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OZET

Kronik Bel Agrih Hastalarda Lomber Erektor Spina Kas Tonusunun

Degerlendirilmesi ve Klinik Parametrelerle iliskisi

Amag: Kronik bel agrili hastalarda erektor spina kasinin biyomekanik
ozelliklerini degerlendirmek ve klinik parametrelerle iligkisini gostermek.

Gere¢ ve Yontem: Ocak-Haziran 2016 tarihleri arasinda poliklinigimizde
kronik lomber strain tanisi konan 70 hasta (MBA grubu) ve spondiloartropati tanisi
konan 68 hasta (IBA grubu) olmak iizere toplam 138 kronik bel agrili hasta ve bel agrisi
olmayan 42 kontrol ¢alismaya alinmistir. Myotonometri cihazi ile (MyotonPro™)
lomber ve torakal erektdr spina kasindan tonus, sertlik ve elastisite 6l¢iimleri yapildi.
Hasta gruplarinda spinal metrik dl¢timler, agri, ozirlilik ve genel saglik durumunu
degerlendiren anketler uygulandi.

Bulgular: Demografik o6zellikler acisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi. Lomber bdlgeden yapilan oOl¢iimlerden elastisite ve sertlikte gruplar
arasinda anlaml fark mevcut olup elastisite hasta grubunda kontrol grubuna goére daha
az, sertlik ise daha fazla idi. Ancak MBA ve IBA gruplar1 arasinda anlamli fark yoktu.
Tonusta en yiiksek degerler IBA grubunda dl¢iilmesine ragmen gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi. Torakal bolgeden yapilan Ol¢limlerde iic degerde de gruplar arasinda
anlamli farklilhlk saptanmadi. Cinsiyete gore yapilan degerlendirmede lomber
myotonometrik Ol¢imlerde kontrol grubunda tonus ve sertlik (sag) erkeklerde daha
fazla, elastisite (sol) kadinlarda anlamli olarak daha az idi. MBA grubunda elastisite ve
tonus erkeklerde daha fazla bulunurken sertlikte anlamli farklilhik bulunmadi. IBA
grubunda tonus, sertlik ve elastisite (sag) erkeklerde kadinlardan daha fazla saptandi.

Sonu¢: Her iki hasta grubunda lomber erektdr spina kasi sertliginde artma,
elastisitesinde ise azalma tespit edilmistir. Agrinin orjininden bagimsiz olarak
(inflamatuar veya mekanik kokenli), primer tedaviye ilaveten, artan sertlige yonelik
olarak benzer tedavi stratejileri uygulanabilir. Bu tedavi yontemlerinin etkinligini
objektif olarak degerlendirmede myotonometrik dl¢limlerin  kullanilabilecegi
distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, erektdor spina kasi, myofasial sertlik,
myotonometri, spondiloartropati.
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ABSTRACT

Evaluation of Lumbar Erector Spinae Muscle Tone, Stiffness and Elasticity in

Patients With Chronic Low Back Pain

Objective: To determine the tone, stiffness and elasticity of the erector spinae
muscles in patients with chronic low back pain and to evaluate its associations with
clinical variables.

Material and Method: Between January and June 2016, a total of 138 patients
with chronic low back pain were evaluated. Seventy patients with chronic lumbar strain
(CLS group), 68 patients diagnosed with spondyloarthropathy (SPA group) and 42
controls without low back pain were evaluated. Muscle tone, stiffness and elasticity
measurements were performed with a myotonometer device (MyotonPro™) from the
lumbar and thoracic erector spinae muscles. Spinal metric evaluations and
questionnaires evaluating pain, disability and general health status were performed in
the patient groups.

Results: Demographic characteristics of the groups were similar. There was a
significant difference among groups in terms of lumbar stiffness and elasticity.
Elasticity was lower and stiffness was higher in the patient groups compared to the
control group. However, no significant differences were detected between CLS and
SPA groups. Regarding the thoracic measurements, there was also no significant
difference in myotonometric values. When we evaluate the results of the lumbar
measurements according to gender, muscle tone and stiffness (right) were significantly
higher in males, and the elasticity (left) was significantly lower in females in the control
group. No significant difference in stiffness was detected in the CLS group, whereas
elasticity and tone were higher in males. In the SPA group, tonus, stiffness, and
elasticity (right) were higher in males than females.

Conclusions: Lumbar erector spinae stiffness was high and elasticity was found
to be low in both patient groups. Regardless of the nature of pain (inflammatory or
mechanic origin), similar treatment strategies-along with the primary treatment- can be
tailored to treat increased stiffness. Myotonometric measurements can be used to
evaluate the efficacy of these treatment approaches objectively.

Keywords: Erector spinae muscle, low back pain, myofascial stiffness,
myotonometry, spondyloarthropathy,
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1. GIRIS ve AMAC

Bel agrist toplumda ¢ok yaygin olarak goriilen ve Ozellikle endiistriyel
toplumlarda bas agrisindan sonra en sik karsilasilan saglik sorunlarindandir. Tim
diinyada insanlarn % 60-80’1 yasamlarmin bir doneminde bel agrisindan
yakimaktadir".

Semptomlarin 3 aydan uzun stirmesi durumunda kronik olarak siniflandirilan bel
agrilari, nedenlerine gore de mekanik (lomber strain/sprain, spondiloz, spondilolizis,
spondilolistezis vb.) ve non-mekanik (neoplazmlar, enfeksiyonlar, spondiloartropatiler
vb.) olarak iki grupta incelenebilir. Bel agrisin1 mekanik olarak tanimlayabilmek igin
inflamatuar, infeksiyoz, tlimoral, metabolik nedenler, fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan
agrilar gibi tiim organik nedenler ekarte edilmelidir. Bu ayrim ayrintilh bir fizik
muayene ve Oykii ile biiyiik oranda yapilabilir. Bel agrilarinin biiylik ¢ogunlugu (% 97)
mekanik niteliktedir >,

Lomber omurga hareketleri aktif (kas) ve pasif (vertebral kemik yapi,
intervertebral disk, ligament ve fasia) komponentlerle denge halindedir. Omurgay1
etkileyen hastaliklarda bu néromuskuler denge bozulmakta ve komponentlerin yiik
paylasimi etkilenmektedir. Etkilenen 6nemli kas komponentlerinden biri de erektor
spina kasidir . inflamatuar bel agris1 nedenlerinden biri olan ankilozan spondilitin
erken donemlerinden itibaren sirt kaslarinda sertlik ve gerginlik klinik olarak
belirlenmis olmakla birlikte, ¢cok yeni bir ¢alismada lomber myofasiyal tutukluk
myotonometri cihazi ile kantifiye edilmistir ®_ Biz de bu calismada mekanik (kronik
lomber strain) ve non-mekanik/inflamatuar (spondiloartropati) kronik bel agrili

hastalarda lomber erektdor spina kasindaki tonus artisini  myotonometri ile

degerlendirmeyi ve sonuglarin klinik parametrelerle iliskisini géstermeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lomber Bolge Anatomisi
2.1.1. Lomber Vertebra

Spinal kolon; 7 servikal, 12 dorsal, 5 lomber, 5 birlesik sakral ve 4 birlesik
koksiks olmak iizere 33 vertebradan olusmustur. Lomber vertebralar foramen
transversariumlarin bulunmamasiyla servikal vertebralardan, gévdelerinde ve transvers
cikintilarinda eklem yiizii bulunmamasi ile de torakal vertebralardan ayrilirlar. Lomber
bolge ¢ok az oranda 4 vertebradan (sakralizasyon) ya da 6 vertebradan (lumbalizasyon)
olusabilir 7

Lomber vertebray: olusturan yapilar korpus, noral ark ve posterior elemanlardir
(Sekil 1). Lomber vertebra korpus boyutlar1 asagi inildik¢e biiyiir. Alttaki 3 vertebra
lomber lordoza katkida bulunacak sekilde kama tarzindadir. Bu genis vertebra yapisi
aksiyel yiiklerin iletiminde rol oynayan tasiyici fonksiyonu destekler. Pedikiiller, arkin
kemik kismi olup posterior elemanlar1 vertebra korpusuna baglayan kalin ve giiglii
yapilardir. Posterior elemanlar lamina, artikiiler ve spindz proseslerden olusur. Ust ve
alt komsu artikiiler prosesler karsilikli faset eklemini olustururlar. Ust eklem ¢ikintisinin

eklem yiizii konkav olup, arkaya ve ice bakar. Alt eklem ¢ikintisinin yiizii ise konveks

olup, dne ve disa bakar. Pars interartikiilaris ise superior ve inferior artikiiler prosesler

arasinda yer alan laminanin bir pargasidir 7.
Anterior Superior Superior articular process
Pedicle
Superior vertebral | Iransverse process
notch -
Transverse — Vertebral Pedicle - Spinous process

process body

Antefior Posterior

— Fused costal
element

— Vertebral
arch

’ Inferior
Vertebral body Inferior articular
process

Lamina

Spinous process

Infesior vertebral notch
Posterior

Sekil 1. Lomber vertebranin iistten ve yandan goriiniimii



2.1.2. intervertebral Foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanaldan disar1 ¢iktiklar1 deliklerdir. Intervertebral
foramenin 6n duvarmi intervertebral disk ve komsu iki vertebranin korpus parcalari;
tabanin1 ve tavanimi pedikiiller, arka duvarimi artikiiler ¢ikintilarin kapsiiler baglarla

birlestirilmesiyle olusan faset eklem ve ligamentum flavum olusturur ®.

2.1.3. intervertebral Disk

Intervertebral diskler komsu iki vertebra cismi arasinda bulunan esnek
hidrodinamik fibrokartilaj yapilardir. Vertebral kolona binen yiiklerin absorbe edilip
dagitilmasi ve omurganin diizgiin olarak hareket etmesini saglarlar. Tim vertebral kolon
yiiksekliginin % 33’1 diskler tarafindan meydana getirilmistir. Disklerin alt ve {ist
yiizleri vertebra korpusu ile iliskidedir. Kalinliklari, bulunduklar1 yere ve ayni diskin
degisik yerlerine gore farkliliklar gosterir. Diskler eklem boslugu, sinovyal membran,
damar ve sinir yap1 igermezler 7.

Intervertebral diskler avaskiiler oldugundan diffiizyon yoluyla beslenirler. Diskin
su igerigi genclerde % 88 iken yaslhilarda % 70’e kadar iner. Niikleus pulpozus, annulus
fibrozus ve son plak olmak iizere {i¢ kisimdan olusurlar (Sekil 2).

Annulus fibrozus; konsantrik lamellerden meydana gelmis fibroelastik ag
yapisindadir. Annulus fibrozus lifleri disk yiizeyi ile 30°’lik ag¢1 yapacak sekilde ve
birbirine komsu iki tabakada ters yonde dizilim gosterir. Diskin seklini ve biitiinliigiinii
olustururken intervertebral diskin en kuvvetli ve saglam boliimiinii teskil ederler. Esas
olarak kollajenden olusan annulus fibrozus % 65-70 oraninda sudan meydana gelir.
Kuru agirhiginin % 50-55’ini kollajen lifler, kalanini keratan siilfat, kondroitin siilfat
gibi proteoglikanlar ve glikoproteinler olusturur. Intervertebral disk, iistte ve altta
vertebral son plaklara sikica baglanan kartilajen6z lameller ihtiva eder. Annulus
fibrozusun st ve alt yiizlerinde yer alan bu lameller; ¢evrede epifizyal halkaya,
merkezde ise kartilajendz son plaga sikica baglanmislardir. Annulus fibrozusun en
disinda bulunan, vertebral kortekse sikica baglanan, anterior ve posterior longitudinal
ligamentlerle 1iliski i¢inde olan, oldukca dayanikli liflere Sharpey lifleri denilir. Diskin
2/3 dis boliimi {ist ve alt vertebra cismine bu lifler ile tutunurken, 1/3 i¢ bdliimii son

plak ile gevsek olarak baglanir. Diskin elastik 6zellikleri daha ¢ok annulusun



elastikiyetine baglidir. Annulusun gerilme giicii tip 1 kollajen liflere baghdir, tip 2
kollajen lifler ise, tip 1'den daha hidrate olup, kompresif koruma saglarlar ©7.

Diskin 1/3 arka boliimiinde yer alan nukleus pulpozus viskéz bir s1vi kivaminda
olup ince kollajen liflerden meydana gelmistir. Intervertebral diskin fibrojelatindz
merkezidir. Nukleus iginde yer alan sivi sikigtirilamayan, sok emen, yari sivi
Ozelliktedir ve siirekli yer degistirmesi fonksiyonel iinitenin esnekligini saglayarak
lomber bolgenin her yone hareket etmesini saglar. Yiiklenmeler ile olusan hidrostatik
basing, nukleus pulpozus tarafindan annulusun her tarafina esit dagitilir. Nukleus
pulpozusun arasinda bulundugu omurgalarin yiizeyleri mikroporéz bir kikirdak ile
kaplanmistir. Bu kikirdak porlu yapisi sayesinde siviya gegirgendir. Son plaklar hyalin
kikirdak olup, annulus fibrozusun alt ve iist yiizeylerini kaplayarak, vertebral cisme

tutunmasini saglar &

Annulus fibrosus

- Nucleus pulposus Annalus Fibrosus

Nucleys Pulposus

Sekil 2. Bir intervertebral disk kesiti

2.1.4. Faset Eklemler

Faset eklemler fonksiyonel birimin hareketini saglayan mentese tipi diartrodial
eklemlerdir. Sinoviumlar1 ve kapsiilleri vardir. Vertebral segmentin hareket yetenegi
faset eklemlerin yerinin ve seklinin farkliligina baghdir. Vertebral kolon ve
intervertebral diskin kuvvet dagiliminda faset eklemlerin rolii biiyiiktiir. Dizilimleri

veya eklemin aks1 vertebranin hareket yoniinii belirler. Faset eklemler lomber bolgede



sagittal planda olup fleksiyon ve ekstansiyona izin verirler, diskler {izerindeki torsiyonel

stresleri en aza indirecek kadar da hafif lateral fleksiyon ve rotasyona izin verirler ©.

2.1.5. Lomber Bolge Ligamanlari

Esas gorevleri asir1 hareketi Onleyerek stabiliteyi saglamaktir. Ayrica kapsiillerle
birlikte postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerini de igerirler. Lomber
bolgede longitudinal ve segmental olmak iizere iki grup ligaman vardir (Sekil 3).
Longitudinal ligamanlar, anterior ve posterior longitudinal ligamanlar olup vertebral
cisimdeki pozisyonlarina gore isimlendirilirler. Anterior longitudinal ligaman posteriora

gore 2 kat daha giigliidiir. Baslica segmental ligaman ise ligamentum flavumdur ©.

2.1.5.1. Longitudinal Ligamanlar

(1) Anterior longitudinal ligaman: Lomber bdlge stabilizasyonunda rol
oynayan en Onemli ligamandir. Oksiput tabanindan baslayip vertebra korpus on
yiiziinden sakruma kadar uzanir. Lomber ekstansiyon, kayma ve rotasyon hareketini
kisitlayict fonksiyonu sayesinde arka intervertebral disk araliginin daralmasini ve faset
eklem yiizlerinin birbiri iizerine binerek zorlanmalarini énler ¢,

(2) Posterior longitudinal ligaman: Oksiput tabanindan sakruma kadar uzanir.
Vertebra korpus arka yiizlerine siki bir sekilde yapisir. Intervertebral disk seviyesinde
her iki yana dogru agilanma gosterir ve yapigsmasi daha gevsektir. L1 seviyesinden
itibaren genisligi azalir ve L5-S1 seviyesinde genislik yariya iner. Asirt fleksiyon

hareketini dnler ¢,

2.1.5.2. Segmental Ligamanlar

(1) Ligamentum flavum: Ana segmental ligamandir. Iki komsu vertebranin
laminalarin1 birlestirir ve komsu laminanin yapisina katilan ayri1 bir pargasi vardir,
lomber ponksiyon esnasinda bu kisim etkilenir. % 80 elastin igerigiyle insan viicudunun
en fazla elastik lif iceren yapisidir. Lomber hiperfleksiyon iizerine dnleyici etkisi olup,
bu elastik yapis1 sayesinde tekrar normal postiire donmeye yardimci olur. Ancak bu
ozelliginden daha ¢ok spinal kanal arka yiiziinde yumusak bir ortam olusturarak ndéral

yapilar1 korudugu belirtilmistir ¢,



(2) Diger Segmental Ligamanlar:

(a) Intertransvers ligamanlar: Transvers c¢ikintilar arasinda uzanir. Lomber
bolgede membrandz bir yapida olup multifidus kaslarmma origo olustururlar. Lateral
fleksiyonun kontroliinde gérev alir ¢

(b) Interspindz ligamanlar: iki spindz ¢ikint1 arasinda bulunan membrandz bir
ligamandir. Bilateral derin kas gruplarini ayirir. Lomber bolgede giigliidiir. Fleksiyon
sonunda direng olusturarak 6ne makaslamay1 onler ©9)

(c) Supraspindz ligamanlar: Arkada spindz ¢ikintilar1 iistten orter ve L4 spindz
cikintisinda sonlanirlar. Bu bolgede olusan makaslama kuvvetine karsi bir direng
olustururlar. Bundan sonra erektor spina tendonlarinin gaprazlasan lifleri ile devam
ederler. Fleksiyonda gerilir, 6zellikle alt lomber vertebralarin yerlesimleri geregi maruz

kaldiklar1 makaslayici giiglere kars1 da fonksiyon goriirler ©.

2.1.5.3. Kapsiiler Ligaman

Faset eklem cikintilarinin kenarlarina, faset eklem yiizeylerine dik dizilimli
liflerden olusmustur. Torakal ve lomber bdlgede daha kisa ve sikidir. Tiim omurga

hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir 69

2.1.5.4. Vertebropelvik Ligamanlar

Lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki baglardir. Iliolomber,
sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz ligamanlar olarak adlandirilirlar. L4 ve L5’in
transvers ¢ikintisini krista iliakaya birlestiren iliolomber ligaman sakrumu L5’e stabilize

eden ana yapidir ©.



\
Supraspinous

Anterior
Ligament ongitudinal
Ligament

Sekil 3. Lomber bélge ligamanlari

2.1.6. Lomber Bolge Kaslar

Anatomik agidan anterior ve posterior olarak ikiye ayrilabilirler. Posterior kaslar
latissimus dorsi ve paraspinal kaslari igerir ve bu kaslar yiizeyel ve derin tabakalar
halinde siralanmigtir. Yiizeyel tabaka latissimus dorsi kasinin medial uzanimi olan
lumbodorsal fasya ile baslar. Bu yapi lomber vertebralarin spindz c¢ikintilarindan
baslayarak alttaki lomber spinal kaslarin derin kismini sarar. Lomber paraspinal kaslar,
omurgadaki ana ekstansorler olarak c¢alisan erektdr kaslar1 ve derin tabakadaki kaslar
icerir. Erektor spina {i¢ kisimdan olusur. Lateralden mediale dogru iliokostalis,
longissimus ve spinalis kaslar1 yer alir. iliokostalis kasi iliak kristadan baslar, son alt1
veya yedi kostanin posterioruna yapisir. Longissimus son altt veya on kostanin alt
kenar1 ile transvers ¢ikintilara yapisir. En medialde bulunan spinalis kasi ise bu grubun
en incesi olup ilk iki lomber ve son iki torakal spindz cikintilar ile transvers ¢ikintilar
arasinda yer alir. Derin tabakayr multifidus, rotatorlar ve intertransversari kaslari
olusturur. Multifidus sakrumun posterior yiizeyinden baslar, {izerindeki dort segmentin
spindz cikintilarina yapisir. Lomber omurganin en kalin kasidir. Multifidus kaslari
lomber fleksiyonu kontrol eden ince segmental stabilizatérler olup, omurgay:

.....

icermelerine dayanarak, gorevlerinin daha ¢ok sensoriyel bir organ gibi omurga



propriosepsiyonu saglamak oldugu varsayilmaktadir. Rotatorlar transvers ¢ikintilar ile
bir {izerindeki spindz cikint1 arasinda yer alir. Intertransversari’ler lomber omurganin
transvers ¢ikintilar1 arasinda bulunurlar ¢,

Lomber bdlgenin anterior kaslart psoas ve kuadratus lumborumdur. Lomber
omurgaya direkt tutundugu igin psoas kasmin giiclendirilmesinin lomber lordozun
saglanmasindaki 6nemi vurgulanmaktadir. Bu durum, posterior elemanlar iizerindeki
yiiklenmeyi arttirarak faset eklem agrisina yol acabilir. Kuadratus lumborum yana

egilmede gorev alir ayrica lomber fleksiyona da yardimer olur €.

Mastoid Process
Longissimus Capitis Spinalis Capitis
llicostalis Cervicis Spinalis Cericis

Longissimus
Cervicis

lliocostalis
Thoracis

Longissimus Thoracis

Spinalis Thoracis Spinalis Thoracis
I
ERECTOR _ I :_‘:n":“, el
SPINAE Spinalis
Ihocostalis Lumborum

Lumbosacral Fascia

Sekil 4. Lomber bolge paraspinal kaslar1



2.1.7. Lomber Bolge innervasyonu

Vertebral kolonun innervasyonu sinuvertebral sinir ve posterior primer ramus ile
olup her iki sinir de spinal sinirin dallaridir. Spinal sinir, intervertebral foramenden
ciktiktan sonra anterior ve posterior primer ramus olmak iizere iki dala ayrilir. Anterior
primer ramus On tarafa dogru devam ederek lumbosakral pleksusa katilir. Posterior
primer ramus ise lateral ve medial dallarina ayrilir. Medial dal faset eklemine giden
dallar verir. Komsu posterior primer ramus medial dallar1 ile anastomoz yapar. Faset
ekleminin agr1 ve propriosepsiyon duyularini tasir. Lateral dal ise lomber bolge cildine
giden duyu dallarini verir Sinuvertebral sinir spinal kanala girerek kaudale dogru donen
ve girdigi seviyedeki diski innerve eden kiigiik bir dal ile kraniale dogru yonlenerek

posterior longitudinal ligamentin lateral kismina paralel seyreden major bir dala ayrilir
10

2.1.8. Lomber Bolge Kanlanmasi

Omuriligin 6n kismina en biiyiik kan akimi aortadan c¢ikan sagli sollu 6-8 adet
radikiiler arterden saglanir. iki tarafli posterior spinal arterler anterior spinal arterden
daha az tanimlanmistir ve 10-23 adet radikiiler daldan beslenirler. Adamkiewicz arteri
(Arteria radikiilaris magna) T8 ile konus arasina kadar olan omuriligin beslenmesini
saglar. Olgularin % 80’inde solda ve olgularin % 85’inde T9-L2 arasinda bulunur.
Venoz sistemin kapakgiklart yoktur, topladiklar1 kani vena kava inferiora bosaltirlar.
Kapak sisteminin olmamasi pelvis ile lumbosakral bolge arasindaki vendz dolagiminin
oldukca yakin iliski i¢inde olmasina neden olur. Omuriligin vendz drenaji Batson
pleksusuna olur, Batson pleksusu direkt olarak azygos ve vena kava ven sistemleri ile
baglantilidir. Batson pleksusu ekstradural vertebral venler, ekstravertebral vendz
pleksus ve spinal kanalin kemik elemanlarin1 drene eden venlerden olusan 3 ana vendz

sistemden meydana gelir ‘.



2.2. Lomber Bolge Biyomekanigi
2.2.1. Fonksiyonel Unite

Omurganin tasima, mobilite, koruma ve kontrol olmak iizere baslica dort
fonksiyonu bulunmaktadir. Omurga i¢ organlari, ekstremiteleri, govdeyi, basi ve
eksternal yiikleri tasir. Giinliik aktiviteler i¢in gerekli olan hareketliligi saglar. Spinal
kordun korunmasinda gorevlidir. Her segmentin hareketi kaslar ile aktif olarak,
ligamanlar ile pasif olarak kontrol edilir. Ayrica faset eklemler araciligi ile hareket
aciklig smirlanir 12,

Vertebral kolonun en kiiciik fizyolojik hareket {initesi “fonksiyonel iinite” veya
“hareket segmenti” adin1 alir (Sekil 5). Bir hareket segmentini; annulus fibrozus,
nukleus pulpozus, intervertebral disk, komsu vertebra cisimleri ile ligamentum flavum,
faset eklemler, anterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal ligaman ile omurga

kanali ve intervertebral foramenler ile ayni seviyede bulunan, spindz ve transvers

cikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular olusturmaktadir ©.

Spinal Cord
(Part of the CNS)

Vertebra

Inter Vertebral

Disc (IVD) Spinal Nerve

(Exiting the IVF)

Sekil 5. Bir hareket segmenti
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2.2.2. Eklem Hareketleri

Lomber bolge fleksiyon hareketi 40-60° olup lomber fleksiyonun % 75'i L5-S1,
% 20-25'1 L4-L5, % 5-10'u L1-L4 seviyelerinden yapilir. Ekstansiyon 20-30° olup
bliyiik kismi L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinden yapilir. Tek basma lomber omurgada
olusacak fleksiyonla dizler ekstansiyondayken oOne egilerek parmaklarin yere
degdirilmesi miimkiin olmaz. Pelvisin sagittal planda 6ne rotasyonu 25°lik bir katki
saglar. Govde fleksiyonu sirasinda lomber lordozun tersine donmesi ve pelvik rotasyon
arasinda bir iliski vardir. Buna lumbar-pelvik ritm denir ', Gévdenin 6ne egilmeye
baslamasiyla beraber lomber lordoz yavas yavas kifoz haline gelir, erektor spina kaslari
fleksiyonu yavaglatmak i¢in eksantrik olarak kasilirlar. Olusan basing degisiklikleri,
intervertebral disklerin sekillerinde degisikliklere neden olur. Fleksiyon sirasinda
anterior son plaklar birbirine yaklasirken posterior son plaklar uzaklasir. Nukleus
pulpozus posteriora kayar ve annulus fibrozus lifleri uzar. Fasetler ayrilir ve
intervertebral diskler dnde kompresyona ugrarken arkada genisler. Kapsiil ve ligamanlar
fizyolojik sinirlar1 i¢inde uzarlar. Kaslar fasyal sinirlar1 iginde uzar veya kisalirlar. Tam
fleksiyondan dik hale doniis fleksiyonun tam tersi sira ile olusur. Once pelvisin arkaya
rotasyonu, ardindan omurganin ekstansiyonu meydana gelir. Ekstansér kaslarda
konsantrik aktivite gorilir >'?.

Lateral fleksiyon 20-30° olup L3-L4'de maksimum, L5-S1'de minimumdur.
Rotasyon 10-40° olup L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde daha fazladir. Lateral fleksiyonda
hareket degisen oranlarda torakal ve lumbar boélgelerde olur. Abdominal kaslarla
beraber erektdr spina ve spinotransversal kaslarin ipsilateral kasilmasi lateral fleksiyonu
baglatirken kontrlateral kasilmast hareketi kontrol eder. Rotasyon, torakal ve
lumbosakral omurgada olur. Omurganin her iki tarafinda sirt kaslar1 ve abdominal

kaslar aktiftir. Gévde rotasyonunun tamamlanmasi icin pelvik hareket de gereklidir .

2.2.3. Omurganin Yiiklenme Ozellikleri

Bir yiikiin taginmasi sirasinda yiikiin viicuda uzakligi, agirli§i, omurganin
fleksiyon ve rotasyon derecesi omurgaya binen yiikii etkiler. Yik govdeye ne kadar
yakin taginirsa lomber omurgaya binen yiik o kadar az olacaktir. Taginan yiikiin agirlig

kadar boyutu da onemlidir. Ayn1 agirlikta, farkli boyuttaki yiikler tasindiginda biiyiik
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boyutlu olan yiikiin olusturacagi kaldira¢ kolu daha uzun olacagi i¢in omurgaya daha
fazla yiik binecektir. Yiik one dogru egilerek kaldirilacak olursa omurga yalnizca
yiikiin degil gévdenin {ist boliiminiin de agirligini kaldiracagindan daha fazla yiik
binecektir. Agirlik tagima sirasinda omurgaya binen ylklerin azaltilmasinda
intraabdominal basincin arttirllmasi da onemli rol oynamaktadir. Goévdenin One
fleksiyonu ve kaldirilan cismin agirligi arttikga intraabdominal basing artar, bu da
intervertebral sikistirict kuvvetlerin hafifletilmesinde rol oynar ©*!?.

Intervertebral disk aksiyel yiiklenmelerin % 80’ini tasir. Degisik konumlarda
diskler {izerine binen ylik oran1 degismektedir. Yapilan bir arastirmaya gore, sirtiistii
yatarken lomber disk iizerine binen agirlik en azdir. Yan yatarken yiliklenme biraz daha
artar. Ayakta dik dururken yiiklenme 100 olarak kabul edilirse sirt iistii yatarken
yaklagik 20°dir. Dik oturma sirasinda ayakta dik durmaya gore intervertebral diskler
tizerine daha fazla yiik biner. Gerek ayakta dik durma gerekse dik oturma pozisyonuna
gore egilme halinde yiik daha da artar. Fasetler aksiel yiikiin ortalama %16’sin1 tasir.

Ekstansiyonda faset eklemler iizerine binen yiik maksimuma ulagir ©*'%.

2.2.4. Kaslarin Biyomekanik Ozellikleri

Kaslara uygulanan kuvvetler kaslarda gerilmeler ftretir. Stres; viicuda, bir
segmente ya da kasa uygulanan kuvvet veya yiiktiir. Bu kuvvet gerilme, sikistirma,
biikme, kesme ya da bunlarin kombinasyonu seklinde olabilir. Kaslar ve bag dokusu bu
strese benzer sekilde direnir. Dayanamayacaklar1 bir stres durumunda yaralanmalar
meydana gelir. Kas ve cevresindeki bag doku, strese direng saglayan mekanik ve
fiziksel 6zelliklere sahiptir. Bu 6zellikler:

Tonus: Kas1 olusturan yapilardan olan intrafusal lifler, diizenleyici girdiler
sayesinde kasin hazir durumda olmasini saglar. Bu durumda kas harekete gegmemesine
ragmen, dinlenme durumunda gerektiginde harekete gegcmeye hazir durumda bulunur.
Iste bu hazirlik durumuna, istirahat gerginligi ile karakterize “kas tonusu” denir. Tonus
kas1 kontrol eden motor néron sayisi, kasin kendine 6zgii sertligi ve pek ¢ok farkl
refleksin sensitivitesi tarafindan belirlenir. Kas giiciiniin kas tonusuna olan katkisi, kas
tonusunu olusturan bilesenlerden sadece biridir. Istirahat halindeki normal kaslarda da
palpasyonda belirli bir sertlik bulunur. Bununla birlikte kasilmayr saglayan motor

sinirin saglam olmadig1 veya kasin atrofik olmasi1 durumunda sertlik bozulur. Boylece;
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saglam noromiiskuler sistemi olan kisilerde kas tonusu; esneklik, vizkosite, plastisite ve
dokunun dogustan olan sertligi gibi temel fiziksel oOzelliklerin bir sonucu gibi
goriinmektedir 1.

Elastisite: Kuvvete karsi uzamasi ve kuvvet ortadan kalktiktan sonra tekrar eski
haline donebilme kabiliyetidir. Gerildiginde doku tarafindan depolanan potansiyel
enerji, aynt zamanda stres ortadan kalktiktan sonra dokunun normal uzunluguna
donmesini saglayan enerjidir. Viskozite ise kalic1 bir deformasyona neden olan kuvvete
kars1 direnctir. Genellikle sivilar i¢in kullanilan bir terimdir. Kas ve bag dokusu hem

3

viskozite hem de elastisite Ozelliklerine beraber sahip olduklarindan “viskoelastik”

dokular olarak adlandirilir. Cok rijit yapilar daha ¢ok viskoz daha az elastik iken;
yumusak yapilar daha ¢ok elastik daha az viskozdiir '*.

Sertlik: Mekanik baglamda sertlik, uzunluktaki degisiklige kars1 direng
anlamimna gelir. Sertlik gerilme-kisalma dongiisii aktiviteleriyle de ilgilidir. insanlarda
doku sertliginin yiiksek olmasi, strain yaralanmalarinda oldugu gibi tekrarlayan stres
yaralanmalartyla iligkilidir. Sporcularin yaralanma olmadan en uygun performansi
gostermeleri istendiginden hekimler, fizyoterapistler ve kondiisyon calistiricilari igin

sertlik onemli bir belirleyicidir (15

2.3. Bel Agrilan
2.3.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Alt kosta kenart ile gluteal ¢izgi arasinda kalan bolgenin agrilaridir. Hastalarin
cogunda agr1 ataklar1 hafif derecede olup aktiviteleri kisitlamaz. % 85’inde spesifik bir
bel agrisi nedeni saptanamaz, genellikle mekanik agrilar1 oldugu diisiintiliir 19 yagam
boyu bel agrisi prevalansi % 84, kronik bel agrisi prevalansi ise % 23 olarak
saptanmigtir an,

Stirelerine gore bel agrilar1 6 haftadan kisa ise akut, 6 hafta-3 ay arasi ise
subakut, 3 aydan uzun ise kronik bel agrilar1 olarak tanimlanir. Akut bel agrili hastalarin
% 90’1nda semptomlar 4-6 haftada iyilesir, sonrasinda iyilesme daha yavas olur. Akut
bel agris1 kendi kendini sinirlayan bir hastalik olsa da ilk bir y1l i¢inde hastalarin % 50-

80’inde rekiirrens goriiliir '®. Spesifik bir neden olmaksizin bel agris olan hastalarin %

10 kadarinda kronik agr gelisir "*??. Akut bel agrili hastalarin yaklasik % 10-15’inde
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kroniklesme goriiliir '*'”. Kronik bel agrisi toplumda yaygin bir saglik problemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Birgok epidemiyolojik calismada yasam boyu bel agrisi
prevalans1 % 70-85, yillik prevalans %15-45, nokta prevalansi ortalama % 30 olarak
saptanmistir. Bel agrilar1, 45 yas alti erigkinlerde fonksiyonel kisithlik ve is giicii
kaybmin en sik nedeni, saglik hizmetlerine bagvurunun en sik ikinci neden olarak

(20,21)

bildirilmistir . Ulkemizde bel agris1 yasam boyu prevalanst % 44,1, yillik

prevalanst % 34, nokta prevalans1 % 19,7 olarak saptanmistir .,

Bel agrisinin kronik ve oziirliiliik yaratan seyrini belirlemek iizere sar1 bayraklar
olarak adlandirilan prognostik faktorler tanimlanmistir. Sar1 bayraklar olarak bilinen
obezite, diisiik egitim diizeyi, yiiksek diizeyli agr1 ve oziirliliik, sikinti, depresif duygu
durum, somatizasyon, is memnuniyetsizligi, ise donme sorumlulugunun olmamasi,
giiniin 3/4’linde yiik kaldirma gerektiren iste calismak gibi faktorler kronik bel agrisi ile

giiclii iliski gosterir .

2.3.2. Risk Faktorleri

Yas: Bilinen en yaygin bel agrisi1 risk faktorlerindendir. Bazi calismalarda en
yiikksek bel agrisi insidansinin yasamin tigiincii dekadinda oldugunu gosterilmistir.
Toplam prevalansinin en ¢ok yiikseldigi dénem ise 60’11 yaslardir **.

Cinsiyet: Bircok calismada bel agris1 prevalansi agisindan cinsiyetler arasinda
onemli bir fark gosterilmemistir. Baz1 calismalarda ise ileri yas kadinlarda bel agrisi
prevalansinin, ileri yas erkeklere oranla daha fazla oldugu gosterilmistir >,

Genetik Faktorler: Cesitli arastirmalarda genetik ve ¢evresel faktorler sonucu,
prematiir yaslanma ile gelisen disk mekaniginde bozulma ve sonrasinda gelisen anormal
spinal hareket paternleri, yapisal spinal streslere maruz kalma ve agr gelistigi
saptanmistir. Yapilan ikiz caligmalarinda magnetik rezonans goriintiileme ile belirlenen
agir disk dejenerasyonlarinda % 64 oraninda kalittimin etkili oldugu belirlenmistir.
Ancak daha genis ikiz caligmalarinda siyatik agrisinda % 80 oraninda cevresel
faktorlerin etkili oldugu bulunmustur. Erkek ikizlerde yapilan caligmalarda disk
yiiksekliginde azalma, bel agrisina bagli hospitalizasyon, ge¢mis yillarda bel agrisina

bagl disabilite oraninin genetik faktorlerle istatistiksel agidan onemli derecede korele

oldugu saptanmis, bu oran yaklasik % 30-46 olarak bildirilmistir. Bu bilgiler 15181inda
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bel agrisinda genetik ve c¢evresel faktorlerin birlikte rol oynadigi sonucuna varilabilir
(25.26)

Antropometrik ol¢iimler: Artmis viicut kitle indeksi ile bel agrisi prevalansi
onemli derecede iliskili bulunmustur. Bu risk kadinlarda erkeklere oranla daha
belirgindir @427 Uzun boylu kisilerde lomber disk hernisine bagli siyataljilerde normale
oranla bir miktar daha fazla risk artis1 mevcuttur @3,

Mesleksel Faktorler: Fiziksel olarak agir islerde calisan kisilerde bel agrisina
bagl is giinii kayb1 ve bel agris1 semptomlarinda artis goriilebilir. Uzamis oturma
postiirti, egilme, kaldirma, donme hareketlerinin tekrar1 ve tiim viicut vibrasyonu bel
agrisi gelisme riskini arttirmaktadir *,

Irk: Bel agris1 prevalansi beyaz irkta, zenci irka oranla daha yliksek
bulunmusgtur V.

Postiir: Postiiral deformiteler ve bacak uzunluk farki ile bel agris1 arasinda iliski
tam olarak gosterilememistir. Radyolojik 6l¢iim yapilan ¢alismalarda bacak uzunluk
farki ile bel agris1 arasinda iliski saptanmistir @3,

Omurga Mobilitesi: Bel agrili ¢ogu hastada az da olsa omurga hareket
acikliginda kisithilik mevcuttur. Lomber omurga hareket acikliginda kisitlilik olan
hastalarda bir yil i¢inde bel agris1 gelisme riskinin yliksek oldugunu gosteren caligmalar
mevcuttur .

Egitim Diizeyi: Diisiik egitim diizeyinin artmis bel agris1 prevalansi agisindan
risk faktorli oldugu gosterilmistir. Ayrica bel agris1 sikayetlerinin daha belirgin oldugu,
bel agris1 siiresinin uzadigr ve iyilesme oranminin daha diisiik olduguna dair giiglii
kanitlar meveuttur .

Sigara: Yapilan bircok calismada sigara i¢ilmesi ile bel agris1 siklig1 ve siiresi
arasinda bir iliski oldugu bulunmustur. Aciklanan muhtemel mekanizma intervertebral
disklere besin diffiizyonun azalmasi ve sik oOksiirme sonucu intradiskal basincin
artmasidir. Sigara igimi ayrica osteoporoz insidansini da artirarak etkili olmaktadir *,
Cesitli caligmalarda sigara kullanan bireylerde bel agrist prevalansiin sigara
kullanmayanlara gore arttig1 saptanmustir ®”. Adolesanlarda sigara i¢imi ve bel agrisi
arasinda daha giiclii bir iliski saptanmistir %

Gecirilmis Bel Agrisi: Daha onceden bel agrist gecirmis olmak rekiirren veya

persistan bel agris1 agisindan risk faktoridiir .
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Fizik Kondiisyon ve Egzersiz: Bu alanda yapilan caligmalarin sonuglari
tartismalidir. Fiziksel uyum seviyesi iyi olan kisilerde yapilan egzersizin kronik bel
agrisim1 ¢ok az oranda yiikselttigi ve iyilesme epizotunun daha kisa oldugu
bilinmektedir. Bazi arastirmacilarin ortak goriisii iyi fiziksel egzersiz paterninin bel
agrist ve disk hernisi insidansini artirdigi yoniinde iken tam tersini savunan
aragtirmacilar da meveuttur @

Psikososyal Risk Faktorleri: Depresyon, anksiyete ve stres gibi psikososyal
faktorlerin bel agrisi ile iliskileri net olmasa da akut bel agrisinin kroniklesmesinde
etkileri olduguna dair kanitlar mevcuttur. Isyerine bagli psikososyal faktdrlerin bel
agrist ile énemli derecede baglantis1 oldugu bilinmektedir. Is memnuniyetsizligi, kotii
calisma kosullari, isyerinde sosyal destegin yetersiz olmasi, monoton gérev dagilimi bel
agrisi agisindan risk faktorleridir @Y.

Sosyoekonomik durum: Sosyoekonomik durumu kotii olanlarda bel agrisinin
fazla goriilmesi, bu kisilerin fiziksel giic gerektiren agir mesleklerde ¢alismalarina

baglanmistir 2.

2.3.3. Bel Agris1 Nedenleri

Etiyolojiye yonelik olarak bel agrisi nedenleri Tablo 1’de 6zetlenmistir .

2.3.4. Bel Agrih Hastalarda Degerlendirme
2.3.4.1. Klinik Degerlendirme

Bel agris1 sikayetiyle klinige bagvuran hastalarin % 85’inde spesifik bir hastaliga
ya da spinal bir bozukluga rastlanmaz. Lomber bolgenin degerlendirilmesi igin
oncelikle ayrintili bir anamnez ve 6zge¢cmis Oykiisiiniin alinmasi gereklidir. Hastanin
agrisinin  lokalizasyonu, semptomlarin sikligi, agrinin siiresi, Onceden benzer
semptomlarin varligi, aldig1 tedaviler ve tedavilere cevabi sorgulanmalidir. Bel agrisi
seklinde presente olan aort anevrizmasi, nefrolitiyazis, pankreatit, viral enfeksiyonlar

gibi sistemik hastaliklar géz dniinde bulundurulmalidir ¢,
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Tablo 1. Bel Agrisi1 Nedenleri

1. Kas iskelet sistemine bagh nedenler 7. Metabolik nedenler
Akut veya kronik bel zorlanmast Osteoporoz
Mekanik kaynakli bel agrisi Paget hastah:
Miyofasiyal agr1 sendromlari 8. Neoplastik nedenler
Fibromiyalji a. Benign neoplaziler
Postiir anomalileri Spinal (benign kemik tiimorleri)
Koksigodini Intraspinal (menenjiom, nérofibrom)
2. Dejenera?if nedenler ) b. Malign neoplaziler
Dejeneratif eklem hastaligt
Osteoartrit, spondilolizis Spinal (kemik/yumusak doku tiimorleri,
Faset eklem hastalig1 me-tastaz)
Dejeneratif spondilolistezis Intraspinal (metastaz, astrositomlar, meningeal
Dejeneratif disk hastaligi karsinomatozis)
Diffiiz idiopatik skeletal hiperostofis aieroienisgggienler
3. Travmatik nedenler Ust genitoiiriner sistem hastaliklari
Fraktiir veya dislokasyonlar Retroperitoneal bozukluklar
Zorlanmalar 10.Vaskiiler nedenler
4. Konjenital veya gelisimsel nedenler Abdominal aort anevrizmasi/disseksiyonu
Displastigipsndiloliggds Renal arter trombozu, disseksiyonu
.Skolyoz Vendz dolagim yavaglamasi
S g;gig;ﬁ)t ;?:OBZSE;IH 11. Psikojenik nedenler
Romatoid artrit Kompansasyon ndrozisi
6. infeksiyoz nedenler Konversiyon
Piyojenik vertebral spondilit 12. Postoperatif ve multipl bel operasyonu
Intervertebral disk infeksiyonu
Epidural abse

Tim hastalar progresif veya ciddi nérolojik defisitler agisindan ve fekal
inkontinans ve mesane disfonksiyonu acisindan degerlendirilmelidir. Hastalar kanser,
enfeksiyon ve inflamatuar hastaliklar acisindan dikkatle sorgulanmalidir. Ileri yasta,
steroid kullanan, osteoporozu olan hastalarda kompresyon fraktiirii olasilig1 g6z oniinde
bulundurulmalidir. Psikososyal ve emosyonel faktorler de bel agrisinin prognozu
agisindan Snemlidir @+,

Lomber bdlgenin muayenesi diger viicut bdliimlerinin muayenesi gibi,

inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve gereginde oskiiltasyon ile yapilir. Ayrica eklem
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hareket acgikliginin degerlendirilmesi ve alt ekstremitenin ndrolojik muayenesi bu
degerlendirmeye eklenmelidir. Tam bir muayenenin yapilabilmesi i¢in rektal ve pelvik
muayenenin eklenmesi sarttir. Gereginde lomber bolgeye yonelik spesifik testler
muayeneye eklenmelidir %37,

Inspeksiyonda hastanin genel viicut yapisi, postiirii, yiirilyils paterni, pelvis
asimetrisi, hareket kisitliliklari, bacak boyu farki, lomber paravertebral kaslarin durumu,
cilt degisiklikleri dikkatle incelenmelidir ®-*¢3".

Palpasyonda inguinal bdlgenin palpasyonu ile genitoiiriner sisteme ait bir
patolojinin varlig1 arastirilmalidir. Lomber bdlgenin palpasyonunda ele gelen herhangi
bir sertlik veya sislik tanida yardimci olabilir. Lomber bolgenin palpasyonu, miyofasiyal
agr1 veya fibromiyalji sendromuna yol agacak hassas noktalar veya tetik noktalarin
degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir. Lomber vertebralarin 1-3 ¢cm yaninda bulunan faset
eklemler derin palpasyonla muayene edilmelidir Alt ekstremitenin dolagim bozuklugunu
tespit etmek igin dorsalis pedis, tibialis posterior, poplitea ve femoralis arterleri palpe
edilmelidir ®**%%7.

Lomber bélgenin ii¢ planda alti hareketi mevcuttur. Teste, dik pozisyonda
ayaklar sabit notral sifir pozisyonunda baslanir. Sagital planda fleksiyon-ekstansiyon,
aksiyel planda saga ve sola rotasyon, koronal planda saga ve sola lateral fleksiyon
yapilir. Spondiloartropati  diisiiniilen durumlarda modifiye Schober o6lclimleri
muayeneye mutlaka eklenmelidir. Bel problemleri yakin komsuluk nedeniyle siklikla alt
ekstremitelere yansir. Aymi sekilde, kalca ve diz hastaliklar1 da bel agrisi olarak
yanstyabilir. Bu nedenle, bel muayenesinin tamamlanabilmesi i¢in kalca, diz ve ayak
bilegi muayenelerinin de yapilmasi gerekir. Bu muayenelere bacak boyu ve bacak
cevresi ol¢iimleri de eklenmelidir ¢**+*%37.

Bel agrili hastalarin muayenesi kas giicii, duyu ve refleks muayeneleri iceren
norolojik muayene ile tamamlanmalidir. Alt ekstremitenin norolojik muayenesinde
barsak ve mesane fonksiyonlari mutlaka degerlendirilmelidir ®-*%3"

Hastalarin anamnezi sirasinda muhtemel spinal patoloji (timor, enfeksiyon,

inflamatuar hastaliklar, fraktlir, kauda equina sendromu vs) diisiindiiren kirmizi

bayraklara (Tablo 2) dikkat edilmelidir ®*¢*".
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Tablo 2. Kirmizi Bayraklar

Hastanin yaginin 20’den az, 50’den biiyiik olmasi
Mekanik olmayan agr1

Torasik agr1

Steroid kullanimi

Yapisal degisiklikler (kifoz, skolyoz)

Genel hastalik hali

Kilo kayb1

Diffiiz ndrolojik defisit

2.3.4.2. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik inceleme yontemleri direkt grafi, konvansiyonel tomografi,
bilgisayarlt tomografi (BT), magnetik rezonans goriintileme (MRG), ultrasonografi
(USG), kemik dansitometresi (DXA), kemik sintigrafisi, miyelografi, diskografi,
epidural venografi, spinal angiografidir. Direkt grafilerin genel avantajlar1 arasinda ucuz
ve kolay ulasilabilir olmasi, 6zellikle kemik yap1 hakkinda hizli veri elde edilebilmesi
ve BT ile karsilastirildiginda verilen iyonizan radyasyon dozunun diisiik olmasi
sayilabilir. Bel agris1 yakinmasi nedeniyle incelenen olgularda radyolojik yaklagimin ilk
basamag direk grafiler olmalidir ©>*%),

Direkt radyografinin, ozellikle osteoporoz ve steroid kullanim Oykiisii gibi
yiiksek riskli sec¢ilmis hastalarda baslangic degerlendirmesinde kullanilmasi tavsiye
edilmektedir. Direkt grafiler, inflamatuar spondiloartritlerin tan1 ve takibinde de yaygin
bicimde kullanilmakla birlikte, hastaliklarin daha ¢ok kronik siirecleri hakkinda bilgi
edinebilmemizi saglamaktadir. Hastanin 6ykiisii ve fizik muayenesi sirasinda altta yatan
onemli bir hastalik diisiiniiliiyorsa veya progresif norolojik defisiti mevcutsa diagnostik
goriintiileme yontemlerinin kullanimi1 kuvvetle onerilmektedir. Direkt grafiden farkl
olarak yiiksek kontrast ¢oziintirliik degerleri sayesinde basta intervertebral diskler olmak
tizere yumusak dokularin da goriintiilenebilmesi BT nin en 6nemli avantajlar1 arasinda
yer almaktadir. Ayrica azalan siklikta da olsa MRG kontrendike olan hastalar ve
klostrofobik olgularda da BT tercih edilmektedir (35,38,39)

Giliniimiizde kontrast ¢0ziiniirliigii en yiiksek olan teknik MRG’dir. MRG
sirasinda ionize radyasyon kullanilmamasi, spinal kanal, vertebral kemik iligi ve

yumusak dokular1 daha iyi goriintiilemesi ve ii¢ boyutlu sarmal yapisi sayesinde sagital,

koronal ve oblik planlarda da dogrudan goriintii alinabilmesi nedeniyle MRG genellikle
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BT’ye tercih edilir. Spinal kanal igerigi ve yumusak doku yapilari hakkinda bilgi
edinebilmek i¢in miyelografi teknigi kullanilmis ancak giiniimiizde kesit goriintiileme
yontemlerinin gelismesi ile miyelografinin kullanimi azalmstir ©>%%%,

Ses dalgalarindan yararlanilan USG ile kaslar, ligamanlar, tendonlar
incelenebilirse de kemik dokunun ses dalgalarmi giiglii bir sekilde yansitmasi ve
penetrasyona engel olmasi nedeniyle vertebralar ve spinal kanal icerigi hakkinda USG
ile detayl1 bilgi elde edebilmek miimkiin degildir ®>-*.

Sintigrafi, primer ve metastatik spinal neoplazilerin saptanmasinda, infeksiyon
odaklarinin degerlendirilmesinde ve nedeni agiklanamayan bel agrilarinin tetkikinde
kullanilir, duyarliliklart yiiksek olmasina karsin, 6zgiinliik ve uzaysal rezoliisyonlarinin
diisiik olmasi dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir #>2%),

Floroskopi esliginde alt {i¢ intervertebral diske noniyonik iyotlu kontrast madde
injeksiyonunun uygulandigi diskografi yontemi, BT ve MRG'de siipheli kalinan
olgularda intervertebral diskteki kontrast akiimiilasyonunun morfolojisini ve hastanin

subjektif agr1 cevabini degerlendirir ©7%*%.

2.3.4.3. Fonksiyonel Degerlendirme

Bel agrilari, olgularda fonksiyonel kayba neden olabilen en yaygin kas-iskelet
sistemi bozuklugudur. Agr1 siddetinin degerlendirilmesinde Viziiel Analog Skala
(VAS), siklikla kullanilan gegerliligi ve giivenirligi kanitlanmis basit bir yontemdir. Bel
agrili hastalarda oziirliligii degerlendirmede pek cok olciit gelistirilmistir. Siklikla
kullanilan Olgtitler; Oswestry Bel Agris1 Sorgulama Formu, Dallas Agr1 Sorgulama
Formu, Quebec Bel Agrisi Engellilik Formu, Roland Morris Engellilik Indeksi
(Disabilite Anketi), Istanbul Bel Agris1 Fonksiyonel Skalasi, Million Vizuel Analog
Skala, Waddell Engellilik indeksi ve Bel Agrist Sonug Skalast’dir “#42,

2.3.5. Mekanik Bel Agrilarinda Tedavi
2.3.5.1. Istirahat

Hareketsizligin uzamasi aerobik kapasitede azalma, kaslarda kuvvet kaybi, kas
ve bag dokusu esnekliginde bozulma, kemik mineral kaybinda artma, segmental

sertligin artmasi, disk beslenmesinin bozulmasi gibi zararh etkiler ile sonuglanir. Kisa
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siireli yatak istirahatinin ¢ogu hasta i¢in, hatta radikiiler semptomlart bulunan ve
MRG’de gosterilen sinir kokii basisi olan hastalar i¢in de =zararli olmadigi
diisiiniilmektedir “?. Giincel bel agrisi kilavuzlarinda yatak istirahati énerilmemekte,
cok ciddi agr1 problemi olan hastalarda 2 giinden fazla istirahat verilmemesi

onerilmektedir “¥.

Bel agrili hastada yatakta uygun pozisyon kisinin en rahat ettigi
pozisyondur. Ideal pozisyon ise dizler ve kalcalar fleksiyonda fetal pozisyondur.
Sirtlistii yatarken dizler altina birka¢ yastikla kalga ve dizler fleksiyona getirilerek
iliopsoas ve hamstringlerde gevseme saglanir. Dizler ve kalgalar fleksiyonda yan yatma

pozisyonunda dizler arasina konmus bir yastik dizleri fleksiyonda tutmayi saglar “5)

2.3.5.2. Medikal Tedavi

(1) Basit analjezikler: Aspirin, metamizol ve asetaminofen siklikla kullanilan
analjeziklerdir. Santral sinir sisteminde prostaglandin yapimini inhibe ederek santral
analjezik etki gosteren asetaminofenin antiinflamatuar etkisi azdir, analjezik ve
antipiretik etkisi aspirine esittir, Amerikan Agri1 Dernegi ve Amerikan Hekimler Birligi
tarafindan bel agrisinin herhangi bir doneminde birinci basamak tedavi olarak
onerilmektedirler. Bel agrisinda parasetamol ve plaseboyu karsilastiran yeterli ¢alisma
mevcut degildir. Parasetamol, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglara oranla daha az
analjezi saglar ancak NSAIl’lerden daha az toksik olmasi ve daha iyi tolere edilmesi
nedeniyle tercih edilir “e),

(2) Non steroid antiinflamatuvar ilaglar: NSAIi’lerin baslica etki mekanizmalari
siklooksijenaz enzimini inhibe ederek arasidonik asit metabolitlerinin inflamatuvar
prostaglandinlere doniisiimiinii engellemektir. Analjezik ve antiinflamatuar etkileri
nedeniyle akut ve kronik bel agrismin tedavisinde NSAIi’ler en sik kullanilan ilaglardir.
Yapilan galismalarda siyatalji olmaksizin bel agrisi olan hastalarda NSAII tedavisi ile
semptomlarda istatistiksel olarak belirgin diizeyde diizelme saglanmistir. Bel agrisi
tedavisinde NSAII’lerin etkinligi konusunda kanita dayali literatir gozden
gecirildiginde akut bel agrisinda kuvvetli kanit, kronik bel agrisinda ise orta derecede
kamt bulunmustur. NSAIl’ler hizl etki etmeleri ve iyi tolere edilebilmeleri nedeniyle
genellikle ilk tercih edilecek ajanlardir. NSAII alan tiim hastalarda gastrointestinal
sistem kanama riski artmistir, endoskopik calismalarda kronik NSAII kullanicilarinin

%15-30’unda endoskopik olarak saptanabilen erozyon ve iilserler saptanmistir. Son
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yillarda iiretilen segici veya spesifik siklooksijenaz inhibitorlerinin baslica avantaji
gastrointestinal ve trombosit fonksiyonlar1 {izerinde daha az yan etkili olmalaridir.
NSAil’ler bel agrili hastalarin tedavisinde semptomlarmn iyilestirilmesinde etkili
olmakla birlikte hasta se¢imi i¢in kriterler belirgin degildir. Birbirlerine iistiinliikleri
bulunmayan bu grup ilaglardan bir tanesi etkin dozda, 7-15 giin siireyle, yan etkiler ve
maliyeti gz 6niinde bulundurularak kullanilmalidir “*47.

(3) Miyorelaksanlar: Akut bel agrilarinda kisa donem agr1 kontrolii, fiziksel
iyilesme ve genel etkiler agisindan yiiksek diizeyde kanitlar mevcuttur. Kronik bel
agrisinda miyorelaksanlarin kisa donem agri iyilesmesi iizerine etkilerine dair orta
diizeyde kanit mevcuttur, kas spazmi iizerine belirgin etkisi gorilmemistir “®.

(4) Kortikosteroidler: Sistemik kortikosteroidlerin kronik nonspesifik bel
agrisinda kullanimlar1 6nerilmemektedir. Radikiiler olmayan akut bel agrilarinda, tek
dozluk intramuskiiler kortikosteroid ve plasebo uygulama arasinda bir aylik izlem
stiresince agr1 iyilesmesi agisindan anlamli fark saptanmamistir. Radikiilopati semptom
ve bulgusu olan bel agrili hastalarda uygulanan epidural enjeksiyon ve faset eklemlere
lokal enjeksiyon ile ilgili baz1 calismalarda pozitif sonuclar elde edilirken, bazilarinda
serum fizyolojik ve lokal anestetiklere iistiinliikleri goriilmemistir “®.

(5) Antidepresanlar: Depresyonun eslik ettigi veya etmedigi kronik agrili
hastalarin tedavisinde yaygin olarak kullanilsalar da depresyon ve agriy1 azaltmadaki
etki mekanizmalar1 tam olarak bilinmemektedir. Antidepresanlarin agri modiile edici
etkisinin, depresyona olan etkilerinden bagimsiz oldugu diistiniilmektedir.
Antidepresanlarin kullanimi ile kronik bel agrisi tedavisinde yeterli etki saglanamadig1
gorildiigli i¢in ilk basamak tedavi olarak diisiiniilmemelidirler. Antidepresanlarin bel
agrisina etkileri tizerine celiskili sonuglar mevcuttur. Cesitli ¢aligmalarda kisa donem
agr1 azalmasinda etkili olduklart ancak giinliik yasam aktivitelerinde iyilesme
saglanamadig1 goriilmistir. Trisiklik antidepresanlar (TSA) depresyon tedavisinde
kullanilandan daha diisiik dozlarda kullanildiginda analjezi olustururlar. TSA’y1 tolere
edemeyenlerde antidepresan tedavide selektif serotonin geri alim inhibitorleri
kullanilabilir .

(6) Epidural Steroid Uygulamalari: Konservatif tedaviye yanit vermeyen bel

agrili hastalarda ¢ok wuzun siiredir kullanilan epidural steroid enjeksiyonlarinin
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etkinlikleri tartigmalidir. Gegici semptom iyilesmesi saglayarak egzersiz yapilmasini
kolaylastiran bu tedavi 7-15 giin araliklarla ii¢ enjeksiyon seklinde uygulanir %

(7) Opioidler: Santral ve olasilikla periferik agr1 yollarinda bulunan mii, kappa
ve delta opioid reseptdrlerine baglanarak analjezi olustururlar. Tramadol, tilidin, kodein
gibi zayif opioidlerin kisa donemde agr1 ve disabiliteyi azalttigi bilinmekle birlikte
giiclii opioidlerin kisa donemde agriy1 azalttigina dair kanitlar yeterli degildir. Diger
tedavi modalitelerine yanit vermeyen nonspesifik bel agrili hastalarda zayif opioid
kullanimi 6nerilmektedir. Bagimlilik riskinden dolay1 yavas salinimli opioidler, orta
salmimlilara gore daha ¢ok oOnerilir. Liizimu halinde vermek yerine diizenli olarak
verilmesi uygun olabilir. Orta-ciddi diizeyde agris1 olan ve agriya bagli fonksiyonel

bozukluk olusan hastalarda opioid kullanilmasina dair kuvvetli derecede kanit

mevcuttur (49).

2.3.5.3. Korse

Korse ve destekler lumbosakral hareketi kisitlamak, postiirii diizeltmek,
abdominal destek saglamak ve hastanin belinin farkinda olmasini saglamak amaciyla
kullanilabilirler. Sert korselerin uzun siireli kullanimi kaslarda atrofiye yol agtigindan
onerilmez. Agrn azaldiginda egzersizlere baslanarak korse ¢ikarilir. Yapilan
derlemelerde, kronik bel agrili hastalarda lomber korse kullaniminin, tedavi almayan
veya egitim verilen gruba gore agr rekiirrensini 6nlemede etkili olmadigina dair orta

derecede kamt bulunmustur ©°.

2.3.5.4. Fizik Tedavi

(1) Elektroterapi: TENS, diadinamik ve interferansiyel akimlar gibi elektroterapi
yontemleri analjezi amaciyla tercih edilmektedir. En sik kullanilan elektroterapi
modalitesi olan TENS’in, kapi-kontrol teorisine gore genis miyelinli sinir liflerini aktive
ederek medulla spinalis diizeyinde agrinin iist merkezlere ulasmasini engelledigi ve
santral sinir sisteminde endorfin diizeyini yiikselterek analjezik etkisini sagladigi
diisiniilmektedirt®.  TENS uygulamasimin  akut agri  iizerindeki etkilerinin
degerlendirildigi bir derlemede, TENS uygulamasinin tek bagina bir tedavi yontemi

olarak kullanilmasi1 hakkinda sonug¢ ¢ikarmanin kisitli veriler nedeniyle olanaksiz
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oldugu bildirilmistir ®®. TENS tedavisinin kronik agrida etkiliginin arastirildigi bir
derlemede kronik agrida TENS uygulanmasi ile ilgili kanita dayali yararli bir bilgi elde

edilememistir ©°.

(2) Termoterapi: Sicagin fizyolojik etkileri vazodilatasyon, kas igcigi
uyarilmasinda azalma, agr esiginde artma, kollajen elastikiyetinde artma ve metabolik
aktivitede azalmadir. Yiizeyel 1s1 modalitelerinden hotpack, hidroterapi, infraruj; derin
1s1 modalitelerinden terapdtik ultrason, mikrodalga diatermi, kisa dalga diatermi
kullanilabilmektedir. Yiizeyel 1sinin agr1 ve kas spazmini azaltirken doku iyilesmesini
arttirdigt  distiniilmektedir®”.  Mekanik bel agrisi  tedavisinde yiizeyel 1s1
uygulamalarinin akut ve subakut bel agrili hastalarda agr1 ve fonksiyonel iyilesmeye
olumlu etkisinin oldugunu ve sicak uygulamaya egzersiz eklenmesinin agri ve
fonksiyonel iyilesmeye ek yarar sagladigin1 gosteren orta derecede kanit bulunmustur

G Terapétik ultrasonun akut ve kronik bel agrili hastalarda yalmz basina

kullanilmasini kabul ettirecek veya dislayacak yeterli kanit olmadigi bildirilmistir ©)

(3) Traksiyon: Bel agrili hastalarda etkinligi ve uygulamasi konusunda sonuglar
celiskilidir. Traksiyon spinal kaslarda spazmi daha ¢ok refleks inhibisyonla yenerek,
omurgada immobilizasyonu saglar boylece omurgadaki yiiklenmeyi azaltarak
semptomlar1 diizeltir 58)

(4) Manuel Terapi: Eklemlerdeki fonksiyonel hareket kisithiliklarini diizeltmek,
reversibl Ozellikteki fonksiyon bozukluluklarini gidermek amaciyla, yalmizca ellerle
yapilan bir mekanoterapi yontemidir. Manipulasyonun etki mekanizmasini agiklarken
mekanik, nérolojik ve vaskiiler teoriler iizerinde durulmustur °®. Lumbosakral spinal
manipulasyon ve mobilizasyonun bel agris1 olmayan kisilerde alfa motor ndron
uyarilabilirligi {izerine olan etkilerini degerlendiren bir ¢alismada spinal manipulasyon
ve mobilizasyonun belirgin olarak alfa motor ndron aktivitesini azalttig1 bulunmustur.
Motor ndron aktivitesindeki bu azalma anlamli fakat gecici olarak bulunmustur ©7,
Lehman ve ark.’larmin yaptig1 bir calismada manipiilasyonun mekanik bel agrilarinda
agrili hareket segmentindeki elektromiyografik aktiviteyi azalttigt ve bu etkinin,
ozellikle siddetli agrih olgularda belirgin oldugu gosterilmistir ©*. Giincel kilavuzlar

gozden gecirildiginde radikiilopatili akut bel agrilarinda maniiplasyon kontrendikedir
(59
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(5) Masaj: Cesitli tekniklerle uygulanan masaj mekanik ve refleks etkiyle kas
dolasimi ve relaksasyonu arttirarak agriy1r azaltir. Masajin etkinligini arastiran bir
derlemede bel agrisi tedavisinde uzun ve kisa donemde agr1 ve fonksiyonel sonuglar
iizerinde plasebo tedaviye oranla daha iistiin oldugu bulunmustur ©*.

(6) Biofeedback: Kronik bel agrili hastalarda ozellikle paravertebral kaslarda
olusan kas gerginligi ve spazmin agriya neden oldugu diisiiniilerek, kas gerginligini
azaltmak amaciyla kullanilir. Bu yontemin kronik agrili ve motivasyonu yiiksek
hastalarda relaksasyon egitimi ile birlikte uygulanmasi 6nerilmektedir. Kronik bel agrili
hastalarda biofeedback tedavisinin etkinligi konusunda kanita dayali literatiirler gozden
gecirildiginde biofeedback’in etkin olmadigi konusunda orta derecede giiglii kanit
bulunmustur ©.

(7) Egzersiz: Giincel kilavuzlardan olusan bir derlemede, nonspesifik akut,
subakut ve kronik bel agrisinda, hasta egitiminden sonra en sik Onerilen tedavi
egzersizdir. Bu kilavuzlarda hangi tip egzersizin yapilacagi agikca belirtilmemisse de
esas amag hastayi aktif tutmak, fleksibilite, kas giicii ve aerobik enduransi korumak ve
gelistirmektir. Radikiilopatinin eslik ettigi akut bel agrisi tedavisinde en sik Oneri
diizeyi, baz1 kilavuzlarda hasta egitimi sonrasi egzersiz tedavisi olsa da, bir kisminda
yalnizca hasta egitimidir. Radikiilopatinin eslik ettigi subakut bel agrisinda hasta egitimi
sonrast egzersiz tedavisi Onerilmektedir. Bu kilavuzlarda diisiik giiclii aerobik
egzersizler, Mc Kenzie gibi farkli egzersiz onerileri yer almaktadir. Nonspesifik kronik
bel agrisinda, kor stabilizasyon, bireysellestirilmis programlar, akuaterapi, davranigsal
prensiplere dayali egzersiz programlar1 onerilmistir. Radikiilopatinin eslik ettigi kronik
bel agrisinda cesitli kilavuzlarda aerobik egzersizler, davranigsal terapi, multidisipliner
yaklasimlar ilk planda Onerilirken, bazi kilavuzlarda oncelikle cerrahi degerlendirme

onerilmistir .

2.3.5.5. Bel Okulu

Bel agrili hasta rehabilitasyonunun 6nemli bir pargast olarak kabul edilir. Bel
okulunun baglica amaclar1 kisileri bel ve bel agris1 konusunda bilgilendirmek, giinliik
yasam ve calisma esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1 6gretmek, bel

sorunu ile basa ¢ikma yetenegini gelistirmek, kendine giiveni arttirarak yasam kalitesini
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iyilestirmek ve tekrarlamalari azaltmaktir. Bel okulunun kronik bel agrisi iizerine
etkinligini arastiran bazi derlemelerde kisa donem agri ve fonksiyonel durum {izerine
orta derecede etkili oldugu goriilmiistiir. Uzun donemde diger tedavilerle arasinda fark
olmadigma dair orta diizeyde kanit oldugu bildirilmistir. Giincel kilavuzlardan olusan

bir derlemede nonspesifik akut bel agrisinda en sik hasta egitimi énerilmektedir ©V.

2.3.5.6. Cerrahi Tedavi

Akut baslangi¢li mekanik bel agris1 olan hastalarin biiyiik cogunlugu cerrahi dis1
tedavi yontemleri ile 1 ile 6 ay i¢inde normal hayatlarina donebilmeleri miimkiin
olmaktadir. Ancak hastalarin % 5-10’unda agrilarin devam etmesi, kroniklesmesi ya da
norolojik kayiplarin gelismesi nedeniyle cerrahi tedaviye gereksinim duyulmaktadir.
Lomber disk hernisi, faset osteoartriti, spondilolistezis, lomber spondiloz, omurga
kiriklari, dogumsal omurga anomalileri gibi nedenlerden dolay1 cerrahi tedavi

gerekebilir®®

. Yapilan bir derlemede non-radikiiler kronik bel agrisinda cerrahi
tedavinin, agr1 ve fonksiyonel iyilesmede yogun rehabilitasyon programina iistiin
olmadig1 saptanmistir. Radikiilopati ile seyreden lomber disk hernilerinde acik
diskektomi ve mikrodiskektominin ii¢ ay siiresince cerrahi olmayan tedavilere oranla
agr1 ve fonksiyonel durumdaki iyilesmede orta derecede listiin oldugu gorilmiistiir.
Dejeneratif spondilolistezis olmaksizin spinal stenozu olan hastalarda, dekompresif
cerrahi tedavilerin agr1 ve fonksiyonel durumda 2 yil siiresince cerrahi olmayan

tedavilere orta derecede istiin oldugu bildirilmistir ©*.

2.4. Spondiloartropatiler

Spondiloartropatiler (SpA) benzer klinik, genetik ve radyografik ozellikleri
paylasan bir grup kronik inflamatuar romatizmal hastaliklar grubudur. Bu hastaliklarin
ozellikleri inflamatuar bel agrisina neden olan aksiyel iskelet (omurga ve sakroiliak
eklemler) tutulumu, tendon ve baglarin kemige yapisma noktalarinda inflamasyon
(entezit), periferik artrit ve zaman zaman mukokutandz, kardiyak ve okiiler tutulum
olmasidir. Ortak bir genetik arka plan i¢in kanit ise tiim SpA alt tiplerinin human l6kosit

antijen-B27 (HLAB27) ile degisen derecelerde iliskisinin olmasidir .
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Spondiloartropati terimi altinda; ankilozan spondilit (AS), psoériasiz ile iligkili
artrit/SpA (PsA), Crohn hastalig1 veya tlseratif kolit ile iliskili artrit/SpA (enteropatik
artrit), juvenil SpA reaktif artrit (ReA) ve farklilasmamis (undifferansiye) SpA bulunur.
Diger bir simiflandirma SpA alt gruplarinin yerine baskin olan semptomlar veya
belirtilere gore yapilir. Buna gore sakroiliak eklemlerde ve/veya omurgadaki
inflamasyonun baskin oldugu ‘aksiyel agirlikli SpA’ve entezit, periferik artrit ve daktilit
gibi periferal belirtilerin 6n planda oldugu ‘periferik agirlikli SpA’olarak siiflandirilir.
Hastalarda hem aksiyel hem periferal tutulum birlikte olabileceginden bu
siniflandirmanin baskin olan bulgular1 belirtmek i¢in daha ¢ok klinik pratikte kullanimi1
tercih edilmektedir .

Ankilozan spondilit aksiyel SpA spektrumu i¢inde en sik goriilen, etyolojisi tam
olarak bilinmeyen, immun-aracili inflamatuar romatizmal hastaliklarin prototipi olarak
kabul edilmektedir. Hastalik tipik olarak genc eriskinleri etkiler. Nadiren 45 yasindan
sonra baslangi¢c goriilebilir. Hastalik siklikla sinsi baslangicli kronik bel agrisi ve
tutukluk ile baslar. Uzun yillar boyunca, AS yavas yavas ilerleyerek, spinal mobilitede
ve gdgiis ekspansiyonunda kisitlanma ile sonuglanir. Sakroiliak eklemlerde (SIE)
inflamasyon sonucu olusan degisiklikler direkt radyografilerde karakteristik goriiniime
sahiptir. Hastaligin seyri sirasinda hastalarin % 90’inda radyografik sakroiliit de eslik
eder 9.

Direkt radyografilerde bu degisikliklerin goriilmesi i¢in zamana ihtiya¢ vardir.
Hastaligin ilk yillarinda ¢ekilen direkt radyografi negatif veya belirsiz olabilir. Bu
nedenle son zamanlarda "non-radyografik aksiyel spondiloartrit” (nr-aksSpA) terimi
direkt radyografilerde yapisal degisiklikler tespit edilmeden once erken aksiyel SpA
hastalarin1 belirlemek i¢in tanimlanmistir. Bu hastalarda ancak diger goriintiileme
yontemleri ile sakroiliak eklemlerde inflamasyon gosterilebilir 7.

Ankilozan spondilitin global prevelansinin % 0,1 ile % 1,4 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir. Hastaligin sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda daha yiiksek bir
prevelans sergilemesi ve fonksiyonel sonuglarin bu hastalarda daha kotii olmasi
beklenebilir .

Epidemiyolojik calismalar tiim diinya genelinde AS prevelansinin HLA-B27

dagiliminin genel yansimasi oldugunu gostermistir ), Diinya niifusu arasinda HLAB27

siklig1, genel olarak ekvator bolgesinde en diisiik ve kuzey kutbuna dogru ise en
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yiiksektir. Bunun sonucu olarak AS ve diger HLA-B27 ile iliskili hastaliklar benzer bir
dagilim gosterir. Ornegin Kuzey Norveg’te AS’nin tahmini prevelans: 40/10.000 iken,
Afrika’da 7,4/10.000°dir "%V, Ancak cevresel faktdrler HLA-B27°de dahil olmak
tizere belli HLA allelleri {izerinde baskilayici etki yapar. Baz1 Bat1 Afrika toplumlarinda
HLA-B27 sikligi % 3-6 arasinda degisirken, AS hemen hemen hi¢ saptanmamustir 72,
Amerika Birlesik Devletlerinde (USA) AS prevelansinin % 0,2-0,5 arasinda, SpA
prevelansminda % 1°den fazla oldugu bildirilmistir 7>,

Tiirkiye’de AS prevelansini arastiran ilk calisma, Yenal ve ark. tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alismada askere alinmig 1436 kiside klinik ve radyografik olarak kesin
sakroiliit arastirilmis ve 2 kiside (% 0,14) tespit edilmistir “>. Ancak bu calisma
secilmig bir grupta ve cok dar bir yas araliginda yapilmis olmasi sebebiyle sonuglari
Tiirk toplumuna genellemek miimkiin olmamaktadir. izmir’de yapilan toplum kaynakli
prevelans calismasinda AS ve SpA prevelansi sirasiyla % 0,49 ve % 1,05 olarak
bildirilmistir 7®. Yakin zamanda Edirne’de yapilmis bir bagka calismada 20 yas ve
tizeri kigilerde AS siklig1 % 0,12 (erkek % 0,18, kadin % 0,06) olarak bildirilmistir an,

Ankilozan spondilit erkeklerde kadinlardan 2 ila 3 kat daha sik goriilmektedir.
Kadinlarda hastaligin erkeklere kiyasla hem benzerlikleri hemde ifade farkliliklari
vardir. Radyografik spinal hasar erkeklere oranla kadinlarda daha az iken klinikte

periferik eklem tutulumu kadinlarda daha sik saptanir 7%,

2.4.1. Klinik Bulgular

Spondiloartrit grubu hastaliklarin ortak klinik 6zellikleri inflamatuar bel agrisi,
entezit ve periferik artrittir. Nadiren, akciger ve kalp gibi diger organ tutulumlar1 da

eklenebilir ¢,

2.4.1.1. Kas-iskelet Bulgulari

Inflamatuar bel agrist aksiyel iskeletin ve sakroiliak eklemlerin inflamasyonunun
neden oldugu klinik bir durumdur. AS hastalarin % 72’si, undifferansiye SpA
hastalariin ise % 56’s1 ilk semptom olarak inflamatuar bel agrisi tariflerler. Birinci

basamak hekimlere basvuruda SpA-iligkili inflamatuar bel agris1 siklig1 yaklasik % 5
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civarindadir. Inflamatuar bel agrisindaki sabah tutuklugunun mekanik nedenleriden
ayriminda kullanilabilecek en iyi 6zelligin siire (30 dk) oldugu belirlenmistir ¢V

Hastalarda go6giis agrisi yakinmasi da olabilir. Agr1 6ksiirme veya hapsirma ile
siddetlenebilir ve kalp agrisim taklit edebilir. Gogiis agrisi torasik omurgada
kostavertebral  eklemlerde inflamasyon  kostakondral, sternoklavikiiler ve
manubriosternal eklemlerdeki entez bolgeleri; kiiglik kostasternal ve kostavertebral
kaslarin insersiyo bolgelerinin tutulumuna baghdir ®V.

Genel olarak PsA hari¢ diger SpA’larda periferik artrit asimetriktir,
oligoartikiiler ve ¢ogunlukla alt ekstremite eklemlerinde gelisir. Alt ekstremitede artrit
AS hastalarinin % 20’sinde, undifferansiye SpA hastalarinin % 35’inde ilk semptom
olabilir. Bu hastalarda proksimal eklemler (kal¢a ve omuz) daha sik etkilenir. Ankilozan
spondilitte periferik eklem tutulumu genellikle non-eroziv olmasina karsin kalga ve
omuz eklemi tutulumunda kalic1 destriktif degisiklikler olabilmektedir. Proksimal
eklemler disinda ayak bilegi, diz, dirsek ve el bilegi eklemleride etkilenebilmektedir.
Temporamandibular eklemde agr1 ve hassiyet olabilir ¢!

Entezit SpA grubu hastaliklarin ayirt edici bir patolojik 6zelligidir ve ligament,
tendon, fasya ve eklem kapsiiliniin kemige yapigsma yerinde inflamasyon ile
karakterizedir. Periferal ekstraartikiiler entezit andiferansiye formlar da dahil SpA’larin
hepsinde goriilebilen 6nemli bir klinik 6zelliktir. Bazen hastaligin tek klinik semptomu
olabilir. En sik etkilenen entezis bolgeleri plantar fasya, asil tendonu, patellar tendon,
kuadriseps tendonu, iskial tiiberositler, femoral trokanterler, iliak krestler, humeral
epikondillerdir ¥

Periferal entezitler klinige agriyla prezente olurlar. Agr1 dinlenmekle hemen
azalir, lokal basing ile artar. Asil tendon insersiyo bolgesi gibi yiizeyel entez
bolgelerinin tutulumunda tipik olarak belirgin yumusak doku sisligi olurken derin
entezitlerde ise sadece palpasyonla hassasiyet ve sislik bulunur ®.

Daktilit veya "sosis parmak" SpA’larin diger bir klinik bulgusudur ve tiim
parmakta sislik mevcuttur. Periferal ekstraartikiiler entezit gibi SpA formalarinin
hepsinde goriilebilir ve aylarca veya yillarca hastaligin tek klinik bulgusu olabilir.
Daktilit; tendinit, sinovit ve eklem kapsiiliiniin genislemesine bagli olusur ®*.
Ankilozan spondilitte pek cok faktore bagli olarak vertebral fraktiir riski

artmistir. Vertebra kiriklar1 asemptomatik olabilecegi gibi kirik sonrast akut veya kronik
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sirt agrist da gortilebilir. Vertebralarda kamalagma hiperkifoza katkida bulunur.
Vertebral osteoporozu ve spinal fiizyonu olan hastalarda nispeten kiiciik bir fiziksel
travma spinal fraktiirlere yol acarak spinal kord kompresyonuna neden olabilir. Sonugta
hastalarda parapleji, kuadripleji ve kauda-ekuina sendromu gibi ndrolojik defisitler

gelisebilir .

2.4.1.2. Eklem Dis1 Tutulum

Ankilozan spondilitin en sik karsilasilan ekstra-artikiiler bulgusu akut anterior
tiveittir. Uzun donem takipte AS hastalarinin yaklasik % 40’mnda goriiliir ve nadiren
sekel birakir. Akut anterior iiveitli hastalarmin yaklasik % 50’sinde HLA-B27’nin
pozitif oldugu goriilmistir. HLA-B27-iligkili {iveit genellikle unilateral, akut ve
tekrarlayan (her atakta bir g6z etkilenir) iridosiklit ile karakterizedir. Akut atak
genellikle 3 aydan kisa siirer ancak sik sik atak gecirme sonrasi kroniklesebilir. Uzun
stireli ve kontrol edilemeyen 6n tiveit gozlin arka segmentine dogru yayilarak vitreitis,
papillit ve retinal vaskiilit gibi komplikasyonlara yol agabilir ®%.

Ankilozan spondilitin diger bir ekstra-artikiiler bulgusu akciger tutulumudur.
Akcigerlerde apikal fibrozis hastalarin % 1,3-30’unda goriiliir. Apikal fibrozisten bagka
hastalarda interstisyel akciger hastaligi, kisitlanmig gogilis duvari hareketine bagl
restriktif tip akciger hastalig1 goriilebilir ®7.

Ankilozan spondilite bagl kardiyovaskiiler tutulumun hastalarin % 2-10’ununda
gelistigi tahmin edilmektedir. Hastalarda en sik aortit, aort kapak hastaliklari,
kardiyomyopati, iletim bozukluklar1 ve iskemik kalp hastaligi goriliir. Hastalarda
myokard infarktiisii prevelansi genel populasyona gore yiiksek bulunmustur 7.

Ankilozan spondilitte bdbrek bozuklugu hastalarin yaklagik % 10-35’inde
goriiliir ve uzun siireli non-steroid antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanimma bagh
oldugu disiiniilmektedir. Hastalarda azalmis kreatin klirensi, mikroskopik hematiiri ve
mikroalbiiminiiri saptanabilir. Uzun siireli aktif hastalii olan kisilerde sekonder
amiloidoz ve IgA nefropatisi goriilebilen diger bulgulardir %%,

Ankilozan spondilit hastalarinin % 10-25’inde eslik eden psoriazis lezyonlari
mevcuttur. Psoriazis lezyonlar1 olan hastalar daha fazla periferik eklem tutulumu
gosterirler. Ayrica psoriazisle beraber olan hastaligin primer AS hastaligindan daha koti

seyirli oldugu gosterilmistir ®”.
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2.4.2. Fizik Muayene Bulgulari

Ankilozan spondilitte fizik muayene diger hastaliklarda oldugu gibi sistemik
olmalidir. Psoriatik lezyonlar1 degerlendirmek i¢in deri ve tirnaklar 6zellikle skalp,
kulaklar ve eklemlerin ekstansor ylizleri dikkatli bir sekilde gozden gecirilmelidir.
Hastalarda akut konjonktivitve anterior iiveite bagli gozlerde kizariklik bulunabilir.
Kardiak muayenede bradikardi veya aort yetmezligine bagli iifiiriim saptanabilir ©*,

Omurganin fizik muayenesi servikal, torakal ve lomber bolgeleri igermelidir.
Genellikle hastaligin ge¢ doneminde ortaya ¢ikan servikal tutulum, hastalarda boyun
hareketlerinin ¢esitli yonlerde kisitlanmasina yol agar. Hastanin her yone boyun eklem
hareket aciklig1r nétral pozisyonda Olgiiliir. Boynun fleksiyon deformitesinin derecesi
oksiput-duvar mesafesi (ODM) o6lciilerek degerlendirilir. Diger bir degerlendirme
metod tragus-duvar mesafesini (TDM) dlgmektedir ©0)

Torasik omurga gogiis ekspansiyonu dlgtilerek degerlendirilir. Yasa ve cinsiyete
bagli olmak kosuluyla 5 cm ve iizeri gogiis ekpansiyonu normaldir. Ancak kadinlarda
erkeklerden daha az genisleme beklenir ve yas ilerledik¢e her iki cinste azalir. Eger
gbgiis ekspansiyonu 5 cm’den az ise siipheli, 2.5 cm’den az olmas1 anormal kabul edilir
ve amfizem gibi bagka bir sebep olmadig1 takdirde AS olasiligini artirir. ilerlemis AS’de
g6giis duvari basik, abdomen siskindir ve diyafragmatik solunum gézlenir ©?.

Lomber omurga; hastanin dizleri tam ekstansiyonda iken 6ne dogru egilerek
parmak uglar ile zemine dokunmasi istenerek test edilir. Ancak bu test, kalca
hareketlerinin kisith oldugu durumlarda giivenilir degildir. Lomber omurganin 6ne
dogru fleksiyonunu degerlendirmek i¢in daha uygun test Schober testidir. Schober
testinde ayakta duran hastada spina iliaca posterior superiorlarin arasindaki orta nokta
(Ventlis gamzeleri) ile bunun 10 cm {stii isaretlenir. Hasta dizlerini biikmeden
maksimum fleksiyon yaptiktan sonra iki nokta arasindaki mesafe tekrar olgiiliir. Normal
bireylerde bu mesafe en az 10 cm’den 15 cm’e artar. Ayrica lomber omurga hareket
kisithiligin1 koronal planda degerlendirmek icin hastanin lomber lateral fleksiyon
acikligi olgtliir. Aktif sakroileiti tespit etmek icin palpasyon veya diger manevralar
kullanilir. Hasta sirt iistii yatarken, spina iliaca anterior superiorlar iizerine asagiya ve
yanlara dogru bastirilarak eklemdeki hassasiyet degerlendirilir. Fleksiyon-abduksiyon-
eksternal rotasyon-ekstansiyon (FABERE) ve fleksiyon-addiiksiyon-internal rotasyon

(FADIR) testleri ile SIE ve koksofemoral eklemler muayene edilir 0
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Tim periferik eklemler agri, hassasiyet, sislik ve eklem hareket kisitliligt
bulgular1 agisindan dikkatlice muayene edilmelidir. Ozellikle en sik tutulan eklemler
olan omuz ve kalganin eklem hareket acikliklar1 ilerleyen donemde hastalik
progresyonunu belirlemek i¢in erken hastalik doneminde mutlaka degerlendirilmelidir.

Entezis bolgeleri lokalizasyonlara gore palpasyonla muayene edilir ©”.

2.4.3. Laboratuvar Bulgulari

SpA’lar icin spesifik bir laboratuvar testi yoktur. Bu nedenle tani radyolojik
bulgular ile klinik bulgular1 birlestirerek konulur. Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH),
C-reaktif protein (CRP) ve serum amiloid-A (SAA) gibi inflamatuar hastalik belirtecleri
genellikle yiiksektir. CRP/ESH nin izole SpA’da tahmini duyarliligi % 38-45 iken, yeni
baslangicli SpA’da % 50°dir. Bu nedenle hastalik aktivitesinde kullanimlart kisitlidir.
Yine de giiniimiizde CRP, SAA ve IL-6 verilen tedaviye cevabin en iyi gostergeleridir
ve yiiksek CRP sakroileit progresyonunun gii¢lii pozitif belirleyicisidir ©*?.

Assessment of SpondyloArthritis international Society (ASAS) uluslararasi
calisma grubu tarafindan AS’de hastalik aktivitesini degerlendirmek i¢in "Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite Skoru" (ASDAS) olusturulmustur. Bu skor bel agrisi, sabah
sertligi (tutukluk) siiresi, hasta global degerlendirmesi, periferik eklem sikayetleri ve
CRP’yi igerir. CRP yerine ESH’de kullanilabilir ©*,

Siddetli vakalarda hafif normositer anemi ve trombositoz saptanabilir. RF ve
antinliklear antikorlar (ANA) hastalarda genellikle negatiftir. Hastalarda serum Ig A
diizeyleri yiiksek bulunabilir. Ayrica kreatin fosfokinaz ve alkalen fosfataz hafifce
yiikselmis olabilir ©*.

Hastanin HLA-B27 durumunu belirlemek SpA’nin erken tanisi i¢in son derece
onemlidir. HLA-B27 genel populasyonda % 5-10, AS’de % 80-95 (irklara gore
degiskenlik gosterir) ve undifferansiye SpA hastalarinin yaklasik % 70’inde pozitiftir.
Tek basina HLA-B27 testi kronik bel agrili hastalarin tanisinda yararsizdir. HLA-B27

pozitifligi diger klinik ve gorintiileme 6zellikleriyle birlikte degerlendirilmelidir ©'%.
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2.4.4. Gorintiileme

SpA’da yapisal degisiklikler, tan1 ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi igin
gorlintiilleme yontemlerinin kullanilmasi esastir. Ayrica spinal yapilarda goriilebilir
yapisal degisikliklerin degerlendirilmesi, hastalik aktivitesinin l¢iimii ile undifferansiye
SpA’lar, septik sakroileit, osteoartrit ve bel agrisinin diger mekanik nedenlerinin dogru

ayirimi igin kullanilmaktadir @,

2.4.4.1. Konvansiyonel Radyografiler

Omurga ve sakroiliak eklemlerin konvansiyonel radyografileri ge¢misten
giiniimiize AS tanist i¢in kritik dneme sahiptir. Sakroiliak eklemlerde tanimlanmis
yapisal degisiklikler uzun yillardir tanm1 ve smiflandirma kriterlerinin bir parcasi
olmustur. New York kriterlerine gore 0-4 arasi bir derecelendirme kullanilir.
Konvansiyonel radyografilerle 6zellikle erozyon ve ankiloz gibi kemik anormallikleri
ve skleroz gibi degisiklikler de saptanabilir. Sakroiliak eklemin karisik anatomisi
siipheli vakalarin ayiriminm giiglestirmektedir ©0),

Spondiloartropatilerde en erken degisiklik genellikle tipik olarak SIE’lerde
gozlenir ve eklemin iliak kanadinda subkondral kemigin belirgin kaybi ile
karakterizedir.

Omurganin konvansiyonel radyografilerinde vertebral korpusunda parlayan
koseler ve fokal skleroz (Romanus lezyonlari), yeni kemik olusumunun 6zellikleri olan
vertebralarda karelesme, sindesmofitler ve sonucta tam ankiloz gozlenebilir. Vertebral
end-platelerdeki destriiktif degisiklikler radyografik olarak spondilodiskit gibi
goriilebilir. Faset eklemlerde daha cok eklem araligindaki daralma ve ankiloz
goriilebilir. Radyografik progresyon yavastir ve ilk radyografisinde sindesmofitleri olan
hastalarin sadece % 40’mnda 2 yil sonra baslangigtakine gore degisiklikler saptanabilir
o7

Periferal SpA’daki degisiklikler oncellikle entezis bolgeleri ve kalga ekleminde
ortaya ¢ikar. Asil tendon insersiyo bolgesinde yeni kemik olusumu ve erozyon
goriilebilir. Kalga ekleminde eroziv degisiklikler ¢ok nadirdir. Ozellikle juvenil-
baslangiclt SpA hastalar1 basta olmak iizere hastalarin % 5-10’nunda kalga ekleminde

konsantrik daralma gdzlenir ©D,
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2.4.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

AS tanist igin sakroiliak eklemlerde ve kismen omurgadaki yapisal
degisikliklerin tespiti altin standarttir. Erken hastalik yapisal hasardan 6nceki sakroileit
veya spondilit yalnizca MRG ile tespit edilebilir. ASAS SpA kriterlerine gore MRG’de
sakroileit ve en az bir klinik kriter varlifinda SpA igin sensitivite % 97,2, spesifite %
94.2 bulunmustur (Tablo 3). Ayrica MRG aktif inflamasyonun objektif 6zelliklerini net
bir sekilde yansitarak kantitatif degerlendirilmesine izin verir. Konvansiyonel
radyografilerin aksine MRG basta kemik iligi, sinovyum, kikirdak ve kapsiil olmak
tizere yumusak doku bilesenlerinden gelen sinyalleri oncelikli algilar. Teknik protokol
standardize edilmistir ve doku yapis1 T1-agirlikli goriintiilerde, kemik iligi 6demi T2-
agirlikli veya short tau inversion recovery (STIR) goriintiilerde ve inflamasyon (entezit
ve sinovit) gadolinyum-kontrastli yag-baskili T1-agirlikli goriintiilerde degerlendirilir.
STIR sekanslar1 daha az invaziv, daha ucuz ve daha hizli elde edildigi ve kontrast

madde kullanilmadigi i¢in tarama amach kullanimu tercih edilebilir ©*°%.

Tablo 3. Aksiyal Spondiloartropati icin ASAS Simiflama Kriterleri

Bel agris1 siiresi > 3 ay ve baslangic yast <45 olan hastalarda
Goriintiilemede sakroileit HLAB27
+ veya +
>1 SpA bulgusu >2SpA bulgusu
SpA bulgusu Goriintiilemede sakroileit
- Inflamatuar bel agrist - MRG'da aktif inflamasyon SpA ile iliskili
- Artrit sakroileit i¢in olduk¢a anlamli
- Entezit(topuk) - Modifiye New York kriterlerine gore kesin
- Daktilit radyografik sakroileit
- Psoriazis
- Chron/kolit
- NSAil'lere iyi yanit
- SpA igin aile dykiisii
- HLAB27
- CRP yiiksekligi

SpA genellikle SIE’lerden basladign igin tan1 amagli MRG’ye oncelikle
SIE’lerden baglanir. T2-agirlikli kesitlerde subkondral kemik iligi 6demi sakroileitin
onemli bir MRG bulgusudur. Aktif lezyonlar subkondral, ligament6z, sakrotuberdz ve

kapsiiler 6demin yanisira sinovit, kapsiilit, eklem aralig1 inflamasyonu ve ligament6z
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entezittir. Lezyon ilerledik¢e subkondral kemik yiizeyinin erozyonunu takiben kemikte
skleroz gelisir ve sonugta yag baskili goriintiilerde yiiksek kemik iligi sinyali kaybolur.
Kronik degisiklikler en iyi T1 agirlikli kesitlerde degerlendirilir, bu degisiklikler yaglh
dejenerasyona bagli periartikiiler kemik iligi sinyal artisi, kemikte skleroza baglh
azalmus sinyal ve eklemde ankilozdur ®*'°°.

Genel olarak SpA’da MRG ile omurganin degerlendirilmesi igin sagittal T1
agirlikli ve STIR sekanslar yeterlidir. Spinal inflamasyon STIR goriintiler ile yag
infiltrasyonu, erozyon ve sindesmofit gibi kronik degisiklikler ise sagittal T1-agirlikli
goriintiiler ile degerlendirilir. Degisiklikler en sik torakal omurgada meydana gelir
ancak ozellikle tanisal amacl degendirmelerde tiim omurganin goriintiilenmesi gerekir.
En karakteristik bulgu yag-baskili goriintiilerde vertebra anterior ve posterior
koselerinde artmis kemik iligi sinyalidir (Romanus lezyonlar1). Inflamatuar
spondilodiskiti (Anderson lezyonlar1) yansitan intervertebral diskin ve diskovertebral

tinitenin her iki yarisinda artmis kemik iligi sinyali hastalarin % 15’inde tespit edilir
(101,102)

2.4.4.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi eklem erozyonlari, enteziti ve subkondral kemik
degisikliklerini kapsayan SIE degisikliklerinin saptanmasinda konvansiyonel
radyografiden daha iistiindiir. Bu nedenle SIE goriintilemesinde BT yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bununla birlikte SIE’lerin BT ile goriintilenmesinde énemli dlgiide
radyasyona maruz kalinir. BT bulgular1 ile MRG’de gozlemlenen kronik degisiklikler
genel olarak benzer bulunmustur. Ancak BT eklem araligimin degerlendirilmesinde ve

entezopatilerin kemiklesmesini géstermede MRG’den daha iistiin bulunmustur %%

2.4.4.4. Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi aktif sakroileiti saptamak i¢in yaygin olarak kullanilir ¢iinkii
MRG nispeten pahali ve her yerde mevcut degildir. Ancak direk grafide grade 2 veya 3
sakroileiti olan hastalarda % 65.57 duyarlilikta pozitif sintigrafik bulgu saptanirken,

grade 4 sakroileitte duyarlilik % 10’nun altina iner. Spesifitesi ise % 80 civarindadir.
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Ayrica, sintigrafide radyasyon maruziyeti diger bir kisitlayici faktordiir. Sonug olarak

akut sakroileit tamsinda sintigrafinin kullanimi kisithdir 4%

2.4.4.5. Ultrasonografi

Son yillarda ¢alismalar, aksiyel ve/veya periferal SpA hastalarinin erken tani ve
takibinde ultrasonun (USG) roliinii belirlemek ve standardize USG protokollerinin
gelistirilmesine odaklanmistir. Ancak MRG’nin aksine USG’de dalgalar kemige penetre
olamadigindan kemik iligi 6demi goriintiilenemez. Aktif entezit, psoriatik artrit
hastalarinda distal interfalangeal eklem artriti (DIF) ve daktilitin gdsterilmesinde USG
en yararlidir. SpA hastalarinda USG ile kalkaneal (plantar fasya ve asil tendonu), diz
(kuadriseps tendonu, proksimal ve distal patellar tendon yapisma noktalari), kalca
(gluteus medius tendonu) ve dirsek (medial ve lateral epikondil tendonlar1) entez

bélgeleri incelenen ana bolgelerdir .

2.4.5. Tedavi

Giinimiizde AS tedavisinin hedefleri agr1 ve tutuklugu azaltmak, iy1 bir postiir
ve fiziksel fonksiyon saglamaktir. Bunun i¢in non-farmakolojik ve farmakolojik

tedaviler kombine bir sekilde kullanilmaktadir.

2.4.5.1. Non-farmakolojik Tedaviler

SpA tedavisinde giinlimiizde yaygin olarak kullanilan fizyoterapinin etkinligi ile
ilgili literatiirden gelen kanitlar giderek artmaktadir. Fizyoterapi AS’li hastalarin
tedavisinin bir parcasi olup anti-inflamatuar tedavinin yerine veya alternatifi olarak
degil, antiinflamatuar tedaviye ek olarak uygulanabilir. Egzersiz AS tedavisinde ana

fizyoterapi yontemidir %%,

2.4.5.2. Farmakolojik tedaviler

(1) Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAIl): ASAS/EULAR, koksiblerde

dahil olmak {iizere non-steroid anti-inflamatuar ilaclari, agr1 ve eklem katilig1 olan
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hastalarda ilk basamak ilag tedavisi olarak onermektedir. NSAIl’larin aktif hastalarda
siirekli almmast tavsiye edilir. Etkinlik doza baghdir '°. Hastalarda NSAII etkinliginin
degerlendirilebilmesi i¢in ©Onerilen en az 2 NSAII’nin kontrendike olmadik¢a
maksimum tolere edilebilen dozda en az 2 hafta boyunca kullamlmasidir '*”. NSAii’ler
verilirken kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve renal riskler g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ancak NSAil’lere yanit veren veya vermeyen hastalari neye gore
siniflandiracagimiz, NSAIl tedavisinde hastalarin  semptomlar1  gdz  Oniinde
bulundurulmadan (6rne8in asemptomatik hastalarda) yeni kemik olusumunu
engellemek icin ilaca devam edilmesi veya edilmemesi ve uzun donem NSAIi
tedavisinin giivenli olup olmadig1 konusundaki belirsizlikler hala devam etmektedir '*%.
Siirekli NSAII kullanim1 AS’de radyografik sonuglar1 degistirebilir. AS’de akut faz
reaktanlar1 yiiksek olan ve siirekli NSAII kullanan hastalarda, ihtiya¢ halinde NSAIl
kullanan hastalara gore radyolojik progresyonun daha az oldugu bulunmustur .

(2) Kortikosteroidler: Spondiloartropatilerin bazi spesifik manifestasyonlari i¢in
sistemik steroidlerin kisa siireli kullanimi diisiintilebilir. Ancak klinikte daha cok
sakroiliak eklemler, periferik eklemler ve entezis bolgeleri gibi inflamasyon bolgelerine
direk lokal kortikosteroid enjeksiyonu uygulamasi kullanilmaktadir. Plasebo-kontrollii
calismalarda, radyografi-rehberliginde yapilan SIE enjeksiyonlarmin  agrinin
kontroliinde etkili oldugu gosterilmistir .

(3) Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal Ilaglar (DMARD): Aksiyel SpA’da
DMARD tedavisinin etkinligi acisindan hicbir veri yoktur. Ancak ASAS/EULAR,
periferik artrit tutulumu olan AS’li hastalarin tedavisinde sulfasalazine (SSZ)
kullanimmi 6nermektedir '®.  SSZ kullanan hastalarda sabah tutuklugu ve ESH’de
azalma olurken agri, fonksiyon, hareketlilik ve entezit {izerine etkisi yoktur “°”. Bu
nedenle SSZ tedavisinden erken hastalik stiresi, yliksek ESH ve periferik artriti olan
AS’li hastalarm daha fazla yarar gorecegi ongorilmiistir '”. Ankilozan spondilit
tedavisinde metotreksat (MTX) etkinligini arastiran bir sistematik derlemede ‘AS
tedavisinde MTX tedavisinin herhangi bir yararini destekleyecek yeterli kanit olmadig1’
bildirilmistir (1 Sonug olarak, giiniimiizde aksiyel tutulumu olan AS’li hastalarda
tedaviye DMARD eklenmesinin ek bir yarar1 goriinmemektedir. Buna karsin periferik
artriti olan hastalarin tedavisinde basta SSZ (2/3 gr/giin) olmak {izere, zayif kanitlara

ragmen diger DMARD tedavilerinden metotreksat ve leflunomid verilebilir '?.
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(4) Tiimor Nekrozis Faktor-o (TNF-a) inhibitorleri: TNF-a inhibitorleri aksiyel
SpA tedavisinde etkilidir. Anti-TNF-a tedaviler hastalarin biiyiik bir kisminda semptom
ve bulgular diizeltirler ve sakroiliak ve omurga MRG ile gosterilen akut inflamasyonu
azaltirlar. Etkinligi AS ve non-radyografik aksiyel SpA’li hastalarda benzer olarak
bulunmustur. Ankilozan spondilitli hastalarin tedavisinde farkli TNF-a bloke edici
ajanlarin  (Adalimumab, Infliximab ve Etanercept) etkinliginin birbiriyle indirekt
karsilastirildigi bir metaanalizde bu {i¢ ajan arasinda etkinlik agisindan fark olmadigi
gosterilmistir ''?. Hangi ilacin baslanacagia hekim ve hasta arasindaki istisare sonrasi
karar verilmesi Onerilmektedir. Ancak anti-TNF ila¢ secimi mevcut eklem disi
belirtilere gére yapilmalidir. Miimkiinse segilen anti-TNF ilag hem SpA hem de eklem
dis1 manifestasyonlar1 etkin bir sekilde tedavi etmelidir. Cevapsizlik olan hastalarda

ikinci TNF inhibitoriine gecis yapmak diisiiniilebilir 7.
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2016-Haziran 2016 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bel agrisi
yakinmasi ile bagvuran 138 hasta ¢alismaya alindi.

Calisma oncesi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan
onay alindi. Calismaya alinan hastalara ¢alismanin amaci, siiresi, yapilacak ol¢timler ve

uygulanacak anketler anlatilarak bilgilendirilmis olur formu (Ek-1) alindi.

Calismaya alinma Kkriterleri:
1. En az 3 aydir bel agris1 yakinmasi olmasi

2. 20-55 yas arasinda olmak

Calismadan dislanma Kkriterleri:
1. Son 6 ay icerisinde bele yonelik fizik tedavi veya transforaminal, epidural,
spinal enjeksiyon uygulanmis olmasi
2. Bele yonelik gegirilen cerrahi dykiisii
. Akut bel agris1 bulgulariin olmasi, radikiilopati varlig

. Alt extremitede norolojik defisit varlig

3
4
5. Eslik eden norolojik hastalik (Parkinson, Alzheimer, polindropati) varlig
6. Ciddi obezite (BMI>30)
7. Gebelik
8. Malignensi olanlar

Calisma protokolii: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bel agris1 yakinmasiyla basvuran hastalarin
sistemik ve kas-iskelet sistemine yonelik fizik muayeneleri, rutin olarak istenen kan
tetkikleri, pelvis ve lomber grafileri degerlendirildi. Bunlarin sonucunda kronik bel
agrist ve spondiloartropati tanis1 konmus olan hastalar ¢alismaya alindu.

Hastalarin demografik verileri ve sikayetlerini sorgulayan bir anket formu
dolduruldu. Kas giicli degerlendirilmesi, eklem hareket agikligir dlgiimii ve bel ilgili

spesifik testleri iceren kas-iskelet sistemine yoOnelik detayli muayeneleri yapildi. Bu

muayene sonuglari fizik muayene anket formuna yazildi (Ek-2).

39



Yapilmis olan tetkikler [ESH, CRP, anteroposterior (AP) pelvis ve lateral lomber
grafiler] sonucunda kronik lomber strain tanisi konan ve inflamatuar bel agrisi
kriterlerine gore (sabah tutuklugu 30 dk’dan uzun siiren, egzersizle diizelen, gecenin
ikinci yarist agr1 nedeniyle uyanan, gezici gluteal agris1 olan) SpA tanis1 konan veya
SpA tanisiyla takip edilen hastalar olmak {izere iki gruba ayrildi. Calisma periyodu
stiresince toplam 138 kronik bel agrili hasta ¢alismaya dahil edildi. Myotonometrik
verilerin degerlendirilebilmesi amaciyla bel agrisi olmayan 42 kisi de kontrol grubu
olarak alindi.

Tim hastalarda agrinin degerlendirmesi i¢in VAS, spinal mobilitenin
degerlendirilmesi i¢in spinal metrik dl¢cimlerden parmak ucu-yer mesafesi ve Schober
testi, bel agrisma bagl oziirliligi degerlendirmede Oswestry skalasi, genel saglik
durumunun degerlendirilmesi i¢in Nottingham Saglik Profili (NHP) anketi uygulandi.
Kas tonusu ve kaslardaki sertligi ve tutuklugu degerlendirmek i¢in myotonometri cihazi
(MyotonPro) ile yiizeyel ekstansor kaslardan olan erektdr spina kasinin tonusu
degerlendirildi. SpA grubundaki hastalara ayrica hastalik aktivite indeksi olan BASDAI,
metroloji indeksi olan BASMI ve fonksiyonel indeks olan BASFI uygulandi.

Sakroiliak eklem grafileri: New York kriterlerine gore (Evre 0-4) degerlendirildi
(114)

Lomber grafiler: Lateral lomber grafiler lordozda artma, lordozda azalma,
dejeneratif bulgular (vertebra 6n koselerinde osteofit, disk yiliksekliginde azalma, faset
eklem hipertrofisi ve intervertebral foramende daralma) ve inflamatuar bulgular
(Romanus lezyonlari, shiny corner, Anderson lezyonlari, kare vertebra, bamboo spine)

acisindan degerlendirildi "',

Klinik degerlendirme parametreleri

Viziiel Analog Skala: Hastalarin agrilar1 sorgulanarak 10 cm’lik Viziiel Analog
Skala (VAS) iizerine kaydedildi. VAS baslangi¢c kisminda (0 noktasinda) “agr1 yok”,
diger ucunda (10 noktasinda) ‘“dayanilmayacak siddette agri” yazan 10 cm
uzunlugundaki bir ¢izgiden olusmaktadir. Skala hastaya sézel olarak anlatildiktan sonra,
skala iizerinde agrisinin siddetine uyan noktaya isaret koymasi istendi ve cm cinsinden

kaydedildi.
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Oswestry skalasi: Hastalarin fonksiyonel durum degerlendirmesi 10 soruluk
Oswestry skalas1 ile yapildi (Ek-5). Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmasi
asagidaki gibi yapildi.

-%0 to %20 - Bel agris1 hastanin yagsaminda énemli bir problem olusturmuyor

- %20 ile %40 - Bel agris1 hastanin gilinliik yasamin1 hafif derecede kisitliyor

- %40 ile %60 - Bel agris1 hastanin gilinliik yasamini ileri derecede kisitliyor

-%60% ile %80 Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliik yasami tamamen
kisitlanmis

-%80 ile %100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor) ¢'®.

Nottingham Saghk Profili: NHP jenerik oOl¢ekler arasinda oldukca sik
kullanilan bir degerlendirme formu olup romatizmal hastaliklarda sik kullanilmaktadir.
1985 yilinda Hunt ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Orijinali Ingilizce olup birgok dile
cevrilmis ve validasyonu yapilmigtir. Tiirk¢e wvalidasyonu Kiiciikdeveci ve ark.
tarafindan yapilmistir. Anket katilimer tarafindan yapilabilmekte ve sorulara evet/hayir
cevabi verilmektedir (Ek-6) Puanlama 0-100 arasinda yapilmaktadir. 6 alt gruptan ve 38
sorudan olusmaktadir. Bu gruplar; agri, emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi, uyku,
sosyal izolasyon ve fiziksel mobilitedir. Her bir alt grupta evet cevabi verilen soru sayisi
ayni alt gruptaki toplam soru sayisina boliintir ve sonug 100 ile ¢arpilir. Her ayri alt grup
i¢cin 0-100 aras1 bir deger bulunur. 100 puan hesaplanan alt grup i¢in en iy1 genel yasam
kalitesi, 0 puan ise yine aym alt grup i¢in en kotli yasam kalitesi olarak degerlendirilir
a7y

Bath Ankilozan Spondilit Hastahigi Aktivite indeksi (BASDAI): BASDAI
hastaligin aktivitesini, progresyonunu ve prognozunu tanimlamada kullanilan bir
indekstir. Bu indekste son 1 haftadaki yorgunluk, spinal ve periferik eklem tutulumuna
bagli agri, entezis bolgelerinde lokal hassasiyet, sabah tutuklugunun siire ve siddeti
degerlendirilmektedir. Hastanin her bir sikayeti Viziiel Analog Scale (VAS) ile
siddetinin derecesine gore 0-10 arasinda (0 hi¢ yok, 10 maksimum skor)
puanlanmaktadir.  Sabah tutuklugunun siiresi ve siddeti ile ilgili olan son 2
parametrenin aritmetik ortalamasi alinip, kalan 4 parametrenin puanlar ile toplanmig ve
aritmetik ortalama almmugtir ¥

Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI): AS’da hastaliga bagh

omurga deformiteleri ve hareket kisitliligi gozlenebilmektedir. Bu hastalarda aksiyal
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iskelet durumunu degerlendiren tek Olciit olmasi nedeniyle Bath Ankilozan Spondilit
Metroloji Indeksi (BASMI) kullanilmistir (13,

Tragus- duvar mesafesi, modifiye Schober mesafesi, servikal rotasyon derecesi,
lomber lateral fleksiyon ve intermalleoler mesafe olmak iizere 5 Olgiimden
olusmaktadir.

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Aktivite Indeksi (BASFI):
Hastalardaki fonksiyonel yetersizligi degerlendirmek igin dnceki ¢alismalarda Tiirkge
gecerlilik ve gilivenilirligi gosterilmis olan Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
Indeksi (BASFI) kullanilmistir “2*'*Y. Hastanin giinliik yasantisi ile ilgili 10 aktivite
ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir. Hasta her bir aktiviteyi Viziiel Analog Skala (VAS) ile
zorluk derecesine gore 0-10 arasinda (0 hi¢ zorluk yok, 10 maksimum skor)

(12D " Tiim

puanlanmaktadir. Toplam maksimum skor 100 olarak belirlenmektedir
sorularin toplanip aritmetik ortalamasi1 alinarak 10 tiizerinden puan verilerek
hesaplanmistir

Myotonometrik oél¢iimler: MyotonPro™ (Myoton AS, Estonia) cihazi ile
yapildi. MyotonPro™ kablosuz, elde tasinabilen bir cihazdir. Invivo ve noninvaziv
Olclim yapmaya olanak saglar (Sekil 6a). Myotonometri ile 2 cm derinlikteki kaslardan
Olciim yapilabilir (Sekil 6b). Cihazin probu cilde 3mm bastirilir. Cihaz 6l¢iim
pozisyonunda sabit olarak tutuldugunda otomatik olarak kontrol edilen 0,18 N’luk
kuvvet (preload) uygular. Temas yiizeyine otomatik olarak 15 ms siire ile 0,4 N’luk
onceden belirlenmis mekanik impuls (quick release-hizli serbestlesme) yollar.
Sonrasinda cihaza entegre akselerometre ile dogal osilasyonun azalmasi seklindeki kas
cevabini kaydeder ve sonugta 3 parametre elde edilir;

1. Kas tonusu, gerginlik (Hz)

2. Sertlik (N/m)

3. Elastisite
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Sekil 6. a) MyotonPro, b) MyotoPro ile dl¢iim teknigi

Kas tonusu (Frequency): Istirahat halindeki/gevsemis kastaki mekanik
gerilimdir. Gevsemis durumda bulunan kasta osilasyon frekansi genelikle 11-16 Hz
arasinda degisirken, kasa bagli olarak kasilma aninda 18-40 Hz arasindaki bir degerde
olabilir. Agri, asir1 yiiklenme ve diger bazi faktorler kasin tonusunu artirabilirken zayif
kasta kasin tonusu azalir. Asir1 derece yiliksek kas tonusu sirastyla yiiksek intramiiskiiler
basinca, daha hizli kas yorulmasina ve azalmis kan akisina neden olur.

Sertlik (Stiffness): Deforme edici bir gilice karst kasin direncini gosterir.
Uygulanan gilice kars1t sekil degistirebilme giicidiir. Kasin  biyomekanik
ozelliklerindendir. Istirahat halindeki kasta genellikle 150-300 N/m arasinda bir deger
olarak bulunurken, kasilma esnasinda 1000 N/m’i asabilir. Sert bir agonist kas1 germek
icin antagonist kasin daha fazla caba gdstermesi gerekir ki bu da gereksiz bir hareket
ekonomisine neden olmaktadir. Atletik performans anlaminda, hareket sirasinda
antagonist kas direnciyle iligkilidir. Viicut yarimlar1 arasindaki asimetri olmasi hareketin

ritmini bozabilir.
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Elastisite (Logarithmic decrement): Sekil degisikligi sonrasi ya da
deformasyon olusturan gii¢ uzaklastirildiktan sonra dokunun tekrar eski haline
donebilme giiciidiir. Kasin biyomekanik 6zelliklerindendir. Kasa bagli olarak siklikla
1,0 ile 1,2 arasinda bir degerde bulunur. Kasin eski haline donebilmesi azaldik¢a kasin
esnekligi azalir. Bir kasin dogal osilasyonunun logaritmik azalimi (decrement) o
dokunun elastisitesini belirler. Elastisite decrement ile ters orantilidir, decrement
azalirsa elastisite artar. Elastisite azaldiginda kas ¢abuk yorulur ve hareketin hiz1 azalir
(122-124)

MyotonPro cihazinda bu parametreler Sekil 7°de gosterildigi sekilde ve

asagidaki formiillere gore hesaplanmaktadir (122).

A skin surface : : :
s asf Nt
al s —
A £
tr] to ts t te t2 : ts : _;t

Sekil 7. Myotonometri cihazi ile elde edilen parametrelerin grafikte gosterimi

s: Doku salinimi (displacement/yer degistirme) (mm), v: Salinim hiz1 (m/s), t:

Zaman (ms), a: salinim hizlanmasi (mG), Al: dokunun maximum yer degistirmesi (mm)

Frequency (Hz):
F =fmax
Dynamic Stiffness (N/m) :

S = amax - mprobe / Al
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Logarithmic Decrement :

D =1In(al/a3)

Myotonometrik ol¢iim yontemi: Olgiim yapilmadan 6nce galisma grubunun
son 12 saat icinde NSAII ve myorelaksan alimi, 24 saat icinde alkol alimi, 48 saat
icinde asir1 fiziksel aktivite yapmalar1 engellendi. Caligma grubu 10 dk pron
pozisyonunda dinlendirildikten sonra dl¢iim yapildi. Olgiim icin T12 ve L3 vertebralar
marker secildi. Krista iliakalar L5 seviyesi olarak kabul edildi, vertebralar yukar1 dogru
sayilarak L3 ve T12 vertebralar belirlendi. Bu vertebralarin saginda ve solunda spinoz
cikintilarin 5 cm uzagindaki noktalar isaretlendi. Bu belirlenen noktalardan 6l¢tiim
yapildi ve yukarida bahsedilen {i¢ parametre elde edilerek hazirlanan formlara

kaydedildi.

Sekil 8. Olgiimde kullanilan noktalar
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Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS-22 paket programiyla yapilmigtir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu test edilmis, normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin
analizinde bagimsiz gruplarda t testi ve tek yOnlii varyans analizi, normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenlerin analizinde ise Mann Whitney-U veya Kruskall
Wallis  testi  kullanmilmigtir. Kategorik degiskenlerin analizinde ki-kare testi
kullanilmistir. Sonuglar ortalama+standart sapma ve alt deger-list deger olarak ifade
edilmistir. P degerinin <0,05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Stirekli degiskenler arasindaki iligki Pearson veya Spearman Rank testi ile analiz
edilmistir. Korelasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan korelasyon katsayisi (r) 0-
0,24 arasinda ise iliskinin olmadig1 veya ¢ok zayif iliski oldugu, 0,25-0,49 arasinda ise
zayif-orta derecede, 0,50-0,74 arasinda ise iyi derecede, 0,75-1,00 arasinda ise ¢ok iyi

derecede iliski oldugu seklinde yorumlanmistir >,

46



4. BULGULAR

Kronik bel agris1 yakinmasi olan ve siiflandirma kriterlerine gore mekanik ve
inflamatuar olarak iki gruba ayrilan hastalarin demografik verileri, MyotonPro cihazi ile
yapilan Ol¢timleri degerlendirilerek bel agris1 yakinmasi olmayan saglikli kontrol grubu
ile karsilastirildi. Hasta grubunun VAS, NHP, Oswestry ve spinal metrik ol¢timleri
degerlendirildi. Inflamatuar bel agris1 olan grupta ayrica BASDAI, BASMI, BASFI
indeksleri hesaplandi.

Ocak-Haziran 2016 tarihleri arasinda poliklinigimize bagvuran ve kronik bel
agrist tanisit alan 138 hastadan 70’i mekanik, 68’1 inflamatuar bel agris1 olarak
degerlendirildi. Kontrol grubu olarak da bel agris1 yakinmasi olmayan saglikli 42 kisi
calismaya alindi. Kontrol ve hasta grubunun yas, cinsiyet, BMI ile hasta grubunun VAS,
komorbidite skoru ve yakinma siiresi ile ilgili sonuglar1 Tablo 4’de gosterilmistir. Yas,
cinsiyet ve BMI agisindan kontrol grubu, MBA ve IBA gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark gbézlenmemistir. MBA ve IBA gruplarn arasinda komorbidite skoru ve
yakinma siiresi agisindan anlamli farklilik gozlenirken, VAS degerlerinde iki grup

arasinda anlaml farklilik gézlenmemistir.

Tablo 4. Calisma Grubunun Demografik ve Klinik Verileri

Kontrol (n=42) MBA (n=70) IBA (n=68)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p degeri
(AD-UD) (AD-UD) (AD-UD)
35,0249, 1 37,66=10,5 36,87+8.8
Yas (yil) (22-50) (20-50) (20-50) 0,369
Cinsiyet (E/K) 22/20 30/ 40 29/39 0,547
R 24,83%3,1 26,1545 26,49+4.1
BMI (kg/m’) (17-30) (17-37) (19-39) 0,108
Komorbidite skoru 2’(()(?_“‘;1)’5 3’216;1)’5 0,028
Yakinma siiresi (ay) 50(’31_222503;’5 8](’5_9;68’5 0,004
5,05£1,6 4,98+2,0
VAS (cm) 2.9) 1.9) 0,691
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IBA ve MBA’l1 hastalar bel agrisina yonelik olarak aldiklari tedaviler agisindan
sorgulandi. MBA grubunda hastalarin %71,4°4 (%7,8’1 fizik tedavi, %64,7’si oral
tedavi, %27,5’u kombine tedavi) tedavi almaktaydi. IBA grubunda ise  %89,7’si
(%4,9u fizik tedavi, %91,8’1 oral tedavi, %3,3 i kombine tedavi) tedavi almaktaydi.

MBA ve IBA gruplarinda degerlendirilen pelvis grafisi ve LS grafi verileri
karsilagtirildi. MBA grubunda hastalarin  higbirinde pelvis grafisinde sakroileit
saptanmadi. IBA grubundaki hastalarda %35,3’iinde evre 1, %16,2’sinde evre 2,
%26,5’inde evre 3, %22,1’inde evre 4 sakroileit saptandi. MBA grubunda hastalarin
lomber grafisi degerlendirildiginde %30,3’linde “lordoz azalmis”, %7,6’sinda “lordoz
artmis”, %22,7’sinde “dejeneratif bulgular” saptandi. IBA grubundaki hastalarin
grafilerinde ise %4,4’iinde “lordoz azalmis”, %10,3’linde “lordoz artmis”, %1,5’inde
“dejeneratif bulgular”, %50’sinde “inflamatuar bulgular” saptandi.

Spinal metrik 6l¢iimler sadece IBA grubunda degerlendirilmis olup BASMI
ort+SS degerleri 6,36+2,7 olarak bulundu BASMI yapisal hasar veya inflamasyona
bagli olarak gelisen spinal mobilite degeri hakkinda bilgi verir. BASDALI ise 4,56+1,9
olarak bulundu, BASDAI’de “0” hastalik aktivitesi yok, “10” maximum hastalik
aktivitesi, “4 ve ustii” aktif hastalik olarak kabul ediliyor. BASFI 2,95+2 olarak
saptandi, BASFI’de “0” fonksiyon kayb1 olmadigi, “10” maximum fonksiyon kaybi
oldugunu gosterir.

IBA’l1 grupta bulunan 68 hastanin 25’inin sakroiliak MR goriintiileme sonucu
bulunmaktaydi. Bu hastalarin 14’iinde akut, 10’unda kronik sakroileit saptanirken 1
hastada da normal olarak saptandi.

Her ii¢ grupta da spinal metrik Olgiimlerden olan Schober ve PUYM
degerlendirildi (Tablo 5). Ug grup arasinda Schober ve PUYM’de anlamli farklilik
tespit edildi. Ancak IBA ve MBA gruplan ikili olarak karsilagtirildiginda anlaml
farklilik saptanmadi (sirasiyla p=0,325 ve p=0,969).
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Tablo 5. Calisma Grubunun Spinal Metrik (")lg:iimleri

Kontrol (n=42) MBA (n=70) iBA (n=68)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p degeri
(AD-UD) (AD-UD) (AD-UD)
. 6,69+1,1 5,74+1,2% 5,4642,0#
Schober testi (4.5-9) (3-9) (1-9.5) 0,000
12,76+10,0 19,55+11,6% 19,47+14.,44
PUYM (0-32) (0-54) (0-52) 0,01

Post hoc analiz sonucuna gore *Kontrol-MBA arasinda anlamh fark, # kontrol-IBA arasinda
anlamh fark, ** MBA-IBA arasinda anlamh fark.

Hasta ve kontrol grubunun MyotonPro cihazi ile yapilan O6l¢lim sonuglari

(elastisite, istrahat tonusu, sertlik) Tablo 6’da ve Sekil 9-11°de gosterilmistir. Lomber

bolgeden yapilan degerlendirmede elastisite ve sertlik 6l¢timleri sagda ve solda {i¢ grup

arasinda anlaml farklilik gostermekteydi. Farkliligi yaratan grubu bulmak icin yapilan

ikili degerlendirmelerde kontrol ile MBA ve kontrol ile IBA arasinda anlamli farklilik

bulunurken, MBA ile IBA arasinda fark saptanmadi. Torakal bodlgeden yapilan

degerlendirmede ise sadece sertlikte (sol) gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmaistir.

Tablo 6. Calisma Grubunun Myotonometrik Ol¢iimleri

Kontrol (n=42) MBA (n=70) iBA (n=68) Ort£SS o
Ort+SS Ort+SS (AD-UD) p degeri
(AD-UD) (AD-UD)

Erektor spina (Lomber)

o 0,9020,2 1,05£0,3* 1,09£0,2#
Elastisite sag (0.63-1,37) 0,52-2,17) (0,58-1,69) 0.001

- 0,9020,2 1,00£0,2* 1,0420,2#
Elastisite sol (0,59-1,28) (0,51-1,84) (0,58-1,68) 0.003
Tone sag 12,7551 4 12,8818 13,0116 o1l
(Hz) (10,6-16,2) 9,2-17,4) 9,9-17,3) :
Tone sol 1300514 13,0818 13,3022,0 0,648
(Hz) (10,60-16,30) (10,10-19,90) (10,10-19,90) :
Sertlik sag 181,40+38 4 202.98+573 208.72+62.2# 0.04
(N/m) (122-320) (126-388) (117-464) ’
Sertlik sol 180.47+47,0 202.55462.2% 21430476, 1% 0031
(N/m) (100-324) (124-501) (113-465) ’
Erektor spina (Torakal)

o 1,0620,2 1,13£0,2 1,16£0,3
Elastisite sag (0,72-2,06) (0,71-1.90) (0,70-1,79) 0.093

i 1,0820,3 1,12£0,2 1,1520,2
Elastisite sol (0,69-2,34) (0,58-1,74) (0,62-2,12) 0.354
Tone sag 14,0722,0 14,03£2,0 14,5027 0397
(Hz) (9,90-18,20) (10,02-19,30) 9,6:24,3) ’
Tone sol 14,1142,0 1491224 (]})%%%;2’360) 0234
(Hz) (10,70-19,90) (10,90-22,70) =021 :
Sertlik sag 2342622 240,04+59.2 255441892 0264
(N/m) (135-411) (139-417) (30-567) :
Sertlik sol 207,73472,2 269,62+83,6% 266,0488,0% 0.024
(N/m) (135-515) (159-604) (129-565) :

Post hoc analiz sonucuna gore *Kontrol-MBA arasinda anlamh fark, # kontrol-IBA arasinda
anlamh fark, ** MBA-IBA arasinda anlamh fark.
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Sekil 9. Kontrol, MBA ve IBA gruplarinin myotonometri ile lomber ve torakal boélgeden 6l¢iilen
elastisite degerlerinin boksor torbasi grafigi

W MyoL3FRight

254 [E MyoL3F Left

o CIMyoT12Fright
W MyoT12Fleft

201 o o 8 o
0

T T
Kontrol MBA IBA
Tani

Sekil 10. Kontrol, MBA ve IBA gruplarinin myotonometri ile lomber ve torakal bélgeden édlciilen
kas tonusu degerlerinin boksor torbasi grafigi
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Sekil 11. Kontrol, MBA ve IBA gruplarinin myotonometri ile lomber ve torakal bolgeden él¢iilen
sertlik degerlerinin boksor torbasi grafigi

Lomber bdlgeden yapilan myotonometrik Olgiim sonuglart her ii¢ grupta
cinsiyete gore de degerlendirildi. Torakal bdlge 6l¢iimlerinde li¢ grup arasinda anlamli
farklilik bulunmadig: icin cinsiyete gore ayrica analiz yapilmamistir. Kontrol grubunda
sag lomber bolgede elastisitede cinsiyete gore anlamli fark bulunmazken, soldan yapilan

Olctimde kadinlarda elastisite anlamli olarak daha az idi. Tonus ve sertligin (sag) ise

erkeklerde anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Tablo 7. Kontrol Grubundaki Erkek ve Kadinlarda Myotonometrik Ol¢iimler

Kontrol grubu (n=42) Erkjﬁ irslg22) Kailrntfslgzo) p degeri
Elastisite sag 0,86+0,1 0,96+0,2 0,055
Elastisite sol 0,84+0,1 0,97+0,1 0,009
Tone sag(Hz) 13,33£1,5 12,11+1,1 0,004
Tone sol(Hz) 13,44+1,5 12,53+1,2 0,039

Sertlik sag(N/m) 192,90+41,9 168,75+30,2 0,040
Sertlik sol(N/m) 186,55+55,1 173,80+36,3 0,378




MBA grubunda yapilan myotonometrik dl¢iim sonuglari degerlendirildi. Olgiim
sonuclarina gore lomber bolgede erkeklerde elastisite ve tonusun anlamli olarak daha
fazla oldugu bulunmustur. Sertlikte ise kadin ve erkek arasinda anlamli farklilik

saptanmamuistir.

Tablo 8. MBA Grubundaki Erkek ve Kadinlarda Myotonometrik Olgiimler

Erkek (n=30) Kadin (n=40) - .

MBA (n=70) oOrt£SS Ort:SS p degeri
Elastisite sag 0,96+0,2 1,12+0,3 0,019
Elastisite sol 0,92+0,2 1,07+0,2 0,006
Tone sag(Hz) 13,50+1,6 12,43+1,8 0,012
Tone sol(Hz) 13,67+1,4 12,64+1,9 0,016
Sertlik sag(N/m) 210,13+56,9 197,63+57,8 0,370
Sertlik sol(N/m) 211,47+55,3 195,88+66,8 0,303

IBA grubunda cinsiyete gore yapilan myotonometrik 6l¢iim sonuglarinda lomber
bolgede tonus, sertlik ve elastisite (sag) erkeklerde kadinlardan anlamli olarak daha

fazla oldugu saptanmistir.

Tablo 9. IBA Grubundaki Erkek ve Kadinlarda Myotonometrik Ol¢iimler

Erkek (n=29 Kadin (n=39 o .

IBA (n=68) ort ﬂESS ) ortﬂESS ) p degeri
Elastisite sag 1,03+0,2 1,15+0,3 0,048
Elastisite sol 0,99+0,2 1,07+0,2 0,143
Tone sag (Hz) 13,78+1,6 12,45+1,4 0,001
Tone sol (Hz) 14,18+1,9 12,65+1,9 0,001
Sertlik sag(N/m) 233,41+68,6 190,36+50,5 0,004
Sertlik sol(N/m) 244,55+82,7 191,82+62,0 0,004

MBA ve IBA gruplarinin Oswestry ve NHP anket sonuglarinin ortalama,
standart sapma ve p degerleri Tablo 10°da verilmistir. IBA ve MBA gruplar1 arasinda
NHP anketinin sosyal izolasyon alt grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmis olup, IBA grubunda sonu¢ daha kétii idi. NHP’nin diger alt gruplarinda ve

Oswestry skalasinda ise anlamli farklilik saptanmadi.
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Tablo 10. MBA ve IBA Grubunda Oswestry ve NHP Anket Sonuclar:

MBA (n=70) IBA(n=68) dederi
ort+SS ort+SS p degetl
Oswestry 28,09+6,3 30,1049,1 0,134
NHP enerji 61,99+35 64,97+35,4 0,621
NHP agr1 63,2129 60,02+29,5 0,523
NHP emosyonel 38,53+33,2 48,31+31,5 0,79
NHP uyku 33,85+29.4 39,96+34,06 0,263
NHP sosyal 16,81+£27,5 28,23+34.4 0,034
NHP fiziksel 37,08+18.4 3743221,1 0,918
mobilite

Myotonometrik dl¢timlerle kronik bel agrili hastalarin klinik degerlendirmesinde
kullanilan 6l¢iimler olan Schober ve PUYM arasinda korelasyon olup olmadigi
degerlendirildi. Hasta grubunda ayrica bu degerlerle bel agrisina yonelik oziirliiliigii ve
genel saglik durumunu degerlendiren anketlerle de korelasyonlarina bakildi. Kontrol
grubu, MBA ve IBA gruplarindaki korelasyon sonuglari Tablo 11,Tablo 12 ve Tablo

13’de verilmistir.

Tablo 11. Kontrol Grubunda Lomber ve Torakal Bolgeden Yapilan Myotonometrik Degerlerin
Spinal Metrik Olciimlerle Korelasyonu

Kontrol(n=42) Schober PUYM
Elastisite sag -0,244 -0,159
Elastisite sol -0,238 -0,104
Tonus sag (Hz) -0,40%* -0,184

Lomber Tonus sol (Hz) 20,053 20,214
Sertlik sag (N/m) -0,018 -0,181
Sertlik sol (N/m) -0,253* -0,110
Elastisite sag -0,121 0,073
Elastisite sol -0,280* 0,315*
Tonus sag(Hz) 0,214 -0,337*

Torakal Tonus sol(Hz) 0,128 20,124
Sertlik sag(N/m) 0,007 -0,110
Sertlik sol(N/m) -0,007 -0,206

Kontrol grubunda lomber bdlgeden yapilan myotonometrik dlglimlerden sagda
tonus ile Schober arasinda, solda sertlik ile Schober arasinda zayif-orta negatif
korelasyon saptanirken; torakal bolgede solda elastisite ile Schober ve PUYM arasinda
zayif-orta negatif korelasyon saptandi. Torakal bolgede sagdan 6l¢iilen tonus ile PUYM

arasinda zayif-orta negatif korelasyon saptandi.
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Tablo 12. MBA’h Grupta Myotonometrik Ol¢iimlerin Schober, PUYM, Oswestry ve VAS Degerleri
ile Korelasyonu

MBA (n=70) Schober PUYM Oswestry VAS
Elastisite sag 0,281%* 0,103 0,258%* 0,132

Elastisite sol 0,398* 0,034 0,262%* 0,248

Lomber Tonus sag (Hz) -0,189 0,111 -0,012 0,170
Tonus sol (Hz) -0,165 0,143 -0,063 0,166
Sertlik sag (N/m) -0,319* 0,149 0,132 0,265%*

Sertlik sol (N/m) -0,290* 0,116 0,018 0,240

Elastisite sag -0,323* 0,055 0,125 0,095

Elastisite sol -0,275* 0,010 0,025 -0,045

Torakal Tonus sag (Hz) 0,024 0,093 -0,038 0,141
Tonus sol (Hz) 0,059 0,192 -0,193 0,022

Sertlik sag (N/m) -0,078 0,102 0,061 0,236

Sertlik sol (N/m) 0,037 0,221 -0,221 -0,002

MBA’l1 grupta lomber bolgede bakilan myotonometrik dl¢iimlerden elastisite ile
Schober ve Oswestry arasinda zayif-orta derecede pozitif korelasyon bulunmaktaydi.
Lomber bolgeden bakilan sertlik ile Schober arasinda zayif-orta derecede negatif, sertlik
ile VAS arasinda zayif-orta derecede pozitif korelasyon bulunmaktaydi. Torakal
bolgeden yapilan myotonometrik Olglimlerden sadece elastisite ile Schober arasinda

zayif-orta derecede negatif korelasyon bulunmaktaydi.

Tablo 13. IBA’l Grupta Myotonometrik Olciimlerin Schober, PUYM, Oswestry ve VAS
Degerleri ile Korelasyonu

IBA (n=68) Schober PUYM Oswestry VAS

Elastisite sag -0,112 -0,103 -0,103 0,007

Elastisite sol -0,236 -0,043 -0,037 0,081

Tonus sag (Hz) -0,391%* 0,254* 0,056 0,181

Lomber

Tonus sol (Hz) -0,431%* 0,172 0,093 0,219

Sertlik sag (N/m) -0,428* 0,189 0,035 0,199
Sertlik sol (N/m) -0447* 0,148 0,092 0,279*

Elastisite sag -0,210 -0,006 -0,012 0,205

Elastisite sol -0,207 0,046 -0,011 0,154

Torakal Tonus sag (Hz) -0,318%* 0,285* -0,103 0,121
Tonus sol (Hz) -0,371%* 0,277* -0,067 0,161

Sertlik sag (N/m) -0,407* 0,281* -0,089 0,112

Sertlik sol (N/m) -0,385%* 0,264* -0,036 0,181

IBA’l1 grupta myotonometrik olglimlerin Schober, PUYM, Oswestry ve VAS
degerleri ile korelasyonu degerlendirildiginde hem lomber, hem de torakal bolgede
tonus ve sertligin Schober ile zayif-orta derecede negatif korele oldugu goriilmiistiir.

Lomber bolgede soldan olgiilen sertligin de VAS ile zayif-orta derecede pozitif korele
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oldugu goriilmiistiir. Ayrica torakal bolge tonus ve sertlik dl¢timleri ile PUYM arasinda
zayif-orta derecede pozitif korelasyon bulunmustur. Lomber ve torakal bolgelerden
Olctilen hi¢cbir myotonometrik 6l¢timle Oswestry arasinda korelasyon tesbit edilemedi.
IBA grubunda myotonometri 6l¢lim sonuglar1 ile klinik olarak degerlendirilen
BASMI, BASDAI ve BASFI ol¢iimleri arasinda korelasyon olup olmadigina da
bakilmigtir. Bu degerler Tablo 14’de verilmis olup lomber bdlgeden yapilan
Olctimlerden tonus ve sertlik ile BASMI arasinda zayif-orta korelasyon saptanmaistir.
Torakal bolge dlgiimlerinden sadece soldan 6l¢iilen tonus ve sertlik ile BASMI arasinda

zayif-orta korelasyon saptanmustir.

Tablo 14. IBA Grubunun Myotonometrik Degerlerinin BASMI, BASDAI ve BASFI Degerleri ile

Korelasyonu

IBA (n=68) BASMI BASDAI BASFI

Elastisite sag -0,001 -0,013 0,019

Elastisite sol 0,033 -0,071 0,44*

Lomber Tone sag(Hz) 0,288 -0,140 0,129
Tone sol(Hz) 0,314* 0,60%* 0,135

Sertlik sag (N/m) 0,345%* -0,106 0,192

Sertlik sol (N/m) 0,391%* -0,079 0,180

Elastisite sag 0,147 -0,067 0,114

Elastisite sol 0,224 0,60%** 0,125

Torakal Tone sag (Hz) 0,209 -0,041 0,135
Tone sol(Hz) 0,286* -0,017 0,125

Sertlik sag (N/m) 0,172 -0,169 0,206

Sertlik sol (N/m) 0,296* -0,050 0,211

Tablo 15. IBA Grubunun BASMI, BASDAI, BASFI, schober, PUYM, Oswestry, VAS Degerleri
ile NHP Parametreleri Arasindaki Korelasyonu

NHPagri | NHPenerji | NHPemosyonel | NHPuyku | NHPsosyal | NHPfiz.mob
BASMI 0,574** 0,458* 0,478* 0,344* 0,457* 0,520**
BASDAI 0,576** 0,321* 0,317* 0,335* 0,187 0,427*
BASFI 0,715%* 0,613** 0,642%* 0,518** 0,544** 0,706**
SCHOBER -0,337* -0,397%* -0,413* -0,296* -0,382* -0,274*
PUYM 0,437* 0,365* 0,285* 0,340%* 0,150 0,411*
OSWESTRY | 0,845** 0,627** 0,620%* 0,638%** 0,516** 0,636**
VAS 0,696** 0,407* 0,403* 0,422% 0,323% 0,509%*

*: zayif-orta Korelasyon, **; iyi derecede korelasyon

BASMI, BASDALI, BASFI, Schober, PUYM, Oswestry, VAS degerleri ile NHP
parametreleri arasindaki korelasyon degerlendirilmis olup Tablo 15'de gosterilmistir.

BASFI ve Oswestry ile NHP’nin tiim parametreleri arasinda iyi derece pozitif
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korelasyon saptanirken, Schober ile zayif-orta derece negatif korelasyon bulundu.
BASDAI BASMI, PUYM, VAS ile NHP parametreleri arasinda degisen derecelerde

orta-iyi korelasyonlar bulunmustur.
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5. TARTISMA

Bel agrist toplumda ¢ok yaygin olarak goriilen ve Ozellikle endiistriyel
toplumlarda bas agrisindan sonra en sik karsilasilan saglik sorunlarindandir V. Bel
agrilarmim bityiik ¢ogunlugu (%97) mekanik kokenlidir .

Lomber omurga hareketleri aktif ve pasif komponentlerle denge halindedir.
Aktif komponent kas iken pasif komponent vertebral kemik yapi, intervertebral disk,
ligament ve fasiadir. Omurgay1 etkileyen hastaliklarda bu noéromuskuler denge
bozulmakta ve komponentlerin ylik paylasimi etkilenmektedir. Etkilenen aktif (kas)
komponentlerden biri de erektér spina kasidir @

Bu c¢alismada mekanik (kronik lomber strain) ve non-mekanik/inflamatuar
(spondiloartropati) bel agrili hastalarda erektor spina kasindaki tonus artigini yeni bir
Ol¢tim cihazi olan MyotonPro ile degerlendirmeyi ve myotonometrik 6lgiimlerin klinik
parametrelerle iligkisini gostermeyi amagladik. Ayni zamanda karsilagtirma yapabilmek
ve  normatif veri saglamak amaciyla bel agrisi olmayan iiglincii bir grupta
myotonometrik dl¢limler yapildi.

Calismamizda, kontrol grubu ile hasta grubunun myotonometrik Ol¢iimleri
karsilastirildiginda lomber bolgede elastisitenin kontrol grubunda fazla, sertligin de
hasta gruplarinda daha fazla oldugu goriildii. Tonusta ise gruplar arasinda anlaml
farklilik bulunmadi. MBA ve IBA gruplar1 arasinda myotonometrik dl¢timlerde anlamli
farklilik gozlenmedi. Cinsiyete gore yapilan degerlendirmede lomberden bakilan
myotonometrik Ol¢iimlerde kontrol grubunda tonus ve sertlik erkeklerde daha fazla,
elastisite ise sadece soldan yapilan Ol¢limde anlamli olarak daha fazla idi. MBA
grubunda lomberden yapilan Olgiimlerde elastisite ve tonus erkeklerde daha fazla
bulunurken sertlikte anlamli farklilik bulunmadi. IBA grubunda tonus, sertlik ve
elastisite (sag) erkeklerde kadinlardan daha fazla saptand.

Kas ve ¢evresindeki bag doku, strese direng saglayan mekanik- fiziksel
Ozelliklere sahiptir. Bu Ozellikler kas tonusu, elastisite ve sertliktir. Bu ozellikler
cinsiyet, yas, fiziksel kondiisyon, kasin anatomik lokalizasyonu, santral veya periferik
sinir sistemi hastalik durumlar gibi pek ¢ok faktoérden etkilenebilir. Bu faktorlerden biri
olan cinsiyetin erektdr spina kas sertligi lizerine etkisi Nair ve ark.’nin gen¢ ve saglikli

bir grupta yaptiklar1 ¢aligmada arastirilmistir. Bu calismada geng kadin ve erkeklerde
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lomber bdlgeden MyotonPro cihazi ile yapilan 6lgtimlerde erektor spina kasi sertliginin
erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu tesbit edilmistir '*®. Sakai ve ark.’nin yapti1
baska bir ¢alismada ise MyotonPro ile trapezius kasindaki sertlik incelenmis ve
kadinlardaki sertligin erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir. Yazarlar cinsiyet
farkliligt disinda anotomik lokalizasyon, morfolojik-fiziksel degisimler ve fiziksel
kondisyondaki farkliliklarin da kas sertligini etkileyebilecegi seklinde yorumda

bulunmuglardir *”

. Bizim c¢alismamizda da lomber bdlgeden yapilan Olgiimlerde
saglikli grupta sag lomber bolgede elastisitede cinsiyete gore anlamli fark bulunmazken,
soldan yapilan Ol¢climde kadinlarda elastisite anlamli olarak daha az idi. Tonus ve
sertligin ise erkeklerde anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu farkli sonuglar
cinsiyet disinda bagka faktorlerin de Ol¢lim sonuclarini  etkileyebilecegini
diisiindiirmektedir. Yukaridaki ¢alismada hasta sayisi az oldugundan cinsiyet farkinin
dogrulanmasi i¢in daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Bizim
calismamizda ise sonuglarimizi etkileyebilecek onemli faktorlerden biri olan fiziksel
kondiisyonda farkliliga neden olabilecek faktorler sorgulanmamistir (aktivite diizeyi,
diizenli egzersiz, postiir, diyet, vb.).

Zwahlen ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada inme geciren bireylerin alt extremite
kaslar1 myotonometrik  Olclimlerle degerlendirilmis ve saglikli  kontrollerle
karsilastirilmistir. Bu calismada ayrica kas ve subkutandz doku kalinlig1 ultrasonografi
ile Olclilmiistiir. Myotonometrik oOl¢timlerden sertligin kas kalinhig ile pozitif,
subkutandz doku kalinlig1 ile negatif korelasyon gosterdigi bulunmustur. Bu ¢aligmada
tonus ve sertlik erkeklerde kadinlardan daha fazla saptanirken subkutanéz doku kalinlig1
kadmlarda daha fazla bulunmustur '**. Subkutan doku kalmlig1 genel olarak kadilarda
daha fazla oldugundan bizim g¢alismamizda da bu sonugla uyumlu olarak sertlik
kadinlarda daha az olarak bulunmustur. Morse’un yaptig1 bir ¢aligmada myotonometri
cthazindan farkli bir cihazla Ol¢clim yapilarak gastroknemius kas sertligi
degerlendirilmistir. Bu c¢alismada bizim c¢alismamizda oldugu gibi erkeklerde
gastroknemius sertligi kadinlardan daha fazla bulunmustur >

Yas ve anatomik lokalizasyon kasin biyomekanik 6zelliklerini (tonus, elastisite,
sertlik) etkileyen diger faktorlerdendir. Agyapong-Badu ve ark.’nin yaptigi bir

calismada MyotonPro cihaz ile rektus femoris ve biseps braki kaslarinin biyomekanik

ozellikleri geng (25,9+4,4 yas) ve yash (72,1+4,9 yas) grupta degerlendirilmistir. Hem
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gen¢ hem de yash grupta rektus femoristen yapilan dl¢limlerde biseps braki’ye gore
tonus ve sertligin daha fazla, elastisitenin ise daha az oldugu bulunmustur. Yasa gore
yapilan degerlendirmede ise sertligin yash grupta daha fazla, elastisitenin genglerde
daha fazla oldugu bulunmustur. Tonusta ise anlamli farklilik saptanmamistir.
Elastistenin daha fazla olmasinin kaslarin daha ekonomik kullanimina olanak saglayan
bir adaptasyon mekanizmasi oldugu belirtilmistir *”. Bizim c¢alismamizda bakilan
torakal lomber myotonometrik dlgiimler karsilastirildiginda sertlik ve tonus torakalde,
elastisite lomber de daha fazla bulundu. Chang ve ark.’nin kas yorgunlugu {izerine
mangosteen takviyesinin etkinligini arastirdiklar1 bir baska calismada da elastisite
azalmasimin sertlikte artisa ve daha hizli kas yorulmasina neden oldugu belirtilmistir
(139 By ¢aligmalarda hasta sayis1 yeterli olmadigindan yasla ilgili daha kesin verilerin
ortaya konabilmesi icin kisi sayisinin daha fazla oldugu calismalara ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir.

Freddolini ve ark.’nin yaptig1 bir calismada saglikli grup ile subakut (6 haftadan
uzun) bel agris1 olan hastalarda govde sertligi myotonometri cihazindan farkli olarak
sallanan bir sandalye diizeneginde degerlendirilmistir. Bel agris1 olan grupta saglikli
gruba gore govde sertliginin daha fazla oldugu, ancak elastisitede fark bulunmadig:
gorilmiistlir. Artan bu sertligin agriy1 ve sonraki yaralanma riskini azaltmaya yonelik
kompansatuar bir mekanizma olabilecegi diistiniilmekle birlikte, bel agrisinin nedeni de
olabilecegi ileri siiriilmiistiir .

Bel agrisinin etyolojisi de kasin biyomekanik 6zelliklerini etkileyebilmektedir.
Inflamatuar nedenlerden biri olan ankilozan spondilitin erken ddnemlerinde bel
kaslarinda sertlik oldugu bilinmekle birlikte bu simdiye kadar kantifiye edilmemistir.
Bu amagla Andonian ve ark. ankilozan spondilitte erektdr spina kasindaki sertligi
myotonometri cihazi ile degerlendirmistir. Bu caligmada erektor spina kasinda sertlik
artmis olarak bulunmustur. Ankilozan spondilitli hastalarda lomber erektér spinada
tonus ve sertligin artis mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Myoflament
proteinlerindeki fonksiyonel degisimin ya da aktin-myozin ¢apraz kdpriilesmelerindeki
degisikligin buna neden olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Kas sertliginin kas lifi
bliylikligliniin artmasi ile arttigi, kullanmama ve yavas kasilandan hizli kasilan liflere
dontistiigiinde ise azaldigi gosterilmistir. Artmis lomber myofasial sertli§in enerji

tilketimini diizenleyen adaptif bir 6zellik olabilecegi belirtilmistir. Bu ¢aligmada kontrol
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grubuna gore ankilozan spondilitli hastalarda sadece sag tarafta olan sertlik artisinin
nedeni bilinmemektedir ©. Bizim ¢alismamizda her iki hasta grubunda kontrol grubuna
gore sertlik ve tonusun daha fazla oldugu, ancak MBA ve IBA gruplar1 arasinda anlamli
farklilik bulunmadig1 goriilmiistiir.

Kas sertligi ve tonusu yapilan fiziksel kondisyondan etkilenebilir. Janecki ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada biceps brachi kasina yonelik uygulanan ekzantrik egzersiz
programi sonrasinda kisa (24-48 sa) ve uzun (2-3 hafta) donem kas tonusu
degerlendirilmistir. Egzersizden hemen sonra kas tonusundaki artisin kasin mekanik
ozelliklerinin hizl1 adaptasyonu ile alakali oldugu 6ne siiriilmiistiir. Bu hizli adaptasyon
mekanizmasinin ise sarkoplazma membran hasart ve asir1 kalsiyum salinmasi oldugu
diisiiniilmistiir. 2-3 hafta sonra Ol¢limler tekrarlandiginda kasin pasif mekanik
ozelliklerinin uzun déonemde degistigi ve sonugcta kas tonusunun arttig1 diisiiniilmiistiir
(32 Sporcularm incelendigi bir baska calismada kayak sporu yapanlar ve atletler
incelenmis ve daha diislik tonus ve sertlik saptanmistir. Yine ayni ¢alismada kaslarin
mekanik Ozelliklerindeki asimetrinin yaralanmaya yatkinliga sebep olabilecegi ileri
siriilmistiir. Bizim calismamizda da elastisite ve sertlikte sag ve sol Olclimlerde
farkliliklar bulunmasi bel agrilarinda kaslarin mekanik 6zelliklerindeki asimetrinin rolii
olabilecegi goriisiinii desteklemektedir *%.

Kronik bel agris1 olan hastalarda lomber erektor spina kas tonusu ve sertliginde
artis goriilmektedir. Kas tonusu ve sertligini azaltmak i¢in pek ¢ok farmakolojik ve non-
farmakolojik tedavi yontemi denenebilir. Myotonometrik Ol¢limler bu tedavilerin
etkinligini degerlendirmek amaciyla da kullanilabilir. Kinezyolojik bantlama son
zamanlarda kas-iskelet sistemi yakinmalarinda yaygin olarak kullamilan bir
uygulamadir. Wang ve ark.’nin yaptigi bir calismada fleksibl pes planusu olan
hastalarda alt extremite kas tonusunun arttig1 saptanmis olup bantlama dncesi ve sonrasi
tibialis anterior, rectus femoris, medial gastroknemius ve biceps femoris kas tonusu ve
sertligi degerlendirilmistir. Bantlama sonrasi yukarida bahsedilen kaslarin tonus ve
sertliginin azaldigi goriilmiistir "**. Kinezyolojik bantlama ydntemi kas tonusu ve
sertliginin arttif1 kronik bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilabilecek yeni bir
yontemdir ve bu konuda yapilacak c¢alismalarda tedavi etkinligi myotonometri ile

degerlendirilebilir.
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Gordon ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada myofasial tetik nokta nedeniyle omuz
agrist olan hastalarda tedavide “myofasial tetik nokta gevsetme teknigi” denenmis ve
degerlendirmeler myotonometri ile yapilmistir. Bu hastalarda hem agrida hemde kasin
mekanik 6zelliklerinde degisim tespit edilmistir. Agrida ve myotonometrik 6l¢timlerden
sertlikte azalma bulunurken, elastisitede artma tespit edilmistir *>. Kuru igneleme kas
tonusu ve kasin diger mekanik ozelliklerinde degisiklige neden olabilen bir tedavi
secenegidir. Agriy1 azaltir ve fonksiyonel hareketleri gelistirir. Cebrian ve ark.’nin
yaptig1 bir diger ¢alismada On ¢apraz bag onarimi yapilan hastalarda agr1 ve quadriceps
kasmin mekanik 6zellikleri kuru igneleme 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmistir. Kuru
igneleme ile agrida, vastus lateralis istirahat aktivitesinde, elastisite ve vastus medialis
direncinde hafif azalma tesbit edilmistir **. Kronik bel agrili hastalarda da kas tonus
ve sertligini azaltmak i¢in myofasial gevsetme ve kuru igneleme teknikleri
kullanilabilir. Bu yontemlerin etkinliklerini degerlendirebilmek icin myotonometrik
Ol¢iimler objektif veriler saglayabilir.

Bel agris1 olan hastalarda lomber erektdr spina kasimin siirekli aktivasyonu,
refleksojenik ligamentomuskiiler aktivasyon araciligi ile viicudun yarali veya hasta olan
diger omurga yapilarin1 da stabilize ederek onlar1 sonraki hasarlardan korur ve agri
olusumunu 6nler . Agrmmn orijininden bagimsiz olarak bel agrili hastalarda lomber
erektor spina kasinin degerlendirilmesi gerekir. Klinik degerlendirmelere iistiin olarak
myotonometrik Ol¢iimler objektif veriler saglamaktadir. Bu o6lgiimler sonucunda
hastalarin lomber erektdr spina kasi sertliginde artis bulundugundan primer tedaviye
ilaveten, artmis olan sertlige yonelik olarak her iki grupta da benzer tedavi stratejileri
uygulanabilir. Mekanik ve inflamatuar bel agrilarmin tedavisinde kullanilan
medikasyonlarin, rehabilitasyon programlarinin ve bazi yeni yaklagimlarin etkinliginin

degerlendirilmesinde myotonometrik dl¢limlerin yol gosterecegi diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda kronik bel agris1 yakinmasi ile polikinige bagvuran hastalar
mekanik ve inflamatuar olarak iki gruba ayrildi. Hasta gruplarinin MyotonPro cihazi ile
yapilan Ol¢limleri degerlendirilerek kontrol grubu ile karsilastirildi. Hasta grubunun
VAS, NHP, Oswestry ve spinal metrik dlgiimleri de degerlendirildi. Inflamatuar bel
agrisi olan grupta ayrica BASDAI, BASMI, BASFI indeksleri hesaplandi. Calismamizin
sonuglaria gore;

1. Kontrol ve hasta grup arasinda yas, cinsiyet, BMI arasinda anlamli farklilik
yoktu. MBA ve IBA gruplarinin VAS ortalamalarinda anlamli farklilik bulunmadi.

2. IBA grubunda bakilan BASDAI ortlamasi 4,56 (aktif hastalik) olarak
bulundu.

3. Kontrol grubunda hasta gruba gdére Schober daha fazla, PUYM ise daha
diisiik bulunurken, MBA ve IBA gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmada.

4. Lomber bolgeden yapilan myotonometrik Olciimlerden elastisite kontrol
grubunda hasta grubuna gore daha fazla, sertlik ise daha az olarak bulunurken tonusta
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi. MBA ve IBA gruplari arasinda anlamli
farklilik yoktu. Torakal bolgeden yapilan myotonometrik Ol¢limlerde gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanmadi.

5. Kontrol grubunda cinsiyete gore yapilan degerlendirmeye bakildiginda
tonus, sertlik(sag) ve elastisite (sol) erkeklerde kadinlardan daha fazla bulundu.

6. MBA grubunda lomber bolgede elastisite ve tonus erkeklerde daha fazla
bulunurken sertlikte anlaml1 farklilik bulunmadi.

7. IBA grubunda lomber bolgeden bakilan tonus, sertlik ve elastisite
erkeklerde daha fazla bulundu.

8. MBA’ll grupta lomber elastisite ile Schober, Oswestry, VAS arasinda
pozitif zayif-orta korelasyon; lomber sertlik ile VAS arasinda pozitif zayif-orta
korelasyon bulundu.

9. 1IBA’L grupta lomber ve torakalden olciilen elastisite ve sertlik ile Schober
arasinda zayif-orta derecede negatif korelasyon saptandi.

10. IBA’lh grupta BASMI ile tonus ve sertlik arasinda zayif-orta pozitif

korelasyon saptandi.
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Myotonometrik Ol¢iimler kaslarin biyomekanik 6zelliklerinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek yeni bir yaklasimdir. Hem inflamatuar hem mekanik bel agrili
hastalarin erektor spina kas sertligi ve tonusunda artig goriildiigiinden bu hastalarin
tedavisinde benzer yaklasimlar uygulanabilir. Myotonometrik OSlgiimlerin tedavide
kullanilan medikasyonlarin, rehabilitasyon programlarinin ve bazi yeni yaklagimlarin
(lokal enjeksiyonlar, kinezyobantlama vb.) etkinliginin degerlendirilmesinde de

kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.
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EKLER

Ek 1: Hasta Bilgilendirilmis Olur Formu

Bel agris1 toplumda ¢ok yaygin olarak goriilen ve bas agrisindan sonra en sik karsilasilan saglik sorunudur.
Semptomlarin 3 aydan uzun siirmesi durumunda bel agris1 kronik olarak siniflandirilmaktadir. Kronik bel agrisinin
mekanik ve non-mekanik (spondiloartropatiler vb.) nedenleri vardir.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigimize bel agrisi yakinmasiyla bagvuran ve yapilan tetkikler
sonucunda kronik lomber strain ve/veya inflamatuar bel agrisi kriterlerine gore spondiloartropati tanisi konan
hastalarin demografik verileri, yakinmalar1 ve fizik muayene bulgular: standart bir forma goére degerlendirilecektir.

Bu arastirmadaki amacimiz, mekanik ve non-mekanik (inflamatuar) bel agrili hastalarda sik etkilenen bel
kaslarindan biri olan lomber erektdr spina kas tonusunun artisini degerlendirmek ve klinik parametrelerle iligkisini
gostermektir. Kas tonusu ve kaslardaki sertlik myotonometri adi verilen bir cihaz (MyotonPro) ile
degerlendirilecektir. Bu 6l¢iim girisimsel bir yaklagim olmayip, cihazin verdigi mekanik uyarilar kullanilarak yapilan
bir dlgiimdiir. Oncesinde hastalara herhangi bir tedavi veya girisim uygulanmayacaktir. Degerlendirme sonrasinda ise
size normalde verilmesi planlanan tedavinizde bir degisiklik yapilmayacaktir.

Calismamiz klinik bir aragtirma olup, genel degerlendirmeler disinda hastalara agr1 degerlendirmesi i¢in
gorsel analog skala (VAS), bel agrisina bagl o6ziirliiliigii degerlendirmek igin Oswestry skalasi, genel saglik durumu
degerlendirmesi igin Nottingham Health Profile (NHP) anketleri uygulanacaktir. inflamatuar bel agrili hastalara
ayrica hastalik aktivitesini degerlendiren anketler uygulanacaktir.

Aragtirma esnasinda genel saglik durumunuzla ilgili bir engel ¢ikmasi halinde arasgtirmaya katiliminiz
sonlandirilabilecektir. Bu ¢alismada muayene ve rutin tetkikleriniz disinda viicudunuzdan herhangi bir biyolojik
materyal (kan, idrar, doku biyopsisi vb.) alinmayacak, bagka tetkik yapilmayacak ve caligma boyunca inceleme
amacl yurtdisina herhangi bir tetkik gonderilmeyecektir.

Bu caligma Prof. Dr. Sibel Basaran damigmanlhiginda ve Dr. Tugba Dayanir ile Yrd. Dog. Dr. Ilke Coskun
Benliday1 sorumlulugunda yiiriitiilecektir.

Cahismay izleyen Kisiler, etik kurul ve ilgili saghk otoriteleri mevcut tibbi kayitlarimiza ulasabilecek
ancak bilgileriniz gizli kalacaktir. Arastirma sonuclarinin yaymmlanmasi durumunda da Kkimliginiz gizli
kalacaktir. Arastirma konusuyla ilgili, katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler olmasi
durumunda tarafimizdan bilgilendirme yapilacaktir.

Parasal bir bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir 6deme yapilmasi s6z konusu olmayan bu
calismaya katilmama ve katildiktan sonra istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirnma maruz
kalmaksizin ve hicbir hakkinizi kaybetmeksizin arastirmadan cekilme hakkimz bulunmaktadir.

YUKARIDA KONUSU VE AMACI BELIRTILEN ARASTIRMA ILE ILGILI YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMALAR TARAFIMA YAPILMISTIR. ARASTIRMAYA GONULLU OLARAK KATILDIGIMI,
ISTEDIGIM ZAMAN GEREKCELI VEYA GEREKCESIZ OLARAK ARASTIRMADAN AYRILABILECEGIMI
VE BU ARASTIRMAYLA ILGILI SAHSIMA YUKLENMIS BiR SORUMLULUGUMUN OLMADIGINI
BILIYORUM.

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR CERCEVESINDE
HiCBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDi RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Katilima
Adi, soyadi:
Imza:

Tarth: .../.../ 2015

Katilimci ile goriisen hekim Goriisme tanigi
Adi1 soyadi, unvani: Ads, soyadr:
' Tel.
Imza: '
Imza:

Tarih: .../.../ 2015 Tarih: .../.../ 2015
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Ek 2: inflamatuar Bel Agrih Hasta Olgu Formu

Adi-Soyadi: Hasta Numarast:
Yast: Dosya Numarasi:
Cinsiyeti: Meslegi:
Medeni durum: Egitimi:
Boy: Telefonu: ‘
Kilo: BMI (Viicut Kitle Indeksi):
Ozgecmis:
Yakinmalarinin siiresi: ............ ay / yil CK: LDH:
Bel agrisi i¢in su ana kadar aldigi tedaviler:
Komorbidite skoru
Siirekli kullandig: ilaglar:
Spinal metrik ol¢iimler
SCHOBER:
PUYM:
VISUEL ANALOG SKALA (VAS)
BATH AS HASTALIK AKTIVITESI INDEKSi (BASDAI):
BATH AS METROLOJI INDEKSI ( BASMI):
BATH FONKSIYONEL INDEKSI (BASFI):
OSWESTRY SKALASI:
NHP ANKETI: ENERJI: AGRI: EMOSYONEL: UYKU:
SOSYAL IZOLASYON: FiZIKSEL MOBILITE:
LUMBOSACRAL GRAFI:
PELVIS GRAFISIi
MYOTONPRO OLCUMLERI :
sag sol

L3 F: F:

D D

S: S:
T12 F: F:

D: D

S: S
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Ek 3: Mekanik Bel Agrii Hasta Olgu Formu

Adi-Soyadi: Hasta Numarasi:
Yast: Dosya Numarasi:
Cinsiyeti: Meslegi:
Medeni durum: Egitimi:
Boy: Telefonu:
Kilo: BMI (Viicut Kitle indeksi):
(")zgeg:mis:
Yakinmalarinin siiresi: ............ ay / yil CK: LDH:
Bel agrisi icin su ana kadar aldig: tedaviler:
Komorbidite skoru:
Siirekli kullandig: ilaglar:
SCHOBER: PUYM:
VISUEL ANALOG SKALA (VAS) OSWESTRY SKALASI:
NHP ANKETI: ENERJI: AGRI: EMOSYONEL: UYKU:
SOSYAL IZOLASYON: FiZIKSEL MOBILITE:
LUMBOSACRAL GRAFI:
PELVIS GRAFISI
MYOTONPRO OLCUMLERI
SAG SOL

L3 F: F:

D: D:

S: S:
T12 F: F:

D: D:

S: S:
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Ek 4: Komorbidite Anketi

Hasta adi-soyadi:

Problem

Probleminiz var
mi1 ?

Tedavi
aliyyormusunuz?

Aktivitelerinizi
kisitliyor mu?

Hayir (0) | Evet (1)

Hayir

©) Evet (1)

Hayir
0)

Evet
D

Kalp hastalig1

Hipertansiyon

Akciger hastalig1

Diyabet

Ulser veya mide
hastalig1

Bobrek hastaligi

Karaciger hastalig

Anemi veya bagka kan
hastalig1

Kanser

Depresyon

Osteoartrit veya
Romatoid artrit

Sirt agrist

Komorbidite skoru:
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Ek 5: Oswestry Skalasi

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini
anlamak i¢in planlanmistir. Size en uygun yanit1 isaretleyiniz. Liitfen her
soruya tek bir yanit veriniz!

A-Agrinizin siddeti nasil?

1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr
2)Siirekli, fakat hafif bir agn

3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agri
5)Gelip gegici ve siddetli bir agri
6)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agr1

B-Kisisel bakim

1)Agridan kacinmak i¢in giinliilk yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim

2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum

4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlart yapma seklimde
degisiklik yaptim.

5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

C-Yiik Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agr yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rnegin
masa tizerinden) bunu basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hig yiik kaldiramiyorum

D-Yirime

1)Yiirlirken agrim yok

2)Yiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum

6)Hic yiiriiyemiyorum

E-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami Onliiyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onlilyor
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5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliiyor
6)Agrimi arttirdigi i¢in oturmaktan kaginiyorum

F-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmziyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrim arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kagintyorum

G-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inlii uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

H-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.

3)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agr1, sosyal yasamimui kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.
5)Agr1, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

I-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri
artyorum.

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

[-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde 1yiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kétiilesiyor

79



Ek 6: Notthingam Saghk Profili

8.5. NHP Anket Formu (EK-5)

ASAGIDA INSANLARIN GUNLUK YASANTILARINDA KARSILASABILECEGI BAZI
SORUNLARDAN BAHSEDIILMEKTEDIR. HER BIR SORUNUN SIZDE MEVCUT OLUP
OLMADIGINI DUSUNUN, OLANLARA EVET, OLMAYANLARA HAYIR CEVABINI VERIN

EVET HAYIR
(Enerji Dlizeyi) Kendimi slrekli yorgun hissediyorum D
(Agr1) Geceleri agrim oluyor D

(Emosyonel Reaksiyon)Her sey moralimi bozuyor \:l D

(Agri) Dayaniimaz siddette agrim var D

(Uyku) Uyuyabilmek icin ila¢ aliyorum \:l D

(Emosyonel Reaksiyon) Artik edlenmeyi unuttum I:l D

(Emosyonel Reaksiyon) Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum \:l D

(Adr1) Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agri veriyor I:l D

(Sosyal izolasyon)Kendimi yalniz hissediyorum D

(Fiziksel Mobilite) Sadece ev icinde ylrtyebiliyorum I:l D

(Fiziksel Mobilite) ©ne egdilmek benim igin zor oluyor \:l D

(Enerji Dlzeyi) En basit isler icin bile caba gdstermem gerekiyor I:l D
(Uyku) Sabahlari cok erken saatte uyaniyorum \:l D

(Fiziksel Mobilite) Hi¢ ylrlyemiyorum D D

(Sosyal izolasyon) insanlarla iliski kurmakta zorlaniyorum I:l D

(Emosyonel Reaksiyon) Gunler gecmek hilmiyormug gibi geliyor D

(Fiziksel Mobilite) Merdiven inip cikmakta zorlaniyorum I:l D
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(Fiziksel Mobilite) Bazl seylere, yerlere uzanmak, yetismek zor oluyor
(Agr) Yurlrken agrim oluyor

(Emosyonel Reaksiyon) Bugtinlerde cok kolay &éfkeleniveriyorum
(Sosyal izolasyon) (Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum

(Uyku) Geceleri codunlukla uyanik oluyorum

{Emosyonel Reaksiyon) Bazen kontrolimi kaybediyormus gibi
hissediyorum

(Agri) Ayakta durunca agrim oluyor
(Fiziksel Mobilite) Kendi kendime giyinmek zor oluyor
(Enerji Dlzeyi) Cabucak yoruluveriyorum

(Fiziksel Mobilite) Uzun slre ayakta durmak bana zor geliyor
(6rnedin mutfakta veya otobUs beklerken gibi)

(Agr1) Sirekli agrim oluyor

(Uyku) Uykuya dalabilmek igin uzun sure bekliyorum

(Sosyal izolasyon) Cevremdeki insanlara yiik oluyormusum gibi geliyor
(Emosyonel Reaksiyon) Geceleri endiselerim ylzlnden uyuyamiyorum
(Emosyonel Reaksiyon) Hayat yasamaya dedmez gibi geliyor

(Uyku) Gece uykularim cok kétl

(Sosyal izolasyon) insanlarla gecinmek bana zor geliyor

(Fiziksel Mobilite) Disarida yUriimek icin yardima ihtiyacim var
(6rnegdin baston veya bir Kisi gibi)
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{Agr1) Merdiven inip ¢cikarken agrim oluyor

(Emosyonel Reaksiyon) Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

Enerji Diizeyi : 3 madde

A : 8 madde
Emosyonel Reaksiyon: 9 madde
Uyku : 5 madde

. 5 madde
: 8 madde

Sosyal Izolasyon
Fiziksel Mobilite
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Adi Soyadi

Dogum Tarihi ve Yeri
Medeni Durumu
Adres

Telefon

Faks

E-mail

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi
Mezuniyet Derecesi

Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri
Yabanca Dil(ler)

OZGECMIS

: Tugba DAYANIR

: 15.06.1989, Gaziantep

: Bekar

: Yesilyurt mah. 71129 sk. Giiney sitesi D/1 Blok

Kat:2 Seyhan/Adana

: 0505911 0665

: tugba_dayanr@hotmail.com

: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

: Sehitkamil Devlet Hastanesi Acil servisi, Gaziantep

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali

: Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi

: Ingilizce
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