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Kronik bel-boyun agril hastaya yaklagim ve
degerlendirme yontemleri

Approach and evaluation methods for patients with chronic back and neck pain

Suna Akin Takmaz

S. B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji-Reanimasyon ve Algoloji Klinigi, Ankara

Kronik bel ve boyun agrilari, biyolojik, psikolojik ve sosyo-
kiiltiirel faktdrler arasinda karmasik etkilesimlerle karakte-
rize bir hastaliktir. Cok boyutlu dogasi geregi, kronik bel ve
boyun agrlarinin etkili tani ve tedavisi ¢ok eksenli bir yak-
lagim gerektirir. Kapsamli bir sorgulama ve fizik muayeneyi
takiben, gerekli durumlarda laboratuvar tetkikleri ve goriin-
tileme yontemlerinden yararlanilarak, agrinin nedeninin
ortaya konulmasi 6nemlidir. Ancak, organik patolojinin be-
lirlenmesine yonelik yapilan biyomedikal yaklagimlarin yani
sira potansiyel sosyal, duygusal, bilissel, cevresel ve davra-
nissal faktorlerin ortaya ¢ikarilmasina yonelik olarak, stan-
dart degerlendirme araglarindan da yararlanilmalidir. Bu
makalede, kronik bel ve boyun agrili hastalann degerlendi-
rilmesindeki temel bilesenlerin vurgulanmasi amaglanmstir.

Anahtar sézciikler: kronik bel agrisi; kronik boyun agrisi;
degerlendirme

pinal kolondaki kas iskelet sistemi sikayetleri

arasinda bel agrilarindan sonra en sik goriilen

sikayet, boyun agrilandir. Bel ve boyun agrila-
rinin yasam boyu sikhg yaklasik %70-80, yillik siklig
ise %11-22 arasinda degismektedir."?) Lomber veya
servikal bolgede, 12 haftadan uzun siiren agrilar
olarak tanimlanan, kronik bel ve boyun agrlarinin
sikligi ise sirasi ile %5-17 ve %14-23 olarak bildiril-
mistir.34 Kronik bel ve boyun agrilan (KBBA), biyo-
psikososyal komponentleriyle, kisinin gtinliik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek, fonksiyonel
kisithlik, tretkenlik kaybi ve 6ziirlilige yol agarak is
glicii ve ekonomik kayiplara neden olan, 6nemli bir
halk saglig sorunudur. Cok boyutlu dogasi geregi
KBBA’nin degerlendirilmesi ve yonetimi de ¢ok ek-
senli ve interdisipliner bir yaklasim gerektirmektedir.
Bu hastalarin degerlendirilmesinde, sadece organik
patolojiye odakli biyomedikal yaklagimlarin 6tesinde,

Chronic pain is a disorder characterized by complex inter-
actions between biological, psychological and sociocul-
tural factors. Due to multidimensional nature of chronic
back and neck pain, efficacious assessment, and treat-
ment requires a comprehensive, multiaxial approach. It’s
important to present the cause of pain by using labora-
tory and imaging methods when necessary, following de-
tailed questioning and examination. Standard evaluation
methods should be used to reveal potential social, emo-
tional, cognitive, environmental and behavioral factors,
besides biomedical approach to detect organic patholo-
gies. In this article, we aimed to emphasize the main com-
ponents in evaluation of patients with chronic back and
neck pain.

Key words: chronic back pain; chronic neck pain; assessment

tim insana odakli biyo-psikososyal yaklasim mode-
li benimsenmelidir. Kapsaml bir sorgulama ve fizik
muayeneyi takiben, gerekli durumlarda laboratuvar
tetkikleri ve goriintiileme yontemlerinden yararlanila-
rak, agrinin nedeninin ortaya konulmasi son derece
o6nemlidir. Organik patolojinin miktar veya tiirii ile
agn yogunlugu arasinda birebir iliski olmayip, kro-
nik agn deneyimi sayisiz biyomedikal, psikososyal
(6rn; hastanin inanglan, beklentileri ve ruh hali) ve
davranigsal faktorler tarafindan sekillenmektedir. Bu
nedenle, organik patolojinin belirlenmesine yonelik
yapilan biyomedikal yaklagimlara ilave olarak, potan-
siyel sosyal, duygusal, bilissel, cevresel ve davranis-
sal faktorlerin ortaya ¢ikarnlmasina yonelik, standart
degerlendirme araglarindan da yararlanilmaldir. Bu
makalede, kronik bel ve boyun agrili hastalarin deger-
lendirilmesindeki temel bilesenler irdelenerek vurgu-
lanmaya ¢alisilmistir.
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KLiNiK DEGERLENDIRME

Kronik bel ve boyun agrilari, mekanik bozukluktan,
yasami tehdit eden ciddi neoplazik hastaliklara varan
bircok nedenle karsimiza g¢ikabilmektedir (Tablo 1).
Bu hastalarda, klinik degerlendirme ile agrinin biyo-
medikal, fonksiyonel ve psikososyal boyutlar ortaya
konulmal, hastalar 6zurliiliik (disability) ya da engel-
liliklerine (handicap) gore siniflandiriimali ve ilgili disip-
linler ile birlikte ele alinarak tedavisi planlanmalidir. Bu
anlamda “klinik 6ykii” degerlendirmenin ilk ve temel
basamagdir.

Oykii

Aynintili bir 6ykii, agrinin olasi nedeni ve mekanizma-
sinin anlasilmasi, ciddi bir durum belirtisi olan “kirmi-
z1 bayraklarin” veya uzun sireli engellilik ve is kaybina
neden olan psikososyal faktorlerin tanimlandigi “diger
renklerdeki bayraklarin” ortaya ¢ikarilmasi agisindan
buyiik 6nem tasir (Tablo 2). Kirmizi bayraklar olarak
adlandirilan ciddi durumlar, her ne kadar sik goriilme-
seler de, mortalite ve morbidite nedeni olmalan ne-
deniyle iyi analiz edilmeli, oykiiye yonelik ayrintil fizik
muayeneyi takiben, gerekli oldugunda ileri tetkikler er-
kenden yapilmalidir. Literatiirde altin standart olarak
tamimlanmis tek bir kirmizi bayrak listesi yoktur. Bel ve
boyun agrilan i¢in kirmizi bayraklar Tablo 3 ve Tablo
4’te gosterilmistir.[5:6]

Tibbi gecmis dykiisii ve sistemlerin gozden gegirilmesi

Mesleki durum, travma oykiisi, gegirilmis ameli-
yatlar bilinmelidir. Agr nedeni olabilecek bilinen bir
hastalik varhigi (osteoporoz, osteoartrit, disk bozuk-
luklan) ya da bu agidan risk faktorlerinin olup olma-
dig1 aciga cikanlmalidir. Yas, obezite, mesleki faktorler,
postiiral problemler yani sira malignite, enfeksiyon gibi
ciddi durumlar agisindan risk faktérleri gézden geciril-
melidir. Ornegin immiinosupresyon, intravendz ilag
kullanimi veya yeni gecirilmis bir cerrahi miidahale var-
hg1, enfeksiyon agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak
degerlendirilmelidir.

Agriya eslik eden semptomlar sorgulanarak, ayrintili
bir sistemik degerlendirme yapilmali ve agrinin siste-
mik organik nedenleri olup olmadig arastinlmaldir.
Bu amagla; ates, terleme ve titreme (enfeksiyon); kilo
kaybi ve kotii istah (enfeksiyon veya kanser); yorgun-
luk, depresif belirtiler ve bas agrisi (cok faktorlii meka-
nik agr); yutma sirasinda boyun agrisinin kotiilesmesi
(6zofageal bozukluklar); istahsizlik, bulanti, kusma ve
barsak disfonksiyonu veya diski degisikligi (gastroin-
testinal rahatsizliklar); idrar yolu semptomlari ve yan
agnisi (riner sistem rahatsizliklar, nefrolitiazis); 6ksii-
riik, nefes darlig ve inspirasyon sirasinda agn (pulmo-
ner bozukluklar); vajinal kanama veya menstriiel siklus

TOTBID Dergisi

problemleri (pelvik bozukluklar) gibi agriya eslik eden
semptomlarin olup olmadig: belirlenmelidir.

Mevcut agrinin degerlendirilmesi

Agrinin baglama sekli, yeri, siddeti, yayilimi, siiresi,
postiir ve aktivite ile iliskisi, gece ve giinduz seyri, ag-
rny azaltan ve arttiran faktérler, uygulanan tedaviler,
kullanmakta oldugu ilaglar saptanmalidir. Sabah sert-
ligi, uyusma, parestezi, gligsiizliik, tiriner retansiyon ve
inkontinans gibi agriya eslik eden semptomlar sorgu-
lanmalidir. Aynintili bir dykiiyle, agrinin kaynagina dair
(somatik, radikiiler, nérojenik, inflamatuvar, visseral,
psikojenik) 6nemli ipuglan elde edilebilir. Néropatik
agrilar tipik olarak ateslenme, yanma, elektrik ¢carpma-
si, bigak saplanmasi seklinde tarif edilirken, mekanik
agrilar genellikle zonklama veya acima seklinde tanim-
lanir. Noropatik agriya siklikla uyusma, parestezi veya
dizestezi eslik eder. Yiiriimekle artan ve oturmayi gerek-
tiren agrilar spinal stenozu akla getirmelidir. istirahatte
azalmayan veya artan agn olarak tanimlanan istirahat
agnsinda, neoplazik hastaliklar veya enfeksiyon dii-
stnilmelidir. Ates, istahsizlik ve kilo kaybi varliginda,
enfeksiyon ve tiiberkiilozdan siiphelenilmedir. Ayrica,
kilo kaybi malignitenin 6nemli bir belirtisi olarak kar-
simiza ¢ikabilir. Omurga kaynakl tiimor veya spondi-
loartropatilerde agn yatmakla artarken, mekanik ag-
rlarda tipik olarak hareketle, ayakta durmak ve uzun
suireli oturmakla artar ve yatmakla azalir. Kronik bel ve
boyun agrlarinin en sik nedeni olan mekanik kaynakh
agrilann ayinc tanisinda, oykiiden elde edilen bilgiler
6nemli bir yol géstericidir (Sekil 1).17]

Psikososyal degerlendirme

Kronik bel ve boyun agrili hastalarda psikososyal fak-
torlerin, uzun dénem sakatlik ve geg ise dontiste 6nem-
li rolii oldugu bilinmektedir.l®] Bu nedenle, psikososyal
faktorler ozellikle baslangic klinik degerlendirme sira-
sinda ve tedavi siireci boyunca, diizenli olarak dikkate
alinmalidir.®] Psikososyal faktérlerin degerlendirilme-
sinde, bu amag i¢in olusturulmus bayrak tanimlama
sisteminden yararlanilmasi 6nerilmektedir (Tablo 2).

Duyusal boyut: KBBA, genellikle olumsuz duygularla
iliskilidir. Kronik agrisi olan hastalarin %50’sinde eslik
eden depresif bozukluklar ve anksiyete oldugu bilin-
mektedir.'! Bu hastalarda, eszamanl depresif belirti-
lerin artan o6ziirluliik ve artmis agrn deneyimiyle iliskili
oldugu gosterilmistir. Bu ve diger olumsuz duygularin
farkinda olunmasi ve bunlarla bas edilmesi, tedavide
basarili olunmasi agisindan 6nemlidir.

Kognitif boyut: Bilissel durumlar, agn algisini ve
agn ile iliskili ozurliligi etkileyen bir diger onemli
boyuttur. Ozellikle agrinin asin abartil olarak deger-
lendirilmesi veya hastanin agrisinin kalici olacagy, is ve
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Tablo 1. Kronik bel ve boyun agrisi nedenleri

Mekanik nedenler (%80-90) idiyopatik

Disk dejenerasyonu

Paraspinal kas kaynakl

Faset eklem kaynakl

Vertebra kiriklar

Spondilozis, spondilolistezis
instabilite

Spinal deformiteler (kifoz, skolyoz vb.)

Postlaminektomi sendromu

Norojenik nedenler (%5-15) Disk hernisi

Spinal stenoz

Osteofitik sinir kokii basisi

Anniiler yirtik, kimyasal sinir kokii irritasyonu
Basarisiz bel-boyun cerrahisi sendromu

Enfeksiyon (Herpes Zoster)

Mekanik olmayan patolojiler (%1-2) Malignite (primer veya metastatik tiimorler)

Enfeksiyon (spondilodiskit, osteomiyelit, abse)
inflamatuvar spondiloartropatiler (RA, ankilozan spondilit, psoriatik artrit)

Paget hastalig

Diger nedenler (%2-4) Fibromiyalji

Konnektif doku hastaliklar
Somatoform bozukluklar
Abdominal aort anevrizmasi
Gastrointestinal nedenler
Pelvik nedenler
Retroperitoneal nedenler

Servikal vaskiiler ve visseral nedenler

Tablo 2. Klinik degerlendirmede kullanilan kirmizi ve diger bayrak tanimlama sistemleri

Bayrak Dogasi Ornek
Kirmizi Ciddi patoloji bulgulan - Timor, kauda ekina sendromu, kirk
Sari inanglar, degerler ve yargilar - Agn hakkinda yanlis inanglar; bulgularin kontrol edilemeyecegi veya kotiilesmeye egilimli
olduguna inanma
Duygusal cevaplar
- Mental hastalik tani kriterlerine uymayan tziintiiler
Agri davranisi (agn kopyalama
davraniglarini da igerir) - Endise, korku, kayg
- Agn ve yeniden yaralanma korkusu nedeniyle aktivitelerden kaginma
- Pasif tedavi modalitelerine asin giivenme (sicak uygulamasi, soguk uygulamasi,
analjezikler vb.)
Turuncu Psikiyatrik semptomlar - Klinik depresyon, kisilik problemi
Mavi Saglik ve is arasindaki iliski - Isin agir oldugu ve muhtemelen yeni bir yaralanmaya yol agacagina inanma
hakkindaki algilar . . i . .
- Isyerindeki tstlerinin ve/veya calisma arkadaslarindan destek gormedigine inanma
Siyah Sistemsel veya 6zel engeller - ise doniise engel olan kanuni seenekler

- Yaralanma ve tazminat talepleri hakkinda sigorta ile anlasmazlik
- Asin endiseli aile veya saglik ekibi

- Agir is yiikii ve gorevi modifikasyonunda ¢ok kisith segenek olmasi
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Tablo 3. Bel agnisi igin kirmizi bayraklar

Klasik kirmizi bayraklar

Yeni kirmizi bayraklar

Yas >50

Agiklanamayan kilo kaybi
Kanser

Gece agris

Ates

Eger seklinde anestezi

ilerleyici nérolojik defisit

idrar yapmakta giigsiizliik
Sistemik kortikosteroid kullanimi

intravenoz ilag kullanimi

Azalmis mobilite

Belirsiz non-spesifik alt ektremite bulgular

Serit tarzinda gévde agrisi

Erken HY’den alinmistir.[5]

Tablo 4. Boyun agnisiyla iliskili kirmizi bayraklar

Kirmizi bayrak

Olasi durumlar

iliskili isaret ve semptomlar

Travma (diisme, motorlu arag kazasi, kamgi
yaralanma gibi)

Romatoid artrit, Down sendromu,
spondiloartropati

Yapisal semptomlar

Enfeksiy6z semptomlar

Ust motor néron lezyonlar

Yas <20 yil

Birlikte gogiis agrisi, diaforezis veya nefes
darlig

Yas >50 yil

Vertebral kiriklar, spinal kord hasari, bag
parcalanmasi

Atlantoaksiyel subluksasyon

Metastazlar, enfeksiy6z durum, sistemik
romatolojik hastalik

Epidural abse, spondilodiskit, menenjit

Spinal kord kompresyonu, demiyelinizan
hastaliklar

Konjenital anomaliler (servikal spina bifida,
Scheuermann hastaligi), enfeksiyon gibi
madde yanlis kullanimu ile iligkili durumlar

Miyokard iskemisi veya enfarktiis

Metastazlar, vertebra king, karotis veya
vertebral arter disseksiyonu/kanamasi

Biling kaybi veya dalgalanmasi, kognitif
defisitler, travmatik beyin hasari, basagrisi,
norolojik semptomlar

Kolay yorulma, yiiriiyiis anormallikleri, kisitli
boyun mobilitesi, tortikollis, spastisite, duyusal
defisitler, tist motor néron bulgular

Kilo kaybi, agiklanamayan ates, anoreksi,
ailesel veya kisisel malign neoplazma 6ykiisii,
yaygin eklem agrisi ve sertligi, anormal
laboratuvar test sonuglar

Ates, boyun sertligi, fotofobi, beyaz kiire hiicre
sayisi artisi

Hoffmann isareti, hiperrefleksi, Babinski
isareti, spastisite, inkontinans, seksiiel
disfonksiyon

Konjenital anomaliler: dogum lekeleri, cilt
yiizeyinde cikintilar, sag kiimeleri, aile 6ykiisi,
sistemik hastaliklar (diyabet, spina bifida igin
epilepsi gibi)

Madde kotii kullanimi: erkek cinsiyet, kot
okul veya is performansi, depresyon veya diger
psikiyatrik morbidite)

Bulanti, agrinin sol kola yayilmasi (6zellikle
orta ist kol)

Ailesel veya kisisel malign neoplazma 6ykiisii,
gegcirilmis travma

Arteriyel disseksiyon: yirtilma hissi, bas agrisi,
gorme kaybi veya diger nérolojik sekeller

Cohen SP’den degistirilerek alinmistir. (]
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Malignensi, enfeksiyon, metabolik veya
romatolejik, hastaliklar veya siddetli

[ Adezif araknoidit ]
sistemik hastalik oykusu var my?

I— Evet—

Hasta

Daha ileri caliyma
gerekli

spinal cerrahi,
disk hernisi veya spinal kanama
sonrasi bilinmeyen orijinli kalic1 agnya

Evet
|

sahip mi? A@n noropatik ve nosiseptif agn Hayw

elemanlarina sahip mi? Alan CT veya MR
gorlintillemede ilerleme
teriyor mu?

Hasta yash m?
Agn kalicn mi ve sirt veya
ekstremitede mi? Agn agnl parestezi

eﬁnme veya sirtin fleksiyonu ilehizla
duzeliyor mu? Aktivite semptomlag:
kotulestiriyor mu?

genellikle ani
veya kresendo muydu?
Tesvik eden olay var miydi?
Dik postur devam agny arttinyor mu?
Fleksiyon kisith mi? Disk
patolojisi radyografik delili
var mi?

Evet —l

[ Diskojenik agn ]

veya spondilolistezise ait tipik
diiz-x-ray bulgulan
mevcut mu?

Agn
kalcaya, arka
uyluga ve kasiga yayiliyor mu?
Agn S| ekleme basi ile, kontrlateral
tarafa ekstansiyon ve abduksiyon ile
beraber tutulan tarafa

zorlu fleksiyon ile
cogalmakta mi?

~ Hayir

Evet

Spondilolizis ve
spondilolistezis

olarak m anlatilyor? Semptomilar istirahat, one

fleksiyon veya rotasyon ile artmakta mi?
Fasetler anormal mi? (SPECT veya kemik
taramas ile en iyl goriillir) Spesifik bir

[ Paraspinal kas incinmesi ]-—

le artmakta mi? Agn belirsiz, yaygin ve

Agn agnl olarak m tarif ediliyor? -
ekstansiyonla Tetik noktalar veya palpabl
artip, fleksiyonla duyarlilk mevcutmu? Kaslar
dizelmekte mi? Spondilolizis fleksibiletelerini

Spinal stenoz
Evet  [Faset eklem agns

L Hayir

Evet

paraspinal
alanlara lateralize mi?
Agnli tarafa ekstansiyon,

kasta paraspinal agn

var mi?

Hayir

kaybetmis mi?

Sekil 1. Mekanik bel agrisina yaklagim. (Ross E’den degistirilerek alinmistir.[”])
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sosyal hayatini kisitlayacagi, tedavilerin yetersiz kalaca-
1 seklindeki beklentileri, agn seyrini ve tedavi basarisi-
ni olumsuz yénde etkilemektedir.['"]

Agri ve fonksiyonel degerlendirme élgekleri

Agn tipinin ve karakterinin ortaya konuldugu bu si-
regte, agrinin siddeti ve algilanmasina, ayni zamanda
olusturdugu fonksiyonel bozukluk, 6zirliiliik ve yeter-
sizligin tespit edilmesi ve yasam kalitesinin belirlenme-
sine yonelik olarak, cesitli 6lcek veya skalalardan yarar-
lanilmalidir. Bu amagla;

- Agn diizeyinin 6l¢iimiinde, tek maddeli Gorsel
Analog Skala (VAS), sayisal degerlendirme
Slgekleri, McGill Agri Anketi (Kisa form - McGill
Agri Anketi) veya Kisa Agr Envanteri;

- Noropatik agn komponentinin anlagilmasinda,
PainDETECT, LANSS skalasi, S-LANSS, DN4
Anketi;

- Depresyon diizeyinin belirlenmesinde, Back
Depresyon Olgegi;

- Oziirliiliik diizeyinin tespitinde, Oswestry
Oziirliiliik Sorgulama Formu, Roland Morris
Oziirliiliik Skorlama Formu, Agri Oziirliilik
indeksi;

- Yasam kalitesinin belirlenmesinde, SF-36 (Kisa
form 36) gibi cesitli 6lgekler ve sorgulama
formlan kullanilabilir.['2-18]

Fizik Muayene

Kapsamli bir 6ykiiyii takiben, ayrintili bir fizik mua-
yene ile agr nedeninin biiyiik oranda ortaya konulmasi
mimkiin olabilmektedir. Sistemik muayeneyi takiben,
bel ve boyun muayenesi bir diizen iginde yapilmalidir.
Postiir analizi, bel ve boyun hareketlerinin degerlendi-
rilmesi ve nérolojik muayenenin yani sira semptomlar
ortaya cikaran 6zel provokatif test manevralan kulla-
nilmalidir. Bu sayi icerisinde KBBA’da muayene yon-
temleri ayn bir boliim olarak anlatilacagindan burada
ayrica deginilmeyecektir.

Tanisal Testler

Segilmis hastalarda diiz grafiler, manyetik rezonans
(MR) goériintiileme veya bilgisayarli tomografi (BT),
elektrodiagnostik testler (elektromiyografi/sinir iletim
calismalan: EMG/SIC) ve kan testleri, taniyr belirlemek
icin yararlidir. Dejeneratif degisiklikler birden fazla dii-
zeyde ortaya ¢ikabileceginden, hastadaki semptom,
norolojik bulgular ve fizik muayene bulgulan rad-
yografik anomalilerle iliskilendirilmelidir. Baslangig
tanisal ¢alismalar icin Oneriler, Tablo 5’te topluca
gosterilmistir.
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Goriintiileme teknikleri

Kronik bel ve boyun agrilarinda goriintiileme teknik-
leri icin bilimsel kanitlar ve kanita dayali tip maalesef
yetersiz kalmistir. Ne zaman, hangi goriintiilemenin
istenip istenmemesi gerekliligi konusundaki tavsiyeler
uzman gorislerine dayanmaktadir.['! Ancak, genel
goriis KBBA hastalarinda da akut bel agrili hastalarda
oldugu gibi, kirmizi bayraklar varliginda radyografik
goruntiilemeler (direkt filmler, MR veya BT taramasi)
endikedir.

Asemptomatik bireylerde %75’lere varan oranlarda
radyolojik degisiklikler (annuler yirtik, Schmorl’s no-
dilt, modic tipi degisiklikler vb.) oldugu gosterilmistir.
[20] Diger taraftan semptomatik hastalarin ogunda da
benzer oranlarda goriintiileme bulgusu tespit edileme-
mektedir. Bu nedenle, tani ve tedavide karmasa yasan-
mamasi igin, endikasyon disi radyolojik tetkik istenme-
mesine 6zen gosterilmelidir.

Diiz radyografi: Yapisal ve dejeneratif omurga degi-
sikliklerinin, iltihabi-neoplastik hastaliklarin, fraktiirle-
rin, dislokasyonlarin, dejeneratif eklem hastaliklarinin,
spondilolistezis ile vertebra tiimorlerinin saptanmasin-
dayardimaidir. Bunun igin standart 6n-arka ve yan gra-
filer genellikle yeterlidir. Fleksiyon-ekstansiyon grafile-
ri, cerrahi fiizyon prosediirleri uygulanmis hastalarda,
subluksasyon ve stabilite ¢alismalarinda yardimaidir.
Ozellikle kadinlarda, radyasyon riskini énemli 6lciide
arttirmasi ve gercekte az miktarda ilave bilgi vermesi
gibi nedenlerden otiirii, oblik grafilerin kullanilmasi
onerilmemektedir.

MR veya BT: Kemik kanal morfolojisi ve yapisal/
konjenital vertebra anomalilerinin goriintiilenmesinde,
spinal stenoz, spondilozis ve spondilolistezis tanim-
lanmasinda, fraktiir varligi veya siiphesinde, verteb-
ral primer neoplazm ekartasyonunda, ayrica MR go-
riintiileme yapilamiyorsa BT goriintiileme yapilabilir.
Biiyiik oranda radyasyona maruz kalinmasi en biiyiik
dezavantajidir.

MR, yuksek doku ¢ozinirligi sayesinde guni-
miizde altin standart goriintiileme yontemi olmus-
tur. Kirmizi bayraklar varliginda, noérolojik defisit
veya progresif nérolojik defisit s6z konusuysa, stip-
heli radikiulopati veya miyelopatinin degerlendiril-
mesinde, disk hastaliklar ve hernilerinin goriinti-
lenmesinde, ekstradural neoplazinin taninmasinda,
eski ve yeni porotik kiriklar ile enfeksiyonlarin ayi-
riminda, lstin tani yetenegine sahiptir. Cogu du-
rumda, kontrastsiz bir MR goriintiileme yeterlidir.
Kontrastli MR ile enfeksiyon, tiimor ya da cerrahi
sonrasi epidural fibrozis ayirimi kolaylikla yapilabi-
lir. En 6nemli avantajlarindan birisi, radyasyon ma-
ruziyetinin olmamasidir.



Kronik bel-boyun agrili hastaya yaklasim ve degerlendirme yéntemleri

Tablo 5. Kirmizi bayraklar ve baslangi¢ tanisal calismalar icin 6neriler

Oykii veya fizik muayenede
Olasi neden anahtar durumlar Goriintiileme* ilave calismalar*
Kanser Yeni baslayan LBP olan kanser 6ykiisii MR ESR

- Agiklanamayan kilo kaybi Diiz radyografi

- Bir ay sonra iyilesme olmamasi

- Yas >50 yil
Multipl risk faktorii meveut Diiz radyografi veya MR
Kemik sintigrafisi
Spinal kolon enfeksiyonu - Ates MR BK
- intravenéz ilag kullanimi ESR ve/veya CRP

- Son zamanda enfeksiyon

Kauda ekina sendromu - Uriner retansiyon MR -
- Multipl diizeyde motor defisit
- Fekal inkontinans

- Eyer anestezisi

Vertebra kompresyon king - Osteoporoz dykiisii Diiz radyografi
- Kortikosteroid kullanimi BT =
- ileri yas
Ankilozan spondilit - Sababh sertligi On-arka pelvis diiz ESR ve/veya CRP,
radyografi HLA-B27

- Egzersizle iyilesme
- Degisken kalca agrisi

- Gecenin ikinci yarisinda sirt agrisina bagh

uyanma
- Geng yas
Sinir kompresyonu/bozukluklari - L4, LS veya S1 sinir kok yayihminda bacak - -
(6rn; radikilopati olan disk agrnisiyla beraber sirt agnisi
hernisi)
- Pozitif diiz bacak kaldirma testi veya ¢apraz
(Oneri 4) diiz bacak kaldirma testi
- Radikiilopati semptom varligi >1 ay MR** EMG/SIC
- Siddetli/progresif norolojik defisit, siddetli dikkate al
motor zayiflik
Spinal stenoz - Yayilan bacak agrisi - -
(Oneri 4) - ileri yas

- Genellikle oturmayla rahatlayan agri

- Psédo-topallama (zayif bir 6ngoriicii)

Spinal stenoz semptom varligi >1 ay MR** EMG/SIC

dikkate al

* Tanisal degerlendirmede kanit diizeyi degiskendir.
** Sadece hasta cerrahi veya epidural steroid enjeksiyonu icin adaysa.
ESH, eritrosit sedimentasyon hizi; MR, manyetik rezonans; BT, bilgisayarli tomografi; EMG, elektromiyelografi; SiC, sinir iletim calismalari.



88

Elektrodiagnostik testler (elektromiyografi / sinir ileti
¢alismalar: EMG/SIC)

Gorintiuleme ve klinik bulgular tam cakismadi-
g1 zaman ya da radikiilopatiyi taklit eden periferik
noropati veya sinir tuzaklanmalarindan suphelenil-
diginde, elektrodiagnostik testlere basvurulmalidir.
Radikiilopatiyi ortaya koymada, etkilenen kok se-
viyesini, etkilenim siresi ve siddetini belirlemede,
elektrodiagnostik incelemeler yardimcidir. Spinal kok
lezyonunun proksimal kok lezyonundan ya da néro-
patinin radikilopatiden ayirt edilmesi miimkindir.
Radikiilopatili hastalarda klinik yakinma ve bulgular
duyusal liflerin etkilendigini diistindiirse de, duyusal
sinir aksiyon potansiyelleri (DSAP) ve ileti hizlan ra-
dikiilopatide normaldir.

Laboratuvar testleri

Bireysel hasta Oykiisii ve incelemeye dayanarak,
romatolojik, enfeksiy6z veya onkolojik, non-spinal
nedenlerden siiphelenildiginde, ayrica ¢cok yasl has-
talarda laboratuvar tetkikleri istenmelidir. Beyaz
kiire sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif
protein tanida 6nemlidir. Servikal radikiilopati, ste-
noz, miyelopati, diskojenik agr ve faset sendromu
gibi boyun agrisinin dejeneratif nedenlerinde, erit-
rosit sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein gibi
inflamasyonun serolojik belirtegleri normal olmali-
dir. Bununla birlikte, polimiyalji romatika, romatoid
artrit veya septik diskit gibi enfeksiy6z durumlarda,
eritrosit sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein
artabilir.

SONUC

Kronik bel ve boyun agrilari, biyo-psikososyal fak-
torler arasinda karmasik etkilesimlerle karakterize
bir hastaliktir. Cok boyutlu dogasi geregi KBBA’nin
degerlendirilmesi ve yonetimi de, organik patolojiye
odakli biyomedikal yaklasimlarin 6tesinde, ¢ok ek-
senli ve interdisipliner bir yaklasim gerektirmektedir.
Kapsamli bir sorgulama ve fizik muayeneyi takiben,
gerekli durumlarda laboratuvar tetkikleri ve gériintii-
leme yontemlerinden yararlanilarak, agrinin nedeni-
nin ortaya konulmasina ydnelik yapilan biyomedikal
yaklasimlara ilave olarak, sosyal, duygusal, bilissel,
cevresel ve davranigsal faktorlerin ortaya gikarnlma-
sini saglayacak, standart degerlendirme araglarindan
da yararlanilmalidir.
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