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Bel agrisi, agri ve maluliyetin sik karsilasilan nedenlerinden
bir tanesidir. Bireylerin ¢ogu, hayatlarinin bir doneminde
bel agrisi ile karsilasmaktadirlar. Cogu olguda spesifik eti-
yoloji ortaya konulamazken, altta yatan risk faktorlerinin
belirlenmesi ve bel agrisinda kirmizi bayrak olarak adlandi-
rilan belirtilerin analiz edilmesi, kronik bel agrisinin ileri tet-
kik ihtiyacini ortaya koymada, tedavisinin planlanmasinda
ve kroniklesmenin engellenmesinde 6nemli rol oynamakta-
dir. Bu derlemede, bel agrisi hastalarinin degerlendirilmesi,
siniflandinlmasi ve tedavilerinin planlanmasi asamasinda
ustlenilecek roller ve yapilmasi gerekenler irdelenecektir.

Anahtar sozciikler: bel agrisi; tani; tedavi; algoritma

el agrisi (BA), giinimiizde toplumda goériilen
Bagrl ve maluliyetin sik karsilasilan nedenlerin-

den birisi olup, yillik tedavi maliyeti, Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan bir arastirma sonucuna
gore milyon dolarlar asmaktadir.['l Diinyada, eriskin
¢agda BA sikligini degerlendiren epidemiyolojik ¢a-
lismalar, prevalansin anlk %12, aylik %23, yillik %38
ve yasam boyu yaklasik %40 oldugunu ortaya ko-
yarken,[?! iilkemizde yasam boyu prevalans, kentsel
yerlesim bolgelerinde %50’lere, kirsalda ise %80’lere
ulasmaktadir.3-51 Yaglanan niifusla birlikte sikhg:
artan ve onemli bir halk sagligi problemi olarak da
goriilen bu durum, hekimlere basvurunun ikinci, bir
saghk kurumunda yatarak tedavi edilen hastaliklar
icerisinde besinci ve cerrahi olarak tedavi edilen has-
taliklar icerisinde ise ticiincu en sik neden olarak kar-
simiza ¢itkmaktadir.[7]

Klasik olarak, kostal alt sinir ile inferior gluteal kiv-
rimlarin Ustii arasindaki kas gerginligi-katihg olarak
da tanimlanan BA’ya, bacak agrisi yani siyatalji de es-
lik edebilir. Yakinmalarin siiresine gére BA olgulari;

Low back pain is a common cause of pain and disability.
Most of the individuals may experience low back pain at
least once in his/her lifetime. Although the specific etiol-
ogy cannot be assessed in most cases, identifying the risk
factors and red flags is crucial for the need for further
evaluation, treatment planning, and avoidance of chronic
low back pain. Here, the authors briefly review the physi-
cians’ role in evaluating, classifying and treating low back
pain patients.
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akut (<1 ay), subakut (1-3 ay) ve kronik (>3 ay) ola-
rak gruplandirilir. Lomber disk herniyasyonu, enfeksi-
yon, inflamasyon, osteoporoz, romatoid artrit, kirik
ya da neoplazi gibi spesifik bir patofizyolojik meka-
nizma neticesinde BA ortaya ¢ikabilecegi gibi —ki bu
ancak hastalarin %10’unda goriiliir-181 non-spesifik,
yani belirli bir etmen olmadan da BA izlenebilir.
Radyografik olarak ortaya konulan omurga patoloji-
lerinin non-spesifik BA ile iliskili olmayabilecegi, her-
hangi bir semptom olmadan da s6z konusu radyolo-
jik degisikliklerin toplumda azimsanmayacak oranda
goriilebilegi akilda tutulmalidir.’l Ayni zamanda, s6z
konusu goriintiileme tetkiklerinin endikasyon olma-
dan elde edilmesinin, klinik sonuclar degistirmeyece-
i de bilinmelidir.['°]

Derlemede BA ile ilgili giincel bilgilerin paylasil-
masinin yani sira, BA hastalarinin degerlendirilmesi,
siniflandinlmasi ve tedavilerinin planlanmasi asa-
masinda Ustlenilecek roller ve yapilmasi gerekenler
irdelenecektir.
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Bel agrisinda tani ve tedavi algoritmasi

ETiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Bel agnlarinin biyiik ¢cogunlugu mekanik kaynakli
olup,l"2l omurga ile etrafindaki yapilarin asin kulla-
nilmasi, zorlanmasi ya da travmatize olmasi neticesin-
de gelisen klinik tablo, mekanik bel agnsi olarak ad-
landinlmaktadir. Bu tip agnlann biyiik cogunlugunda
ozgiil etiyoloji tam olarak belirlenememektedir; disk,
paraspinal adaleler, baglar vb. dokulardaki dejene-
rasyon, gerilme ve burkulmalar agrndan sorumlu tu-
tulmaktadir. BA’yr mekanik olarak tanimlayabilmek
icin, inflamatuvar, enfeksiy6z, neoplastik ve metabolik
nedenler ile fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agrilar
gibi tiim diger organik -spesifik- nedenler dislanmali-
dir.5'%1 Mekanik BA’da, omurgaya yiik binmesiyle agn
olusur. Genellikle fiziksel aktivite, uzun stre ayakta kal-
ma ya da uzun siire oturma ile agn artarken, istirahat
ile azalir. Daha ¢ok dejeneratif ve travmatik sorunlar
neticesinde ortaya ¢ikan bu agn tipi, siklikla bele loka-
lize olmakla beraber, zaman zaman kalca ve uyluklara
da yayilabilir.[58]

RiSK FAKTORLERI
Kisisel

Yas (ilk atak genellikle 25-30 yaslarda izlenir ve or-
talama 55 yas civarinda daha sik goriiliir), cinsiyet (er-
kek; 60 yas sonrasi - postmenopozal - kadinlar), irk
(beyaz irk), genetik yatkinlik, viicut agirhgi (obezite),
uzun boy, tiitiin kullammi, postiiral faktorler, omurga
hareket agikhginin kisith olusu, kas giicti zayifligy, fizik
kondiisyon yetersizligi/dusiik egzersiz kapasitesi, psi-
kososyal ve emosyonel durum (stres, depresif duygu-
lanim, somatizasyon) ile diisiik sosyoekonomik diizey,
kisisel faktorler icerisinde sayilabilir.[7:14]

Meslekle ilgili

Agir kaldirma, itme, burkulma, uzun siire otur-
ma, vibrasyona maruz kalma ve uzun calisma siiresi,
BA’dan yakinma oranini arttiran etkenlerdir. Bunun
yani sira, islerini monoton, sikici ve tatminkar bulma-
yanlarda da BA’dan yakinma orani daha yiiksektir.[”]

KLiNiK DEGERLENDIRME

Hastalarin siniflandinlmasi ve gerekli ise uzman heki-
me yonlendirilmesi asamasinda iyi bir klinik degerlen-
dirme kaginilmazdir. Boylelikle, problemin basit bir bel
agrisi mi yoksa sinir koki agrisi, ciddi bir spinal patolo-
ji (kirmiz1 bayraklar) ya da kauda ekina sendromu mu
oldugu ortaya konulmali ve probleme y6nelik olarak
sevk ya da tedavi planlanmalidir. Bu baglamda, eksik-
siz 6ykiiniin alinmasi, klinik degerlendirmenin ilk ve en
6nemli basamagidir.
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Oykii

Bel agrisini baslatan mekanizma, agrinin siddeti, ya-
yilimi, sekli ve siiresinin yani sira, postiir - aktivite ile
iliskisi, gin - zaman igerisindeki seyri, agriyi arttiran ve
azaltan faktorler sorgulanmalidir. Eslik edebilecek ates,
gece terlemesi, kilo kaybi, ¢arpinti, halsizlik, bulanti,
kusma, sabah tutuklugu, istirahat sonrasi katiligi, his
kusuru, kuvvet kaybi, idrar yapma ya da diskilama ile
ilgili problemler vb. belirtiler de kayit altina alinmali-
dir. Ayrica, travma &ykiisu, sigara kullanimi, meslekle
ilgili faktorler ve hastanin 6zge¢misinde osteoporoz,
diabetes mellitus, kanser, artrit, inflamatuvar barsak
hastaligi ve/veya diger sistemik hastaliklarin varlig; ki-
rk 6ykustu ve kortikosteroid ya da immunsupresif ilag
kullanimi 6ykiisii varligi da bilinmelidir.[”] Bu asamada,
degerlendirmedeki en 6nemli basamak, BA’da kirmizi
bayrak olarak adlandirilan belirtileri, yani neoplastik
sorunlar, enfeksiyon, travma, sistemik hastaliklar vb.
patolojilerden dolayr néral doku basisi izlenebilecek
olgulan ortaya ¢ikarmaktir (Tablo 1).0'5'¢] Bu hasta-
lar, her ne kadar tiim BA nedenleri icerisinde olduk¢a
kuguk bir grubu olustursalar da; taninmadiklar zaman
morbidite ve mortalite oranlarinin yiikselmesine neden
olabilmelerinden 6tiirii, erken tanisal testlere tabi tutu-
larak altta yatan hastaliga 6zgiil tedavi planlanmahdir.
(51 Oykiide ayni zamanda hastanin psikososyal durumu
da degerlendirilmeli, hastaliin prognozu agisindan
onemli olabilecek stres, anksiyete, negatif duygulanim,
is memnuniyeti, aile 6zellikleri ve hasta beklentileri vb.
faktorler de aciga cikanlmaldir.[717]

Fizik Inceleme

Genellikle tek basina kesin bir taniya gotiirmemekle
birlikte, dikkatli fizik ve n6rolojik inceleme, bel agrla-
rnin olasi ciddi nedenlerini ortaya koymada yardimci
olur (Tablo 1).

inspeksiyon

inspeksiyon ile lomber lordozda artma ya da azalma
veya skolyoz varligi ortaya konabilir. Skolyoz omurga
ve gogus kafesinde yapisal degisikliklerle birlikte iz-
lenebilecegi gibi; paravertebral kas spazmi ya da ba-
caklarda uzunluk farkina ikincil, fonksiyonel olarak
da goriilebilir. Lomber bélgede killanmanin izlenmesi,
konjenital spinal malformasyonlar icin belirleyici olabi-
lir. Dermatomal dagilimda tipik cilt lezyonunun gériil-
mesi, zona zoster tanisi igin patognomoniktir.”]

Palpasyon

Palpasyon ile spinoz gikintilar, baglar ve paraverteb-
ral adaleler degerlendirilebilir. Spin6z ¢ikinti hassasi-
yeti, travma, tiimor veya enfeksiyon olgularinda kirik/
patolojik kirk ihtimalini akla getirir. Komsu spindz
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Tablo 1. Bel agnisi ve radikiiler agn 6ykiisii olan hastalarda kirmizi bayraklarl®]

Kirmizi Bayrak

Klinik Anlam

Oykii

Yas <15

Yas >55

<3 ay gelisen semptomlar
Travma

Ates, titreme, yorgunluk, gece terlemesi, kilo kaybi

Kanser oykisu, HIV varligy, steroid kullanimi, IV ilag alimi,
imminosupresyon

Uyumsuz agri

Uriner retansiyon, gaita inkontinansi, eyer tip anestezi, bilateral
norolojik yakinmalar

Fizik Muayene

Ates

Bilateral nérolojik bulgular (motor kuvvetsizlik, azalmis refleksler),
eyer tip anestezi, anal sfinkter kuvvetsizligi

Spin6z gikinti hassasiyeti

cikintilar arasi basamaklanmanin olmasi ise spondi-
lolistezisi diistindiiriir. Yaygin ve cok fazla (tetik) nok-
ta hassasiyetinin varligi fibromiyaljiye ikincil gelisen
BA’nin bulgularindandir.

Hareket Agikliginin Degerlendirilmesi

Hareket acikhginin degerlendirilmesi, mobil omurga
incelemesinin bir diger olmazsa olmazidir. Bel hareket-
lerinin agnl olmasi ve hareket kisithhginin varligi tiim
akut BA olgularinda izlense de; 6ne egilmekle artan
agn kaslar, baglar, disk kékenli patolojiler ve kompres-
yon kiriklarini akla getirirken (anterior yerlesimli pato-
loji), ekstansiyonda artan agr ise faset eklem proble-
mi, spinal stenoz ya da spondilolistezis icin (posterior
yerlesimli patoloji) ipucu olusturur.l”] Lomber inter-
vertebral eklem hareketlerinin kisitlanmasi, spondi-
loartropati olgularinda izlenebilir ve Schober testi ile
dogrulanabilir. Hareket acikligi ol¢timiiniin, tedavi
sonuglarinin takibi agisindan 6nemli oldugu unutul-
mamalidir.['8]

Kalca eklemleri de fizik incelemeye dahil edilmeli,
sakroiliak manevralar ile FABERE (fleksiyon, abduksi-
yon, eksternal rotasyon, ekstansiyon) ve FADIR (flek-
siyon, adduksiyon, i¢ rotasyon) testleri de uygulanma-
lidir. Osteoartrit olgularinda azalmis eklem hareket
acikhiginin kalga ve bel agnlarina neden olabilecegi
bilinmelidir. BA ile kanisabilen trokanterik bursitin,
trokanter major tizerinde hassasiyet ile bulgu verdigi
akilda tutulmalidir.

Dogumsal ve kazanilmis hastaliklar, spondilolistezis

Malignensi, patolojik fraktur, enfeksiyon, AAA
Daha ciddi etiyoloji
Fraktur

Malignensi, osteomiyelit, abse, fraktiir

Malignensi, osteomiyelit, abse, fraktir

Malignensi, osteomiyelit, abse, fraktiir

Kauda ekina basisi

Malignensi, osteomiyelit, abse

Kauda ekuina basisi

Fraktir

Siyataljinin eslik ettigi BA olgularinda, sinir germe
testleri kok basisina isaret edebilir. Diiz bacak kaldir-
ma testi ve Laseque testi L4-L5 ve L5-S1 disk herniyas-
yonlan icin duyarl kabul edilirken, santral spinal ste-
noz olgularinda s6z konusu testler genellikle negatiftir.
Capraz diiz (karsi) bacak kaldirma testi ise disk herni-
yasyonu i¢in 6zgiil fakat duyarli olmayan bir inceleme
bulgusu olup, 6zellikle sinir kokii aksillasinda yerlesim
gosteren disk herniyasyonlari ile iliskili oldugu kabul
edilmektedir.[®9-2'1 L3 ve L4 kok basisi varliginda ise,
belden uyluk 6n yiiziine yayilan agri ile karakterize olan
femoral sinir germe testi siklikla pozitiftir.

Sinir kokii basisi varliginin degerlendirilebilmesi,
ayrintili bir nérolojik inceleme ile miimkiindiir (Tablo
2).11 Ayrica, eslik edebilecek kas atrofisi varlig, bilate-
ral uyluk ya da baldirnn cevre 6l¢iimii ile teyit edilir.[']

Psikosomatik koken varliginda, agn oldugundan
daha abartli izlenebilir ve yakinmalar ile muayene
bulgulan ortiismeyebilir. Bu baglamda, incelemede
uygulanan Waddell testlerinin bes bulgusundan (mua-
yeneye asiri reaksiyon, yiizeyel dokunma ile hassasiyet,
noéroanatomik yapilara uymayan bolgesel duyu - mo-
tor bulgular, normalde agn olusturmayan hareketlerin
agn olusturmasi [kafaya baski ile ya da omuzlarin ve
pelvisin rotasyonu ile], dogrulayici testlerde celiskili
sonuglar [diiz bacak kaldirma testinin oturarak yapil-
diginda agnisiz olmasi]) en az tgiiniin var olmasi, or-
ganik kékeni olmayan bel agrisi agisindan klinik anlam
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Tablo 2. Sinir kokii basisina bagli nérolojik muayene bulgulan

Sinir kokii  Kuvvet kaybi Duyu kaybi Refleks kaybi Hasta ne yapmakta zorlanir?
L4 Diz ekstansiyonu Ayak mediyali Patella Comelme/kalkma

LS Ayak ve bagparmak dorsifleksiyonu  Ayak dorsal yiizii Topuklarda yiirime

S1 Plantar fleksiyon Ayak plantar yiizii ve laterali  Asil Parmak ucunda yiiriime

Tablo 3. Kauda ekina sendromunun klinik belirti
ve bulgulan
dykﬁ

Her iki alt ekstremitede radikiiler agr (bir tarafta daha fazla
olabilir)

izole bel agrisi (nadir)

Bacak(lar) ve ayak(lar)da kuvvetsizlik ve yiiriime bozuklugu
idrar retansiyonu nedeniyle karinda rahatsizlik hissi, agri,
bosaltma gii¢liigu

Kati ile gazi ayirt edememe

Norolojik muayene

Alt ekstremitelerde motor ve duyu kayip

Alt ekstremite reflekslerinde azalma

Diiz bacak kaldirma ve ¢apraz diiz (karsi) bacak kaldirma testi
pozitifligi

Eyer tip anestezi

Sfinkter tonusunda azalma

Uriner retansiyon

teskil eder.[??] Yine bu amagla, Blom ve arkadaslarinin
tamimladig topuk tiklatma (heel-tap) testi de uygula-
nabilir.[?3]

Fizik ve norolojik incelemede ayirt edilmesi gereken
bir diger 6nemli husus da, kauda ekina sendromunun
varhigidir. Lumbosakral bolgede, kauda ekina bolgesi-
ni igeren spinal sinir koklerinin akut basiya ugramasi
sonrasi goriilen bu noérolojik tablonun 6ykii ve fizik
muayene bulgular Tablo 3’te 6zetlenmistir. Bu durum,
daha 6nce de ifade edildigi gibi, BA icin diger bir kirmi-
z1 bayrak olup, varligi acil miidahele gerektirir. Kauda
ekina sendromu benzeri bulgularin, servikal ya da to-
rakal bolgede spinal kord kompresyonuna bagl olarak
da goriilebilecegi akilda tutulmahdir.24]

TANISAL TESTLER
Goriintiileme Tetkikleri

Direkt radyografi, birinci basamakta da uygula-
nabilen en basit ve en ucuz yontem olmasinin yanin-
da, giiniimiizde BA incelemesinde kullanilan en sik

gorintiileme ¢alismasidir.[571 Kirk ya da deformite ¢cag-
nstiran kirmizi bayraklar varlhiginda yeri oldukca degerli
iken, kemik yikiminin baglamamis oldugu enfeksiyon
ve neoplazi olgularinda yeterli olmayabilir (Sekil 1).[°1
Ayni zamanda, akut BA’da kirmizi bayraklar yok ise,
elde edilmesine gerek de olmadig bilinmelidir. Kesitsel
gorintiileme tetkiklerinden bilgisayarli tomografi (BT)
ince kemik ayrintisi gostermede {istiinken, manyetik
rezonans (MR) goriintiileme, yiiksek yumusak doku
coziinurliigu sayesinde, disk problemleri, kemik iligi
lezyonlari, paravertebral adaleler ve baglarin hastalik-
larinin ortaya konulmasinda; benign ve malign neop-
lastik lezyonlarin, yeni ve eski osteoporotik kiriklarin,
spesifik ve spesifik olmayan enfeksiyonlarin aynminda
ve patofizyolojik degisikliklerin tanimlanmasinda yar-
dimadir.[57:21 Tanida altin standart olan bu goériintii-
leme yontemi; kirmizi bayraklar varhiginda, progresif
norolojik kaybin eslik ettigi durumlarda, alti haftadan
uzun siireli konservatif tedaviye yanit alinamayan olgu-
larda endikedir. Kesitsel goriintiileme yontemlerine, in-
vaziv girisim ya da cerrahi tedavi uygulanacak olgular-
da islem 6ncesi anatomik ayrintinin ortaya konulmasi,
klinik ile iliskili seviyenin degerlendirilmesi ve yapilacak
girisimin gerekliliginin gézden gecirilmesi asamalarin-
da da ihtiyag duyulur (Sekil 2-4).17:21 Sintigrafik calis-
malar, yiiksek duyarlliklarinin yaninda diisiik 6zgiilliik-

leri ile, kesin tani - ayirici tani asamalarinda yardime
degildir.[>7]

Goriintiileme yontemlerinin 6nemli bir problemi,
BA olan olgularda goriilen anatomik anormalliklerin,
asemptomatik bireylerin %75’ten fazlasinda izlenebil-
mesidir.['®2¢] Dolayisiyla, yukan bahsedilen endikas-
yonlar haricinde radyolojik tetkiklerin elde edilmesinin,
hekimi yersiz bir karmasa igerisine siiriikleyebilecegi
akilda tutulmahdir.[”]

Elektrofizyolojik Calismalar

Sinir iletim ¢alismalan bazi lumbosakral radikulopa-
tili olgularin degerlendirilmesine yardimcr olmaktadir;
sinirkoki basisivarligy, var ise siiresi ve siddeti teyit edil-
mektedir. Boylelikle, nérofizyoloji ortaya konulmakta
ve goriintiileme tetkikleri ile elde edilen bulgular des-
teklenmekte ya da dogrulanmamaktadir. Bu nedenle,
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ozellikle klinik bulgular ile gériintiileme yontemleri ara-
sinda tutarsizlik olan ve eslik eden radikiilopatisi olan
olgularda, s6z konusu yontemlere basvurulmaktadir.
Ayrica, L5 radikiilopatisi olan hastalarda, peroneal si-
nir paralizisi veya lumbosakral pleksopatinin ayirici ta-
nisinda da, sinir iletim ¢alismalarn yardimci olmaktadir.
Elektromiyografik degisikliklerin, sinir hasarini takiben
kas denervasyonunun gelismesi neticesinde ortaya ¢ik-
tig ve yaklasik 2-3 hafta siirecegi bilinmeli, s6z konu-
su degisikliklerin bir yil boyunca degismeden kalabilme
ihtimalinin oldugu ise akilda tutulmalidir.[?’]

Laboratuvar Testleri

BA hastalarinda, 6zellikle kirmizi bayrak belirtilerinin
eslik ettigi olgularda, laboratuvar testleri tani konul-
masina yardimci olur. Beyaz kiire sayimi, eritrosit sedi-
mentasyon hizi, C reaktif protein enfeksiyon tanisinda;
spesifik tiimor belirtegleri de neoplastik olgularin ayin-
a1 tanisinda yardimar olmaktadir.[57]

AYRICI TANI

“Etiyoloji ve Risk Faktorleri” bashginda da belirtil-
digi tizere, BA genellikle omurga ile etrafindaki kas-
lar ve ligamentoz dokulardan kaynaklanmakta olup,
hastalarin 6nemli kisminda mekaniktir. Bu olgularda
radyolojik ¢alismalar ile ortaya konan disk dejeneras-
yonu, disk herniyasyonu, spondilozis, spondilolistezis,

TOTBID Dergisi

Sekil 1. a, b. Sirtinda egrilik ve bel agnsi yakinmas ile
basvuran 17 yasindaki erkek hastanin anteroposterior (a) ve
lateral (b) direkt grafilerinde skolyoz goriintiisui.

Sekil 2. a, b. Bel agrisi, sag kal¢a ve bacak agnsi yakinmalar ile basvuran, nérolojik incelemesinde sag ayak ve basparmak
dorsifleksiyonunda kuvvet defisiti ile sagda 20°’de miispet Laseque testi saptanan 31 yasindaki kadin hastanin T2 agirlikl sagittal
(a) ve aksiyel (b) MR gériintiileme tetkikinde, L4-5 diizeyinde ekstrude disk hernisi gorinimii.
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Sekil 3. a, b. Bel agrisi, sol kalga ve bacak agrisi, sol ayakta yiiriirken takilma yakinmalari ile bagvuran, norolojik incelemesinde
solda ayak ve bagparmak dorsifleksiyonunda kuvvet defisiti saptanan 69 yasindaki kadin hastanin T2 agirlikl sagittal (a) ve aksiyel
(b) MR gériintiileme tetkikinde, L4-5 diizeyinde santral ve foraminal stenoz goriintusii.

spinal stenoz, spina bifida, transizyonel vertebra,
Scheuermann hastaligi vb. patolojiler, yakinmalarin
nedeni olmayabilir. Dolayisiyla, goriintiileme tetkik-
leri ile elde edilen verilerin klinik semptom ve bulgu-
larla dogrulanmasi gereklidir.’] Daha 6nce de ifade
edildigi gibi, acil tedavi gerektiren tiimér, enfeksiyon,
kauda ekina sendromu ve fraktiir vb., BA’da kirmizi
bayraklarin disinilmesini gerektiren risk faktor-
leri varhginda, gerekli laboratuvar ve goriintiileme

Sekil 4. a, b. Bel agrisive bilateral bacak
agnisi yakinmasi ile bagvuran, nérolojik
incelemede motor veya duyu kusuru
saptanmayan, ancak her iki bacakta da
45°’de diiz bacak kaldirma testi miispet
bulunan 25 yasindaki kadin hastanin,
lateral direkt grafi (a) ve T2 agirlikl
sagittal MR goriintiileme tetkikinde (b)
spondiloptozis goriintiisii.

tetkikleri yapilmalidir. Visseral kaynakh problemlerin,
nadir de olsa BA’ya neden olabilecegi akilda tutulma-
hdir (Tablo 4).[51228]

TEDAViI

Spesifik BA’da tedavi, altta yatan hastaliga 6zgiiduir
ve nedenin ortadan kaldinlmasina yoneliktir. Spesifik
olmayan BA tedavisinde ise; agrinin giderilmesi, yeterli
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Tablo 4. Bel agrisinda ayrici tanil>28]

Mekanik
Non-spesifik (idiyopatik)

Lomber spondilozis

Disk herniyasyonu
Dejeneratif disk hastalig
Spondilolizis - spondilolistezis
Spinal stenoz

Travma - kinklar

Faset eklem kaynakli agrilar
instabilite

Basarisiz bel cerrahisi sendromu

Neoplastik
Primer
Metastatik

Inflamatuvar

Romatoid artrit, ankilozan spondilit ve diger spondiloartropatiler
Enfeksiyoz

Vertebra osteomiyelit

Epidural apse

Septik diskitis

Herpes zoster

Metabolik
Osteoporotik kompresyon kiriklari
Paget hastalig

Omurgaya yansiyan agrilar
Major vissera, retroperitoneal olusumlar, Grogenital sistem,
aorta vs.

omurga hareketliliginin saglanmasi, fonksiyonel bo-
zuklugun en aza indirilmesi, akut agn ataklarinin ve
kroniklesmenin 6nlenmesi, agriyla micadele etme
stratejilerinin gelistirilmesi ve 6ziirluligiin 6niine gegil-
mesi amagclanir.l’]

Spesifik Olmayan Akut ve Subakut BA

Tedavide birinci basamak, hastanin bilgilendirilmesi
ve egitimidir. Hastaligin iyilesme ve yineleme oranlan,
semptom kontrolii icin giivenilir yollar, olasi rekiirrens
icin tiitiin kullamimi, obezite ve uygun agirlik kaldirma
vb. risk faktorlerinin belirtilmesi, 6zel-ileri arastirmala-
rin gereksizligi, izlem icin gerekli durumlar (nérolojik
semptomlarda ilerleme ya da klinik kotiilesme, baslan-
gi¢ tedavisi ile iyilesme saglanamamasi, Uriner retansi-
yon veya lriner/anal inkontinans) oldugu belirtilmeli
ve bireysel endiseler giderilmelidir. Bu baglamda, has-
talara verilecek olan egitim brosiirlerinin de yardimai
oldugu bilinmektedir.[?>% Fiziksel aktiviteyi gelistirme-
ye yonelik kisiye 6zel programlar olusturularak, hasta-
nin uzun siren istirahatten kaginmasi (yatak istirahati

TOTBID Dergisi

verilecekse bunun iki giin ile sinirlandinlmasi) ve aktif
olmasi saglanmali; ergonomik faktorler konusunda
hasta bilgi sahibi olmalidir.[7:31:32]

Farmakolojik tedavi, semptoma yoneliktir. Tiim hare-
ket kisithliklarina etki edebilecek genis etkili bir farma-
s6tik ajan maalesef mevcut degildir.*3] Tedavide ilk se-
cenek, parasetamol olmalidir.l’l Steroid olmayan anti-
inflamatuvar ilaglar (NSAil’ler), gerek analjezik gerekse
antiinflamatuvar etkinliklerinden étiirii, BA medikal te-
davisinde siklikla tercih edilen ve plaseboya karsi etkinli-
gi kanitlanmus ilag grubu olup, yan etki profili nedeni ile
dikkatli kullamnimlan 6nerilmektedir.l”-*4 Miyorelaksan
ajanlar da yine akut BA tedavisinde yaygin olarak tercih
edilmelerine ragmen, bunlarin etkinlikleri tartismalidir.
Kisa siireli agn kontroliinde plaseboya karsi etkinlikleri
kanitlanmis olsa da, analjezik ajanlara karsi tstiinliikle-
rini ortaya koyabilecek kanit diizeyi yeterli calisma bu-
lunmamaktadir.[733 Siddetli ve/veya yan etkileri nedeni
ile diger analjezik ya da miyorelaksan ilaglarin uygula-
namadig olgularda, kisa siireli olarak opioid analjezik-
ler tercih edilebilirlerse de, eger kullanilirise, bu ilaglarin
yan etki profilleri ve bagimlilik gelistirme potansiyelleri
akilda tutulmalidir.l3

Lokal sicak uygulanmasinin, kisa dénem agn kont-
rolii agisindan yararn oldugu bilinirken;3¢1 soguk uy-
gulama, korse ve ortez kullaniminin, kanita dayah tip
agisindan akut BA tedavisinde yeri yoktur.[?]

Spesifik bel egzersizleri, akut donemde tercih edilme-
melidir; bunun yerine esneklik, giiclendirme, koordinas-
yon ve dayaniklilik saglayan kisiye 6zel fiziksel uygunluk
programlan planlanmalidir.l”] Egzersiz tedavisine bas-
lamak icin ideal zaman konusu ise tartigmalidir.[37]

Epidural steroid enjeksiyonu, traksiyon, elekrotera-
pi, masaj ve akupunkturun, spesifik olmayan akut BA
olgularinin tedavisinde yarar saglamadigi bilinmekte-
dir.[23839] Manipiilatif tedavilerin, ancak ehliyetli ki-
siler tarafindan uygulandiklarinda kisa siireli ve orta
derecede yarar sagladiklan belirtilmekle birlikte,[®!

siddetli olgularda ve rekiirrensi 6nlemekteki yerleri acik
degildir.[*°]

Bu hastalarda bir diger 6nemli husus da, kronik BA
gelisebilme ihtimalidir. Risk altindaki hastalarin tekli
tedavi yaklasimlarindan yarar gérmedikleri bilinmeli ve
bu olgulara yogun multidisipliner rehabilitasyon prog-
ramlan planlanmalidir.[*"]

Kronik BA

Akut agnlarn tedavisinde kullanilan farmakolo-
jik ajanlar, kronik agnlar icin de uygulanir. Ek olarak,
tedavi edici etkisi zayif ve yan etkileri fazla olmasina
ragmen, antidepresan etkilerinden bagimsiz ve analje-
zik etkinligi kamitlanmis olan trisiklik antidepresanlar
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da kronik BA tedavisinde diisiik dozlarda uygulana-
bilmektedir.l”?1 Sedasyon saglayici etkileri sayesinde,
agriya bagh uyku bozuklugunun tedavisinde de siner-
jistik yarar sagladiklan bilinen antidepresan ilaglarn,
bazi arastirmalarda plaseboya karsi iistiin olmadiklar
da belirtilmektedir.[”#? Bir antiepileptik ajan olan to-
piramat, kronik BA tedavisinde plaseboya gére etkin
bulunmustur.l*3l

Tedavide uygulanabilen cesitli fiziksel tip modali-
telerinin, tek baslarina etkinlikleri tartismaldir. Agn
uzerindeki etkisinden ziyade, uyku bozuklugunun gi-
derilmesi ve gevseme saglayici 6zelliklerinden 6tiiri,
“biyo-yararlamim (Biofeedback)” destekleyici bir teda-
vi yaklasimi olarak belirtilmektedir.l*4l Epidural steroid
enjeksiyonlarinin kronik BA tedavisinde etkisiz oldugu
bilinmekle birlikte, faset eklem enjeksiyonlannin yeri
tartismalidir.4244 Manipiilatif yaklagimlar ise, alti
aya kadar agn ve fonksiyonel kapasitede kismi yarar
saglamaktadir.[*3]

Kronik BA’nin biyolojik, fizyolojik ve cevresel faktorle-
rin olusturdugu kompleks bir durum olmasi nedeniyle,
onerilen tedavi yaklasimi olan multidisipliner rehabili-
tasyon programi ile agrinin kontrolii, fonksiyonel kisit-
hhgin ortadan kaldinlmasi, 6zirliligiin engellenmesi
ve yasam kalitesinin arttirnlmasi hedeflenir. Bu yaklasim
ile, saghk kurumlarina basvuru sayisinin azalmasi ve
maliyetlerin diisiiriilmesi de amaglanir.[4546 S5z konusu
tedavi, hasta egitimi ve egzersiz programlarindan olu-
san bel okullarini, psikoterapiyi, bilissel ve davranissal
tedaviyi, sosyal ve mesleki danismanlik hizmetlerini ve
daha 6nce s6zii edilen biyo-yararlamim tekniklerini kap-
sar.[74247] Uzman gozetiminde yapilan tedavi planlama-
sinin, basan oranlarini arttirdigy bilinmelidir.[44l Cerrahi
tedavi bahsinde de belirtilecegi iizere, bu hastalarin
tedavisinde uygulanabilecek olan fiizyon girisimlerinin,
multidisipliner rehabilitasyon yaklasimindan daha etkin
olmadigi akilda tutulmaldir.[*®! Konservatif tedavinin
olumlu sonuglarnni gosteren baz ipuglan, Tablo 5’te
Szetlenmistir.

Tablo 5. Bel agrisinda konservatif tedavinin
olumlu sonuglarini gésteren belirtegler

Normal fizyolojik durum

Motive ve saglam biinye

Egitim diizeyinin yiiksekligi (en az 12 yil temel egitim)
Omurga ekstansiyonunda bacak agrisinin olmamasi
Capraz diiz bacak kaldirma testinin negatif olusu

Goruntilemede spinal stenozun olmamasi

Epidural steroid enjeksiyonuna olumlu yanit alinmasi

Nérolojik fonksiyonlarin 12 hafta iginde diizelmesi
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Cerrahi Tedavi

BA’da kirmizi bayrak olarak adlandinlan belirtilerin
varligi, deformite ve/veya denge kaybi, kroniklesme ve
semptomlarin rekiirrensi, omurga cerrahisi konstiltas-
yonunu gerektirir. Cerrahi tedavi; kanser, enfeksiyon,
deformite, nérolojik defisitin eslik ettigi disk herniyas-
yonu, spinal stenoz (n6rojenik klaudikasyon ile), frak-
tiir veya herhangi bir ciddi ve/veya ilerleyici nérolojik
kayip nedeni varliginda endikedir. Fakat norolojik defi-
sitin eslik etmedigi ciddi dejeneratif degisikliklerin varli-
ginda, cerrahi tedavinin yeri tartismalidir.[**] Tazminat
beklentisi, daha 6nce gegirilmis basarisiz bel cerrahisi,
cok seviyeli hastalik varligi, agir is¢i ve/veya geng erkek
olma, tutiin kullanimi ve psikososyal faktorlerin, cer-
rahi tedavi sonuglarini olumsuz yonde etkileyebilecegi
bilinmelidir.[¥1 Ayni zamanda, klinik sonuglar subjek-
tif ve komplikasyon orani yiiksek olabilecek s6z konu-
su girisimlerin etkinligini gozlemlemek icin, randomize
kontrollii calismalara ihtiyag duyulmaktadir.[0

PROGNOZ

Akut BA ataklarinin buyiik ¢ogunlugunun kendili-
ginden iyilestigi bilinmektedir. Bunlarin %30-60"1 bir
hafta icerisinde, %60-90’1 alti hafta icerisinde, %95’
ise on iki hafta igerisinde gerilemekte ve fonksiyo-
nel iyilesme saglanmaktadir.[:'%16:4751] Hastalarin
%68-86’s1 ilk bir ay, %90’1 ise iki ay igerisinde ise geri
dénmektedir.[52] Rekiirrens sikhgi ise, ilk alti ay iceri-
sinde %40, bir yil icerisinde %73, li¢ yil icerisinde ise
%84 olarak bildirilmektedir.[3] BA nedeni ile hekime
basvuran hastalarin %35-80’inde, cesitli siddetlerde
agrinin devam ettigi ve o6zirlilik oraninin %10’lara
ulastigi belirtilmektedir.['51653] Bilindigi gibi, BA’nin
kroniklesmesi karmasik bir siirectir ve bunda kisi-
sel, psikososyal ve mesleksel faktorler rol oynar.[’]
Ozellikle agr hafifletici davranislarin bilinmemesi,
fonksiyonel bozukluk varhg, genel saghk durumu-
nun kotl olmasi ve psikiyatrik komorbiditeler, agri-
nin inatgi hal almasina yol agar.[']

KORUNMA

Toplumda sik goériilmesi ve 6nemli bir saglik so-
runu olmasi nedeniyle, BA’y1 6nleyici yontemlerin
yeri, koruyucu hekimlik agisindan 6nem arz etmek-
tedir. Korunma, saglikh bireylerde BA gelismesini
onlemeye (primer) ya da BA rekirrenslerini ve kro-
niklesmesini engellemeye (sekonder) yonelik olarak
uygulanabilir.[>¥ Biyomekanik ve patofizyolojik agi-
dan, s6z konusu 6nlemler saglam temeller iizerine
insa edilmis olsalar da, bunlarin klinik yeterliliklerini
gosteren kanit diizeyi yiiksek ¢alisma maalesef yok-
tur.[34 Bireysel, psikososyal, ¢alisma kosullar vb.
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BA gelistirebilecek risk faktorlerinin ortaya konu-
larak diizenlenmesinin, agn siklik ve yogunlugunun
azalmasina katki saglayabilecegi bilinmektedir. Bel
okulu ve lomber desteklerin agriyr 6nlemede yeterli
olmadigi, ergonomik 6nlemler ve egzersiz program-
larinin da yararlarinin tartismal oldugu belirtilse de,
s6z konusu arastirmalarin kanit diizeylerinin yeterli
olmadigr unutulmamalidir.[345%]

SONUC

BA, toplumda sik goriilen 6nemli bir halk saghig
sorunudur. lyi bir 6ykii ve fizik inceleme, problemi or-
taya koymada ve ayirici taninin yapilmasinda oldukea
degerlidir. Sanilanin aksine, gerek tibbi tedavi yon-
temlerinin daha basarili gerekse de prognozun daha
iyi oldugu bilinen basit akut BA tanisinda basarinin
anahtarinin, hastalara giiven vermek oldugu akilda
tutulmahdir. Tedavi yaklagimlarinin halen tartisma-
I, konservatif ve cerrahi tedavi sonuglarinin memnun
edici olmadig kronik BA tanisinda ise, tedavi planla-
nirken olumsuz prognostik faktorlerinin varhg gézden
gecirilmeli, beklentiler hasta ile tartisilarak tedavi plani
bireysellestirilmelidir.
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