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Oz

Bel agnsi diinyada en sik gorilen sakatlik nedenidir. Bel agrisi adolesan yaslarda da gorilebilmekte ve prevelans yasla
artmaktadir. Risk faktorleri arasinda en énemlisi meslek ve agir bedensel aktivitelerle ilgili olanlardir. . Bel agrisi yatarak
tedavi edilen hastaliklar icinde besinci sirada, cerrahi tedavi gerektiren hastaliklar arasinda ise liciincii sirada yer almaktadir.
Tedavide amag semptomplarin kontrolii ve kroniklesmesinin engellenmesidir. Bu nedenle akut bel agrisiile basvuran hasta
ile ilk karsilasmada yeterli ve objektif bir yaklasimla hastaya gtiven verilerek gliclii bir hasta hekim iliskisi kurulmalidir. Pasif

tedaviler yerine hastanin katiminin saglandigi, kendi sorumlulugunu aldigi aktif ydontemler kullaniimahdir.
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Abstract

Low back pain is the most common cause of disability in the world. Low back pain can also be seen in adolescence and
the prevalence increases with age. The most important risk factors are those related to occupation and heavy physical
activities. Low back pain ranks fifth among diseases treated in an inpatient setting and third among diseases requiring
surgical treatment. The aim of treatment is to control symptoms and prevent them from becoming chronic. For this reason,
at the first encounter with the patient presenting with acute low back pain, a strong patient-physician relationship should
be established by reassuring the patient with an adequate and objective approach. Instead of passive treatments, active

methods in which the patient participates and takes responsibility for himself should be used.
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Giris

Bel agrisi (BA) 12. kaburga ile gluteal alt kivrimlar arasinda ki
bolgede hissedilen agn olarak tanimlanmaktadir. Bel agrilan
tim dinya nifusunun %90'Inin yasamlari boyunca en az bir
kez yakindiklari tani, tedavi giderleri ve isglict kaybi agisindan

onemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢cikmaktadir (1).

Bel agrisi, diinyada en sik gorllen sakatlik nedenidir45 yas alti
kisilerde Amerika Birlesik Devletlerinde en sik doktora gitme
nedenleri arasinda goriilen soguk alginhdindan sonra ikinci sira
hastaliktir ve BA'yi yonetmenin yillik maliyetinin 56 milyar dolar
gibi sasirtici bir rakam oldugu tahmin ediliyor. Ataklarin %90'i tibbi
mudahale olmaksizin 6 ila 12 hafta icinde diizelse de bel agrisi olan

hastalarda %70 ile %90 tekrarlayan epizodlar vardir (2-3).
BA hakkinda ilk yazili belgeler M:O 1500 yillanna kadar

uzanmaktadir. BA nedenleri ilk defa 19.yiizylda ortopedistler
tarafindan arastinlmisti. 1911 yilinda Golwaith lomber faset
eklemlerin agn kaynagr olabilecegini, 1934 yilinda da Mixter ve
Barr disk patolojilerinin agri kaynagdi olabilecegini bildirmislerdir (4).
BA adolesan yaslarda da gorilebilmekte ve prevelans yasla
artmaktadir. Bel agrisi prevelansi cesitli toplumlarda, yaslarda
ve mesleklerde farkliliklar gosterir. Risk faktorleri arasinda en

onemlisi meslek ve agir bedensel aktivitelerle ilgili olanlardir (5-6).

Bircok klinik calismada BA prevelans ve insidansini etkileyen

faktorler icin: tepe insidansinin 40 yaslarinda oldugu;
prevalansin 10 yasindan sonra yasa bagimh olarak arttig
belirtiimektedir. Kadinlarda BA'nin daha sik olmasi, calismalarda
kadinlarin BA semptomlarini daha ¢ok tanimlamalari ve tim
vicut semptomplarina daha duyarli olmalarina baglh olabilecegi
belirtilmektedir. Mesleki risk faktorleri tasiyanlar disinda siklik
yoniinden kadin-erkek farkinin belirgin olmadigi gortlmustar.
Tekrarlayicl kaldirma, donme, donerek kaldirma, ¢ekme gibi
fonksiyonlari gerektiren islerde calisanlarda bel agrisi riski daha
fazladir ve prevalansi yikseltmektedir. Bel agrisi yatarak tedavi
edilen hastaliklar icinde besinci sirada, cerrahi tedavi gerektiren

hastaliklar arasinda ise tglincii sirada yer almaktadir (7-9).
Bel Muayenesi

Oykii alirken agrinin baslangic zamani, lokalizasyonu (agrinin

yeri hastaya sorularak anatomik karsiigi belirlenmelidir,
paravertebral sakrum, kalca, bogur gibi) agrinin niteligi
sorgulanmalidir, sinir agnsi ¢ok siddetli ve yayldig alan
sinirhdir. Kas, bag dokusu ve eklem agrilarinin yayildigi alan
genistir, agn daha hafiftir ama lokalize edilemez, agriy: arttirici,

azaltici ya da ortadan kaldiran faktorler arastiriimalidir. BA
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nedeni tek bir patolojiye bagl olmayabilir, hastanin emosyonel
durumu ve 6nceki girisimlerin klinik bulgular degistirebilecegi
unutulmamalidir. Agrinin postr, hareket ve istirahatle iliskisi
degerlendirilmelidir. BA klinik olarak hem kinetik hem de statik
yonden incelenmelidir. Statik bel agrisi; ayakta durma ve oturma
sirasinda ortaya cikar. Kinetik BA kisi hareket halindeyken
belirli pozisyonlarda olusur. Hasta agrinin olustugu pozisyona
getirilerek semptomplar tekrarlanabilir. Agrinin giin icindeki
olus zamani ve bir glinlik periyotta agrinin karakterinde
meydana gelen degisiklikler (glin icinde agrida artma azalma,
gece agrilari, uyku bozukluklari, sabah tutuklugu), 6nce ki agri
epizodlarive stireleri; mesane, barsak ve seksuel fonksiyonlarinin

etkilenip etkilenmedigi sorulmalidir.

Sistemik  degerlendirmeden sonra lokomotor sistem
muayenesine gecilir. Hastanin postird, ylrtytst, lomber
bolgede asimetriye neden olacak bulgularin varliginin
not edilmesi onemlidir. Omurga diziliminde anatomik
bozukluklarin olmasi ve hareketle degisip degismedigi
sorgulanmalidir. Paravertebral kas spazmi ve tetik noktalarin
saptanmas! icin palpasyon yapilmalidir. Lomber ve iliskili
bolgelerin eklem hareket acikhklari degerlendirilmelidir.
Kapsamli bir norolojik degerlendirme ile bel agrisina eslik
eden norolojik kayip olup olmadigi ortaya konmalidir (10).
Fizik muayenede hasta butln olarak degerlendirilmeli, olasi
yapisal degisikliklerle mevcut bulgularin iliskisi arastiriimalidir.
Hastanin oykiisiinde belirttigi agriy meydana getiren, arttiran
nedenler muayenede dogrulanmalidir. Hasta fizik muayeneicin
tam soyulmali, boyun sirt ve bel egrilikleri degerlendirilmelidir.

Pelvis simetrisi ve bacak boylari degerlendirilmelidir.

Bel Agrisi Olan Hastalarda Goriintiileme

Hangi hastalarda goriinttileme yapilmahdir.

a. Oykii ve fizik muayene bulgular spesifik bir tani koymayi
dusunddriyorsa

b. Hastaligin seyri dogal gidisinde sapma gosterirse

c. lyilesme beklendigi gibi gelismiyorsa veya konservatif
tedaviye ragmen agri ge¢cmiyorsa

d. Fizik muayene de radikiilopati veya Kauda ekuina sendromu
distindlren bulgular varsa

e. Etkin tedavi programini belirlemek icin goriintileme
calismalari yapilr.

Direkt grafilerde dejeneratif hastalik siirecinde spondilozun
derecesi, skolyoz, Spondilolizis veya listezis, faset problemleri,

transizyonel vertebra degerlendirilebilir.



Bilgisayarli tomografi ile dejeneratif hastalikliklarr, kirik,

neoplastif hastaliklar tespit edilebilir.

Manyetik rezonans gorintiileme ile dejeneratif hastaliklar,
kemik iligi 6demi, inflamatuar ve enfeksiyonlar, neoplastik

hastaliklar sinirlerin durumu tespit edilebilir.
Bel Agrisi Nedenleri

1. inflamatuar (Romatoloji): Ankilozan spondilit, romatoid

artrit, psoriatik ve enteropatik artritler

2.Neoplastik: bening veya malign kemik tiimorleri, menengiom,

fibrom, yumusak doku tiimérleri, metaztazik timorler
3.infeksiy6z: piyojenik vertebral ve disk infeksiyonlari, epidural
apse

4. Vaskuler: abdominal aort anevrizmasi veya diseksiyonu,

venoz dolasim yavaslamasi(gebelikte noktiirnal bel agrisi)
5. Metabolik: Osteoporoz, osteomalazi, page hastahgi
6. Psikolojik: Kompanzasyon nérozisi, konversiyon

7. Kas iskelet sistemi kaynakli: Miyofasial agri, fibromiyalji, akut

ve kronik bel zorlanmasi mekanik bel agrilari
8. Konjenital veya gelisimsel: Transisyonel vertebra ve skolyoz

9. Dejeneratif: spondiolz, spondilolistezis, diffiiz idiyopatik

skeletal hiperosteozis

10. Visserojenik: genitolriner sistem hastaliklari, retroperitoneal

bozukluklar
Tedavi

Agrinin siresi bir aydan kisa olan, 20-45 yas arasi hastalarda
agir calisma kosullari, yanhs viicut mekaniklerinin kulanimi,
kot statik ve dinamik postur, karin ve sirt kaslarinin endiiransi,
guc ve fleksibilitesinde azalma, kardiyovaskiler enduransta
azalma mekanik bel agrilariicin risk faktorlerdir. Akut bel agrisi
olan hastalarda agrinin anatomopatolojik kaynagini ortaya
ctkarmak, spesifik etyolojiyi belirlemek hastalarin %85'inde
mimkin degildir. Bu nedenle agri kaynaginin mekanik olup
olmamasina, tedavide ise agri ve fonksiyonel yetersizligin

iyilestirilmesine dnem verilmelir.

Akut bel agnsinda ilk birka¢ glin yatak istirahati Onerilir.
Yapilan calismalarda uzun ve kisa sireli yatak istirahatinin
karsilastirilmasinda: uzun sureli yatak istirahatinin ise donme
ve aktivitelerin kazanilmasinda Ustinligindn olmadidi, aksine
agri sinirinda erken donem aktiviteye devam edilmesinin daha

yararli oldugu kanitlanmistir (11).

CETIN
Bel Agrisi

Yatak istirahati omurgaya binen yiikii azaltmak amaciyla 2-3
stresince agrili olmayan taraf lzerine yan ve bacak arasina
yastik konurak veya sirt Gstl diz alti yastikla desteklenip
kalcalar 45 derece fleksiyona getirilerek yapilmasi onerilir.
Uciincii giinden itibaren kontrollii mobilizasyon &nerilir. Kisa

sureli korse kullanilabilir.

Bel agrisi olan hastalara agriyi, spazmi ve inflamasyonu
azaltmak icin duzenli olarak 7-15 gun slreyle ve etkin
dozda ila¢ tedavisi uygulanmalidir. ilag¢ olarak ilk secilecek
olan parasetamol ve steroid olmayan agn kesici ilaglardir.
Kas gevsetici ilaglar semtoplarin baslangic doéneminde
palpasyonla kas spazmi tespit edilen ve agri nedeniyle uyku
bozuklugu olan hastalarda diger agr kesicilerle kombine

verilebilir (12,13).

Kortikosteroidler akut bel agrisi tedavisinde oral, intramiskdiler

veya epidural olarak kullanilmaktadir. Epidural steroid

enjeksiyonlari sinir koki basisi olan lumbal disk

hernilerinde daha etkili olmaktadir. En sik metilprednizolon
veya triamsinolon kullanilir. Siddetli agrili durumlarda opiadlar
kullanilabilir (14).

Hastalarda egzersiz ve fizik tedavi modaliteleri birlikte
kullanilarak agri ve spazm azaltilmaya calisihr. Akut bel agrisi
tedavisinde sicak, soguk, elektroterapi, traksiyon gibi fizik
tedavi modalitelerinin etkinligi konusunda kanita dayali tip
literatlriinde gl¢li kanit bulunmamasina ragmen yaygin
olarak kulllanilmaktadir. Fizik tedavide yiizeyel isiticilarla kaslar
gevsetilir, ultrason veya kisadalga diatermi gibi derin isiticilar

ile doku beslenmesi artirilarak tamir stireci hizlandirihir (15-17).

Akut bel agrisinin tedavisinde egzersizin roliniin dnemsiz

oldugunu bildiren yayinlar olmasina ragmen, faydali
oldugunu belirten yayinlar cogunluktadir. Yeterli agri kontrol
saglandiktan sonra godvde stabilizasyon, paraspinal kas
germe ve gliclendirme egzersizlerini iceren hastaya 6zel bir
program tasarlanir. Akut bel agrisi olan hastalarin tedavisinde
basvurulan ¢ok sayida tedavi yonteminin etkinligi ve birbirine

Ustunligu gosterilememistir.
Sonu¢

Amac  semptomplarin  kontrolii  ve  kroniklesmesinin
engellenmesidir. Bu nedenle akut bel agrisi ile basvuran hasta
ile ilk karsilasmada yeterli ve objektif bir yaklasimla hastaya
glven verilerek gu¢li bir hasta hekim iliskisi kurulmalidir.
Tedavide pasif tedaviler yerine hastanin katiliminin saglandigi,

kendi sorumlulugunu aldigi aktif yontemler kullaniimahdir.
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Aragtirmacilarin Katkisi

NC: Fikir/Kavram, Tasarim, Veri Toplama, Analiz ve Yorum,

Makale Yazimi, Elestirel inceleme

Cikar Cakismasi

Calisma hazirlanirken, veri toplanmasi ve analizi, sonuclarin

yorumlanmasi, makalenin yazilmasi asamalarinda herhangi

bir cikar cakismasi bulunmamaktadir.
Maddi Destek
Cahisma ile ilgili hicbir sekilde kurum, kurulus, kisiden maddi

destek alinmamistir.
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