 skor olarak bulundu.
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Tablo 3. 3. Arastirmada yer alan katilimeilarin cinsiyet, sikayet durumu, sikayet siiresi,

SIED tan1 durumu ve agr tipine iliskin yiizde ve frekans dagilimlari.

Degiskenler f %
Erkek 108 53,7
Cinsiyet
Kadin 93 46,3
Sikayet Yok 106 52,7
Sikayet Durumu
Sikayet Var 95 473
5Yil Al 144 71,6
Sikayet Stiresi
5 Y1l Ustii 57 28,4
SIED Tanist Olan 81 40,3
SIED Tani1 Durumu
SIED Tanis1 Olmayan 120 59,7
Yok 95 473
Saplanici 29 14,4
Kasint1 3 1,5
Basing 9 4,5
Agn Tipi Yanici 2 1
Keskin 30 14,9
Sizlatici 23 11,4
Karincalanma 4 2
Kramp 6 3

41



Tablo 3.3. incelendiginde, arastirmada yer alan katilimeilarin cinsiyet durumuna
iliskin yiizde ve frekans dagilimlari: erkekler 108 kisi olup %53,7 oraninda, kadinlar 93
kisi olup %46,3 oranindadir. Sikayet durumuna iliskin yiizde ve frekans dagilimlari:
sikayeti olmayanlar 106 kisi olup %52,7 oraninda, sikayeti olanlar 95 kisi olup %47,3
oranindadir. Sikayet siiresine iliskin yiizde ve frekans dagilimlari: 5 yil alti sikayeti
olanlar 144 kisi olup %71,6 oraninda, 5 yil iistii sikayeti olanlar 57 kisi olup %28.,4
oranindadir. SIED tan1 durumuna iliskin yiizde ve frekans dagilimlari: SIED tanis1 olanlar
81 kisi olup %40,3 oraninda, SIED tanis1 olmayanlar 120 kisi olup %58,7 oranindadr.
Agrn tipine iliskin yiizde ve frekans dagilimlari: agris1 olmayanlar 95 kisi olup %47,3
oraninda, saplanici agrisi olanlar 29 kisi olup %19,4 oraninda, kagint1 seklinde agrisi
olanlar 3 kisi olup %1,5 oraninda, basing seklinde agris1 olanlar 9 kisi olup %#4,5 oraninda,
yanici seklinde agrisi olanlar 2 kisi olup %1 oraninda, keskin sekilde agrisi olanlar 30 kisi
olup %14,9 oraninda, sizlatici sekilde agrisi olanlar 23 kisi olup %11,4 oraninda,
karincalanma seklinde agrisi olanlar 4 kisi olup %2 oraninda ve kramp seklinde agrisi

olanlar 6 kisi olup %3 oranindadir.

Tablo 3. 4. Aragtirmada yer alan katilimeilarin cinsiyete gore fiziksel 6zelliklerine iliskin

ortalama ve standart sapmalari

Erkek (n=108) Kadin (n=93)
Degiskenler
Ortalama  Standart sapma  Ortalama  Standart sapma
Yas (y1l) 41,61 13,85 42,02 12,53
Boy (cm) 177,69 5,80 161,91 4,67
Viicut Agirhig (kg) 84,10 10,94 77,76 14,85

Tablo 3.4 incelendiginde arastirmada yer alan katilimcilara iliskin fiziksel
ozellikler: Erkeklerin yaslar1 ortalamasi1 41,61+13,85 yil, boylar1 ortalamas1 177,69+5,80
cm ve viicut agirliklar1 ortalamast 84,10+10,94 kg olarak bulundu. Kadinlarin yaslar
ortalamast 42,02+12,53 yil, boylar1 ortalamasit 161,91+4,67 cm ve viicut agirliklari
ortalamasi1 77,76+14,85 kg olarak bulundu.
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Tablo 3. 5. Arastirmada yer alan katilimcilarin cinsiyete gére CTT sabit durus arasindaki
fark, YSOT ve OSWESTRY degerlerine iliskin ortalama ve standart sapmalari.

Erkek (n=108) Kadin (n=93)
Degiskenler Standart Standart
Ortalama Ortalama
sapma sapma
CTT Sabit Durus Arasindaki
3,98 3,96 6,27 5,15
Fark (kg)

YSOT (skor) 14,26 4,85 16,41 5,32

OSWESTRY (skor) 9,50 14,09 17,87 14,65

Tablo 3. 5. incelendiginde arastirmada yer alan erkek katilimcilarin CTT sabit durus
arasindaki fark degerleri ortalamasi 3,98+3,96 kg, kadin katilimcilarin CTT sabit durus
arasindaki fark degerleri ortalamasi1 6,27+5,15 kg olarak bulunmustur. Arastirmada yer
alan erkek katilimeilarin YSOT degerleri ortalamasi 14,26+4,85 skor, kadin katilimcilarin
YSOT degerleri ortalamasi 16,41+5,32 skor olarak bulunmustur. Arastirmada yer alan
erkek katilimcilarin  OSWESTRY degerleri ortalamast 9,50+14,09 skor, kadin
katilimcilarin OSWESTRY degerleri ortalamasi 17,8 714,65 skor olarak bulunmustur.
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Tablo 3. 6. Arastirmada yer alan katilimcilarin cinsiyete gore sikayet durumu, sikayet

siiresi, SIED tan1 durumu ve agr1 tipine iliskin yiizde ve frekans dagilimlari.

Erkek Kadin
Degiskenler
f % F %
Sikayet Sikayet Yok 68 63 38 40,9
Durumu Sikayet Var 40 37 55 59,1
Sikayet 5Yi1l Al 77 71,3 67 72
Siires} 5 Y1l Ustii 31 28,7 26 28
SIED Tanist Olan 32 29.6 49 52,7
SIED Tani
SIED Tanist 44 473
Durumu 76 70,4
Olmayan
Yok 61 56,5 34 36,6
Saplanici 18 16,7 11 11,8
Kasint1 0 0 3 3,2
Basing 2 1,9 7 7,5
Agn Tipi Yanici 2 1,9 0 0
Keskin 17 15,7 13 14
Sizlatici 8 7,4 15 16,1
Karincalanma 0 0 4 4,3
Kramp 0 0 6 6,5
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Tablo 3.6. incelendiginde, aragtirmada yer alan erkek katilimcilarin sikayet
durumuna iligkin yiizde ve frekans dagilimlari: sikayeti olmayanlar 68 kisi olup %63
oraninda, sikayeti olanlar 40 kisi olup %37 oranindadir. Sikayet siiresine iliskin yilizde ve
frekans dagilimlari: 5 yil alt1 sikayeti olanlar 77 kisi olup %71,3 oraninda, 5 yil {istii
sikayeti olanlar 31 kisi olup %28,7 oranindadir. SIED tam1 durumuna iliskin yiizde ve
frekans dagilimlari: SIED tanis1 olanlar 32 kisi olup %29,6 oraninda, SIED tanisi
olmayanlar 76 kisi olup %70,4 oranindadir. Agr tipine iliskin ylizde ve frekans
dagilimlari: agris1 olmayanlar 61 kisi olup %56,5 oraninda, saplanici agrisi olanlar 18 kisi
olup %16,7 oraninda, basing seklinde agrisi olanlar 2 kisi olup %1,9 oraninda, yanici
seklinde agris1 olanlar 2 kisi olup %1,9 oraninda, keskin sekilde agrisi olanlar 17 kisi olup

%15,7 oraninda ve sizlatici sekilde agris1 olanlar 8 kisi olup %7,4 oranindadir.

Arastirmada yer alan kadin katilimcilarin sikayet durumuna iliskin yiizde ve frekans
dagilimlari: sikayeti olmayanlar 38 kisi olup %40,9 oraninda, sikayeti olanlar 55 kisi olup
%359,1 oranindadir. Sikayet stiresine iliskin yiizde ve frekans dagilimlari: 5 y1l alt1 sikayeti
olanlar 67 kisi olup %72 oraninda, 5 y1l listii sikayeti olanlar 26 kisi olup %28 oranindadir.
SIED tam durumuna iliskin yiizde ve frekans dagilimlari: SIED tanis1 olanlar 49 kisi olup
%52,7 oraninda, SIED tanis1 olmayanlar 44 kisi olup %47,3 oranindadir. Agn tipine
iliskin yiizde ve frekans dagilimlari: agrist olmayanlar 34 kisi olup %36,6 oraninda,
saplanict agrisi olanlar 11 kisi olup %11,8 oraninda, kasint1 seklinde agrisi olanlar 3 kisi
olup %3,2 oraninda, basing seklinde agris1 olanlar 7 kisi olup %7,5 oraninda, keskin
sekilde agrisi olanlar 13 kisi olup %14 oraninda, sizlatici sekilde agrist olanlar 15 kisi
olup %16,1 oraninda, karincalanma seklinde agris1 olanlar 4 kisi olup %4,3 oraninda ve

kramp seklinde agris1 olanlar 6 kisi olup %6,5 oranindadir.
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Tablo 3. 7. 4Arastirmada yer alan katilmcilarm SIED tan1 durumuna gére CTT sabit
durus arasindaki fark, YSOT ve OSWESTRY degerlerine iliskin ortalama ve standart

sapmalari.
SIED tanis1 olanlar SIED tanis1 olmayanlar
(n=81) (n=120)
Degiskenler
Standart Standart
Ortalama Ortalama
sapma sapma
CTT Sabit Durus
8,04 441 3,02 3,68
Arasindaki Fark (kg)
YSOT (skor) 18,02 5,23 13,38 4,22
OSWESTRY (skor) 19,90 15,94 8,97 12,43

Tablo 3.7. incelendiginde arastirmada yer alan SIED tanis1 olan CTT sabit durus
arasindaki fark degerleri ortalamasi 8,04+4,41 kg, SIED tanis1 olmayan katilimcilarin
CTT sabit durus arasindaki fark degerleri ortalamasi 3,02+3,68 kg olarak bulundu.
Aragtirmada yer alan SIED tanisi olan katilmcilarm YSOT degerleri ortalamasi
18,02+5,23 skor, SIED tanisi olmayan katilimcilarm YSOT degerleri ortalamasi
13,38+4,22 skor olarak bulundu. Arastirmada yer alan SIED tanis1 olan katilimcilarin
OSWESTRY degerleri ortalamas1 19,90+15,94 skor, SIED tanis1 olmayan katilimcilarin
OSWESTRY degerleri ortalamasi 8,97+12,43 skor olarak bulundu.
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Tablo 3. 8. Arastirmada yer alan katilimcilarin SIED tan1 durumuna gére, sikdyet durumu,

sikayet siiresi ve agr1 tipine iliskin yiizde ve frekans dagilimlari.

SIED tanis1 olanlar SIED tanis:

Degiskenler olmayanlar

f % f %
Sikayet Sikayet Yok 30 37 76 63,3
Durumu Sikayet Var 51 63 44 36,7
Sikayet 5Yil Alu 49 60,5 95 79,2
- 5 Y1l Ustii 32 39,5 25 20,8
Yok 25 30,9 70 58,3
Saplanici 14 17,3 15 12,5

Kasint1 1 1,2 2 1,7

Basing 3 3,7 6 5

Agn Tipi Yanici 0 0 2 1,7
Keskin 22 27,2 8 6,7

Sizlatici 10 12,3 13 10,8

Karincalanma 2 2,5 2 1,7

Kramp 4 49 2 1,7

Tablo 3.8. incelendiginde, arastirmada yer alan SIED tanisi olan katilimcilarin
sikayet durumuna iligkin yiizde ve frekans dagilimlari: sikayeti olmayanlar 30 kisi olup
%37 oraninda, sikayeti olanlar 51 kisi olup %63 oranindadir. Sikayet siiresine iliskin

yiizde ve frekans dagilimlari: 5 y1l alt1 sikayeti olanlar 49 kisi olup %60,5 oraninda, 5 yil
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iistli sikayeti olanlar 32 kisi olup %39,5 oranindadir. Agr tipine iliskin yiizde ve frekans
dagilimlari: agris1 olmayanlar 25 kisi olup %30,9 oraninda, saplanici agrisi olanlar 14 kisi
olup %17,3 oraninda, kasint1 seklinde agrisi olanlar 1 kisi olup %1,2 oraninda, basing
seklinde agris1 olanlar 3 kisi olup %3,7 oraninda, keskin sekilde agris1 olanlar 22 kisi olup
%27,2 oraninda, sizlatic sekilde agrisi olanlar 10 kisi olup %12,3 oraninda, karincalanma
sekilde agris1 olanlar 2 kisi olup %2,5 oraninda ve kramp sekilde agris1 olanlar 4 kisi olup

%4,9 oranindadir.

Arastirmada yer alan SIED tanis1 olmayan katilimcilarin sikayet durumuna iliskin yiizde
ve frekans dagilimlari: sikayeti olmayanlar 76 kisi olup %63,3 oraninda, sikayeti olanlar
44 kisi olup %36,7 oranindadir. Sikayet siiresine iliskin ylizde ve frekans dagilimlari: 5
yil alt1 sikayeti olanlar 95 kisi olup %79,2 oraninda, 5 yil Uistii sikayeti olanlar 25 kisi olup
%20,8 oranindadir. Agr tipine iliskin yiizde ve frekans dagilimlari: agris1 olmayanlar 70
kisi olup %58,3 oraninda, saplanici agris1 olanlar 15 kisi olup %12,5 oraninda, kasinti
seklinde agris1 olanlar 2 kisi olup %1,7 oraninda, basing seklinde agrisi olanlar 6 kisi olup
%S5 oraninda, yanici sekilde agrisi olanlar 2 kisi olup %1,7 oraninda, keskin sekilde agrist
olanlar 8 kisi olup %6,7 oraninda, sizlatic1 sekilde agrist olanlar 13 kisi olup %10,8
oraninda, karincalanma seklinde agris1 olanlar 2 kisi olup %1,7 oraninda ve kramp

seklinde agris1 olanlar 2 kisi olup %1,7 oranindadir.
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Tablo 3. 9. Arastirmada yer alan SIED tanis1 olan ve olmayan katilimcilarm, SABIT,
YSOT ve OSWESTRY degerleri bakimindan karsilastirilmas.

SIED tanisi olanlar SIED tanist
(n=81) olmayanlar (n=120)
Degiskenler Sira Sira Sira Sira u P
Ortalamas  Toplami  Ortalamas  Toplami
1 1
CTT Sabit
Durus 11503,5 1537,50 0,001
142,02 73,31 8797,50
Arasindaki 0 0 *
Fark (kg)
YSOT 10683,5 9617,50  2357,50 0,001
131,90 80,15
(skor) 0 0 *
OSWESTR 10226,5  2966,50 0,001
124,38 10074,50 85,22
Y (skor) 0 0 *

Tablo 3.9. incelendiginde CTT sabit durus arasindaki farkin, SIED tanis1 olan ve
olmayan katilimei gruplarina gore anlamli diizeyde farklilastigi goriilmektedir (p<0,05).
SIED tanisi olan ve olmayan katilimer gruplarma gore YSOT skorunun anlaml diizeyde
farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,05). SIED tamist olan ve olmayan katilimci
gruplarima gére OSWESTRY skorunun anlamli diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi
(p<0,05).
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Tablo 3.10. Arastirmada yer alan SIED tanisi olan ve olmayan katilimcilarin sikayet

durumu ve sikayet siiresi bakimindan karsilagtirilmasi.

SIED Tani Durumu ]
Degiskenler Toplam KiKareSd P
Evet Hayir

Sikayet Yok 30 76 106

Sikayet Durumu 13,416 1 0,001*
Sikayet Var 51 44 95
5Y1 Al 49 95 144

Sikayet Siiresi _ 8,299 1 0,004*
5 Y1l Ustii 32 25 57

Tablo 3,10 incelendiginde SIED tanisi olan ve olmayan katilimci gruplarina gore
sikayet durumunun anlamli diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,05). SIED
tanist olan ve olmayan katilimci gruplarina gore sikayet siiresinin anlamli diizeyde

farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,05).

Tablo 3. 11. Arastirmada yer alan CTT sabit durus arasindaki farki 4 kg alt1 ve tstiinde

olan katilimeilarin sikayet durumu ve sikayet stiresi bakimindan karsilagtirilmasi.

CTT Sabit Durus
Degigkenler Arasindaki Fark (kg) Toplam KiKareSd P
4 kgalt1 4 kg tsti

Sikayet Yok 77 29 106

Sikayet Durumu 16,767 1 0,001*
Sikayet Var 42 53 95
5 Y1l Alti 94 50 144

Sikayet Siiresi _ 7,756 1 0,005*
5 Y1l Ustii 25 32 57

Tablo 3,11 incelendiginde CTT sabit durus arasindaki farki 4 kg alti1 ve stiinde olan
katilimer gruplarina gore sikayet durumunun anlamli diizeyde farklilik gosterdigi tespit
edildi (p<0,05). CTT sabit durus arasindaki farki 4 kg alt1 ve {stiinde olan katilimci
gruplarina gore sikayet siliresinin anlamli diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi

(p<0,05).
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Tablo 3.12. Arastirmada yer alan katilmcilarm cinsiyete gére SABIT, YSOT ve

OSWESTRY degerleri bakimindan karsilastirilmasi.

Erkek (n=108) Kadin (n=93)

Degiskenler Sira Sira Sira Sira U P
Ortalamas Toplam1 Ortalamas  Toplami
1 1
CTT Sabit
Durus 9440,5 10860,5  3554,50 0,001
87,41 116,78
Arasindaki 0 *
Fark (kg)
YSOT 9740,0 10561,0  3854,00 0,004
90,19 113,56
(skor) 0 0 0 *
OSWESTR 11160,0  3255,00 0,001
84,64 9141,00 120,00
Y (skor) 0 *

Tablo 3.12 incelendiginde CTT sabit durus arasindaki farkin, cinsiyet degiskenine

gore anlamh diizeyde farklilastigi gortilmektedir (p<0,05). Cinsiyet degiskenine gore

YSOT skorunun anlaml diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,05). Cinsiyet

degiskenine gore OSWESTRY skorunun anlamli diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi

(p<0,05).

Tablo 3. 13. Arastirmada yer alan katilimcilarin cinsiyete gore, sikayet durumu ve SIED

tant durumu bakimindan karsilagtirilmasi.

Cinsiyet _
Degiskenler Toplam KiKareSd P
Erkek Kadin
Sikayet Yok 68 38 106
Sikayet Durumu 9,794 1 0,002*
Sikayet Var 40 55 95
5Y1l Alt 77 67 144
Sikayet Siiresi _ 0,014 1 0,907
5 Y1l Ustii 31 26 57
SIED Tam Evet 32 49 81
11,043 1 0,001*
Durumu Hay1r 76 44 120
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Tablo 3.13. incelendiginde cinsiyet degiskenine gore sikayet durumunun anlaml
diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,05). Cinsiyet degiskenine gore sikayet
siiresinin anlamli dlizeyde farklilhik gostermedigi tespit edildi (p>0,05). Cinsiyet
degiskenine gore SIED tani durumunun anlamli diizeyde farklilik gdsterdigi belirlendi

(p<0,05).
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4. TARTISMA

Sakroiliak eklem, literatiirde ilk defa 1905°de Goldwaith ve Osgood tarafindan
bel agrisina neden olan bir eklem olarak tanimlanmistir. Sakroiliak eklem, ilium ile
sacrum arasinda olusur. Diiz, kulak kepgesi seklinde tarif edilir. Eklem tipi Diartrodial-
sinoviyal’dir. Ortalama olarak yaklasik 2 ila 4 mm genisliginde bir boyuttadir. 17 cm’lik
ortalama yiizey alani ile govdede bulunan en biiylik eksenel eklem olarak kabul
edilmektedir. Sakroiliak eklem disfonksiyonu sakrum ve ilium birlesme noktasindaki
herhangi sebepten kaynakli yapisal veya pozisyonel bir bozukluk oldugunda ortaya ¢ikar.
SIED kisilerin giindelik hayatlarin1 6nemli 6l¢iide kisitlayan, hayat kalitesini diigiiren
diskojenik bir sebeple olusmayan bel bolgesindeki agrilarin temel sebeplerinden biridir

(Sembrano ve ark., 2011).

SIED, SIE’de yasanan agri ve sertlik olarak tanimlanan bel agrisinin dnemli
nedenlerinden biridir. Literatiirde kronik bel agril1 bireylerde SIED calismalarindan elde
edilen veriler farkliliklar gostermektedir. Buradaki farkliliklar kronik bel agrili (KBA)
farkli etkilenim olusturan rahatsizliklara sahip olmasindan veya sayisindaki
farkliliklardan, kiiltiirel diizeylerinden kaynaklanmis olabilir. 368 katilimet ile yaptiklar
calismada bel agrili hastanin %14,5’inde sakroiliak patolojisinden kaynakli agr1 varligi
bildirmistir (Sembrano ve Polly 2009). Kronik bel agrili 323 katilimer ile yaptiklari
calismada katilimcilarin 174 {inde (%53,9) SIED oldugunu belirlemislerdir (Yagci ve ark.
2020). Yapilan baska bir calismada bel agrili bireylerde SIED prevalansmin %15-30'a
varan artistyla bel agris1 olusumunda birincil rol oynayabilecegini belirtmislerdir ve

klinik olarak degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir (Gartenberg ve ark. 2021).

Calismamizda Sakroiliak Eklem Disfonksiyonun Viicut Agirlik Merkezi
degisikliklerinin 6l¢iilmesinde Cift Terazi Testi uygulandi. Tiirkge literatiirde CTT ye dair
spesifik kaynaklar sinirlidir. Hem viicut agirlik merkezinin ¢ift terazi testi ile dl¢limii,
hem de Sakroiliak eklemin agirlik merkezine etkisini denge testleri disinda bir yontem ile

yapilmasindan dolay1 bu ¢alisma ilk olma 6zelligi tasimaktadr.

Katilimeilarin yorgunluk seviyesini belirlemek igin Yorgunluk Siddet Olgegi
kullanildi. Bireylerin yorgunluklarmi 6lgmek igin kullanilan YSO’niin gecerliligi ve
giivenirliligi test edilmistir (Armutlu ve ark 2007). YSOT, tek boyutlu skalalar iginde en
1yi O0rnek olarak gosterilir. Bireyin kendini ne kadar yorgun hissettigini 6l¢en, 9 sorudan

olusan bir testtir. Her bir soru 1: kesinlikle katilmiyorum ile 3: katiliyorum arasinda
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puanlamanin toplami ile degerlendirilir. En yiiksek alinabilecek toplam puan 27°dir. En
diisiik puan 9°dur. 15 ve iizeri bir skor 6nemli yorgunlugun varligini géstermektedir (Can

ve Can, 2012).

Katilimcilarin bel 6ziirliiliik miktarini arastirmak i¢in Oswestry Bel Agris1 Anketi
uygulandi (OBAA). Tiirk¢e versiyonu ile hastalarin oziirliiliik diizeyi belirlendi.
OBAA’nin her soru i¢in 0-5 arasi puan verildi. Agr1 siddeti, kisisel dnlemler, esya
kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma, uyuma, cinsel hayat, sosyal yasam, seyahat
olmak iizere 10 bdliimden olusmaktadir. Olgekten alinan minimum puan 0, maksimum
puan 50°dir. 50 puan fonksiyonel yetersizligin en {ist diizeyde oldugunu gosterir (Yakut
ve ark., 2004). Bu ¢alismada OBAA kullanilirken ¢aligmanin yapildig1 demografik durum
g6z Oniline alinarak cinsel hayat sorusu revize edilerek sorulmus sonuglar yiizde olarak

hesaplamak i¢in 2 kat1 ile ¢arpildi.

Katilimeilarin agr1 yogunlugunu o6lgmek i¢in 1 ile 10 arasinda puanlanan

Numeretik agr1 skalas1 (NAS) kullanildi.

NAS’1n bel agris1 olan hastalarda agr1 yogunlugunu 6lgmek i¢in yap1 gegerliligi
ve Olclim hatas1 bakimindan kanit diizeyi en yiiksek Olgiit yontemi olarak bulmustur.
(Chiarotto ve ark., 2019) NAS, anlasilmasi, doldurulmasi ve puanlanmasi kolay oldugu
icin genellikle VAS gibi diger bir¢ok agr1 6l¢egine gore tercih edilmektedir ve bu nedenle
okuryazarlik diizeyi diislik olan hastalar i¢in daha uygun oldugu belirtilmistir (Ibrahim,
ve ark., 2020). Kronik bel agrili bireylerde yapilan ¢aligmalarda agri siddetinin
belirlenmesi en ¢ok degerlendirilen parametreler arasinda yer almaktadir. Agr1 siddetini
belirlemek icin siklikla gorsel analog skala (VAS), sozel derecelendirme Olcegi ve

numerik agr1 skalas1 (NAS) kullanilmaktadir (Mannion ve ark., 2007).

Planlanan bu c¢aligma 93 ‘ii kadin 108’1 erkek olmak iizere toplam 201 bireyin
katilimi ile tamamlandi. Arastirmada yer alan katilimcilarim yas ortalamasi 41.8, boy
ortalamas1 170.39, viicut agirlig1 ortalamasi 81.17 olarak bulundu (Tablo 3.1.). Cinsiyete
gore bakildiginda erkek yas ortalamasi 41.61 kadinlarin yas ortalamasi 42.02, erkeklerin
boy ortalamasi 177.69, kadmlarin boy ortalamas: 161.91, erkeklerin viicut agirlig
ortalamasi 84.1 kadinlarin viicut agirlig1 ortalamasi 77.76 olarak bulundu (Tablo 3.4.).

Arastirmada yer alan katilimcilarin tiimiiniin CTT arasindaki fark ortalama 5.04
kg, YSOT skoru ortalama 15.25 ve OBAA yiizde 13,37 olarak bulunmustur (Tablo 3.2).

Katilimeilar kadin erkek olarak ayri ayr inceledigimizde; erkeklerin CTT ortalama
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agirhk farki 3.98 kg, kadinlarin CTT ortalama agirlik farki 6.27 olarak bulunmus,
kadinlarin viicut agirlik merkezindeki bozulmanin erkeklere gore daha fazla oldugu diger
litaratiir ¢alismalarin1 destekler niteliktedir. Erkek katilimcilarda YSOT ortalama deger
14.26 iken, kadinlarda 16.41 bulunmustur. OBAA ortalama deger erkek katilimcilarda
%9.5 ken kadin katilimcilarda 14.65 olarak tespit edilmistir. YSOT ve OBAA cinsiyetler

arasinda anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 3.5).

Katilimeilarm SIED tan1 durumuna gére CTT farki incelendiginde SIED tanisi
alanlarin CTT ortalama farki 8.04 kg bulunmus, SIED tanis1 almayanlarin ortalama farki
3.02 kg bulunmustur. Bu arastirma sonucu sakroiliak eklem disfonsiyonunun viicut

agirlik merkezi lizerine etkisinin oldugunu ispatlar niteliktedir.

Sakroiliak Eklem Disfonksiyonu (SIED) tanis1 almis ve almamis katilimcilarin
Yorgunluk Siddet Olgegi (YSOT) farkini inceledigimizde, SIED tanis1 alan katilimcilarin
skor ortalamasmin 18.02, SIED tanisi almayanlarm ise 13.38 oldugu gdzlemlenmistir.
YSOT puan araligmin 9-27 oldugu géz 6niinde bulunduruldugunda, yaklasik 5 puanlik
bir farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve SIED tanisi olan bireylerin yorgunluk

hissiyatinin, SIED tanis1 almayanlara gére daha belirgin oldugu sonucuna varilmistir.

SIED tanisi almis katilimcilar ile almayan katilimcilarin Oswestry Bel Agrist
Anketi (OBAA) farkini inceledigimizde, SIED tanist alan grubun %19.9, tan1 almayan
grubun ise %12.43 puan aldig1 goriilmektedir (Tablo 3.7).

Tablo 3.9°da yapilan karsilastirmalarda, Cift Terazi Testi (CTT) sabit durus
arasindaki farkin, SIED tanisi olan ve olmayan katilimci gruplari arasinda anlaml
diizeyde farklilastig1 (p<0,05) tespit edilmistir. Ayrica, SIED tanis1 olan ve olmayan
katilime1 gruplarma gore YSOT ve OBAA skorlarmin da anlamli diizeyde farklilik
gosterdigi belirlenmistir (p<0,05).

Katilimeilarin sikayet durumu incelendiginde, %52.7°si sikayetinin olmadigini,
%47.3°1 1se sikayetinin oldugunu belirtmistir. Sikayet bildirilen katilimcilardan, agrisinin
5 yildan uzun siirdiigiinii belirtenler toplam katilimcilarin %28.4’{inii olusturmaktadir.

Katilimcilarin %40.3’iinde sakroiliak eklem disfonksiyonu (SIED) tespit edilmistir.

SIED tan1 durumuna gére sikayet durumu incelendiginde, SIED pozitif olanlarin
%37’si sikayetinin olmadigini, %63’ii ise sikayetinin oldugunu belirtmistir. SIED tanis1
negatif olanlarda ise %63.3’1i sikayetsizken, %36.7s1 sikayet bildirmistir. Sikayet siireleri
incelendiginde, SIED tanis1 almus ve 5 yildan kisa siireli sikayet bildirenler %60.5 iken,
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SIED tanis1 negatif olanlarin 5 yil alt1 sikayet siiresi %79.2 olarak Slciilmiistiir (Tablo
3.8).

Tablo 3.10’a bakildiginda, SIED tanis1 olan ve olmayan katilime1 gruplarina gore
sikayet durumu ve sikayet siiresinin anlamli diizeyde farklilik gdsterdigi tespit edilmistir

(p<0,05).

Bu istatistiksel sonuclar, SIED pozitif olan katilimcilarin daha fazla sikayet
bildirdigini ve sikayet siiresinin uzun oldugunu gostermektedir. Ayrica, SIED'nin kronik
bel agrisinin uzun siire tedavi edilmemesi sonucu sekonder bir rahatsizlik olarak

gelisebilecegi ve bu durumun sikayet siiresini uzattigi diisiiniilmektedir.

Katilimcilara "Agrinizi nasil tanimlarsiniz?" sorusuna verilen yanitlara gore,
%47.3°1i agrisinin olmadigini belirtmis, %14.9°u keskin, %14.4’°1 saplanici ve %11.4°1
sizlatic1 agr1 olarak tanimlamigtir. Diger agr tiirleri sirastyla %4.5 basing, %3 kramp, %2
karincalanma, %1.5 kasint1 ve %1 yanici agn tiirleri olarak bildirilmistir (Tablo 3.3.).
Cinsiyetler bazinda incelendiginde, erkek katilimcilarin %56.5°1 agrisinin olmadigini
belirtirken, kadin katilimcilarin %36.6’s1 ayn1 sekilde agrisiz olduklarini ifade etmistir.
Erkek katilimcilarda agn tiirleri %16.7 saplanici, %15.7 keskin ve %7.4 sizlatici olarak
yogunlasirken, diger agr tiirleri sirastyla %1.9 basing ve %1.9 yanict olmustur. Kadin
katilimcilarda ise agr1 tipleri %16.1 sizlatici, %14 keskin ve %11.8 saplanici olarak one
cikmistir. Kadinlarda ayrica %7.5 basing, %6.5 kramp, %4.3 karincalanma ve %3.2
kasint1 seklinde tanimlamalar yapilmistir. Kadin ve erkek katilimcilar arasinda bel ve
yanstyan agr1 tlirlerine bakildiginda, en ¢ok tanimlanan {i¢ sikayetin her iki grupta da ayni1

oldugu goriilmiistiir (Tablo 3.6).

Sakroiliak Eklem Disfonksiyonu (SIED) tan1 durumu ile agr1 tipi incelendiginde,
SIED pozitif olan katilimcilarin %37’si herhangi bir agr1 hissetmediklerini belirtirken,
SIED negatif ¢ikan katilimeilarin %58.3’1 agr1 hissetmediklerini ifade etmistir. SIED
pozitif olan katilimcilarin %27.2’s1 keskin, %17.3’1 saplanici, %12.3’1 ise sizlatict agri
tipi tarif etmistir. SIED negatif ¢ikan katilimcilar ise en ¢ok %12.5 ile saplanici, %10.8
ile sizlatic1 ve %6.7 ile keskin agri tiplerini belirtmistir. i1k ii¢ agr1 tipi her iki grupta da
benzerlik gostermektedir. Bu sonug, hastanin tarif ettigi agri tipinin, SIED’nin diger
omurga rahatsizliklarindan ayirt edilmesinde zorluk olusturdugunu gdstermektedir. Bu
nedenle, kronik bel rahatsizliklar1 ile SIED siklikla birbirine karismaktadir. Elde edilen
bu istatistiksel bulgular, literatiirdeki diger ¢alismalar1 destekler niteliktedir (Tablo 3.8).
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Katilimcilara yapilan SIED testlerinde %40,3’i pozitif ¢ikarken %59,7’si negatif
cikmistir (Tablo 3.3.). Diger yapilan ¢alismalarin aksine, bu ¢calismada Sakroiliak Eklem
Disfonksiyonu (SIED) oranmi1 daha yiiksek bulunmustur. Calisma, randomize bir grupta
gerceklestirilmis olmakla birlikte, bel ve kalca agrisi olan ve postiiral bozukluklar
diisiindiigiinii belirten katilimcilar, calismaya katilma konusunda daha yiiksek bir istek
gostermistir. Bu faktorlerin, SIED tanis1 oraninin yiiksek bulunmasinda etkili oldugu

diistiniilmektedir.

Arastirmada yer alan katilimcilarin cinsiyete gore sikayet durumu incelendiginde
erkeklerin %63 1i, kadinlarin % 40.9°u bel ve kalca sikayetinin olmadigini belirtmistir. Bu
sonugcta literatiirde yapilan diger calismalar1 destekler niteliktedir. Katilimeilara sikayet
stireleri soruldugunda erkeklerin % 71.3 i, kadinlarin % 72 si agrilarinin 5 yilin altinda,
erkeklerin %28.7 si, kadinlarin % 28 1 sikayet siirelerinin 5 yilin {izerinde oldugunu
belirtmislerdir. SIED testlerinin sonucuna bakildiginda erkeklerin %29.6 s1 , kadinlarin

%352.7 si pozitif ¢cikmistir (Tablo 3.6).

Tablo 3.12 incelendiginde CTT sabit durus arasindaki farkin, cinsiyet degiskenine
gbre anlamh diizeyde farklilastigi goriilmektedir (p<0,05). Cinsiyet degiskenine gore
YSOT skorunun anlamh diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,05). Cinsiyet
degiskenine gore OSWESTRY skorunun anlamli diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi
(p<0,05).

Tablo 3.13. incelendiginde cinsiyet degiskenine gore sikayet durumunun anlamli
diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,05). Cinsiyet degiskenine gore sikayet
siresinin anlamli dlizeyde farklilik gostermedigi tespit edildi (p>0,05). Cinsiyet
degiskenine gdre SIED tan1 durumunun anlamh diizeyde farklilik gosterdigi belirlendi

(p<0,05).

Cinsiyete gore Sakroiliak Eklem Disfonksiyonu (SIED) sonuglarina bakildiginda,
elde edilen bulgular literatiirde yer alan verilerle paralellik gostermektedir. Bu, erkek ve
kadinlar arasindaki anatomik, biyomekanik ve postiiral farkliliklarin, SIED'nin ortaya
cikisinda ve siddetinde belirleyici faktorler oldugunu ortaya koymaktadir. Kadinlarin,
Ozellikle hormonel degisiklikler ve postiiral farkliliklar gibi faktorler nedeniyle,
sakroiliak eklem disfonksiyonuna daha yatkin olabilecegi diisliniilmektedir. Literatiirde

bu bulgulara sik¢a rastlanmakta olup, kadinlarin daha yiiksek risk tasidigina dair
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calismalar mevcuttur. Dolayisiyla, bu sonug, SIED'nin cinsiyet farkliliklar1 g6z oniinde

bulundurularak daha dikkatli bir sekilde ele alinmas1 gerektigini gostermektedir.

Bu istatistiksel sonuglar incelendiginde, kronik bel rahatsizliklariyla ilgili
literatiirdeki diger caligmalarda oldugu gibi, bu ¢alismada da kadin katilimcilarin bel ve
sakroiliak eklem (SI) sikayetlerinin erkeklere kiyasla daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Ayrica, Si eklem disfonksiyonu (SIED) oranlarinin da kadinlarda erkeklere gore daha
yuksek oldugu goriilmiistiir. Bu durum, dogum sirasinda pelvik bolgedeki adaptasyon
siireci nedeniyle kadinlarda SI ekleminin daha hareketli olmasi ve bu nedenle
yaralanmaya daha acik hale gelmesiyle agiklanabilir. Calismaya katilan kadinlardan agrisi
olmadigin1 belirtenlerin oran1 %36,6 iken, bu oran erkeklerde %56,5 olarak bulunmustur.
Kadinlarda en sik tanimlanan agr tipi %16,1 oraniyla 'karincalanma' iken, erkeklerde en

sik goriilen agr1 tipi %16,7 oraniyla 'saplanict agr1' olmustur.

Literatiir incelendiginde, kronik bel agris1 ve cinsiyet arasindaki iligkiyi inceleyen
¢ok sayida calismanin bulundugu goriilmektedir. 22.511 katilimer ile gergeklestirdigi
calismada, kadinlarda kronik bel agris1 oraninin erkeklere kiyasla daha ytiksek oldugu
ortaya konulmustur (Palacios-Cefia ve ark., 2021). Benzer sekilde, kadin olmanin bel
agris1 icin bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. Sakroiliak eklem disfonksiyonu (SIED)
etiyolojisinin de cinsiyete gore farklilik gosterdigi ifade edilmektedir (Ozdemir ve ark.,
2013). Bel agrili SIED hastalar1 iizerinde yapilan bir ¢alismada, kadinlarm erkeklere
oranla SIED gelisme olasiligmin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Campau ve ark.,
2021). Ayrica, kadinlarin erkeklere kiyasla SIED’ye daha yatkin oldugunu rapor etmistir.
(Madani ve ark., 2013). Bu bulgularla uyumlu olarak, bizim ¢alismamizda da hem SIED
hem de kronik bel agris1 oranlarmin kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu

tespit edilmistir.
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5. SONUC

Arastirma kapsaminda incelenen katilimcilarin fiziksel oOzelliklerine iliskin
verilerde yas ortalamasi 41.8+£10.2 yil, boy ortalamas1 170+£8.5 c¢m ve viicut agirlik
ortalamast 81+12.3 kg olarak belirlenmistir. Cift terazi testi (CTT) ile dlgiilen viicut
agirhk dagilimi ortalamasit 5.04+£3.1 kg, Yorgunluk Siddet Olgegi Testi (YSOT)
skoru 15.25+6.8, Oswestry Agr Indeksi ise 13.37+5.2 olarak tespit edilmistir.
Katilimcilarin %52.7'si bel ve kal¢a bolgesinde herhangi bir sikayeti olmadigini ifade
ederken, sikayet bildiren %47.3'liik grupta agr1 siiresinin %71.6 oraninda 5 yildan
kisa oldugu ve %40.3"line sakroiliak eklem disfonksiyonu (SIED) tanisi konuldugu

gOriilmiistiir.

Cinsiyet bazli analizlerde, kadin katilmecilarin CTT ortalamasi (8.04 kg), erkek
katilimcilarin ortalamasindan (3.98 kg) anlamli derecede yiiksek bulunmus, bu durum
kadinlarda viicut agirlik merkezi asimetrisinin daha belirgin oldugunu ortaya koymustur.
Paralel olarak, kadinlarda bel-kal¢a agris1 sikayeti (%59.1) ve SIED tan1 orani (%52.7)
erkeklere gore (sirastyla %37 ve %29.6) istatistiksel olarak daha yiiksek ¢ikmistir. Bu
bulgular, viicut agirlik merkezindeki bozulmalarin SIED ve kas-iskelet sistemi agrilartyla
iligkisini desteklemektedir. Ayrica, sikayet siiresi uzun olan bireylerde agirlik dagilimi
asimetrisinin arttig1 ve bu durumun sekonder patolojilere (6rn. postiir bozuklugu, eklem

dejenerasyonu) zemin hazirladigi gézlemlenmistir.

SIED'in klinikte ge¢ tani almasinin temel nedeni, semptomlarin siklikla lomber
diskopatiler veya kronik bel agris1 (KBA) ile karistirilmasidir. Tanidaki gecikme, kronik
agr1 dongiisiinii tetikleyerek noromiiskiiler kompansasyon mekanizmalarin1 bozmakta ve
viicut agirlik merkezinde progresif kaymalara yol agmaktadir. Ozellikle kadinlarda SIED
prevalansinin yiiksek olmasi, anatomik (pelvis genisligi, ligamentdz laksisite) ve
hormonal (gebelik sonrasi eklem stabilitesinde azalma) faktorlerle iliskilendirilebilir.
Ayrica, viicut agirlik merkezi asimetrisinin uzun vadede lomber hiperlordoz, skolyotik
adaptasyonlar ve hatta diz/ayak Dbilegi osteoartriti gibi komplikasyonlara neden

olabilecegi literatiirle uyumludur.

Toplumsal etki agisindan bakildiginda, SIED ve iligkili patolojilerin is giicii
kaybi, erken emeklilik ve psikososyal bozukluklar (depresyon, anksiyete) iizerindeki

yiikii goz ardi edilemez. Ornegin, Avrupa’da kronik bel agrisinm yillik maliyetinin 50-
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100 milyar Euro arasinda oldugu raporlanmistir. Bu baglamda, CTT gibi objektif 6l¢iim
yontemlerinin klinik pratige entegre edilmesi, erken donemde asimetri tespiti ve kisiye
0zel rehabilitasyon programlari ile komplikasyonlarin énlenmesi agisindan kritik dneme

sahiptir.

Bu ¢aligsma, SIED ve viicut agirlik merkezi arasindaki iliskiyi nicel verilerle ortaya
koyarak, kadin popiilasyonda dnleyici tedbirlerin aciliyetini vurgulamaktadir. Ozellikle
postiiral stabiliteyi artirmaya yonelik core stabilizasyon egzersizleri, propriosepsiyon
egitimi ve gluteal kas gruplarimin kuvvetlendirilmesi, asimetrik yilik dagilimini azaltmada
etkili olabilir. Ayrica, SIED siiphesi olan hastalarda biyomekanik degerlendirmelerin
rutinlestirilmesi ve hasta takibinde CTT verilerinin dinamik olarak

izlenmesi onerilmektedir.

Son olarak, toplum sagligi politikalarinda ergonomi egitimleri ve postiir
farkindalik kampanyalari gibi multidisipliner yaklasimlarin desteklenmesi, patolojilerin

insidansini azaltmada kilit rol oynayacaktir.

Viicut agirlik merkezindeki minimal kaymalar bile uzun vadede dejeneratif
stirecleri tetikleyebilir. Bu nedenle, semptom olusturmayan asimetrilerin bile proaktif

yaklagimla ele alinmasi, fonksiyonel sagligin korunmasinda esastir.
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