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BOLUM 1. GIRIS

Gunumuz toplum bireylerinin % 70-90’nin yasaminin herhangi bir doneminde en az bir kez
bel agris1 g¢ektikleri saptanmigtir. Akut bel agrisi olgularmin % 75-85°1 ilk akut atak
sirasinda 6-8 hafta igerisinde herhangi bir tedaviye gerek kalmadan iyilesebilmelerine
karsin, bunlarin % 38’inde bir yil i¢inde ikinci atak, subakut bel agrisi olanlarin % 41’inde
ve kronik bel agris1 olanlarin % 81’inde ayni yil i¢inde yeni akut atak gelisebilmektedir.
Burada onemli olan ilk akut atagi Onleyebilmek ve hastaligin kroniklesmesine engel
olabilmektir (1).

Klinikte bircok hastalik bel agrisina neden olabilir. Bel agris1 yapan hastaliklar genellikle
romatolojik, neoplastik, vaskiler, infeksiydz, travmatik, metabolik ve mekanik nedenli
olabilir. Bunlarin en sik goriileni mekanik ve romatolojik faktorlerdir (2). Mekanik bel
agrist sebeplerinden bir tanesi olan faset eklem sendromu; faset ekleminin dejeneratif ve
travmatik nedenlere bagli olarak belde lokal ve/veya bacak agrisi ile kendini gosteren klinik
tablodur. Tim kronik bel agrilarmin % 15’inin faset eklem kaynakli oldugu
diistiniilmektedir (3).

Lomber faset sendromu tedavisinde akut safhada hastanin bel hareketlerini kisitlayan
siddetli bir agr1 mevcuttur. Bu sathada analjezikler, kas gevseticiler, antienflamatuar ilaglar
ve birka¢ gun yatak istirahati verilmesi uygundur. Ayrica uygun zamanda yapilan
manipiilasyon ve faset eklem enjeksiyonlar1 hastayr hizla rahatlatabilir. Uzun vadeli ve
daha kalic1 olarak agr1 ve kas spazminin giderilmesi, faset ve disklere binen yiikiin en aza
indirilmesi yonunden TENS ve egzersiz gibi fizik tedavi uygulamalart yararhdir. Diger
tedavi yontemlerinin basarili olmadigr durumlarda radyofrekans termokoagilasyonla faset
denervasyonu gibi girisimsel algolojik tedavi yontemleri uygulanabilir(3).

Bu calismamizda faset eklem sendromunun tedavisinde fizik tedavi kliniklerinde yaygin

olarak uygulanmakta olan TENS tedavisi ile algoloji kliniklerinde uygulanmakta olan puls




radyofrekans (RF) ve konvansiyonel radyofrekans (RF) termokoagulasyon tedavi

yontemlerinin etkinligini birbirleri arasinda prospektif olarak karsilagtirmayi amacladik.

BOLUM 2. GENEL BILGILER

2.1. Lomber Bolge Anatomisi

Lomber vertebral kolonun fonksiyonu; fonksiyonel spinal iinite adi verilen anatomik
birimler tarafindan saglanir. Fonksiyonel spinal Unite; birbirine komsu iki vertebra ile
bunlarin arasinda yer alan, dnde intervertebral disk ve arkada sagli sollu iki apofizer (faset)
eklemin olusturdugu ucli eklem kompleksinin tumine birden verilen addir (4) (Sekil 1).
Fonksiyonel spinal (nite 6n (statik) ve arka (dinamik) segment olarak iki kisimdan
meydana gelmistir. Komsu iki vertebra cismi ve bunlarin arasinda yer alan intervertebral
diskin olusturdugu anterior segmentin gorevi agirlik tasimak ve vertebral kolona esneklik
saglamaktir. Posterior segmentin gorevi ise bu bolgede yer alan noéral yapilari korumak,
bunun da oOtesinde lomber bolge hareketlerini organize etmek ve onlara rehberlik
yapmaktadir. Lomber vertebral kolon 5 lomber vertebradan meydana gelmistir. Lomber
bolgede yer alan diskler bu bolgeye gelen agirlikla orantili olarak en genis Yylzeye

sahiptirler.
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Her bir vertebra dnde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada yer alan noral arktan
meydana gelmistir. Noral arkin, vertebra cismi ile transvers ¢ikinti arasinda kalan 6n
parcasina pedikiil, transvers ¢ikinti ile spindz ¢ikinti arasinda kalan arka pargasina ise
lamina adi verilmektedir. Faset eklemleri tasiyan inferior ve siiperior artikiiler ¢ikintilar
pedikil ve lamina birlesme noktalarinda yer almislardir. Her iki laminanin arkada birlesme
yerinde digardan rahatca palpe edilebilen spindz ¢ikinti yer almaktadir. Pedikul ve lamina
birlesme noktasindan yanlara dogru uzanan bir ¢ift ¢ikintiya ise transvers g¢ikinti adi
verilmektedir. Korpusun st ve alt yizlerinde kartilajen6z dokunun olusturdugu son plaklar
yer almaktadir.

Yenidoganda vertebra cismi son plaklart kartilajenéz yapidadir. Bu kikirdak plaklar
zamanla ossifiye olur ve 16-20 yaslarinda kemik vertebra ile birlesir. Puberteden sonra
ossifikasyon tamamlandiginda plagin orta ve arka boliimleri kartilajenoz kalir. Ortada yer
alan bu kartilajendz tabaka periferde epifizel halka ile ¢evrilmis olup altinda yer alan
subkondral kemik ile yakin iliski igindedir.(5) intervertebral disklerin (st ve alt yizlerinde

yer alan kartilajen6z yapi ile son plaklar birbirlerine sikica baglanmislardir.




Vertebra cisminin 6n kismi1 vertebranin en zayif bolgelerinden biri olup fraktiirlerin biiyiik
kismi bu bolgede goriilmektedir. Intervertebral foramenler istte ve altta pedikil, 6nde
intervertebral disk ve vertebra korpusu, arkada lamina ve faset eklemin anterior yizu
arasinda kalan disa agilan birer penceredir. Lateral resessus ise spinal kokin intervertebral
foramene varmadan Once i¢inde yol aldigi kanaldir. Kanalin dis kenarin1 pedikil, arka
kenarint sliperior artikiiler ¢ikint1 ve ligamentum flavum, 6n kenarimi vertebra korpusu ve
intervertebral disk olusturmaktadir.

Medulla spinalis L1 seviyesinde sona erdigi icin, lomber bdlge spinal kokleri ile
intervertebral foramenden vertebral kolonu terk etmeden dnce, spinal kanal i¢cinde yukardan
asagrya dogru uzun bir yol Katederler. ilgili foramene girmeden once, kok bir (st
seviyedeki diski caprazlayarak asagiya dogru ilerler. Boylece sinir koklerinin vertebral
kolonu terkettigi intervertebral foramenin bir {ist seviyesindeki disk tarafindan sikistirilmasi
spinal kokun spinal kanal iginde izledigi bu yol ile ilgilidir (S1 spinal kokiin L4-L5 diski
tarafindan sikistirilmas1 gibi). Intervertebral foramene vertikal pozisyonda giren kok,
foramenin st kenar1 ile yakin iligki igindedir. Spinal kokun etrafini saran araknoid,
intervertebral foramen icinde duysal gangliona kadar spinal koku takip eder. Tim foramen
boyunca spinal koki 6rten dura ise daha sonra spinal siniri 6rten perinérium ile devamlilik
gosterir. Spinal kok gerilmeye Kkarsi olduk¢a esnek olmasina ragmen dura mater oldukca
direnglidir ve bu agr sebebidir.(6) Spinal kdkler umulandan ¢ok daha hareketlidir. Lomber
bolge hareketlerine bagli olarak spinal koklerin boyu degismektedir. Intranoral kan akimi
spinal kok boyunun % 15 uzamasiyla tamamen kesilir.(7) Spinal siniri olusturan duysal kok
motor kokiin iki kat1 kalinligindadir. Motor kok intervertebral foraminanin alt 6n yiiziine
yerlesmistir. Spinal sinir intervertebral foramenin % 35-40’m1 kaplamakta olup geriye
kalan bosluk; destek dokusu, ligamentum flavum, arter, ven, lenf yollar1 ve sinovertebral

sinir tarafindan doldurulmustur.




2.2. Lomber Bolgenin Innervasyonu

Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral (Luschka’nin rekiirren siniri) Sinir
tarafindan saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir, anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmadan
once spinal sinirden ayrilir. ilgili segmentteki sempatik lifleri de icine alarak spinal kanala
giren sinir, pedikil ve posterior longitiidinal ligament (PLL) civarinda inen, ¢ikan ve
transvers dallara ayrilir. Her bir sinir dali karsidan gelen simetrik dallarla yaygin bir
anastomoza sahiptir(8). Posterior longittdinal ligament (PLL), anulus fibrozus arka dis
lifleri, anterior dura mater, posterior vertebral periost ve lateral resesuslar sinuvertebral
sinir tarafindan innerve olurlar.

Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla meydana gelen posterior primer rami medial ve lateral
olarak ikiye ayrilir. Medial dal sirt kaslarin1 ve alttaki faset eklemin iist kismini innerve
eder. Lateral dal ise cildi innerve eder.

Anulus fibrozusun ig lifleri, duranin arka kismi, ligamentum flavum ve interspindz ligaman
agrisiz yapilardir. Belde en fazla agriy1 hisseden yapilar anulus fibrozusun dis lifleri, arka

longitudinal ligaman, faset eklem kapsuli ve sinir kokleridir.

2.3. Bel Agnisi

Gunumuz toplum bireylerinin % 70-90’nin yasaminin herhangi bir doneminde en az bir kez
bel agris1 ¢ektikleri saptanmistir. Akut bel agrisi olgularinin % 75-85’1 ilk akut atak
sirasinda, 6-8 hafta igerisinde herhangi bir tedaviye gerek kalmadan iyilesebilmelerine
karsin, bunlarin % 38’inde bir yil i¢inde ikinci atak, subakut bel agrisi olanlarin % 41’inde
ve kronik bel agris1 olanlarin % 81’inde ayn1 yil i¢inde yeni akut atak gelisebilmektedir.
Burada Onemli olan ilk akut atagi onleyebilmek ve hastaligin kroniklesmesine engel

olabilmektir(1).




Bel agrili hastalarin % 85’inde, 6zgul etyolojiyi tam olarak belirlemek, agrinin kaynagini
ortaya ¢ikarmak miimkiin degildir. Hastay1 hekime gotiiren, fonksiyonel yetmezligin nedeni
olan agr ile anatomopatolojik lezyon arasinda tam bir iligki bulunamamistir. Lezyonu
belirlemek ¢ogu zaman miimkiin olmadigindan tanida vurgu, kaynagin mekanik olup
olmadigina, tedavide ise agri ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesine yonelik
olmalidir. Ayirict tanida, tani1 ve tedaviye pratik yaklasimda oldukga yararl olan mekanik
bel agris1 deyimi kullanilmaktadir. Bu agrilarin biiyliik ¢ogunlugu bolgesel mekanik bir
bozukluktan kaynaklanmaktadir. Mekanik bel agris1 fiziksel aktivite ile uyarilir ve
istirahatle hafifler. Mekanik olmayan bel agris1 ise istirahatle artan, fiziksel aktivite ile
azalan Ozelliktedir. Spesifik etyolojiyi belirlemek kolay olmamakla birlikte agir yasam
kosullari, viicut mekaniklerinin yanhs kullanimi, tekrarlamali hareketler, fiziksel
kondiisyonun iyi olmamasi gibi bazi faktorlerin bel agrisi olusumunda rol oynadiklari
gosterilmistir. Bel agrisini mekanik bel agrisi olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuar,
infeksiyoz, tumoral, fraktlr ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tiim organik nedenler

diglanmalidur. (9,10)

2.4. Bel Agris1 Nedenleri

Klinikte bir¢ok hastalik bel agrisina neden olabilir. Bel agris1 yapan hastaliklar genellikle
romatolojik, neoplastik, vaskdler, infeksiy0z, travmatik, metabolik ve mekanik nedenli
olabilir. Bunlarin en sik goriileni mekanik ve romatolojik faktorlerdir. Bel agrilarinin

nedenleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir.(2)




Tablo 2. Bel agrisi nedenleri

1. Romatolojik

5. Endokrin - metabolik

A Seronegatif spondilartropatiler

A Osteoporoz

1. Ankilozan spondilit

B. Paget hastalizn

2. Psoriatik artrit

6. Yansiyvan agrilar

3. Reaktif spondilartropatiler

A Pelvik bozukluklar

4, Reiter sendromu

B. Endometriozis

5. Enteropatik artritler

C. Kitle. kist veya fibroid torsiyonu

B. Romatoid artrit

D. Pelvik inflamatuar hastalik

C. Polimiyalji romatika

E. Prostatit

D. Eklem dis1 romatolojik bozukluklar

F. Sistit

1. Miyofasial agn

G. Pankreas

2. Fibromiyalji sendromu

H. Posterior diiodenal iilserler

2. Neoplastik hastaliklar

I. Renal

A. Omurganin primer tiimorleri

7. Mekanik nedenler

1. Multiple miyelom

A. Intervertebral diskler

2. Kemik ve kikirdak kaynaklh tiimoérler

B. Faset eklemler

a. Osteoid osteoma

C. Lomber spinal stenoz

B. Metastatik spinal hastaliklar

D. Paraspinal kaslar

3. Infeksiyonlar

E. Sakroiliak eklemler

A. Osteomiyelit

F. Spondilolizis-Spondilolistezis

B. Diskit

G. Non-spesifik bel agrisi

C. Epidural apse

8. Diger mekanik olmayan nedenler

4. Vaskiiler veya hematolojik hastahklar

A Kalca eklemi

A, Abdominal aorta

B. Trokanterik bursit

1. anevrizimasi (aterosklerotik veya
inflamatuar)

C. Guillain-Barre sendromu

2. Riiptiir

D. Menengial irritasyon

3. Bitisik yapilarin erozyonu

4. Diseksiyonu

B. Epidural hematom

C. Hemoglobinoptiler

9. Psikolojik faktorler

2.5. Faset Eklem Sendromu

2.5.1.Tamim

Faset ekleminin dejeneratif ve travmatik bozukluklarina bagli olarak belde lokal ve/veya
bacak agris1 ile kendini gosteren klinik tablodur. Tiim kronik bel agrilarinin % 15’inin faset
eklem kaynakli oldugu dustuntlmektedir.(3) Vertebral kolonda her bir hareket segmenti
onde bir intervertebral disk ve arkada iki adet faset ekleminden olusan ¢ eklem
kompleksinden meydana gelmektedir. Bu nedenle bu eklemlerden birinde meydana gelen

bir olay digerini de etkilemektedir.




2.5.2. Faset Sendromunun Patolojisi ve Etyopatogenezi

Faset ekleminde yasla birlikte ortaya ¢ikan mikro ve makro travmalar Once sinovit
meydana getirerek sinoviyal hiicre proliferasyonuna sebep olur. Bunun ardindan eklem
kikirdaginda vertikal fibrilasyon gelisir. Zamanla subkondral kemigin sklerozu ve
hipertrofisi geliserek olay ilerler. Yasin ilerlemesi ile birlikte ligamentum flavum ve eklem
kapsiiliiniin yapisma yerlerinde osteofitler meydana gelir.(11) Dejeneratif disk patolojileri
ve spondilolistezis faset eklem artropatisi gelisimine yol acan diger predispozan

faktorlerdir.

2.5.3. Faset Eklem Sendromunda Klinik Belirti ve Bulgular

Kirkaldy-Willis’e gore faset eklem dejenerasyonu 3 safhada gelisir: 1. Disfonksiyon, 2.
Instabilite, 3. Stabilite safhalaridir. Hastaligin sathasma gore faset sendromundaki klinik
belirti ve bulgular degiskenlik gosterir. Disfonksiyon sathasinda akut veya subakut bel
agris1 vardir. Bu agri genellikle tek tarafli olup kalcaya, trokanter bdlgesine yayilabilir.
Istirahatle ve Gzellikle oturmakla artar. Belin ekstansiyonu ve olaym oldugu tarafa lateral
fleksiyon ve rotasyonu agrilidir. Instabilite sathasinda yine bel agris1 vardir. Ayrica hasta
belinde bir zayiflik hisseder ve belin hareketleri sirasinda kilitlenme oldugunu belirtir.
Hastanin bu evrede yapilan muayenesinde belin lateral fleksiyonlarinda belli bir yone
harekette spindz ¢ikintilarin artmis hareketi gorulirken, hastanin one fleksiyonunu takiben
belini tekrar dik duruma gotirirken zor diizelmesi ve elleri ile dizlerinden destek almasi
tipiktir. Stabilite safhasinda ise kronik bir bel agrist yerlesir. Agr1 kiint karakterde olup
kalgcaya, gluteal bolgeye, uyluk ve dize yayilimi s6z konusudur. Diz Kkirislerinde
(hamstring) ve kaslarda spazm olusur. Rotasyon hareketi ile agri hissedilir. Faset
eklemlerin derin palpasyonu ile agri mevcuttur. Bu safthada belde yaygin bir hassasiyet,

antefleksiyon disinda tiim bel hareketlerinde kisitlilik s6z konusudur.




2.5.4. Faset Eklem Sendromu Tedavisi

Akut safhada hastanin bel hareketlerini kisitlayan siddetli bir agri mevcuttur. Bu safhada
analjezikler, kas gevseticiler, antienflamatuar ilaglar ve birkag gun yatak istirahati verilmesi
uygundur. Ayrica uygun zamanda yapilan manipiilasyon ve faset eklem enjeksiyonlari
hastayr hizla rahatlatabilir. Uzun vadeli ve daha kalict olarak agri1 ve kas spazminin
giderilmesi, faset ve disklere binen yikin en aza indirilmesi yoniunden Transkitandz
elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) gibi analjezik akimlar, yiizeyel ve derin 1sitici
modaliteler gibi fizik tedavi uygulamalari yararlidir. Ayrica giinliik yasaminda uygun bel
postiiric ve ¢alisma tekniginin dgretilmesi, ylrime, yiuzme ve bisiklet gibi egzersizleri
diizenli ve uygun bigimde yapmasi onerilir(11).

Diger tedavi yontemlerinin basarili olmadigi durumlarda radyofrekans termokoagulasyonla
faset denervasyonu denenir.(12) Faset denervasyonundan dnce major bulgu ve belirtiler
diagnostik blokla desteklenmelidir. Bloktan sonra hastanin agrisindaki % 50 ve daha fazla
olan agr1 azalmasi halinde test (+) olarak degerlendirilir ve denervasyon islemi yapilabilir.
Faset eklem enjeksiyonunun major endikasyonlar1 faset eklemi Uzerinde hassasiyet, normal
radyolojik bulgularin eslik ettigi, yayilimi olan veya olmayan kronik bel agrisi, disk
hastaligi veya faset artritiyle birlikte olan bel agrisi durumlaridir. Dorsal kompartmanda
hedeflenen blok bdlgeleri; dorsal koklerin medial dallari, dorsal kokiin kendisi veya faset

eklemidir.




Radyofrekans islemi rolatif olarak glvenli bir yontemdir ve ¢ok az komplikasyonu
mevcuttur. Bildirilen basar1 oranlari medial dallar i¢in % 40-65’dir.(13-15) Yontemin
degeri cift kor calismalar ile kanitlanmistir. (13.14.16) Yinede radyofrekans yillardir esas
olarak norodestriiktif yapisindan dolay1 tartisilan bir yontem olmustur. Gulvenli
gorinmesine ragmen yontemin bu neden i¢in kullanilmasinda halen bir isteksizlik
mevcuttur.

Diger yontemler gibi radyofrekansin da dezavantajlar1 vardir. Etkisinin gegici oldugu kabul
edilebilir. Agr1 tedavisi olduk¢a kabul edilebilir bir siire olan birka¢ yil kadar surebilir.
Ancak ayni zamanda kimsenin istemeyecegi sekilde iki ay kadar kisa da olabilir.
Tekrarlayan islemlerin prognozu ilki kadar iyi gérinmektedir.(17) Bu nedenle RF sonrasi

agn rekiirrensi dramatik bir olay degildir.

2.6. Elektroterapi ve TENS (Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu)

Elektrik akiminin fiziksel etkilerinden tedavi amaciyla yararlanmak elektroterapi adini alir.
Elektrigin kesfinden ¢ok once Yunanli hekim Aetius’un elektrik tireten torpido baligini
agrili durumlarda kullandig1 bilinmektedir. Italyan anatomici Galvani 1780’de statik
elektrik yiiklii iki metal arasinda meydana gelen serareler ile bir kurbaga sinir-kas
preparatinda kasilma oldugunu goézlemlemis ve bunun hayvansal kaynakli oldugunu
diisiinmiis. Daha sonra Alessandro Volta bu gozlemi gelistirerek 1800 yilinda ilk pili
yapmistir.  Pilden elde edilen dogru akima Galvani’ye izafeten galvani akimi da
denmektedir. Elektroterapinin uygulandig ilk fizik tedavi klinigi 1840°da Londra’da Dr.
Golding Bird tarafindan acilmistir. 1888’de kas stimiilasyonu i¢in siniizoidal akimlar
kullanilmaya baslanmistir ve 1892°de de yiiksek frekansl akimlar tedaviye eklenmistir.(18)
Sinir ve kas hiicreleri uyarilabilir hiicrelerdir ve membranlar1 istirahatte de “-60 mV”
civarinda bir potansiyele sahiptir. Istirahat potansiyelinin nedeni membranm iki yanindaki

iyonlarin farkli konsantrasyonlarda bulunmasi (igte K+, dista Na+ hakimiyeti vardir) v




membranin istirahat halinde iken Na+ ve K+’a farkli gecirgenlik gostermesidir. Hiicre
membrani herhangi bir uyar ile karsilastiginda membran permeabilitesinde degisiklik olur
ve Na+’nin hizla igeri girmesiyle membran potansiyeli +35 mV’a kadar ¢ikar. Bu esnada
aktif Nat+, K+ pompasi devreye girer ve iyonlar eski konsantrasyonlarina donerler,
membranda tekrar istirahat potansiyeli olusur. Iste membran potansiyelindeki bu hizli
degisiklik aksiyon potansiyeli olarak adlandirilir. Uyarilabilir bir membranin bir bolgesinde
ortaya cikan aksiyon potansiyeli hemen bitisiginde bir aksiyon potansiyeli baslatarak
uyarinin sinir lifi boyunca ilerlemesini saglar. Bir aksiyon potansiyeli olusabilmesi i¢in
uyarinin siddeti ve siiresi esik degerin lizerinde olmalidir. Aksiyon potansiyelinin ilerleme
hiz1 sinir lifinin yapisina baglidir. Bir sinir lifinin kalin veya myelinli olmas1 o lifin daha
kolay uyarilabilmesini ve uyarinin da hizli iletilmesini saglar, kas liflerini uyarabilmek igin
ise daha uzun siireli uyarilara ihtiya¢ vardir. Sinir ve kas lifleri yeterli siddette ve uygun
sekilde elektrik akimi ile uyarilabilir ve aksiyon potansiyelleri baslatilabilir. Bu 6zellik

elektroterapinin de temelini olusturur.

2.6.1. Elektrik akiminin direkt etkileri

a.Hucre duzeyinde: Periferik sinirlerin ve kas liflerinin uyarilmasinin, diger hiicrelerin
membran potansiyellerinde degisiklik, cesitli hiicrelerin formasyon ve modifikasyonu,
hiicrelerde enzimatik aktivite degisikligi ve protein sentezinde degisiklikler yaptigi
diistiniilmektedir.

b. Doku dizeyinde: Kas kontraksiyonlari ile kas giiciiniin, vendz ve lenfatik dolasimin
artmasi, doku rejenerasyonunun hizlanmasina neden olmaktadir.

Elektroterapi amaciyla kullanilan akimlara elektromedikal akimlar adi verilir.
Elektromedikal akimlar akimin yonii, frekansi, voltaj veya kuvveti, amperaji veya

yogunlugu agisindan farkl fiziksel 6zellikler gosterirler ve bu 6zelliklerine gore farkli




bicimde siniflandirilabilirler. En yaygin kullanilan siniflandirma ise frekansa gore yapilan
siniflandirmadir.

Elektroterapide kullanilan akimlar ve frekanslari

Akim Frekans Tedavide kullanilan frekanslar
Dogru akim (Galvanik akim) 0 0

Alcak frekansh akimlar 1-1000 Hz 1-100 Hz

Orta frekansli akimlar 1000-10000 Hz 3000-4000 Hz

Yiiksek frekansli akimlar 1Mhz ve Uzeri 27 Mhz, 433 Mhz

Tabloda belirtilen ilk 3 akimin organizma ftzerindeki direkt etkilerinden yararlanilir.
Yiiksek frekansh akimlar ise direkt etki olusturmazlar, olusturduklar1 elektromanyetik alan
ile derin dokuda 1s1 meydana getirirler. Bu nedenle bazi kaynaklarda ytiksek frekansl
akimlar termoterapi yontemleri arasinda siiflandirilhirlar(19). Elektroterapide kullanilan

bazi akimlar ve etkileri sunlardir:

1. Dogru akim dokuda iyon hareketi ile simik degisikliklere yol agar. Doku icine iyon
transferi veya iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla kullanilir.
2. Kesikli galvanik akim veya algak frekanslh alternatif akimlar sinir ve kas liflerini

uyarabilirler ve kas kontraksiyonu veya agrinin giderilmesi amaciyla kullanilirlar.

3. Cok hizli osilasyonlarla seyreden yiiksek frekansli akimlar ise hiicre

membranlarinda potansiyel degisikligi olusturamazlar, simik veya uyarict etkileri



yoktur. Ancak i¢inden gectikleri dokunun rezistansi ile orantili olarak 1s1 meydana

getirirler.

2.6.2. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

TENS; 1965 yilinda agrinin “Melzack ve Wall” tarafindan “kapi-kontrol teorisi” ile
tanimlanmasindan ve 1967 yilinda Shealy’nin ndéromodiilasyon teknikleri {izerindeki
gelisimsel calismasindan kisa bir siire sonra agrinin tedavisinde 6nemli bir yontem olarak
gelismis ve klinik uygulama alanma girmistir (20,21). Agrinin direkt olarak agrili bolgeyi
ovma ile sicak/soguk veya vibrasyon ile veya TENS uygulamasinda oldugu gibi agrili
bolgeye direkt elektrik stimiilasyonu ile hafifletilebilecegi diistiniildii.

Elektriksel uyaran binlerce yildan beri ampirik bir sekilde agr1 tedavisi i¢in kullanilmistir.
Elektrigin tedavi edici bir arag¢ olarak kullanilmasi eski Yunan ve Misirhilara kadar
uzanmaktadir. Sezar zamaninda torpido baligimin elektriksel desarjlar1 gut ve bas agrisini
tedavide kullanilirmis. 19. yiizy1l ortalar1 ve 20. Yiizyil baglarinda bir¢ok tip doktoru ve dis
doktoru elektriksel uyaranin analjezik ve anestezik niteligi ile ilgili deneyimlerini
aktarmiglardir.

Elektriksel stimiilasyonda son zamanlarda en onemli ilgi alan1 agriyr modiile etmek i¢in
kullanimidir. Elektrik stimiilasyonundan c¢esitli fiziksel yetersizliklerde de yararlanilir
(6rnegin eklem sisligi ve enflamatuar reaksiyonlar, doku iyilesmesi, kas redikasyonu,
dolasim bozukluklari, eklem disfonksiyonu, postiirel degisiklikler ve pelvik taban
bozukluklar1)(22). Elektrik stimiilatorleri genellikle onu kesfeden kisinin adiyla ve daha sik
olarak ancak uygun olmayan bir sekilde ticari sirketlerin adiyla taninirlar. Galvanik,
faradik, diadinamik, yiiksek voltaj, diisiik voltaj, diisiik frekans, orta frekans ve TENS bu
duruma birkag Ornektir. Bu isimler genellikle karigsikliga yol agar. Basit bir sekilde
belirtmek gerekirse bunlarin tiimii transkiitanéz elektriksel stimiilatorlerdir ve biiyiik

cogunlugu da TENS’tir; ¢ilinkii transkiitandz olarak uygulanirlar ve sinirleri uyarirlar.




TENS cilde yerlestirilen elektrotlarla, cilt yoluyla sinir sistemine kontrollii olarak diistik
voltajli elektrik akimi uygulama yontemi olarak tanimlanabilir. TENS’in gelismesiyle
elektrik akimiyla agr1 tedavisinin popiilaritesi artmistir. Baglangicta TENS agr1 kontroliinde
bir yontem olarak dorsal kolon sinirlerini dogrudan stimiile etmek i¢in yapilan, Shealy ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen dorsal kolon elektrik stimiilatoriiniin yan {iriinii olarak
gelistirilmis ve daha sonra onun yerine kullanilmistir. (23) TENS’in pek ¢ok uygulama
alan1 vardir. Agriyr tedavide giivenilir ve etkili oldugundan ve ABD’nde FDA onay1
aldigindan TENS birgok cerrahi girisimden sonra, obstetride ve c¢esitli hastaliklarin yol
actigl akut ve kronik agrida kullanilir.(20.24.25) FDA medikal cihaz yonetmeligi’ne gore
TENS smif 2 cihazlar arasindadir, yani hastaya dagitimi ve uygulanmasi lisansli bir doktor

tarafindan yapilmalidir.

2.6.3. Tens Uygulamasinin Etki Mekanizmasi

TENS, duyusal afferent uyar1 saglar ve agrinin modiilasyonunda yaygin kabul gérmektedir.
TENS uygulamalarindan sonra arka boynuzda hiicresel aktivitenin azaldigi gosterilmistir.
(26) TENS’in agr algisim1 nasil degistirdigini agiklamak i¢in ¢esitli teoriler One
stirtilmiistiir:

Birinci Teori: En 6nemli ve ayn1 zamanda TENS’in gelisiminde en 6nemli pay1 olan teori
kapi-kontrol teorisi’dir(21.25.27). Bu teori, nosiseptorlerden baslayan agri1 duyumunun,
agrinin algilandig1 beynin yiiksek merkezlerine kadar tasinmasinin engellendiginden so6z
eder.

Medulla spinalis substantia gelatinosadaki hiicreler nosiseptif (agrili uyaran tasiyan) ve
duyusal sinyallerle stimiile edilirler. Bu teoriye goére genis ¢apli A-beta primer duyusal
afferentlerin stimiilasyonu spinal kord arka boynuzunda substanstia jelatinozadaki inhibitor
interndronlar1 aktive eder, boylece kiigiik ¢apli A-delta ve C lifleriyle iletilen nosiseptif

sinyallerin transmisyonunu zayiflatirlar, kisaca agrili uyaran gecisine kapiyr kapattikla




boylece segmental inhibisyon sagladiklar1 bildirilmistir. A-beta fibrillerinin aktivitesi ile
kisi elektrotlar altinda kuvvetli elektriksel parestezi (ignelenme, karincalanma) hisseder.
Bir¢cok calisma TENS uygulamasinin segmental inhibisyon (segmental modiilasyon) ile
analjezi olusturdugunu gostermistir. Agrt ile ilgili bilgilerimiz arttikga bu teori de
geligmistir.  Yiksek frekansli TENS uygulamasinin = olusturdugu baskilanmanin
spinalizasyonla belli Olciide engellendigi ileri siiriilse de inen yollarda izlenen agrili
uyarana cevabi baskilayici etki de soz konusu olmakta, dolayisiyla TENS’in hem
segmental, hem de inen yollarin agrili uyaran1 baskilayici etkisini arttirdigi iizerinde
durulmaktadir.

Ikinci Teori: Son galismalar farkli frekanslardaki TENS’in farkli nrotransmitter sistemler
yoluyla etki edebilecegini gostermistir. Viicuttaki dogal opioidlerin (agr1 supresorlerinin )
yani endojen opioidlerin salimimi da TENS uygulamasinin etkinligini agiklamak {izere
kullanilmaktadir. Vicutta MU, delta ve kappa olmak (zere (g tip opioid reseptori vardir.
Bunlar periferde, spinal kordda ve nukleus rafe magnus (NRM), rostral ventral medulla
(RVM), periakuaduktal gri madde (PAGM) gibi inen agrili uyaranm baskilayict sistemde
yani hem periferik, hem de santral sinir sisteminde yer alirlar. Periakuaduktal gri madde
uyarani rostral ventral medullaya gonderir. Buradan medulla spinalis arka boynuzuna
gonderilen baskilayici uyaran spinotalamik yol da dahil olmak {izere arka boynuz ndron
iletimini baskilar. Genel kabul goren teori, opioid uygulamasi ile izlenen baskilayici etkinin
PAGM-RVM sisteminin ¢aligmasi ile ortaya c¢iktigidir. Hem yiiksek hem de diisiik
frekansli TENS uygulamasi sonrasinda kan ve serebrospinal sivida beta-endorfin diizeyinde
artis oldugu gosterilmistir. Ote yandan yine hem yiiksek hem de diisiik frekansli TENS
uygulamasi sonrasinda, bir delta opioid agonist olan enkefalin ile bir kappa opioid agonisti
olan dinorfinin BOS konsantrasyonlarinin arttigi da bilinmektedir. Bu bize ister yiiksek

ister diisiik frekansli TENS uygulamasi1 sonrasinda spinal diizeyde farkli opioid madde




salmimi oldugunu ve farkli opioid reseptorlerinin analjezi olusturmak iizere aktive
oldugunu gostermektedir. Naloksan dozunun artirnmi halinde yiiksek frekansli TENS
uygulamasinin etkilerinin de azaltilabilecegi ileri stiriilmektedir. (25-28)

Walsh ve arkadaslari bir seri hayvan ¢alismasinda diisiik frekans TENS uygulamasi sonucu
serotonin ve delta opioid reseptor aktivasyonu, yiiksek frekans TENS uygulamasi sonucu
da delta opioid reseptor aktivasyonu yoluyla olusmus antihiperaljeziyi gostermislerdir.
Ancak insanlarda TENS uygulamasi ile frekansa baglh degisiklikleri gosteren kanit
halihazirda sonugsuzdur. (25)

Bu iki teorinin diginda daha az 6neme sahip diger teoriler;

Uclincli  teori: TENS stimiilasyonunun miyofasial semptomlu hastalarda lokal
vazodilatasyon olusturdugu yoniindedir. Bu teoride tetik noktalar tarafindan olusturulan
agriy1 lokal vazodilatasyonun etkiledigi iddia edilmektedir. (24)

DOrdunci teori: Akupunktur ile iligkilidir. Akupunktur kisaca enerji hatlar1 (meridyenler)
ve giris noktalarina (akupunktur noktalari) dayanir. Bu teoride TENS’in, enerji akisini
etkileyecek akupunktur noktalarini stimiile etmek i¢in kullanildig1 ve bdylece agriya neden
olan durumu degistirdigi savunulmaktadir. Bazi ¢alismalar agri tedavisi i¢in akupunktur
noktalarinin kullaniminin, TENS’in diger somatik noktalarda kullanim1 kadar veya ondan

daha fazla etkili oldugunu gostermektedir. (29-31)

2.6.4. Uygulama Sekilleri

Kliniklerde kullanilan TENS iinitelerindeki stimiilasyon parametreleri amplitiid (akim
siddeti) 1-80 mA, frekans 1-150 Hz, dalga genisligi (akim gegis siiresi) 300 mikrosaniyeye
kadar degismektedir. Asimetrik, bifazik dalgalar hasta tarafindan daha rahat tolere edilir ve

tek yonlii akimlarda goriilen elektrolitik ve iyontoforetik etkiler yoktur.




TENS’in kullanilan 5 ¢esit uygulama modeli vardir;

a. Geleneksel TENS (Konvansiyonel TENS):

En yaygin kullanilan tiptir. Yiiksek frekansli, kisa akim siireli ve diigiik amplitidli uyar
verir. Frekansi genellikle 60-80 Hz (40-150 Hz), akim gegis siiresi 50-100 mikrosaniye ve
amplitiid yogunlugu kontraksiyon olusmadan, asiri rahatsizlik hissi vermeden, hafif
karincalanma olusturacak siddette 10-30 mA olmalidir. Esas olarak kalin miyelinli afferent
A-alfa ve beta liflerini uyararak agrinin iletimini etkiler (kapi-kontrol teorisine gore) (20-
24-25)

Konvansiyonel TENS’in etkisi hizli baglar, uygulamanin 10-15. Dakikalarinda agr1 azalir
ve benzer sekilde tedavi kesildikten kisa bir slire sonra da kaybolur. Tedavi stresi 30
dakikadan bir¢ok saate kadar uzayabilir. Tekrarlanmasinda sakinca yoktur. Kronik agrili
hastalara evde konvansiyonel TENS uygulamasi 6nerilmektedir.

b.Akupunktur Benzeri TENS:

Akupunktur benzeri TENS {initeleri diisiik frekans, yiiksek siddette uyar1 verir. Bir bakima
akupunkturun elektrotlarla uygulanmasidir. Frekans 2-4 Hz (1-10 Hz), uzun akim siireli
150-200 mikrosaniye (100-400) ve akim siddeti hastanin tolere edebilecegi siddettedir ve
genellikle gozle gorulur bir kontraksiyona yol agar (50-60 mA). Bu tip TENS kullaniminda
agrinin kontrol altina alinmasi birkag saate kadar gecikebilir, ancak bu olumlu etki tedavi
kesildikten sonra birkag saat daha devam eder. Tedavi stresi genellikle 30-60 dakikadir. Bu
tip TENS’in kigiik ¢apli C liflerini etkiledigi ve bu tip stimiilasyonun beta-endorfin ve
enkefalin salinimin arttirdig1 ve hastanin daha uzun siire rahatlamasinin bu 6zellige baglh
oldugundan s6z edilmektedir (20-29-30).

Levin ve Hui-Chan’a gore konvansiyonel TENS ve akupunktur benzeri TENS’in her ikisi

de en fazla A-alfa ve beta tipi benzer periferik afferent lifleri aktive ederler.(31).




Akupunktura benzer TENS ile kaslar tizerinden disiik frekans, yiiksek fakat agrili olmayan
yogunlukta akim uygulanir.

c. Kisa siddetli TENS (Brief-Intense TENS-Hiperstimulasyon):

Bu metod yiiksek frekansta, yiiksek akim siddetinde stimiilasyon ile C liflerini aktive
edereck muhtemelen karsit irritasyon olusturur.(24-27-32) Kisa giiglii stimiilasyon
verildiginden dayanilmasi zor bir yontemdir. Frekans genellikle 80 Hz’den fazla (50-150
Hz), akim gecis siiresi genellikle 150 mikrosaniyeden uzun (100-200 mikrosaniye),
amplitiit tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturan hastanin dayanabilecegi siddette
uygulanir. Tedavi siireleri genellikle 10-15 dakikadir nadiren 15-30 dakikadan fazla tolere
edilebilir.

d.Burst tarzinda TENS (Patlayict TENS):

Bu yontemle araliklarla yuksek (50-100 Hz) ve algak frekansta (1-10 Hz) birbirini izleyen
uyarilar verilir. Bu tip stimiilasyonda da gozle goriiliir kas kontraksiyonu olusur.
Akupunktura benzer TENS’te de belirtildigi gibi agrida azalmanin baslamasi birkag¢ saat
strebilir ve tedavi kesildikten sonra saatlerce devam edebilir. Tedavi 30-60 dk arasindadr.
(24)

e.Modiile edilmis TENS

Stimiilasyon esnasinda olusan akomodasyon ve duyusal adaptasyona engel olabilmek i¢in
gelistirilen bu TENS {initelerinde frekans ve amplitiid otomatik olarak degisir. (24)

TENS metodlarindan hangisinin daha etkili oldugu ve hangi hastalarin, hangi hastaliklarin,
hangi parametrelerle daha iyi yanit verdigi konusunda kaynaklar yeterli olmadigindan
tedaviyi yapan hekim esnek olmalidir. Yaygin kullanilan bir yaklasim hastalar daha iyi
tolere ettigi i¢cin konvansiyonel TENS ile baslamaktir. Eger hastanin baslangi¢ cevabi zayif
ise, ilk oOnce elektrotlarin yerleri degistirilir daha sonra parametreler degistirilir. TUm

cabalar basarisizliga ugrarsa o zaman diger metodlar denenir (24). En iyi verimi elde




edebilmek icin parametrelerin degistirilmesi gerektigi hastalara anlatilmalidir. Bazi
arastiricilar konvansiyonel TENS’i noéropatik agri i¢in kullanirken, akupunktur benzeri
TENS’i daha c¢ok kas-iskelet sistemi hastaliklarinda kullanirlar.

2.6.5. TENS Endikasyonlari

TENS, eski zamanlardan beri kullanilan ancak giliniimiizde de 1997 yilinda Walsh, 2002
yilinda Johnson ve 2003 yilinda Sluka tarafindan ¢esitli agrili durumlarin tedavisinde
Onerilen, gorece ucuz ve invaziv olmayan, giivenle kullanilabilen, az sayida yan etkisi
bulunan bir yontem olarak bildirilmektedir. (22-25-26)

Transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu artrit, dogum agrisi, cerrahi agri, sirt agrisi,
ndropatik agri, menstriiel agri, migren ve bas agrist gibi ¢ok cesitli agrinin tedavisinde
kullanilan bir elektroterapi ajanidir. TENS endikasyonlarini belirlemek i¢in iyi planlanmais,
prospektif, randomize kontrollii caligmalar oldugu gibi olgu sunumlarina kadar giden genis
bir yelpazede ¢alismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalardaki basar1 oranlart kiminde % 95°e
kadar oldukca yuksek, kiminde ise plasebo etkiden 6teye ulasamamaktadir. TENS etkinligi,
en sik ve en yogun akut agr1 durumlari i¢in ¢alisilmstir.

a.Akut Agr1 ve Kronik Agrida TENS

Akut agri tedavisinde giincel yaklasim, farmakolojik ajanlarin (ilaglar) ve ¢ok sayida

farmakolojik olmayan ajanlarin kullanimidir ki, bunlardan bir tanesi de TENS’tir. (25-33)

» Kas-iskelet sistemi ile ilgili agr1 durumlarda (6rnegin kas zorlamasi, eklem
incinmesi, laserasyon, kontiizyon, kirik, hematom, spazm) kullanilir. (34-35)

» Konstantinovic ve arkadaslari subakut bel agrisi olan hastalarda diger yontemlerle
birlikte (lazer, egzersiz, ilag) TENS uygulamasindan yarar saptamistir. Bu
hastalarda agr1 azalmasi yani sira yasam kalitesi de olumlu yonde etkilenmistir. (36)

» Osiri ve arkadaslar1 “diz osteoartritinde TENS” isimli 7 ¢alismayi igeren derlemede,

TENS uygulamasinin agriy1 azaltmada en az dort hafta siiren etkisini saptami




ancak daha iyi tasarlanmig, genis hasta gruplarini igeren, yeterli siire TENS
uygulamasini siirdiiren ¢aligmalara ihtiyag oldugunu vurgulamislardir. (37)

» Lavelle ve arkadaslar1 miyofasial tetik nokta tedavisinde TENS etkinligini
bildirmislerdir. (38)

» TENS postoperatif agr1 kontroliinde kullanilir (birgok cerrahi girisimi takiben
ornegin abdominal cerrahi, torakotomi, diz cerrahisi, laminektomi ve iirolojik
girisimler sonrasi agr1 kontroliinde) (39)

» Kardiyopulmoner agr1 kontroliinde de TENS kullanilmistir(40,41). Ayrica TENS’in
kardiyak iskemiyi ve sempatik aktiviteyi azaltabildigi, kan akimim arttirabildigi,
(42) sessiz iskemik atak say1 ve siiresini azalttig bildirilmis (43).

» TENS uygulamasmin periferik diabetik noropatili ve sklerodermali hastalarda
ciltteki kan perflizyonunu diizelttigi ve distal cilt 1si1sin1 artirdig1 ve agriy azalttigina
iliskin kanitlar gosterilmektedir (44,45) .

» Migren ve bag agrisinda TENS-Bronfort ve arkadaslar1 2628 hastay1 igeren 5 tip bas
agrisinin ele alindigr 22 calismayi incelemisler, TENS ile tedavide zayif kanit
saptamiglardir (46).

» TENS idiopatik detriisor instabilitesinin tedavisinde etkin bulunmustur (47).

» Orofasial agr1 tedavisinde TENS kullanimina iliskin ¢esitli veriler vardir(48,49).

Kronik agrida TENS’in etkinligini degerlendiren ¢alismalar ¢esitli nedenlerle akut agridaki
caligmalara nazaran daha azdir. Kronik agriy1 etkileyen agr1 semptomlarinin ¢esitliligi, cok
sayida lokalizasyonlari, onceki ve o andaki tedaviler (ilag igeren) ve psikolojik faktorler
gibi nedenler kronik agrida TENS ile tedavinin objektif olarak degerlendirilmesini

gliclestirmektedir. Ancak bir¢ok kronik agrimin tedavisinde TENS stimiilasyonu basarili




bulunmustur (6rnegin kronik bel agrisi, boyun agrist (50,51), artrit(52,53), migren ve
gerilim tipi bas agrisi(50-54).

Carroll ve arkadaslar tarafindan yapilan “kronik agrida transkiitanoz elektrik stimiilasyonu
(TENS)” baglikli derlemede, 1978-1997 yillar1 arasinda yapilan 19 randomize kontrollii
calismanin 18’1 degerlendirmeye alinmistir. Bu ¢alismada 3 aydan fazla siiren cesitli
nedenlerle agris1 olan (romatoid artrit, osteoartrit, pankreatit, miyofasial agri, diyabetik
noropati ve bel agrisi) yetiskin kadin veya erkek 658 hasta degerlendirilmistir. Sonucta
aragtirmacilarin, metodolojik ve raporlamada belirgin yetersizlikleri saptadiklart bu
derlemede, kronik agrida TENS kullanimini destekleyecek faydali kanita dayali bilgi
bulmadiklarin1 belirtmigler ve TENS’in etkinligi i¢in daha genis randomize kontrollii
caligmalara acilen gereksinim oldugunu vurgulamslardir (20).

TENS’in kronik bel agrili hastalarda klinik yarari ile ilgili bilgiler ¢eligkilidir. Quebec Task
Force on Spinal Disorders (QTF 1987) kronik bel agrili hastalarda semptomatik agrinin
giderilmesinde bir rehabilitasyon modalitesi olarak TENS’i onermektedir. Philadelphia
Panel (2001) tarafindan gelistirilen klinik pratik rehberine gore ise, kronik bel agrisinda
TENS uygulamasinin yararlilig1 konusunda kanit zayiftir. Khadilkar ve arkadaslar1 “kronik
bel agrili hastalarda transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)” baslikli, 175
hastayr igeren 2 randomize Kkontrolli ¢alismayr (Deyo-1990, Cheing-1999)
degerlendirmislerdir. Bu iki ¢aligma dizayni, metodolojik kalitesi, 6rnek boyutu, ¢alisma
populasyonu, stimilasyon modu, TENS uygulama metodu, tedavi siiresi ile digerlerinden
onemli Olciide farkliydi. Bu iki ¢aligma TENS’in kronik bel agrili hastalarda, agriyr
azaltmada ve fonksiyonel durumu gelistirmede sonuglarin uyumsuz oldugunu
bildirmektedir. Kronik bel agrili hastay: tedavide TENS’i kapsayan ya da dislayan izole bir
tedavi modalitesi olduguna dair kanit yoktur. Multidisipliner rehabilitasyon yaklasiminin

bir parcasi olarak kronik bel agrili hastalarda TENS yararliliginin agikliga kavusturulmasi




beklenmektedir, bu amagla daha genis, ¢ok merkezli, randomize kontrollii ¢aligmalara
gerek oldugu vurgulanmaktadir. Calismacilar yorumlarinda, giinliik pratik uygulamalarda
fiziatristlerin siklikla ¢esitli tedavi modalitelerini bir arada kulandiklarini ve tek ve spesifik
bir girisimin ger¢ek klinik durumlarda yasanan multidisipliner yaklasimi yansitmadigi
yoniinde dnemli bir noktaya deginmektedirler (55).
Kroeling ve arkadaslar1 “Boyun bozukluklarinda Elektroterapi” baglikli derlemede;
eriskinlerdeki mekanik boyun problemlerinde ve akut whiplash yaralanmasinda TENS
etkinligini plasebo ile karsilastirdiklarinda geliskili sonuglar bulduklarini kaydetmisler ve
daha genis hasta gruplar ile daha iyi standardize edilen ve tedavi karakteristikleri daha iyi
tarif edilen ¢aligmalara ihtiyact vurgulamislardir(35).
Brosseau ve arkadaslari “Romatoid Artritli Elin Tedavisinde TENS” baslikli 3 randomize
kontrollii ¢alismanin yer aldig1 derlemede, akupunktura-benzer TENS uygulamasinin
plasebo ile kiyaslamiglar. TENS uygulamasinin agri ve eklem hassasiyetini azalttigini,
kavrama agrisinda ise yarari olmadigmi, konvansiyonel TENS uygulanan hastalarda
akupunktura-benzer TENS uygulananlara gore hastalik aktivitesinde daha belirgin azalma
saptandigini bildirmislerdir (56).
Ayrica TENS asagidaki durumlarda da kullanilmaktadir:

» Fantom ekstremite agrisi
Kompleks Bolgesel Agri Sendromu
Postherpetik nevralji
Interkostal nevralji
Trigeminal nevralji

Periferik néropatiler

vV V VYV VvV V V

Skleroderma, diyabetik noropatide agriy1 azaltir (26.57.58)




TENS ayni zamanda SSS lezyonuna sekonder agrinin tedavisinde (59,60), spastisitenin

azaltilmasinda (61-62), deri fleplerinde dolasimin arttirilmas1 ve 6demin azaltilmasinda

(63) etkin bulunmustur.

2.6.6. TENS Kontrendikasyonlari

>

YV V VYV V

TENS wuygulamas: sirasinda elektriksel uyaranlar Kkardiak pace-maker
caligmasini bozabilir.

Kardiyak sorunu olan hastalarda gogiis 6n duvari tizerine uygulanmamalidir.
Hipotansif vazovagal reflekse neden olabileceginden karotis siniis iizerine
veya yakinina uygulanmamalidir.

Embriyo Uzerine etkileri bilinmediginden gebeligin ilk 3 ay
uygulanmamalidir.

Epilepsi, gecici iskemik atak ve serebrovaskiiler olay gegiren hastalarin bas
ve boyun bolgesine tedaviden kacinilmalidir.

Gozler tizerine uygulanmamalidir.

Mukozalar lizerine uygulanmamalidir.

[letisim sorunu olan hastalara uygulanmamalidr.

Endojen opiat salinim etkisi nedeniyle nadiren bazi hastalar cihaza bagimh

hale gelebilirler(24).

TENS guvenilir bir tedavi yontemidir. Bilinen tek yan etkisi cilt irritasyonudur(24-26). Bu

etkinin olugsmamasi igin cilt ve elektrotlar temiz tutulmali, cilt dezenfektan veya alkol ile

temizlenmelidir, elektrotlar birbirine yakin konulmamalidir, elektrot yerleri sik sik

degistirilerek tahrise zemin hazirlanmamalidir.

2.6.7. Donanim




Cogu kez pille ¢alisan ve hastanin cebine yerlestirilebilecek kiigtikliikte tasinabilir cihazlar
tercih edilmekle birlikte, sehir elektrik akimini kullanan biiyiik cihazlarda kullanilmaktadir.
Pek cok farkli TENS dinitelerinin bulunmasina ragmen, cogu asagidaki elemanlardan
olusmaktadir:

Elektrotlar:

Cesitli tipte farkli elektrotlar kullanilir. Bazi elektrotlarin avantajlari tek kullanimlik
olmalart nedeniyle kullanim kolayligidir, digerlerinin avantajlari tekrar kullanabilirlikleri

ve daha ekonomik olmalaridir (26). En sik kullanilan elektrot tipleri;

» Birinci tip kumag kapli kege elektrot musluk suyu ile islatilir. Bu tip elektrot en az
cilt irritasyonu yapan tiptir, ancak 2-3 saatte bir yeniden 1slatilmalidir.

> Ikinci tip karbon ile doyurulmus siinger elektrottur, uygulama icin jel gerekir ve
uygulandigi yerde 24 saat veya daha fazla kalabilir. Bu elektrot kumas kapl
elektrottan daha sik kullanilir.

> Ugiincii tip karbonlu silikon elektrotlardur.

Rolatif akim yogunlugunu belirleyeceginden tedaviyi yapan kisi elektrotlarin boyutlarin
hesaba katmalidir. Elektrot ¢ap1 arttikca daha az akim yogunlugu olur. Cogu uygulamada
her iki elektrot altlarinda esit akim yogunlugu i¢in elektrotlar esit boyutta olmalidir.
Elektrotlarin yerlestirilmesi:

Benzer hastalig1 olanlarda bile her hastaya uygulanabilir spesifik elektrot yerlesim yeri
yoktur, eger miimkiin ise, elektrotlar hastanin erisebilecegi bir viicut kismina

yerlestirilmelidir. Cogu uygulama modellerinde stimiilasyon alanlari;

» Agnli nokta

» Periferik sinirin yiizeyel noktasi




» Tutulan sinirin dermatomal alani
» Tetik noktalar veya akupunktur noktalar1
» Segmentle iligkili miyotomlar

> Motor alanlar

2.7. Radyofrekans Uygulamalar
2.7.1. Konvansiyonel Radyofrekans
Konvansiyonel yontem ile uygulanan radyofrekans akiminda, islem igin 6zel olarak
tasarlanmig aygitin iirettigi akim bir elektrot sistemi aracihigi ile ilgili dokuya iletilir. igne
seklindeki elektrot, “aktif u¢” olarak adlandirilan en distal kism1 disinda yalitkan bir madde
ile kaplanmistir. Aktif ucun boyu 2 mm ile 15 mm arasinda degisir. Dokuya iletilen akim,
hastaya baglanan plak seklindeki notr elektrot araciligi ile tekrar RF cihazina doner.
Hastanin viicuduna giren akim ile viicuttan ¢ikan akim esittir, ancak nétr elektrodun ytzey
alan1 aktif uctan ¢ok daha genis oldugundan, notr elektrot cevresinde olusan elektriksel
aktivite 6nemsiz boyuttadir. Aktif ugtan ¢ikan akim ise, uygulama bolgesinde iki onemli
olaya neden olur. Bunlar 1s1 olusumu ve elektromanyetik alan olusumudur. (64,65)

Aktif u¢ ¢evresinde 1s1 olusumunun sebebi, dokunun yiksek frekanstaki akima karsi
gosterdigi direnctir. Olusan elektromanyetik alanin dokudaki elektrolitlerin yiiklii iyonlar
Uzerinde olusturdugu elektriksel giig, bu iyonlarda hareket ve siirtiinme artisina sebep olur.
(66,67) Is1 artis1, akim yogunlugunun en fazla oldugu aktif u¢ cevresinde en belirgindir.
Dokudaki 1sinma sonucu elektrot ucu da 1sinir(65,68). Dokuda olusan lezyon aktif ucun
proksimalinde distale gore daha genistir(69,70). Bu nedenle konvansiyonel RF
uygulamalarinda elektrodun sinir dokusuna paralel yerlestirilmesi 6nerilmektedir.(71)
Teorik olarak, homojen bir dokuda, RF uygulamasi sirasinda dokuya iletilen ve 1s1

olusumuna neden olan enerji (Q) su sekilde hesaplanr:




Q=Pxt

Burada P; watt cinsinden, 1 saniyede dokuya iletilen enerji ve t; saniye cinsinden siredir.
I'nin amper cinsinden elektrik akimi ve V’nin volt cinsinden voltaj farki oldugu bir
formulde esitlik su sekilde yeniden dizenlenebilir:

P=IxV

Q=IxVxt

Bir baska esitlikte ise empedansin [R (Ohm)] rolii izlenmektedir.

V=IxR

Sonug olarak; Q = I2x R x t veya Q = V2 x t/ R esitlikleri elde edilir.

Bu formiiller lezyon boyutunun belirlenmesinde etkili olan 1s1 olusumunun; voltaj, akim,
empedans ve uygulama siiresi ile nasil etkilendigini agiklamaktadir.(72) Lezyon boyutunu
belirleyen diger bir faktor ise 1sinin kaybidir. Bunu belirleyen ise dokunun 1s1 iletkenligi ve
kan dolagimui ile 1sinin uzaklastirilmasidir. Ayrica elektrodun kalinligi, aktif ucun uzunlugu
gibi teknik 6zelliklerde bu parametreleri etkilemektedir.

Dokuda olusan lezyonun boyutunu belirlemek, etkileyen faktorlerin gesitliligi nedeni ile
oldukca zordur. Bu nedenle kontrolli lezyon olusturabilmek i¢in RF uygulamalarinda,
elektrot ucu sicakligi “thermocouple teknigi” olarak adlandirilan 6zel bir teknikle
monitorize edilir. Sicaklik monitdrizasyonu yaparak su noktalara dikkat edilir:

- Elektrot ucu sicakliginin, yapilan uygulamanin gesidine uygun degere erismesi

- Ani sicaklik oynamalarinin olmamasi

- Kaynama noktasi olan 100°C iizerindeki sicakliklara ¢ikilmamasi.

100°C tizerindeki sicakliklarda kaynama sonucu gaz olusumu ve kdmirlesme gerceklesir.
Bu durumda doku icinde hava dolu bosluklar olusur, akimélgerde okunan deger duser,

voltaj yikselir.(67.70.73.74)




Konvansiyonel RF uygulamasina bagli olusan 1s1 lezyonunun tanimlanmasi amaciyla
Moringlane ve arkadaslarinin (69) tavsan beyni iizerinde yaptigi morfolojik ¢alismada, 3
farkli bolge tanimlanmaistir:

- En i¢ kisimda yer alan nekroz bolgesi

- Cekirdek bolgeye komsu, dejenere hicre ve sinir liflerinin bulundugu sirkuler bolge

- Normal beyin dokusuna komsu, 6demli ve siingersi goriiniimde en dig bolge.

Radyofrekans uygulamalari ameliyathane ortaminda lokal anestezi ve sedasyon
uygulanarak radyolojik goruntileme esliginde yapilir. Girisim ¢esidine gore secilen
elektrot, ilgili bolgeye perkiitan olarak yerlestirildikten ve yeri radyolojik olarak kontrol
edildikten sonra 50 Hz (duysal) ve 2 Hz (motor) frekanslardaki uyarilar ile stimiilasyon
uygulanir. Motor stimiilasyon ile motor sinir liflerinden giivenli uzaklikta bulunuldugu
dogrulanir. Ardindan uygulamanin tipine gore degisen elektrot ucu sicaklarinda (6rnegin
arka kok ganglionu lezyonu icin 67°C, gasser ganglion lezyonu igin 80°C) ve degisen
strelerde (6rnegin arka kok ganglionu lezyonunda 60 sn, intervertebral disk lezyonunda 3-6
dakika) akim uygulanir. Uygulamalar sirasinda, devrenin biitiinliglnu ve kisa devre
olusumunu kontrol etmek, elektrodun dogru yerlesiminden emin olmak amaciyla empedans
monitdrizasyonu da uygulanmaktadir. Ekstradural yapilarin empedans: 300 ohm ile 600
ohm arasinda degisirken, medulla spinalisin empedanst 1000 ohm’un {izerinde,
intervertebral diskin ise 200 ohm’un altindadir.

2.7.2. Pulse Radyofrekans

Yakin zamana kadar RF uygulamalarinda klinik etkiden 1sinin olusturdugu sinir hasari
sorumlu tutulmaktayken, son dénemde 1s1 dig1 faktorlerin etkili olabilecegi fikrinin dogmasi
arastirmacilart 1s1 olusturmadan RF akimi uygulamaya yoneltmistir. Doku hasari

olusturacak boyutta 1s1 olusturmadan RF akim1 uygulama yollar1 sunlardir:




-NOtr plagin hastaya baglanmamasi; bu durumda elektromanyetik alan olusmasina ragmen
181 artig1 gozlenmez; ¢iinkii akim olusmaz.( 75.76.77)

-Elektrot ucunun serum fizyolojik ile sogutulmasi(77)

-Konvansiyonel RF tekniginde dlsik gii¢ kullanarak, sicakligin 42°C’nin iizerine
cikartilmadan uygulamanin yapilmasi

-Radyofrekans akiminin saniyede iki kez, 20 milisaniye siiresince uygulandigi pulse RF
teknigi

Her aktif siklus arasindaki 480 milisaniye boyunca dokunun sogumasina olanak kaldigi i¢in
isinma olusmaz. Pulse RF’te klinik etkiden sorumlu oldugu disuntlen elektromanyetik
alan elektrodun aktif ucundan cevreye dogru azimutal olarak yani elektrot aksi ¢evresindeki
cemberlere tanjansiyel sekilde yayilir.

Elektromanyetik alanin en yogun oldugu kisim, elektrodun sivri olan u¢ kismidir.(78) Bu
nedenle pulse RF uygulamalarinda, konvansiyonel RF’in aksine, elektrot sinir dokusuna
dik olarak yaklastirilir.(66)

Pulse RF’in uygulanmasi sirasinda konvansiyonel RF’te oldugu gibi elektrot islem
yapilacak bolgeye radyolojik goriintiiler ile kontrol altinda yerlestirildikten, stimilasyon
uygulayarak ve empedans kontrolu yaparak elektrot ucunun yeri dogrulandiktan sonra 45
volt cihaz ¢ikis giicii ile saniyede 2 kez 20 ms siireli RF akimi 120 saniye sire ile
uygulanir. Pulse RF agrisiz bir uygulama oldugu igin lokal anesteziye gereksinim yoktur.
Uygulama sirasinda elektrot ucu sicakliginin 43°C’yi gegtigi goriiliirse ¢ikis giicu 40 volta
disdraltr(75).

Dogru endikasyon koyularak, dogru teknikle yapilmis pulse RF uygulamasinin ardindan su
klinik seyir gozlenir:

1. faz, afallama (stunning) fazi: Uygulamadan hemen sonra hastalarin gogunda agr1 geger.




2. faz, postoperatif rahatsizhk fazi: Bu faz, postoperatif 3 ya da 4 haftaya kadar strebilir.
Bu durum konvansiyonel RF uygulamalarindakine benzerdir, ancak pulse RF
uygulamalarinda konvansiyonel yontemde siklikla gozlenen norit benzeri reaksiyon
gozlenmez. Is1 lezyonunu takiben goriilen rahatsizlik hissinin iki komponenti oldugu
distunulmektedir. Birincisi hedef sinir dokusunda destriiksiyona baglh so6zii edilen norit
benzeri reaksiyon, ikincisi ise pulse RF uygulamasi sonucunda da goriildigl igin
elektromanyetik alan uygulamasina baglanan rahatsizliktir.

3. faz, Kklinik iyilesmenin gozlendigi faz: Bu fazin siiresi hakkinda yeterli veri
bulunmamaktadir. Bazi ¢aligmalar konvansiyonel yontem ile pulse RF yontemi arasinda 3.
fazin stliresi acisindan farklilik bulunmadigini belirtitken bazilar1 da pulse RF
uygulamasinin daha kisa siireli iyilesme olusturdugunu belirtmektedir.(65)

4. faz, rekiirrens fazi: Bu donemde hastanin eski agrisi1 yeniden ortaya ¢ikar.

2.7.3. Konvansiyonel ve Pulse Radyofrekans Uygulamalarinin Karsilastirilmasi
Konvansiyonel RF’de 1s1 ile doku hasart olusturulurken, pulse RF teknigi klinik olarak
gOzlemlendigi kadariyla nondestruktif bir uygulamadir. Konvansiyonel RF’de yeterli lokal
anestezi uygulanmazsa girisim agrili olabilir, uygulamayi takip eden donemde ndrit benzeri
reaksiyon gozlenebilir ve duysal kayip ortaya cikabilir. Uygulama boélgesi kemik
komsulugunda ise ya da doku homojen degil ise lezyon boyutu beklenenden biyiik olabilir.
Ayrica elektrodun yanlis bolgeye yerlestirilmesi durumunda istenmeyen hasarlar (6r: 6n
motor sinir hasar1) meydana gelebilir.(78)

Pulse RF nondestriiktif bir yontem oldugundan, konvansiyonel RF’in uygulanamadigi bazi
durumlarda (noropatik agri, C8’in arka kok ganglionu, motor lifleri olan periferik sinirler)
uygulanabilir. Girisim genel olarak agri olusturmaz, girisim sonrasinda uygulama

bolgesinde rahatsizlik hissedilse de bu konvansiyonel RF’e gore oldukga diistik duzeydedir.




Pulse RF norit benzeri reaksiyon ve duysal kayip olusturmaz. Uygulama bdlgesinin kemik
veya skar dokusu komsulugunda olmasi pulse RF’in komplikasyon riskini arttirmaz.

Pulse RF teknigi elektrot ucundan uzak bir bolgede etki olusmas: istendiginde uygun
degildir. Ciinkii 1s1 gevreye yayildigi halde elektromanyetik alan yayilmaz (6r: disk RF

uygulamasi). RF tekniginin klinikte uygulama alanlar1 asagidaki tabloda 6zetlenmistir(79).

Tablo 1. Klinikte RF uygulama alanlan
Radyofrekans Denervasyon Tekniginin Klinikte Uygulama Alanlar

Facet Eklem Sendromu

Dorsal Kok Ganglionuna (DRG) Diisiik Isida
RF Uygulamalar - Pulse RF

- Servikal facet sinire denervasyon

- Servikal DRG una RF Uygulamasi

- Torakal facet sinire denervasyon

- Torakal DRG’una RF Uygulamast

- Lomber facet sinire denervasyon

- Lomber DRG’una RF Uygulamast

- Sakroiliak ekleme RF denervasyon

- Sakral DRG una RF Uygulamasi

Sempatik Kokenli Agrilarda RF Uygulamalari

Bas Bilgesi Nevraljilerinde RF Uygulamalar

- Sfenopalatine ganglion RF uygulamasi

- Trigeminal nevraljide RF uygulamasi

- Stellat ganglion RF uygulamasi

- Sfenopalatin gangliona RF uygulamasi

- Ust torakal sempatik zincir RF uygulamasi

- Oksipital nevraljide RF uygulamasi

- Splanknik RF uygulamasi

- Glossofarangial nevraljide RF uygulamasi

- Lomber sempatik zincire RF uygulamasi

Kordotmi

Diskojenik Agrida RF Uygulamasi

- Disk icine RF uygulamast

- Anniiloplasti (IDET)

- Ramus kommunikan sinire RF uygulamasi

Periferik Sinir Lezyonlar




3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta secimi ve yontem

Bu tez calismast Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlign Etik Kurulu’nun 15.04.2014
tarihli 13-12.1/11 sayil karariyla Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali ile Algoloji Bilim Dali’nin ortak calismasi ile yapildi.
Calismaya dahil edilen olgular Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali ile Algoloji Bilim Dali Poliklinikleri’ne en az 3 aydan beri
devam eden, daha 6nce uygulanan medikal tedaviye yanit vermemis, kronik bel agrisi
sikayetiyle bagvuran kisiler arasindan secildi. Poliklinik basvurusu yapan hastalarin
anamnezleri alindi, fizik muayeneleri yapildi. Yapilan fizik muayenede hastalarin bel ve alt
ekstremite eklem hareket agikligi degerlendirildi, dort yanl kas giiglerine bakildi, diiz
bacak kaldirma testi (DBKT) yapildi, derin tendon refleksleri (DTR) ve babinski vb.
patolojik refleksleri degerlendirildi. Hastalarin varsa son 1 yil igerisinde ¢ekilmis olan iki
yonlu lomber grafileri ve lomber MRG tetkikleri degerlendirildi, daha once ¢ekilmis
gorinttleme tetkiki olmayanlara lomber MRG ¢ekimi yapildi. Yapilan tiim bu muayene ve
degerlendirmelerin ardindan bagvuran kisiler arasindan 1) Koagulasyon bozukluklar
olanlar 2) Malignite 6ykust olanlar 3) Mental bozukluk olanlar 4) Psikiyatrik bozukluk
olanlar 5) Gebe hastalar 6) Gegirilmis bel cerrahisi ve son 1 yil i¢inde bel bélgesinden
TENS ve radyofrekans islem uygulamasi Oykist olanlar 7) Lomber vertebralarda ileri
dizey (grade 3-4) spondilolistezis defekti olanlar 8) MRG ile gosterilen ekstriize ve
sekestre disk hernisi olanlar 9) MRG ile gosterilen spinal kanal darligi olanlar 10) Kauda
equina ya da ileri derecede parezi olanlar (kas glicii<3/5) 11) Belirgin sekilde diz altina agri
yayilimi olan radiktlopati ile uyumlu muayene bulgusu olanlar 12) Sistemik enflamatuar

hastalik dykiisii olanlar 13) ileri diizeyde kardiyak yetmezlik ve pulmoner hastalik tanisi




olanlar dislandi. Yapilan Oyki, fizik muayene ve diger tetkikler 1s18inda faset sendromu
diistintlen ve s6z konusu dislama kriterlerini tasimayan kisilere yapilacak ¢alisma ve tedavi
uygulamasi hakkinda bilgi verildi. Verilen bilgiler dogrultusunda tedaviyi kabul eden
kisilere dahil etme kriteri olarak mevcut agrinin faset sendromuna bagli olup olmadigini
teyit etmek amaciyla Algoloji Bilim Dali ameliyathanesinde diagnostik test dozu
uygulandi. Bu diagnostik islemde skopi esliginde lomber faset eklemlerin innervasyonunu
saglayan dorsal ramusun median dalima 0,4 cc bupivakain enjeksiyonu yapilarak islem
gercgeklestirildi. Yapilan bu test dozu uygulamasi sonrasi agrisinda % 50°den fazla azalma
olanlar ile diger dahil etme kriterleri olan VAS agri diizeyinin > 3 olmasi ve 18-75 yas arasi
olma Kriterlerini tasiyan kisiler ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminin uygulanacak olan tedaviler Oncesinde
demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Tedavi uygulamalari 6ncesi (0.ay) hastalarin
demografik oOzelliklerinin yanisira VAS agri skorlari, Beck depresyon dlgegi, Oswestry
Disability indexi ve SF 36 kisa form ile hayat kaliteleri, 6 dk yliriime testi, 20 metre
yurtime testi ve el-yer mesafesi 6lciimi, uyku durumlari saptandi. Uygulamalar sonrasi da 1
ve 6. aylarda aymi degerlendirmeler yapildi, memnuniyet dizeyleri ve ek analjezik
kullanimlar1 sorgulandi, gelisen yan etki veya komplikasyonlar kaydedildi.

Calisma prospektif, randomize, tek kor olarak planlandi. Hastalar yapilan tedavinin hangi
tedavi oldugu hakkinda bilgi sahibiyken; tedavi oncesi ve sonrast degerlendirmeleri yapan
kisi degerlendirdigi hastanin hangi tedaviyi aldigim1 bilmemekteydi. Hastalarin
randomizasyonunda www. randomizer.org adresinden elde edilen randomizasyon semasi

kullanildi. (Bkz.Asagida)




Randomizasyon Semasi

17 8 47
2 42 41
32 30 27
14 16 55
21 19 48
54 15 36
26 39 3
7 24 58
33 22 34
50 52 44
10 46 49
45 4 35
20 51 1
59 11 23
13 29 28
18 31 56
5 60 43
57 40 25
6 9 53
38 12




Hastalar uygulanan randomizasyon semasina gore li¢ gruba ayrildi. Grup 1 hastalara
Konvansiyonel radyofrekans termokoagiilasyon uygulamasi, Grup 2 hastalara TENS
(Transkiitan6z elektriksel sinir uyarimi) ve Grup 3 hastalara ise Pulse radyofrekans
termokoagiilasyon uygulamasi yapildi.

Algoloji Bilim Dali Ameliyathanesinde hem diagnostik test i¢in isleme alinan tiim hastalara
hem de daha sonra asil tedavi uygulamalari olan konvansiyonel ve pulse radyofrekans
tedavileri icin igleme alinan hastalara giivenlik ve ila¢ uygulamasi amaciyla damar yolu
acilarak sivi takildi. Hastalar supin pozisyonda yatirilarak islem yerleri steril edilerek steril
ortl ile ortaldd. Tim islemler floroskopi esliginde uygulandi.

Grup 1 hastalarda uygulanan konvansiyonel RF elektrotermokoagulasyon yonteminde
fluoroskopi AP pozisyondayken hedeflenen faset eklemler isaretlendi. Bu isaretleme
esnasinda hangi seviyede median dal blogu uygulanacaksa o vertebranin endplate’i diiz
¢izgi haline gelecek sekilde fluoroskopi sefala veya kaudale dogru yonlendirildi. Takiben
fluoroskopi L4-5, L5-S1 fasetlerinde 45 derece, daha Ust fasetler icin 30 derece oblige
getirildi. Transvers proges ile superior artikiiler ¢ikintinin birlesim yeri fluroskopide
isaretlenerek tunneled vision teknigiyle kemik temasi saglanacak sekilde 22G 10 cm’lik 0,5
cm aktif uglu RF kaniilii ile girisim uygulandi. 4 seviye ( L2-L3, L3-L4, L4-L5, L5-S1) ve
her seviyede 1 dakika siireyle 80 derecede konvansiyonel RF termokoagilasyon islemi
yapilarak sonlandirildi. Grup 2 hastalara ise Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
(ABD) fizik tedavi Unitesinde hergiin 30 dk sireyle 15 gun boyunca TENS tedavisi
uygulandi. Uygulanan TENS tedavisi konvansiyonel TENS alt tipinde frekans1 80-100 hz
olacak sekilde, agrinin en yogun oldugu bolgeye dort elektrot yerlestirilerek uygulandi.
Grup 3 hastalarda uygulanan pulse RF yonteminde floroskopi AP pozisyondayken
hedeflenen faset eklemler isaretlendi. Bu isaretleme esnasinda hangi seviyede median dal

blogu uygulanacaksa o vertebranin endplate’i diiz ¢izgi haline gelecek sekilde fluoroskopi




sefala veya kaudale dogru yonlendirildi. Floroskopiye L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde 45
derece daha Ust seviyelerde 30 derece oblik pozisyon verildi. Transvers proges ile vertebra
korpusunun birlesim yeri fluoroskopide isaretlenerek tunneled vision teknigiyle kemik
temast saglanacak sekilde 22 G 10 cm’lik 0,5 cm aktif uglu RF kaniili ile girisim
uygulandu. 4 seviye ( L2-L3, L3-L4, L4-L5, L5-S1) ve her seviyede 4 dakika streyle 42 °C
derecede, 45 V gicunde pulse RF uygulanarak islem sonlandirildi. Ayrica her 3 grup
hastaya tim izlem siresi boyunca haftada en az 2 kez olmak (izere ekstansiyon ve
rotasyonel hareketler haricinde bel eklem hareket agiklig1 ve izometrik egzersiz programi
seklinde ev egzersiz programi verildi. Hastalar sik araliklarla telefonla aranarak ev egzersiz

programina uyumlart saglanmaya caligildi.

3.2. Degerlendirme Parametreleri

VAS skoru (Gorsel Agr1 Skalas1): Hastanin agrisini 10 cm’lik bir cetvel iizerinde
degerlendirmesi istenir. Hastaya O noktasinda hi¢ agrinin olmadigi, 0 dan 10 a dogru
gidildik¢e agr1 siddetinin arttig1 ve 10 noktasinda ise dayanilmaz derecede en yiiksek agri
siddeti oldugu anlatilarak bu 10 cm lik cetvelde agrisinin siddetine gore bir noktayi
isaretlemesi istenir, hastanin isaretledigi noktanin cetvel iizerinde tekabiil ettigi rakamsal
deger hastanin agr siddeti olarak kaydedilir.

Hasta memnuniyeti: Hastanin uygulanan tedavi sonrasi 1. ay ve 6. ay’daki mevcut
halinden ve uygulanan tedaviden memnuniyet diizeyi sorgulanir. Bu sorgulamada hastaya 1
den 5 e kadar rakamlarla belirtilmis olan memnuniyet diizeylerinden hangisine sahip
oldugu sorulur. Sz konusu diizeyler su sekildedir: 1. Cok kotii 2. Kétii 3. Orta 4. lyi
5.Cok iyi

Uyku Durumu: Hastaya mevcut agrist nedeniyle uyku problemi yasayip yasamadigi

sorulur ve cevap olarak 1.evet ya da 2.hayir seklinde cevap vermesi istenir.




Oswestry Disability indexi: Bel agrisinin giinliik aktiviteleri ne kadar etkiledigini anlamak
icin planlanan 10 soruluk bir index olup yanitlanan her soru igin A=0, B=1, C=2, D=3,
E=4, F=5 puan verilerek degerlendirilir. Hastanin yanitlamadig1 sorular degerlendirmeye
alinmaz. Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak su sekilde yapilir:

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1 maksimum puan) X 100
Ormnegin hasta testin tiim sorularimni yanitlamis ve aldig1 puan 38; tiim sorular1 yanitlanan bir
testte alinabilecek maksimum puan da 50 olduguna goére hastanin skoru = (38/50)X100
olarak bulunur. Eger ayni puani almis olan bir baska hasta testin ornegin 4. sorusunu
yanitlamadiysa maksimum puan 5 diiseceginden hastanin skoru = (38/45)*100 olarak
bulunur. Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmasi ise su sekildedir:
% 0 ile %20 - Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem olusturmuyor.
%21 ile %40 - Bel agris1 hastanin giinliikk yasamini hafif derecede kisitliyor.
%41 ile %60 -Bel agris1 hastanin giinliik yagamini ileri derecede kisitliyor.
%61 ile %80 Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliik yagsami tamamen kisitlanmis.
%81 ile %100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor).
Beck depresyon olcegi: Hastanin son bir hafta igerisinde kendisini nasil hissettigini
aragtirmaya yonelik 21 maddeden olusan bir test. Her maddenin karsisinda dort cevap
secenegi olup hastadan dikkatlice okuduktan sonra, kendisine en ¢ok uyan, durumunu en
iyi anlatan segenegi isaretlemesi istenmektedir. Hastanin verdigi cevaba gore her soru igin 0
ile 3 arasinda bir puan alir. Toplamda ise 0 ile 63 arasinda bir puan alir. Aldig1 puana gore
0-9 puan: normal, 10-16 puan = Hafif dizeyde depresif belirtiler, 17-29 puan = Orta
diizeyde depresif belirtiler, 30-63 puan = Siddetli depresif belirtiler olarak yorumlanir.
SF-36 yasam kalite indexi: 11 sorudan olusan hastanin fiziksel ve psikolojik durumunun
yasamsal aktivitelerini ne derece etkiledigine dair hazirlanan bir test olup 6zel bir

hesaplama yontemiyle 8 alt skala i¢in puanlama yapilmaktadir. Bu alt skalalar, fiziksel




fonksiyon, fiziksel yonden rol kisitliligi, agri, genel saglik, yasamsallik(vitalite), sosyal
fonksiyon, emosyonel yonden rol kisitliligi ve mental saglhiktir. Her alt parametre icin
puanlar 0-100 arasinda degismekte olup 100 puan en iyi saglik durumunu, 0 puan en koti
saglik durumunu gostermektedir. Tiirk toplumu i¢in uyarlanmasi yapilmis, osteoartrit ve
kronik bel agrili hastalarda gegerli ve gilivenilir bulunmustur.

El-Yer Mesafesi: Hastadan dizlerini biikmeden 6ne dogru egilerek parmak uglariyla yere
degmesi istenir ve parmaklar ile yer arasindaki kalan mesafenin cm cinsinden degeri
kaydedilir.

6 Dk Yurume Testi: Hastaya kogsmaksizin yiiriiyebilecegi maksimum hizda 6 dk boyunca
yiirlimesi sOylenir ve bu yiiriiyiis sonunda toplam yiiriiylis mesafesi metre cinsinden
olgulerek kaydedilir.

20 metre YUrume testi: Hastaya kosmaksizin yiiriiyebilecegi maksimum hizda 20 metrelik
mesafeyi ylrimesi sdylenir ve bu mesafeyi ne kadar siirede yiiriidiigii saniye (sn) cinsinden
Olgulerek kaydedilir.

Yan etkiler: Hastada tedavi esnasinda ve sonraki izlem siirecinde uygulanan tedaviye bagh
gelisen yan etkiler kaydedilir.

Analjezik kullamm miktari: Hastalarin izlem siireci igerisinde bir haftada ka¢ adet

analjezik ila¢ kullanma ihtiyac1 duydugunu sorgulayan test.

3.3. istatistiksel analiz metodu

-Istatistiki analizde IBM SPSS Statistics 20 (version 20 for Windows) programi kullanildi.
-Gruplar arasi1 kategorik veriler Ki kare testi ile karsilastirildi.

-Yas-boy-kilo ve body mass indeks (BMI) degerleri igin varyans analizi yapildi.




-Uyku durumu agisindan grup i¢i 0, 1 ve 6. aydaki degisimler Cohrane Q testi ile
karsilastirildi. Daha sonrasinda degisim saptandigi i¢in degisimin nereden kaynaklandigin
anlamak adina ikili karsilagtirma analizleri Mc-Nemar testi ile yapildi.

-Hastalarin memnuniyet diizeyi agisindan grup i¢i degisimlerini hesaplamada Wilcoxon
Signed Ranks testi yapildi. Gruplar arasi kiyaslamada Kruskal Wallis testi yapildi.

-El- yer mesafesi parametresini degerlendirme agisindan grup i¢i degisim hesaplamasinda
Friedman testi yapildi, farklilik saptanmasi durumunda farkliligin nereden kaynaklandigini
bulmak adina Wilcoxon Signed Ranks testi uygulandi.

-Niimerik degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigina bakmak i¢in Shapiro Wilk Testi
uygulandi, Normal dagilima uyan degiskenlerin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasinda
tekrarlayan oOlgiimleri i¢in varyans analizleri uygulandi, varyans analizi sonrasi ikili
karsilastirmalar i¢in Bonferroni testi kullanildi.

-Tedavi performansini degerlendirmek icin donemler arasi fark almarak bu elde edilen
farklara Kruskal Wallis analizi yapildi, farklilik saptanmasi durumunda ikili karsilagtirma

icin Mann Whitney Unit testi yapildi.

4.BULGULAR

Medikal tedaviye yanit vermeyen, ndrolojik defisitleri olmayan ve faset sendromu tanisi
alan 60 hasta calismaya déahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalar randomize olarak 3
gruba ayrildi.

Grup 1: Konvansiyonel radyofrekans termokoagilasyon uygulanan (n=20),

Grup 2: TENS (Transkiitanoz elektriksel sinir uyarimi) uygulanan (n=20) ve

Grup 3: Pulse radyofrekans termokoagulasyon uygulanan (n=20) olarak ayrildi.




Grup 1°de 7’si (%35) erkek 13’ (%65) kadin toplam 20 hasta bulunmaktaydi. Grup 2’de
8’1 (%40) erkek 12’si (%60) kadin toplam 20 hasta bulunmaktaydi. Grup 3’de 5’1 (%25)
erkek 15’1 (%75) kadin toplam 20 hasta bulunmaktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi, gruplar homojen olarak kabul
edildi (P=0,592) (Tablo 1).

Grup 1’de hastalarin yas ortalamasi 52,1+13,31 (31-76), Grup 2’de hastalarin yas
ortalamast 51,1£13,29 (25-70), Grup 3’de hastalarin yas ortalamasi 50,2+7,53 (35-66)
olarak bulundu. Gruplarin yas ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(P=0,871) (Tablo 1).

Grup 1°de hastalarin BMI ortalamas1 27,45£3,77 (20,8-34,8), Grup 2’de hastalarin BMI
ortalamasi 27,67+5,09 (17,6-35,7), Grup 3’de hastalarin BMI ortalamasi 29,38+6,01 (20,9-
42,2) olarak bulundu. Gruplarin BMI ortalamasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi
(P=0,422) (Tablo 1).

Grup 1’deki hastalarm 18’1(%90) evli, 1’1(%5) dul, 1’i (%5) bosanmis, Grup 2’deki
hastalarin 15’1(%75) evli, 1’1(%5) dul, 4’0 (%20) bekér, Grup 3’deki hastalarin 191(%95)
evli, 1’i (%5) bosanmis olarak tespit edildi. Gruplarin medeni durumlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark rastlanmadi (P= 0,105) (Tablo 1).

Gruplarmm egitim durumlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (P=0,019)(Tablo
1). Toplamda 31 (%51,7) hasta ilkokul mezunu, 15 hasta lise mezunu (25), 8 (%13,3) hasta
universite mezunu iken 6 (%10) hasta okuma yazma bilmiyordu. Gruplardaki oranlara
bakildigi zaman egitim seviyesi ilkokul olanlarin gruplara goére dagilim oranlar
konvansiyonel RF grubunda %40, TENS grubunda %30, pulse RF grubunda ise %85
olarak bulunmustur. Egitim seviyesi ilkokul olanlar i¢inde en yiiksek oranin pulse RF
grubuna ait oldugu saptanirken diger egitim seviyeleri benzer sekilde karsilastirilirsa egitim

dizeyi lise olanlar icin en ylksek oran konvansiyonel RF grubunda (%35), Universite




olanlar icin TENS grubunda(%25), okuma yazma olmayanlarda ise en yiiksek oranin yine
TENS (%15) grubunda oldugu bulundu.

Gruplar arasi hastalarin aktivite diizeyleri sorgulamasi yapildi. Hastalarin toplamda 45’inin
(%75) sedatif oldugu, 13’iniin (%21,7) zevk i¢in hareket ettigi, 2 ‘sinin (%3,3) dizenli
hareket ettigi tespit edildi. Gruplara gore dagilima bakacak olursak Grup 1’de 16 hasta
(%80) sedanter iken 4 hasta (%20) zevk amagli hareket etmekteydi. Grup 2°de 12 (%60)
hasta sedanter, 6 (%30) hasta zevk amacl hareket etmekte, 2 (%10) hasta ise diizenli
egzersiz yapmaktaydi. Grup 3’te 17 (%85) hasta sedanter iken 3 (%]15) hasta zevk amaglh
hareket etmekteydi. Gruplar arasi hastalarin aktivite diizeyleri arasinda anlamli bir fark
yoktu. (P=0,198)(Tablo 1)

Grup 1’de 8 (%40) hastada ek hastalik var iken 12 (%60) hastada ek hastalik saptanmadi.
Grup 2’de 9 (%45) hastada ek hastalik var iken 11 (%55) hastada ek hastalik saptanmadi.
Grup 3’de 9 (%45) hastada ek hastalik var iken 11 (%55) hastada ek hastalik saptanmadi.
Hastalarin ek hastalik agisindan degerlendirilmesinde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark rastlanmadi (P= 0,934) (Tablo 1).

Gruplardaki hastalarin sigara kullanimlar1 agisindan incelemesinde gruplar arasinda anlamli
bir fark yoktu (P= 0,678)(Tablo 1). Hastalarin 35’1 (%58,3) sigara kullanmazken 15’1

(%25) sigara kullanicist ve 10°u (%16,7) sigara kullanmay1 birakmisti.




Tablo 1. Demografik Veriler

konvansiyonel RF Tens Pulse RF Total
n=20 n=20 n=20 N=60 P
cinsiyet erkek / kadin 7(35) / 13(65) 8(40) / 12(60) 5(25) / 15(75) 20(33,3)/40(66,7) | 0,592
Yas OrtalamatSs. (Min.-Max.) | 52,1+13,31 (31-76) 51,1+13,29 (25-70) 50,2+7,53 (35-66) 51,1#11,5 (25-76) | 0,871
BMI OrtalamatSs. (Min.-Max.) | 27,45+3,77 (20,8-34,8) | 27,6745,09 (17,6-35,7) | 29,38+6,01 (20,9-42,2) | 28,1645,03 (17,6-42,2) | 0,422
medeni evli 18(90) 15(75) 19(95) 52(86,7) 0,105
dul 1(5) 1(5) 0(0) 2(3,3)
bosanmis 1(5) 0(0) 1(5) 2(3,3)
bekar 0(0) 4(20) 0(0) 4(6,7)
egitim ilk-orta 8(40) 6(30) 17(85) 31(51,7) 0,019
lise 7(35) 6(30) 2(10) 15(25)
iniversite 3(15) 5(25) 0(0) 8(13,3)
okuma-yazma yok 2(10) 3(15) 1(5) 6(10)
meslek emekli 7(35) 7(35) 4(20) 18(30) 0,186
evhanimi 9(45) 5(25) 13(65) 27(45)
memur 1(5) 3(15) 0(0) 4(6,7)
isci 3(15) 5(25) 3(15) 11(18,3)
Aktivite sedanter 16(80) 12(60) 17(85) 45(75) 0,198
dizeyi zevkigin 4(20) 6(30) 3(15) 13(21,7)
dizenli 0(0) 2(10) 0(0) 2(3,3)
ek hastalik  var / yok 8(40) / 12(60) 9(45) /11(55) 9(45) / 11(55) 26(43,3) / 34(56,7) 0,934
Sigara var 4(20) 7(35) 4(20) 15(25) 0,678
kullanimi yok 13(65) 9(45) 13(65) 35(58,3)
birakmis 3(15) 4(20) 3(15) 10(16,7)

Oneway ANOVA(Brown-Forsythe) - Perason Chi-Square Test - n(%) - Min. : Minimum - Max. : Maximum

Gruplarin tedavi 6ncesi yapilan dlgiimlerinde Oswestry Disabilite indeksi skorlamasina

gore gruplarin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptandi(P= 0,004) (Tablo2). Pulse

RF grubunun ortalama Oswestry skoru (56,4+15,14) TENS grubunun ortalama Oswestry

skorundan (40,85+12,5) daha biiyilk olup bu istatistiksel olarak anlamliydi (P<0,05).

45




Konvansiyonel RF grubunun ortalama Oswestry skoru ile TENS ve pulse RF grubunun
ortalama Oswestry skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(P>0,05).
Beck depresyon skala skorlamasinda grup 2 (TENS grubu) ile grup 3 (Pulse RF grubu)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Gruplarin tedavi Oncesi yapilan
6l¢timlerinde Beck depresyon skala skorlamasina gore gruplarin lgulen medyan degerleri
arasinda anlamli bir fark saptandi (P= 0,045) (Tablo2). Pulse RF grubunun medyan Beck
depresyon skala skoru 16(45-4) TENS grubunun medyan Beck depresyon skala skorundan
10,5(24-1) daha buyik olup bu istatistiksel olarak anlamliydi(P<0,05). Konvansiyonel RF
grubunun medyan Beck depresyon skala skoru ile TENS ve pulse RF gruplarinin medyan
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (P>0,05) (Tablo2).

Tedavi Oncesi yapilan degerlendirmede bu iki degerlendirme parametresi haricinde diger
parametreler olan uyku durumu, el-yer mesafesi, 6 dk’lik yiirime mesafesi, 20 m’lik
mesafeyi yurume siresi, agri kesici kullanim miktari, VAS agn diizeyi, Sf-36 alt
parametreleri olan fiziksel fonksiyon skoru, fiziksel rol skoru, agri skoru, genel saglik
skoru, vitalite skoru, sosyal fonksiyon skoru, emosyonel rol skoru, mental saglik skorunun
her 3 grupta aldigi degerler istatistiksel olarak birbirinden farkli bulunmadi (P>0.05)

(Tablo 2).




Tablo 2. Baslangi¢ (0.ay) gruplar arasi degerlendirme sonuclari

0. Ay Konvansiyonel RF Tens Pulse RF P
uyku problemi (evet / hayir) 12(60) / 8(40) 7(35) / 13(65) | 9(45) / 11(55) 0,280
El-Yer arasi mesafe (cm) ** 8,5(17-0) 0(27-0) 1(45-0) 0,568
6. dk Ik Yiirime Mesafesi * 513,70£60,13 525,90+88,03 | 500,30+56,99 0,514
20. m lik Mesafeyi Yiiriime Siiresi ** 12(17-10) 12,5(20-9) 13,5(16-10) 0,325
Agni kesici kullanim miktan (adet/hafta) ** 0(14-0) 0(7-0) 0(7-0) 0,776
VAS Agni diizeyi ** 6,5(9-5) 6,5(9-4) 7(9-4) 0,829
Oswestry skoru * 49,80+14,84 40,85+12,50 ° | 56,40+15,14 0,004
Beck Depresyon skoru ** 14,5(35-2) 10,5(24-1) ° 16(45-4) 0,045
sf-36
fiziksel fonk. Skoru ** 57,5(85-30) 67,5(85-35) | 52,5(80-10) 0,084
fiziksel rol skoru ** 0(100-0) 0(100-0) 0(75-0) 0,473
Agri skoru ** 41(72-0) 41(62-0) 32(51-0) 0,249
Genel saghk skoru * 45,90+19,85 42,60+15,99 | 35,75+16,08 0,180
Vitalite skoru ** 45(75-15) 50(75-30) 45(60-5) 0,611
Sosyalfonksiyon skoru ** 56,5(100-13) 63(100-25) 50(88-0) 0,357
Emosyonel rol skoru ** 33(100-33) 67(100-0) 67(100-33) 0,494
Mentalsaghk skoru * 55,80+20,33 63,80+16,08 | 56,60+17,23 0,308
One Way Anova (Post Hoc test : LSD) - Kruskal-Wallis Test - Mann Whitney U test
* OrtalamatStandart Sapma ** Medyan Range ( Maximum- Minimum) -  a: Pulse RF Grubuna gore anlamli

1. ay sonunda yapilan degerlendirmeye 60 hasta igerisinden 58 kisi geldi, 2 kisi gelmedi.
Bu iki kisinin 1 tanesi Konvansiyonel RF, bir tanesi Pulse RF grubuna dahildi. 6. Ay
sonunda yapilan degerlendirmeye ise 8 kisi gelmedi, 52 kisi ise caligmayr tamamladi.
Gelmeyen 8 kisinin 5 tanesi konvansiyonel RF, 1 tanesi TENS ve diger 2 tanesi ise Pulse

RF grubuna dahildi.




Gruplarm tedavi 6ncesi, tedavi sonrast 1. ay ve tedavi sonrasi 6. ayda yapilan vizitlerindeki
el-yer mesafesi, 6 dk’lik yiirime mesafesi, 20 m’lik mesafeyi yiirime siiresi, agr1 kesici
kullanim miktari, VAS agri diizeyi, oswestry skoru, oswestry skoruna gore dizabilite
diizeyi, beck depresyon skoru, skora gore depresif diizeyi, SF-36 alt parametreleri olan
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
ve mental saglik skorlari tablo 3’te verilmistir.

Grup 1’in (Konvansiyonel RF grubu) el-yer mesafesi 6lciimi, VAS skoru, oswestry skoru,
oswestry skoruna gore dizabilite diizeyi, beck depresyon skoru degerleri 0.ay’a gore hem 1.
ay hem de 6. Ayda azalma gdstermis olup bu azalma hem 1. ay hem de 6.ay icin 0. ay’ a
gore istatistiksel olarak anlamliydi(P<0,05), 1. ve 6. ay arasinda ise fark yoktu. SF-36 alt
parametrelerinden agr1 skoru degerleri hem 1. ay hem de 6. ayda artis gostermis olup bu
artts hem 1. ay hem de 6.ay igin 0O.ay’a gore istatistiksel olarak anlamliydi. SF-36 alt
parametrelerinden fiziksel rol skoru 0.ay degerlerine gére hem l.ay hem de 6.ayda artis
gosterdigi bulundu ancak bu artisin sadece 6. aydaki degisimi 0.ay a gore istatistiksel olarak
anlamliydi(P<0,05), 1. ve 6. ay arasinda fark yoktu. SF-36 alt parametrelerinden bir digeri
olan mental saglik skoru degerleri hem 1. ay hem de 6. ayda artis géstermis ancak bu artis
sadece 1l.ayda 0O.aya gore istatistiksel olarak anlamliydi, 6.ay ile 0.ay arasindaki degisim
anlaml degildi. Ayn1 grubun 6 dk’lik yliriime mesafesi, 20 m’lik mesafeyi yiiriime siiresi,
analjezik kullanim miktari, SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol skoru 6lglimlerinin 1.ay ve 6.aydaki degisimleri
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P>0,05)(Tablo 3).

Grup 2’nin (TENS grubu) VAS agn diizeyi, oswestry skoru, oswestry skoruna gore
dizabilite dizeyi parametrelerinin 0. ay’a gore 1. ay ve 6. aydaki degerleri azalma
gostermis olup bu azalma hem 1l.ay hem de 6.ay i¢in O.ay’a gore istatistiksel olarak

anlamliydi(P<0.05), 1. ve 6. ay arasinda fark yoktu. 20 m’lik mesafeyi yiiriime siiresi




degerleri l.ay ve 6.ayda 0O.ay’a gore azalma gostermistir ancak bu azalmanin sadece
6.aydaki degisimi 0. ay ve 1. ay’a gore anlamli bulundu(P<0.05), 0 ve 1. ay arasinda ise
anlamli fark yoktu. SF-36 alt parametrelerinden agr1 ve vitalite skoru degerleri 0. ay’a gore
1. ay ve 6.ayda artig gostermis olup bu artis hem l.ay hem de 6.ay igin 0. ay’a gore
istatistiksel olarak anlamliydi(P<0.05), 1. ve 6. ay arasinda ise fark yoktu. SF-36 alt
parametrelerinden fiziksel rol skorunun 1.ve 6.aydaki degerleri 0.ay’a gore artig gostermis
olup bu artis 1.ayda istatistiksel olarak anlamli degilken sadece 6.ayda istatistiksel olarak
anlamli bulundu (P<0,05), 1. ve 6. ay arasinda anlamli fark yoktu. Ayni grubun el-yer
mesafesi 6lcimi, 6 dk ydrime mesafesi 0lcimi, agri kesici kullanim miktarlari, beck
depresyon skoru, depresif diizeyi, SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, genel
saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik skoru dlgiimlerindeki degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(P>0.05)(Tablo 3).

Grup 3’ln el-yer mesafesi 6lctimleri, VAS duzeyleri, oswestry skoru, oswestry skoruna
gore dizabilite duzeyi, beck depresyon skoru ve depresyon diizeyi parametrelerinin 1. ve 6.
ay Olctiimleri 0. ay degerlerine gore azalma gdstermis olup bu azalma hem 1. ay hem de 6.
ay icin 0. ay’a gore istatistiki olarak anlamliyken (p<0,05), 1 ve 6. ay arasinda istatistiki
olarak fark yoktu. Ayni1 grubun 6 dk yiriime mesafesi 6l¢imu, SF-36 alt parametrelerinden
agr1 ve sosyal fonksiyon skoru parametrelerinin 1. ve 6. ay Olctmleri 0. ay’a gore artis
gostermis olup bu artis hem 1. ay hem de 6. ay i¢in 0. ay’a gére anlamli iken(p<0,05), 1. ve
6. ay arasinda fark yoktu. SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol
skoru parametrelerinin 1. ve 6. aydaki degerleri 0. ay’a gore artis gostermis olup bu artis
sadece 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0.05), 1. ve 6. ay arasinda ise anlamli
fark yoktu. Ayni grubun 20 m’lik mesafeyi yiiriime siiresi, agri kesici kullanim diizeyi, SF-

36 alt parametrelerinden genel saglik, vitalite skoru, emosyonel rol ve mental saglik skoru




parametrelerinin 1. ve 6. ay olgiimlerindeki degisimlerinde 0. ay’a gore istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmadi (P>0,05)(Tablo 3).




Tablo 3. Tedavi sonrasi degerlendirme sonuclari

Konvansiyonel RF p Tens p Pulse RF p
0. Ay 1.Ay 6.Ay 0. Ay 1.Ay 6.Ay 0. Ay 1.Ay 6.Ay
El-Yer arasi mesafe (cm) ** 8,5(17-0) P © 0(19-0) 0(21-0) 0,014 0(27-0) 0(19-0) 0(25-0) 0,054 1(45-0) P ¢ 0(35-0) 0(35-0) 0,021
6. dk lik Yiiriime Mesafesi (mt) * 513,70+60,13 | 522,89+78,24 | 525,33+84,78 0,317 525,90+88,03 | 539,50+86,3 | 545,00+88,71 0,084 500,3+56,9 °¢ | 520,5065,12 | 519,12+68,04 0,003
20. m Mesafeyi Yiiriime Siiresi (sn) ** 12(17-10) 12(21-10) 12(21-10) 0,488 12,5(20-9) 12(20-9) 11(21-9) 2P 0,031 13,5(16-10) 13(17-10) 13(17-0) 0,057
Agri kesici kullanim miktari (adet/hafta) ** 0(14-0) 1(5-0) 0,858 0(7-0) 0(7-0) 0,731 0(7-0) 0(14-0) 0,786
VAS (Agn diizeyi)** 6,5(9-5)° ¢ 3(7-0) 2(9-0) 0,001 6,5(9-4) ¢ 3(5-0) 3(6-0) <0,001 7(9-4) b€ 4(9-0) 4(9-0) <0,001
Oswestry Skoru* 49,80+14,84°° | 29,37415,73 | 30,67+20,54 0,007 40,85+12,50°¢ | 26,30+12,59 | 24,21+16,82 0,001 56,40+15,14 °¢ | 34,95+19,88 | 32,89+21,86 0,001
Beck Depresyon skoru** 14,5(35-2) P © 9(35-2) 9(29-1) 0,010 10,5(24-1) 9,5(28-0) 9(21-0) 0,170 16(45-4)° ¢ 13(39-1) 9,5(31-0) 0,027
SF 36
fiziksel fonk. Skoru** 57,5(85-30) 70(90-15) 75(95-20) 0,211 67,5(85-35) 72,5(95-25) 75(100-15) 0,146 52,5(80-10) 65(95-30) 70(95-15) 0,005
fiziksel rol skoru™** 9(100-0) 20(100-0) 55(100-0) 2 0,003 4(100-0) 15(100-0) 35(100-0) @ 0,001 5(75-0) 16(100-0) 22(100-0) 2 0,018
Agn skoru** 41(72-0) ¢ 52(100-12) 62(100-12) 0,026 41(62-0) P ¢ 57(100-22) 64(100-0) 0,023 32(51-0) ° ¢ 41(100-21) 51(100-0) 0,006
Genel saghk skoru** 45,90+19,85 | 48,42+17,64 | 50,93+23,29 0,434 42,60+15,99 | 49,40+23,63 | 51,16+19,80 0,253 35,75+16,08 | 40,47+22,00 | 48,22+22,25 0,122
Vitalite skoru** 45(75-15) 55(70-30) 50(65-30) 0,472 50(75-30)° € 57,5(75-30) 55(70-35) 0,010 45(60-5) 50(70-30) 45(65-25) 0,052
Sosyal fonksiyon skoru** 56,5(100-13) | 75(100-13) 75(100-38) 0,069 63(100-25) 69(100-25) 88(100-25) 0,438 50(88-0) ° ¢ 75(100-25) 75(100-25) 0,007
Emosyonel rol skoru** 33(100-33) 67(100-33) 67(100-0) 0,301 67(100-0) 67(100-0) 67(67-0) 0,657 67(100-33) 67(100-0) 67(100-0) 0,542
Mental saglhik skoru** 55,80£20,33 | 67,58+19,36 % | 65,87+14,65 0,002 63,80£16,08 70,80£15,03 | 70,53%16,23 0,118 56,60+17,23 | 64,63+16,98 | 63,78+16,43 0,243
Bel agrisi skoruna gore oswestry grubu @ 0,002 0,001 <0,001
hafifdizabilite 0(0) 5(26,3) 6(40) p(0-1)=0,002 0(0) 6(30) 10(52,6) p(0-1)=0,005 0(0) 5(26,3) 7(38,9) p(0-1)=0,002
ortadizabilite 7(35) 10(52,6) 5(33,3) p(0-6)=0,020 12(60) 12(60) 5(26,3) p(0-6)=0,002 2(10) 6(31,6) 5(27,8) p(0-6)=0,001
siddetlidizabilite 8(40) 4(21,1) 2(13,3) 6(30) 2(10) 4(21,1) 12(60) 7(36,8) 5(27,8)
tamamenkisith 5(25) 0(0) 2(13,3) 2(10) 0(0) 0(0) 5(25) 1(5,3) 0(0)
yatagabagiml 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(5) 0(0) 1(5,6)
Depresyon diizeyi ® 0,070 0,356 0,043
normal 7(35) 10(52,6) 8(53,3) 9(45) 10(50) 11(57,9) 3(15) 8(42,1) 9(50) p(0-1)=0,013
hafif 4(20) 3(15,8) 2(13,3) 6(30) 8(40) 7(36,8) 8(40) 8(42,1) 4(22,2) p(0-6)=0,048
orta 5(25) 5(26,3) 5(33,3) 5(25) 2(10) 1(5,3) 5(25) 2(10,5) 4(22,2)




siddetli 4(20) 1(5,3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 4(20) 1(5,3) 1(5,6)

General Linear Model (Repeated Anova) ( Post Hoc Test: Bonferonni) - Friedman Test - Wilcoxon Signed Ranks Test

* Ortalama+Standart Sapma  ** Medyan Range ( Maximum- Minimum) — ® n(%) a :0. Ay'a gére anlamli b :1. Aya Gére Anlamli ¢ :6. Aya Gére Anlamli




Hastalarin tedaviye baslamadan once, tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi sonrasi 6. ayki uyku
durumlart  karsilastirildi. 0. ay (tedaviye baslamadan once) uyku durumu
karsilastirilmasinda; grup 1°deki 12 (%60) hastada uyku problemi varken 8 (%40) hastada
uyku problemi yoktu. Grup 2’deki 7 (%35) hastada uyku problemi varken 13 (%65) hastada
uyku problemi yoktu. Grup 3’deki 9 (%45) hastada uyku problemi varken 11 (%55) hastada
uyku problemi yoktu. 0. Ay uyku problemleri agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark rastlanmadi (P= 0,28) (Tablo 4).

Tedaviye basladiktan sonraki 1. ay uyku durumu karsilastirilmasinda; grup 1°deki 2 (%10,5)
hastada uyku problemi varken 17(%89,5) hastada uyku problemi yoktu. Grup 2’deki 1 (%5)
hastada uyku problemi varken 19 (%95) hastada uyku problemi yoktu. Grup 3’deki 5
(%26,3) hastada uyku problemi varken 14 (%76,7) hastada uyku problemi yoktu. 1. ay uyku
problemleri acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark rastlanmadi (P=
0,137) (Tablo 4).

Tedaviye basladiktan sonraki 6. ay uyku durumu karsilagtirilmasinda; grup 1°deki 4 (%
26,7) hastada uyku problemi varken 11(%73,3) hastada uyku problemi yoktu. Grup 2’deki 2
(%10,5) hastada uyku problemi varken 17 (%89,5) hastada uyku problemi yoktu. Grup
3’deki 5 (%27,8) hastada uyku problemi varken 13 (%72,2) hastada uyku problemi yoktu. 6.
Ay uyku problemleri acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark rastlanmadi
(P=0,362) (Tablo 4).

Grup 1’in kendi iginde 0. ay, 1. ay ve 6. ay uyku diizenleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (P= 0,004)(Tablo 4). Grup 2’nin kendi iginde 0. ay,l. ay ve 6. ay
uyku diizenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (P= 0,008)(Tablo 4).
Grup 3’iin 0. ay,l. ay ve 6. ay uyku diizenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (P= 0,273)(Tablo 4)




Tedavi sonrast 1. ay hasta memnuniyet diizeylerinin karsilastirilmasinda; grup 1’de 3
hastanin ¢ok memnun kaldigi, 6 hastanin iyi diizeyde memnun kaldigi, 2 hastanin orta
diizeyde memnun kaldig1 tespit edildi. Grup 2’de 1 hastanin ¢ok memnun kaldigi, 12
hastanin iyi diizeyde memnun kaldig1, 7 hastanin orta diizeyde memnun kaldig: tespit edildi.
Grup 3’de 3 hastanin ¢ok memnun kaldigi, 4 hastanin iyi diizeyde memnun kaldigi,11
hastanin orta diizeyde memnun kaldigi, 1 hastanin kotii diizeyde memnun kaldig tespit
edildi. 1. Ay memnuniyet diizeylerinin karsilastirilmasinda gruplar arasi anlamli bir fark
rastlanmadi (P= 0,192)(Tablo 4).

6. ay memnuniyet diizeylerinin karsilastirilmasinda; grup 1°de 1 hastanin ¢ok memnun
kaldig1, 9 hastanin iyi diizeyde memnun kaldigi, 3 hastanin orta diizeyde memnun kaldigi, 2
hastanin koétii diizeyde memnun kaldigi tespit edildi. Grup 2’de 4 hastanin ¢ok memnun
kaldig1, 7 hastanin iyi diizeyde memnun kaldigi, 6 hastanin orta diizeyde memnun kaldig1, 2
hastanin koétii diizeyde memnun kaldigi tespit edildi. Grup 3’de 4 hastanin ¢cok memnun
kaldig1, 4 hastanin iyi diizeyde memnun kaldig1, 7 hastanin orta diizeyde memnun kaldigi, 3
hastanin kotii diizeyde memnun kaldigi tespit edildi. 6. ay memnuniyet diizeylerinin

karsilagtirilmasinda gruplar arasi anlamli bir fark rastlanmadi (P= 0,463)(Tablo 4).




Tablo 4. Tedavi Sonras1 Uyku ve Memnuniyet Diizeyi Sonuclar:

Konvansiyonel RF Tens Pulse RF p

0.ay vizitteki uyku problemi evet 12(60) 7(35) 9(45) 0,280
hayir 8(40) 13(65) 11(55)
Total 20(100) 20(100) 20(100)

Birinci ay vizit uyku problemi evet 2(10,5) 1(5) 5(26,3) 0,137
hayir 17(89,5) 19(95) 14(73,7)
Total 19(100) 20(100) 19(100)

Altinci ay vizit uyku problemi evet 4(26,7) 2(10,5) 5(27,8) 0,362
hayir 11(73,3) 17(89,5) 13(72,2)
Total 15(100) 19(100) 18(100)

P Degeri® 0,004 0,008 0,273

1.aydaki memnuniyet diizeyi koti 0(0) 0(0) 1(5,3) 0,192
orta 10(52,6) 7(35) 11(57,9)
iyi 6(31,6) 12(60) 4(21,1)
Cok iyi 3(15,8) 1(5) 3(15,8)
Total 19(100) 20(100) 19(100)

6.aydaki memnuniyet diizeyi koti 2(13,3) 2(10,5) 3(16,7) 0,463
orta 3(20) 6(31,6) 7(38,9)
iyi 9(60) 7(36,8) 4(22,2)
cokiyi 1(6,7) 4(21,1) 4(22,2)
Total 15(100) 19(100) 18(100)

Perason Chi-Square Test - Cochran's Q Test - n(%)

Grup 1’in tedavi Oncesi 0. ay uyku durumu ile 1. ay uyku durumu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (P= 0,004). Grup 2’nin tedavi 6ncesi 0. ay uyku durumu
ile 1. ay uyku durumu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P= 0,07). Grup
3’lin tedavi oncesi 0. ay uyku durumu ile 1. ay uyku durumu arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmad1 (P= 0,344)(Tablo 5).

Grup 1’in tedavi oncesi 0. ay uyku durumu ile 6. ay uyku durumu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P= 0,063). Grup 2’nin tedavi 6ncesi uyku durumu ile

6. ay uyku durumu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P=0,125). Grup
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3’{in tedavi Oncesi uyku durumu ile 6. ay uyku durumu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (P= 0,508)(Tablo 5).

Grup 1’in 1. ay uyku durumu ile 6. ay uyku durumu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (P= 0,5). Grup 2’nin 1. ay uyku durumu ile 6. ay uyku durumu arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P=0,5). Grup 3’tin 1. ay uyku durumu ile 6. ay

uyku durumu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P=1)(Tablo 5).

Tablo 5. Grup ici Dénemler Arasi Uyku Durumu Karsilastirmasi

Hasta grubu Birinci ay uyku problemi
Total p
evet hayir
Konvansiyonel RF 0.ay uyku problemi evet 2(18,2) 9(81,8) 11(57,9) 0,004
hayir 0(0) 8(100) 8(42,1)
Total 2(10,5) 17(89,5) 19(100)
Tens 0.ay uyku problemi evet 0(0) 7(100) 7(35) 0,070
hayir 1(7,7) 12(92,3) 13(65)
Total 1(5) 19(95) 20(100)
Pulse RF 0.ay uyku problemi evet 2(22,2) 7(77,8) 9(47,4) 0,344
hayir 3(30) 7(70) 10(52,6)
Total 5(26,3) 14(73,7) 19(100)
Altinci ay uyku problemi
Total
evet hayir
Konvansiyonel RF 0.ay uyku problemi evet 4(44,4) 5(55,6) 9(60) 0,063
hayir 0(0) 6(100) 6(40)
Total 4(26,7) 11(73,3) 15(100)
Tens 0.ay uyku problemi evet 1(14,3) 6(85,7) 7(36,8) 0,125
hayir 1(8,3) 11(91,7) 12(63,2)
Total 2(10,5) 17(89,5) 19(100)
Pulse RF 0.ay uyku problemi evet 2(25) 6(75) 8(44,4) 0,508
hayir 3(30) 7(70) 10(55,6)
Total 5(27,8) 13(72,2) 18(100)
altinciayvizit uyku durumu
Total
evet hayir
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konvansiyonel RF  Birinci ay uyku problemi evet 2(100) 0(0) 2(13,3) 0,500
hayir 2(15,4) 11(84,6) 13(86,7)
Total 4(26,7) 11(73,3) 15(100)

Tens Birinci ay uyku problemi evet 0(0) 0(0) 0(0)

hayir 2(10,5) 17(89,5) 19(100) 0,500

Total 2(10,5) 17(89,5) 19(100)
Pulse RF Birinci ay uyku problemi  evet 4(100) 0(0) 4(22,2) 1

hayir 1(7,1) 13(92,9) 14(77,8)
Total 5(27,8) 13(72,2) 18(100)

McNemar Test - n(%)

Grup 1’in 1. ay memnuniyet diizeyi ile 6. ay memnuniyet diizeyinin karsilastirilmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P= 0,739)(Tablo 6). Grup 2’nin 1. ay memnuniyet

dizeyi ile 6. ay memnuniyet dizeyinin Kkarsilastirilmas: istatistiksel olarak anlaml

bulunmad: (P= 0,705)(Tablo 6). Grup 3’tin 1. ay memnuniyet duzeyi ile 6. ay memnuniyet

diizeyinin karsilagtirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P=1)(Tablo 6).

Tablo 6. Grup ici Dénemler Aras1 Memnuniyet Diizeyi Karsilastirmasi

6.aydaki memnuniyet diizeyi
Hastagrubu Total p
kot orta iyi Cok iyi
Konvansiyonel RF orta 1(14,3) | 3(42,9) | 3(42,9) 0(0) 7(46,7) | 0,739
1.aydaki memnuniyet diizeyi
iyi 1(16,7) | 0(0) | 5(83,3) | 0(0) 6(40)
cokiyi 0(0) 0(0) 1(50) 1(50) 2(13,3)
Total | 2(13,3) | 3(20) | 9(60) | 1(6,7) | 15(100)
Tens orta | 2(33,3) | 4(66,7) | 0(0) 0(0) 6(31,6) | 0,705
1.aydaki memnuniyet diizeyi
iyi 0(0) 2(16,7) | 7(58,3) | 3(25) | 12(63,2)
Cok iyi 0(0) 0(0) 0(0) 1(100) 1(5,3)
Total | 2(10,5) | 6(31,6) | 7(36,8) | 4(21,1) | 19(100)
Pulse RF kota 0(0) | 1(100) | 0(0) 0(0) 1(5,6) 1
1.aydaki memnuniyet diizeyi
orta 3(30) | 5(50) | 2(20) 0(0) | 10(55,6)
iyi 0(0) 1(25) | 1(25) | 2(50) | 4(22,2)
Cok iyi 0(0) 0(0) 1(33,3) | 2(66,7) | 3(16,7)
Total | 3(16,7) | 7(38,9) | 4(22,2) | 4(22,2) | 18(100)

Wilcoxon Signed Ranks Test - n(%)
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Gruplar arasinda el-yer mesafesi, 6 dk yurime mesafeleri, 20 metre mesafeyi ylrime
sureleri, VAS degerleri, Oswestry skala skoru degerleri, Beck depresyon skalasi degerlerinin

0-1, 0-6 ve 1-6. ay degisim miktarlar1 karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (P>0.05)(Tablo 7).

Tablo 7. Gruplar Arasi Parametre Degisim Diizeylerinin Karsilastirmasi

konvansiyonel RF Tens Pulse RF p
El Yer Mesafesi (0-1 Ay) 1(17-(-2)) 0(10-(-11)) 0(45-(-31)) 0,205
El Yer Mesafesi (0-6 Ay) 5(17-(-4)) 0(15-(-2)) 0(45-(-2)) 0,651
El Yer Mesafesi (1-6 Ay) 0(6-(-4)) 0(11-(-12)) 0(35-(-2)) 0,697
6 dk Yuriime mesafesi (0-1 Ay) 20(59-(-9)) 21,5(60-(0)) 37(72-(-3)) 0,084
6 dk Yiirime mesafesi (0-6 Ay) 17(59-(-7)) 25(60-(-2)) 36,5(58-(-6)) 0,073
6 dk Yurime mesafesi (1-6 Ay) 0(4-(-6)) 0(12-(-11)) 0(2-(-35)) 0,697
20 m Yiirime siiresi (0-1 Ay) 0(4-(-4)) 0(2-(-1)) 0(4-(-2)) 0,487
20 m Yiirime siiresi (0-6 Ay) 0(3-(-4)) 1(3-(-1)) 0(4-(-2)) 0,604
20 m Yiiriime siiresi (1-6 Ay) 0(4-(-2)) 0(3-(-1)) 0(2-(-2)) 0,305
VAS skoru (0-1 Ay) 0(5-(-5)) -0,5(11-(-11)) -2(2-(-35)) 0,378
VAS skoru (0-6 Ay) -1(4-(-7)) -2(11-(-13)) -1(4-(-35)) 0,380
VAS skoru (1-6 Ay) 0(2-(-4)) 0(1-(-3)) 0(2-(-2)) 0,291
Oswestry skoru (0-1 Ay) 18(62-(-20)) 13(58-(-8)) 18(66-(-10)) 0,375
Oswestry skoru (0-6 Ay) 30(50-(-30)) 14(46-(-10)) 26(60-(-12)) 0,446
Oswestry skoru (1-6 Ay) 0(40-(-28)) 2(34-(-36)) 0(26-(-30)) 0,697
Beck skoru (0-1 Ay) 6(19-(-15)) 0(21-(-7)) 7(22-(-6)) 0,294
Beck skoru (0-6 Ay) 6(27-(-17)) 2(11-(-6)) 9(23-(-7)) 0,096
Beck skoru (1-6 Ay) 1(11-(-18)) 0(7-(-11)) 0,5(21-(-9)) 0,897

Kruskal-Wallis H Test Medyan Range (Maximum-Minimum)




Gruplar aras1 SF-36 yasam kalitesi 6lgegi alt parametreleri olan fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol, agr1, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik degerlerinin
0-1, 0-6 ve 1-6. ay degisim miktarlari karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (P>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplar Arasi Parametre Degisim Diizeylerinin Karsilastirmasi-Devam

konvansiyonel RF Tens Pulse RF p

sf36FiFo (0-1) Ay -5(30-(-50)) -5(25-(-40)) -20(25-(-60)) 0,161
sf36FiFo (0-6) Ay -25(40-(-60)) -5(30-(-45)) -15(35-(-80)) 0,644
sf36FiFo (1-6) Ay -5(30-(-30)) -5(30-(-25)) 2,5(45-(-35)) 0,195
sf36FiRo (0-1) Ay 0(25-(-100)) 0(0-(-100)) 0(75-(-100)) 0,988
sf36FiRo (0-6) Ay 0(0-(-100)) -25(0-(-100)) 0(25-(-100)) 0,906
sf36FiRo (1-6) Ay 0(0-(-100)) 0(50-(-100)) 0(50-(-100)) 0,201
sf36Agr (0-1) Ay -21(19-(-78)) -21(20-(-84)) -19(20-(-59)) 0,955
sf36Agr (0-6) Ay -21(29-(-50)) -12(10-(-69)) -19,5(12-(-100)) 0,984
sf36Agr (1-6) Ay -10(39-(-40)) 0(84-(-49)) 0(21-(-59)) 0,940

sf36GS (0-1) Ay 0(35-(-35)) -5(42-(-47)) 0(40-(-52)) 0,705

sf36GS (0-6) Ay -10(37-(-35)) -10(35-(-37)) -11(30-(-47)) 0,860

sf36GS (1-6) Ay 0(35-(-40)) 5(40-(-37)) -6(37-(-57)) 0,529
sf36Vita (0-1) Ay -10(30-(-45)) -5(20-(-30)) -5(20-(-25)) 0,853
sf36Vita (0-6) Ay -5(20-(-40)) -10(10-(-25)) -5(20-(-20)) 0,561
sf36Vita (1-6) Ay 0(40-(-15)) 5(15-(-25)) 5(20-(-15)) 0,802
sf36SoFo (0-1) Ay -25(62-(-50)) -6(50-(-38)) -25(25-(-62)) 0,283
sf36SoFo (0-6) Ay -25(50-(-63)) -12(50-(-63)) -25(25-(-62)) 0,386
sf36SoFo (1-6) Ay 0(25-(-49)) 0(50-(-63)) 0(25-(-50)) 0,894
sf36Emo (0-1) Ay -34(34-(-67)) 0(34-(-67)) 0(34-(-34)) 0,104
sf36Emo (0-6) Ay 0(66-(-67)) 0(67-(-67)) 0(34-(-67)) 0,242
sf36Emo (1-6) Ay 0(100-(-67)) 0(67-(-34)) 0(34-(-34)) 0,780
sf36Mntl (0-1) Ay -20(20-(-44)) -8(32-(-28)) -4(28-(-52)) 0,416
sf36Mntl (0-6) Ay -16(24-(-40)) -8(28-(-36)) -4(28-(-48)) 0,319
sf36Mntl (1-6) Ay 4(24-(-20)) 0(28-(-28)) 0(32-(-28)) 0,878

Kruskal-Wallis H Test Medyan Range (Maximum-Minimum)



Calismamiza yan etkiler acisindan bakildiginda ise konvansiyonel RF grubunda 2 hastada,
pulse RF grubunda ise 1 hastada islem sonrasi 1.ayda islem yerinde asir1 agri yakinmasi
oldugu tesbit edildi. 1 hastada ise diagnostik test dozu uygulamasi esnasinda senkop

gerceklesti. Bunun disinda herhangibir yan etki saptanmadi.

5. TARTISMA

Bu calismada kronik bel agrisi nedenlerinden birisi olan faset eklem sendromu tedavisinde
klinigimizde uygulanmakta olan TENS tedavisi ile Algoloji Klinigi’'nde uygulanmakta olan
Pulse RF ve Konvansiyonel RF termokoagulasyon tedavi yontemlerinin etkinliklerini
prospektif olarak karsilastirmay1 amagladik.

Klinikte birgok hastalik bel agrisina neden olabilir. Bel agris1 yapan hastaliklar romatolojik,
neoplastik, vaskiler, infeksiy6z, travmatik, metabolik ve mekanik nedenli olabilir. Bunlarin
en sik goriileni mekanik ve romatolojik faktorlerdir (2). Bel agrisi sebeplerinden birisi olan
faset eklem sendromu; faset ekleminin dejeneratif ve travmatik nedenlere bagl olarak belde
lokal ve/veya bacak agrisi ile kendini gosteren klinik tablodur. Tiim kronik bel agrilarinin %
15’inin faset eklem kaynakli oldugu distiniilmektedir (3,80). Vertebral kolondaki her bir
hareket segmenti 6nde bir intervertebral disk ve arkada iki adet faset ekleminden olusan iig
eklem kompleksinden meydana gelmektedir. Bu nedenle bu eklemlerden birinde meydana
gelen bir olay digerini de etkilemektedir. Faset Sendromundaki Kklinik belirti ve bulgular
degiskenlik gosterir. Disfonksiyon safhasinda akut veya subakut bel agris1 vardir. Bu agr1
genellikle tek tarafli olup kalgaya, trokanter bolgesine yayilabilir. Ayakta durmakla ve
Ozellikle oturmakla artar (11,12). Akut safhada analjezikler, kas gevseticiler, antienflamatuar
ilaclar ve birka¢ glin yatak istirahati verilmesi uygundur. Ayrica uygun zamanda yapilan

manipiilasyon ve faset eklem enjeksiyonlari hastay1 hizla rahatlatabilir. Uzun vadeli ve daha




kalic1 olarak agr1 ve kas spazminin giderilmesi, faset ve disklere binen yiikiin en aza
indirilmesi yoninden TENS ve diger fizik tedavi uygulamalari yararhidir. Diger tedavi
yontemlerinin  basarili olmadigi durumlarda radyofrekans termokoagiilasyonla faset
denervasyonu gibi girisimsel algolojik tedavi yontemleri de uygulanabilir.

Ravenek ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada klinige kronik bel agris1 ile bagvuran hastalarda
multidisipliner yaklagim uyguladiklarini ve ¢alisma sonucunda multidisipliner yaklasimin
tedavide ¢cok daha basarili oldugunu vurgulamislardir (81).

Yaptigimiz ¢alismadaki hastalarin agr1 diizeyi degisimleri Visuel Analog Skala (VAS) ile
olgildu. VAS (0-1) Ay (P=0,377), VAS (0-6) Ay (P=0,380), VAS (1-6) Ay (P=0,291)
degisim miktar1 degerlendirmelerinde {i¢ tedavi yoOntemi arasinda fark saptanmadi.
Kullanilan yontemlerin esit derecede agriy1 azalttigi, agri tedavisi agindan farklari olmadigi
tespit edildi. Grabiansca ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada bel agrisi olan hastalarda
interferans ve TENS’in analjezik etkisini karsilastirmislardir. Bu ¢alismada tedavinin agri
iizerine olan etkinligini VAS skalasi ile degerlendirmislerdir. Caligma sonunda her iki
tedavinin de esit diizeylerde agriy1r giderdigi, tedavide her iki yonteminde etkin oldugunu
bulmuslardir (82). Zaniewska ve arkadaslarinin yaptiklari bel agrisi olan hastalarin TENS
tedavisi sonras1 yasam kalitesine yonelik arastirmada VAS skalast agriy1 degerlendirmek
amacl kullanilmistir. Calisma sonrast TENS tedavisinin bel agris1 olan hastalarda agrinin
giderilmesi icin etkili bir yontem oldugu tespit edilmistir (83). Atalay ve arkadaslarinin
yapmis olduklar1 kronik bel agrisinda fizik tedavi ve noral terapinin etkinliginin
karsilagtirilmasina yonelik c¢alismasinda fizik tedavide TENS yontemi uygulamiglardir.
Tedavi sonuglarinin degerlendirmesinde VAS skalasini kullanmiglardir. Calisma sonunda iki
tedavi yonteminin VAS degerlerinde bir farka rastlanmamis. VAS degerleri agisindan iki
tedavi yonteminin de agr1 gidermede aymi diizeyde etkili oldugu tespit edilmistir(84).

Khadilkar ve arkadaglar1 175 tane kronik bel agrili hastada yaptiklar1 calismada TENS
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tedavisinin agriy1 kontrol altina almada plasebo grubuna gore daha etkin ve basarili
oldugunu ama yapilan ¢alismalarin artirilmasinin gerekliligini vurgulamistir (85). Turgay ve
arkadaslarinin yaptiklar1 arastirmada kronik bel agrist olan olgulara TENS ile beraber bel
agrist okulu egitimi verildigi, bu hastalarda agr1 skorlarinin tedavi sonrast ve takip
degerlendirmelerinde anlamli diizeyde azaldigi saptanmistir (86). Colini ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢calismada Konvansiyonel ve Pulse radyofrekans tedavisi uygulanan hastalarda
tedavi sonrasi lomber faset eklem agrisindan sikayetci hastalarin en az 6 ay siireyle %
70'inde iyi agr1 kontrolii saglandigin1 gostermislerdir (87). Van Wijk ve arkadaslar1 lomber
faset eklemine baglh kronik bel agrisi olan hastalarda yaptiklar1 randomize ¢ift kor plasebo
kontrollii ¢alismada agr1 tedavisinin etkinligini karsilastirmak amagli VAS skalasini
kullanmiglardir. VAS skalasindaki verilerilerin degisiminden secilmis hastalarda RF
tedavisinin faset eklem agrili hastalarda plaseboya gore daha etkili oldugunu
vurgulamiglardir(88). Shabat ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada VAS skalasini kullanmiglar
ve Radyofrekans tedavisinin faset sendromunda bel agrisini tedavi etmede yararl bir roli
oldugunu vurgulamislardir(89).

Yaptigimiz ¢alismadaki hastalarin saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
Short Form-36 (SF-36) anketi kullanildi. Caligmamizin sonunda her 3 tedavinin agriy1 ayni
diizeyde azaltmasinin yanisira, hastalarin yasam kalitesini ayni diizeyde etkilediklerini tespit
ettik. Lin ve arkadaslari kronik bel agrili hastalarda pulse radyofrekans ve elektro-
akupunktur tedavilerinin etkinligini karsilagtirmislardir. Bu iki tedavi yonteminin etkinligini
karsilastirmak amagli sf-36 skalas1 kullanmiglar. Calisma sonunda bel agrisi tedavisinde
yasam kalitesini yiikseltme agisindan pulse radyofrekans tedavisinin {stiinligi
kanitlanmistir. Akapunkturun Sf- 36 degerleri pulse radyofrekansin bazal diizeylerinde
kalmistir (90). Zaniewska ve arkadaslari; yapmis olduklar1 ¢alismada bel agris1 nedeniyle

TENS uygulanan hastalarin yasam kalitesinin arttigini, diger yontemlerle kombine
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kullaniminin daha etkili oldugunu, hastalarinin memnuniyet derecelerinin arttigini tespit
etmislerdir (91). Haktan ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada 1 yil igerisinde klinige
bagvuran bel agrili hastalara uyguladiklar1 radyofrekans tedavisi ve minimal invaziv
girisimlerin agrinin kontrol altina alinmasinda ve bel agrisinin tedavisinde etkili oldugunu
vurgulamiglardir. Bu tedavi seklinin hastalarin yagam kalitesini olumlu yonde arttirdigini
tespit etmislerdir (92).

Calismamizda Beck depresyon diizeylerinin karsilastirilmasinda konvansiyonel RF ve
TENS gruplarinin degisimlerinde anlamli fark olmadigini, bu iki gruptaki hastalarda
depresyonun minimal diizeldigini ama istatistiksel olarak anlamli olmadigini tespit ettik.
Pulse RF grubunda ise Beck depresyon skorlamasindaki degisimlerin anlamli oldugunu ve
daha fazla hastanin depresyon diizeyinde diizelme saglandigi goriildii. Atalay ve
arkadaglarinin yapmis olduklari kronik bel agrisinda fizik tedavi ve ndral terapinin
etkinliginin kargilastirilmasina yonelik c¢alismasinda fizik tedavide TENS tedavisi
uygulamiglardir. Tedavide depresyon ve anksiyetenin degerlendirilmesinde hastane
anksiyete-depresyon skalasini kullanmiglardir. Sonugta fizik tedavi ve noral terapinin kronik
bel agrisinda ayni derecede etkili oldugu hastalarda anksiyete ve depresyon tizerinde de ayni
diizeyde etkili oldugunu vurgulamislardir (84). Turgay ve arkadaslarinin yaptiklari
aragtirmada kronik bel agris1 olan olgulara TENS ile beraber bel agrisi okulu egitimi
verildigi, bu hastalarda depresyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
goriilmedigi saptanmistir (86). Diindar ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada Kronik bel agrili
hastalarin hem fiziksel aktivitelerinin hem de yasam kaliteleri ve depresyon diizeylerinin
kontrollere gore daha bozuk oldugunu tespit etmislerdir. Kronik bel agrili hastalarin
depresyon diizeylerinin yiiksek olmasi yasam kalitelerini her alanda belirgin OGlgiide

etkiledigini 6zellikle medikal ve fizik tedavinin yetersiz kaldig1 kronik bel agrili hastalarin




tedavisine davranigsal tedavi ve psikolojik destegin saglanmasinin hastalardaki basari
sonuglarini artiracagini vurgulamiglardir (93).

Calismamizin uykuya yonelik olan kisminda konvansiyonel RF ve TENS grubundaki
hastalarin tedavi sonrasi uyku durumlarinin diizeldigini, pulse RF grubundaki hastalarin da
uyku durumunun diizeldigini ama istatistiksel olarak anlamli olmadigini, gruplar arasi
karsilastirmada {i¢ tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmadigini tespit
ettik. Atalay ve arkadaslarinin yapmis olduklart kronik bel agrisinda fizik tedavi ve noral
terapinin etkinliginin karsilagtirillmasina yonelik ¢alismasinda fizik tedavide TENS tedavisi
uygulamisglardir. Tedavi sonuglarinin degerlendirmesinde VAS skalasinin yanisira hastalarin
uyku diizenleri de karsilastinlmis ve iki tedavide de uyku diizenlerinin diizeldigi
saptanmigtir. Sonug olarak fizik tedavi ve ndral terapinin kronik bel agrisinda etkili oldugu
hastalarda yasam, anksiyete ve depresyon kalitesi iizerinde etkili oldugunu vurgulamislardir
(84).

Calismamizda her li¢ yontemin de tedavi de etkili oldugu; bel hareketlerini, fiziksel
aktiviteyi, agr1 diizeylerini pozitif anlamda ayn1 diizeyde etkilediklerini tespit ettik. Ozellikle
bel hareketlerini 1iyilestirmede ii¢ yoOnteminde etkili olduklari; bel hareketlerindeki
fonksiyonel diizeyi gosteren oswestry skorlarinda anlamli ve dikkat ¢ekici diizelmeler
oldugu onemli bulgularimiz arasindaydi. Fonksiyonel olarak ayni derecede diizelme
gortilmesini TENS yonteminin diger invaziv yontemlerden 6nce kullanilmasi gereken ilk
tedavilerden birisi oldugunun kaniti olarak diisinmekteyiz. Turgay ve arkadaslarinin
yaptiklar1 arastirmada kronik bel agrisi olan olgulara TENS ile beraber bel agris1 okulu
egitimi verildigi, bu tedavinin fonksiyonellik bakimindan daha iyi sonucglara sahip
olduklarint saptamistir (86). Ayni sekilde RF tedavisinin faset eklem agrisi tedavisinde
giivenli ve kismen etkili bir yontem oldugunu vurgulayan bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (94-

97).




Erding ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada kronik bel agrist olan hastalarda bir gruba faset
eklem i¢ine 1 cc Metilprednizolon asetat (40 mg)(1 cc SF ile seyreltilerek) enjekte etmisler
ve diger gruba konvansiyonel radyofrekans denervasyonu tedavisi uygulamislar. Her iki
tedavinin etkinliklerini 6 aylik ve bir yillik agri tedavisi sonuglari ve maliyet farklari
acisindan karsilastirmiglar. Bu calismayla faset eklem enjeksiyonunun ilk secenek olarak
diisiiniilmesi gerektigi ve faset eklem enjeksiyonunun agri kontroliinde etkili olmadigi
durumlarda radyofrekans denervasyonunun tedavi amaciyla kullanilabilecegini, maliyet
analizinde eklem enjeksiyon tedavisinin daha uygun oldugunu vurgulamiglardir (98).

Ayrica ¢alismamizda 20 m mesafeyi yirime siresi 6lgclimlerinde TENS tedavisi ile pulse
RF tedavisinin etkili oldugunu, 6 dk yurime mesafesi olglimlerinde sadece pulse RF
tedavisinin etkili oldugunu tespit ettik. Yiriime performansi ile ilgili verilerin gruplar
arasinda farkli sekilde olmasina sebep olabilecek belirgin bir sebep bulunamadi.
Muhtemelen yirlyiis aktivitesinin kisinin o anki yorgunluk durumu, diger viicut
eklemlerinde ve yumusak dokularindaki agri ve kisithilik olusturan durumlar, giyilen
ayakkab1 tipi, ortam sicaklifi vs.gibi bir¢ok faktorden etkilenmesi nedeniyle s6z konusu
verilerin bu denli farkl ¢iktig1 diistiniildii.

Calismamizda memnuniyet diizeylerinin 1. ay ve 6. ay karsilastirilmasinda hem grup i¢i hem
de gruplar arasi farkin anlamli olmadig tespit edilmistir. Ravenek ve arkadaslar1 yaptiklari
caligmada klinige kronik bel agrisi ile basvuran hastalarda multidisipliner yaklasim
uyguladiklarini ve ¢alisma sonucunda multidisipliner yaklagimin tedavide ¢ok daha basarili
oldugunu hastalarin tedaviden daha ¢ok memnun kaldiklarini vurgulamiglardir (81). Birgok
arastirmada kronik bel agris1 tedavisine yonelik yapilan TENS ve RF tedavi yontemleri
sonucunda hastalarin memnun kaldiklari, agrilarinin azaldigi tespit edilmistir (65, 86, 99).
Calismamizin sonucunda 3 tedavi yontemine yonelik ¢iddi yan etkilere rastlanmadi.

Konvansiyonel RF grubunda 2 hastada, pulse RF grubunda ise 1 hastada islem sonrasi




l.ayda islem yerinde asir1 agr1 yakinmast oldugu tesbit edildi. 1 hastada ise diagnostik test
dozu uygulamasi esnasinda senkop gerceklesti. Bunun disinda herhangibir yan etki
saptanmadi. Her 3 tedavinin de ayni giivenirlikte oldugu tespit edildi. Nedelka ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢aligmayla lomber faset eklem sendromu tedavisinde kullanilan Shockwave
terapisi, radyofrekans tedavisi ve kortikosteroid injeksiyon tedavilerinin yan etkilerini ve
tedavi etkinligini aragtirmiglar. Calisma sonucunda Shockwave terapisinin minimal yan
etkileri diginda faset eklem sendromu tedavisinde her 3 tedavinin de guvenilir ve etkin bir
yontem oldugunu vurgulamiglardir (100).

Calismamizin gucgli ve kisith yonlerine deginecek olursak; literatiire baktigimizda
calisgmamiza benzer olarak konvansiyonel RF, Pulse RF ile TENS ya da baska bir fizik
tedavi ajanini kiyaslayan ¢alisma bulunmamasi, izlem siiresinin 6 ay gibi uzun bir zaman
dilimi olmasi, randomize ve tek kor bir ¢alisma olmasi, hastalarin agri diizeylerinin
degisiminin izlenmesi yanisira, Beck Skalasi ile depresyon diizeylerinin, SF-36 ile yasam
kalitelerinin, Oswestry skoru ve yurime testleri ile bel hareketlerindeki fonksiyonellik
derecesinin 6lcimi, hastalarin tamamina ¢alismaya dahil etmeden 6nce dnce faset sendromu
tanisinin kesinligini saglamak icin diagnostik test dozu uygulamasi yapilmasi ¢calismamizin
giiclii yonleri olarak géze ¢arpmaktadir.

Calismamizin kisitli ya da zayif taraflarina bakacak olursak; yine ¢alismamizin giiglii bir
yonii olarak diisiindiiglimiiz diagnostik test dozu uygulamasi ayni zamanda ¢alismamizin
giiciinii kisitlayan bir antite de olabilir. Yapilan bu tanisal amagl uygulamanin da hastalarin
agrisin1 azaltma ve tedaviye katkida bulunma konusunda bir etkisi olabilecegine dair
siiphelerimiz de olustu. Manchukonda ve arkadaslarinin yaptiklar: kronik faset eklem agrili
hastalarda bupivacaine blokajiyla ilgili ¢alismada bu blokajin hastalarin uzun dénem
tedavisine katkida bulundugu vurgulanmis (101). Literatiire baktigimizda bu tanisal blogun

da agriy1 azalttigi ve bel agrisinin uzun donem tedavisine katkida bulunduguna dair




caligmalara literatiirde rastlanmaktadir (102,103). Ancak bizim g¢alismamizda bu tanisal
blogun hastalarin tedavi yanitina ne derecede etki ettigi ya da etkide bulunmadigi hakkinda
goriis bildirmek su asamada zor goriinmektedir. Diger kisithi taraflarimiz olarak hasta
sayisinin daha fazla olabilecegi, Faset sendromu olan ileri yagh hastalarda ayni zamanda
diger dejeneratif degisimlerin de eslik etmesi ve bu durumun hastalarin agrisinin azalimi
konusunda kisitlayict bir durum olabilecegi, uzun takip siiresinde hastalarin verilen egzersiz

programina ve diger direktiflere uyumunun saglanma zorlugu sayilabilir.

Sonug:

Calismamizda faset eklem sendromu tedavisinde klinigimizde uygulanmakta olan TENS
tedavisi ile algoloji kliniginde uygulanmakta olan Pulse RF ve Konvansiyonel RF
termokoagulasyon tedavi yontemlerinin etkinlikleri prospektif olarak Kkarsilastirildi. Bu
calismada (i) gruplar arasi dagilimin egitim diizeyi haricinde homojen oldugunu, (ii)
Konvansiyonel RF ve TENS grubundaki hastalarin tedavi sonrast uyku durumlarinin
diizeldigini, Pulse RF grubundaki hastalarin da uyku durumunun diizeldigini ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadigini, (iii) uyku durumlarmin karsilastirilmasinda 3
grubunda ayni derecede basarili oldugunu (iv) tedavi sonrast 3 grup hastanin da ayni
derecede memnun oldugunu, 1. ve 6. ay karsilastirmasinda memnuniyet agisindan fark
olmadigini1 (v) tedaviye baslamadan Once, tedavi sonrast 1. ay ve tedavi sonrast 6. ayda
olgiilen oswestry skoru, VAS agr diizeyleri ve SF-36 alt parametrelerinden fiziksel rol skoru
ve agr1 skorunun her 3 yontemle de anlamli iyilesme gosterdigini, bu degisimler agisindan
tedaviler arasi fark olmadigmm, (vi) el-yer mesafesi ve beck depresyon skoru
parametrelerinin konvansiyonel ve pulse RF tedavilerinde anlamli iyilesme gosterdigini,
beck depresyon skoru parametresinde TENS tedavi grubunda da iyilesme oldugunu fakat

istatistiksel olarak anlamli olmadigini (vii) 20 m. mesafeyi yurume suresi ve Sf-36 alt




parametresi olan vitalite skoru Olcumlerinde sadece TENS tedavisinin anlamli iyilesme
gosterdigini, (viii) 6 dk. yurime mesafesi ve Sf-36 alt parametreleri olan fiziksel fonksiyon
ve sosyal fonksiyon skoru olgiimlerinde sadece pulse RF tedavisinin anlamli etki yaptigini
tespit ettik. Bu sonuglar 1s18inda kronik bel agris1 sikayetiyle poliklinik bagvurusu yapan ve
muayene bulgular1 faset sendromu ile uyumlu olan hastalara invaziv tedavi bigimleri olan
Radyofrekans tedavileri uygulamasi Oncesinde non-invaziv bir fizik tedavi bi¢imi olan
TENS tedavisinin diger etkinligi kanitlanmis fizik tedavi modaliteleriyle birlikte

uygulanmasinin daha dogru bir yaklasim olacagi kanaatine varmis bulunmaktayiz.

OZET

Amag: Bu prospektif, randomize, tek kor ¢alismanin amaci lomber omurga bolgesinde faset
eklem sendromu olan hastalarda fizik tedavi kliniklerinde uygulanmakta olan TENS
(transkitantz elektriksel sinir stimtlasyonu) tedavisi ile algoloji kliniklerinde uygulanmakta
olan konvansiyonel radyofrekans (RF) termokoagulasyon ve pulse radyofrekans (RF) tedavi
yontemi etkinliklerini birbiri ile kargilagtirmaktir.

Gereg ve yontem: Calismaya katilan hastalar Ege liniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ile Algoloji Bilim Dali polikliniklerine en az 3
aydir devam eden ve medikal tedaviye yanit vermemis kronik bel agris1 sikayeti ile basvuran
kisiler arasindan segildi. Onceden belirlenen diglama kriterlerini tasimayan ve Algoloji
Bilim Dali’nda uygulanan diagnostik test dozu uygulamasina yanit veren hastalar ¢calismaya
dahil edilerek randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. S6z konusu her 3 grupta da 20 hasta olmak
tizere toplamda 60 hasta ¢alismaya alindi. 1. grup hastalara tek seferlik konvansiyonel RF
termokoagulasyon islemi yapilarak islem sonlandirildi. 2. gruba 15 giin boyunca ve glinde
30 dk konvansiyonel TENS uygulandi. 3. gruba ise Pulse RF uygulanarak islem

sonlandirildi. Ayrica her 3 grup hastaya tiim izlem siiresi olan 6 ay boyunca haftada en az 2




kez olmak tiizere ekstansiyon ve rotasyon haricinde bel eklem hareket aciklig1 ve izometrik
egzersiz programi seklinde ev egzersiz programi verildi. Hastalar baslangigta(0.ay), 1. Ay ve
6. Ay sonunda olmak Uzere toplamda 3 kez degerlendirildi.

Bulgular: 1.grup olan konvansiyonel RF grubunun tedavi oncesi Olgtlen el-yer mesafesi
olcimi, VAS skoru, oswestry skoru, oswestry skoruna gore dizabilite dizeyi, beck
depresyon skoru, SF_36 alt parametrelerinden fiziksel rol skalasi, agr1 skoru 6l¢iimii, mental
saglik skoru ol¢iimlerinin 1. ay ve 6. aydaki degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulundu
(P<0,05).

2.grup olan TENS grubunda tedavi oncesi dlgiilen 20 m’lik mesafeyi yiiriime siiresi, VAS
agr1 diizeyi, oswestry skoru, SF-36 alt parametrelerinden fiziksel rol skoru, agr1 skoru,
vitalite skoru, degisimlerinin 1. ay ve 6. aydaki degisimleri istatistiksel olarak anlaml
bulundu (P<0.05).

3. grup olan pulse RF grubunda ise tedavi 6ncesi olgllen el-yer arasi mesafe 6l¢timii, 6 dk.
yurime mesafesi 6lgimi, VAS agr diizeyi, oswestry skoru, oswestry skoruna gore
dizabilite diizeyi, beck depresyon skoru, SF-36 alt parametrelerinden fiziksel rol skoru, agri
skoru, fiziksel fonksiyon skoru 6l¢iimi, 1. ay ve 6. aydaki degisimleri istatistiksel olarak
anlamli bulundu (P<0.05).

Her 3 grubun kendi arasinda yapilan karsilastirmada ise herhangibir degerlendirme
parametresinde bir grubun diger bir gruba lstiinliigii saptanmadi.(p>0,05)

Tartisma: Lomber bolge faset sendromu tedavisinde fizik tedavi uygulamalarindan birisi
olan TENS ile algolojik tedavi yontemleri olan konvansiyonel RF ve Pulse RF tedavileri
gunimizde basarili bir sekilde uygulanmakta olup daha 6nce yapilan ¢alismalarda bu
tedavilerin etkin olduguna dair bir¢ok veri mevcuttur. Ancak bu 3 tedaviyi kiyaslayan
Ozellikle de noninvazif bir tedavi yontemi olan TENS ile invazif tedavi bicimleri olan RF

tedavilerini kiyaslayan bir ¢alisma yapilmamustir. Biz yaptigimiz ¢alismada 6zellikle agri




dizeyi azaltimi, bel hareket fonksiyonunu iyilestirme ve hayat kalitesini yiikseltme
acisindan TENS tedavisinin, konvansiyonel RF ve pulse RF tedavileri ile kisa donem ve
uzun doénem sonuglart agisindan esit derecede etkin oldugunu saptadik. Bu tespite dayanarak
bu grup hastalarda invazif tedavi bigimleri olan konvansiyonel ve pulse RF tedavilerini
uygulamadan ©nce bir noninvazif tedavi bigcimi olan TENS tedavi uygulamasinin
yapilmasint daha dogru bir yaklagim olacagi kanaatindeyiz. Ancak tespit ettigimiz bu
durumun olgu sayisi daha fazla olan kaliteli c¢alismalarla desteklenmesi gerektigi

kanaatindeyiz.
ABSTRACT

Aim: In this prospective, randomized, single blind study, we aimed to compare the
effectiveness of TENS ( transcutaneous electrical nevre stimulation) which is used in
physical therapy departments and conventional radiofrequency (RF), thermocoagulation and
pulse radiofrequency (RF) which ise used in algology departments in patients whith lumbar
facet syndrome.

Materials and methods: Subjects were selected from patients with chronic lower back pain
visiting outpatient clinics of physical therapy and algology departments of Ege University
School of Medicine and whose pain was refractory to medical treatment of at least 3 months.
Patients who met the inclusion criteria and who were responsive to the diagnostic test
intervention in the algology department were enrolled in the study. Subjects were
randomized into 3 groups. A total of 60 patients, 20 patients in each group were enrolled.
Patients in the first group received one time conventional RF thermocoagulation. Patients in
the second group received conventional TENS 30 minutes a day for 15 days. Patients in the
third group received pulse RF. Also all subjects were given a home exercise program

consisting of lumbar range of motion and isometric exercises with limited lumbar extension




and rotation, for the whole follow up period of six months, at least 2 times a week. Patients
were assessed at baseline, at the end of first and sixth months for a total of three times.
Findings: For the first group which received conventional RF, we detected a significant
improvement from the baseline to both first and sixth month assessments in fingertip to floor
distance, VAS pain score, Oswestry disability score, Beck depression score and physical
role, pain, mental health subscores of SF-36 (p<0,05).

For the second group which received TENS, we detected significant intragroup
improvement for 20 m walk distance, VAS pain score, Oswestry score, physical role, pain,
vitality subgroups of SF-36 between baseline and first and sixth month visits (p<0,05).

In the third group which received pulse RF, we detected significant improvement in
fingertip to floor distance, six minute walk test, VAS pain score, Oswestry score, Oswesr
disability score, Beck depression score, physical role, pain, physical function subscores of
SF-36 (p<0.05).

In the intergroup comparison of the groups, no significant superiority was detected among
the 3 groups in any of the parameters (p>0,05)

Discussion: Currently, TENS which is a physical therapy modality and conventional RF and
pulse RF which are algological treatment modalities are successfully applied to patients with
lumbar facet syndrome and previous studies have proven their effectiveness. But there are
no studies comparing the effectivenes of TENS which is a noninvasive treatment to that of
RF treatments which are invasive modalities. In our study, we found that TENS treatment is
as effective as conventional and pulse RF in improving pain, lumbar movement and quality
of life, both short and long term. We suggest it might be more appropriate to use TENS
which is a non-invasive treatment before trying more invasive procedures like conventional
and pulse RF in these patients. There is still a need for more high quality studies enrolling

larger samples of patients.
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HASTA TAKIP VE DEGERLENDIRME FORMU

DEMOGRAFIK BILGILER

Hasta No:

Sorumlu arastirict:

Ad -soyad(bas harfleri):
Protokol: Tel:

Adres:

Yas:

Cinsiyet: 1: Erkek 2. Kadin

Medeni: 1. Evli 2. Dul 3. Bosanmis 4. Bekar

Egitim: 1. ilk-orta 2. Lise 3. Universite 4. Okuma yazma

yok

is: 1. Emekli 2. Ev Hanim 3. Memur 4. Isci 5. Diger

Cocuk sayst:

Aktivite: 1. Sedanter 2. Eglence icin yiirlime 3. Diizenli

egzersiz (3 saat/hf) 4. Atletic (>4 s/hf)

Sigara: 1.Evet 2. Hayir 3. Birakmisg

Boy: Kilo: BMI:

Ek hastalik: Uykusuzluk: 1.Evet 2. Hayir
Fizik muayene: Kas giicii muayenesi:

DBKT: Derecesi:

Duyu muayenesi:

DTR:

Babinski:

Hasta memnuniyeti: 1. Cok kétii 2. Kétii 3. Orta 4. Iyi

5.Cok iyi

El-yer mesafesi:

6 dk yiiriime testi:

20 metre yiiriime testi:




Parasetamol Kullanimu: Goriintiilleme bulgular:

1.Evet 2.Hay1r

Yan Etkiler: Komplikasyonlar:

VAS Skoru:

Hasta Adi-Soyadi:
Tarih:

Tedavi 6ncesi 0.Ay
Istirahatte: VAS (0-10mm)

Yok Dayanilmaz

Hareketle Agr1: VAS (0-10 mm)
Yok Dayanilmaz

Gece Agr1: VAS (0-10 mm)
Yok Dayanilmaz

Tedavi Sonrasi 1.Ay

Istirahatte: VAS (0-10mm)
Yok Dayanilmaz

Hareketle Agr1: VAS (0-10 mm)




Yok Dayanilmaz

Gece Agr1: VAS (0-10 mm)
Yok Dayanilmaz

Tedavi sonrasi 6.ay

Istirahatte: VAS (0-10mm)

Yok Dayanilmaz

Hareketle Agr1: VAS (0-10 mm)
Yok Dayanilmaz

Gece Agr1: VAS (0-10 mm)
Yok Dayanilmaz

@

OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak icin
planlanmustir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agrinizin siddeti nasil?

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

3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gecici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve cok degismeyen bir agr1

2-Kisisel bakim

1)Agridan kaginmak i¢in giinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim




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

4)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde
degisiklik yaptim.

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

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yik Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
lizerinden) bunu basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hig ytlik kaldiramiyorum

4-Yiirime

1)Yuriirken agrim yok

2)Ylriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

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

6)Hic yliriiyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

3)Agrim bir saatten uzun oturmami 6nliiyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami 6nliiyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

6)Agrimi arttirdig icin oturmaktan kagimyorum Tiirk Norosirtrji Dernegi - Spinal ve Periferik
Sinir Cerrahisi Grubu

6-Ayakta durma

1)Agr olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
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)Agrimi arttirdig icin ayakta durmaktan kaginiyorum

7-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 {inli uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum




8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

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

4)Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5)Agry, aile i¢i yasamimi da kisithiyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

9-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 ariyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

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

4)Agrim ne kottlesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kotiilesiyor.

OSWESTRY SKALASININ DEGERLENDIiRILMESI

Yanitlanan her soru i¢in A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek degerlendirilir. Hastanin
yanitlamadigi sorular degerlendirmeye alinmaz. Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate
alinarak asagidaki gibi yapilir.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olast maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tiim sorularini yanitlamis ve aldig1 puan 38; tiim sorular1 yanitlanan bir
testte

alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna gore hastanin skoru = (38/50)X100 olarak
bulunur. Eger ayni puani almis olan bir bagka hasta testin 6rnegin 4. sorusunu yanitlamadiysa
maksimum puan 5 diiseceginden hastanin skoru = (38/45)*100 olarak bulunur.

Elde edilen ylizde degerlerinin yorumlanmasi

%0 to %20 - Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem olusturmuyor

%20 ile %40 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini hafif derecede kisithyor

%40 ile %60 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisithyor

%60% ile %80 Bel agrisi nedeniyle hastanin giinliik yasami tamamen kisitlanmis

%380 ile %100 - Yataga bagiml hasta (veya semptomlar abartiliyor)

0% to 20% - minimal disability

20% to 40% - moderate disability

40% to 60% - severe disability

60% to 80% - crippled

80% to 100% - bed bound (or exaggerating symptoms)




Beck Depresyon Olgegi
Tarih: ... Hastanin adj, soyadi.........

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21
maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra,
size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintih degilim.
(1) Kendimi tiztintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep iiziintild ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) 0 kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde sug¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi sug¢lu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi dldiirtirtim.




9 (0) Icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ icimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gii¢liik cekiyorum.
(3) Artik hi¢bir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

17 (0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim ¢ok azald.
(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim

19 (0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.



(2) Saglhigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte
zorlaniyorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hi¢bir sey dlisiinemiyorum.

20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azald.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.
(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

3.3.7. Short Form - 36 (SF- 36)

1. Genellikle saghiginiz hakkinda asagidaki ifadelerden hangisini kullanirsimiz?
(5)Miikemmel

(4.4) Cok iyi

(3.4) Iyi

(2)Orta

(1) Kotii

2. Bir y1l 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi saghigimiz hakkinda asagidaki
yorumlardan hangisini yaparsimiz?

a. Bir y1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi

b. Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi

c. Bir y1l 6ncesiyle ayn gibi

d. Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii

e. Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kéti

3. Saghginiz asagidaki aktivitelerde sizi zorluyor mu?. Eger zorluyorsa ne kadar?

a. Agir aktiviteler; 6megin: kosma, agir esyalari kaldirma, agir sporlara katilma

b. Orta derecede aktiviteler; 6rn; bir masay tasima, elektrik siipiirgesini itme.



c. Giinliik alisveriste alinanlari kaldirma ya da tasima
d. Birka¢ basamak merdiven ¢cikma

e. Bir basamak merdiven ¢ikma

f. Egilme, diz ¢c6kme

g. Bir kilometreden fazla yiiriime

h Birkag blok yurume (bir sokak)

i. Bir blok yiiriime (birkac sokak)

j. Kendi kendine banyo yapma ya da giyinme

Yukaridaki ifadelerin yanina asagidaki ii¢ siktan sizin i¢cin uygun olanini koyunuz
(1)Evet, cok zorluyor
(2)Evet, biraz zorluyor.

(3)Hayrr, hic zorlamiyor.

4. Son dort haftadir, fiziksel saghiginizla ilgili olarak, isiniz ya da diger giinliik
aktivitelerinize iliskin, asagidaki sorunlarinizla karsilastiniz mi? (evet/hayir seklinde
yanit verin) :

a.is ya da diger aktiviteler icin harcadigimiz zamana ara vermeniz gerekli mi?

b. istediginizden daha azin1 m1 bagsardiniz?

c. Is ya da diger aktivitelerinizde kisithlik oldu mu?

d. Is ya da diger aktiviteleri yapmada giicliik ¢cektiniz mi?

(1) Evet (2) Hayir

5. Son dért haftadir, emosyonel bir problemin sonucu olarak (6rnegin, depresyonda ya
da endiseli hissetme) isiniz ya da diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki
sorunlarla karsilastiniz mi1? (evet/hayir)

a.ls ya da diger aktiviteler i¢in harcadigimiz zamana ara vermeniz gerekli mi?
b.istediginizden daha azin1 m1 basardimiz?

c.isinizi ya da diger aktivtelerinizi her zaman ki kadar dikkatli yapabildiniz mi?

(1) Evet (2) Hayir




6. Son dort haftadir, fiziksel saghiginiz ya da emosyonel problemleriniz, aileniz, arkadas
ya da komsularinizla olan normal sosyal aktivitelerinizi ne derecede engelledi?

(5) Hic engellemedi.

(4) Biraz engelledi

(3) Orta derece engelledi

(2) Oldukca engelledi

(1) Fazla engelledi

7. Son dért haftadir agriniz nasildi?
(6)Hic yoktu.

(5.4) Cok hafifti

(4.2) Hafif

(3.1) Orta derecedeydi

(2.2) Siddetliydi

(1) Cok siddetliydi

8. Son dort haftadir agr1 normal isinizi ne kadar engelledi?
(5) Hic engellemedi

(4) Biraz engelledi

(3) Orta derecede engelledi

(2) Oldukca engelledi

(1) Fazla engelledi

9. Asagidaki sorulari son dort hattadir olan durumunuzu dikkate alarak cevaplayiniz:
a.Kendinizi enerji dolu hissettiniz mi?

b.Cok sinirli bir Kisi oldunuz mu?

c.Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar keyifsiz oldunuz mu?
d.Kendinizi sakin ve baris dolu hissettiniz mi?

e.Enerji kaybimiz oldu mu?

f.Uzgiin ve efkarh oldunuz mu?

g.Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?

h.Mutlu bir Kkisi oldunuz mu?

i.Kendinizi yorgun hissetiniz mi?




Yukaridaki sorulara asagidaki siklardan uygun olani ile yanit veriniz:
a. Her zaman

b. Cogu zaman

c. Siklikla

d. Bazen

e. Nadiren,

f. Hicbirzaman

a a 6 b a 1
b 5 c b 2
d c 4 f c 3
d 3 g d 4
e 2 i e 5
f 1 f 6

10. Son dért haftadir, fiziksel saghiginiz yada ruhsal problemleriniz sosyal
aktivitelerinizi ne kadar siklikta etkiledi (Arkadas yada akrabalarinizi ziyaret gibi) ?:
(1) Her zaman

(2) Cogu zaman

(3) Bazen

(4) Nadiren

(5) Hi¢bir zaman

11.Asagidaki ifadeler sizin icin ne kadar dogru, ne kadar yanhs?
a.Diger insanlara gére biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim

b. Tanidigim herkes kadar saghkliyim

c.Saghgimin kotiilesecegini tahmin ediyorum

d.Saghgim miitkemmel

Yukaridaki ifadelere asagidakilerden uygun olaniyla karsilik veriniz:
a. Kesinlikle dogru
b. Biiyiik capta dogru

c¢. Bilmiyorum




d.Biiyiik capta yanhs

e. Kesinlikle yanls

a a 1 a 5
c b 2 b 4
c 3 c 3
d 4 d 2
e 5 e 1

Bu skala da hastalardaki depresyon oraninin belirlenmesi acisindan énemli bir
skaladir. Yukarida belirtilen rakamlarin toplam sonuglar1 asagidaki formiillerle elde

edilip, alt basliklar halinde toplanabilir;

Degisim skalasi: Hesaplanan skor- en diisiik olasi skor /Olasi skor araligi x100

Skala Hesaplanan son deger En diisiik ve en yiiksek olasi skor Olasi skor araligi
Fiziksel fonksiyon = 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 10,30 20

Fizikselrol 4a+4b+4c+4d 4,8 4

Agrn 7+8 2,12 10

Genel saghk 1+11a+11b+11c+11d 525 20
Vitalite 9a+9e+9g+9i 4,24 20

Sosyal fonksiyon 6+10 2,10 8

Emosyonel rol 5a+5b+5c¢c 3,6 3

Mental saglik 9b+9c+9d+9f+9h 530 25




