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1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, altta yatan sebep ne olursa olsun toplumlarda oldukga sik goriilen
bir saglik sorunudur. Yasam boyu bel agris1 prevalanst %84, kronik bel agrisi
prevalanst %23, bel agrisina bagli sakatlik ise %11-12 olarak bildirilmektedir (1).
Uzun sureli ve maliyetli tedavi seceneklerinden dolay1 ulusal ekonomi ve saglik
sistemleri i¢in biiyilk maliyetlere neden olmaktadir (2). Yasam kalitesi iizerine
olan derin etkileri nedeniyle genellikle 6nemli fiziksel ve psikolojik saglik
bozukluklarinin nedenidir (3). Bel agrisi olan hastalarin %90’u herhangi bir
tedaviye gereksinim duymadan 6 hafta iginde iyilesirken, %10’u kronik seyir
gosterir (4). Genellikle 1 aya kadar siiren agr1 akut, bir ile ii¢ ay aras1 siiren agr1

subakut, U¢ aydan uzun siiren agr1 ise kronik bel agrisi olarak tanimlandirilir (5).

Lomber bolge disk problemleri, intervertebral disk hastaliklar1 arasinda en
stk goriilenidir ve servikal bolge hernilerine gore 15 kat daha fazladir (6). Bel
agrisinin farmakolojik tedavisindeki risk / fayda orami genellikle dardir. Yan
etkiler ve uzun siireli kullanimda toksisite artis1 bircok durumda yarar1 azaltir.
Anestezi ve cerrahi mudahaleler uzun vadede genellikle etkisizdir ve kanitlar

yetersizdir (7).

Manyetik alan tedavisi, siklikla agri ve inflamasyon bolgesine uygulanan
non-invaziv basit guvenli bir tekniktir. Bu amaclarla hem statik hem de pulse
manyetik alan kullanilmaktadir. Ikisi arasinda en biiyiik fark pulse manyetik
alanlar, manyetik alanin siirekli degisimine bagli olarak dokularda kiiciik elektrik
(faraday) akimlar1 olusturur. Iste bu akimlarin pulse manyetik alan tedavisiyle
olustugu diisiiniilen agr1 kesici etkiyi sagladigi tahmin edilmektedir (8). Manyetik
alan hiicre ve dokularda, yumusak doku tamirinde belirgin rol oynayan

proliferatif, migratuvar ve biyosentetik cevaplari olusturur. Manyetik alan ayrica,



vazokonstriksiyon ve vazodilatasyonu, fagositozu, hucre proliferasyonunu, seliler

agin formasyonunu, epitelizasyonunu ve skar olusumunu da etkiler (9).

Pulse elektromanyetik alan tedavisi (PEMT), hiicresel aktiviteyi iyilestirme
ve onarimi gelistirmek i¢in kullanilabilinecek diisiik riskli, ilagsiz, non-termal bir
tedavi yontemidir (10). Mevcut literatirde manyetik alan tedavisinin kirik
kaynamasi, diz osteoartriti, servikal fiizyon , lomber ve servikal diskopati gibi
cesitli kas iskelet sistemi problemlerinin tedavisindeki etkinligine dair ¢aligmalar

mevcuttur (11-14).

Calismamizin amaci; Pulse elektromanyetik alan tedavisi (PEMT)’ nin
lomber disk bozuklugu olan hastalarda agri, yasam kalitesi, uyku Kkalitesi,

depresyon, disabilite ve inflamatuar belirtegler lizerine etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Anatomi

2.1.1 Fonksiyonel Anatomi

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak {izere 33 vertebradan olusmustur (Sekil-1). Vertebral kolonun gérevi viicut
postiiriinii, hareketini saglamak, agirligin1 tagimak, organlart desteklemek ve

medulla spinalisi korumaktir (15).

Posterior view

Sekil 1: Vertebral Kolon Goriiniimii

Viicut dik postiirdeyken vertebral kolonda 4 ana egrilik meydana gelir. Bu
ana egriler servikal ve lomber bolgede ise lordoz, torakal ve sakral bolgede
kifozdur. Dogumla beraber torakal ve sakral egriler var iken servikal lordoz
bebegin basini tutmaya baslamasi ile, lomber lordoz ise yiirlimeye baslama ile

ortaya ¢ikar ve ortalama 10 yasinda gelisimini tamamlamis olur (16).



2.1.2 Lomber Vertebra

Bes aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral kolon tim omurga
uzunlugunun %25'ini meydana getirir. Lomber omurlar servikal ve torakal
omurlardan daha fazla ylk tasidiklari ve yiliklenme gibi mekanik strese maruz
kaldiklar1 i¢in daha biiytiktiirler. Korpuslar1 ve transvers ¢ikintilar1 L1'den L5'e
kadar giderek biiyiir. Buna karsin L5 spin6z ¢ikintis1 6tekilerden daha kiigiiktiir.

Lomber omurga, dnde vertebra korpuslari intervertebral disklerin olusturdugu
blyuk sutun, arkada faset eklemlerin olusturdugu bilateral kii¢iik siitunlar olmak
lizere (¢ suitun tizerinde durur (Sekil-2). On siitun elemanlar: yiik tasima ve sok
absorbe etme islevini yaparken arka elemanlar ndral yapilar1 korur ve fleksiyon,

ekstansiyon sirasinda hareketi yonlendirirler (17).

Epiphysis anularis

Corpus vertebrae, Facies intervertebralis
superior*

Pediculus arcus vertebrae
Foramen vertebrale

Proc. costalis Proc. accessorius

Proc. articularis superior
Proc. mamillaris

Lamina arcus vertebrae

Proc. spinosus

2.32

Sekil-2: Lomber vertebranin iistten goriiniimii

Lomber vertebranin korpuslarinin arka duvari hari¢ diger kenarlar1 disariya

dogru tasarak bir makara goériiniimii alir. L1-L4 vertebra korpus arka yiizleri



konvav veya dlz iken L5'in korpus arka yuzu ve sakral bolge hafif konvekstir.
Korpuslarin transvers c¢apt On-arka capindan, On-arka c¢apt da korpusun
yuksekliginden fazladir. Korpuslar ince bir kortikal kemik kilifi ile sarilan yogun
spongioz kemikten olustugu i¢in travma ve osteoporoza bagli kollapsa yatkinlik

olusturmaktadir (18).

Vertebra arkusu, at nali seklindedir ve pedikiil ile laminadan olusur (Sekil-3).
Vertebra govdesinin iist yarisindan ¢ikan pedikiiller kisa ve kalindir. Pedikiil
bitiminde baslayan {ist artikiiler ¢ikintilar arkaya ve laterale dogru oblik olarak
seyir gosterir. Eklem yiizleri ise arkaya ve mediale bakar. Alt artikiiler ¢ikintilar
laminanin alt kenarindan spindz ¢ikinti ile laminanin birlesme yerine yakin
bolgeden ¢ikar ve inferior-mediale dogru seyreder. Burada eklem ydzleri ise 6ne
ve laterale bakar. Ust vertebranin alt artikiiler ¢ikintilari, alttaki vertebranin iist
artikuler ¢ikintilar1 arasinda medial ve posterior olarak konumlanir. Boylece her
lomber vertebra iistteki lomber vertebranin stabilizasyonuna katki saglar.
Laminanin omurga stabilitesine katkisi azdir. O yiizden tek tarafli lamina
kirginda ve laminektomi yapilan hastalarda omurga instabilitesi pek gorulmez
(17).

Pediculus arcus vertebrae

Proc. articularis superior

Sekil-3 : Lomber vertebra yandan goriniimu



2.1.3 lintervertebral Disk

Vertebra cisimleri arasinda sok emici yastik gorevi goriir ve omurganin ii¢
diizlemde hareketine izin verir. Tim omurga uzunlugunun 1/4 -1/5’ini olusturur
ve asagiya dogru gittikce kalinlasir. I¢ kisminda niikleus pulposus, dis kisminda
annulus fibrosus denen iki yapidan olusur (Sekil-4). Alt ve iist sinirlarinda alttaki
kemik yapiya yapisik hyalen artikiiler kartilajdan olusan vertebral son plaklar
vardir. Yapisindaki lamina kribrosa adi verilen porlar sayesinde diskin mediiller

kemik ile iliskisi ve beslenmesini saglar (19).

Corpus vertebrae

Lig. longitudinale

posterius
Epiphysis anularis
Anulus fibrosus
Epiphysis anularis

Nucleus pulposus

*

Corpus vertebrae bA

Sekil-4 : intervertebral diskin yandan goriiniimii

Intervertebral disk ilk 3 dekatta ince kan damarlar1 ile beslenmesini
saglarken, tiglinct dekattan sonra intervertebral disk damardan yoksun hale gelir
ve beslenmesini difflizyon yolu ile saglar (20). Ayakta dururken omurgaya binen
aksiyel guc nedeniyle nukleusun jelatindz matriksi icindeki su, porlardan vertebra
korpusu i¢ine kactig1 i¢in disk incelir. Yatis pozisyonunda aksiyel yer ¢cekimi guci
ve kas tonusu azalir ve nukleus vertebra korpusundan tekrar sivi ¢eker disk
kalinlagir. Boylece diskin beslenmesi saglanir. Ayrica glinliik aktiviteler esnasinda
disk sivis1 azalip artabilir ve disk beslenmesi saglanabilir. Fleksiyon esnasinda
disk 6nde sikisarak suyunu kaybederken arkada acilarak sivi ¢eker. Ekstansiyon

ve lateral fleksiyonlar da benzer sekil sikisan bolgede sivi su azalirken serbest



olan bolgede sivi dolar. Yine de en fazla diskin beslenmesi gece yatinca saglanir
(17).

Intervertebral diskin kalinlig1 servikal bolgede 3 mm, torakal bolgede 5 mm,
lomber bolgede ise 9-10 mm'dir. Mobilite i¢in diskin kalinligr 6nemli degildir.
Disk kalinligmin vertebral korpus yiksekligine orani ne kadar buyukse spinal
hareket segmentindeki mobilite de o kadar blyuktir. Diskin vertebra korpusuna
orani servikal bdlgede 2/5, torakal bolgede 1/5, lomber bogede ise 1/3'tlir. Buna
gore en hareketli boyun bdlgesini bel bolgesi ve en sonda torakal bolge takip

etmektedir.

Omurgaya aksiyel yiiklenme oldugu zaman disk yassilagir ve disk i¢i basing
artar. Anulus liflerine vertikal kuvvet uygulandigi zaman, uygulanan kuvvet yatay
kuvvete doniiserek iletilir. Niikleus pulpozus hidrolik sok absorbe edici, anulus
fibrozus ise elastik sok absorbe edici olarak gorev alir. Fleksiyonda intervertebral
aralik onde daralirken, nukleus arkada anulusun arka liflerine basing uygulayarak
onlar1 gerer ve {ist vertebray1 normal duruma gelmeye zorlar. Ekstansiyonda ise
tam tersi olur. Nikleus ve anulusun bu uyumlu islevi ile omurga self-
stabilizasyonu saglar. Rotasyonda hareket yonine ters seyreden en igteki oblik
lifler daha ¢ok gerilmek Uzere oblik liflerde gerilme, ayn1 yondekilerde gevseme
goralur. Boylece niikleus baski altinda kalarak disk i¢i basing artar. Basincin

artmasi da anulus liflerinde yirtilmaya egilimi artirir.

2.1.4 Faset Eklemler

Faset eklem, bir vertebranin st artikiiler ¢ikintisi ile iistteki vertebranin alt
artikiiler ¢ikintilarin yaptig1 ekleme denir. Posterior intervertebral, apofizer,
zigapofiziyel eklem de denilmektedir (Sekil-5). Mentese tipi diartrodial eklemler



olup sinovyal yapidadir. Faset eklemler, servikal bolgede, yatay dizlemle 45
derece, torakal bodlgede 60 derece, lomber bdlgede ise 80-90 derecelik ag1
yaparlar. Lomber bdlgede faset eklemler vertikal sagittal dizlemdedirler.
Transvers diizlem gérinimi nedeniyle superior faset eklem konkav, inferior faset
eklem yuzeyi ise konveks gorunimdedir. Lordotik postirde eklem yuzeyleri
birbiriyle temas halinde oldugundan dolay1 sadece fleksiyon ve ekstansiyon
hareketine izin verir. Hafif fleksiyonda veya lomber lordoz diizlesince faset
eklemler birbirinden ayrildigi igin hafif lateral fleksiyon ve ekstansiyona izin

verilirken hiperekstansiyonda lateral fleksiyon ve ekstansiyona hig izin verilmez.

Intervertebral Disc

Sekil-5: Faset eklemlerin yandan gértinimi

Faset eklemler aksiyel yiikiin ortalama %16'sim1 tasirken lomber
spondilozlularda bu yuklenme ortalama %70'e ¢ikar. Ekstansiyonda iken faset

eklemlere binen yik maksimuma ulasir.

2.1.5 Lomber Boélgenin Ligamanlari

Viskoelastik  yapilart nedeniyle omurga ligamanlar1 stabiliteye katkida
bulunur ve vertebral kolonun dayanikliligini artirirlar. Omurga ligamanlarinin

cogu kollajen liflerinden olusmustur. Ligamentum flavum yiiksek oranda elastik



lif igermesiyle digerlerinde ayrilir. Ligamanlar diski ve anulusu sararlar (21).
Anterior ve posterior longitudinal ligamentler uzunlamasima seyreden,
ligamentum flavum, kapsuler, interspindz, supraspindz ve intertransvers

ligamentler vertebra arkuslarini birlestiren segmenter baglardir (22) (Sekil-6).

Ligamentum Flavum

tertransverse
Ligament

Posterior
Longitudinal
Ligament

Interspinod
Ligament

g

Supraspinou
Ligament

Anterior
longitudinal
ligament

Sekil-6: Vertebral bolge ligamanlari

Anterior longitudinal ligaman (ALL): Vertebra cisimlerinin ve intervertebral
diskin 6n ylzinu orten olduk¢a dayanikli bir ligamandir. Oksiputtan baslayip,
sakrumun 6nyiiziinde sonlanir. Omurganin hiperekstansiyonunu engeller. Lomber
boélgenin stabilizasyonunda rol oynar. Alt torakal ve lomber bélgede gerilme gicl
en yuksektir (23).

Posterior longitudinal ligaman (PLL): Tektoryal membranin uzantisi olan PLL
oksiput tabanindan baglar sakral kanala kadar kesintisiz devam eder. Fleksiyonu
kisitlar. Lomber bolgeden itibaren daralmaya baslar ve L5-S1 araliginda orijinal
kalinligmin yarisia ulasir. Ozellikle posterolateralde bir acik alan olusur. Bundan
dolay1 alt bolge anatomik olarak zayif kalir ve buna bagli olarak da alt lomber

bolgede disk hernileri daha sik olur.



Ligamentum flavum (LF) : insan viicudunun en fazla elastik lif iceren yapisidr.
Bilateral alttaki laminanin iist kenarina, istteki laminanin i¢ tarafina yapisir,
vertebral kanalin posteriorunu oOrter. Ekstansiyon sirasinda kisalir, fleksiyon
sirasinda uzar ve devam bir gerginlige sahiptir (24). Faset eklemlerin kapsuler
bagin1 6nde ve yanda Orter. Yaslanmayla birlikte kalinlasip spondilotik dejeneratif

degisikliklerle birlikte spinal kanali daraltabilir.

Suprapindz ligaman: Arka kolona ait tek intersegmental ligamandir. Asiri
fleksiyonu engeller. Spintz ¢ikintilara yapisir, yuvarlak ince bir kordon seklinde

sakruma kadar iner.

Interspinal ligaman: Fleksiyon sonunda hafif direng olusturup 6ne makaslamay1
onleyen iki spindz c¢ikinti arasinda seyreden membrandz yapidir. Spinal

ligamanlarin en gii¢siiziidiir.

Intertransvers ligaman: Multifidus kasindan origo olusturur. Transvers ¢ikintilar

arasinda seyreder ve lateral fleksiyonda kontrol edici 6zelligi vardir (25).

Kapstuler ligaman: Faset eklem yiizeylerine dik liflerden olusur. Faset eklem

kaymasina izin verir.

iliolumbar ligaman : Dogumda kuadratus lumborumun muskuler bir parcasi olan
yapi, ikinci dekattan sonra metaplazi ile ligament6z hal alir (26). Dordiinct ve
besinci lomber vertebranin transvers ¢ikintilarindan iliak kemigin posteromedial
kenarina uzanir. Lumbosakral omurgay:1 pelvis {izerinde stabilize etme gorevi

vardir.
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2.1.6 Intervertebral Foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanaldan disariya ¢iktiklar1  deliklerdir.
Intervertebral foramenin &n duvarini intervertebral disk ve komsu iki vertebranin
korpuslari, tabanin1 ve tavanimi pedikiiller, arka duvarini faset eklemi ve

ligamentum flavum yapar.

2.1.7 Lomber Bolge Kaslar:

Lomber bolgede ekstansorler, fleksorler, lateral fleksorler ve rotatorlar olmak
Uzere 4 ana kas grubu bulunur. Ekstansor kaslar; yizeyel, orta ve derin kaslardan
olusur. Ylizeyel kaslar; sakrospinalis (erektor spina) kaslart ve kuadratus
lumborum kasindan olusur. Sakrospinal kaslar giiglii ekstansor kaslardir ve
lomber bolgeye arka longitudinal destegi saglarlar. Erektor spina kaslar1 lomber
bolgede kalin bir kitle olarak birlikte seyrederken, T12 vertebra diizeyinde
iliokostalis, longissimus ve spinalis olmak iizere 3 ayr1 kas olarak seyreder.
Kuadratus lumborum kasi, krista iliakadan alt kostaya dogru uzanir. Tek tarafli
kasildiginda govdeyi kasildig: tarafa dogru egme hareketi yapar. Sakrospinalisin
altinda orta tabakay1 olusturan multifidus kaslar1 yer alir. Multifidus, erektor spina
aponevrozu ve C4’e¢ kadar tiim vertebralarin transvers c¢ikintilarindan baglar.
Genellikle 3 segment gegip spindz ¢ikintiya yapisir. 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 govdeyi ayni tarafa egerler. Fleksor kaslar iliotorasik
(ekstrinsik) ve femorospinal (intrinsik) kaslardir. Iliotorasik kaslar1 karmn duvar
kaslart olusturur; rektus abdominus, obliqus eksternus, obliqus internus ve
intertransversarius kaslaridir. Obligus externus bilateral kasildiginda toraks ve
lomber omurgaya fleksiyon yaptirir. Obligus internus ise rotasyonun en aktif kasi
olmakla birlikte govdeye antefleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirir.

Femorospinal kaslar ise psoas major ve iliakus kaslarinca olusturulur. Lateral
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fleksorler; quadratus lumborum, intertransversarius, internal ve eksternal
abdominal oblik kaslardir. Rotatorlar; internal ve eksternal abdominal oblik
kaslardir (27,28).

2.1.8 Lomber Bélgenin Innervasyonu

Konus medullaris L2 vertebra civarinda sonlanir. Daha alt segmentlerde ise
intervertebral noral foramende spinal sinirleri olusturmak icin bir araya gelen
dorsal ve ventral koklerden olusan kauda ekina vardir. Spinal sinirden ayrilan
ventral primer dal ile diger seviyelerden gelen dallar birleserek alt ekstremiteyi
innerve eden lumbar ve lumbosakral pleksusu olustururlar. intervertebral foramen
icinde, miks spinal sinirden ¢ikan bir dal ramus kommunikustan gelen sempatik
dalla birlesip kanal igine geri doner (Sekil-7). Buna sinuvertebral, meningeal veya
rekiirren sinir adi verilir. Sinuvertebral sinir posterior longitudinal ligamente,
posterior ve posterolateral anulus fibrozusun dig liflerine, 6n meninkse,
intervertebral pleksusa, sinir kok kollarina dallar verir. Ayrica faset ekleme de bir
dorsal dal verir. Sinuvertebral sinirin bir {ist ve bir alt seviyelere de giden dallar

vardir.

Lig. longitudinale posterius
Filum terminale
Plexus venosus vertebralis internus anterior

Truncus nervi spinalis, R. meningeus

Cauda equina

N. spinalis, Radix anterior

Truncus nervi spinalis, R. posterior N. spinalis, Radix posterior

R. lateralis
Arachnoidea mater spinalis

A. medialis
(Spatium subdurale)
Spatium subarachnoideum Dura inatae spinalie
Pia mater spinalis Spatium epidurale

Lig. flavum 4 Periosteum

Sekil-7: Lomber bdlgenin innervasyonu

12



Dorsal primer ramus medial, intermediate ve lateral dallariyla birlikte
vertebral korpusun arka yarisini, paraspinal kaslari, faset eklemleri innerve eder
ve belin duyusunu saglar. Lomber vertebrada duyusal innervasyonu olan yapilar
agr1 kaynaklaridir. Lomber bélgenin agriya duyarli yapilari; vertebralardaki
periost, anulus fibrosusun posterior bolumu, kaslar, PLL, faset eklemler, sinir
kokii ve duradir (28).

2.1.9 Lomber Bolgenin Vaskdlarizasyonu

Lomber omurga direkt olarak aorttan beslenir. Aort arkasindan ¢ikan dort ¢ift
lomber arter ilk dort lomber vertebray1 besler. Besinci lomber vertebrayi ise orta
sakral arterden gelen besinci ¢ift besler. Aort paramedian olarak omurganin sol
tarafinda yer aldigindan sag arterler daha uzundur. Bu arterler korpusu dolanip,
intertransvers araliga geldiklerinde posterior dali verirler. Posterior daldan
vertebralari, ligamanlari, dura mater, araknoid ve sinir koklerini besleyen spinal
arterler ayrilir (29). Spinal venler, topladiklari kani vena kava inferiora bosaltirlar.
Venlerde kapak sisteminin olmamasi pelvis ile lumbosakral bolge arasindaki
vendz dolagiminin oldukga yakin iligki iginde olmasina neden olur (30). Epidural
sintsler, koksiksten foramen magnum'a kadar uzanirlar duvarlar1 ¢ok ince,
kollajen fibril aglariyla desteklenmistir. Epidural pleksus omurga hareketleri
esnasinda hidrolik, sok absorban bir organ gibi hareket ederek spinal kordu
tampon gibi korur (29).

2.1.10 Lomber Omurganin Biyomekanigi

Vertebral kolonun fonksiyonel birimine hareket segmenti denilmektedir.
Hareket segmentini; intervertebral disk, komsu vertebra korpusunun yarisi, ALL,

LF, faset eklemler ile spinal kanal ve intervertebral foramenler ile ayn1 seviyede
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bulunan, spintz ve transvers ¢ikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular

olusturmaktadir.

Lomber biyomekanigi anlayabilmek ig¢in, vertebralar1 ilgilendiren
biyomekanik ile ilgili terimleri bilmek gerekir. Biyomekanik; temel mekanik
kurallarin biyolojik sistemlere uygulanarak, sabit durus ve hareket sirasinda
organizmaya etkiyen kuvvetleri ve bu kuvvetlerin etkisi altinda organizmanin
davraniglarini incelenmesidir. Yiklenme; cisim ya da yapilar {izerinde bask1
olusturmak {izere kuvvet uygulanmasina denilmektedir. Yiklenmenin gerilim,
sikistirma, egme, blikme, makaslama ve kombine gibi farkli tipleri vardir.
Yiiklenme sekline gore kompakt ve trabekiiler kemiklerde farkli reaksiyonlar
gozlenir. Gerilme seklindeki yiiklenmelerden trabekiiler kemikler daha fazla
etkilenir. Vertebralardaki sikistirma seklinde yiiklenme ile olusan kompresyon
kiriklarinda ise en fazla trabekiler kemik etkilenir.

Vertebra cismi normalde kompresif giigleri karsilayacak dayanma giicline
sahiptir. Dayanma gucind ise boyutu belirler. Bu nedenle farkli vertebralarin
dayanikliliklar1 da farklhidir. Kaudale gidildik¢e kuvvet artar. Cismin dayanma
kuvveti 40 yasindan sonra osseoz doku kaybina bagli olarak azalir. Vertebra
cisminin yiik transferini kortikal c¢ati ve trabekiler kemik ile gerceklestirir.
Vertebralarda trabekiiler kemik vertebral dayanma giiciiniin yasa bagl olarak
%35-55’inden sorumludur. Eger trabekiiler kemik kaybi olursa kortikal kemigin
tasidigr yik artmaktadir. Trabekuler kemik sadece yuki kortikal kemikle
paylasmakla kalmaz ayni zamanda darbe ya da carpma seklindeki yiiklerin

absorbsiyonunu da saglar (21).

Normal bir erigkinde fleksiyon agis1 90 derece, ekstansiyon 20-30 derece,
lateral fleksiyon 30-35 derece ve rotasyonlar ise 45 derecedir. Lomber fleksiyonun
% 751 L5-S1, % 20-25'i L4-L5, % 5-10'u L1-L4 seviyelerinde yapilir.
Ekstansiyonun biiylik kism1 ise L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde yapilir. Lateral
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fleksiyon maksimum L3-L4'te, minimum L5-S1’dedir. Rotasyonlar ise L4-L5 ve
L5-S1 seviyelerinde daha fazla yapilir (31).

Omurganin ¢esitli pozisyonlardaki yiiklerini incelemek igin pelvisin de
bilinmesi gerekir. Lumbopelvik ritimde olusan herhangi bir sorun, bel agrisinin
olugmasinda temel olusturur. Transvers diizlem ile sakrumun iist yiizii arasinda
3071ik bir sakral ag1 meydana gelir. Pelvis arkaya dogru agilanma yaparsa lomber
lordoz diizlesir ve sakral ag1 azalir. Buna bagli olarak torakal bolge hafif
ekstansiyona gider. Pelvis 6ne dogru tilt yaptiginda ise lomber lordoz artar, sakral
ac1 sakrumun pozisyonu ile ilgili olarak artar. Bunu kompanse etmek icin torakal
bdlgede kifotik postiir meydana gelir (32).

Kisi one egilip, ayak parmak ucuna dokunmak istediginde lomber bolge,
pelvis Uzerinde 6ne fleksiyon yapar ve pelvis femur (zerinde One tilt yapar.
Olusan bu kombine harekete lumbopelvik ritim denilir. Lomber bdlge ve diz
eklemi bloklandiginda sadece 90° kalca fleksiyonu ile pelvis tilt yapabilir.
Hamstring gerginligi hareketi limitler. Aymi sekilde lomber bdlgede, pelviste
hareket aciga ¢ikmadan sadece 30-40° fleksiyon meydana gelebilir ve agiga ¢ikan
hareket daha ¢ok alt lomber segmentlerde olusur. Ornegin; tamamen 6ne egilerek

parmak ucuna dokunmak icin pelvis ve lomber bolge birlikte hareket eder (33).

Oturma pozisyonunda dizler ekstansiyona getirilirse gergin hamstring kaslari
pelvisin One tiltini sinirlayarak lomber bolgeye diisen yiikleri arttirir (34).
Desteksiz gevsek oturma pozisyonunda yer ¢ekimi ¢izgisi gdvdenin dnline gecer,
pelvis arkaya tilt yapar, lomber lordoz diizlesir ve psoas kas1 aktive olur. Lomber
bolgeye daha fazla yuk biner. Dik oturma pozisyonunda pelvisin 6ne tilti ve
lomber lordoz artar. Lomber bélgeye diisen yiikler azalir, ama yine de ayakta dik
durus pozisyonuna oranla fazladir. Destekli oturma pozisyonunda yiik koltugun
arkasi tarafindan tasitilarak, iist gévde agirliginin bir kismi elimine edilir. Bu
oturus pozisyonu, oturma bicimleri igerisinde bele en az yik binen pozisyondur.

Arkaligin geriye dogru inklinasyonu ya da lomber bdlgede bir destek bele binen
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yiikii daha da azaltabilir. Eger destek torakal bolgeyi kapsarsa bu destek nedeniyle
govde One itilir ve kompanse etmek icin lomber bolgede kifotik postir olusur.

Bunun sonucunda da lomber bolgede olusan yiik yine artar.

Sirtiistii yatis pozisyonunda, dizler ekstansiyonda iken psoas kasinin olusan
gerilim lordozda artisa sebep olur ve bu bdlgede yik artar. Kalga ve dizlerin
fleksiyona getirilmesi ile psoas kasi gevser, boylece lordoz azalir ve bele binen
yiik azaltilir. YUzlkoyun pozisyonda ise bele daha fazla yuk biner, bunu azaltmak

icin karin altina yastik konulmasiyla disklere binen stres azaltilir.

Uygun olmayan pozisyonlarda cisimlerin kaldirilmasi, itilmesi veya ¢ekilmesi
omurga hasarma sebep olabilir. Bir cisim yerden kaldirilirken agirligt ve
biiylikliigii ne olursa olsun her zaman viicuda yakin tutulmali, sirt diiz, dizler
biikiilii olmalidir. Bu pozisyonda, cismin agirlik merkezi ile omurganin hareket
merkezi arasindaki mesafe (kaldirag kolu) kisa olacagindan lomber bolgedeki

blikme momenti ve yiikler azalir.

Karin kaslarinin kasilmasi ile olusan intraabdominal basing, vertebral
kolonun indirekt yiiklerden korunmasini saglar. Abdominal basing, vertebralara
binen yiiklerin %30 kadar azaltilmasinda 6nemli rol oynar. Cok agir bir cisim
kaldirildiginda ya da agirlik hizli bir sekilde kaldirildigi zaman intraabdominal
basingta ani ylkselme olur. intraabdominal basingtaki bu yiikselme, vertebral
kolonun stabilizasyonuna ve intervertebral kompresyon kuvvetlerinin

hafifletilmesine katkida bulunur (33).
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2.2 Bel Agnis1

2.2.1 Tanim ve Epidemiyolojisi

Bel agrisi, bacak agrisi eslik etsin veya etmesin 12. kosta ile inferior gluteal
kivrim arasinda sinirlanmis agri olarak tanimlanir. Bel agrisi, kas iskelet sistemi
agrilarinin en sik goriildiigii yerdir. Eriskin bireylerin yaklasik %84’ yagaminin
bir déneminde bel agrisi sikayeti yasamaktadir. Kronik bel agrisi prevalanst %23
bel agrisia bagli sakatlik ise %11-12"dir (1,35). Ulkemizde yapilan bir calismada
ise genel popiilasyonda yasam boyu bel agris1 prevalanst % 62.1, bir 6nceki yil
prevalansi % 46.1, alt1 haftadan fazla siiren bel agrisi prevalansi ise % 18.1 olarak
bulunmustur (36). Yillik yeni olgu sayist %5’ tir. Hastalarn %90’ 1 2-3 ay
icerisinde iyilesmekle birlikte ilk yil igerisinde %73’i niiks yasamaktadir (37).
Bel agrilarinin insidansinda onceki yillara gore ¢ok fazla degisim olmamasina
karsin, bel agrisina bagl is giicii kayiplar1 giderek artmaktadir. Calisma kosullari,
isveren ve ¢alisanlarin sorunlari, hekim ve hastanin beklentisi, sosyal ve medikal

yasalar bu artisa neden olmaktadir (38).

2.2.2 Etyolojisi

Bel agrili hastalarin yaklasik %85’inde esas nedeni tam olarak belirlemek ve
agrimin kaynagini ortaya g¢ikarmak genellikle miimkiin degildir. Lumbosakral
omurganin mekanik bozukluklar1 bel agrisinin en sik sebebi olmakla birlikte
agrinin  mekanik karakterde oldugunu tamimlayabilmek i¢in ayrintili bir
sorgulama, fizik muayene, laboratuvar  testleri ile gerektiginde yapilan
goriintiileme  yontemlerinin  yardimi ile inflamatuar, infeksiyoz, tlimoral,
metabolik nedenlerin, i¢ organlardan yansiyan agrilar ve de fraktiire bagh agrinin

dislanmasi sarttir (39,40).
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Bel agrilari i¢in ¢esitli siniflandirmalar yapilabilir. En sik kullanilan siniflama

etyolojik siniflamadir (5,41):

e lidiopatik bel agris1
e Konjenital bozukluklar: Skolyoz, interspindz psddoartroz, faset eklem

asimetrisi, transizyonel vertebra (sakralizasyon, lumbalizasyon)

e Mekanik bozukluklar: Lomber strain, spondiloz, spinal stenoz,
spondilolizis, spondilolistezis, kompresyon fraktur, koksigodinia, lomber
disk hernisi (LDH), faset sendromu, , pes planus, postiir bozuklugu, spina
bifida okkiilta,

e Metabolik ve endokrin bozukluklar: Osteopeni, osteomalazi,

osteoporoz, paget hastalifi, kondrokalsinozis, okronozis, paratiroid

hastaliklari, osteitis fibrosa kistika

® Romatolojik hastaliklar: Ankilozan spondilit ve diger seronegatif aksiyel
spondilartropatiler, behget hastaligi, vaskiilitler, polimiyaljia romatika, gut
/ps6dogut, osteitis kondensans ilii

e Enfeksiyoz hastaliklar: vertebral osteomyelit, piyojenik sakroiliit,
diskitis, lyme hastaligi, pott hastaligi, epidural/paraspinal abse, brucelloz

e Neoplastik/infiltratif hastahklar: Benign timorler ( osteoid osteoma,
osteoblastoma, anevrizmal kemik kisti, hemangiom, lipom), Malign
timorler (ewing sarkomu, osteosarkom, kondrosarkom, lenfoma, vertebral
ve interspinal metastazlar)

e Norolojik/psikolojik hastaliklar: Kauda Ekina sendromu, somatizasyon
bozuklugu, ndéropatik artropati, depresyon, psikojenik bel agrisi

e Gastrointestinal hastahiklar: Pankreatit, Peptik ulser, kolesistit gibi safra
kesesi hastaliklar1

® Genitoiiriner sistem hastaliklari: Uriner enfeksiyon, urolitiazis, renal
kolik, piyelonefrit, over kisti, pelvik inflamatuar hastalik, endometriozis,

prostatit,

® Vaskuler bozukluklar ve gebelik: Abdominal aort anevrizmasi, aort

anevrizma riptard, ektopik gebelik
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2.2.3

Diger nedenler: torakolomber bileske sendromu, myofasiyal agri
sendromu, sakroiliak eklem disfonksiyonu, basarisiz bel cerrahisi

sendromu

Bel Agnris1 Risk Faktorleri

Yas: Bel agris1 tiim yaslarda goriilse de, 45-59 yaslar1 arasinda bel agrisi
prevalanst pik yapmaktadir, ilerleyen yaslarda bel agrist riskini
artirmaktadir (6).

Cinsiyet: Bel agris1 kadin ve erkeklerde esit gibi goriilse de insidans
kadinlarda bir miktar daha fazladir. 60 yasin iizerinde osteoporoz nedeni
ile kadinlarda risk daha fazladir (5,42).

Genetik: Herediter faktorler, ankilozan spondilit, skolyoz gibi spinal
yapilarda sekil ve biiyiikliigli etkileyerek internal veya eksternal giiclere
kars1 dayaniksiz hale gelmesine neden olabilmektedir.

Sosyoekonomik durum: Diisik sosyoekonomik diizeydeki bireylerin
daha agir islerde calistiklar diisiiniildiigiinde diisiik sosyoekonomik diizey,
risk olarak kabul edilmektedir (43,44).

Egitim diizeyi: Yiiksek egitim diizeyine sahip bireyler, orta veya diisiik
egitim diizeyine sahip bireylere gore bel agrisindan daha az
etkilenmektedir (44).

Antropometrik Faktorler: Boy, kilo ve viicut yapist ile bel agrisi
arasinda ¢ok giiclii bir iliski olmamakla birlikte yiiksek viicut kitle indeksi
olan ve uzun boylularda bel agrisi riski daha yiiksektir (45).

Omurga mobilitesi: lomber omurga hareket agikliginda kisitlanma olan
kisilerde bir yil i¢inde bel agris1 gelisme riskinin yiiksek oldugu
bulunmustur (45).

Gegirilmis bel agrisi: Onceden bel agris1 gegirmis olmak rekiirren veya

persistan bel agrisi1 gegirme riskini arttirmaktadir (46).
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2.2.4

Psikososyal faktorler: Kronik bel agrili hastalarda daha yiiksek siklikta
depresyon, anksiyete, hipokondriyazis, histeri, alkolizm, bosanma, kronik

bas agrisi ve diger faktorler bildirilmistir (42,47).

Mesleki Faktorler: Ozellikle saglik personeli, hemsireler, agir vasita
suruclleri, agir sanayide calisan gibi kaldirma, itme, kivrilma, uzun siire
oturma, ayakta durma ve uzun siire vibrasyona maruz kalanlarda bel agrisi
gelisme riski daha ytiksektir . Isle ilgili memnuniyetsizlik veya issizlik gibi

durumlarsa kronik bel agrisi ile iliskili bulunmustur (48,49).

Bel Agrisi Klinik Degerlendirme

Bel agrilarinin ¢ogu nonspesifik oldugundan iyi bir anamnez ve fizik muayene

sonrasinda gerekirse laboratuar veya goriintiileme yontemleriyle agri nedeni ve

lokalizasyonu tam olarak saptanmaya ¢alisilmalidir (50). Klinik tani1 i¢in 6ncelikle

ciddi hastaliklara isaret eden “kirmmzi bayraklar” belirlenmelidir. Bel agrili bir

hastada kirmizi bayraklar yoksa % 99 giivenilirlikle nedeni spesifik olmadigi

diisiiniiliir (4). Oncelikle arastirilmas1 gereken kirmizi bayraklar sunlardir (5);

>

vV V.V V V V V V V V V VY

Agrimin 18 yasindan 6nce veya 55 yasindan sonra baglamasi
Aciklanamayan ates, terleme ve gece agrisi

Kilo kayb1

Ciddi travma

Eyer tarzinda anestezi

Idrar veya gaita inkontinansi

Kanser 0ykiisii veya kanser siiphesi

Osteoporoz hikayesi

llerleyici nérolojik defisit

Uzun stire kortikosteroid kullanim 6ykiisii
Intravendz madde kullanimi ve alkol bagimlilig:
Iritis, kolit, dokiintii, iiretral akint1 varlig

Sedimantasyon yiiksekligi
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> Pulsatil abdominal kitle
» Antikoagiilan kullanim1

» Alt1 haftalik konservatif tedaviye yanit alinamamasi

Bel agrisinin 6zellikle kroniklesme ve oOziirliiliige neden olabilme riskini
arttiran ve “sar1 bayrak” adi verilen durumlar goézden gecirilmelidir. Bu
durumlar; agrinin sakatliga neden olabilecegi inancinin olmasi, agr1 artacagi
korkusundan dolay1 aktiviteden kaginma ve pasif kalmayi tercih etme, isten

memnuniyetsizlik, depresif ruh durumu, diisiik egitim seviyesidir (51,52).

2.3 Lomber Disk Hernisi

2.3.1 Patogenezi

Lomber disk hernisi (LDH), dejenere diskin lomber spinal siniri koki
sikistirmastyla ortaya c¢ikan bel ve bacak agrisi ile karekterize klinik bir durumdur.
Intervertebral diske kompresif ve traksiyon etkili olan iki tip yiiklenme tipi vardir.
Vertebra ylzeyine dik olarak gelen ve intervertebral diski ezmeye yonelik etki
eden kompresif tip kuvvettir. Traksiyon kuvvetleri ise komsu vertebralari
birbirinden ayirmaya yonelik hareket eder ve anulus fibrozusu yirtmaya
egilimlidir. Dik postiirde vertebralar1 birbirinden ayirmaya yonelik traksiyon
kuvvetinin etkisi 0nde hiperekstansiyon esnasinda daha belirgindir. Fleksiyonda
ise arka tarafta traksiyon fazladir. One egildigimizde ve dzellikle 6ne egilip yiik
kaldirirken posterior traksiyon giicliniin ¢ok fazla olmasi ve arkada anulus
liflerinin ince olmasi nedeniyle posterior yirtiklar ve nukleusun disartya ¢ikma

riskini arttirmaktadir (5).

Diskte meydana gelen ilk degisiklikler yaslanmanin bir pargasi olarak
biyokimyasal degisikliklerdir. Genglerde anulus fibrosusta genel olarak Tip 1 ve
Tip 2 kollajen, niikleus pulposusta Tip 2 kollajen bulunmaktadir. Dejenere diskin
nlikleus pulposusunda ise yeni ama uygun olmayan Tip 1 kollajen tretilmektedir
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(53). Yaslanmayla anulus ve niikleus pulposustaki proteoglikanlarin boylari
kisalir, tiretimler azalir, keratan siilfat oran1 artar. Boylece disk daha az su tutar
hale gelir. Dayanikliligin1 kaybeden anulus liflerinde Oncelikler rotasyonel
hareketlere bagli sirkumferansiyel yirtiklar olusur. Sirkumferansiyel yirtiklarin
birlesmesiyle radiyal yirtiklar olusur. Niikleus pulpozus bu yirtiklardan anulus

fibrosusun icine herniye olabilir.

Intervertebral disk herniasyonu lokalizasyona goére median, lateral ve
posterolateral olmak {iizere tige ayrilir. En sik sag veya sol posterolateral
herniasyon gordlir. Disk herniasyonu %98 gibi bir oranda lomber vertebral
kolonun en hareketli pargasi olmasi nedeniyle L4-L5 ve L5- S1 seviyelerinde

goralur (45,54). Macnab siiflandirmasina gore dorte ayrilir (55) (Sekil-8);

e Bulging: niikleus pulpozus, vertebra arka kenarindan anulus fibrozusa
dogru biraz tasmistir. Fakat anulus ve sharpey lifleri saglamdir.

e Protrizyon (prolapsus): nikleus pulpozus, anulus liflerinin i¢ine dogru
girmistir. Anulusun dis lifleri saglamdir.

e Ekstrizyon: niikleus pulpozus, anulusun tiim liflerini yikmistir ve spinal
kanal i¢ine tasmustir.

e Sekestrasyon: ekstriizyona ilaveten disk materyali kopar ve spinal kanal

icine diiser.

Four stages to a disc hemiation

Degeneration Prolapse Extrusion Sequestration
\)

Sekil-8 Disk Herniasyonunun Siniflandirilmasi
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2.3.2 Klinik Belirtiler

Hastalar genellikle yavas yavas gelisen, yaygin, hareketle artip istirahat
edince azalan, belde baslayan ve bacaga yayilan agridan sikayet ederler. Ani bel
fleksiyonu, arkaya donme gibi basit hareketlerle baslayabilir ve en ufak
hareketlerle siddetlenebilir. Oturmakla, ayakta durmakla, oksiirmekle, ikinmakla
artan agri mevcuttur. Yokus asagi yiirlirken lomber omurga ekstansiyonda
oldugundan ve disklere yiik azaldigindan fleksiyonu tercih eden spinal stenoz
olgularinin  aksine siklikla agrinin azaldigi goriilir. Lomber lordozun
desteklenmesi ve ekstansiyon hareketi olmasi nedeniyle hastalar genellikle

yattiklarinda agrinin hafifledigi ifade ederler.

L5 ya da S1’deki radikiilopatiler sonucu siyatik agr1 denen, siyatik sinir
trasesini takip eden, gluteal bolge, uyluk arkasi, lateral ve medial malleollere
yayilan agrilar gelisir. L3 ya da L4 radikiilopatilerinde uylugun 6n yiiziinde agri
olusur. Disk hernisinin ekstriide oldugu durumlarda, bel agris1 azalip kaybolabilir
fakat radikiiler semptomlar artar ve belirginlesir. Agri ile birlikte bacaklarda
uyusma, karincalanma, kuvvetsizlik ve incelmeler olabilir. Hastalar dik durmakta
zorluk cekerler. Yiirliylisleri antaljik hal alir. Median protriizyonlar genellikle bel
agrist yapar fakat belirgin radikiilopati goriilmez. Eger median protriizyon biiyiirse
bilateral radikilopatiye veya kauda ekina sendromuna neden olabilir (5). Ust
bolge lomber radikilopati tespit edilirse, 6zellikle neoplastik durumlar basta

olmak {izere etyolojik arastirma yapilmalidir (45).

2.3.3. Fizik Muayene

Klinik muayenede izlenecek klasik yol; iyi bir anamnez alimindan sonra
inspeksiyon, palpasyon, fonksiyonlarin muayenesi, norolojik muayene ve bazi

0Ozel testlerin uygulanmasi seklindedir.
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Anamnez: Lomber bolgenin degerlendirilmesi i¢in Oncelikle ayrintili bir
anamnezin alinmasi gerekir. Bel agrisin1 baglatan faktor, agrinin siddeti, yayilimi,
sekli, siiresi, pozisyon ve aktivite ile iligkisi, giin icerisindeki seyri, arttiran ve
azaltan faktorler, daha oOnce alinan tedaviler, eslik eden semptomlar
sorgulanmalidir. Travma Oykiisii, sigara kullanimi, meslekle iliskili faktorler,
sistemik hastaliklari, kirik oykiisii, kullandigi ilaglar, psikososyal durumu da
degerlendirilmelidir. Ayrica kadinlarda dogum sayis1 ve menstrasyon durumu, her

iki cinse ise Urolojik semptomlara yonelik sorular yoneltilmelidir.

Inspeksiyon: Oncelikle hastanin muayene odasma girmesiyle yiirilyiisii ve
postiirii degerlendirilir. Bel agrisina bagli omurgada egrilik, yiiriirken agrili
bacaga yikk vermemeye bagli antaljik yiirliylls, ayak bilegi dorsifleksiyon
gligsiizliigline baglh stepaj yurlylislii olup olmadig1 degerlendirilir. Hasta ayakta
dik dururken omuzlarda bir diisiikliik, lokalize kas spazmi, lordoz ve kifoz
degisiklikler gozlemlenir. Derideki renk degisiklikleri, lokal sislik, lipoma,
killarin artmasi ¢ogu kez altta yatan norolojik ya da konjenital kemiksel bir

deformiteyi gosterir (55,56).

Palpasyon: Ayaktayken yiiriiyiisii ve postiirii degerlendirilen hasta, muayene
masasina alinarak, yatar pozisyonda muayeneye gegilir. Spindz c¢ikintilar ve
paravertebral kaslar palpe edilir. Paravertebral kaslarda tonus, hassasiyet,
myofasiyal bant ve tetik nokta agisindan anormallikler kaydedilmelidir. Spintz
cikintilar arasindaki basamak belirtisi spondilolistezisi, orta hatta olmamalari
skolyozu, palpe edilememesi ile ¢ukurluk hissedilmesi spina bifiday1 diistindiiriir.
Derin paravertebral palpasyon ile o seviye sinir kokii basis1 provake edilebilir.
Siyatik sinir provakasyonu amaciyla valleks noktalar1 (gluteal bolge, uyluk arka
ylizli, popliteal gukurun orta noktasi, gastroknemius kasi ve asil tendonu Uzeri)
diye bilinen sinirin yiizeyellestigi noktalar palpe edilir. Bu noktalarda basi ile agr
olmasi ve agrinin asagiya dogru yayilmasi siyatalji lehine yorumlanir (55,57).
Palpasyonda ekstremiteler arasinda 1s1 farki bakilmali, periferik nabizlar kontrol

edilmelidir.
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Eklem hareket acikhigi: Bel eklem hareket acikligi muayenesinde hastanin
ayakta iken dizlerini biikkmeden one egilmesi (fleksiyon), arkaya biikiilmesi
(ekstansiyon), sag ve sol yana biikiilmesi (lateral fleksiyon) ve belini saga sola
donddrmesi (rotasyon) istenir. Bu hareketler sirasinda agri ve kisitlilik kontrol
edilir. Fleksiyon sirasinda anterior longitudinal ligaman gevserek, ligamentum
flavum, posterior longitudinal ligaman ise gerilerek lomber lordozda diizlesme
veya tersine donme meydana gelir. Eger fleksiyon esnasinda bu diizlesme veya
tersine donme olmuyorsa koruyucu kas spazmi veya kas, eklem, kapsil, ligaman
veya kaslarda fonksiyon bozuklugu sonucu mekanik kisitlilik s6z konusu olabilir.
Fleksiyonda el parmaklarinin yere olan uzakligi el parmak zemin mesafesi (PZM)
kaydedilir. PZM, kadinlarda sifir iken, erkeklerde 10 cm’ye kadar olagan kabul
edilir (18). Belin hiperekstansiyonu sirasinda agri ve kisitlilik olmasi posterior
eklem patolojisini veya spondilolistezisini akla getirmelidir. Lateral fleksiyon
sirasinda pelvis iliak kristalardan tutularak stabilize edilmeli hastaya saga sola
egilmesi istenmelidir. Meydana gelen hareket kisitliligi veya asimetri, agr1 not
edilmelidir. Rotasyon degerlendirmesinde ise hekim hastanin arkasinda durur. Bir
eliyle pelvisi stablize ederken diger eliyle kars1 omuz arkaya cekilerek hareket

acikligi degerlendirilir.

Norolojik Muayene: Disk hernisi olan hastalarda nérolojik muayenenin
yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Motor, duyu muayenesi ve refleksler segmental olarak
degerlendirilmeli ve sag sol diye kaydedilmelidir (58,59). Lomber omurga
patolojilerinden en sik etkilenen kokler L4, L5 ve S1 kokleridir. Norolojik
bozukluklar da ¢cogunlukla bu koklere aittir.

e L1 ve L2 radikulopati: Nadir gorulir. Genellikle tek belirti st lomber
bélgeden kasiga dogru yayilan agridir (60). L1 dermatom alani, karnin alti
ve kasik bolgesi , L2°nin dermaton alani ise uylugun 6n veya ortasidir.

Motor defisit ise iliopsoas ve uyluk addiiktor kaslarinda olmaktadir.
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2.34.

L3 radikulopati: Femoral sinir hasarina uygun semptomlar ortaya ¢ikar.
Femoral germe testi pozitiftir. Agr1 uylugun 6n tarafindadir ve dize kadar
yayilim gosterebilir. Kuadrisepste motor kayip vardir. Patellar refleks

azalip kaybolabilir.

L4 radikUlopati: L4’iin kutandz innervasyon alani alt bacagin medial
parcasidir. Patella refleksi L2 ve L3 kokleriyle de ilgili olmakla birlikte
refleksin azalmasi ve kaybi1 daha ¢ok L4 kokii lezyonlarinda ortaya cikar.
Kas guici muayenesi i¢in kuadrisepse bakilir. Atrofinin olup olmadigin
kontrol etmek icin patella iist kenarindan 10 santimetre yukarisi isaretlenir

ve uyluk ¢evresi karsilikli olarak 6lgiiliir (61).

L5 radikulopati: L5 dermatomu alt bacagin laterali ile ayak sirtinin i¢
yanidir. Spesifik refleksi yoktur. Motor kayip igin ekstansor hallusis
longus kas giicii degerlendirilir. Topuk yiirliylisii esnasinda da ayagin
diismesi L5 kok lezyonunu gosterir. Atrofi alt bacagin en kalin oldugu

yerden her iki taraf karsilastirilarak olgtliir (62).

S1 radikulopati: Dermatom alani ayak sirtinin laterali ve ayak tabanidir.
Agn bacak arka olup topuktan ayagin dis tarafina, dordiincii ve besinci
parmaga yayilimi tipiktir. Plantar fleksorlerde giicsiizliik geliseceginden

parmak ucu yiiriiyiis yapilamaz. Asil refleksinde kayip gortiliir.

Ozel Testler

Diiz bacak kaldirma testi (DBKT): DBK testinde siyatik siniri meydana
getiren koklerin (L4, L5, S1, S2, S3) irritasyonuna bakilir. Ozellikle L5-S1 disk

patolojisinde gorilir. Bacagin kaldirilmasiyla siyatik sinir, sinir kokleri ve dura

uzantilar1 gerilir. Hasta sirt st gevsemis halde yatarken bir elle dizin
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ekstansiyonunu korumak igin diz kapagindan tutularak diger el ile topuktan tutup,
bacak kalcadan fleksiyona getirilir. 30-70 derece arasinda belden bacaga dogru
elektrik carpar gibi bir agri yayilir ya da mevcut agri artarsa test (+) olur.
Normalde 90°’ye kadar agr1 ve hareket kisitliligi olmamalidir. 30 dereceden 6nce
agr1 olursa simulasyon ya da genis tabanli bir disk oldugu diisiiniiliir. 70 derecenin
tizerinde pozitiflik anlamli degildir. Agr1 sadece uyluk arkasindaysa hemstring
kaslarmin gerilmesi s6z konusu olabilir. Bunu dogrulamak i¢in “bragard testi”
yapilir. Bu testte bacak agrinin oldugu konumdan hafifce asagiya indirilir ve ayak

bilegi dorsifleksiyona getirilir. Gene agr olursa, diiz bacak kaldirma testi pozitif
kabul edilir.

Kontralateral DBKT (Fajersztajn bulgusu): Agrn olmayan bacak
kaldirildigi zaman, tutulan taraftaki agri nedeniyle hareket durdurulursa test
pozitiftir ve genellikle bu, blyik bir santral herniasyonu isaret etmektedir.
Kontralateral DBKT nin disk hernisi i¢in 6zgiilligii %90°dir (63,64).

Laseque testi: Diiz bacak kaldirma testinin (+) oldugu a¢1 saptandiktan
sonra kalca bu acida fleksiyondayken aniden diz ekstansiyona getirilir. Agrinin

olup olmadigina bakilir (65).

Cift bacak kaldirma testi: Bu testte, sirt iistli yatan hasta dizlerini biikmeden
her iki bacagin1 30 derece kadar kaldirdiginda belinde agr1 hissederse veya agri
nedeniyle hareketi yapamazsa test pozitif demektir. Posterior elemanlardaki bir

patolojide, 6zellikle de faset sendromu ve spondilolisteziste test pozitiftir.

Milgram testi: Sirt iistii pozisyonda yatarken hastadan dizlerini bikmeden
her iki bacagini yerden bes cm yukar1 kaldirmasi ve bu pozisyonunu 30 saniye
korumasi istenir. Eger hasta 30 saniye pozisyonunu koruyamazsa test (+)’ tir.

Intratekal veya ekstratekal spinal patoloji diisiindiiriir.
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Femoral sinir germe testi: Yiiziisti pozisyonda yatan hastanin dizleri
ekstansiyonda olacak sekilde kalgaya hiperekstansiyon yaptirilir. Agrinin olmasi

Ozellikle L4 kok basisini diistindiiriir.

Valsalva manevrasi: Intratekal basincin artirilmasi esasma dayali olarak
ikinma ile belde ve bacaga yayilan siddetli agri hissedilmesi sinir koku

irritasyonunu gosterir (57).

Bowstring testi (Cram testi, popliteal basi bulgusu): DBKT seklinde
manevraya baslanir. Agrinin ortaya ¢iktigi noktada diz 20 derece fleksiyona
getirilerek siyatik sinir gerginligi hafifletilir. Diz her iki elle kavranip
basparmaklarla popliteal bolgeye basing uygulanir. Radikiiler agrinin yeniden

hissedilmesi testin pozitif oldugunu gosterir (41).

Naffziger (juguler kompresyon) testi: Hasta ayaktayken, doktor hastanin
arkasina gegerek parmaklari ile juguler vene basi uygular ve hastadan 6ksiirmesini
ister. Intraspinal siv1 basinci artisina bagli belde ya da bacakta radikiler tarzda

agr1 meydana gelmesi sinir koki irritasyonunu diistindiirebilir (41).

Schober testi: Hasta ayaktayken ikinci sakral spindz cikintt ( venoz
gamzelerinin birlestiren ¢izgi) orta nokta belirlenir ve kraniale dogru 10 cm
mesafe isaretlenir. Hastadan ellerini yere degdirecek sekilde maksimum fleksiyon
yapmasi istenir. Maksimum fleksiyon yapilan son nokta ile iki nokta arasindaki
mesafe tekrar 6lgUliir. Saglikli erigkin bireylerde bu mesafe minimum 15 cm ‘ye
cikmast beklenir. 15 cm’ nin altindaki Ol¢limler spinal mobilitenin azaldigina

isaret eder.
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2.3.5 Tam YoOntemleri

2.3.5.1 Goruntiileme Yontemleri

Direkt grafi: Bel agrisi sikayeti olan hastada ilk istenen tetkiktir. On-arka ve
lateral grafiler istenir. Direkt disk hernisi tanis1 koydurmaz (66). Ozellikle
transizyonel vertebra, fraktiirler, malign siiregler, dejeneratif eklem rahatsizliklari,
seronegatif spondiloartropatiler, spondilozis hakkinda bilgi verir. Ayrica
mobilitenin degerlendirilmesi gereken spondilolistezis durumlarinda fleksiyon ve
ekstansiyon grafileri de eklenebilir. Intervertebral disk araligmin daralmasi,
vakum fenomeni, diskin kalsifikasyonu, osteofitler ve vertebra korpuslarinda

skleroz gibi dejeneratif bulgular tespit edilebilir (67).

Diskografi: Nukleus pulpozus icine radyografik kontrast madde verme
islemidir. Tiim goriintiileme yontemleri arasinda radyografik goriintliyle hastanin
agris1 arasindaki iliskiyi gosteren tek yontemdir. Bu yontem agr1 provokasyonu
Ozelligi ile bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorintilemenin
(MRG) verdigi morfolojik bilgilerde eksik olan spesifiteyi saglamaktadir. Bu
tetkik ile ozellikle L5-S1 diizeyinde kuskulu bulgular olmasi, pek ¢ok seviyeli
disk hastaligr durumunda semptomatik diizeyin saptanmasi, bel cerrahisi sonrasi
niiks disk hernisi ile epidural skar ayriminda, spinal flizyon Oncesi flizyon
araliginin  tst ve alt smirindaki disklerin  durumunun degerlendirilmesi,
kemontikleoliz 6ncesi degerlendirmede 6nemli fayda saglamaktadir. Zahmetli ve

invaziv bir girisim oldugu i¢in tarama testi olarak kullanilmasi sakincalidir (66).

Myelografi ve Miyelografik BT : Invaziv ve komplikasyonlar1 olan bir
tetkiktir. L2 diizeyinin daha kaudalinden lomber ponksiyon ve intratekal kontrast
madde injeksiyonu yapilir.  Myelografide dolma defekti, kok basist ve
amputasyon gorulebilirken, kok kilif distali ve lateral disk herniasyonu
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gorilemez. intradural morfolojiyi yiiksek uzaysal rezoliisyonla gostermesi ve
hareket artefaktlarindan MRG’ye gore daha az etkilenmesi avantajlar1 arasinda
sayilabilir. Myelografik BT de ise myelografiye ek olarak kesitsel anatomi
avantaji eklenmektedir. Myelografinin disk herniasyonunu saptamadaki tani
keskinligi ortalama %88 civarindadir (68,69).

Radyonuklit Goridntileme: Radyoniiklit c¢alismalar en stk metastaz
taranmasi, primer spinal neoplazi veya infeksiyonun tespiti ve sebebi

aciklanamayan bel agrisin1 degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir.

Ultrasonografi : Bel agrili hastada USG’nin en onemli endikasyonu,
yansiyan agrilarda primer etyolojinin saptanmasidir. Eriskinde spinal kanalin
tamamen ossifiye olmasi nedeniyle USG’nin kullanimi cerrahi sirasindaki

uygulamalarla sinirlidir (70).

Elektromyografi : Gorlintuleme ve klinik bulgular uyusmadiginda, bel ve
bacak agrili hastada radikiilopatiyi ortaya koymada, etkilenen kok seviyesini
belirlemede elektrodiagnostik inceleme yardimcidir. NOropatiyi radikilopatiden

ayirt etmeye yardimei olabilir (33).

Bilgisayarh Tomografi (BT): BT O0zellikle lomber vertebranin kemik
yapilari ile bunlarin aksiyel planda néral kanalla iliskisini degerlendirmek icin
kullanilir. Spondilolistezis  tamisinda yeri vardir (71). Ug boyutlu gorinti
sunabilmektedir. BT nin hiz, rezoliisyon ve imaj rekonstriksiyon avantajlari, hem
kemik hem yumusak dokuyu goriintiileyebilme yetenegi bu tetkiki spinal

incelemede 6n siralara yerlestirmektedir (70).

Manyetik Rezonans Goriuntileme (MRG): Lomber omurganin

gorintulenmesi igcin MRG, BT ve BT miyelografi disk herniasyonu tanisi igin esit
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derecede duyarlidir olmasina ragmen rutin ilk degerlendirme i¢cin MRG, BT'den
daha bilgilendiricidir, ¢clinki enflamatuar, malign ve vaskdler bozukluklar da dahil
olmak tizere diger intraspinal patolojileri de tamimlayabilir (72). Ek olarak, MRG
iyonlastirict radyasyonla iliskili degildir ve BT miyelografisinden daha az
invazivdir. MRG incelemede, intervertebral diskteki dehidratasyon, annuler yirtik
ve herniler listiin yumusak doku kontrastiyla goriintiilenir. Sekestre disk hernileri,
herni ile diger lezyonlarin ayrimi, peridiskal dejenerasyonun degerlendirilmesi
MRG ile daha kolay olmaktadir (66). Ferromanyetik implantlar, kalp pili, serebral
anevrizma klipsleri, metalik yabanci cisimler, kohlea implantt MRG ¢ekimi igin
kontrendike hallerdir (73).

2.3.5.2 Laboratuar Yoéntemleri

Bel agris1 olan hastalarda 6zellikle kirmizi bayrak belirtilerinin eslik ettigi
olgularda, laboratuvar testleri tan1 konulmasina yardime1 olur. Beyaz kiire sayimi,
eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif protein enfeksiyon tanisinda; spesifik tiimor

belirtegleri de neoplastik olgularin ayirici tanisinda yardimei olmaktadir (74).

2.3.6. Lomber Disk Hernisinde Tedavi Yaklasimlari

Mekanik bel agrilarinda tedavi yaklasimlar1 temelde ayni olmakla birlikte
tedavi akut donemde semptomlari, kronik donemde ise fonksiyonlari iyilestirmeye
yonelik olmalidir. Erken dénemde amag, agriy1 kontrol altina almak, rekurrensi,
kroniklesmeyi, sakatligi engellemek ve kisiyi isine, giinliik yasam aktivitelerine
dondirmektir. Kronik agrili hastalarda ise tedavinin asil amaci agrinin kontrolii ve

fonksiyonel iyilesmedir (75,76).
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2.3.6.1 Yatak istirahati

Yatak istirahati, intradiskal basinci ve paraspinal baglara ve kaslara binen
yiiklenmeyi azaltarak semptomlarin gegici olarak iyilesmesinde yardimer olabilir.
Yatak istirahatinin bel agrisinin dogal seyri lizerinde yararli bir etkisinin oldugu
gosterilmemistir. Aksine, yatak istirahati ile tedavi edilen hastalarda ayaktan
hastalara gore daha fazla agri ve daha yavas iyilesme oldugunu, alisiimis
aktiviteye devam etmenin medikal tedavi veya yatak istirahatine gore daha hizli
semptomatik iyilesme sagladigini gosteren ¢alismalar vardir (77,78). Uzun sureli
immobil kalinmas: halinde diskin beslenmesi bozulabilir. Kas kuvveti ve kemik

mineralizasyonunda azalma olabilir (79).

En rahat dinlenme pozisyonu kalgalar ve dizler fleksiyonda tutularak agrisiz
tarafa yan fetal pozisyonda yatilan Semi-Fowler pozisyonudur. Bacaklar arasina
konacak yastik destek saglayarak hem viicudun fleksiyonda kalmasina yardimci
olur hem de iistte kalan bacagin asagi kaymasini onler. Sirt {istii pozisyon tercih

edilirse dizler ve bele konulan yastik ile rahat pozisyon desteklenir (30).

2.3.6.2 Medikal Tedavi

Bel agrisinda ilag¢ tedavisinin amaci semptomlari iyilestirerek mobilizasyonu,
egzersiz yapilmasini ve fonksiyonlarin diizelmesini kolaylastirmak, boylece aktif
yasama ve ise donmede yardimct olmaktir. Bu amagla, analjezikler (parasetamol,
kapsaisin), nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, miyorelaksanlar, kortikosteroidler,
epidural steroid enjeksiyonlari, lokal anestezikler, antidepresanlar, antiepileptikler
(gabapentin, pregabalin), opioidler kullanilmaktadir. ilaglarin altta yatan temel
patolojiyi degistirmeye yonelik etkileri olmamakla birlikte inflamasyon, kas
gevsemesi, ndrotransmitter denge ve santral agri algilanmasi iizerine etki ederek

semptomlari iyilestirme etkileri vardir (79). Akut bel agrisinda inflamasyon ve kas
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spazmi oldugu varsayimi, non-steroid antiinflamatuar ilac (NSAIQ)’larm ve

miyelorelaksanlarin kullanim mantigini olusturur. Kronik bel agrisinda ise kronik

agriya sebep olan psikososyal ve ekonomik faktorlerin iginde bulundugu karmasik

mekanizmalar oldugundan ilaglarin etkinligi tam belirlenememistir.

Analjezikler: Aspirin ve asetoaminofen sik¢a kullanilan non-opiad
analjeziklerdir. Akut bel agrili hastalarda ilk Onerilecek ilag olan
asetoaminofen, 4- 6 saatte bir 325- 1000 mg oral olarak verilir ancak daha
yaslt yetiskinler ve karaciger yetmezligi olan hastalar icin daha diisiik
toplam  gunlik doz tercih  edilmelidir. Kronik bel agrisi
icin asetaminofen kullanimini destekleyen kanitlar ¢ogunlukla
dolayhidir. Lomber boélgeye bagli kalmadan c¢ok bolgeli osteoartritli
hastalarin sistematik incelemelerinde asetaminofen plasebodan daha etkili
oldugu, ancak agr1 hafifletme i¢in NSAII 'lerden siirekli olarak daha diisiik
oldugu gosterilmistir  (80,81). Asetaminofen doz asimi  siddetli
hepatotoksisiteye yol acabilir ve varfarin gibi ilaglarla etkilesime girebilir
(82,83).

Non-steroid antiinflamatuar ilag (NSAII): Hastalar en kisa siirede en diisiik
etkili NSAIl dozunu almaya tesvik edilmelidir. Randomize ¢alismalarin
sistematik olarak gdzden gecirilmesinde plasebo ile karsilastirildiginda,
NSAII” lerin akut veya kronik bel agrili popiilasyonlarda hem agriy1
hafifletme hem de fonksiyon iyilesmesi i¢in daha etkili oldugu
bulunmustur (84,85). Gastrointestinal sistem yonunden riski yiiksek olan
kisilerde tedavi kisa siireli de olsa gastroprotektif bir ajanla beraber

kullanilmas1 gerekir.

Miyorelaksanlar: Bel agrisinda refleks kas spazmi-agri dongiisinin
kontrol altina almmasinda yararlamilir. Bel agris1 tadavisinde
miyorelaksanlar, semptomlarin baglangi¢ doneminde, palpasyon ile kas

spazmi saptanan ve agri nedeniyle uyuma gii¢liigii c¢eken secilmis
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hastalarda tek baslarina veya analjezik ve NSAII ile kombine olarak
kullanilmalidir (79).

Kortikosteroidler: Akut bel agrisinin tedavisinde kortikosteroidler oral,
intramiiskiiler ve epidural olarak kullanilmaktadir. Baz1 yazarlarin klinik
deneyimlerinde, sistemik kortikosteroid tedavisi, akut lumbosakral
radikiilopatili se¢ilmis hastalar i¢in kismi agr1 rahatlamasi saglayabildigi
gosterilse de, mevcut kanitlar sistemik kortikosteroid tedavisinin sinirl bir
yarar1 oldugunu veya higbir yarar1 olmadigini gostermektedir. 2017 de
yaymlanan orta kalitede 6 calismay1 gozden geciren sistemik derlemede
sistemik kortikosteroidlerin agriytr azaltmada ve fonksiyon diizelmesinde
katki  saglamadigi  gosterilmistir  (86).  Epidural  kortikosteroid
enjeksiyonlari, akut lumbosakral radikiilopati hastalarinda sirt ve bacak
agrisinin diizelmesi igin gegici fayda saglayabilir. Bununla birlikte, (g
aydan daha uzun siire hi¢bir yarar saglamazlar (87,88). Kortikosteroidlerle
iliskili baslica yan etkiler arasinda yiiksek kan basinci, duygu durum
bozukluklari, psikoz, uykusuzluk, gastrit, iilser olusumu, gastrointestinal
kanama, hiperglisemi, kemik kaybi riski artar. Bu yan etkilerin bazilari
hem doza hem de siireye baghdir ve uzun sureli kortikosteroid kullanimi1

ile ortaya ¢ikma olasilig1 daha yiiksektir.

Antidepresanlar: NSAII tedavisinin etkisiz veya yetersiz oldugu ve uzun
streli farmakolojik tedavi gerektiren depresyonun eslik ettigi veya

etmedigi kronik bel agris1 olan hastalar igin kullanilabilir (86,89).

Opioidler: Akut disk herniasyonlu ve radikiiler basiya bagl siddetli agrili
durumlarda NSAIl’ler ile yeterli analjezi saglanamadiginda narkotik
analjezik kullanimima siklikla bagvurulur fakat etkinlikleri tartigmalidir
(90,91). Tramadol, geleneksel opioidlerden daha diisiik kabizlik ve
bagimlilik riski tasiyabilecek zayif bir opioid agonisti olmasina ragmen,
hala kétiiye kullanma potansiyeline sahiptir ve madde kullanim bozuklugu

Oykiisii olan hastalarda dikkatli bir sekilde recete edilmelidir (92).
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Ozellikle diger serotonerjik ajanlarla kombine edildiginde serotonin

sendromu riski de vardir (93).

® Antikonvilzan: Gabapentin ile pregabalin, kronik bel agrisinin ndropatik
komponentini hedefler ve N tipi voltaj bagimli kalsiyum kanallar
Uzerinden etki eder. Akut bel agrisinda faydasi olmamakla birlikte subakut

veya kronik bel agrisinda etkinligine dair sonuglar sinirlhidir (94).

2.3.6.3. Fizik Tedavi Modaliteleri

Bel agris1 tedavisinde yaygin olarak kullanilan gesitli fizik tedavi modaliteleri
agr1, spazm gibi semptomlar1 iyilestirerek erken mobilizasyona neden olurlar. Bu
amagla terapatik sicak, soguk, derin 1siticilar, algak ve orta frekanshi akimlar,
Transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), lazer, akapunktur,
manipulasyon ve masaj, balneoterapi, manyetik alan tedavisi, biofeedback, bilissel
davranig¢t terapisi, farkindalik bazli stres azaltma, yoga, gigong kullanilabilir
(95-99). Bu modaliteler dogru teknikle uygulanmali ve kontraendikasyonlar g6z

oniinde bulundurulmalidir.

2.3.6.4. Korse kullanimi

Tam immobilizasyon saglamasa da lumbosakral hareketi kisitlamak,
abdominal destek saglamak ve postiirii diizeltmek amaciyla kullanilir. Posturl
dizeltir, lordozu korur, hipermobiliteyi onler, lokal 1siy1 artirir, emniyet hissi
saglar, intraabdominal basinci artirirken intradiskal basinct azaltirlar. Sert
korselerin uzun siireli kullanimi atrofiye yol actigindan Onerilmez. Korse
kullanirken abdominal izometrik guclendirme egzersizleri yapilarak kondisyon
bozulmast ve kas giicsiizligii Onlenmelidir. Agrt azaldiginda egzersizlere

baslanarak korse ¢ikarilmalidir (100).
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2.3.6.5. Egzersiz Programi

Egzersiz bel agrili hastalarin tedavisinde en sik 6nerilen yontemlerden biridir.
Bir egzersiz programinda postiiriin diizeltilmesi, aerobik kapasitesinin arttirilmasi,
lokal kan akimini arttirarak iskemik siirecin 6nlenmesi, kas giiclerinin arttirilmast,
mobilitenin ve fleksibilitenin arttirilmasi, agrinin azaltilmasi ve hastanin kendine
giiven duygusunun gelmesi amaglanir. Bir hastaya egzersiz programi 6nerilmeden
ve baglatilmadan 6nce hastanin yasi, genel durumu, kiiltiir seviyesi ve eslik eden
hastalik varlig1 tespit edildikten sonra hastanin beklentileriyle ilgili danismanlik
yapilmasi esastir. Ayrica, uygun bir egzersiz plant diizenlemek igin hasta
korkularimi ve endiselerini ele almak ve uygunluk dizeyini, egzersize 6nceden
katilimin1 degerlendirmek gerekir. Hastalar, tedavi secenekleri, prognoz ve
hastaligin meslekleri Gzerindeki etkileriyle alakali saglik uzmanlarindan net ve
tutarli tavsiyeler almak istemektedirler (101). Motivasyonel goriismeler hastanin
egzersiz programina katilimini arttirdigi gibi kisinin psisik durumundaki sikintilar
da tedaviden fayda gérme olasiligi azaltmaktadir (102,103). Terapétik egzersiz
sirasinda  veya sonrasinda semptomlarin  gegici olarak  alevlenmesi
gorulebilir. Hastaya iyilesme saglanmadan Once semptomlarda ilk alevlenme
olabilecegi konusunda bilgilendirme yapilmasi1 gliven verici olabilir ve

kinesyofobiyi azaltabilir (104).

2.3.6.5.1 Egzersiz Tipleri

Lomber kor (core) stabilizasyon egzersizleri: Vicudun kinetik zinciri ile
baglant1 kurup stabilite saglayan paravertebral kaslar (multifidus), torakolomber
fasya, karin kaslar1 (6zellikle transversus abdominis), diyafram ve pelvik taban
kaslarin tamamina ¢ekirdek, kor kaslar denir. Bel agrisi olanlarda kor
stabilizasyon kaslarmin ¢alistirilmasi programin énemli bir parcasidir (18). 2018
meta-analizlerinde, kor stabilizasyon egzersizlerinin kisa ve uzun siireli sakatligi
tyilestirmekte etkili oldugu, ancak sadece kisa vadede agriyr azalttigi tespit

edilmistir (105). Hedef, hastanin sonug¢ta uygun gévde pozisyonu ve kontroliinii
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koruyarak islerini en iyi sekilde yapabildigi noktaya gelmesini saglamak, bdylece
tekrar yaralanma riskini azaltmaktir. Baglangicta abdominal, dorsal ve lomber
bolgenin ve alt ekstremitelerin mobilite ve fleksibilitesini artirmaya yonelik
egzersizler verilir. Notral pozisyonu bulma esnasinda dizler ¢ok hafif fleksiyonda
tutulur ve agirlik her iki ayaga esit oranda dagitilir. Karin kaslarmi kullanarak
pelvis 6ne ve arkaya yuvarlama hareketi ile hareket ettirilir, lomber lordozu artirip
azaltarak rahat agrisiz pozisyon bulunur. Bu durumda karin kaslar1 gergin ve bel
cevresi korselenmis gibi hissedilir. Daha sonra sirtiistii yatma, dizler ve eller
tizerinde durma, koprii kurma ve ayakta iken karin kaslar1 notral pozisyonda

korseleme ogretilir.

Pelvik tilt egzersizi (lomber izometri fleksiyon egzersizi): Karin ve gluteal
kaslan giiclendirmek ve kas spazmini ¢ozmek, lordozu diizeltmek amaclanir.
Yatar pozisyonda veya ayakta yapilabilir. Sirt listi konumda dizler biikiilerek
yatilir. Beli yere degdirmek i¢in karin kaslar1 agrisiz olarak yapilabildigi kadariyla
kasilir, bese kadar sayilarak tutulur, sonra gevsetilir. Beli kaldirmadan kalgalar
kasilarak yukari dogru hafif¢ce kaldirilir, sonra gevsetilir. Ayaktayken topuklar
duvardan 15-30 santimetre uzakta olacak sekilde bel duvara yaslanir. Belin

konumu korunarak dizler bikullr gévde asagi yukari hareket ettirilir.

Dogrulma egzersizi: Karin kaslarini giiglendirmek ve govde fleksibilitesini
arttirmak amaglanir. Kollar yanda sirt Gistii yatilir. Cene gégse dokundurulmaya
calisilir. Bas ve omuzlar kaldirilip yavas¢a dogrulup oturulur. Sonra ¢ene gogiis
izerinde tutularak yavasca tekrar yatilir ve gevsenir. Ayni hareket eller bag altina

konarak veya kollar gogiis iizerinde kenetlenerek yapilabilir.

Yana dogrulma egzersizi: Yan karin kaslarmi giiglendirmek ve
fleksibiliteyi arttirmak amaglanir. Dizler bikulu sekilde sirtiistii yatilir. Kollar sag
kalcaya dogru diiz olarak uzatilir ve gévde hafifce kaldirilir. Ug sayincaya kadar
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durulur ve yavasca baslangic konumuna doniiliir, karin gevsetilir. Ayn1 hareketler

karsi taraf icinde uygulanir.

Kopru kurma egzersizi: Sirt kaslarin1 kuvvetlendirmek ve iskemiyi 6nlemek
amagclanir. Sirt Ustli yatilir dizler biikiiliir ve eller yana uzatilir. Gluteus kaslari
kasilarak govdeyi diiz tutmak sartiyla kalcalar kaldirilir. Bes saniye boyunca sirt1
diiz tutarak bu pozisyonda kalinir. Daha sonra yavasca baslangic pozisyonuna

doniiliir ve gevsenir.

Ekstansiyon egzersizleri: Sirt kaslarin1 giiglendirmek, mobiliteyi arttirmak
ve protriize niikleusun rediiksiyonunu saglamak amaglanir. Kollar yana uzatilarak
yiiziistii yatilir. Eller kuyruk sokumu iizerinde birlestirilir. Bas ve omuzlar
olabildigince geriye dogru kaldirilir ve bes saniye bu pozisyonda kalinir. Daha
sonra yavas¢a baslangic poziSyonuna doniiliir. Eger ekstansiyon egzersizleri aktif
olarak yapilamaz ise; gogiis altina ince bir yastik konularak dirsekler sonra eller

tizerinde durularak pasif ekstansiyon egzersizleri yapilabilir.

Kedi deve egzersizi: Sirt ile karin kaslarin1 giiglendirmek ve fleksibiliteyi
arttrmak amaglanir. Emekleme pozisyonunda durulup sirt kedi sirti gibi
kamburlagtirilirken bas asagiya dogru egilir. Ardindan tersi yapilir, bel asagi

dogru bastirilirken bas kaldirilir ve 6ne bakilir.

Hamstring germe egzersizleri: Hamstring kaslarini gevseterek posterior
baglara ve erektor spina kasina binen stresi azaltmak amaglanir. Bir diz biikiiliip
diger diz uzatilarak oturulur. Uyluk arkasinda hafif bir gerilme hissedilinceye
kadar kars1 dize dogru egilinir. Ayni hareket kars1 bacakta tekrarlanir. Hamstring
germe egzersizi yatar pozisyonda bir kemer yardimiyla da yapilabilir. Kemer
ayagin altinda gegcirilip iki ucu tutulur. Yapilabildigi kadar ellerle kemer asilarak
bacagin kendimize dogru g¢ekilmesi saglanir. Ayni hareket diger bacak igin de

uygulanir.
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Bel germe egzersizi: Spasmi ¢ozerek fleksibilitenin saglanmasi amaglanir.
Sirt {istii yatarak dizler biikiiliir. Eller dizler iizerinden kenetlenip gogse dogru

cekerken bas, dizlere degdirilmeye ¢alisilir.

Kalca fleksorlerini germe egzersizi: Kalga fleksorlerindeki gerginligi
azaltarak lomber lordozu azaltmak amaclanir. Bacaklar uzatilarak sirt {istii yatilir.
Bir diz bukiiliir ve eller ile kavranip gogse dogru ¢ekilir. Bu esnada diger bacak

yere yapistirilir. Ayn1 hareket diger bacak i¢in de uygulanir.

2.3.6.6. Bel Okulu

Bel okulunda amag; kisileri bel ve bel agrist konusunda bilgilendirmek,
egitimle hastaya bel sorunuyla bas edebilme yollarmni, agrinin tekrarini 6nlemek
icin korunma yontemlerini, gunlik yasam ve calisma esnasinda dogru viicut
mekaniklerini kullanmay1 6gretmektir (106). Bel okulunda program oncelikle
hastaya bel anatomisi, fonksiyonu ve hastaya hastaligiyla alakali bilgi vermek ile
baglar. Daha sonra postiiriin ve giinliik yasam aktivitelerinin diizeltilmesi ve
akabinde egzersiz programinin ogretilmesiyle devam eder. Verilen bilgiler kisa
basit ve pratik olmalidir. Kronik bel agrisi ilizerine etkinligini arastiran bazi
derlemelerde kisa donem agr1 ve fonksiyonel durum iizerine orta derecede etkili
bulunmustur. Uzun donemde diger tedavilerle arasinda fark goriillmemistir (107).
2017 yilinda yapilan sistematik derlemede, yapilan c¢alismalarin diisiik
kalitesinden dolay1 kronik bel agrisinda bel okulu etkinliginin net olmadigi, bel
okulunda egzersiz ve egitim yontemi ¢esitliligin fazlaligindan dolay1 gelecekte iyi

diizenlenmis ¢alismalarin net sonuca varabilecegine vurgu yapilmistir (108).

2.3.6.6. Cerrahi Tedavi

Lomber disk hernisi gibi sinir kokii basisina bagli radikiiler agr1 ile norolojik

kayiplarin 6ne c¢iktig1 patolojilerde cerrahi tedavinin ana amact ndral yapilar
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istiindeki basmin kaldirilmasidir. Konservatif tedaviye ragmen progresif ve
norolojik defisit gelistiginde ve niiksler eslik ettiginde cerrahi mudahale
diistiniilmelidir. Lomber disk hernisi (LDH)’de tek ve acil cerrahi endikasyonu
kauda equina sendromudur. Hasta semptomlar basladiktan sonraki ilk 48 saat
icerisinde ameliyat edilmelidir. Aksi takdirde parapleji gelisme riski vardir.
Analjeziklere yanitsiz, biliylik disk herniasyonunun eglik ettigi siyataljide, 4- 6
haftadan uzun siiren siyatalji ve 1limli kas giicti (> 3/5) kaybinda , 6- 12 haftadan
uzun siliren ve konservatif tedavilere yanitsiz radikiiler agrida ve spinal kanal
darligimin eslik ettigi inat¢1 radikiiler agrida goreceli olarak cerrahi endikasyon

bulunmaktadir (109).

2.3.7 Elektromanyetik Alan Tedavisi (EMT)

Manyetik alan tedavisi veya magnetoterapi Dorland Tip Soézliigiinde’
hastaligin miknatislar veya manyetizma ile tedavisi olarak tanimlanmaktadir
(110). Manyetik  alan tedavisi diger adiyla magnetoterapi son zamanlarda
diunyada ve Ulkemizde olduk¢a yaygin kullanilan, dogal ve yan etkisi olmayan,
manyetik alan etkilesimine dayanan bir fizik tedavi modalitesidir. Manyetik alan
tedavisi aslinda bir elektroterapi tiiriidiir; pulse veya alternan olarak uygulanan
elektromanyetik alanlar sonucunda dokularda elektriksel akimlar meydana gelir
(111). Bagta agri, yaralanma ve inflamasyon olmak iizere bir¢ok hastaligin

tedavisinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir.

2.3.7.1 Tarihge

Antik ¢aglardan beri hastaliklarin miknatis veya manyetizmayla tedavisi
olarak adlandirilan magnetoterapi uygulanmaktadir. William Gilbert “De
Magnete” isimli kitabinda insanlarin eski c¢aglardan beri manyetik alan
materyallerini tedavi i¢in kullanildigin1 bildirmistir (110) Bir inanca gore antik
caglarda tilkemizde bulunan Magnesia Kdyili’'nde bir ¢oban tarafindan bulunan ve
manyetik 6zellik gosteren bazi taslarin tedavi amaciyla kullanildigi bilinmektedir.

16. yiizyilda Avrupa’da Paracelcius miknatisin yara iyilesmesi, diyare, epilepsi
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tizerine olumlu etkiler yaptigmi bildirmistir. 1778 yilinda, diinyada ve
vicudumuzda gozle gorilmeyen manyetik bir sivinin varligini ilk kez iddia eden
Franz Mesmer, vicutta miknatisa benzer kutuplarmin evrenin normal manyetik
alaninin disima ¢ikmasi durumunda hastaliklarin gelisebilecegini iddia etmistir.
Mesmer, viicudun manyetik alaninin diizenlenmesi i¢in yiizeyel baz1 manyetleri
kullanarak mesmerizim adinda bir hipnotizma formu icat etmistir. Son yillarda,
oOzellikle II. Diinya Savasi’ndan sonra, manyetoterapi ile ilgili gelismeler artmustir.
ABD’de tedavi amaciyla elektromanyetik stimiilasyon ilk olarak 1974 yilinda
Basset tarafindan gerceklestirildi (112). 1982 yilinda Bulgar asilli Todorov,

manyetik alan tedavisi ile ilgili oldukca kapsamli ilk kitab1 yaymlamistir

2.3.7.2 Elektromanyetizma

Bir iletkenin igerisinden elektrik akimi gecerse etrafindaki manyetik alan
cesitli sekillerde olusabilmektedir. Diiz bir iletkenden gecen akimin olusturdugu
manyetik alanin kuvvet cizgileri dairesel iken, bobin halinde sarili bir iletkenden
gecen akim halkalarin yiizeyine dikey yonde dizilir. Manyetik alan tedavilerinde
en ¢ok solenoid sistem kullanilir. Bir telin heliks bi¢ciminde sikica sarilmasiyla
elde edilen akim makaralar1 olan solenoidlerin i¢inde giiglii, disinda zayif bir
manyetik alan meydana gelir. Olusan manyetik alanin siddeti, ¢ap ve uzunluga
bagli degildir. Solenoid igerisindeki manyetik alan iki u¢ arasinda homojen olarak
dagilir (113). Vicudu bir ¢ember seklinde saran (coil veya selenoid) spiral
elektrotlar, insan vicudunda en kuvvetli manyetik alan olusturan elektrotlardir
(114). Manyetik alanin amplitlidi metrede amper (A/m) olarak 6lculiir. Ancak
giiniimiizde manyetik alan siddetini 6lgmek icin daha ¢ok Gauss (G) veya Tesla
(T) (10.000 G, 1T’ye esittir) tnitesi kullanilir (9). Manyetik alan Greten bu
cihazlarda; enerji girisi, kapasitor olarak adlandirilan enerji depolama yeri, agma-
kapama diigmesi ve igerisinden akimin gectigi bir stimiilatér bobin bulunur.
Akimin gecmesi ile meydana gelen bu manyetik alan gevresindeki iletken
dokularda akim meydana getirir. Akim pulse veya alternan olabilir ve sinir
dokularda depolarizasyona yol acar. Statik akimlar dokuda depolarizasyon

olusturamazlar. Bobinden gegen akimin yonii ile dokularda meydana gelen
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akimin yonii zittir. Akim amplitiitii en ¢ok bobin kenarlarinin hemen altinda
meydana gelir. Olusan akim akisi, akimm bobine olan uzakligina baglidir.
Manyetik alanlar 0-1022 Hz arasinda genis bir frekans araligina sahip olsa da,
cihazlarin ¢ogunun frekansi, 100 Hz altindadir. Clnki frekans arttikca, 1s1 etkisi
artar ve manyetik alan etkisi azalir. Elektromanyetik alan modaliteleri tedavi

amagcli 5 gruba ayrilir (9) ;

e Statik (devamli)) manyetik alan: Bobinden siirekli direkt akim
gecmektedir. Devamli manyetlerle olusturulan statik manyetik alanlar
genellikle kiigiik, tasinabilir ve kullanimi kolaydir. Diinya Saglik Orgiitii ,
20000 G’ ye kadar statik manyetik alanlar1 tavsiye etmektedir.

o Diisiik frekansh siniizoidal (siniis) dalga: 50-60 Hz frekansinda olusan

manyetik alandir.

e Pulse elektromanyetik alan: Diisiik frekansh, 6zel dalga sekilleri ve

amplitiidleri olan en sik kullanilan manyetik alandar.

e Pulse radyofrekans alan (PRF): 27.12 Mhz frekansinda kullanilan bu
modalitenin iki modifikasyonu vardir; devamli uygulanirsa derin dokulari

1sitir, pulse uygulanirsa yumusak dokuda stimiilasyonu saglar.

e Transkraniyal manyetik/elektrik stimilasyonu: Ozellikle beyinde
secilmis bolgelere 8 Teslaya kadar ¢ikan kisa ancak yogun stimiilasyon

vermek amaciyla kullanilmaktadir.

Elektromanyetik alan uygulamasinin temelinde indiikleyici birlestirme vardir.
Bir bobin tarafindan iiretilen elektrik akimi, uygulanan bolge dokularinda ikinci
bir elektriksel akim meydana getirir ve bu alanda meydana gelen elektriksel akim
manyetik alan tipine, uygulanan dokunun Ozelliklerine gore degisir (113).
Pulse uygulamalar derin yerlesimli néronal yapilari stimiile etmek igin tercih

edilebilir. Pulse elektromanyetik alan uygulamasinda, manyetik akisin siirekli
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degisimi nedeniyle faraday akim ismi verilen ve analjezik etkinin nedeni oldugu
diistiniilen kiigiik elektrik akimlari olusur (8). Statik uygulamalarda bu akim gesidi

olusamaz ve hiicre depolarizasyonu gergeklesmez (9).

Elektromanyetik alan tedavisi esnasinda elektrotlarin viicuda temas etmesine
veya implante olmasina gerek olmamasi, al¢ili veya sargili yara iizerinden
uygulanabilme kolayligin1 saglar. Hastanin  ve aplikatoriin yakin olmasi
yeterlidir. Dikkat edimesi gereken konu, agrili veya inflame bélge manyetik alan

icerisinde olmalidir.

2.3.7.3 Etki Mekanizmalari

Manyetik alan etkilerini hiicresel ve molekuler diizeyde gosterir. Hicresel
diizeyde etkilerini transmembran reseptorleri veya iyon kanallarinin iizerinden
gerceklestirir. Hiicre icerisinde bir veya birka¢ sinyal yolagini aktive ettigi 6ne
strilmistir (115,116). Direkt olarak gen stimilasyonunu aktive ederek
ekstraselliler matriks proteinlerinin sentezini stimile eder (117). Hucrelerde
protein sentezini artirir. Antioksidan 6zellikleri vardir. Anjiyogenezisi artirarak
dolagimi aktive edip dokularin oksijenizasyonunu saglarken, immiinolojik
fonksiyonlar1 da stimiile eder (118). Epidermal grown faktor aktivasyonu ve
diistik dizey reaktif oksijen (retimi yaparak noral dokularda farklilasmayi
indikleyebilir (119). Sodyum/Potasyum iyon pompasi gibi ¢esitli iyon kanallarini
ve otonom sinir sistemini aktive eder, hiicre membran potansiyeli ve iyon
transportunu saglayarak o bolgede nitrik oksit salinimi saglar anti-inflamatuvar,
hicre koruyucu etki gosterir. Presfinkterlerde vazodilatasyon yapip dolagimi
arttirrr. Kan akisiin artisiyla kan akimi diizelir, anti-6dem , myorelaksan etkiler
gorulir. Bu durum hasarli bolgedeki toksinlerin azalmasina, endorfinin artmasina
sebep olur. Bu fizyolojik etki ile beyne mesaj gonderen agri reseptor alanlarinda
duyarliligr azalir ve sonucunda doku iyilesmesi ve agrinin azalmasi saglanir.
Hiicresel diizeyde lizozom ve diger organellerin stabilizasyonu saglar, enzimatik
aktivite ve kalsiyum hemostazisini diizenleyip hiicre ¢ogalmasin1 uyarir
(120,121).
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Manyetik alan analjezik etkisini direkt ve indirekt olmak Uzere iki yolla
olusturmaktadir. Manyetik alanin direkt etkilerini; ndron ateslenmesi, kalsiyum
iyon hareketi, membran potansiyelleri, endorfin diizeyleri, nitrik oksit, dopamin
duzeyleri, akupunktur etkileri ve sinir rejenerasyonu (zerinden gosterirken
fizyolojik fonksiyonlar iizerine yararli indirek etkileri ise; dolasim, kas, doku

oksijenlenmesi, inflamasyon, iyilesme lizerinden gosterir.

2.3.7.3 Kullanim Alanlan

Son yillarda elektromanyetik alanin kullanim alanlar1 olduk¢a genislemistir.
Yapilan caligsmalarin biiylik cogunlugu osteoartrit, lomber ve servikal diskopati,
romatoid artrit, kirik iyilesmesi gibi kronik agrili kas-iskelet sistemi hastaliklari
Uzerinedir. Son zamanlarda yayinlanan bir makalede distal radius ug¢ kiriklarinda
erken donem PEMT eklenmesinin agri1 eklem hareket agikligi ve giinliik yasam
aktivitesi lizerine olumlu etkileri oldugu bulunmustur (122). 2020 yilinda
yayilanan bir sistematik derlemede PEMT’in plaseboyla karsilastirildiginda
osteoartrite bagli agri, sabah tutuklugun etkisinin oldugu gostermistir
(123).Yapilan ¢esitli  klinik ¢alismalar elektromanyetik alan tedavisinin
osteoporoz, postmenapozal osteopeni, spondilozis, fibromyalji, rotator cuff
lezyonlari, Karpal tunel sendromu, kas agrisi, multipl skleroz, stroke, migren,
depresyon, parkinson, diyabetik noéropati, ylksek kan basinci ve dolagim
bozuklugunda, kompleks bolgesel agri sendromu, postoperatif agri ve odem
kontrolli, onkoloji alaninda yararli oldugu gostermektedir (124-132). Uroloji
alaninda bening prostat hiperplazisinde ve kronik pelvik agrida yararl oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur (133,134). 2018 senesinde yayinlanan bir
calismada diisiik frekans ve siddette manyetik alan tedavisinin sperm kalitesi,
mobilitesi lizerine etkili olabilecegi ve erkek infertilitesinde kullanilabilecegi ifade

edilmis (135).
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2.3.7.3 Yan etkileri ve Kontrendikasyonlar:

Manyetik alanlarin bilinen bir riskinin oldugu gosterilmemistir. 4 T *den daha
diistik siddetteki akimlar riski olmayan sinif olarak siiflandirilmistir. 8 T’lik alan
siddetine 1 saatlik maruziyet elektrokardiyografide gecici degisiklikler
olusturmasina ragmen kalp atim hizi ve solunum sayisinda, kan basincinda,
kardiyak outputta ve viicut sicakliginda artisa yol agmamaktadir. Tedavide
kullanilan manyetik alan siddetleri bu degerlerden olduk¢a diisiiktiir. Tedaviye
bagl gelisen akut yan etki nadirdir. Bazen bas donmesi, bulantiya neden olabilir .
Hastalar tedaviyi oldukga 1iyi tolere eder. Uzun siire sonra ortaya ¢ikabilecek yan
etkiler ile ilgili ¢alisma bulunmamaktadir. Vicutta aktif enfeksiyon (tiiberkiloz),
gebelik pacemaker, insulin pompasi veya karaciger infiizyon pompasi, i¢ Kulak

isitme cihaz1 gibi medikal cihaz kullan hastalarda kullanilmas1 kontrendikedir.

2.4 Sitokinler

2.4.1 Tanimi

Sitokinler; aktive olan hiicreler tarafindan sentezlenen, hiicresel biiyiime,
inflamasyon, immiinite, doku onarimi ve hematopoez gibi 6nemli biyolojik
olaylarda rol oynayan, molekiil agirligir 8-110 kDa arasinda degisen, glikoprotein
yapisinda sinyal polipeptidleridir (136). Lenfositler tarafindan tiretilen sitokinler
“lenfokin”, monositler tarafindan {iretilenler “monokin”, kemotaksiste etkili
olanlar “kemokin” ve tek bir 16kosit tarafindan tiretilip diger 16kositler {izerinde
rol oynayan sitokinler ise “interlokin” olarak tanimlanmaktadir. Sitokinler dogal
ve spesifik immunitenin effektor fazinda dretilirler boylelikle bagisiklik ve
inflamatuar yanitlarin olusmasini, diizenlenmesini saglarlar. Genel olarak 6ncul
molekdller olarak depolanmazlar ve sentezleri yeni gen tranksripsiyonu ile
baslatilir. Sitokinlerin ayn1 hedef hiicrede farkli bir¢ok etkileri vardir. Bazi etkiler
aynm1 anda meydana gelirken, baz1 etkiler farkli zaman araliklariyla olusabilir.

Iki sitokin birbirini antagonize eder veya additif etki gdsterebilir. Ya da bazi
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durumlarda sinerjik etki gosterebilirler (137). Temel etkilerine gore sitokinler 4

gruba ayrilabilirler (138);

Dogal immiiniteye aracilik eden eden sitokinler: Tip | interferonlar (IFN),
Tumor nekrotizan faktor (TNF), iInterlokin-1 (IL-1), Interlokin-6 (IL-6) |,
Kemokinler

Lenfosit aktivasyonu, blytme, diferansiasyon regulatorleri olarak T
lenfositlerinin 6zel antijenleri tammmalarina yaniti temin eden sitokinler;
interlokin-2 (IL-2) ( T-hiicresi blyume faktori ), interlokin-4 (IL-4) ( IgE sentez
regulatord ), Transforming biyime faktori -b (TGF-b)

Bagisikhik aracihgiyla enflamasyonu diizenleyen sitokinler; ( Bu grup
sitokinler antijenle uyarilmis CD4 + ve CD8 + T lenfositler tarafindan uyarilirlar
ve enflamatuar I6kositleri aktive ederler. Bu hiicrelerin T hiicresi regllasyonuna
girmesini saglarlar.) interferon gama (IFN-g) (Mononiikleer fagositlerin birincil
aktivator),  Lenfotoksin  (N6trofil  aktivatorl), Interlokin-10  (I1L-10)
(Mononiikleer fagositlerin negatif regilatoril), interlokin-5 (IL-5) (Eosinofil

aktivatori), Interlokin-12 (1L-12) (Naturel Killer ve T hiicre stimilatorii)

Immatiir 16kosit biiyiime ve farklilasmasina aracihik eden mediatorler;
Interlokin-3 (Koloni stimiile eden faktor), Interlokin-7 (IL-7) , Interlokin-9 (1L-9),
Interlokin-11 (IL-11), Granulosit-makrofaj koloni simulator faktor, Monosit-

makrofaj koloni uyaran faktér, Granulosit koloni stimulator faktor
2.4.2 Tumor Nekrotizan Faktor-alfa (TNF-alfa)

TUmor nekrotizan faktor(TNF), TNF soper ailesi denilen sitokinlerin
prototipidir. TNF super ailesi, B lenfosit stimtlator protein, B hiicre olgunlastirici

protein , TNF-baglantili apoptozis indiikleyici ligand, TNF benzeri zayif
apoptozis indukleyici, osteoprotegerin, CD40L, FasL, CD30L, vaskiler
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endotelyal blytme inhibitoru gibi inflasmasyon, apoptozis ve proliferasyonda rol
oynayan 19 ligand ve 29 reseptorden olusur (139). TNF ve diger aile iiyeleri ,
salinan veya membrana bagli trimer olarak aktiftir. Insan TNF’ si nonglikolize bir
transmembran protein olup, molekiill agirligi 17 Kd’dir. Genellikle  aktif
makrofajlardan salinan TNF-a (orjinal olarak kasektin de denir) ile aktif T
hiicrelerinden salinan TNF-b (Lenfotoksin)’dir. Basta makrofaj ve monositler
olmak Uzere, T hicreleri, diz kaslar, adipositler ve fibroblastlar tarafindan
uretilmektedir (140). TNF oncelikle membrana bagli protein olarak sentezlenir.
Daha sonra TNF-alfa dontstiiriicii enzim tarafindan ¢6ziiniir formu olusturacak
sekilde kesilip membrandan ayrilir. Her iki formu biyolojik olarak aktiftir. TNF’in
biri yapisal TNF-RI (p55), digeri indiiklenebilir TNF-RII (p75) iki adet ylizey
reseptori vardir. Her iki reseptorde yaygin sekilde eksprese edilebildikleri gibi her
ikisi de TNF’i hiicre yiizeyinden kopararak etkisizlestiren ve diizenleyici rol
oynayan ¢oziiniir proteinler olusturabilirler (141). TNFR1 tim hcre tiplerinde
gorulmekle birlikte TNFRII genellikle immun, endotelyal ve sinir hicrelerinde
bulunur. TNF reseptorlerinin ¢6ziinebilen formlar1 da mevcuttur ve bunlar hiicre
yuzeyindeki TNF reseptorlerinin yikimi sonucu proteinlerden kaynaklanirlar.
Biyolojik énemi, TNF ile yarisip onun etkilerini bloke etmesidir (142). TNF-a’nin
TNFR I ve TNFR II'ye baglanma afinitesi ve baglandiktan sonra aktive edilen

hilcre i¢i sinyal yolaklar1 birbirinden oldukga farklidir.

Uyarilmay1 takiben TNFR D’in hiicre i¢i biikliimii TNF reseptor iligkili 6lim
domain (TNF receptor-assosiated death domain :TRADD) proteinine baglanir. Bu
baglanma sonucunda ya Fas iliskili olim biiklimi (Fas-associated death
domain:FADD) proteini araciligiyla kaspaz 8 ve 3 aktivasyonunu tetikleyerek
apoptoz uyarilir, ya da TNF reseptor iligkili faktér 2 (TRAF-2) aracilifiyla
niikleer faktor kappa B (NFkB) aktivasyonu gerceklesir ve IL-6, IL-8
,kemokinler, siklooksijenaz 2, 5-lipoksijenaz gibi sitokinler Gretilerek
proinflamatuvar yolak uyarilir. Hiicresel aktivasyon ve migrasyonda islev géren
matris metaloproteinazlar ( MMP) olarak bilinen hiicre dis1 matris pargalayici
enzimler indtklenir. Ancak TNFR Il etkisini yalnizca TRAF2 araciligi ile
gosterir. TRADD/FADD yolagini aktive edemez. Sonug olarak bir hiicrede TNF-a
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ile uyarilmay1 takiben ortaya ¢ikan net sonug bu iki reseptoriin birbiri ile iletigimi
sonucu belirlenir. Proinflamatuvar ve programli hiicre 6liimii TNFR I araciligi ile
gergeklestirirken doku tamiri ve anjiyogenez islevleri TNFR II araciligr ile

yapilmaktadir (143) (Sekil-9).

( mlr-1 ) [NF-xB ] [ AP-1 ]

Cell activation/migration/

I -

{ |

iINOS, COX-2, IAP, TNF, IL-1, IL-6, GM-CSF
survivin, FLIP, XIAP, MCP-1, IL-8, VCAM-1,
TRAP-1, BCL-XL ICAM-1, E-selectin,

MMP9, MMP2

Sekil-9 TNF-alfa’nin hiicre i¢i sinyal yolaklar1(143)

TNF-alfa, hepatositlere etki ederek serum amiloid A ve P proteini,
kompleman faktor 3, haptoglobulin, C reaktif protein, al asid glikoprotein, faktor
B gibi baz1 akut faz proteinlerinin sentezini arttirir. Kemik iligini baskilayarak
ana hucre bolunmesini engeller. Monontkleer fagositler ve vaskiler endotel
hicrelere etki ederek IL-1 dolasimini arttirir ve hipotalamus hiicreleri tarafindan
arttirilan prostaglandin E2 senteziyle endojen pirojen olarak etki ederek atesi
yukseltir. Adipozitlerden serbest yag asidi salinimi arttirir. Endokrin etki olarak

adrenokortikotropik hormon ve prolaktin salinimini arttirirken, follikiil stimule
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edici hormon, blyime hormonu ve tiroid stimule edici hormon salinimini azaltir
(144).

2.4.3 Interlokin-1 (IL-1)

IL-1, TNF benzer sekilde proinflamatuar (IL-1 alfa, IL-1 beta, IL-18, IL-33,
IL-36), antiinflamatuar sitokin 1L-37 ve antiinflamatuar reseptér blokerleri IL-
1Ra, IL-35Ra, IL-38’i i¢eren filogenetik olarak eski bir ailenin prototipidir (145).
IL-la, epitelyal ve endotelyal hiicrelerin sitozolik ve nikleer bir proteinidir, sadece
hiicre 6liimii sirasinda hiicrelerden salinir ve 6ncelikle doku hasarini gosteren bir
"alarmin” olarak hareket ettigi distiniilir. IL-1p inaktif prekiirsor formda
uretilmektedir. IL-1B’nin inaktif prekiirsor formu serin proteaz ailesinden IL-1
konvertaz ~ enzimi tarafindan aktive edilmektedir. Dolagimdaki IL-1
aktivitesinin ¢ogunu IL-1p olusturur. IL-1, aktiflestirilmis T hiicreleri, TNF ve IL-
1'in kendisi dahil olmak tizere ¢esitli sitokinler tarafindan indiiklenerek monositler
ve makrofajlar basta olmak tizere Kkeratinositler, endotel hicreleri, diz kas
hucreleri, dendritik hticreler, fibroblastlar ve nétrofillerde sentezlenmektedir. IL-
I’in temel gorevi, enfeksiyon ve diger inflamatuar uyarilara kars1 doku cevabini
yonetmektir. IL-1 diisiik yogunlukta boélgesel inflamatuar olaylara aracilik eder.
IL-1, prostaglandin, MMP ve kemokinlerin (IL-8 / CXCL8 ve digerleri)
salinmasin1 uyarir. Endotel hiicreleri tarafindan nitrit oksit ve prostaglandin
uretimi ve adezyon molekulli ekspresyonu, makrofajlar tarafindan TNF ve IL-1
salgilanmasini, IL-6 ve IL-8 iiretimini arttirir. Fakat proteoglikanlarin kondrositler
tarafindan sentezini azaltir (146). Kemik iliginde T hiicre aktivasyonu, B hiicre
proliferasyonundan sorumludur. IL-1 daha yiiksek miktarlarda salgilandiginda da,
kan dolasimina girer ve endokrin etkiler goésterir. Sistemik IL-1 hipotalamusta
viicut 1s1sin1 kontrol eden merkeze dogrudan etki ederek endojen pirojen olarak
atesin olusumuna neden olur. Karaciger tarafindan akut faz proteinlerinin
sentezini artirir  ve metabolik  zayiflamanin  baglatilmasina neden olur.
hipotalamusa etki ederek kortikotropin serbestlestirici faktoriin Salinmasina neden
olur. Bu faktdr de adrenal kortekse etki ederek steroidlerin salinimini arttirir.

Kollajen doku tzerine etki ederek osteoklastik aktiviteyi arttirir ve boylece kemik
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doéngusunin artmasina neden olur. Osteoblastlarda ise alkalen fosfataz aktivitesini
arttirir.  Fibroblastlarin ve sinovyal hiicrelerin proliferasyonunu saglar (147).
IL-1" in aktivitesi IL-1 ailesinin bir Gyesi olan IL-1Ra tarafindan diizenlenir. IL-

1Ra, IL-1’in bilinen tiim etkilerini yarigsmali olarak antagonize eder.

2.4.4 Interlokin-6 (IL-6)

Interldkin-6, ortak bir sinyal iletim yolunu paylasan ve iclerinde onkostatinM,
I6semi inhibitor faktor, IL-11, kardiyolipin-1, siliyer notropik faktoriin icinde
bulundugu bir sitokin ailesinin prototipidir. Reseptorii iki zincirden olusur: ¢ogu
hematopoietik ve bazi non-hematopoietik hiicrelerde bulunan bir ligand spesifik
IL-6R, digeri ise ¢ogu hiicre tipinde bulunan ve tiim IL-6 Ust familya tyeleri
tarafindan kullanilan bir sinyal iletim zinciri gp130°dir. Coziilir bir IL-6R formu
mevcuttur. TNF ve IL-1 igin ¢ozinur reseptorleri gibi bloke edici veya tuzak
reseptor olarak islev gormek yerine IL-6 ile baglandiginda sinyallemeyi tesvik
etmeye yarar (148). IL-1pB, TNF-alfa , platelet derivated growth faktér (PDGF) ve
IFN-y gibi baz1 sitokinler ¢esitli hiicrelerde IL-6 gen ifadesini uyarabilirler. IL-6,
T ve B lenfositler, fibroblast, endotel hucresi, monositler, dendritik htcreler,
makrofajlar, keratinositler, glial hicreler, stromal hucreler, osteoklastlar,
mezengial hiicreler ve bazi tiimor hiicrelerini igeren genis bir hiicre grubu
tarafindan Uretilebilir (149). Proinflamatuar sitokin olan IL-6 akut faz yanitinin
baslica mediatoriidiir. Karacigerde hepatositleri uyararak C-reaktif protein,
amiloid A, al asit glikoprotein, al antitripsin gibi akut faz proteinlerini salgilatir.
IL-6’nin en Onemli biyolojik etkinligi, B lenfosit matiirasyonunu stimiile
etmesidir. IL-6, akut nétrofilik inflamasyondan monositler, makrofajlar ve
lenfositlerin baskin oldugu kronik inflamasyona gegiste rol oynar (150).
Hematopoetik ve megakaryositik Onciillerin  proliferasyonunu saglayarak,
hematopoezi ve trombopoezi uyarir. IL-2 ve IL-2 reseptor gen ifadesini uyararak,
T lenfositlerin proliferasyonunu ve sitotoksik T hiicrelerine farklilagmasini saglar.
Pirojenik etkinligi vardir. IL-6, TNF ve IL-1'in yani sira notrofil geken
kemokinler CXCL8 / 1L-8 ve CXCL1 / makrofaj inhibitér protein-2

ekspresyonunu azaltarak antiinflamatuar etkiler de gosterir (151).
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2.4.5 Interlokin-17 (1L-17)

IL-17, prostaglandinler, nitrik oksit, sitokinler ve kemokinlerin
indiiklenmesine yol acan ¢esitli hiicre tipleri iizerinde proenflamatuar etkilere
sahip sitokindir. IL-17 ailesi, A-F olarak adlandirilan alti taniml {iyeye sahiptir ve
bunlarin IL-17A ve IL-17F en c¢ok c¢alisilanlardir. IL-17A ve IL-17F,
aktiflestirilmis CD4 + ve CD8 + T hiicreleri tarafindan {iretilir. IL-17A esas
olarak tip 17 yardimct T hiicreleri (Th17 hiicreleri) tarafindan iiretilir. Th17
hicreleri IL-1beta, 1L-6 ve TGF-b ile stimule edilen IL-21 veya IL-23 ile
ekspresyonu arttirilan CD4 + T hiicrelerinden dretilir (152). 1L-23 reseptori (IL-
23R), Thl17 hiicreleri tarafindan eksprese edilir ve IL-23, Th17 hicrelerinin
hayatta kalmasini arttirir ve aktiflestirilmis Th17 hiicrelerinden IL-17A Uretimini
arttirir. 1L-12 ise 1L-23 subuniti olmasina ragmen Thl gelisimini saglarken Th17
hiicrelerinin farklilasmasini inhibe eder (153). IL-17 ailesi tyeleri, farkli bir
sitokin reseptdr sinifina baglanir. IL-17RA, IL-17RC ‘yi de iceren bir multimerik
onceden olusturulmus monositler, makrofajlar, kondrositler, osteoblastlar ve
fibroblastlar tzerinde eksprese edilen reseptor kompleksinin bir alt birimidir. T
hiicresi agisindan zengin alanlarda Th2 tarafindan fretilen 1L-4 ve IL-13’in
eklenmesi IL-17 iiretimini baskilar (154). IL-17, sinovyal makrofajlarda ve
fibroblastlarda IL-1 ve TNF dretimini indkler (155). IL-6 iiretimine katki saglar.
IL-17, birden fazla mekanizma yoluyla kikirdak ve kemik yikimina katkida
bulunur. Kondrosit metabolizmasini inhibe eder, proteoglikan yikimina neden olur
ve kikirdak yikimi ile iligkili metaloproteinazlarin {iretimini indiikler.
Osteoblastlar tizerinde reseptor aktivator niikleer kappa beta (RANKL) etkinligini

arttirarak osteoklastogenezisi indiikler (156).
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2.4.6 Interlokin-23 (1L-23)

Interlokin-23, 1L-12 sitokin ailesinin bir Gyesidir ve p40 ve p19 peptidleri
olmak tizere iki alt birimden olusur. 1L-23 heterodimerik IL-12Rbetal ve IL23R
ye baglanan makrofajlar ve dendritik hiicreler tarafindan iretilir. 11-23R ise T
hiicreleri, dogal katil hucreleri, monositler, makrofajlar ve dentritik hucreler
tarafindan eksprese edilir (157). 1L-23, bellek T hicrelerini ¢ogaltilmasini ve
interferon-gama Uretilmesini uyarir. IL-17 Ureten CD4 + Thl7 hcrelerinin
gelisimine ve ¢ogalmasina aracilik ederek, dendritik hiicreler tarafindan antijen
sunumunu uyarir. Eger 1L-23/IL-17 yolaginda bozukluk meydana gelirse kendi
doku ve antijenlerine olan tolerans bozularak ciddi otoimmiun  patolojiler
meydana gelebilir. IL-23, TNF-a ve IL-lbeta Uretmek icin makrofajlari
indlkleyerek lokal bir proinflamasyon siirecine katki saglar (158). IL-23, JAK-
STAT (Janus Kinaz-sinyal donistiiriicii ve transkripsiyon aktivatori) yolu
uzerinde etki edebilir. IL-23"in reseptoriine baglanmasi, sinyal diizenleyici ve
transkripsiyon aktivatori 3 (STAT3) ve (STAT4)'U fosforile eden ve aktive eden
Janus kinase 2 (JAK2) ve tirozin kinaz 2 ' nin aktivasyonuna yol agar (159).

2.4.7 Aktivasyon iizerine diizenlenmis normal Thiicresi eksprese eden ve

salgilayan (RANTES)

Kemokinler, yaklagik ~10 KDa agirliginda ¢oziiniir formlara ilaveten,
transmembran alanlara bagli bulunan kiigiik proteinlerdir. Kemokinler, N termini
yakinindaki korunmus sistein kalintilarinin diizenlemelerine dayanarak, X'in
degisken bir amino asit oldugu CXC, CC, CX3C ve XC alt ailelerine ayrilabilir.
Mesela; aminoterminal ucundaki iki cystein arasinda bir aminoasit bulundugunda
CXC (Cysteine-X aminoasit-Cysteine) kemokinleri olarak tanimlanir. Ugtaki
cystein’ler yan yana olduklarinda ise CC kemokinler (Cysteine-Cysteine) olarak
isimlendirilir. Sistemik isimlendirmesinden sonra ligand i¢in “L” ve kesfedilme
sirasini igeren say1 ile ifade edilirler (CCL5 gibi). Guniimuzde, 28 CC kemokin,
16 CXC kemokin, 2 C kemokin ve 1 tane de CX3C kemokin uyesi bilinmektedir.
CC kemokin genleri 17gl11. 212; CXC kemokin genleri de 4913 lokusunda yer
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alir. Tim kemokin reseptorleri membran bagimli molekiiller olup, yapilarinda 7-
transmembran domainleri bulunur ve G-proteinleri ile ¢iftler olustururlar.
Kemokin reseptorleri, lokositler Uzerinden eksprese olur. Kemokinler, hedef
hlcreler Gzerindeki 6zel G-protein-eslesmeli hiicre yiizey reseptorlerine baglanip
hilcre ici sinyali baslatip, hiicre go¢ii ve aktivasyonunun uyarilmasina neden olur.
Kemokinlerin ve reseptorlerinin ¢ogu, miyeloid hiicreler, dogal dldiiriicti hiicreleri
ve aktif / bellek lenfositleri dahil olmak {iizere I0kositlerin iltihapli doku
bolgelerine alinmasinda islev gorur. Akut inflamasyondan kronik inflamasyona
geciste, stromal ve immiin hiicreler arasindaki proseslerde dnemli gorevleri vardir.
Hiicresel sekillerdeki degisiklikleri hizla ve aktif olarak arttirirlar. Emigrasyonla
hiicrelere yapisan I0kositlere gegen integrinlerin aktivasyonu ve up-regiilasyonunu
saglarlar. Notrofiller, monositler CD8+T lenfositler ve dogal 6ldiiriicii hlicrelerden
granullerin salinimini saglarlar. CC kemokinler, fagositik ve grantler l16kositler ve
stiper oksit anyonlarinin jenerasyonu, integrinin aktivasyonu ve direkt hcre
migrasyonu vasitasiyla kemoatraktan yanitlarin olusmasinda, mikroorganizmalara
kars1 savunmada, homeostaziste, hiicre gelisimi, 10kosit islevlerinde,
angiogeneziste, inflamasyonda, selektin/integrin  lokosit aktivasyonunda,
otoimmiin hastaliklar ve havayolu hastaliklarinda rol alir (160,161). CC
kemokinler T lenfositler tarafindan salinirlar ve endotelyal hiicre yiizeylerinde her
zaman arilsilfat proteoglikanlarla kombine olarak bulunurlar. Adezyon
molekiilleri vasitasiyla devreye giren lokositlerin kemotaksisini aktive ederler
(162). CCR1 ve CCR2, mononukleer hiicreler, 6zellikle monositler Gzerindeki
reseptorlerdir. Inflamatuar ve otoimmiin hastaliklarda rol oynamaktadir ve klinik
calismalarda terapotik hedefler olarak degerlendirilmistir. CCR1, CCR3 ve CCR5,
CCLS5 (RANTES)’ e baglanan reseptorlerdir. CCR3 ve CCRS normal kikirdaktan
eksprese edilebilirken , kikirdak hasari gelistiginde IL-1beta uyarimiyla her ii¢
reseptor de eksprese edilebilir (163). RANTES kendi reseptéri CCR-5'in
ekspresyonunu indiikleyerek kemokinin kikirdak i¢indeki bir otokrin / parakrin
yolagi baglatir. Nitrik oksit sentaz indiiksiyonuna, MMP-3 ekspresyon artisina,
IL-6 artisina, proteoglikan sentezinin inhibisyonuna neden olarak kondrosit
katabolik aktivasyonu arttirir (164).
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2.4.8 Noropeptid Y (NPY)

NPY, kan basincinin santral, periferik kontroliinde ve beslenme davranisinda
rol oynayan alt1 reseptorlic (NPY1-6), yedinci kromozomda lokalize 36-amino
asitli bir peptittir (165). Y1 reseptortl, tam uzunluktaki NPY icin yiksek afiniteye
sahipken, NPY2 ve NPY5 reseptorleri ayrica N-terminal olarak kesilmis NPY ile
baglanir ve uyarilir. NPY-2 ve 4 reseptorleri istahin baskilanmasinda rol alirken,
NPY-1 ve 5 reseptorleri ise beslenmenin uyarilmasinda rol almaktadir NPY1 ve
NPY2 reseptorleri ile iligkili fizyolojik etkiler en iyi bilinenlerdir; NPY1
agonistine maruz kalmak kan basincinda bir artisa neden olur ve postsinaptik
olarak diger vazoaktif maddelerin etkisini guclendirir. NPY2 reseptorleri esas
olarak ise presinaptik olarak bulunur ve nérotransmitter saliniminin inhibisyonuna
aracilik eder. Sadece merkezi ve periferik sinir sistemi tarafindan degil, ayni
zamanda aktivasyona yanit olarak bagisiklik hiicreleri tarafindan da retilir. NPY,
gida alimi, enerji tiiketimi, hiicre biiylimesi ve agr1 algisinin diizenlenmesi gibi
bircok fizyolojik sistemin dizenlenmesinde rol oynar. NPY'nin bagisiklik
sistemleri Uzerinde, makrofajlara hiicre migrasyonunun modilasyonunda , T
helper lenfositlerden sitokin salimminda ve antikor Uretiminde etkileri vardir
(166). IFN-alfa’nin etkilerini inhibe edip, lenfositlerden IL-4 {iretimini arttirir
(167).

NPY“nin stres yanitinda aracilik eden norotransmitterleri baskilayarak santral
sinir sistemi aktivitesinde azalmalara neden oldugu ve bu yolla stres ve anksiyete
yanitin1 kontrol ettigi bildirilmektedir (168). Yapilan ¢alismalar, depresyon
hastalarindaki beyin omurilik sivisi (BOS) NPY diizeyleri ile kisinin anksiyete
seviyesi arasinda negatif bir iliski oldugunu gostermistir (169). NPY seviyesi veya
aktivitesi diisiik olan bireylerin stresle iliskili bozukluklara daha egilimli oldugu
diistintlmektedir (170).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri  Universitesi (AFSU) Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) Anabilim Dali’'nda, Temmuz 2019
ile Temmuz 2020 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calisma 6ncesi, AFSU Tip
Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul onay1 alindi. Calismayla ilgili olarak aday katilimci 6n
bilgilendirmesi yapildi. Kabul edenlere “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”

esas alinarak ¢aligma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalar1 alind1.
3.1. Hastalar

AFSU Tip Fakiiltesi Etik Kurul’u onayr alindiktan sonra, AFSU FTR
poliklinigine bagvuran, en az 3 aydir mekanik tarzda bel agris1 olan yaslar1 18-55
arasinda degisen toplam 50 hasta calismaya dahil edildi. Cinsiyet ayrimi
go6zetilmedi.

Goniilliiler icin arastirmaya dahil edilme kriterleri;
1) En az 3 aydir mekanik tarzda bel agris1 olmasi ve MRG ile lomber disk

bozuklugu tespit edilmesi

2) VAS ile 6l¢iilen bel agrisinin 4 puan ve iizerinde olmast

3)18-55 yas aras1 kadin ve erkek olmak

4)Son 1 ay igerisinde bel bolgesine fizik tedavi ve rehabilitasyon almamis olmak
Caliysmamizin dislama Kriterlerini ise;

1) VAS ile 6lgiilen bel agrisinin 4 ‘lin altinda olmasi

2) Kontrol edilemeyen kardiyopulmoner hastaligi (hipertansiyon, kronik

obstriktif akciger hastaligi, kalp yetmezligi gibi) olan hastalar,
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3)Kauda equina sendromu, motor defisite neden olan ciddi spinal bas1 olmasi
4)Sekestre disk hernisi,vertebral kirik oykiisii

5)Spinal enfeksiyon, tiimor veya metastazin varligi

6)Gebelik veya tedavi programi boyunca gebelik planlayan kadin hastalar,

7)Kalp pili, insiilin pompasi gibi viicuda implante elektronik tibbi cihazin

bulunmast

8)MRG ile benign-malign ( hemanjiom,tarlov Kisti vb.) lezyon tespit edilmesi

3.2 Tedavi Program

Yukarida tanimlanan dahil edilme kriterlerini karsilayan lomber disk bozuklugu

tanili hastalar randomize olarak iki farkli tedavi grubuna ayrilds;

» 1.Grup; Egzersiz programi+ PEMT

» 2.Grup; Egzersiz programi+ Sham PEMT

Her iki gruba da hastanemizde, fizyoterapist esliginde, 4 hafta siiresince, haftada 5
giin, toplam 20 seans tedavi verildi. Tedavi Oncesi tiim hastalara 1 haftalik wash
out (ilagtan armmdirma) periyodu uygulandi. Egzersiz programi olarak; lomber
eklem hareket agikligi , lomber ve abdominal izometrik guglendirme , hamstring
germe , pelvik tilt ve lomber kor stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Birinci
gruba (Egzersiz+ PEMT), egzersiz programi ve elektromanyetik alan
cihaziyla(ASA Pmt Quatro Pro,ASA Srl Via A.Volta 9-36057, Mayis, 2012
Arcugnano(VI)-italia) 50 hz, 85 Gauss ( 0,0085 Tesla) 20 dk/gin toplam 20
seans lomber bolgeye manyetik alan tedavisi uygulandi. Ikinci gruba (Egzersiz+
Sham PEMT) ise egzersiz programi ve elektromanyetik alan cihazi kapali bir
sekilde 20 dk/giin toplam 20 seans lomber bolgeye uygulama yapildi. Her iki
gruptaki hastalar, cihazin agik veya kapali oldugu hakkinda bilgi sahibi olmadi.
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Saglikli erigkin grubundan ise ¢aligma grubu hastalarla bazalde inflamatuar
belirteclerde fark olup olmadiginl degerlendirmek amaciyla sadece bir defaya
mahsus kan numunesi alindi. Inflamatuar belirtecler olarak; IL-1, IL-6, IL-17, IL-

23, TNF-alfa, RANTES ve NPY diizeyleri degerlendirildi.

Hastalar tedavi baslangicinda, tedavi bitiminde ( 4.hafta) ve 12. haftada
olmak Uzere toplam 3 kez ayni hekim tarafindan degerlendirildi. TUm hastalara
her degerlendirmede ayni hekim tarafindan hasta degerlendirme formunda yer
alan parametreler bakildi. Saglikli gruba ise sadece bir kez ¢alisma baslangicinda

degerlendirme parametreleri bakildi.

3.3 Degerlendirme Parametreleri ve Olcekleri

Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerini iceren verileri (adi-soyadi, yas,
cinsiyet, ilag kullanimi, viicut kitle indeksi, egitim diizeyi, medeni durumu,
hastalik siiresi, telefon ve adres) sorgulandi. Hastalara eklem hareket agikligi
testleri ( schober testi, el-parmak zemin mesafesi, lateral fleksiyon, rotasyon)

Ol¢timleri yapildi.

Viziel analog skala (VAS): VAS, romatizmal hastaliklar da dahil olmak
tizere yetigkin popiilasyonlarinda yaygin olarak kullanilan tek boyutlu bir agr
yogunlugu ol¢iisidiir (171). Agrinin yogunlugunu tespit etmek igin istirahatte,
hareket halinde ve gece olacak sekilde O (hi¢ agr1 yok)- 10 (en siddetli agr1)

arasinda degerleri hesaplanan 6l¢timdiir.

McGill- Melzack Agr1 Anketi (MMA): Melzack ve Targerson tarafindan
1971 yilinda gelistirmistir. Dort boliimden olusan bu 6lcegin Tiirkge gegerlik ve

giivenirligi ise Kuguoglu ve arkadaslari tarafindan yapmistir (172). Olgek agrinin
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yerini, bireyde yarattig1 hissi, zamanla iligkisini, siddeti ve birey i¢in yasanabilir
agr1 diizeyini sorgular. Dort boliimden olusur. Birinci boliimde; bireyin viicut
diyagraminda agrili bdolgesini isaretlemesi ve agrimin yiizeyel (Y)/derin
(D)/ylizeyel+derin (DY) ozelliklerini belirtmesi istenir. Ikinci béliimde; agriy1
algisal ve duyusal degerlendirme yoniinden inceleyen 2-6 kelimeli alt basliklari
olan 20 kelime grubundan olusur. ilk 10 kelime grubu duyusal boyutu, sonraki 5
kelime grubu algisal boyutu, 16. kelime grubu degerlendirmeyi, son dort grup ise
agrinin farkli yonlerini gosteren ¢ok yonlii kelimeleri icerir. Uglincii bélimde;
zamanla iligkisi degerlendirilir. Dordiincii boliimde; agri1 siddetini belirlemeye
yonelik “hafif” agr ile “dayanilmaz” agr1 arasinda degisen bes kelime grubuyla

sorular sorulur.

Short form-36 (SF-36): Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Ware ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (173). SF-36,
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik, zindelik, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon, mental saglik anlayigindan olusan 8 boyutun
Olclimiinii saglayan 36 maddeden olusmaktadir. Soruya cevap durumlari 2 ve 6 sik
arasinda degisir. Alt olgekler saglhigi 0-100 arasinda degerlendirir ve puan
yiikseldik¢e yasam Kkalitesinin iyi oldugu seklinde degerlendirilir. Tirkce’ye
cevrilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi yapilmistir (174).

Oswestry Dizabilite indeksi (ODI): Bel agris1 nedeniyle etkilenen ayakta
durma, yiirime, agirlik kaldirma, oturma, giyinme, seyahat, uyuma, kendine
bakim gibi giinliik yasam aktiviteleri ile alakali 10 soru igerir. Her soru igin en
yuksek deger en fazla dizabiliteyi gosterecek bicimde 0 ile 5 arasinda skorlanir.
Hastanin cevap vermedigi sorular degerlendirmeye dahil edilmez. Puanlama ise;
’Hasta Skoru = (Hastanin aldigi puan / 5x cevaplanan soru sayisi) x 100’
seklinde yapilir. Maksimum puan 100’diir. Deger arttik¢a disabilite diizeyi artig
gosterir. %0 - %20 = Minimal disabilite. (Bel agrisi hastanin yasaminda 6nemli
bir problem olusturmuyor), %20 - %40 = Ilimh disabilite (Bel agris1 hastanin
giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor), %40 - %60 = Siddetli disabilite (Bel
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agris1 hastanin giinliik yasamin ileri derecede kisitliyor), %60 - %80 = Ozurluliik
(Bel agris1 hastanin giinliik yasamini tamamen kisitlamis), %80 - %100 = Yataga
bagimli (ya da semptomlar abartiliyor) (175). Bu indeksin Tirkce gecerlilik
calismasi yapilmis olup yiiksek diizeyde gegerli ve giivenilir bulunmustur (176).

Beck Depresyon Olgegi ( BDO): 1967 yilinda Beck tarafindan gelistirilen ve
toplam 21 sorudan olusan bu o6l¢ekte {iziintli, kotiimserlik, ge¢cmiste yasanilan
basarisizliklar, kendini begenmeme, kendini suglama, ilgi kaybi ve intihar
diistincesi gibi baslik altinda depresyon varlig1 test edilir. Hastalardan bu forma
gore bu giin dahil gegen hafta i¢inde kendilerini nasil hissettiklerini en iyi anlatan
climleyi isaretlemeleri istenir. Bir ile ¢ puana Karsilik gelen dort maddeden
olusan 21 soru igerir. En yulksek puan 63 tur. 1-10 arasi puan: Normal, 11-
16:Hafif ruhsal sikint1 17-20:Sinirda klinik depresyon, 21-30: Orta depresyon, 31-
40: Ciddi depresyon, 40-63: Cok ciddi depresyon olarak degerlendirilir.
Tiirkcesinin gecerlilik ve giivenilirligi Hisli ve arkadaslar tarafindan yapilmistir

(177).

Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI): Buysse ve arkadaslar1 tarafindan
1989 yilinda iyi ve kotii uykunun tamimlanmasi amaciyla uyku kalitesinin
niceliksel 6l¢limiinii veren bir Olcektir. Toplam 24 soru igerir. 19 soru kisinin
kendisini degerlendirme sorusu, son bes soru ise es veya oda arkadasi tarafindan
cevaplanir. Indeks hesaplamasi sadece kisinin kendini degerlendirdigi 19 soru
tizerinden yapilir. Kendini degerlendirme sorulari, 6znel uyku kalitesi, uyku
latans1 ( gecikmesi), uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku
ilact kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugunu igeren yedi maddede degerlendirilir.
Her madde 0-3 arasinda puanla degerlendirilir. Yedi bilesenin toplam puani, 0-21
arast degisen toplam indeks puanini verir. Toplam puanin yiiksek olusu, uyku
kalitesinin kotii oldugunu gosterir. Indeks, uyku bozuklugu olup olmadigini ya da
uyku bozukluklarinin yaygmhigmi gostermez. Ancak PUKI toplam puanimnin bes

ve lizerinde olmas: kotii uyku kalitesini gostermektedir. PUKI’nin Tiirkiye’ deki
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gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismast 1996 yilinda Agargiin ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir (178).

Biyobelirteg Ol¢timii:  Serumda IL-1, IL-6, IL-17, 1L-23, TNF-a,
Noropeptid-Y ve RANTES o6lcimleri Bioassay Technology Laboratory marka
Human IL-1, IL-6, IL-17, IL-23, TNF-0, Noropeptid-Y ve RANTES Elisa kitleri
ile (Ningguo Road, Yangpu District, Shanghai, China) yapildi. Absorbans
okumasit ChemWell 2910 marka elisa okuyucu cihazinda yapildi (Awareness

Technology, Inc. Martin Hwy. Palm City, USA). Sonuclar ng/L olarak verildi.

3.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz Windows igin gelistirilmis Sosyal Bilimler I¢in Istatistik
Programi (SPSS) 26 ile yapildi. Kategorik verilerin karsilastirmasinda Pearson
Ki-Kare testiyle degerlendirildi. Bagimsiz ikiden fazla grup karsilagtirmalarinda,
sayisal degiskenlerin normal dagilim gostermedigi durum/durumlarda Kruskall
Wallis testi kullanildi. Parametrik olmayan testlerde gruplar arasindaki farkliliklar
ikili olarak Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Parametreler arasi iligkilerin

degerlendirilmesinde de Pearson Korelasyon analizi kullanildi.

Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde, normal dagilim
gostermedigi durum/durumlarda Spearman Rho Korelasyon Katsayist kullanildi.
Nitel (kategorik) degiskenler i¢in say1 ve ylizde; nicel degiskenler i¢in ise
aritmetik ortalama + standart sapma degerleri temel istatistikler olarak verilmistir.

P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri

Bu calismaya Temmuz 2019 ile Temmuz 2020 tarihleri aras1 AFSU FTR
poliklinigine basvuran, en az 3 aydir mekanik tarzda bel agrisi olan yaslar1 18-55
arasinda degisen toplam 50 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar rastgele iki
gruba ayrildi. 26 kisi pulse elektromanyetik alan tedavi (PEMT) grubuna, 24 kisi
ise sham PEMT grubuna alindi. 50 saglikli bireyden ise sadece tedavi baslangici
Oncesi, hasta grup ile parametrelerde fark olup olmadigini anlamak i¢in tiim

Olctimler yapildi.

Calismaya alinan 50 hastanin; 38’i kadin (%76) ve 12’si erkekti (%24).
Saglikli gruba alinan 50 kisinin 38’1 kadin (%76) ve 12’si erkekti (%24). Cinsiyet
agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p: 0.987) (Tablo-1).

Tablo-1: Gruplarin cinsiyet agisindan karsilagtirmasi

Grup Kadin Erkek Total
PEMT 20 (%76,9) 6 (%23,1) 26
Sham-PEMT 18 (%75) 6 (%25) 24
Saglikli grup 38 (%76) 12 (%24). 50
Total 76(%76) 24 (%24). 100
p:0,987

p<0,05 anlamli
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Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi; PEMT grubunda 43,46+9,14 yil,
sham PEMT grubunda 42,66+7,85, saglikli grupta ise 42,96+5,08 yildi. Gruplar
arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p: 0,538) (Tablo-2).

Calismaya alinan hastalarin ortalama yakinma siireleri; PEMT grubunda
31,04+38,79 ay, sham PEMT grubunda 31,21+33,78 ay, saglikli grupta ise

0,00+0,00 aydi. Hasta gruplar1 arasinda yakinma siiresi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p: 0,734) (Tablo-2).

Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi ortalama viicut kitle
indeksleri(VKI), PEMT grubunda 28,74+5,40 kg/m?, sham PEMT grubunda
28,35+3,21kg/m? saglikli grupta ise 28,40+1,87 kg/m? idi. Tedavi oéncesinde
gruplar arasinda VKI agisindan istatistisel olarak anlamli fark yoktu (p: 0,952).
(Tablo-2).

Calismaya alinan hastalarin PEMT grubunda 23 kisi (%88,5), sham PEMT
grubunda 20 kisi (%83,3) analjezik tedavi aldi. Hasta gruplar1 arasinda tedavi

oncesi ilag kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p:0,974).

Tablo-2 : Gruplarin yas,yakinma stiresi, VKI, ila¢ kullanim agisindan karsilastirmasi

PEMT Sham PEMT p2 Saglikh p3
Yas (yil) 43,46 £9,14 | 4266 +7,85 | 0,490 | 42,96+5,08 | 0,538
Yakinma 31,04 +38,79 | 31,21 + 33,78 | 0,734 | 0,00+0,00 <0,0001
siresi(ay)
VKi 28,7445,40 28,35+3,21 0,985 |28,40+1,87 | 0,952
ilac %88,5 %83,3 0,974 %0 <0,0001
kullanimi

(p2: hasta gruplari arasi karsilastirma, p3:ii¢ grup arasi karsilagtirma)
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4.1 Hastalarn klinik parametrelerinin tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve 12.

hafta kontrollerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

4.1.1 VAS (istirahat, hareket, gece) degerlerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi

ve 12. haftada grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Caligmaya alinan hastalarin tedavi oncesi ortalama VAS-istirahat degerleri,
PEMT grubunda 5,54+1,47, sham PEMT grubunda 5,33£1,94, saglikli grupta
0,02+0,14 idi. Hasta gruplari arasinda tedavi 6ncesinde VAS-istirahat agisindan
anlaml fark yoktu (p: 0,726). Ug grup arasinda VAS-istirahat skorlar1 agisindan
anlamli fark vardi (p<0,0001 ) (Tablo-3). Grup i¢i karsilagtirmalarda, her iki
grupta da baslangica gore tedavi sonrasi ve 12. haftada VAS-istiharat degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriildii (p<0,0001). Gruplar arasi
karsilastirmada ise her iki grupta VAS-istirahat degerlerinde tedavi sonrasi (p:
0,373) ve 12. haftada (p: 0,767) benzer iyilesmeler goriildii (Tablo-3).

Tablo-3: Viziiel analog skala (VAS) istirahat degerlerinin tedavi dncesi, tedavi sonras1 ve 12.

haftada grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

PEMT Sham p2 Saglikl p3
PEMT
VASistl | 554+1,47 | 5,33+1,94 0,726 0,02+0,14 <0,0001
VASIst2 | 2,85+2,11 | 3,25+1,29 0,373
VASIst3 | 2,77+2,56 | 2,29+1,45 0,767
pl <0,0001 <0,0001

pl: grup i¢i karsilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplan arasi karsilastirma p3: Her Gg¢ grubun

tedavi dncesi karsilastirmasi
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Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi ortalama VAS-hareket degerleri;
PEMT grubunda 7,19+1,67, sham PEMT grubunda 7,63£1,20, saglikli grupta
0,04+0,198 idi. Hasta gruplar: arasinda tedavi 6ncesinde VAS-hareket agisindan
anlaml fark yoktu (p:0,695). Ug grup arasinda VAS-hareket skorlar1 agisindan
anlaml fark vardi (p<0,0001). Grup i¢i karsilastirmalarda, her iki grupta da
baslangica gore tedavi sonrasi ve 12. haftada VAS-hareket degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goruldu (p<0,0001). Tedavi sonrasi
PEMT grubundaki VAS-hareket degerlerindeki iyilesme, sham PEMT grubundaki
iyilesmeye gore istatistiksel olarak daha anlamliydi (p:0,028). Tedavi sonrasi
VAS-harekette goriilen iyilesmenin her iki grupta da benzer sekilde 12. haftada
(p:0,832) devam ettigi gozlendi (Tablo-4).

Tablo-4: Viziiel analog skala (VAS) hareket degerlerinin tedavi dncesi, tedavi sonras1 ve 12.

haftada grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

PEMT Sham p2 Saglikl p3
PEMT
VASharl | 7,19+1,67 | 7,63+1,20 0,695 0,04+0,198 <0,0001
VAShar2 | 3,62+2,06 | 4,92+1,84 0,028*
VAShar3 | 3,77+2,51 | 4,00+1,80 0,832
pl <0,0001 <0,0001

pl: grup i¢i karsilastirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplari arasi karsilastirma p3: Her (¢ grubun
tedavi 6ncesi karsilastirmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi ortalama VAS-gece degerleri;
PEMT grubunda 5,27+2,25, sham PEMT grubunda 5,4242,10, saglikli grupta
0,04+0,28 idi. Hasta gruplari arasinda tedavi Oncesinde VAS-gece skorlari
acisindan anlamli fark yoktu (p: 0,837). Ug¢ grup arasinda VAS-gece skorlari
acisindan anlamli fark vardr (p<0,0001). Grup i¢i karsilagtirmalarda, her iki grupta
da tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve 12. hafta arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p<0.001). Her iki grupta VAS-gece degerlerinde tedavi sonrasi (p:
0,242) ve 12. haftada (p: 0,334) benzer iyilesmeler goriildii (Tablo-5).
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Tablo-5: Viziiel analog skala (VAS) gece degerlerinin tedavi ncesi, tedavi sonrasi ve 12. haftada

grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

PEMT Sham p2 Saglikli p3
PEMT
VASgecel | 5274+2,25 | 5,424+2,10 0,875 0,04+0,28 <0,0001
VASgece2 | 2,1242,23 | 2,50+1,86 0,242
VASgece3 | 2,584+2,98 | 2,63+1,81 0,334
pl <0,0001 <0,0001

pl: grup i¢i karsilastirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplar arasi karsilastirma p3: Her ti¢ grubun
tedavi 6ncesi karsilastirmast

4.1.2 Hastalarim McGill- Melzack Agr1 Anketi (total, duyusal ,algisal,
degerlendirme ve cesitli ) degerlerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 12.

haftada grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi ortalama McGill-Melzack agri
anketi total, duyusal ,algisal, degerlendirme ve c¢esitli parametre degerleri
sirastyla; PEMT grubunda 51,85+13,99 , 18,23+7,06 , 2,46+1,70 , 2,54+2,14 |
5,27£3,63 idi. Sham PEMT grubunda ise sirasiyla 50,75+11,55 , 16,83+8,54,
2,71+2,17, 3,58+1,58, 6,25+4,29 idi. Saglikli grupta ise, 8,62+4,43, 0,16+1,13,
0,00+0,00, 0,00+£0,00, 0,00+0,00 idi. Hasta gruplar1 arasinda tedavi Oncesinde
parametreler agisindan anlamli bir fark yoktu (sirasiyla p: 0,930, p: 0,705, p:
0,731, p: 0,109, p: 0,404). Ug grup arasinda tim parametrelerde istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p<0,0001). Tedavi sonrast ve 12. haftada her iki grupta da
kendi i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme tespit edildi. Gruplar arasi

karsilastirmada ise benzer iyilesmelerin oldugu tespit edildi (Tablo-6).
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Tablo-6: McGill- Melzack Agr1 Anketi(MMAA) (total, duyusal ,algisal, degerlendirme ve ¢esitli)

degerlerinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 12. haftada grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

PEMT Sham PEMT | p2 Saglikli p3
MMAA total 1 51,85+13,99 | 50,75+11,55 | 0,853 | 8,62+4,43 | <0,0001
MMAA total 2 36,42+11,66 | 40,33+10,38 | 0,268
MMAA total 3 33,12+12,22 | 39,79+10,50 | 0,051
pl <0,0001 <0,0001
MMAA duyusal 1 | 18,23+7,06 | 16,83+8,54 | 0,490 | 0,16+1,13 | <0,0001
MMAA duyusal 2 | 11,08£7,58 |12,1747,00 | 0,634
MMAA duyusal 3 |8,23+7,16 | 11,00£6,99 | 0,144
pl <0,0001 0,014
MMAA duygusal 1 | 2,4621,70 | 2,71+2,17 0,865 | 0,00+0,00 | <0,0001
MMAA duygusal 2 | 1,58+1,65 | 1,71+1,39 0,461
MMAA duygusal 3 | 1,04+1,37 | 1,46+1,14 0,070
pl 0,001 0,003
MMAA evaluativl | 2,54+2,14 | 3,58+1,58 0,133 | 0,00+0,00 | <0,0001
MMAA evaluativ2 | 1,15+1,19 | 1,42+1,28 0,473
MMAA evaluativ3 | 0,88+0,86 | 1,00+1,18 0,967
pl 0,002 <0,0001
MMAA ¢esitli 1 | 527+3,63 | 6,25+4,29 0,552 | 0,00+0,00 | <0,0001
MMAA ¢esitli 2 | 3,35%3,05 | 4,00%3,10 0,439
MMAA gesitli 3 | 2,46£2,50 | 3,1742,59 0,429
pl 0,001 0,002

pl: grup i¢i karsilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplari arasi karsilagtirma p3: Her t¢ grubun

tedavi Oncesi karsilagtirmasi
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4.1.3 Hastalarin Short form-36 (SF-36) alt parametrelerinin tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi ve 12. haftada grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi SF-36 alt parametreleri; PEMT
grubunda fiziksel fonksiyon 41,53+26,22, fiziksel rol kisitliligi 18,26+37,11,
emosyonel rol giigliigii 61,53+49,61, vitalite 43,46+18,90, mental saglik
56,15+16,25, sosyal fonksiyon 54,32+24,98, agr1 35,00+20,71, genel saglik
45,38+20,73 idi. Sham PEMT grubunda fiziksel fonksiyon 36,66+16,65, fiziksel
rol kisithhigr 5,20+£20,82, emosyonel rol giicligii 52,77+50,04, vitalite
38,54+16,77, mental saglik 45,43+13,24, sosyal fonksiyon 48,22+21,28, agri
33,64+14,35, genel saglik 40,20+12,02 idi. Saglikli grupta fiziksel fonksiyon
94,60+8,50, fiziksel rol kisithiligt 97,00+9,63, emosyonel rol glgliigi
96,66+15,42, vitalite 74,00+9,25, mental saghik 75,56+7,84, sosyal fonksiyon
94,00+£8,97, agr1 92,05+£8,37, genel saghk 75,20+£10,39 idi. Hasta gruplari
arasinda tedavi Oncesinde SF-36 alt parametrelerinde anlamli bir fark yoktu
(swrastyla p: 0,778, p: 0,347, p: 0,381, p: 0,363, p: 0,050, p: 0,403, p: 0,808, p:
0,394). Ug grup arasinda ise tiim SF-36 alt parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p<0,0001) (Tablo-7).

PEMT grubunun tedavi Oncesi, sonrast ve 12 haftada SF 36 alt
parametrelerinin grup ici degisimleri karsilastirildiginda emosyonel rog¢ giicliigii
parametresi hari¢ diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli 1yilesme oldugu
goriildii. Tedavi sonrasi1 76,92+40,84 olan emosyonel rol giigliigii parametresinde
12 haftada 82,05+36,79 olarak iyilesme diizeyinde artis saglansa da degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p: 0,073).

Sham PEMT grubunun tedavi Oncesi, sonrasi ve 12. haftada SF-36 alt
parametrelerinin grup ici degisimleri karsilastirildiginda tiim alt parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriildii. Tedavi sonrast SF-36 alt

parametrelerde goriilen iyilesme 12. haftada korundu (Tablo-7).
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Gruplar aras1 SF-36 alt parametrelerinin tedavi sonrasi ve 12. hafta degerleri

karsilastirildiginda tedavi sonrast PEMT grubunda vitalite alt parametresinde

goriilen artis (63,65+17,23), Sham PEMT grubundaki vitalite alt parametresindeki

artistan (56,87+8,44)

istatistiksel olarak daha anlamliyd: (p: 0,042%). Diger alt

parametrelerde tedavi sonrast ve 12. haftada gruplar arasinda anlamli bir fark

yoktu (Tablo-7).

Tablo-7: Short form-36 (SF36) alt parametrelerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12.
grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

haftada

PEMT Sham p2 Saglikli p3
PEMT
Fiziksel 41,53+26,22 | 36,66+16,65 | 0,675 | 94,60+8,50 | <0,0001
fonksiyon 1
Fiziksel 60,57+22,86 | 58,54+14,02 | 0,711
fonksiyon 2
Fiziksel 66,34+20,47 | 64,58+16,93 | 0,689
fonksiyon 3
pl <0,0001 <0,0001
Rol kisithiligi 1 | 18,26+£37,11 | 5,20+20,82 | 0,148 | 97,00+9,63 | <0,0001
Rol kisitliligi 2 | 50,96+46,08 | 36,45+44,83 | 0,222
Rol kisitliligi 3 | 57,69+48,87 | 53,12+50,16 | 0,701
pl 0,001 0,002
Emosyonel rol | 61,53+49,61 | 52,77+50,04 | 0,487 | 96,66+15,42 | <0,0001
giicliigii 1
Emosyonel rol | 76,92+40,84 | 73,61+43,93 | 0,805
giicliigii 2
Emosyonel rol | 82,05+36,79 | 90,27+28,62 | 0,338
giicliigii 3
pl 0,073 0,006
Vitalite 1 43,46+18,90 | 38,54+16,77 | 0,333 | 74,00+9,25 | <0,0001
Vitalite 2 63,65+17,23 | 56,87+8,44 | 0,042
Vitalite 3 58,46+18,48 | 55,62+13,93 | 0,822
pl <0,0001 <0,0001
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Tablo-7 (devamu): Short form-36 (SF36) alt parametrelerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12.
haftada grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

PEMT Sham p2 Saglikli p3
PEMT

Mental saglik 1 | 56,15+16,25 | 45,43+13,24 | 0,050 75,56+7,84 | <0,0001
Mental saglik 2 | 67,69+13,52 | 61,87+9,64 | 0,162

Mental saglik 3 | 62,61+15,42 | 58,41+11,23 | 0,334

pl 0,002 <0,0001

Sosyal saglik 1 | 54,32+24,98 | 48,22+21,28 | 0,465 94,00+8,97 | <0,0001
Sosyal saglk 2 | 71,63+23,86 | 67,18+18,36 | 0,452

Sosyal saghk 3 | 74,03+20,59 | 75,50+19,68 | 0,714

pl 0,001 <0,0001

Agn 1l 35,00£20,71 | 33,64+14,35 | 0,663 92,05+8,37 | <0,0001
Agr 2 63,84+19,25 | 55,62+14,18 | 0,141

Agr 3 66,32+23,17 | 60,62+19,14 | 0,276

pl <0,0001 <0,0001

Genel saglik 1 | 45,38+20,73 | 40,20+12,02 | 0,792 75,20+£10,39 | <0,0001
Genel saglik 2 | 58,26+23,27 | 48,54+13,94 | 0,138

Genel saglik3 51,15+21,03 | 51,45+14,02 | 0,696

pl 0,008 <0,0001

pl: grup i¢i kargilastirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplar arasi kargilagtirma p3: Her ti¢ grubun
tedavi dncesi karsilastirmasi
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4.1.3 Beck Depresyon Olcegi (BDO) ve Oswestry Disabilite indeksleri
(ODI)’nin tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve 12. haftada grup ici ve gruplar

arasi karsilastirmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi ortalama BDO degerleri; PEMT
grubunda 16,1948,55, sham PEMT grubunda 15,54+7,48, saglikli grupta ise
4,04+2,65 idi. Hasta gruplar: arasinda tedavi éncesinde BDO degerleri agisindan
anlaml fark yoktu (p: 0,756) (Tablo-8). Ug grup arasinda ise tedavi dncesinde
BDO degerlerinde anlamli fark vardi (p<0,0001).

PEMT grubunun BDO degerlerinde tedavi sonras1 ve 12. haftada istatistiksel
olarak anlamli iyilesme oldugu gériildii (p: <0,0001). Tedavi sonrast BDO’ de
goriilen iyilesmenin (10,00£6,11) 12. haftada (9,92+5,53) devam ettigi saptandi
(Tablo-8).

Sham PEMT grubunun BDO degerlerinde tedavi sonrasi ve 12. haftada
istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriildi (p: <0,0001). Tedavi sonrasi
BDO’ de goriilen iyilesmenin (11,17+6,29) 12. haftada (12,08+4,78) korundugu
saptand1 (Tablo-8).

Gruplar arast BDO degerlerinin tedavi sonrast ve 12. hafta degerleri
karsilastirildiginda PEMT grubunda 12.haftada tedavi sonrasina gore iyilesmenin
devam etmesine, sham PEMT grubunda 12.haftada tedavi sonrasina gore bir
miktar kotillesme goriilmiis olmasina ragmen her iki grupta da tedavi sonrasi ve
12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (tedavi sonrasi p
degeri 0,697, 12.haftada p degeri 0,092) (Tablo-8).
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Tablo-8: Beck Depresyon Olgegi (BDO) degerlerinin tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve 12. haftada
grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

PEMT | Sham PEMT | p2 Saghikli | p3
BDO_1 16,19+855 | 15,54+7,48 | 0,756 | 4,04+2,65 | <0,0001
BDO 2 10,00+6,11 | 11,1746,29 | 0,697
BDO 3 9,924¢553 | 12,08+4,78 | 0,092
pl <0,0001 <0,0001

pl: grup ici karsilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplar arasi karsilagtirma p3: Her Ui¢ grubun
tedavi 6ncesi karsilastirmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi ortalama ODI degerleri; PEMT
grubunda 42,07£13,41, Sham PEMT grubunda 43,04+7,55, saglikli grupta
5,50+3,78 idi. Hasta gruplar arasinda tedavi oncesinde ODI degerleri agisindan
anlamli fark yoktu (p:0,830 ). Ug grup arasinda ise tedavi dncesi ODI degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,0001) (Tablo-9).

PEMT grubunun ODI degerlerinde tedavi sonrast ve 12. haftada istatistiksel
olarak anlamli iyilesme oldugu goriildii (p<0,0001). Tedavi sonrasi ODI’de
goriilen iyilesmenin (27,34+£11,97) 12. haftada (28,26+£12,45) devam ettigi
saptand1 (Tablo-9).

Sham PEMT grubunun ODI degerlerinde tedavi sonrasi ve 12. haftada
istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriildii (p: <0,0001). Tedavi sonrasi
ODI’de goriilen iyilesmenin (34,12+7,57) 12. haftada (34,08+7,68) korundugu
saptand1 (Tablo-9).
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Gruplar arasi ODI degerlerinin tedavi sonrasi ve 12. hafta degerleri
karsilastirildiginda tedavi sonrast PEMT grubundaki ODI ‘deki iyilesme, sham
PEMT grubundaki iyilesmeye gore istatistiksel olarak daha anlamliydi (p:0,044%)
(Tablo-9).

Tablo-9: Oswestry Disabilite Indeksleri (ODI)’nin tedavi éncesi, tedavi sonras1 ve 12. Haftada

grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

PEMT Sham PEMT | p2 Saglikli p3
Oswestry 1 42,07£13,41 | 43,04+7,55 0,830 5,50£3,78 | <0,0001
Oswestry 2 27,34+£11,97 | 34,12+7,57 0,044
Oswestry 3 28,26+12,45 | 34,08+7,68 | 0,087
pl <0,0001 <0,0001

P1: grup ici karsilagtirma P2: PEMT ve ShamPEMT gruplar arasi karsilastirma P3: Her {i¢
grubun tedavi 6ncesi karsilagtirmasi

4.1.4 Uyku Kkalitesi ile ilgili parametrelerinin (6znel uyku kalitesi, uyku
latansi, uyku siresi, ahsilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci
kullanimi, giindiiz islev bozuklugu) ve toplam Pittsburg Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI) skorunun tedavi oncesi, tedavi sonrasit ve 12. hafta

kontrollerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi PUKI toplam puani ve alt
parametrelerine bakildiginda PEMT grubuyla sham PEMT grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Ug grup arasindaki tedavi éncesi PUKI
skorlarinin karsilastirilmasinda ise uyku latansi, alisiimis uyku etkinligi ve uyku
ilac1 kullanimi alt parametrelerinde hari¢ diger parametrelerde istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardi (Tablo-10).
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PEMT grubunda; PUKI alt bilegenlerinden 6znel uyku kalitesi, uyku siiresi ve
toplam PUKI skorunda tedavi sonrast istatistiksel olarak anlamli iyilesme saglandi
ve bu iyilesme 12. haftada korundu. Uyku latansi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu parametrelerinde ve uyku ilac1 kullanimi alt
bilesenlerinde tedavi sonrasi ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme

saptanmadi (Tablo-10).

Sham PEMT grubunda; PUKI alt bilesenlerinden 6znel uyku kalitesi, uyku
siiresi, uyku bozuklugu ve toplam PUKI skorunda tedavi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli iyilesme saglandi ve bu iyilesme 12. haftada korundu. Uyku
latansi, alisilmis uyku etkinligi, glindiiz islev bozuklugu parametrelerinde ve uyku
ilact kullanimi alt bilesenlerinde tedavi sonrasi ve 12. haftada istatistiksel olarak

anlaml1 bir iyilesme saptanmadi (Tablo-10).

Hasta gruplari arasi PUKI alt parametrelerinin karsilastirmasinda her iki
grupta da tedavi sonrast ve 12. haftada benzer iyilesmeler oldugu gorildi
(Tablo-10).

Tablo-10: Uyku kalitesi ile ilgili parametrelerinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta

kontrollerinin grup i¢i ve gruplar arasi kargilagtirtlmasi

PEMT Sham PEMT | p2 Saglikli p3

Oznel uyku 1 1,50+0,64 | 1,50+0,59 0,904 0,90+0,41 | <0,0001

Oznel uyku 2 1,00+0,69 | 1,04+0,35 0,810

Oznel uyku 3 1,19+0,63 | 1,13+0,53 0,462

pl 0,003 0,001
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Tablo-11 (devam) : Uyku kalitesi ile ilgili parametrelerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12.

hafta kontrollerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastiriimasi

PEMT Sham PEMT | p2 Saglikl p3
Uyku Latans 1 | 1,73+1,04 | 1,54+0,88 0,446 1,32+0,95 | 0,213
Uyku Latans 2 | 1,50+0,94 | 1,50+0,88 0,983
Uyku Latans 3 | 1,38+1,09 | 1,67+1,00 0,371
pl 0,203 0,646
Uyku sire 1 1,27+0,77 | 1,21+0,83 0,666 0,60+0,49 | <0,0001
Uyku slre 2 0,77+0,51 | 0,92+0,71 0,476
Uyku sire 3 1,00+0,74 | 1,13+0,85 0,563
pl 0,006 0,039
Uyku etkinligil | 0,42+0,75 | 0,46+1,02 0,746 0,10+0,30 | 0,113
Uyku etkinligi2 | 0,08+0,27 | 0,21+0,65 0,550
Uyku etkinligi3 | 1,58+6,26 | 0,29+0,75 0,706
pl 0,073 0,247
Uyku 1,73+0,72 | 1,71+0,62 0,828 0,66+0,47 | <0,0001
bozuklugu 1
Uyku 1,85+£1,95 | 1,54+0,58 0,904
bozuklugu 2
Uyku 1,42+0,57 | 1,38+0,49 0,662
bozuklugu 3
pl 0,061 0,046
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Tablo-11 (devam) : Uyku kalitesi ile ilgili parametrelerinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 12.

hafta kontrollerinin grup igi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

PEMT Sham p2 Saglikli p3
' PEMT
ilag kullanimi 1 | 0,00£0,00 | 0,21+0,72 | 0,137 0,02+0,14 | 0,185
ilag kullanimi 2 | 0,04£0,19 | 0,29+0,80 | 0,239
ila¢ kullanimi 3 | 0,00£0,00 | 0,25+0,67 | 0,066
pl 0,368 0,779
Giinliik islev 1 | 1,15+0,83 | 1,13+1,07 | 0,877 0,18+0,48 | <0,0001
Giinliik islev 2 | 0,77+0,90 | 0,79+0,83 | 0,818
Gunliik islev 3 | 0,92+0,84 | 1,08+0,88 | 0,460
pl 0,086 0,288
PUKI_total 1 7,9243,14 | 7,75+£3,26 | 0,646 3,78+1,56 | <0,0001
PUKI_total 2 5,62+2,53 | 6,29+2,59 | 0,536
PUKI_total 3 6,42+3,32 | 7,04+3,48 | 0,505
pl 0,001 0,026

pl: grup ici karsilastirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplari arasi karsilastirma p3: Her
iic grubun tedavi Oncesi karsilagtirmasi

4.1.4 Lomber fleksiyon, lomber ekstansiyon, lomber rotasyon ve lateral

fleksiyon Olciimlerinin  tedavi o©ncesi, tedavi sonras1 ve 12. hafta

kontrollerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi lomber fleksiyon 6l¢timleri; PEMT
grubunda 4,32+1,19 cm, sham PEMT grubunda 4,47+0,74 cm, saglikli grupta ise
5,50+£0,65 cm idi. Hasta gruplan arasinda tedavi oncesinde lomber fleksiyon

dlciimleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p: 0,824). Ug grup
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arasinda tedavi oncesinde lomber fleksiyon Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark vardi (p<0,0001) (Tablo-11).

PEMT grubunun lomber fleksiyon degerlerinde tedavi sonrast ve 12. haftada
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu goriildii (p: 0,048 ). Tedavi sonrasi
lomber fleksiyon degerlerinde goériilen iyilesmenin (4,84+0,92), 12. haftada
(4,86+1,07) devam ettigi saptand1 (Tablo-11).

Sham PEMT grubunun lomber fleksiyon degerlerinde tedavi sonrasi ve 12.
haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit tespit edilemedi (p: 0,500)
(Tablo-11).

Gruplar arast lomber fleksiyon o6lctmleri tedavi sonrasi ve 12. haftada
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (sirasiyla p:
0,776, p: 0,712) (Tablo-11).

Tablo-11: Lomber fleksiyon 6l¢timlerinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta kontrollerinde

grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

PEMT Sham p2 Saglikli p3
PEMT
Lomber fleksiyon 1 | 4,32+1,19 | 4,47+0,74 | 0,858 5,50+0,65 | <0,0001

Lomber fleksiyon 2 | 4,84+0,92 | 4,73+0,87 | 0,776

Lomber fleksiyon 3 | 4,86+£1,07 | 4,68+0,86 | 0,712

pl 0,048 0,500

pl: grup ici karsilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplar arasi karsilagtirma p3: Her i¢ grubun
tedavi dncesi karsilastirmasi
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Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi lomber ekstansiyon Olclimleri;
PEMT grubunda 1,02+0,42 cm, sham PEMT grubunda 1,17+0,41 cm, saglikli
grupta ise 2,11+0,55 cm idi. Hasta gruplar1 arasinda tedavi Oncesinde lomber
ekstansiyon Olgiimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p: 0,419). Ug grup arasinda tedavi dncesi lomber ekstansiyon 6lctimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0,0001) (Tablo-12).

PEMT grubunun lomber ekstansiyon degerlerinde tedavi sonrast ve 12.
haftada istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriildi (p: <0,0001). Tedavi
sonrast lomber ekstansiyon degerlerinde goriilen iyilesmenin (1,26+0,36) 12.

haftada (1,34£0,46) artarak devam ettigi saptandi (Tablo-12).

Sham PEMT grubunun lomber ekstansiyon degerlerinde tedavi sonrasi ve 12.
haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit tespit edilemedi (p: 0,342)
(Tablo-12).

Gruplar aras1 lomber ekstansiyon Olclimleri tedavi sonrasi ve 12. haftada
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (sirasiyla p:
0,624, p: 0,451) (Tablo-12).

Tablo-12: Lomber ekstansiyon él¢timlerinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta

kontrollerinde grup ici ve gruplar arasi karsilagtiritlmasi

PEMT Sham p2 Saglikl p3
PEMT
Lomber ekstansiyon 1 | 1,02+0,42 | 1,17+0,41 | 0,157 | 2,11+0,55 | <0,0001
Lomber ekstansiyon 2 | 1,26+0,36 | 1,30+0,38 | 0,624
Lomber ekstansiyon 3 | 1,34+0,46 | 1,24+0,45 | 0,451
pl <0,0001 |0,342

pl: grup ici karsilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplar arasi karsilagtirma p3: Her i¢ grubun
tedavi dncesi karsilastirmasi
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Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi parmak zemin mesafesi(PZM);
PEMT grubunda 16,17+£12,34 cm, sham PEMT grubunda 18,17+£10,45 cm,
saglikli grupta ise 7,01+7,65 cm idi. Hasta gruplar1 arasinda tedavi Oncesinde
PZM &l¢iimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p: 0,392). Ug
grup arasinda tedavi 6ncesi PZM o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardi (p<0,0001) (Tablo-13).

PEMT grubunun PZM degerlerinde tedavi sonrasi ve 12. haftada istatistiksel
olarak anlamli iyilesme oldugu gorildi (p:0,003). Tedavi sonrast PZM
degerlerinde goriilen iyilesmenin (15,00£5,02) 12. haftada (15,35+4,53) devam
ettigi saptandi (Tablo-13).

Sham PEMT grubunun PZM degerlerinde tedavi sonras istatistiksel olarak
anlamli iyilesme oldugu gorildi (p:0,023). Fakat tedavi sonrasi goriilen
iyilesmenin (15,17£12,22) 12. haftada devam etmedigi (19,42+10,91) go6ruldi
(Tablo-13).

Gruplar aras1 PZM 0Olgumlerinde tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamazken (p: 0,254), 12. haftada PEMT grubu lehine istatistiksel olarak
anlaml1 belirgin iyilesme tespit edildi (p: 0,016) (Tablo-13).
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Tablo-13: Parmak zemin mesafesi (PZM) 6lciimlerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta

kontrollerinde grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

PEMT Sham PEMT | p2 Saglikh | p3
PZM 1 16,17+12,34 | 18,17+10,45 | 0,387 | 7,01+7,65 | <0,0001
PZM 2 11,81+11,31 | 15,17+12,22 | 0,254
PZM 3 11,8149,90 | 19,42+10,91 | 0,016
pl 0,003 0,023

P1: grup ici karsilagtirma P2: PEMT ve ShamPEMT gruplari arasi karsilagtirma P3: Her ii¢
grubun tedavi Oncesi karsilagtirmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi sag lateral fleksiyon oOlgumleri
PEMT grubunda 14,00+4,78 cm, sham PEMT grubunda 14,58+4,36 cm, saglikli
grupta ise 21,50+4,33 cm idi. Hasta gruplari arasinda tedavi oncesinde sag lateral
fleksiyon Olgtimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p: 0,732).
Uc grup arasinda tedavi oncesi sag lateral fleksiyon ol¢iimlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardi (p<0,0001) (Tablo-14).

Her iki grupta da tedavi sonrasi ve 12. haftada grup i¢i ve gruplar arasi sag
lateral fleksiyon oOlclimleri karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmedi (Tablo-14).

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi sol lateral fleksiyon olc¢limleri
PEMT grubunda 14,15+4,24 cm, sham PEMT grubunda 15,08+3,40 cm, saglikli
grupta ise 22,08+5,82 cm idi. Hasta gruplar1 arasinda tedavi 6ncesinde sol lateral
fleksiyon oOlgiimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p: 0,570).
Ug grup arasinda tedavi oncesi sol lateral fleksiyon 6l¢iimlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardi (p<0,0001) (Tablo-14).
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Her iki grupta da tedavi sonrasi ve 12. haftada grup i¢i ve gruplar arasi sol

lateral fleksiyon oOlglimleri karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmedi (Tablo-14).

Tablo-14: Bilateral lateral fleksiyon 6l¢iimlerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12.

kontrollerinde grup igi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

hafta

PEMT Sham p2 Saglikli p3
PEMT
Lateral fleksiyon 14,00+4,78 | 14,58+4,36 | 0,682 | 21,50+4,33 | <0,0001
sag 1
Lateral fleksiyon 15,0045,02 | 14,92+3,61 | 0,815
sag 2
Lateral fleksiyon 15,35+4,53 | 14,75+2,80 | 0,552
sag 3
pl 0,134 0,339
Lateral fleksiyon 14,15+4,24 | 15,08+3,40 | 0,279 | 22,0845,82 | <0,0001
sol 1
Lateral fleksiyon 15,04+4,15 | 15,54+3,21 | 0,488
sol 2
Lateral fleksiyon 15,50+4,71 | 15,33+2,80 | 0,969
sol 3
pl 0,085 0,485

pl: grup i¢i karsilastirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplar aras1 karsilastirma p3: Her (¢ grubun
tedavi 6ncesi karsilastirmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi sag lomber rotasyon Olc¢limleri;

PEMT grubunda 26,69+7,37 derece, sham PEMT grubunda 24,29+6,23 derece,

saghikli grupta ise 56,36+10,61 derece idi. Hasta gruplar1 arasinda tedavi

oncesinde sag lomber rotasyon Ol¢limleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu (p: 0,398). Ug¢ grup arasinda tedavi oncesi sag lomber rotasyon

Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0,0001) (Tablo-15).

80




PEMT grubunun sag lomber rotasyon degerlerinde tedavi sonrast ve 12.
haftada istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriildii (p: 0,001). Tedavi
sonrasi sag lomber rotasyon degerlerinde goriilen iyilesmenin (29,88+7,60) 12.

haftada (32,12+9,42) devam ettigi saptandi (Tablo-15).

Sham PEMT grubunun sag lomber rotasyon degerlerinde tedavi sonrasi ve
12. haftada istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu gortldii (p<0,0001).
Tedavi sonrast sag lomber rotasyon degerlerinde goriilen iyilesmenin

(28,79+7,41) 12. haftada (30,83+6,79) devam ettigi saptandi (Tablo-15).

Her iki grupta da tedavi sonrasi ve 12. haftada grup i¢i ve gruplar arasi sag
lomber rotasyon olgiimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmedi (sirasiyla p: 0,347 , p: 0,830 ) (Tablo-15).

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi sol lomber rotasyon Olciimleri;
PEMT grubunda 28,96+8,35 derece, sham PEMT grubunda 26,75+6,53 derece,
saglikli grupta ise 56,98+10,30 derece idi. Hasta gruplari arasinda tedavi
oncesinde sol lomber rotasyon 6lgtimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu (p:0,578). Uc grup arasinda tedavi Oncesi sol lomber rotasyon
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0,0001) (Tablo-15).

PEMT grubunun sol lomber rotasyon degerlerinde tedavi sonrasi ve 12.
haftada istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriildii (p<0,0001). Tedavi
sonrast sol lomber rotasyon degerlerinde goriilen iyilesmenin (32,35+7,16) 12.

haftada (34,42+8,25 ) devam ettigi saptandi (Tablo-15).
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Sham PEMT grubunun sol lomber rotasyon degerlerinde tedavi sonrasi ve 12.

haftada istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriildi (p<0,0001). Tedavi

sonrasi sol lomber rotasyon degerlerinde goriilen iyilesmenin (31,50+8,08) 12.

haftada (32,63+6,22 ) devam ettigi saptand1 (Tablo-15).

Her iki grupta da tedavi sonras1 ve 12. haftada grup ici ve gruplar arasi sol

lomber rotasyon olgtimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmedi (sirastyla p: 0,297, p: 0,446) (Tablo-15).

Tablo-15: Bilateral lomber rotasyon 6l¢timlerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta

kontrollerinde grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

PEMT Sham p2 Saglikli p3
PEMT

Rotasyonsag 1 | 26,69+7,37 | 24,29+6,23 | 0,105 | 56,36+10,61 | <0,0001
Rotasyonsag 2 | 29,88+7,60 | 28,79+7,41 | 0,347

Rotasyonsag 3 | 32,12+9,42 | 30,83+6,79 | 0,830

P 0,001 <0,0001

Rotasyon sol 1 28,96+8,35 | 26,75+6,53 | 0,365 | 56,98+10,30 | <0,0001
Rotasyon sol 2 32,35+7,16 | 31,50+8,08 | 0,297

Rotasyon sol 3 | 34,42+8,25 | 32,63+6,22 | 0,446

pl <0,0001 <0,0001

pl: grup ici karsilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplar arasi karsilagtirma p3: Her i¢ grubun
tedavi 6ncesi karsilagtirmasi
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415 Iinterlokin-1, interlokin-6, Interlokin-17, interlokin-23, TNF-alfa,
RANTES ve Noropeptid Y dlzeylerinin tedavi nncesi, tedavi sonrasi ve 12.

hafta kontrollerinde grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi ncesi Interldkin-1 (IL-1) degerleri; PEMT
grubunda 43,04+38,03 ng/L, sham PEMT grubunda 18,41+11,65 ng/L, saglikli
grupta 24,99+12,94 ng/L idi. Ug grup arasinda tedavi Oncesi IL-1 degerleri
karsilastirildiginda hasta kisiler ile saglikli kisiler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p: 0,006). Hasta gruplar arasinda tedavi Oncesi IL-1

diizeyleri karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit
edildi (p: 0,002) (Tablo-16).

PEMT grubunda tedavi sonrasi IL-1 Ol¢imi 36,06+34,53 ng/L olarak bir
miktar diisiik gostermis. 12. hafta kontrolinde 40,66+31,82 ng/L Ol¢ilup tedavi
sonrasina kiyasla bir miktar artis gosterse de tedavi Oncesi seviyelere geri
yiikselmemistir. PEMT grubu kendi i¢inde tedavi oncesi , tedavi sonrasi ve 12.

hafta karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir
(p: 0,341) (Tablo-16).

Sham PEMT grubunda tedavi sonras1 IL-1 6lgimi 20,23+9,81 ng/L olarak
bir miktar artis gostermis, 12. hafta kontroliinde 23,60+15,02 ng/L 6l¢iilmiis olup
IL-1 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis devam etmistir (p: 0,018)
(Tablo16).

Tedavi oncesinde PEMT ile sham PEMT gruplarinin IL-1 diizeylerinde
anlaml bir fark oldugu i¢in zaman Olgiitleri arasinda IL-1’in yiizdelik degisim
orani hesaplanmistir. IL-1’in yiizdelik degisim oranina bakildigi zaman PEMT

grubunda tedavi sonrasi, tedavi Oncesine gore -0,01+0,50 yiizdelik degisim
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gosterirken, sham PEMT grubunda 0,33+0,85 yiizdelik degisim gostermistir.
Gruplar arasi anlamli bir fark tespit edilmemistir (p:0,193). Tedavi sonrasi ile
12.hafta degerleri karsilastirildiginda PEMT grubunda 0,67+2,25 yuzdelik
degisim goriilmiisken , sham PEMT grubunda 0,24+0,60 yiizdelik degisim
goriilmiistiir. Bu yiizdelik degisim, gruplar aras1 anlamli bir fark olugturmamistir
(p: 0,103). Tedavi Oncesi ile 12. hafta kontrollerinde IL-1 yiizdelik degisim
oranlar1 karsilagtirildiginda ise PEMT grubunda 0,17+0,83 yiizdelik degisim
olmasina ragmen sham PEMT grubunda 0,54+1,08 yiizdelik degisim goriilmiistiir.
Bu yiizdelik degisim sonucunda 12.haftada sham PEMT grubunda IL-1 diizeyinde
anlaml1 bir artis tespit edilmistir (p: 0,041) (Tablo-17).

Tablo-16: IL-1 dizeylerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta kontrollerinde grup ici ve

gruplar arasi1 karsilastiriimasi

PEMT Sham p2 Saglikli p3
PEMT
Interlokinl 1 | 43,04+38,03 | 18,41+11,65 | 0,002* | 24,99+12,94 | 0,006

Interlokinl 2 | 36,06+34,53 | 20,23+9,81 | 0,143

Interlokinl 3 | 40,66+31,82 | 23,60+15,02 | 0,103

pl 0,341 0,018*

pl: grup ici karsilastirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplari arasi karsilastirma p3: Her ¢
grubun tedavi 6ncesi karsilastirmasi

Tablo-17: Hasta gruplari arasinda IL-1’in yiizdelik degisim tablosu

PEMT Sham PEMT | p2
TS1 2 %lik degisim | -0,01£0,50 0,33%0,85 0,193
TS1 3 %lik degigim | 0,17%0,83 0,54%1,08 0,041*
TS2 3 %’lik degigim | 0,67%2,25 0,24%0,60 0,103
pl 0,341 0,018* 0,560
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Calismaya alman hastalarin tedavi éncesi Interlokin-6 (IL-6) degerleri; PEMT
grubunda 53,91+46,44 ng/L, Sham PEMT grubunda 49,89+52,64 ng/L, saglikli
grupta 32,25+17,43 ng/L idi. Hasta gruplarinin tedavi Oncesi IL-6 degerleri
karsilastiildiginda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktu (p: 0,260). Ug grup
arasinda tedavi Oncesi IL-6 seviyeleri karsilastirildiginda ise her ne kadar
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da saglikli grubun IL-6

seviyesi daha diistikti (p: 0,305) (Tablo-18).

PEMT grubunda tedavi sonras1 IL-6 seviyesi 53,07+47,52 ng/L, 12. haftada
66,12+66,17 ng/L olgiilmistiir. Grup ici karsilastirildiginda tedavi oncesi , tedavi

sonrasi ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p: 0,891)
(Tablo-18).

Sham PEMT grubunda tedavi sonrasi IL-6 seviyesi 32,03+37,49 ng/L, 12.
haftada 28,28+29,26 ng/L ol¢iilmiistiir. Grup i¢i karsilastirildiginda tedavi 6ncesi ,

tedavi sonrasi ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark goériilmemistir
(p: 0,130) (Tablo-18).

Tedavi sonras1 ve 12. haftada gruplar aras1 [L-6 degerleri karsilastirildiginda,
tedavi sonrast sham PEMT grubunda gorilen IL-6 disisi ile PEMT grubundaki
IL-6 degeri diislisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi
(p: 0,022). 12. haftada PEMT grubunda goérulen IL-6 yiikselisi ile sham PEMT
grubunda gorulen IL-6 diisiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edildi (p: 0,012) (Tablo-18).
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Tablo-18: IL-6 diizeylerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta kontrollerinde grup ici ve

gruplar arasi karsilastirilmasi

PEMT Sham PEMT | p2 Saglikh p3
interlokin6 1 | 53,91+46,44 | 49,89+52,64 | 0,260 | 32,25+17,43 | 0,305
interlokin6 2 | 53,07+47,52 | 32,03+37,49 | 0,022*
interlokin6 3 | 66,12+66,17 | 28,28+29,26 | 0,012*
pl 0,891 0,130

pl: grup i¢i kargilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplart arasi karsilagtirma p3: Her U¢ grubun
tedavi oncesi karsilastirmasi

Calismaya alinan hastalarm tedavi oncesi Interlokin-17 (IL-17) degerleri;
PEMT grubunda 30,79£21,14ng/L, Sham PEMT grubunda 23,37+£17,68 ng/L,
saglikli grupta 27,18+14,52 ng/L idi. Hasta gruplarinin tedavi oncesi IL-17
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p: 0,053).
Ug grup arasinda tedavi dncesi IL-6 seviyeleri karsilastirildiginda ise her ne kadar
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da saglikli grubun IL-6

seviyesi daha diisiiktii (p: 0,116) (Tablo-19).

PEMT grubunda tedavi sonrasi IL-17 seviyesi 29,63+20,64 ng/L, 12.
haftada 43,87£48,72 ng/L olgiilmiistiir. Grup igi karsilagtirildiginda tedavi oncesi ,
tedavi sonrast ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir

(p:0,607) (Tablo-19).

Sham PEMT grubunda tedavi sonrasi I1L-17 seviyesi 25,65+14,14 ng/L, 12.
haftada 24,97+13,05 ng/L 6l¢iilmiistiir. Grup i¢i karsilastirildiginda tedavi 6ncesi ,
tedavi sonrast ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p: 0,018 )
(Tablo-19).
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Tedavi sonrast ve 12. haftada gruplar arasi IL-17 degerleri karsilagtirildiginda
ise tedavi sonrasi sliregte PEMT grubunda IL-17 seviyelerinde bir miktar diisiis,
sham PEMT grubunda ise bir miktar yiikselis goriilse de istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilmemistir (p: 0,892). 12.hafta kontrollerinde de PEMT
grubunda IL-17 seviyesinde bir miktar artis, sham PEMT grubunda bir miktar
azalig goriilse de istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p: 0,641)

(Tablo-19).

Tablo-19: IL-17 diizeylerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta kontrollerinde grup ici ve

gruplar aras1 karsilastirilmast

PEMT Sham PEMT | p2 Saglikli p3

Interlokinl7 1 | 30,79+21,14 | 23,37+17,68 | 0,053 27,18+14,52 | 0,116

Interldkinl7 2 | 29,63+20,64 | 25,65+14,14 | 0,892

Interlokinl7 3 | 43,87+48,72 | 24,97+13,05 | 0,641

pl 0,607 0,018*

pl: grup ici karsilastirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplar arasi karsilastirma p3: Her
ti¢c grubun tedavi Oncesi karsilagtirmast

Calismaya alinan hastalarm tedavi oncesi Interlokin-23 (IL-23) degerleri;
PEMT grubunda 65,28+40,36 ng/L, Sham PEMT grubunda 76,95+71,26 ng/L,
saglikli grupta 51,68+21,74 ng/L idi. Hasta gruplarinin tedavi oncesi IL-23
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p: 0,946).
Ug grup arasinda tedavi oncesi IL-23 seviyeleri karsilastirildiginda ise her ne
kadar aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da saglikli grubun IL-

23 seviyesi daha diisiiktii (p: 0,701) (Tablo-20).
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PEMT grubunda tedavi sonras1 IL-23 seviyesi 83,80+62,42 ng/L, 12. haftada
85,25+64,47 ng/L o6lciilmiistiir. Grup ici karsilastirildiginda tedavi oncesi , tedavi
sonrasi ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark gortilmemistir (p: 1,000)

(Tablo-20).

Sham PEMT grubunda tedavi sonrasi 1L-23 71,41+68,30 ng/L, 12. haftada
74,73+56,76 ng/L ol¢iilmistiir. Grup i¢i karsilastirildiginda tedavi oncesi , tedavi
sonrasi ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p: 0,747)

(Tablo-20).

Tedavi sonrast ve 12. haftada gruplar arasi [L-23 degerleri karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir(sirasiyla p: 0,174 , p: 0,560 )
(Tablo-20).

Tablo-20: Interlokin-23 diizeylerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi1 ve 12. hafta kontrollerinde grup

i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

PEMT Sham PEMT | p2 Saglikls p3

Interlokin23_1 | 65,28+40,36 | 76,95+71,26 | 0,946 51,68+21,74 | 0,701

Interlokin23 2 | 83,80+62,42 | 71,41+68,30 | 0,174

Interlokin23 3 | 85,25+64,47 | 74,73+56,76 | 0,560

pl 1,000 0,747

pl: grup i¢i karsilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplar arasi karsilagtirma p3: Her i¢ grubun
tedavi dncesi karsilastirmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi TNF-alfa degerleri; PEMT
grubunda 54,88+32,64 ng/L, sham PEMT grubunda 48,94+37,34 ng/L, saglikl
grupta 53,46+20,37 ng/L idi. Hasta gruplarinin tedavi 6ncesi TNF-alfa degerleri
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karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktu (p: 0,174). Ug grup
arasinda tedavi oncesi TNF-alfa seviyeleri karsilastirildiginda da gruplar arasinda

anlamli bir fark tespit edilmedi (p: 0,117) (Tablo-21).

12. haftada
68,61+54,84 ng/L ol¢iilmiistiir. Grup i¢i karsilastirildiginda tedavi oncesi , tedavi

PEMT grubunda tedavi sonrast TNF-alfa 61,07£42,17ng/L,

sonrasi ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p: 0,740)

(Tablo-21).

Sham PEMT grubunda tedavi sonrast TNF-alfa 46,08+32,39 ng/L, 12.
haftada 65,56+£76,99 ng/L ol¢iilmiistiir. Grup i¢i karsilastirildiginda tedavi dncesi ,

tedavi sonras1 ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir

(p: 0,582 ) (Tablo-21).

Tedavi sonrast ve 12. haftada gruplar arasi TNF-alfa degerleri

karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli  bir

(sirastyla p: 0,214 , p: 0,244 ) (Tablo-21).

fark  gortilmemistir

Tablo-21: TNF-alfa dizeylerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta kontrollerinin grup igi

ve gruplar arasi karsilastirilmast

PEMT Sham PEMT | p2 Saglikls p3
TNFalfa_1 | 54,88+32,64 | 48,94+37,34 | 0,174 | 53,46+20,37 | 0,117
TNFalfa_2 | 61,07+42,17 | 46,08+32,39 | 0,214
TNFalfa_3 | 68,61+54,84 | 65,56+76,99 | 0,244
pl 0,740 0,582

pl: grup i¢i kargilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplari arasi karsilastirma p3: Her t¢ grubun
tedavi Oncesi karsilagtirmasi
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Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi RANTES degerleri; PEMT
grubunda 415,06+402,75 ng/L, sham PEMT grubunda 296,85+192,69 ng/L,
saglikli grupta 257,02+141,75 ng/L idi. Hasta gruplarinin tedavi oncesi RANTES
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p: 0,426 ).
Ug grup arasinda tedavi 6ncesi RANTES seviyeleri karsilastirildiginda ise her ne

kadar aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da saglikli grubun

RANTES seviyesi daha diisiiktii (p: 0,116 ) (Tablo-22).

PEMT grubunda tedavi sonras1t RANTES seviyesi 427,45+408,80 ng/L, 12.
haftada 435,08£443,56 ng/L Ol¢iilmiistiir. Grup i¢i karsilastirildiginda tedavi
Oncesi , tedavi sonrasi ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (p: 0,223 ) (Tablo-22).

Sham PEMT grubunda tedavi sonrast RANTES seviyesi 310,83+193,67 ng/L,
12. haftada 429,53+260,81 ng/L olgilmistiir. Grup i¢i karsilastirildiginda tedavi
oncesi , tedavi sonrast ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir (p: 0,135 ) (Tablo-22).

Tedavi sonrast ve 12. haftada gruplar arast RANTES degerleri

karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli  bir fark goriilmemistir
(sirasiyla p: 0,294 , p: 0,127 ) (Tablo-22).
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Tablo-22: RANTES diizeylerinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta kontrollerinin grup i¢i

ve gruplar arasi kargilastirilmast

PEMT Sham PEMT | p2 | Saglikh p3
RANTES 1 | 415,06+402,75 | 296,85+192,69 | 0,426 | 257,02+141,75 | 0,116
RANTES 2 | 427,45+408,80 | 310,83+193,67 | 0,294
RANTES 3 | 435,08+443,56 | 429,53+260,81 | 0,127
pl 0,223 0,135

pl: grup i¢i kargilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplart arasi karsilagtirma p3: Her U¢ grubun
tedavi oncesi karsilastirmasi

Calismaya alman hastalarin tedavi 6ncesi Noropeptid Y (NPY) degerleri;
PEMT grubunda 215,11+115,87 ng/L, sham PEMT grubunda 175,40£95,69
ng/L, saglikli grupta 217,77+81,37 ng/L idi. Hasta gruplarinin tedavi éncesi NPY
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p: 0,111 ).
Ug grup arasinda tedavi dncesi NPY seviyeleri karsilastirildiginda ise gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p: 0,031). Bu fark sham PEMT
ile saglikli grup arasindaki anlamli farktan kaynaklaniyordu (p: 0,009) (Tablo-23).

PEMT grubunda tedavi sonrast NPY seviyesi 230,14+116,19 ng/L, 12.
haftada 232,92+131,10 ng/L Ol¢iilmiistiir. Grup i¢i karsilastirildiginda tedavi
Oncesi , tedavi sonrasi ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (p: 0,630 ) (Tablo-23).

Sham PEMT grubunda tedavi sonras1 NPY seviyesi 178,96+£128,81 ng/L, 12.
haftada 166,14+106,33 ng/L ol¢llmistiir. Grup igi karsilastirildiginda tedavi
Oncesi , tedavi sonrasi ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (p: 0,882 ) (Tablo-23).
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Tedavi sonrasi ve 12. haftada gruplar arast NPY degerleri karsilastirildiginda
tedavi sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi
(p: 0,060). PEMT grubunda tedavi sonrasina gore 12.haftada bir miktar yiikselis
goriilmesine ragmen sham PEMT grubunda belirgin diisiis tespit edilmistir

(p: 0,012) (Tablo-23).

Tablo-23: Noropeptid Y (NPY) diizeylerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta

kontrollerinin grup i¢i ve gruplar arasi kargilagtiritlmasi

PEMT Sham PEMT p2 Saglikli p3
NPY_1 215,11+115,87 | 175,40+95,69 | 0,111 217,77+81,37 | 0,031
NPY_2 | 230,14+116,19 | 178,96+128,81 | 0,060
NPY_3 | 232,92+131,10 | 166,14+106,33 | 0,012*
pl 0,630 0,882

pl: grup ici kargilagtirma p2: PEMT ve ShamPEMT gruplar1 arasi karsilagtirma p3: Her U¢ grubun
tedavi oncesi karsilastirmasi

4.1.5 Hastalarm IL-1, IL-6, IL-17, IL-23, TNF-alfa, RANTES ve NPY

dizeylerinin korelasyon analizi

Baglangig serum IL-1, IL-6, IL-17, IL-23, TNF-alfa, RANTES ve NPY
diizeylerinin kendi aralarinda ve baslangic degerlendirme paramereleri arasinda
korelasyon galigmasi yapildi (Tablo-24 ve Tablo-25). Tim biyobelirtecler IL-17
hari¢ birbiriyle pozitif yonde korele olarak tespit edildi. IL-17 ise sadece 1L-23 ile

pozitif yonde korele bulundu (Tablo-24).
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Tablo-24: Hasta gruplari igerisinde biyobelirteglerin birbiriyle olan korelasyon analizleri

IL-1 IL-6 IL-17 IL-23 TNF-a | RANTES | NPY
IL-1 r:1,00 |r:05 |r0,27 r:0,33 |r:060 |r.0,34 r:0,58
p: . p:0,001 | p:0,05 |p:0,01 |p:0,001 |p:0,014 | p:0,001
IL-6 r: 0,55 | r:1,00 r:0,21 r:042 |r:045 |r:0,29 r:0,58
p:0,001 | p:. p:0,21 | p:0,002 | p:0,001 | p:0,04 p:0,001
IL-17 r:0,27 r:0,21 r:1,00 r:0,37 |r0,22 r:0,22 r:0,15
p:0,05 |p:0,21 |p:. p:0,008 | p:0,11 | p:0,12 p:0,27
IL-23 r.0,33 |r:042 |r:037 |r:1,00 |r:040 |r:0,34 r:0,34
p:0,01 | p:0,002 | p:0,008 | p:. p:0,003 | p:0,015 | p:0,016
TNF-a r:060 |r:045 |[r0,22 r:040 |r:1,00 |r:0,58 r:0,49
p:0,001 | p:0,001 | p:0,11 | p:0,003 | p: . p:0,001 | p:0,001
RANTES | r.0,34 |r:0,29 |r:0,22 r:0,34 |r:058 |r:1,00 r:0,44
p:0,014 | p:0,04 | p:0,12 | p:0,015 | p:0,001 | p:. p:0,001
NPY r:0,58 |r:058 |r0,15 r:0,34 |r:049 |r:044 r: 1,00
p:0,001 | p:0,001 | p:0,27 | p:0,016 | p:0,001 | p:0,001 | p:.

r: korelasyon katsayisi, p <0,05 istatiksel olarak anlaml

Tablo-25: IL-1, IL-6, IL-17, IL-23, TNF-alfa, RANTES ve NPY ’nin klinik parametreler ile

korelasyon analizi

IL-1’nin klinik parametrelerle korelasyon analizi

Vas- Yas VKI BDO oDl PUKI-

hareket toplam
Korelasyon | -0,03 -0,10 -0,23 -0,10 -0,10 -0,17
katsayisi
Sig 0,82 0,46 0,09 0,48 0,46 0,22
(2 tailed)

IL-6’nin klinik parametrelerle korelasyon analizi

Vas- Yas VKI BDO oDl PUKI-

hareket toplam
Korelasyon | 0,13 -0,25 -0,20 0,03 0,04 0,07
katsayist
Sig(2tailed) | 0,33 0,07 0,15 0,79 0,78 0,61
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Tablo-25 (Devam): IL-1, IL-6, IL-17, IL-23, TNF-alfa, RANTES ve NPY ’nin klinik

parametreler ile korelasyon analiz

IL-17’nin klinik parametrelerle korelasyon analizi

Vas- Yas VKIi BDO oDl PUKI-

hareket toplam
Korelasyon | -0,13 -0,006 -0,24 -0,12 -0,07 -0,06
katsayisi
Sig 0,33 0,96 0,08 0,38 0,61 0,66
(2 tailed)

IL-23"iin klinik parametrelerle korelasyon analizi

Vas- Yas VKIi BDO oDl PUKI-

hareket toplam
Korelasyon | 0,10 -0,12 -0,16 -0,04 -0,12 -0,11
katsayisi
Sig 0,46 0,37 0,24 0,75 0,39 0,41
(2 tailed)

TNF-alfa’in klinik parametrelerle korelasyon analizi

Vas- Yas VKI BDO ODI PUKI-

hareket toplam
Korelasyon | 0,07 -0,12 -0,10 -0,10 -0,24 -0,03
katsayist
Sig 0,59 0,40 0,46 0,47 0,09 0,79
(2 tailed)

RANTES’in klinik parametrelerle korelasyon analizi

Vas- Yas VKI BDO ODI PUKI-

hareket toplam
Korelasyon | -0,02 -0,09 -0,09 -0,18 -0,24 -0,11
katsayisi
Sig 0,85 0,52 0,49 0,19 0,08 0,42
(2 tailed)

NPY’in klinik parametrelerle korelasyon analizi

Vas- Yas VKIi BDO oDl PUKI-

hareket toplam
Korelasyon | 0,01 -0,10 -0,01 -0,10 -0,20 -0,06
katsayist
Sig 0,90 0,46 0,92 0,44 0,14 0,66
(2 tailed)

* Korelasyon < 0.05 diizeyinde anlamlidir.
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Yapilan korelasyon analizinde IL-6’nin klinik parametrelerden PUKI-sire ve

ilag kullanim1 alt parametreleriyle negatif yonde zayif iliski tespit edildi. TNF-alfa

ile lomber rotasyon Slgiimleri arasinda pozitif yonde zayif iligki tespit edildi. IL-

23 ile SF-36 rol kisitliligi alt parametresi arasinda negatif yonde zayif iliski,

PUKI-siire alt parametresiyle negatif yonde giiclii iliski tespit edildi. RANTES ile

VAS-istirahat arasinda negatif yonde zayif iliski, SF-36 genel saglik alt

parametresi arasinda pozitif yonde zayif iliski tespit edildi (Tablo-26).

Tablo-26: IL-1, IL-6, IL-17, IL-23, TNF-alfa, RANTES ve NPY ’nin klinik parametreler ile

anlamli korelasyon analizleri

IL-6 RANTES
PUKI-uyku | Pitt-ilag Vas-istirahat Sf-36
suresi genelsaglik
Korelasyon -0,285 0,326 | Korelasyon -0,314 0,313
katsayis1 katsayis1
Sig 0,045 0,021 Sig 0,026 0,027
(2tailed) (2tailed)
n 50 50 N 50 50
IL-23 TNF-alfa
Sf- Pitt- Lomberrotasyon
rolkisithilig | slre
Korelasyon -0,288 -0,330 | Korelasyon 0,301
katsayist katsayis1
Sig 0,043 0,019 Sig 0,034
(2tailed) (2tailed)
n 50 50 N 50

Korelasyon < 0,05 diizeyinde anlamlidir.
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5.TARTISMA

Bel agrisi, toplumlarda oldukga sik goriilen bir saglik sorunudur. Yasam boyu
bel agris1 prevalanst %84, kronik bel agris1 prevalanst %23, bel agrisina bagl
sakatlik ise %11-12 olarak bildirilmistir (1). Bel agrisi olan hastalarin %90’u
herhangi bir tedaviye gereksinim duymadan 6 hafta i¢inde iyilesirken, %10’u
kronik seyir gosterir. Kronik bel agrili hastalarin tedavisinde heniiz tam anlamiyla
kabul edilmis bir tedavi algoritmasi olusturulamamistir. Uygulanan tedavi
yontemlerindeki asil hedef; agriy1 azaltmak, tekrar1 ve kroniklesmeyi engellemek,

fonksiyonel kapasiteyi en iist diizeye ¢ikararak is giicii kaybin1 6nlemektir.

Yagsla birlikte bel agrisi prevalanst artmakta, 40-60 yas arasi prevalansin en
yuksek oldugu bildirilmektedir (179). Bizim calismamizda da yas ortalamasi
43,0848,47 olarak tespit edilmis olup literatiir ile uygunluk gostermektedir. Bel
agrist ile ilgili yapilan birgok ¢alismada kadinlarda bel agrisi prevalansinin yiiksek
oldugu gosterilmistir (180,181). Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer sekilde
hastalarin %76’s1 kadin, %24°ii erkekti. Yapilan calismalar VKI arttikca , bel
agrist riskinin arttigin1 gostermektedir (182,183). Mevcut ¢alismamizda da bel

agrist olan hastalarmn ortalama VKI’si 28,55+4,44 olup literattr ile uyumludur.

Manyetik alan tedavisi, siklikla agr1 ve inflamasyon boélgesine uygulanan
non-invaziv basit guvenli bir tekniktir. Bu amaglarla hem statik hem de pulse
manyetik alan kullanilmaktadir. Pulse manyetik alan tedavisinde, manyetik alanin
stirekli degisimine bagli olarak dokularda analjezik etkinin saglandigi Kuguk
elektrik(faraday) akimlari olusturulur (8). Manyetik alan ayrica hiicre ve
dokularda, yumusak doku tamirinde belirgin rol oynayan proliferatif, migratuvar
ve biyosentetik cevaplari olusturur. Yapilan bircok c¢alisma ile fizik tedavi
alaninda etkinligi gdsterilmistir ancak literatiire baktigimizda kronik bel agrisinda

manyetik alan tedavisinin etkinligi ile ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
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Calismamizin amaci; Pulse elektromanyetik alan tedavisi (PEMT)’ nin
lomber disk bozuklugu olan hastalarda agri, yasam Kkalitesi, uyku Kkalitesi,

depresyon, disabilite ve inflamatuar belirtecler tizerine etkisini arastirmaktir

PEMT etkinligini degerlendiren g¢alismalarda standart bir tedavi protokoll
yoktur. Calismamizda tercih edilen PEMT yogunlugu 85 Gauss, fekansi ise 50
Hz’dir. Bir calismada PEMT yogunlugu 40 uT, 0,1-64 Hz frekans araliginda [13],
digerinde 5.6 mT yogunlugunda, 10 Hz frekansta, bir bagka ¢alismada ise 5 ila 15
Gauss (G) yogunlukta 7 Hz ile 4 kHz arasi frekansta uygulanmistir (13,14,184).
Tercih edilen tedavi yogunluklarinin birbirinden farkli olmasi, ¢calisma sonuglarini

etkileyebilecek 6nemli bir faktor olabilecegini diisiinmekteyiz.

LDH tanili hastalarda agri, kisinin giinliik yasamini etkileyen en Onemli
sorunlardandir. Hastalarin agriya bagh olarak fiziksel aktivitesinde azalma, uyku
kalitesinde bozulma, is hayatinda performans azalmasi gibi yasam kalitesinde
olumsuz etkilenmeleri olmaktadir. VAS, tedavinin hastada biraktigi etkiyi
karsilastirma amagli yapilan birgok arastirmada basarili bir degerlendirme
yontemi olarak kullanilmaktadir. Biz ¢alismamizda hastalarimizin agr1 diizeylerini
VAS istirahat, hareket ve gece olmak iizere {i¢ durumda degerlendirdik. Literatire
baktigimizda ¢ogu c¢alismada tek bir VAS degerinin Olclldiiglinii  ve
degerlendirmeye alindigin1 gordiik. Bizim c¢alismamizdaki bu farkin agrinin
karakteriyle ve siddetlenmesiyle alakali daha ayrintili bilgi verecegini diisiindiik.
Baglangic VAS degerleri agisindan iki hasta grubu arasinda anlamli fark
olmadigin1 tespit ettik (p>0,05). Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasini
karsilagtirdigimizda ise PEMT grubunun VAS-hareket degerlerinin sham PEMT
grubuna kiyasla tedavi sonras1 istatistiksel olarak anlaml bir sekilde iyilestigini
g6zlemledik (p<0,05). 12. hafta kontrollerine baktigimizda her iki grupta VAS
degerlerinde benzer iyilesmelerin devam ettigini gordiikk. Mevcut bulgular
PEMT’in agr1 yogunlugu Uzerine etkisinin 6zellikle erken donemde daha belirgin

olup uzun donemde etkisinin azalmaya basladigini diisiindiirmektedir.
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Elshiwi ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada kronik nonspesifik bel agrisi
olan 60 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba
PEMT+konvansiyonel tedavi, ikinci gruba sham PEMT+konvansiyonel tedavi 4
hafta boyunca 12 seans olarak uygulanmistir. Konvansiyonel tedavi; 15 dakika
TENS (100 mhz frekans ve sabit akimda), 5 dakika ultrason ( 1 Hz frekans, 1.5
w/cm2 yogunlugunda, siirekli mod) igeriyordu. PEMT, her seansta 20 Gauss (2
mT) yogunlugunda, 20 dakika siiresince uygulanmistir. Her iki gruba da karin,
sirt, pelvik ve alt ekstremite kaslari i¢in giiclendirme, germe egzersizleri, 1 ay
boyunca her giin 3 seans olarak verilmistir. Hastalar agr1 siddeti igin VAS ile,
fonksiyonellik icin Oswestry Oziirliiliik indeksi (ODI) ve spinal hareket aciklig1
(lomber fleksiyon, ekstansiyon, bilateral lateral fleksiyon) ile tedavi 6ncesi ve
tedavi sonras1 degerlendirilmistir. Her iki grupta tedavi oncesi ve sonrasi VAS,
ODI ve spinal hareket agikligi degerlerinde anlamli iyilesme oldugu gézlenmistir.
Gruplar arasit karsilastirmada ise PEMT grubunun lehine istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmistir. PEMT’in konvansiyonel tedaviye eklenmesinin
klinik ve fonksiyonel iyilesmede tek basna konvansiyonel tedavi
uygulanmasindan daha Ustin oldugu bildirilmistir (185). Biz de ¢alismamizda
PEMT’in egzersiz programina ek olarak agri, fonksiyonellik, yasam kalitesi ve

mobilite lizerine belirgin etkisinin oldugunu tespit ettik.

Lisi ve arkadaslarmin nonspesifik bel agrisinda PEMT’in etkinligini
arastirdiklar1 bir ¢aligmada 42 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmistir. Bir
gruba genel bakim+PEMT, diger gruba genel bakim+sham PEMT verilmistir.
Baglangi¢ 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
belirlenmistir. Baslangigta, altinc1 haftanin sonunda ve 12. haftanin sonunda agr1
siddeti VAS, fonksiyonellik ODI ile degerlendirilmistir. Calisma sonunda toplam
25 hasta degerlendirmeyi tamamlamistir. Genel bakim+PEMT grubunda 6
haftanin sonunda ODI skorunda daha anlamli iyilesme goriilmiis ve bu iyilesme

12 haftanin sonunda da devam etmistir. VAS skorunda genel bakim+PEMT alan
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grupta 6 haftanin sonunda daha anlamli diislis goriiliirken, 12 haftanin sonundaki
skorlar iki grupta benzer saptanmistir. Bu ¢alismada pulse elekromanyetik alan
tedavisinin etkili ve giivenilir oldugu bildirilmistir (186). Mevcut ¢calismamizda da
Lisi ve arkadaslarmin g¢alismasina benzer sekilde agr1 ve disabilitede tedavi
sonrast PEMT grubunda belirgin iyilesme tespit edilmistir. Mevcut ¢calismamizda
orneklem sayist PEMT grubunda 26, sham PEMT grubunda ise 24 olup tim
hastalar 12 haftalik takip boyunca kontrolleri alinmis calismaya dahil olmustur.
Calismaya alinan hasta sayisi ve tedaviye devam acisindan calismamizin
ustiinliigii asikardir. Ayrica tedaviye baslamadan once saglikli grup ile hasta

grubun karsilastirilmasi ¢calisma tasarimizin listiinliigiinii gostermektedir.

2016 senesinde Renato ve arkadaslarinin PEMT’in bel agrisi {izerine
etkilerini arastirdigi randomize kontrollii ¢alismalarin sistematik derlemesinde tek
basima kullanildiginda PEMT’in bel agris1 durumundan bagimsiz olarak bel
hastalarinda agr1 yogunlugunu azaltmada biiylik etkiye sahip olabilecegini
bununla birlikte, diger standart tedavilere (standart fizyoterapi, genel bakim veya
analjezik gibi) eklendiginde standart tedaviye ek bir fayda saglamadigi goriisi
ortaya ¢ikarilmigtir. Daha giiglii sonuglar elde etmek i¢in daha buyuk
orneklemlere ve standartlagtirilmis tedavi protokollerine ihtiyag duyuldugu
vurgulanmistir. Ayrica derleme sonucunda farklt bel kosullarina bagli agr
yogunlugunun 6lgiilmesinin hastanin iyilesmesinin izlenmesinde anahtar rol
oynadig1 fakat bununla birlikte, agrinin 6znel dogas1 nedeniyle, klinik 6nemi
belirlemekte her zaman kolay olmayacagi goriisii savunulmustur (99).
Calismamizda bu derlemenin aksine egzersiz programina ek olarak PEMT
uygulamanin agri, disabilite ve yasam kalitesi iizerine istatistiksel olarak anlamli

bir sekilde fayda sagladigini tespit ettik.

Park ve arkadaglarinin 3 aydan uzun siiredir devam eden lomber miyaljisi
olan 38 hastada PEMT’in etkinligini inceledikleri bir c¢alismada hastalar

randomize olarak iki gruba ayrilmistir. Bir gruba PEMT verilirken diger gruba
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sham PEMT verilmistir. Her iki gruba da haftada 3 kere, her seans 10 dakika
olmak Uzere, 2 hafta boyunca toplamda 6 seans tedavi uygulanmistir. Tedavi
sonrasi ve Uugiincii hafta takipte PEMT grubunda VAS ve Roland Morris
Engellilik Anketi skorlarinda sham PEMT gruba goére anlamli azalma
saptanmigtir. Uzun donem takipleri yapilmamistir (187). Mevcut calismamizda bu
calismanin aksine hastalarin uzun donem takipleri yapilmis olup tedavi sonrasi
agri, yasam Kkalitesi, uyku Kkalitesi ve fonksiyonellikte PEMT’in faydasi

gosterilmistir.

Harden ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada kronik bel agris1 tanis1 alan 40
hasta randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba 30 dakika stresince 15 mT
PEMT, ikinci gruba ise 30 dakika stresince plasebo tedavi haftada 3 glin 2 hafta
boyunca uygulanmigtir. Hastalar 2 haftalik tedavi siiresinden sonra 2 hafta takip
edilmistir. Tedavi grubundaki hastalarin, 2 haftalik takip siiresi boyunca plasebo
tedavi alanlara gore onemli olglide iyilestigi gozlenmistir. Bu ¢alismada 15 mT
PEMT’in kronik bel agrisinda etkili olabilecegi ancak daha biiyiik caligsmalara
ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (7). Bizim g¢alismamizda hastalara 85 G yogunlukta
50 Hz frekansta manyetik alan tedavisi 20 seans boyunca verildi. Agri, disabilite
ve yasam kalitesinde sham gruba gore daha fazla iyilesme tespit edildi. Bu
anlamli farkin uyguladigimiz manyetik alan dozundan ve siiresinden

kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bel agrili hastalarda tedaviye eklenen egzersiz programlarinin niiks oranlarini
ve hastalik siiresini azalttig1 belirtilmistir. Azalan paraspinal kas giicii ve
dayanikliligi, bel agrisinin gelismesi i¢in dnemli bir risk faktoriidiir. Ayrica bel
agrist olan hastalarda viicut kas giicli saglikli insanlara gore daha diisliktiir. Kas
giicii azalmis hastalarda bel agris1 riski li¢ kat daha fazladir. Bu nedenle egzersiz,
kronik bel agrisi i¢in birincil tedavi yontemlerinden biridir (50,107). Egzersiz ile
postiirii iyilestirmek, gévde kaslarini giliglendirmek ve aerobik kapasiteyi artirarak

agriyr azaltmak, fonksiyonel durumu iyilestirmek amaglanmaktadir. Bir
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caligmada, Van Tulder ve arkadaslari bel agrisi tedavisi i¢in yapilan egzersizin
giinlik yasam aktivitelerindeki iyilesmeyi hizlandirmada ve ise doniiste etkili
oldugunu bildirmislerdir (188). Amerikan Hekimler Dernegi’nin 2017 senesinde
yaymladigi akut, subakut ve kronik bel agrist noninvaziv tedavi yontemlerinin
klinik uygulama kilavuzunda orta derece kanit diizeyli 20 den fazla randomize
kontrollii calisma degerlendirilmis ve farkli egzersiz tiirleri arasinda belirgin bir
fark olmadig1 ortaya koyulmustur (86). Calismamizda her iki hasta gruba da
lomber eklem hareket agikligi, izometrik guclendirme, abdominal guclendirme,
lomber kor stabilizasyon, pelvik tilt, lomber ve hamstring germe egzersizleri
uygulandi. Cesitli ¢alismalarda, kronik bel agrisinda egzersiz tedavisine bagl
agrinin giderilmesinin alt1 aylik siire ile sinirli oldugu gosterilmistir (189). Sahin
ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada kronik bel agris1 olan hastalarda
egzersiz programinin 3 ay boyunca agri ve fonksiyonellikte anlamli iyilesme
sagladigt fakat 1 sene sonraki kontrollerde yararinin devam etmedigi
gozlemlenmistir (190). Bizim ¢alismamizda da mevcut literatiire uygun olarak
egzersiz programi verilen her iki grupta 3 aylik takipte agri, disabilite, uyku ve

yasam kalitesinde iyilesme tespit ettik.

Atya ve arkadaglarinin kronik mekanik bel agrisinda PEMT ile ultrason
tedavisini karsilastirdiklar: bir ¢calismada toplam 30 kisiden randomize olarak 15
kisiye 3 mHz frekans, 1 w/cm2 yogunlukta 15 dakika kesikli ultrason+egzersiz,
diger 15 kisiye ise 20 Hz frekans, 20 G yogunlukta 20 dakika PEMT+egzersiz
tedavisi verilmistir. Tedaviler her iki gruba da 8 hafta boyunca her giin verilmistir.
Tedavi Oncesi ve tedavi bitiminde VAS, fonksiyonel aktivite anketi ve lomber
omurga hareket acgikligi degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi her iki grupta tim
skorlarda tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme gozlenmekle birlikte PEMT’in
agr1 azalmasinda ve fonksiyonellikte daha etkin oldugu, eklem hareket a¢ikliginin
daha fazla artisina sebep oldugu bildirilmistir (191). Calismamizda PEMT’in
agr1, disabilite ve lomber omurga hareket agikligi iizerine etkisi, bu ¢alismanin
sonuglart ile benzerlik gostermektedir. Calismamizda ayrica PEMT grubunda

tedavi sonras1 lomber fleksiyon , lomber ekstansiyon , parmak zemin mesafesi ve
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bilateral lomber rotasyon ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit
edildi (p<0,05). Sham PEMT grubunda ise parmak zemin mesafesi ve bilateral
lomber rotasyon olgiimlerinde iyilesme tespit edildi. Gruplar arasi karsilastirmaya
bakildiginda ise PEMT grubu lehine parmak zemin mesafesinde istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme tespit ettik (p<0,05). Bu ¢alismamizin bulgulari, bel
agrist olan hastalarin tedavisinde manyetik alan kullanimini inceleyen Onceki
caligmalarla uyumluydu. Calismamizda fonksiyonel aktivitenin iyilestirilmesi,
manyetik alanin pozitif analjezik etkisine baglanabilir, bu da fonksiyonel seviyeye
yansiyan bel agrisinin azalmasina ve eklem hareket acikliginin artmasina neden
olabilir. Bu sonuglar, PEMT’in eklem kan akisi lizerinde yararli bir etkiye sahip
oldugunu bildiren, inflamasyonun azalmasina, kemik ve kikirdak iyilesmesine ve
boylelikle eklem hareket agikliginin artisina neden oldugu ispat eden Fischer ve

arkadaglarinin ¢alismasiyla biiyiik 6l¢iide desteklenmektedir (192).

Genel populasyonda depresyon sikligi %5-8 iken, kronik agrili hastalarda
depresyon goriilme oranin %22-78 arasinda degistigi bildirilmektedir. Bel agrili
hastalarda da bu oranin %30-54 arasinda degistigi bildirilmektedir (193). Bel
agrisinin uzun siire devam etmesi hastalarin yagam kalitesinde bozulmalara neden
olarak tizlintii, ¢aresizlik duygularmin yerlesmesine neden olabilir. Bazi hastalarda
bel agrilari, depresyon ya da anksiyete bozukluguna yol agabilir. Psikolojik
etkenler fiziksel bozukluklara yol agabildigi gibi, fiziksel bozukluklarin da
hastalarin  psikolojisini olumsuz etkiledigi kabul edilmektedir. Yapilan
calismalarda kronik bel agrili hastalarda BDO skorlarinin kontrol grubuna gore
daha ytiksek oldugu tespit edilmis ve agr1 siiresi arttikca depresyon bulgularinda
artis gorilmistiir (194,195).

Diindar ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarda depresyon, agr1 ve yeti
yitimi seviyesini aragtirmak ve yasam kalitesi ile iligkisini belirlemek i¢in yapmis
olduklar1 calismada 41 bel agris1 olan hasta, yas ve cinsiyet¢e benzer 42 saglikl

kisi ile Karsilastirilmistir. Agr1  yogunlugu viziel analog skala (VAS) ile , yeti
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yitimi Oswestry disabilite indeksi (ODI), anksiyete durumu ise Beck Depresyon
dlcegi (BDO) ile yasam kalitesi ise kisa form-36 (SF-36) ile degerlendirilmistir.
Kronik bel agrili hastalarin BDO skorlar1 kontrol grubuna oranla yiiksek, yasam
kalitesi ise daha diisiik bulunmustur. Hastalarn BDO ortalama degeri 11,2 + 6,1,
kontrol grubunun ise 5,9 + 4,1 olarak bulunmustur (196). Bizim ¢alismamizda da
saglikli grupta 4,04+2,65, hasta grubunda ise 15,88 = 7,98 bulunmus olup
literatiir ile benzerdir. Calisma sonuglarimiza baktigimizda, kronik bel agrili
hastalarda depresyon diizeyinin saglikli kontrollere gore yiiksek oldugunu ve
yasam kalitesinin azaldigini ve bu sonuglarin kronik bel agrili hastalarin agr1 ve

fonksiyonelliklerini yakindan etkiledigini gordiik.

Nayback-Beebe ve arkadaglarinin kronik bel agrisi olan askeri servis
uyelerinde PEMT’in etkinligini inceledikleri ¢alismada bir gruba haftada 3 kez
toplam 12 seans PEMT ve genel bakim, ikinci gruba sadece ilag egitimi, germe
guclendirme egzersizlerini igeren genel bakim uygulanmistir. Sonugta, tedavi
oncesine gore agr1 skorlarinda anlamli bir iyilesme saptanmadigi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak farklilik olmadigi bildirilmistir. Hatta PEMT alan
grupta anksiyete skorlarinda belirgin artis oldugu gosterilmistir (197). Bizim
calisma sonuglarimizda ise 6zellikle tedavi sonrasi agri skorlarinda belirgin bir
azalma bulunmus ayrica anksiyete 6l¢eklerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmese bile sham gruba kiyasla daha fazla oranda anksiyete skorlarinda
diisiis saglanmistir. Nayback ve arkadaslarinin yaptigi calismanin = kisithilig,
ikinci gruba sham tedavi verilmemis olmasi ve tedavi siiresinin kisa tutulmasi
olabilir. Aksine mevcut ¢alismamizda her iki gruba haftada 5 kez toplam 20 seans

tedavi verilmistir. Bu durum ¢alismamizi daha giiclii kilmaktadir.

Kronik bel agrili hastalarda, kisilerin hissettigi agrinin kisinin hem fiziksel
aktivitelerini hem de sosyal yasamini kisitlayarak kiside depresif bulgular
gelistirebilecek bir ortam gelismesine neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Rush

ve arkadaglar1 kronik bel agrili hastalarda fiziksel aktivitenin derecesiyle
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depresyon arasindaki iligkiye isaret ederek fiziksel agidan aktif olanlarda
depresyon riskinin diisiik oldugunu bildirmislerdir (198). Bu da ¢alismamizda her
iki grupta da BDO degerlerinin iyilesmesine kanit olabilecek bir sonugtur. PEMT
grubunda tedavi sonrasi saglanan iyilesme 12. haftada devam etmis, sham PEMT
grubunda ise 12. hafta kontrollerinde tedavi sonrasina gére bir miktar gerileme
goriilmiistir. Fakat her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilememistir.

Yapilan calismalarda bel agrisinin, hastalarin ayakta durma, yiiriime, oturma,
giyinme gibi pek cok giinliikk yasam aktivitelerini ve fonksiyonel durumunu
olumsuz etkiledigi gorilmistiir (199). Calismamizda hastalarin  engellilik
durumunu tespit etmek i¢in ODI kullandik. Calismamizda tedavi Oncesi her iki
grubun da benzer 6ziire sahip olduklar1 goraldi (p>0,05). Her iki grupta da grup
ici karsilagtirmada tedavi sonras1t ODI degerlerinde anlamli azalma tespit edildi.
Elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda hastalarin agr1 seviyelerinin azalmasinin ve
duygu durumlarinin diizelmesinin fonksiyonel iyilesmeye katki saglamig
olabilecegini diisiinmekteyiz. Gruplar arasi karsilastirmaya bakildiginda ise
PEMT grubunda tedavi sonrasi donemde istatistiksel olarak daha anlamli
fonksiyonel iyilesme tespit edildi (p<0,05). 12. hafta takiplerinde her iki grup
arasinda benzer iyilesmeler goriildi. PEMT grubunda tedavi sonrasi anlamli
tyilesmenin goriilmesinin, elektromanyetik akimlarin lomber diskopatinin oldugu
alanda antienflamatuar, antiddematdz ve analjezik etki gosterip endorfin gibi
endojen  opiad  salimmi  etkilerinden = kaynaklaniyor  olabilecegini

diistindiirmektedir.

Abdelhalim ve arkadaslar1 Ocak-Haziran 2018 tarihleri arasinda nonspesifik
bel agris1 olan yaslar1 35 ila 55 yaslarn arasinda kirk iki tiniversite ¢alisanini iki
gruba ayirmustir; bir gruba PEMT diger gruba sham PEMT haftada 3 defa toplam
12 seans verilmistir. Hastalarin tedavi oncesi ve sonras1 VAS, ODI, Modifiye

Schober testi ve SF-36 anketi doldurulmustur. Mudahale sonunda tedavi grubunun
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tim sonug¢ oOlglmlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme tespit
edilmistir (p <0.05). Diger taraftan, sham gruptaki sonug Olgiitlerinde anlamli bir
farklilik bulunmamustir (p> 0.05). PEMT in spesifik olmayan bel agris1 olan orta
yas Universite calisanlarinda agriyi, disabiliteyi azaltabilecegi, lomber omurga
hareketliligini arttirabilecegi ve yasam kalitesini iyilestirebilecegi sonucuna
vartlmistir (200). Bizim g¢alismamizda bu ¢alisma verilerine tutarli bir sekilde
tedavi sonrast VAS-hareket ve ODI’ deki iyilesme istatistiksel olarak sham
gruptan daha iyiydi. Abdelhalim ve arkadaslarinin yaptigi bu ¢alismanin
kisitliliklart , manyetik alanin her hasta ic¢in belli bir dozda verilmemis olup, en
diisilk yogunluktan baslanip hastanin tolere edebilecegi diizeyde sabit birakilmig
olmasidir. Sham gruptaki kisilere manyetik alan dozunu hissettikleri doz nasil
ifade edildigi de muammadir. Bizim calismamizda ise PEMT grubundaki her
hastaya ayni yogunlukta ve frekansta PEMT uygulanmistir. Uyguladigmiz bu
yaklasim, uygun tedavi protokollerinin saglayabilmesi agisindan daha bilimsel bir

yaklagim olacagini diisiinmekteyiz.

Omar ve arkadaslarinin PEMT’in lomber disk hernisine bagli olusan lomber
radikUlopati Gzerine etkisini inceledikleri 40 kisilik randomize plasebo kontrolli
bir ¢alismada; PEMT ile sham PEMT arasinda VAS ve ODI skorunda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu gozlenmistir (14). Makalede hangi cihazinin
kullanildig: belirtilmemekle birlikte 5 ila 15 Gauss (G) yogunlukta 7 Hz ile 4 kHz
aras1 frekansta PEMT’in haftada 5 giin toplam 3 hafta uygulandig: belirtilmistir.
Tedavi grubuna standart dozda manyetik alan verilmemesi, tedavi sonrasit uzun
donem kontroliin yapilmamasi ¢alismanin kisitliklar1 arasinda sayilabilir. Bizim
calismamizin baslangigta saglikli  grubun dahil edilmesi, uzun ddnem
kontrollerinin olmasi, hasta sayisinin daha fazla tutulmasi ve standart doz da
tedavi verilmesi bilimsel degerlere daha fazla katki saglayacagini

diistindiirmektedir.
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Krammer ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada toplam 40 akut bel agrisi
olan hastada PEMT’ in rutin fizik tedavi ile kombine olarak uygulanmasinin
onemli bir ek yarar saglamadigi bildirilmistir (10). PEMT uygulamasini 0,03 mT
yogunlukta 27,12 Hz frekansta 7 giinde tamamlayip haftada 2 defa toplam 8 kez
rutin fizik tedavi programi verilmistir. Biz bu ¢alismanin aksine c¢aligmamiza
kronik bel agris1 olan hastalar1 dahil ettik ve PEMT’in agr1 ve fonksiyonellik
uzerinde etkili oldugunu saptadik. Mevcut calismamizda tedavi dozunu ve

stiresini yiiksek tutmamiz aradaki farki ortaya koymus olabilir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi; esas olarak kisinin saglig1 tarafindan belirlenen
ve klinik girisimlerle etkilenebilen genel yasam kalitesinin bilesenidir. Kisinin,
hastaligt ve uygulanan tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasil algiladig: ile
iligkilidir. Yapilan aragtirmalar, kronik agri ile kotii yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi gostermektedir (201). Takahashi ve arkadaslarinin kronik bel agris1 olan
hastalarda farmakoterapi ile egzersiz programinin agr1 disabilite ve yasam kalitesi
tizerine etkilerini arastirdiklar1 3 aylik prospektif calismada , agr1 diizeyleri VAS,
fonksiyonel durumu Roland Morris Disabilite indeksi (RMDI) ile , yasam kalitesi
ise SF-36 ile degerlendirilmistir. Ug aylik takiplerin sonunda agr1 diizeylerinde
her iki grupta benzer iyilesme goriilmesine ragmen yasam kalitesinin sadece

egzersiz grubunda belirgin bir sekilde arttig1 tespit edilmistir (202).

Stankovic ve arkadaslar1 kronik bel agrili hastalarda germe ve giiclendirme
egzersizlerine ek olarak stabilizasyon egzersizlerinin agri ve yasam Kkalitesi
tizerine olan etkisini inceledikleri bir ¢alismada, kontrol grubuna (n=60) germe ve
giiclendirme egzersizleri, ¢calisma grubuna (n=100) ise stabilizasyon egzersizleri
ek olarak verilmistir. Tedavi sonrasi kontrollerde her iki grupta da SF-36 da

anlamli iyilesme tespit edilmistir (203).
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Yapmis oldugumuz ¢alismada tedavi dncesinde saglikli grup ile hasta kisiler
karsilastirildiginda SF-36 tim alt parametrelerinde hasta grup aleyhine belirgin
fark oldugunu tespit ettik (p<0,05). Tedavi Oncesi hasta gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrast PEMT
grubunda SF-36 emosyonel alt parametresi hari¢ her iki grupta tim SF-36 alt
parametrelerinde anlamli iyilesme tespit edildi. Gruplar arasi karsilagtirmada ise
tedavi sonrast PEMT grubunun SF-36 vitalite alt parametresinde sham gruba
kiyasla anlamli bir iyilesme oldugu goriildii (p<0,05). Diger alt parametrelerde
istatistiksel ~ olarak anlamli bir fark yoktu. Elde edilen sonuglar
degerlendirdigimizde  kisinin agr1 diizeyinin azalmasi, anksiyete oranimnin
diismesine, giin icerisindeki fonksiyenelligi arttirmasina ve yasam kalitesinde

artisa katki sagladigini diistindiirmektedir.

Bel agris1 olan hastalarin yaklasik % 55-60'inin agri1 baslangicindan sonra
uyku bozuklugu yasadigi bildirmistir (204,205). Genel populasyonda uykuyu
baslatma ve siirdiirmedeki zorluklar yaygin olmakla birlikte, kronik agr
durumlarinda uykuya dalma ve uykuda kalma gii¢liigii, erken uyanma gibi uyku
problemleri tespit edilmistir (206). Kronik agri nedeniyle ortaya c¢ikan uyku
bozukluklari, kisinin hafizasinin zayiflamasina, basit gorevleri yerine getirmede
zorluklara, guinlik yasamda stres gibi bazi problemler yasamasina neden olabilir.
Bu da kisinin yasam kalitesinde belirgin bir diisiise neden olabilir. Marty ve
arkadaslar1 101 kronik bel agris1 hastasi ile 97 cinsiyet ve yasla eslestirilmis
saglikli kontrolde uyku Kalitesini karsilastirdiklar1 bir calismada hastalarin
Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) tim parametrelerinde kontrollere gore
anlaml olarak daha yiiksek puanlara sahip oldugunu, ortalama PUKI skorlarinin
kontroller icin 4.7 ve hastalar i¢in 10.9 oldugunu gostermislerdir (207). Baska bir
calismada ise kronik bel agrili hastalarda PUKI toplam skoru 8.1 ¢ikmistir (208).
Bizim ¢alismamizda da saglikli grup PUKI skoru 3,78+1,56, PEMT grubunda
7,9243,14, sham PEMT grubunda ise 7,75+3,26 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
literattir ile uyumluluk goéstermekle birlikte kronik bel agrisinin uyku kalitesini de

belirgin sekilde diisiirdiigiinii géstermektedir.
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Mekanik travma, deformite, genetik egilim, enfeksiyon ve sigara i¢imi dahil
olmak uzere bir dizi tetikleyici olay, intervertebral disk (IVD) hicrelerinde
proinflamatuar sinyali indiikler. Bu baslatic1 tetikleyiciler, disk dokusunda ve
cevreleyen yapilarda morfolojik degisikliklere neden olur ve bu, daha fazla
enflamatuar sinyallesme ve dejenerasyon dongisini yayar. Kronik bel agrisi
genellikle intervertebral disk dejenerasyonuyla iligkilidir. Disk dejenerasyonunda
IL-1, IL-6, IL-8, IL-17, IL-23, TNF-alfa gibi pro inflamatuar sitokinler tarafindan
indiiklendigi diistiniilmektedir (209). Bu proinflamatuar sitokinler — matriks
metalloproteinazlar 2 (MMP2) ve MMP13 aktivasyonu ile yoluyla kolajen
matriksinin katabolik yikimini uyarirlar. Ozellikle TNF-alfa ve IL-1 dejenere disk
icerisinde NF-kB sinyalini aktive ederek IL-6 ve IL-17 ekspresyonunu arttirici
etki gosterir. IVD hiicreleri iizerinde yapilan bir in vitro ¢alismada, PEMT’in
hicre proliferasyonunu uyardigi ve bunun nitrik oksit ve prostaglandin E2
yolaklar1 yoluyla gerceklestigi one siriilmistir (210). Bagka bir ¢aligmada,
kemik morfogenetik protein (BMP) sinyali yoluyla 6zellikle BMP-2 ve BMP-7

araciligiyla matriks sentezinin indiiklendigi 6ne siiriilmiistiir (211).

Aktivasyon (zerine dlzenlenen, normal T hicresi eksprese edilen ve
salgilanan (RANTES), CCL5 kemokin, bir baska inflamasyon belirteci olarak
kronik bel agris1 ile iligkili olarak arastirilmistir. RANTES, insan intervertebral
diski tarafindan enflamatuar uyaranlara yanit olarak Uretilir ve katabolik aktiviteye
yol agar(164). Grad ve arkadaslarinin lomber disk herniasyonu olan hastalarda
kemokin C-C motif ligand 5 (CCL5, RANTES) ve C-X-C motif ligand 6
(CXCL6) serum diizeylerini arastirdiklart c¢alismada disk dejenerasyonu olan
hastalarda, dejenerasyon olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek CCL5 ve CXCL6
degerleri tespit edilmis fakat hastalik siddetiyle iliskilendirilememistir (212).

Noropeptid Y (NPY), bel agrist olan insanlarin intervertebral disklerinde

anulus fibrosuslarinda gosterilmis ve dejenerasyonla olan ilgisi gosterilmistir
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(213). NPY’nin bireylerde duygu ve stress degiskenlerinin modiilasyonunda
gorevleri vardir. NPY'nin preklinik calismalarda gozlenen beslenme, anksiyete ve
depresyon {izerindeki etkileri nedeniyle, klinik calismalar ¢ogunlukla major
depresif bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu ve yeme bozukluklarinda NPY
etkinligine odaklanmistir (214). Son zamanlarda osteoartrit gelisiminde kikirdak
homeostazinda dogrudan etkili olduguna dair ¢aligmalar yaymlanmistir (215).
NPY noroprotektiftir ve endojen opioid sistemi araciligiyla inflamatuar ve
noropatik agriya karsi koyar (216). NPY, TNF-a veya IL-6 dahil olmak Uzere
proinflamatuar sitokinlerin salinimini indiikkleyen makrofajlar, nétrofiller ve
lenfositler dahil olmak iizere immiin hiicre yanitinin aktivasyonunu indiikleyebilir

(217).

Mevcut ¢alismamizda tedavi baslangicinda saglikli grup ile hasta grubu
arasinda inflamatuar belirteclerde bir fark olup olmadigi tespit etmek igin
degerlendirilen biyobelirtecler icerisinde, IL-1 hari¢ diger biyobelirteglerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. IL-1 ‘deki fark, sham PEMT
grubunun hem PEMT hem de saglikli gruptan farkli olmasindan kaynaklaniyordu.
Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmese de PEMT grubunda IL-1, IL-6,
IL-17, IL-23 ve RANTES seviyelerinde saglikli gruba kiyasla bir ytikseklik, TNF-
alfa ve NPY seviyelerinde ise diisiikliik tespit edildi. Sham PEMT grubunda
saglikli gruba kiyasla IL-6, IL-23 seviyelerinde yukseklik, IL-1, IL-17, TNF-alfa,
NPY ve RANTES seviyelerinde diisiikliik tespit edilmistir. Mevcut literatiirle
mevcut sonuglarimizi karsilagtirdigimizda bazi biyobelirteclerin hasta gruplarinda
saglikli gruba kiyasla daha diisiikk ¢ikmasina, analjezik ila¢ kullaniminin neden
olmus olabilecegini diisiinmekteyiz. Bilindigi tizere bel agrisi, herhangi bir kronik
agr1 yasayan kisilerde en sik goriilen agn tiirtidiir. Tedavi i¢in kilavuzlar aktif
kalmay1 ve egzersiz yapmay1 tavsiye etse de gerekirse kisa siireli analjezik
kullanimi1 6nerilmektedir (218). Yapmis oldugumuz ¢alismada PEMT grubunun
%88,5’1 ,sham PEMT grubunun ise %83,3’1i tedaviye baglamadan dnceki son bir
hafta icerisinde en az giinde iki kere gesitli analjezik tedavi aldigini tespit ettik.

Biz her ne kadar tedaviye baslamadan once hastalara 1 hafta boyunca wash-out
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( ilagtan arindirma ) prosediirii uygulamis olsakta bu siire¢, alinan medikal
tedavinin anti inflamatuar etkisinin kaybolmasi i¢in gerekli olan siireye yetmemis
olabilir. Bundan dolay1 da baz1 belirteglerde hasta grubunda beklenen inflamasyon

artisin1 gozlemleyememis olabiliriz.

Birden fazla c¢alisma, agri yogunlugu ile iliskili olarak proinflamatuar
sitokinlerde (IL-6, TNF-a, IL-8 ve IL-1B) onemli farkliliklar gézlemlemistir.
Ugeyler ve arkadaslar1 agrili ve agrisiz ndropatili hastalarin sitokin profillerini
karsilastirdigi calismada, agri yasayan hastalarin serumunda daha yiiksek
proinflamatuar sitokin seviyeleri belirlenmistir (219). Wang ve arkadaslarinin
hasta popiilasyonunu hafif ve siddetli siyatik gruplarina bdlerek yaptiklari
calismada, IL-6 ve IL-8'in siddetli siyatik hastalarinda sadece kontrollerle degil
aynt zamanda hafif siyatik hastalarina kiyasla da daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu sonu¢ proinflamatuar sitokin diizeylerinin siyatik yogunluguna
katkida bulunabilecegini distiindiirmiistir (220). Mevcut ¢alismamizda da
literatlire benzer sekilde hasta grubunun her ikisinde saglikli gruba kiyasla daha
yuksek IL-6, IL-23 ve RANTES diizeyleri, PEMT grubunun saglikli gruba
kiyaslanmasiyla IL-1, IL-17 ve TNF-alfa duzeyleri daha yiksek bulundu.

Artan miktarda literatiir, egzersize katilimin genel popiilasyonda hem akut
hem de uzun vadede antiinflamatuar bir fenotipi indiikledigini desteklemektedir.
Akut egzersizin inflamasyon Uzerindeki etkileri esas olarak kasta 'miyokinler’
olarak adlandirilan kastan tiiretilen sitokinler ilizerinden olmakta, egzersizin
inflamasyon lzerindeki uzun vadeli etkileri esas olarak ‘adipokinler' olarak
adlandirillan adipoz doku kaynakli sitokinler ile yag dokusunda gozlenir (221).
Egzersiz sirasinda kas kasilmasinin IL-6'nin asir1 ekspresyonu icin ana tetikleyici
oldugu diisiiniilmektedir. Kas i¢inde egzersize bagli IL-6 mRNA, dolasimdaki IL-
6'y1 arttirir ve bu daha sonra hepatik glikojenoliz ve lipolizi aktive etmek igin bir
tetikleyici gorevi goriir; boylelikle egzersiz yapan kaslara ek enerji saglanmis

olur. Bununla birlikte, bu asir1 IL-6 iiretiminin inflamasyona neden oldugu
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distiniilmemektedir (222). Romatizmal hastalilardaki IL-6 artisi, makrofajlar
tarafindan induklenir ve NF-kB yolu ile aktive edilen TNF-a' nin varligini
gerektirir. Kas egzersizi ile uyarilan IL-6 Uretimi ise TNF-a veya NF-kB
aktivasyonu olmadan gerceklesir ve aktive edilmis T hiicrelerinin nikleer faktor
ile glikojen-p38 mitojen aktiflestirilmis protein kinaz arasindaki bir etkilesim ile
duzenlenir (223). Spesifik olarak, egzersiz sirasinda, TNFa'nin inhibitorleri
oldugu disiintlen ¢ozinir TNF reseptorleri ve IL-1 reseptor antagonistleri
egzersiz sirasinda ve sonrasinda artar, yiliksek kalir. BoOylece uzun siireli
inflamatuvar yanitlar1 yiikselten ve buna aracilik eden IL-1b ve TNF-a, egzersiz
sirasinda baskilanmaya devam eder. Bu goézlemler, egzersizin insan viicudunda
akut bir antiinflamatuar ortami tesvik edebilecegini disiindiirmektedir (222).
Egzersizin inflamasyonu azaltmadaki uzun vadeli etkilerinin esas olarak yag
dokusunun boyutundaki azalmalara aracilik ettigi diistiniilmektedir. Kanitlar,
egzersizin yag dokusu hiicrelerinin boyutunu azaltmada 6nemli bir etkiye sahip
olabilecegini gostermektedir (224). Mevcut literatlirle uyumlu olarak egzersiz
grubunda tedavi sonrast ve 12. hafta kontrollerinde devam eden IL-6
seviyelerinde bir gerileme saglanmistir. Fakat TNF-a diizeylerinde tedavi sonrasi
bir miktar gerileme gorilse de uzun donemde TNF-a yikselmesine engel
olamamistir. Bu durum egzersiz programinin akut donemde inflamasyonu
baskilama 6zelliginin daha belirgin olup uzun donemde anti inflamatuar etkisinin

zayiflayarakta olsa devam ettigini diisiindlirmektedir.

Miller ve arkadaslarinin PEMT’in insan dejenere intervertebral diski (IVD)’si
lizerine in vitro olarak gen ekspresyonuna etkisini arastirdiklar1 bir ¢alismada
toplam 7 hastada beser adet anulus fibrosus ve nikleus pulposus diseke edilmistir.
Ornekleri uygun kosullarda 3-4 hafta inkiibe ettikten sonra kronik bel agrisi
iligkili inflamasyonu olusturabilmek igin 4 giin boyunca IL-1 enjeksiyonu
yapilmis. Orneklere % 25 ¢alisma siklusu, 3.850 Hz pulse frekansi, 15 Hz burst
frekans1 ve maksimum 10 Tesla / s degisim oranina sahip dalgadan olusan PEMT
cihaz ile glinlik dort saat 7 giin boyunca miidahale edilmis. Sonug olarak 4 giin

boyunca IL-1 maruziyeti beklendigi gibi proinflamatuar belirteglerde (IL-1,
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IL-6, IL-17, TNF-a ) upregiilasyona neden olmus. Calisma sonunda PEMF, IVD
hicrelerinde IL-la'nin neden oldugu inflamatuar sitokinlerin ekspresyonunu
azalttigina ancak tamamen engelleyemedigine vurgu yapilmis. Bununla birlikte,
daha sonraki zaman noktalarinda 6nemli bir etki gézlenmediginden, PEMT
yalnizca erken proinflamatuar sinyali inhibe etmek igin yararli olabilecegi
savunulmus (225). Biz de bu galismayla uyumlu olarak PEMT uygulamasinin
akut donemde daha belirgin etkiye sahip oldugunu, akut donemde hem agri,
disabilite, uyku, yasam kalitesi ve eklem hareket aciklig1 gibi klinik belirteglerde
hem de proinflamatuar belirteglerde iyilesme sagladigini diisiiniiyoruz. Ote
yandan 12.hafta kontrollerinde klinik belirte¢lerdeki iyilesmenin devam etmesi,
PEMT uygulamasinin  uzun doénem etkili  olabilecegi savim1  da

kuvvetlendirmektedir.

Daha oOnce yayinlanan ¢alismalarda , PEMT ’in IL-1beta ve TNF-a gibi
proinflamatuar sitokinleri azalttig1 ve PGE2 sentezini inhibe ettigi in vitro tendon
hiicreleri tarafindan IL - 10 gibi antiinflamatuar sitokinleri ve kondrositlerin
anabolik aktivitesini artirdigini rapor edilmistir (118). Mevcut literatur, artroplasti
gibi cerrahi miidahalelerin ilk giinlerinde PEMT kullanimiyla eklem iltihabi
stirecinin erken kontroliiniin saglandigini, hastanin fonksiyonel iyilesmesinin

arttirlldigin1 gostermektedir (226).

Chan ve arkadaslarinin intervertebral disk hasari gelisen ratlarda PEMT ‘in
akut inflamasyona etkisini arastirdiklar1 calismada 72 rat, kontrol grubu , disk
dejenerasyonu yapilan PEMT uygulanmayan grup, bir de PEMT uygulanan
gruptan olusan ii¢ gruba ayrilmistir. IL-6, IL-1, TNF-alfa yaralanma 0Oncesi
dorduncl ve yedinci giinlerde olgtilmistir. IL-6 diizeyleri yedinci gilinde artis
gostermis dordiincii giinde belirgin bir fark gériilmemistir. IL-1 duzeyleri, IL-6 ile
korele olarak yaralanma sonrasi kontrol grubuna kiyasla yedinci glinde belirgin
artig gostermistir. TNF-alfa kontrol grubunda diisiik seviyede eksprese edilirken,

yaralanma sonras1 yedinci giinde artis tespit edilmistir. PEMT uygulananan grupta
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tedavinin yedinci giiniinde 1L-6, 1L-1, TNF-alfa duzeylerinde belirgin diisiis tespit
edilmis, dordincu gunde her ¢ grupta gen ekspresyonunda belirgin bir fark tespit
edilmemis. Calisma sonunda PEMT uygulamasinin intervertebral diskteki akut
inflamasyonu  azaltict  etkisinin  oldugu vurgulanmistir  (227). Mevcut
calismamizda da bu c¢aligmaya benzer sekilde PEMT uygulamasi tedavi boyunca
IL-1, IL-6 ve IL-17 seviyelerinde yiikselmeyi engellemis fakat tedavi kesildikten
sonra 12. hafta kontrollerinde inflamatuar belirtecler (zerine belirgin etki
olusturamayip belirteglerin yiikseldigi goriilmiistir. PEMT, tedavi boyunca ve
sonraki siregte TNF-alfa, IL-23, NPY, ve RANTES seviyelerinde diisiise neden
olmamistir. Inflamatuar belirteglerdeki bu sonug bize PEMT uygulamasinin erken
doénem etkilerinin belirgin oldugunu uzun dénemde inflamatuar belirtecler Gizerine
etkisinin azaldig1 sonucunu ortaya ¢ikarmistir. Ayrica inflamatuar siiregteki ¢esitli
yolaklar tiizerine ayni etkiyi yapma kabiliyetinin olamayabilecegini, bunu
kanitlamak i¢in inflamatuar siirecteki spesifik yolaklar tizerine PEMT’in etkisini
arastiran 1iyi tasarlanmis gelecek c¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
Tedavi sonrasi inflamatuar belirteglerdeki yiikselmenin bir sebebi de PEMT
boyunca inflamasyonun baskilanip manyetik alan maruziyeti kalktiktan sonra
inflamatuar bir refleks yanitin olusmus olma ihtimali de disiiniilmelidir. Bu

konunun netlik kazanmasi i¢in ileri calismalara ihtiyag¢ oldugunu diisliniiyoruz.

Sowa ve arkadaslar1 aktivite sonrast RANTES diizeyleriyle agr1 seviyeleri ve
agri ile ilgili fonksiyonlar arasinda onemli iliskiler buldugu ¢alismalarinda daha
yiiksek RANTES seviyelerinin daha fazla bozulma ve aktivite sinirlamasi ile
iligkili oldugu sonucuna ulagmistir. Calisgmada ayrica NPY ve RANTES ile
duygusal agri puanlari, depresyon puanlari arasinda iliski tespit edilmistir.
Kisilerin bel agrisina iliskin agr1 algisinin ve buna bagl aktivite korkusunun
engelliligin 6nemli bir belirleyicisi oldugu One siiriilmiistiir (228). Bizim
calismamizda tedavi sonras1 donemde serum RANTES seviyelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmasa da sham PEMT grubunda 12. hafta kontrollerinde
PEMT grubuna kiyasla tedavi sonrasi Olgiimlere gore belirgin artisin oldugu

goriildi. PEMT grubundaki RANTES artis1 smirli diizeydeydi. Sowa ve
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arkadaslarinin calismasindaki sonuglara benzer sekilde yiiksek RANTES
seviyelerinin agr1 ve fonksiyonel kisitlilikla iligkili oldugu diistiniildiigiinde PEMT
grubunun grup ic¢i lomber fleksiyon ve ekstansiyon Olgiimlerinde anlamli
iyilesmenin olmasina, gruplar arasi ise 12.hafta kontrollerinde PZM’ de belirgin
artigin olmasina RANTES seviyelerinin sham PEMT grubuna kiyasla daha digiik
seyretmesi neden olmus olabilir. Bu da PEMT’in RANTES yiikselmesini

engelleyerek agr1 ve fiziksel kisithilikta faydasi olabilecegini diistindliirmektedir.

Schell ve arkadaglarmin yapmis oldugu prospektif bir ¢aligmada saglikli
medya calisanlarinin boyun, bel ve boyun agrisi iligkili stress biyobelirteg
diizeyleri arastirilmistir. Denekler 12 ay boyunca takip edilmistir. Calisma
sonunda agri duzeyi yikseldikge NPY seviyesinde diisiis tespit edilmistir.
Calismada NPY’nin agridan koruyucu faktor olarak rol aldigi ifade edilmistir
(229). Bizim ¢alismamizda da tedavi sonrasi donemde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli olmasa da NPY seviyelerinde artis saptandi. Fakat 12.
hafta kontrollerinde gruplar arasi karsilastirmada PEMT grubunda NPY yiikselisi
devam ederken, sham PEMT grubunda istatistiksel olarak anlamli diistis saptandi.
Agrn diizeyi ile NPY arasinda negatif iliski oldugu sonucundan yola ¢ikarsak bu

sonug, PEMT’in kronik dénemde agr1 lizerine etkisini gdstermeye kanit olabilir.

Literatiir arastirmalarinda, kronik bel agrisinda pulse manyetik alan
tedavisinin etkinligini arastiran ve sadece egzersiz programiyla karsilastiran ¢ok
az sayida calisma oldugu goriildi. Bu da ¢alismamizin bu alanda 6nemli bir agig1

kapatacagini diistindiirmektedir.

Calismamizda, yapilan ¢alismalarin ¢ogu ile benzer sekilde PEMT in kronik
bel agrisinda egzersiz programina kiyasla klinik ve fonksiyonel iyilesmede erken
donemde daha belirgin etkili ve givenilir oldugu bulundu. Uzun dénemde ise

etkisini giderek kaybettigini diislindiirmektedir. Egzersiz grubunda da agrm,
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disabilite, depresyon, uyku kalitesi gibi klinik parametrelerde belirgin iyilesmenin
olmasi, yillardir etkinligi bircok ¢alismayla kanitlanmis, fizik tedavi
programlarinin olmazsa olmazi olan egzersiz programinin énemini bir kat daha

go6zler dniine sermektedir.

Calismamizi diger ¢alismalardan ayiran en énemli 6zelliklerden biri, tedavi
baslangicinda hasta grubunun saglikli grup ile karsilastirilmasidir. Literatlirde
tedavi Oncesi hasta grup ile saglikli grubu, agri , depresyon, fonksiyonellik, uyku
bozuklugu ve inflamatuar belirtegler tizerine karsilastirip aralarindaki farki ortaya
koyduktan sonra, plasebo kontrollii uzun dénem sonuglarini karsilastiran baska
calisma bulunamamistir. Bu 6zelligiyle literatiire ve gelecek c¢aligmalara 151k
tutacagin1 distinmekteyiz. Calismamizin sonuglarini etkileyebilecek hastalarin
cinsiyet, yas gibi demografik 6zelliklerinin, VKi, BDO, ODI, PUKI gibi klinik
parametrelerinin gruplar arasinda homojen dagilmasi ve hasta sayisinin, tedavi ve
takip sdresinin diger ¢alismalara gore fazla tutulmasi sonuglarimizin

guvenilirligini arttirmaktadir.

Calismamizin kisithiliklar1 arasinda tedaviye baslamadan once herhangi bir
agr1 kesici medikal tedavi alan hastalarda, tedaviye bir haftalik wash out suresi
sonrasi baslanmig olmasi sayilabilir. Ilagtan arindirma siiresi daha uzun olsaydi
hasta gruplar ile saglikli grup arasindaki inflamatuar belirteglerde daha farkli bir
sonug olabilirdi. Ayrica tedavi sonrasi siirecte hangi hastanin ne zaman ve ne

kadar agr1 kesici tedaviye ihtiyaci oldugu ve ilag¢ kullandig1 sorgulanmamuistir.
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6.SONUC

1) Kronik bel agrist olan hastalarda, saglikli kisilere kiyasla agri, disabilite,
depresyon, uyku kalitesi ve eklem hareket kabiliyetinde belirgin azalmanin oldugu

saptandi.

2) Hem PEMT grubunda hem de sham PEMT grubunda tedavi sonrasi ve 12.
hafta kontrollerinde VAS, SF-36, BDO, ODI, PUKI skorlarinda grup i¢i anlaml
tyilesmeler tespit edildi.

3) PEMT grubunda tedavisi sonrasi sham PEMT grubuna kiyasla VAS- hareket,

ODI ve SF-36 vitalite alt parametresinde belirgin iyilesme saglandi.

4)Tedavi oOncesi PEMT ve sham PEMT grubunda, saglikli gruba kiyasla
istatistiksel olarak anlamli olmasa da IL-6, IL-23, RANTES seviyelerinde
yukseklik tespit edildi. Diger belirteglerde belirgin bir fark yoktu.

S5)PEMT grubuyla sham PEMT gruplarinin tedavi oncesi IL-1 diizeyleri farkli
oldugundan dolay1 ylizdelik degisim hesaplandi. Sham PEMT grubunda PEMT
grubuna kiyasla tedavi oncesi ve 12. hafta 6l¢iimleri arasinda belirgin artigin

oldugu saptanda.

6)PEMT uygulamasi, tedavi boyunca IL-1, IL-6 ve IL-17 seviyelerinde
yiikselmeyi engellemis fakat tedavi kesildikten sonra 12. hafta kontrollerinde
inflamatuar belirtegler Uzerine belirgin etki olusturamayip belirteglerin yiikseldigi
goriilmiistiir. PEMT, tedavi boyunca ve sonraki stregte TNF-alfa, 1L-23, NPY, ve
RANTES seviyelerinde diisiise neden olmamustir.
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7)PEMT grubunda tedavi sonrasi lomber fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve
PZM degerlerinde goriilen grup igi iyilesmenin, 12. haftada anlamli bir sekilde
devam ettigi goriildii. Gruplar arasinda ise PZM iyilesmesi PEMT grubu lehine

belirgin anlaml1 bulundu.
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7. OZET

Amag: Pulse elektromanyetik alan tedavisi (PEMT)’nin lomber disk bozuklugu
olan hastalarda agri, yasam kalitesi, uyku kalitesi, depresyon, disabilite ve

inflamatuar belirtecler iizerine etkisini arastirmak amaglanmaistir.

Gereg ve Yontem: Calismaya en az 3 aydir mekanik tarzda bel agrisi olan yaslari
18-55 arasinda degisen ve dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 50 hasta
dahil edildi. Hastalar, randomize olarak iki farkli tedavi grubuna ayrildi (1.grup;
egzersiz programi+ PEMT ve 2.grup; egzersiz programi+ Sham PEMT). Her iki
gruba da fizyoterapist esliginde, dort hafta siiresince, haftada bes giin, toplam 20
seans tedavi verildi. Egzersizt PEMT grubuna, egzersiz programi ve
elektromanyetik alan cihaziyla 50 hz, 85 Gauss ( 0,0085 Tesla) 20 dk/giin lomber
bolgeye manyetik alan tedavisi uygulandi. Egzersiz+sham PEMT grubuna ise
egzersiz ve manyetik alan cihazi kapali bir sekilde, 20 dk lomber bolgeye
uygulama yapildi. Hastalar cihazin acik veya kapali oldugu hakkinda bilgi sahibi
olmadilar. Hastalar tedavi baslangicinda, tedavi bitiminde (4.hafta) ve 12. haftada
olmak Uzere toplam U¢ kez ayni hekim tarafindan degerlendirildi. Hastalarin
demografik verileri (yas, cinsiyet, VKI), hastalik siiresi ve ila¢c kullanimi
kaydedildi. Agn diizeyleri VAS ve McGill-Melzack Agri Anketi (MMAA) ile,
depresyon BDO ile, disabilite ODI ile, yasam kalitesi SF-36 ile, uyku kalitesi
PUKI ile degerlendirildi. Biyobelirte¢ olarak; IL-1, IL-6, IL-17, IL-23, TNF-a,
RANTES, NPY diizeyleri bakildi ve sonuglar ng/dl olarak kaydedildi. Saglikli
eriskin grubundan ise sadece bir defaya mahsus kan numunesi alinarak
demografik ve klinik parametreler sorgulandi. Istatistiksel analiz Windows igin
gelistirilmis SPSS 26 ile yapildi. p <0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular: Kronik bel agrisi olan hastalarda, saglikli kisilere kiyasla agri,
disabilite ve depresyonun arttigi, uyku kalitesi ve eklem hareket kabiliyetinde
belirgin azaldig: saptandi. Hem PEMT grubunda hem de sham PEMT grubunda
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tedavi sonrast ve 12. hafta kontrollerinde VAS, SF-36, BDO, ODI, PUKI
skorlarinda grup i¢i anlamli iyilesmeler tespit edildi. PEMT grubunda tedavi
sonrasi sham PEMT grubuna kiyasla VAS- hareket, ODI ve SF-36’nin vitalite alt
parametresinde belirgin iyilesme saglandi (p<0,05). Tedavi 6ncesi PEMT ve sham
PEMT grubunda, saglikli gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli olmasa da IL-6,
IL-23, RANTES seviyelerinde yiikseklik tespit edildi. Diger belirteclerde belirgin
bir fark yoktu. PEMT grubuyla sham PEMT gruplarinin tedavi oncesi IL-1
diizeyleri farkli oldugundan dolay1 yiizdelik degisim hesaplandi. Sham PEMT
grubunda PEMT grubuna kiyasla tedavi 6ncesi ve 12. hafta 6l¢iimleri arasinda
belirgin artisin oldugu saptandi. PEMT, tedavi boyunca IL-1, IL-6 ve IL-17
seviyelerinde ylikselmeyi engellemistir. Fakat tedavi kesildikten sonra 12. hafta
kontrollerinde inflamatuar belirtecler {izerine belirgin etki olusturamadigi ve bu
belirteglerin tekrar yiikseldigi goriilmiistir. PEMT, tedavi boyunca ve sonraki
sirecte TNF-alfa, IL-23, NPY ve RANTES seviyelerinde disiise neden
olmamistir. PEMT grubunda tedavi sonrasi grup i¢i degerlendirmede lomber
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyonda artisin ve Parmak Zemin Mesafesi
(PZM)’deki azalisin 12. haftada anlamli bir sekilde devam ettigi gorilmistiir.
Gruplar arasinda ise PZM azalisi, PEMT grubu lehine belirgin anlamli bulundu.
Tum biyobelirtecler, IL-17 hari¢ birbiriyle pozitif yonde korelasyon gdstermistir.
Biyobelirtecler ile yas, VKI, BDO, ODI, PUKI arasinda korelasyon

saptanmamistir.

Sonug: Calismamizda, kronik bel agrisinda egzersiz programina ilaveten
PEMT’in klinik ve fonksiyonel iyilesmede erken donemde daha belirgin etkili ve
giivenilir oldugu bulundu. Uzun doénemde ise bu etkinligini koruyamadigini
diisiindiirmektedir. Ote yandan biyobelirtegler iizerine etkisi inflamatuar siiregteki
farkli yolaklardan dolay1 net olmamakla birlikte, kisa donemde antiinflamatuar
etki gosterdigini diisiindiirmektedir. Bu etkilerinin net degerlendirilmesi i¢in hasta
sayisinin daha fazla oldugu, inflamatuar siireclere spesifik ¢alismalarin yapilmasi

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: kronik bel agrisi, lomber diskopati, pulse elektromanyetik

alan tedavisi, inflamatuar biyobelirteg
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8. ABSTRACT

Objective: It is aimed to investigate the effect of pulsed electromagnetic field
therapy (PEMT) on pain, quality of life, sleep quality, depression, disability and

inflammatory markers in patients with lumbar disc disorder.

Materials and Methods: A total of 50 patients aged between 18-55 who had
mechanical type low back pain for at least 3 months and who met the inclusion
criteria were included in the study. The patients were randomly divided into two
different treatment groups (1st group; exercise program + PEMT and 2nd group;
exercise program + Sham PEMT). A total of 20 sessions of treatment were given
to both groups in the presence of a physiotherapist for four weeks, five days a
week. In the exercise + PEMT group, an exercise program and magnetic field
therapy was applied to the lumbar region at 50 hz, 85 Gauss (0.0085 Tesla) and 20
min / day with an electromagnetic field device. For the exercise + sham PEMT
group, an exercise program and magnetic field device was applied for 20 minutes
to the lumbar region as it was turned off. Patients did not know whether the device
was on or off. The patients were evaluated by the same physician three times, at
the beginning of the treatment, at the end (4th week) and at the 12th week.
Demographic data (age, gender, BMI) of the patients, duration of illness and drug
use were recorded. Pain levels were evaluated with VAS and McGill-Melzack
Pain Questionnaire (MPQ), depression with BDI, disability with ODI, quality of
life with SF-36, and sleep quality with PSQI. As a biomarker; IL-1, IL-6, IL-17,
IL-23, TNF-a, RANTES, NPY levels were measured and the results were
recorded as ng / dl. In the healthy adult group, blood samples were taken only
once and demographic and clinical parameters were questioned. Statistical
analysis was done with Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 26

developed for Windows. p <0.05 was considered statistically significant.
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Results: It was found that pain, disability and depression increased, sleep quality
and joint mobility significantly decreased in patients with chronic low back pain
compared to healthy individuals. Significant improvements were detected in VAS,
SF-36, BDI, ODI, and PSQI scores within the group in both the PEMT group and
the sham PEMT group after treatment and at the 12th week controls. Significant
advancement was achieved in the VAS-motion, ODI and vitality sub-parameters
of SF-36 in the PEMT group compared to the sham PEMT group after treatment
(p <0.05). The levels of IL-6, IL-23 and RANTES were found to be higher in the
pre-treatment PEMT and sham PEMT groups, although it was not statistically
significant compared to the healthy group. There was no significant difference in
other markers. Since the pre-treatment IL-1 levels of the PEMT group and the
sham PEMT groups were different, the percentage change was calculated. There
was a significant increase in the sham-PEMT group compared to the PEMT group
between pre-treatment and 12th week measurements. PEMT prevented the rise in
IL-1, IL-6 and IL-17 levels throughout treatment. However, it was observed that
there was no significant effect on inflammatory markers in the 12th week controls
after the treatment was discontinued and these markers increased again. PEMT
did not cause a decrease in TNF-alpha, IL-23, NPY, and RANTES levels during
and after treatment. In the PEMT group, it was observed that the intragroup
increase in lumbar flexion, extension, rotation and Fingertips to Floor Distance
(FTF) values continued significantly in the 12th week after treatment.In the intra-
group evaluation after the treatment in the PEMT group, it was observed that the
increase in lumbar flexion, extension and rotation and the decrease in Fingertips
to Floor Distance (FTF) continued significantly in the 12th week. Among the
groups, FTF decrease was found significantly in favor of the PEMT group. All
biomarkers were positively correlated with each other, except IL-17. There was no
correlation between biomarkers and age, BMI, BDI, ODI, and PSQI.

Conclusion: In our study, it was found that PEMT in addition to exercise program
in chronic low back pain was more effective and reliable in the early period in
clinical and functional recovery. This suggests that it cannot maintain its

effectiveness in the long term. On the other hand, although its effect on
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biomarkers is not clear due to different pathways in the inflammatory process, it
suggests that it has an anti-inflammatory effect in the short term. In order to
evaluate these effects clearly, it is necessary to carry out studies specific to

inflammatory processes with more patients.

Keywords: chronic low back pain, lumbar discopathy, pulsed electromagnetic

field therapy, inflammatory biomarker
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10. EKLER

EK-1: Degerlendirme Formu

Olgu No:

Protokol no /Tarih

Telefon no

Dogum Yeri-Tarihi:

Cinsiyet: 1. K 2.E
Yas
Medeni Durum 1. Bekar 2. Evli 3.Dul

Ogrenim Durumu;

1.0Okuryazar degil 2 .Okur yazar
3.1k gretim

4 .Ortaokul 5 .Lise 6 . Universite

7 . Yuksek lisans

Boy-kilo-body mass index

Visuel analog skalasi(VAS) skoru

[stirahatte 1. 2.
Harekette 1. 2.
Gece 1. 2.

McGill-Melzack Agr1 Anketi
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SF-36

Fiziksel fonksiyon:
Fiziksel Rol Kisitlilig1:
Emosyonel rol kisithilig::
Vitalite(enerji/yorgunluk):
Mental saglik:

Sosyal fonksiyon:

Agrr:

Genel saglik:

Beck Depresyon Olgegi

Oswestry Disabilite index(ODI)

Pittzburg uyku kalite anketi

Tedavi 6ncesi | Tedavi 3.ay kontrol
sonrasi

IL-1

IL-6

IL-17

IL-23

TNF-A

RANTES

142




NOROPEPTID Y

Lomber fleksiyon

Lomber ekstansiyon

Parmak zemin
mesafesi

Lateral fleksiyon(sag)

Lateral fleksiyon(sol)

Lomber rotasyon

EK-2: SF-36 Anketi

1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a. Mikemmel
b. Cok iyi
c. lyi
d. Orta
e. Kotu
2. Bir yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?
a. Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi
b. Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi
c. Bir y1l dncesiyle hemen hemen aym
d. Bir yil dncesine gore biraz daha kotii
e. Bir yil 6ncesinden ¢ok daha koti
3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagligimz simdi bu
etkinlikleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?
a. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

Evet, oldukca kisitliyor Evet, biraz kisithyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
U 0 U
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b. Bir masay1 gekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlari yapmak

gibi orta dereceli etkinlikler

Evet, oldukca kisithiyor Evet, biraz kisitliyor
U U
c. Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tasima
Evet, oldukca kisitliyor Evet, biraz kisitliyor
U U
d. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
Evet, oldukca kisitliyor Evet, biraz kisitliyor
U U
e. Merdivenle bir kat ¢cikma
Evet, oldukga kisithiyor Evet, biraz kisitliyor
L] L]

f. Egilme veya diz ¢6kme

Evet, oldukca kisithiyor Evet, biraz kisitliyor
O U
g. Bir iki kilometre yirtime
Evet, oldukea kisitliyor Evet, biraz kisitliyor
(| (|
h. Birkag yuz metre yiriime
Evet, oldukca kisithiyor Evet, biraz kisitliyor
(| (|

i. Yz metre yurimek

Evet, oldukca kisithiyor Evet, biraz kisitliyor
(|

O
j. Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor
]

O

O

Hayir, hig¢ kisitlamiyor
]

Hayir, hig¢ kisitlamiyor
]

Hayir, hig¢ kisitlamiyor

Hayir, hi¢ kisitlamiyor
L]

Hayir, hi¢ kisitlamiyor
Hayir, hi¢ kisitlamiyor
Hayir, hi¢ kisitlamiyor

Hayir, hi¢ kisitlamiyor

Hayir, hig¢ kisitlamiyor

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliilk

etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

. Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamam azalttiniz mi?

a
b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
c. Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

d. Is veya diger etkinlikleri yaparken giigliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha fazla gaba

gerektirmesi)
1. Evet

2. Hayrr

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu

isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi1?

a. Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamam azalttiniz mi1?
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b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
c. Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?
1. Evet 2. Hayrr

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a. Hic etkilemedi

b. Biraz etkiledi

c. Orta derecede etkiledi

d. Oldukga etkiledi

e. Asin etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a. Hig
b. Cok hafif
c. Hafif
d. Orta
e. Siddetli
f. Cok siddetli
8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
Hic etkilemedi
Biraz etkiledi

o o

c. Orta derecede etkiledi
d. Oldukga etkiledi
e. Asin etkiledi
9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
i¢in sizin duygulariniz1 en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini
g6zonune alarak, seginiz.

a. Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Higbir zaman
] ] ] [
b. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
] ] ] [

. Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi tizgiin hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
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O O O O O O
d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
O [ [ [ [ O
e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren Hicbir zaman
O [ [ [ [ O
f. Kendinizi kederli ve hiiziinlu hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren Hicbir zaman
O [ [ [ [ O
0. Kendinizi titkenmis hissettiniz mi?
Her zaman  Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren Hicbir zaman
O [ [ ] ] O

h. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman

U (] (| O
i.Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
] ] ] ] L] ]

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalariniz1 ziyaret etmek gibi) ne siklikta
etkiledi?

a. Her zaman
b. Cogu zaman
c. Bazen
d. Nadiren
e. Hicbir zaman
11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

Her bir ifade i¢in en uygun olanimi isaretleyiniz.
a. Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

Kesinlikle dogru Cogunlukla dogru Bilmiyorum Cogunlukla yanlis Kesinlikle yanlis
O O O O O

b. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

Kesinlikle dogru Cogunlukla dogru Bilmiyorum Cogunlukla yanlis Kesinlikle yanlig
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U U U U U
c.Sagligimin kotiiye gidecegini diisiiniiyorum.

Kesinlikle dogru Cogunlukla dogru Bilmiyorum Cogunlukla yanlis Kesinlikle yanlig
0 0 0 O U

d. Sagligim miikemmel

Kesinlikle dogru Cogunlukla dogru Bilmiyorum Cogunlukla yanlis Kesinlikle yanlis
O O (| O U

EK-3: Beck Depresyon Olcegi

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler ve 6niinde sayilar yazilidir. Her gruptaki
ctimleleri dikkatle okuyunuz.

BUGUN DAHIL, GECEN HAFTA ICINDE kendinizi nasil hissettiginizi en iyi
anlatan ciimleyi se¢in ve yanindaki KUTUCUGU isaretleyin. Segiminizi
yapmadan 6nce gruptaki climlelerin hepsini dikkatle okuyunuz ve yalnizca bir
maddeyi isaretleyin.

0) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

(1) Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizlintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.
0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek hakkinda karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis
gibi geliyor.
0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

(1) Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

(2) Gecgmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

0) Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum.

2 Artik hi¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

0) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
(@D)] Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.

3) Kendimi her zaman suc¢lu hissediyorum.

147



0) Kendimden memnunum.

1) Kendi kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime ¢ok kiziyorum.

3) Kendimden nefret ediyorum.

0 Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Zayi1f yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

(0) Kendimi 6ldirmek gibi diistincelerim yok.

1) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor, fakat
yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirtim.

0) Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

1) Zaman zaman i¢gimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

0) Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.

Q) Eskisine kiyasla daha kolay kiziyorum.

(2) Simdi hep sinirliyim.

(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
0) Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

(1) Baskalart ile eskisinden daha az konugsmak, goriismek istiyorum.
(2) Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

(3) Hig kimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.

0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢cok gu¢liuk ¢ekiyorum.

(3) Artik hig¢ karar veremiyorum.

0) Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.

(1) Daha yaslanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2 Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.
(3) Kendimi gok ¢irkin buluyorum.

0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

(1) Birseyler yapamak icin gayret gdstermek gerekiyor.

(2) Herhangi birseyi yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamama gerekiyor.
3) Higbir sey yapamiyorum.
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0) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

(1) Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden bir-iki saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Yaptigim hemen hersey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi

1) Istahim eskisi kadar iyi degil
(2) Istahim ¢ok azaldu.

(3) Artik hi¢ istahim yok.

0) Son zamanlarda kilo vermedim.
(1) Iki kilodan fazla kilo verdim.
(2) Dort kilodan fazla kilo verdim.
(3) Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

0) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1) Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

(2) Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyler diisiinmek zorlasiyor.
(3) Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska higbir sey
diistinemiyorum.

0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
(1) Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.

(2) Cinsel konularda simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.

1) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.
(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

1-10: ARASI PUAN NORMAL

11 - 16: HAFIF RUHSAL SIKINTI

17 - 20: SINIRDA KLINIK DEPRESYON
21 - 30: ORTA DEPRESYON

31 - 40: CIDDI DEPRESYON

40 UZERI: COK CIDDi DEPRESYON

17 VE UZERI UZUN SURELI PUANLAMA TIBBI DESTEK ALMANIZI
GEREKTIRIR
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EK-4: McGill- Melzack Agr anketi

McGill - Melzack Agri Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

Hastamin Adh Soyade: Tarih: f_/r_
Klinik kategori (kardiyak, nérolojik gibi): Tarisi: Yagi:
Analjezik kullaniyorsa;  Tipi: Dozu: Testten ne kadar dnce aldig:

Hastarn alg diizeyi (kognisyonu) 1y (diisiiky [} (m A Q. s (yiiksek)

Bu dlgek; agnmiza iliskin bize daha fazla bilgi vermek Gzere hazirlanmig olup dért bolimden olugrmugtur; (1) Adrinzin yeri (2)
Ozelligi (3) Zamanla iligkisi ve (4) siddeti.
Su anda adrinizi nasil hissettiginiz Gnemlidir. Litfen her bolimin baginda bulunan agiklamalan izleyiniz.

1. Béliim Agriniz Nerede? 1. Baliim: Agrinzin Ozelligi
Litfen asagidaki sekil Ozerinde agnmim nerede [ nerelerde Asatidaki kelimelerin bazlan su andaki agrinizi
hissettiginizi isaretleyiniz. Eger agnnz derinde ise D harfi, tamimlamaktadir, Sadece agnniz en yi tanimlayan kelimeleri

ylzeyde ise ¥ harfini isaretlediginiz yerin yan tarafina yaziniz. daire icine aliniz. Uygun gelmeyenleri bos birakiniz. Her
Sayet hern derinde hem de ylizeyde ise DY harflerind yannz. grupta uygun olan sadece bir kelime isaretleyiniz

LPir par eden O Dikan diken
O Cimdik gl y
Qilitreyen  Qiayia, e | B

Q:Cildirtan,
HiCarpan Q. Delict, Chiskemirici O Yaralayia,
Gimin | Bover Sl Sien
W uran Imsek g T "
O.Déven g C:Carpar gkl D:Adr
Oi¥aplan, O Hassas, iSicak, Ch:Karincali,
QiDadilan, Q.Gengin, B:Yakio O Kagnh,
O lge Isleyen, L Tarplleyen,  DHaslayio, Antio,
Q,Delen CKeskin baglapa CLigne batar
g:x::ﬂ:;l:l:l OhSefleden,  Ch¥orucy, O Tksindiricl,
O,Burk D1 Kor eden D Tuketicl O Bodjucu
DSk O Cezalanding,  Ch:Vinlt, 0, Sinir eden,
OLyusuk, O:fiapeden O Bulant Cl:Sikantl,
OHissizlestiren,  O.Zalim, Dhalstirapl, sAcinas),
O Sibagtinc, DlHakhis, ClsBerbar, DaYodun,
OsYirtic O.Oldiiriict Qigkencegibl ~ O:Dayanilmaz
4. Bolim: Agrinizin Siddeti O-Korku veren,  OhCokkeskin,  O,Orperten, ChSigrayan
_ - O:Korkuns, D:Kesiliyor, alsiten, O, Simsek gibi
|ns:'anlar art:an y_mjunlutja gare agnlarim belirten bes OiDehgstli O Virtlr gl DuDonduran  ClsKurgun gibi
kelimede biresider. Bunlar;
a, Q. Q. a, Q. .
Hafif Rahatsiz  Siddetll  Coksiddeti  Dayandmaz 3. Balim: Zamanla Agrinizin lligkisi
edicl Agnnizi tanimlamak icin hangi kelimeyi/kelimeler
Asagidaki her saruyu yanitlamak igin sorunun yanindaki bosluga, kullanrsinz?
size en uygun rakami yaziniz. 1
1. 5u andaki agriniz1 hangi kelime tanimlar? ___ E,!‘ De.'uaml.l, _D’ R_“m'k' O. K'“‘, n,'nl'k'
siirekli, sabit periyodik, aralikh Gegidi,
2. Agnmizin en kit halini hangi kelime tanimlar? ___
3. Agnniz en az obdugunda hangi kelime tammlar? 2 Meler agninizi rahatlatiyor?
4. 5u ana kadar gegirdiginiz en kit dis agnsini hangi kelime 3 Neler agnnz antinyor?

tamimlar? ___

5. Su ana kadar gecirdiginiz en kitii bas agnsim hangi kelime
taramlar? ___

Toplam Puan (0-112):

6. Su ana kadar gecirdiginiz en koti kann agnsin hangi kelime
taramlar? ___
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EK-5: Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi

Oswestry Bel Agnisi Engellilik Anketi
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //’

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

Liitfen tiim bélimleri cevaplayiniz. Her bir bolimde sizi en iyi ifade eden sikk isaretleyiniz.

Agn yogunlugu:

Su an agnm yok

Su an ok hafif bir agnm var

5u an orta derecede agnm var

5u an yeterince siddetli agnm var

5u an ¢ok siddetli agnm var

5u an hissettigim agn tahmin edilebilecek en siddetli agndir.

Kisisel bakim (yikanma, giyinme vb.)

DU‘
o,
2 o
mE
Dd
.

Kigisel bakimimi fazladan agrya neden clmadan normal sekilde yapabilirim.
Kisise! bakimimi normal sekilde yapabilivim ama bu oldukea agnhdir.

Kisise! bakirmimi yapmak agnlidir ve bu isleri yavas ve dikkatlice yapiyorum.
Biraz yardima ihtiya¢ duyuyorum ama godu kisisel ihtivacimi halledebiliyorum.
Kisise! bakrmim la ilgili pek ¢ok konuda her giin yardima ihtiyac duyuyorum.
Kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve yataktayim.

Yiik kaldirma

a,
q,
o,
.
g,

a.

Adyir yiikleri fazladan agnm olmadan kaldirabiliyorum.
Adir yiikleri kaldinirken agnm bir miktar artiyor.
Agn adr yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa dstinde gibi uygun bir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.

Adgin agir yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa stiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
agriliktaki nesneleri kaldirabiliyorum.
Sadece gok hafif yikleri kaldirabiliyorum.

Hig ik kaldiramyorum.

Yiirlime

DEI-
o,
4 o
o,
Dd
o,

Adin herhangi bir ylriime mesafesinde beni engellemiyor.

Agn 1,6 km'den (1 mil) daha uzun ylrimeme engel oluyor.

Agn 80O m'den daha wzun yirimeme engel oluyor.

Agn 100 m'den daha wzun yirimeme engel oluyor.

Sadece baston veya koltuk dednedi ile ylriyebiliyorum.

Zamanin ¢odunda yataktayim ve tuvalete stininerek gidebiliyorum.

Oturma

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

Agn yanm saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agn 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

Agn her an igin oturmama engel oluyor.
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta durma

9,
Q,
6 o
Q,
Q,
Q.

Fazladan agnya yol agmadan istedigim sire ayakta kalabilirim.

Istadigim siire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agnm olur.

Agn bir saatten daha wzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Adn yanm saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Adgn 10 dakikadan daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Adn her an igin ayakta durmama engel oluyor.

Uyku

g,

4,

7 0
d,

a

.

Uykum agn nedeniyle hi¢ bolinmez.
Uykum nadiren agn nedeniyle balinir.
Adn nedeniyle 6 saatten daha az uyurum.
Adn nedeniyle 4 saatten daha az uyurum.
Adn nedeniyle 2 saatten daha az uyurum.
Agnlar uyumama tamamen engel oluyor.

Cinsel Hayat (eger uygulanabiliyorsa)

a,
a,
8 o
Q,
a,
a,

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan agrya neden olmaz.

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden olur.

Cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukga fazla agnya neden olur.
Cinsel hayatim agn nedeniyle oldukea ksithdir.

Cinsel hayatim agn nedeniyle neredeyse yok gibidir.

Adnlar cinsel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat

d

Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agnya neden clmaz.
Sosyal hayatim normaldir ancak agnnin mikeanm artine.
Agn spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kistlamak diginda sosyal yasamimda belirgin etki

yaratmiyor.
Agn sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle ¢ok sik disanya gikamiyorum.

Adn aile ici yasamimi da ksitliyor.
Adgn nedeniyle sosyal hayatim kalmadi.

Seyahat

0,
o,
10 g,
o,
Dd
O

Herhangi bir yere agnm olmadan seyahat edebilirim.

Herhangi bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan adn verir.

Agnm fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebilirim.
Adgnm beni bir saatten daha kisa sireli seyahatle kisithyor.

Adgnm beni yanm saatten daha kisa siireli zorunlu seyahatle kisitlyor.

Agnm tedavi disindaki seyahatlerime engel oluyor.

Skorlama Yénergesi: isaretlenen kutucugun yanndaki rakamlar toplanir. Ayni soru iginde 1'den fazla isaretli secenek

var ise en yilksek deger hesaba katilir. Maksimum skor 50dir.
Toplam skor = {[toplam puan] / [{isaretii soru sapsi)5] } x 100

HASTANIN ODI SKORU (%):
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EK-6: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyadt: Taih: /)

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ayi gz dniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulan cevaplandirin.

1 Gegenay geceleri genellikle ne zaman yatiniz? _______
b Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika aldi?________________dakika
3 Gegenaysabahlan genellikle ne zaman kalktimz? ...
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdidiniz sireden farkh olabili _______ ... saat
5 Gegen ay asadudaki durumlarda belirtilen uyku problemilerini ne siklikla yagadiniz?
Haftada Hig 1'denaz 1-2kez den Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadinz 0, o, a. o,
b Gece yans veya sabah erkenden uyandiniz 0, a, a, [
c Tuvalete gittiniz Q. W} 0. o,
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz 0, a, a, [
# Asin derecede iiglidiniz 0, a, a, [
f Agin derecede sicakdik hissettiniz 0, 2 a, ]
g Kiitd ﬂl]'iligll'dll'll-.l.! Dn D1 EI; D;
h Adn duydunuz Q. Q, Q. o,
i Didher nedenler 0, a, a, [
J Oksiirdiiniz veya qiirittili bir selilde horlading 0, , a, [}
6 Gegen hafta uyku kalitenizi bitdnd ile nasil degerlendirirsiniz
0, Cokiyi 0, Oldukga iyi 0, Oldukea koti 0, Cokkdri
? Gegen hafta uyumaniza yardimao olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci {regeteli veya recetesiz) aldiniz?
[, Hig 0, l'denaz 0, 1-2kez 0, 3den Cok
8 Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
O, Hig O, 1'denaz O, 1-2kez 0, 3denCok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0O, Hicproblem olugturmadi 0, Birdereceye kadar problem olusturdu
0O, Yalmzca gok az bir prablem olugturdu 0,  Cokbiyik bir problem olugturdu
10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
[, Biryatak partned veya oda arkadasi yok 0, Parneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
0O, Diferodada bir partneri veya oda arkadag var 0, Parineraymi yatakta
n Eder bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumilan ne kadar siklikta yasadiqinizi sorun.
Hig 1'den az 1-2kez Yiden Cok
2 Gibrilld horlama Oy g, 9 Q
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun aralikdar ~ Co 0. Q. a.
€ Uyurken bacaklarda sefirme veya sicrama O O, Q. Q.
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlk O, o, , O
e Diger huzursuzluklanne: O, Q. 0, O
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EK-7: Etik Kurul onay1

TOCO
AFYONKARAHISAR SAGLIK BILIMLERI ONIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARLARI

Toplants Tarihi | 05072019 | Toplant: Numarass 20198 | Toplant: Saati | 09:00 | Etik Kurul Kodu
2011-KAEK-2 |

239-  Prof.Dr.Umit DONDAR'Nn sorumlulugunda ylr(tdlecek olan “Pulse Elektromanyetik Alan
Tedavisi'nin  (PEMT) Lomber Disk Bozukiufu Olan Hastalarda Ajn, Yagam Kalitesl, Uyku Kalitesi,
Depresyon, Disabilite ve Inflamatuar Belirtegler Ozerine Etkist” konulu Girigimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar igin bagvuru dosyasi incelendi, Aragtirma protokoldne uyularak, Sagik Bakanhgr'min 13.04.2013
tarih 28617 sayili Klinik Aragtirmalar Hakkindaki Yonetmeligi ve yayimlanan klavuziannda belirtilen hususlar
dikkate alinarak, sorumluluk aragtirmacilara ait olmak Uzere aragtrmanin yapimasinda etik sakinca
olmadifina toplantiya katilan Gyelerin oy birligi ile karar verildi.
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