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1. GIRIS

Bel agris1 (BA), 12. kosta ile inferior gluteal bolge arasinda lokalize olan agri
seklinde tanimlanabilmektedir (1). Insanlarin %70-90’lik kismimnin yasaminin
herhangi bir doneminde en az bir kez BA yasadiklart gozlenmistir. Akut BA
olgularmin %75-85°1 ilk akut atak sirasinda, 6-8 hafta igerisinde herhangi bir tedaviye
gerek kalmadan iyilesebilmelerine ragmen, %38’lik bir kisminda bir y1l i¢inde ikinci
atak, subakut BA olanlarin %41’inde ve kronik BA olanlarin %81’inde ayni y1l iginde
yeni akut atak ortaya ¢ikabilmektedir (2).

Acil servise bagvuran BA’lar, genel olarak yasami tehdit etmese de gelismis ve
ozellikle endiistrilesmis toplumlarda, is giicii kayb1 ve tedavi masraflari sebebiyle
onemli bir sorundur (3). BA, tiim diinyada, iist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra
ikinci sirada yer almaktadir. Tiim insanlarin yaklasik %80°1 hayatinin bir doneminde
bir siire de olsa BA ¢ekmektedir (4). Her yil toplumun %2-5’1 BA nedeniyle hastaneye
bagvurmaktadir (5, 6). ABD’de her yil yaklasik 2,6 milyon kisi BA sebebiyle acil

servislere bagvurmaktadir (7).

BA‘ya yol acan faktorler arasinda kas, disk patolojileri, spinal stenoz, omurga
egrilikleri, spinal enfeksiyon, spinal kanserler ve omurga disi nedenler (pelvik

organlar, bobrekler, gastrointestinal sistem ve aorta hastaliklar1) yer almaktadir (8).

BA’da risk faktorleri kisisel, mesleksel, psikososyal ve fizyolojik olarak
simiflandirilabilir. Kisisel risk faktorleri arasinda; yas, cinsiyet, heredite, sigara alkol
tiikketimi, 1rk, spor yapma, sosyoekonomik durum sayilabilir. BA prevalans1 55-64 yas
arasinda en st seviyesindedir ve 50 yasinda kadar kisilerin %85’1i hayatlarinin
herhangi bir doneminde BA ile karsilasmistir (2). BA, gelismis iilkelerde bas
agrisindan sonra en sik karsilasilan kronik agri yakinmasi olarak yaygin bir saglik
sorunudur. Diinya genelinde BA ile ilgili birgok epidemiyolojik ¢alisma yapilmustir.
Diinyada prevalans anlik %12, aylik %23, yillik %38 ve yasam boyu yaklasik %40
seviyesindedir (9). Tiirkiye’de ise kirsalda %80’lerde iken kentsel alanlarda %50
diizeylerindedir (10-12).



BA ile bagvuran hastalarda agriya sebebiyet veren durumun ne oldugunu ve
yerini belirlemek oldukc¢a zordur. Agrinin nereden kaynaklandigl ¢ogu zaman fizik
muayene ve goriintileme yontemleri ile tespit edilememektedir (13, 14). BA
vakalarinda hastanin spesifik yakinmasi giderilmeye calisilmali ve hastaya organize
ve sistemik bir sekilde yaklasimda bulunulmalidir. Uygun ve 1yi bir tedavi saglamak

icin iyi bir Oyki, fizik muayene, laboratuar ve goriintiileme sistematigi izlemek

gereklidir (13).

Acil servise BA ile basvuran hastalarda BA‘nin nedenleri arasinda kronik
sebepli olanlar ¢ogunlugu olustursa da akut ve hayati nedenler de olabilecegi
unutulmamalidir. BA acil servise basvuru nedenleri arasinda biiyiik pay sahibidir ve
mortalite ve morbidite nedeni olabilecek bir¢ok patolojide semptom olarak ortaya

cikabilir.

Biz calismamizda acil servise sik bagvuru nedeni olan spesifik ve nonspefik bel
agrili hastalarin klinik 6zelliklerini, sikliklarini, poliklinik tanilari ile acil tanilarin
farklarini inceleyerek, demografik verilerin glincellenmesinde literatiire katk1 sunmay1

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. LOMBER BOLGE ANATOMISIi

Vertabral kolonda birbiri ile eklem yapan 24 omur, sakrum ve koksiks
bulunmaktadir. ik 24 omur hareketli eklemlerle baglidir ve bunlarin ilk 7’si servikal,
sonraki 12’si torakal, son 5 tanesi de lomber vertebralardir. Birbiriyle kaynasan 5
segmentten olusan sakrum ve 4 segmentten olusan koksiks bunlari takip eder (Sekil 1)
(15). 11k iki omur haricinde digerleri 5nde omurlar arasindaki disklerle, arkada ise faset
eklemle baglanti kurarlar (16). Bu yapi igerisinde en kiigiik fonksiyonel birime hareket
segmenti ad1 verilir. Vertebral kolonun en kiiglik fonksiyonel birimi hareket segmenti
admi alir. Nukleus pulpozus, anulus fibrozus intervertebral disk, komsu vertebra
cisimlerininyarisi, anterior longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman
(PLL), ligamentum flavum, faset eklemler, omurga kanali, intervertebral foramenler
ile ayni seviyede bulunan spindz ve transvers ¢ikintillar arasinda yer alan biitiin

yumusak dokular hareket segmentini olustururlar (15, 17).

Left lateral view Posterior view

Sekil 1. Vertebral Kolon Onden, Yandan ve Arkadan goriiniimii (18)



Spinal kanal igerigini desteklemek ve korumak, ekstremitelerimizi uygun
pozisyonlarda tutarak gilinliik yasamda hareketimizi saglamak icin fleksibilite
kazandirmak lomber vertebralarin baglica gorevleridir (19). Lomber vertebralarin 6n
kisminda korpuslari, arkada ise pedikiil, lamina, spindz proges, transvers proges ve
artikiiler ¢ikintilar yer alir. On segment tasiyici veabsorbe edici boliimdiir.Arka
segment ise noral yapilar1 korur ve fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda birimlerin

hareketlerini yonlendirir (Sekil 2) (15, 17).
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Sekil 2. Lomber Vertebra Anatomisi (18)



Lomber bolge bes aktif omurdan meydana gelirve konkavitesi arkaya bakar.
Lomber lordoz adi verilen bir egrilik olusturur. Lomber vertebra ile sakrumun
arasindaki ac1 yaklasik 135 derecedir ve lumbosakral a¢1 denilmektedir. Bu deger yasa,
cinse ve irka gore degisiklik gosterir (17, 20). Lomber vertebralar normalde ciddi
kompressif ylikleri tasiyabilecek sekildedir. Artan kompressif yiikle mekanik bir
adaptasyon olarak kaudale gidildik¢e boyutlar1 artmaktadir. Bu omurlarin alt ve tist
ylizeylerini konkav kartilajindz son plaklar meydana getirir. Lomber omurlar servikal
ve torakal bolgedekilerden daha fazla yiik tasidiklarindan ve daha biiyiiktiirler.
Transvers ¢ap1 6n arka ¢apindan, 6n arka capi da vertebra cisminin yiiksekliginden
daha uzundur (20, 21). Nukleus pulpozus, addlesan ve ¢ocukta biiylik miktarda su, bir
miktar kollajen lif, birka¢ kikirdak hiicresi igeren jelatindz bir yapidadir. Yapisinin
yar1 akici olmasi columna vertebralisin fleksiyon veya ekstansiyonda vertebralarin 6ne
veya arkaya hareketinde kolaylik saglar. Annulus fibrozus, ise konsantrik kollajen
liflerden meydana gelen fibroz yapidadir. Diske gelen kuvvetin %75’ini tasir. Diskler,

agirhigi dengeli bigimde alt seviyelere iletmekle gorevlidir (15, 17, 22).

Ligamentler, kolumna vertebralisin stabilizasyonunu etkileyerek hareketlerin
kontrollii yapilmasini saglarlar. Lomber omurganin ligamanlari elastik yapida olmalari
nedeniyle gerilmeye ve tensil giiclere karsi dayaniklidir (23). Anterior ve posterior
longitudinal ligamanlar ve supraspindz ligaman intersegmentaldir, omurganin bir
ucundan baglay1p diger ucuna kadar gider. Ligamantum flavum, kapsiiller, interspindz
ve intertransvers baglar vertebra arkuslarini birlestiren segmental baglardir. Transvers
cikintilar arasinda yer alan intertransvers ligamanlar, spindz ¢ikintilar arasinda uzanan
interspindz ligamanlar, spindz c¢ikintilar1 {stten Orterek ilerleyen supraspindz
ligamanlar beraberce ¢alisarak 6zellikle bu bolgede olusan makaslama kuvvetine karsi
bir diren¢ olustururlar. Kapsiiler veya artikiiler ligaman ise faset eklem ¢ikintilarinin
kenarlarina, faset eklem yiizeylerine dik dizilimli liflerden olusmustur. Torakal ve
lumbar bolgede daha kisa ve sikidir. Tiim omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya
izin verir. Vertebropelvik ligamanlar; lumbar ve sakral vertebral kolon ile pelvis
arasindaki  baglardir; iliolumbar, sakroiliak, sakrotuberéz ve sakrospindz
ligamanlardir. L4 ve L5’in transvers ¢ikintisini krista iliakaya birlestiren iliolumbar

ligaman, sakrumu L5’e stabilize eden ana yapidir (15, 17, 21, 22, 24).



Aortun arkasindan ¢ikan dort ¢ift lumbar arter ilk dort vertebrayi, orta sakral
arterden gelen besinci ¢ift ise besinci lumbar vertebrayr kanlandirir. Sakrum ise
stiperior medial ve hipogastrik arter tarafindan beslenir. Posterior sakral foramenden
¢ikan bu arterler ayn1 zamanda distal lomber bélge kaslarini da beslemektedir. internal
ve eksternal, anterior ve posterior vendz dolasim arasinda olduk¢a yaygin bir iletisim
ag1 vardir. Lomber fleksiyon hareketi intervertebral disklerin beslenmesinde 6nemli
faktordiir (17). Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral sinir tarafindan
gerceklestirilir. Spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmadan oOnce
Sinuvertebral siniri (Luschka’nin rekiirren siniri) olusturur. Ilgili segmentteki
sempatik gangliyondan gelen sempatik lifleri de i¢ine alarak intervertebral kanal yolu
ile spinal kanala giren sinir; pedikiil ve PLL civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara
ayrilir. PLL, anulus fibrozusun arka dis lifleri, anterior duramater, posterior vertebral
periost ve lateral resessuslar sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar (25). Anulus
fibrozisin i¢ lifleri, duranin arka kismi, ligamentum flavum ve interspindz ligaman
agrisiz yapilardir. Vertebra, anulus fibrozisin dig lifleri, kaslar, posterior longitudinal
ligaman, faset eklem kapsiilii ve sinir kokleri bel bolgesinde agriy1 en fazla hisseden
yapilardir (15, 17, 26, 27).

Ektansorler, fleksorler, lateral fleksorler ve rotator kaslar lumbosakral omurga
bolgesini desteklerler. Omurganin ana destekleyici kaslar1 ekstansor ve rotator
kaslardir. Giinliik yasam aktivitelerinde bu kaslar, aktivite sirasinda gravite merkezinin
yer degistirmesine karst diizgiin postiirii korur ve kolumna vertebralisin One
fleksiyondan dik durusa gelmesine yardimer olur. Ekstansorler: Lumbodorsal fasya
altinda multisegmental dizilim gosteren erektor spina kaslar1 yer almaktadir. Bu kaslar
sakrum, iliak kemik, lumbar spindz ¢ikint1 ve supraspindz ligamana sikica tutunmus
haldedirler. Lumbar bolgede baslica ii¢ kolon olustururlar; en dista iliokostalis (lateral
band), ortada longissimus (orta band), en igte spinalis (medial band). Bu kaslarin
gorevi lumbar bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirmektir. Erektor spina
kaslarinin altinda transvers spina kaslar1 bulunur. Baglica ii¢ kastan meydana
gelmiglerdir. Semispinalis, multifidus ve rotatorlar. Bu kaslarin gorevi ise lumbar
bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir. Bu bolgenin kaslarini érten
lumbodorsal fasya yukarida kostalara, asagida sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve
transversus abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise spindz ¢ikintilara baglanmistir
(15, 17, 24, 28, 29).



2.2. BEL AGRISI TANIM VE EPIiDEMiYOLOJi

BA, 12. kosta ile inferior gluteal bolge arasinda lokalize olan agr1 seklinde
tanimlanabilmektedir (1). Insanlarin %70-90’lik kisminin yasaminin herhangi bir
doneminde en az bir kez BA yasadiklar1 gézlenmistir. Akut BA olgularinin %75-85’1
ilk akut atak sirasinda, 6-8 hafta igerisinde herhangi bir tedaviye gerek kalmadan
lyilesebilmelerine ragmen,%38’lik bir kisminda bir yil i¢inde ikinci atak, subakut BA
olanlarin %41’inde ve kronik BA olanlarin %81’inde ayn yil icinde yeni akut atak
ortaya c¢ikabilmektedir (2). BA, gelismis {ilkelerde bas agrisindan sonra en sik
karsilagilan kronik agri yakinmasi olarak yaygin bir saglik sorunudur. Toplumun is
giicinii olusturan, calisan bireylerin (%90) yasamlarinin bir doneminde mutlaka
etkilemesi ile de ekonomik ve toplumsal bir problem olarak karsimiza ¢ikar. BA ‘ya
bagl disabilite orani yilda %3-6’dir. Kronik bel agrilar1 1990 yilindan itibaren ¢alisma
hayatinda, kronik sakatlik nedenleri arasinda birinci sirada yer almistir (30).
Giliniimlizde toplumdaki agri ve maluliyetin en sik nedenlerinden olan BA’nin
Amerika Birlesik Devletleri’ndeki yillik tedavi maliyeti milyon dolarlar1 ge¢mistir
(31). Diinya genelinde BA ile ilgili bir¢ok epidemiyolojik c¢alisma yapilmustir.
Diinyada prevalans anlik anlik %12, aylik %23, yillik %38 ve yasam boyu yaklasik
%40 seviyesindedir (9). Tiirkiye’de ise kirsalda %80’lerde iken kentsel alanlarda %50
diizeylerindedir (10-12).

Yasin ilerlemesiyle birlikte BA siklig1 artmaktadir. BA, hekimlere bagvurunun
ikinci, herhangi bir saglik kurulusunda yatarak tedavi edilen hastaliklar icerisinde
besinci ve cerrahi olarak tedavi edilen hastaliklar i¢erisinde li¢iincii en sik sebep olarak
goriilmektedir (32, 33). Sikayetin siiresinde gore BA vakalari; akut (<1 ay), subakut
(1-3 ay) ve kronik (>3 ay) olarak siniflandirilir. BA sadece akut veya kronik degil,
zaman iginde ataklarla giden rekiirren sekilde olabilir (1). BA atagi gegiren hastalarin
%40-50's1 bir hafta i¢inde, %51-86's1 bir ayda, %92'si iki ayda iyilesme gosterirken,
%7's1 alt1 aydan uzun siirebilmektedir. Agrili atak gecirenlerin %60'1nda da bir yil
icerisinde de niiks ortaya ¢ikmaktadir (34). Lomber disk herniyasyonu, enfeksiyon,
inflamasyon, osteoporoz, romatoid artrit, kirik ya da neoplazi veya organik baska bir
nedene bagl gibi spesifik bir patofizyolojik mekanizma sonucu ortaya cikabilse de

(%10), cogu vakatada herhangi bir etken ortaya konulamaz (8). Radyolojik olarak



gosterilen omurga patolojilerinin non-spesifik BA ile iliskili olmayabilecegi, herhangi
bir semptom olmadan da s6z konusu radyolojik degisikliklerin toplumda
azimsanmayacak oranda goriilebildigi de goz ardi edilmemelidir (35). Ayrica, s6z
konusu goriintiileme tetkiklerinin endikasyon olmadan elde edilmesinin, klinik

sonuglari degistirmeyecegi de akilda tutulmalidir (36).

2.3. BEL AGRISINDA RiSK FAKTORLERI

BA’nin risk faktorleri kisisel, mesleksel, psikososyal ve fizyolojik olarak
simiflandirilabilir. Kisisel risk faktorleri arasinda; yas, cinsiyet, heredite, sigara alkol
tilkketimi, 1rk, spor yapma, sosyoekonomik durum sayilabilir. BA prevalans1 55-64 yas
arasinda en list seviyesindedir ve 50 yasinda kadar kisilerin %85°1 hayatlarinin herhangi
bir déoneminde BA’yla karsilasmustir (2). Erkek ve kadinlar arasinda BA 60 yasa kadar
esit risktedir. 60 yas sonrasinda kadinlarda daha sik gortiliir. Spondilolistezis, skolyoz,
ankilozan spondilit ve intervertebral disk dejenerasyonlar1 gibi herediter durumlar da
BA goriilme sikligini artiran durumlardir. Sigara kullanan hastalarda buna, sigaranin
disklerin beslenmesini bozmasinin, nukleus pulpozusun hiyalinizasyonuna ve
nekrozuna neden olmasinin yola agtigi belirtilmektedir (37). BA vakalarinda irkin
herhangi bir etkisinin olmadigin1 gosteren ¢aligmalar olsa da beyaz 1rkta siyah irka gore
daha fazla goriilmektedir. Sosyoekonomik seviyesi diisiik olanlarda daha sik BA

goriilmesi, bu hastalarin yaptigi islerin daha ¢ok fiziksel gii¢ gerektirmesindendir (38).

Mesleki risk faktorleri arasinda; ani donme, kaldirma, itme, kayma, uzun siire
oturma, ayakta durma, uzun siireli vibrasyon, isle ilgili memnuniyetsizlik, uzun siire
araba kullanma gibi durumlar sayilabilir. BA, agir vasita siricileri, saglik
personelleri, agrir sanayi ¢alisanlari, maden is¢ileri ev hanimlari, boyacilar ve stirekli
masa baginda bulunan meslek gruplarinda daha ¢ok goriiliir (2). Ayrica psikososyal
stres ve isle ilgili sikintilarin olmast da BA igin bir risk faktoriidiir. BA riski; uzun
boylu, kilolu, bel ve abdominal kas giicii zayif olan, fiziksel aktivitede bulunmayan,
sedanter kisilerde ve gebelerde daha yiiksektir. BA sikayetlerinin fiziksel aktivitede
bulunan kisilerde daha az goriildiigli, hatta ilk BA sonrast yapilan istirahat ve

kisitlanmis hareketlerin kondisyon kaybina neden olarak yeni BA riskini arttirdigi



gosterilmistir. Gelismis tilkelerde daha ¢ok olmak {izere BA’ya bagl sakatlik
oranlarinda artis goriilmektedir. Agr1 addlesan yaslarda da goriilebilmekte ve
prevalans da yasla birlikte artis gdstermektedir. Risk faktorleri arasinda en dnemlisi

isle ve agir bedensel aktiviteyle ilgili olan faktorlerdir (1, 24, 39-44).

2.4. BEL AGRISINDA KLIiNiK DEGERLENDIRME

BA sikayetiyle bagvuran hastalarda 6ykii alinmasi klinik degerlendirmedeki ilk
ve en Onemli agamadir. Hastaya, agrinin nasil basladigi, siddeti, yayilimi, sekli, siiresi,
postiir ve aktivite ile iligkisi, giin i¢indeki degisiklikleri ve azaltan arttiran faktorler
mutlaka sorgulanmalidir. Bunlarin yan sira hastada agri ile birlikte; ates, carpinti, kilo
kayb1, halsizlik, bulanti, sabah tutuklugu, istirahat sonrasi katilik, duyu kaybi, kuvvet
kaybi, idrar ve diski kagirma gibi durumlarin varligi belirlenmelidir. Ayrica, travma
Oykiisii, sigara kullanimi, meslekle ilgili faktorler ve hastanin 6zge¢misinde osteoporoz,
diabetes mellitus, kanser, artrit, inflamatuvar barsak hastaligi ve/veya diger sistemik
hastaliklarin varligi; kirik 6ykiisii ve kortikosteroid ya da immiinsupresif ila¢ kullanimi
oykiisii de sorgulanmali ve kaydedilmelidir (33). Diger bir onemli basamak da kirmizi
cizgi olarak bilinen durumlarin varhigidir. Ciinkii neoplastik sorunlar, enfeksiyon,
travma, sistemik hastaliklar vb. patolojilerden dolay1 noral doku basisi izlenebilecek
olgulart ortaya ¢ikarmak onemlidir (8, 45). Bu hastalar, Biitiin BA nedenleri arasinda
oldukga kiiglik bir grubu olsalar da, taninmadiklari zaman morbidite ve mortalite
oranlarinin ylikselmesine neden olabilmektedirler. Erken tanisal testlere tabi tutularak
altta yatan hastaliga 6zgiil tedavi planlanmalidir (12). Oykiide aym zamanda hastanin
psikososyal durumu da degerlendirilmeli, hastaliin prognozu agisindan Onemli
olabilecek stres, anksiyete, negatif duygulanim, is memnuniyeti, aile 6zellikleri ve hasta

beklentileri gibi faktorler de ortaya konmalidir (33, 46).

BA hastada diger basmak iyi bir fizik muayenedir. Fizik muayenede kesin tani
koydurmasa da BA’nin olast ciddi sebepleri hakkinda fikir vermektedir. Lomber
lordozda artma azalma olup olmadigi, skolyoz varligi gozlemlenmelidir. Paravertebral
kas spazmi1 veya bacaklarda uzunluk farkina sekonder fonksiyonel olarak da goriilebilir.

Lomber alanda killanma artis1 spinal malformasyonlara, dermatomal dagilimda tipik



lezyonlar gériilmesi zona zostera yonlendirici olabilir (33). Spindz ¢ikintilar, ligamanlar
ve paravertebral kaslar palpasyonla muayene edilmelidir. Travma, timor ve
enfeksiyondurumlarinda spin6z ¢ikintilarda hassasiyet olabilir. Spondilolisteziste spinéz
cikintilar arasinda basamaklanmalar goriilebilir. Fibromiyaljiye sekonder BA
durumunda yaygin ve ¢ok sayida nokta hassasiyeti ortaya ¢ikar. Hareket agikliginin
degerlendirilmesi, mobil omurga muayenesinde mutlaka yapilmasi gereken bir
muayenedir. Hareketle BA ve hareket kisitliligi tiim akut BA vakalarinda goriilse de;
one egilmekle artan agr1 kaslar, baglar, disk kokenli patolojiler ve kompresyon
kiriklarini akla getirirken (anterior yerlesimli patoloji), ekstansiyonda artan agri ise faset
eklem problemi, spinal stenoz ya da spondilolistezis i¢in (posterior yerlesimli patoloji)
uyarict olmahidir (33). Lomber intervertebral eklem hareketlerinin kisitlanmasi,
spondiloartropati olgularinda izlenebilmektedir. Hareket agikligi 6l¢limiiniin, tedavi
sonuglarmin takibi agisindan 6nemli oldugu unutulmamalidir (47). Ayrica BA
yapabilecek abdomen kaynakli sebepler de olabileceginden iyi bir batin muayenesi

(inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon) BA olan vakalarda mutlaka yapilmalidir.

BA olgularinda laboratuar ve goriintilleme yontemleri taniya ulagsmak icin
vazgecilmezdir. BA hastada radyografi istenmesi i¢in bazi endikasyonlar mevcuttur
(Tablo 1). Laboratuar testleri tan1 konulmasina yardimci olur. Beyaz kiire sayimi,
eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif protein enfeksiyon tanisinda; spesifik timor
belirtegleri de neoplastik olgularin ayirict tanisinda fikir vermektedir.Yine
biyokimyasal belirtegler ve tam idrar tetkiki diger BA ayirici tanisinda yapilmasi

gereken tetkikler arasindadir (12, 33).

Tablo 1. Bel Agrist Olan Hastalarda Diiz Lumbosakral Radyografiler igin
Endikasyonlar (48).

Yas1 18'den kiigiik veya 50 yasindan biiyiik

Herhangi bir malignite 6ykiisii veya agiklanamayan kilo kaybi

Ates, bagisiklik sistemi baskilanmis durum veya enjeksiyon ykiisii ve ilag kullanimi
Basit kaldirma haricinde yeni travma

Progresif norolojik defisitler veya kauda equina sendromu ile uyumlu diger bulgular

Belirtilerin siiresinin 4 haftadan 6 haftaya kadar uzamasi
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Direkt radyografi, birinci basamak degerlendirmede uygulanabilen en basit ve
en ucuz yontemlerden biri olmasia ragmen, kemik yikiminin baslamamis oldugu
enfeksiyon ve neoplazi durumlarinda yetersiz kalabilir (12). Kesitsel goriintiileme
tetkiklerinden manyetik rezonans (MRG) goriintilleme, yiiksek yumusak doku
¢Oziiniirliigl sayesinde, disk problemleri, kemik iligi lezyonlar1, paravertebral adaleler
ve baglarin hastaliklarinin ortaya konulmasinda; benign ve malign neoplastik
lezyonlarin, yeni ve eski osteoporotik kiriklarin, spesifik ve spesifik olmayan
enfeksiyonlarin ayriminda ve patofizyolojik degisikliklerin tanimlanmasinda secici
iken, bilgisayarli tomografi (BT) ince kemik ayrintis1 gostermede oldukga faydalidir
(12, 33, 49). Goriintileme yontemleri, invaziv girisim ya da cerrahi tedavi
uygulanacak olgularda islem oncesi anatomik ayrintinin ortaya konulmasi, klinik ile
iligkili seviyenin degerlendirilmesi ve yapilacak girisimin gerekliliginin ortaya
konmasi asamalarinda da kullanilmaktadir (33, 50). BA olan olgularda goriilen
anatomik anormalliklerin, asemptomatik bireylerin %75’ten fazlasinda izlenebilmesi
goriintiileme yontemleri ile ilgili dnemli bir sorundur (47, 51). Sinir iletim ¢alismalar1
baz1 lumbosakral radikulopatili olgularin degerlendirilmesine yardimci olmaktadir;
sinir kokii basis1 varligi, var ise siiresi ve siddeti teyit edilmektedir (52). Hareket
genigliginde azalma etyolojiden bagimsiz olarak tim akut bel agrili durumlarda
gdotriiliirken, agrinin fleksiyonda artig gostermesi disk hernisi, ekstansiyonda artmasi
spinal stenoz lehine bulgulardir. Diiz bacak germe testi, Laseque testi, ¢capraz diiz
bacak germe testi, femoral sinir germe testi gibi sinir germe testleri lumbal kok basisini
akla getirir. Sakroiliyak manevralar ve FABERE testi sakroiliyak ve kalga
eklemlerinde patoloji varligin1 degerlendirmek i¢in uygulanir. Kalga osteoartritine
bagh agriBA’y:1 taklit edebilir. Sinir kokii basisinin varligi ve seviyesi motor,
dermatomal duyu ve refleks degerlendirmesinden olusan norolojik muayene ile
miimkiindiir. L3 ve L4 kok basisinda diz ekstansiyonunda zayiflik, ayak medialinde
sensoriyal kayip, patella refleksinde azalma goriiliir. L4 ve L5 kok basisinda ayak ve
basparmak dorsifleksorlerinde kuvvetsizlik mevcutturve ayak dorsumunda hipoestezi
ortaya cikar. S1 kok basisinda ayak ve parmak plantar fleksorlerinde kuvvetsizlik
gortiliir, ayak lateralinde hipoestezi ve asil refleksinde azalma saptanir (53-57). Sinir

kokii basisin da degerlendirilebilmesi detayli bir ndrolojik muayene ile miimkiindiir
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(Tablo 2, Sekil 3) (33). Yine abdomen kaynakli BA nedenlerinde BT ve MRG hem

kontrastli hem kontrastsiz olarak tanisal degerlendirmede yardimecidir.

Tablo 2. Sinir Kokii Basisina Bagli Norolojik Bulgular

Sinir Refleks Zorlanilan
Kuvvet Kayb Duyu Kayb

Kokii ot yuRaybr Kaybi Hareket

L4 Diz ekstansiyonu Ayak mediali Patella Comelme-kalkma
L5 Ayak dorsifleksiyonu  Ayak dorsal yiizi Topuklarda yiiriime

. Ayak plantar Parmakucunda
S1 Plantar Fleksiyon "y" P : Asil o
yliziive laterali yliriime

Sekil 3. Sinir Kokii Basilarinda Muayene Bulgular1 (58)

2.5. BEL AGRISI NEDENLERI VE AYIRICI TANI

BA ile bagvuran hastalarda agriya sebebiyet veren durumun ne oldugunu ve
yerini belirlemek oldukg¢a zordur. Agrinin nerden kaynaklandigi ¢ogu zaman fizik

muayene ve gointilleme yontemleri ile tespit edilememektedir (13, 14). BA
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vakalarinda hastanin spesifik yakinmasi giderilmeye calisilmali ve hastaya organize
ve sistemik bir sekilde yaklasimda bulunulmalidir. Uygun ve iyi bir tedavi saglamak
icin iyi bir Oyki, fizik muayene, laboratuar ve goriintiileme sistematigi izlemek
gereklidir. Agriya sebep olan lezyonu (kemik, kas, ligaman, fasya veya disk gibi)
ortaya koymak ¢ogu zaman miimkiin olmadigindan tanida vurgu, kaynagin mekanik
olup olmadigina, tedavide vurgu ise agr1 ve fonksiyonel yetmezligin iyilestirilmesine
yonelik planlanmaktadir (13, 59). BA genellikle omurga ile etrafindaki kaslar ve
ligament6z dokulardan kaynaklandigindan vakalarin ¢ogunda mekanik bir agris s6z
konusudur. Bel agrili hastalarda radyolojik calismalar ile ortaya konan disk
dejenerasyonu, disk herniyasyonu, spondilozis, spondilolistezis spinal stenoz, spina
bifida, transizyonel vertebra, Scheuermann hastalig1 gibi patolojiler, sikayete neden
olan esas durum olmayabilir. Bu yiizden, goriintiileme tetkikleri ile elde edilen
verilerin klinik semptom ve bulgularla teyit edilmesi gereklidir (35). Acil tedavi
gerektiren tiimor, enfeksiyon, kauda ekina sendromu ve fraktiir gibi ciddiyet gerektiren
risk faktorleri varliginda, gerekli laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri planlanmalidir.
Visseral kaynakli problemlerin de BA’ya neden olabilecegi akildan ¢gikarilmamalidir.

(12, 60, 61).BA nedenleri Tablo 3’te verilmistir.

Siralanan bu birgok sebep arasinda bazilar1 daha sik goriiliirken bazilar1 daha

hayati durumlar olusturur. BA nedenlerinin sik goriilenlerinden bahsedecek olursak;

2.5.1. Travma

BA’nin en sik nedenlerinden birisi travmadir. Giindelik yasamda gergeklesen
ani hareketler, agir kaldirmalar, diismeler, spor yaralanmalari, trafik kazalar1 ve is
kazalar1 gibi durumlarda lomber bolgede kemik ya da yumusak dokuda yaralanmalar
ortaya c¢ikabilir. Disk herniasyonu disindaki yumusak doku yaralanmasinda genelde
etyolojide travma vardir. Hareket kisitliligi ortaya cikabilir. Tedavide genelde

istirahat, medikal tedavi veya fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) yeterli olmaktadir.

13



Tablo 3. Bel agris1 nedenleri

A. Kas Iskelet Sistemi Kaynakli Agr1

Dejeneratif

Osteoartrit

Spinal Stenoz
Spondilolistezis
Dejeneratif Disk Hastalig1
Dejeneratif Eklem Hastalig
Faset Eklem Hastalig:

Inflamatuar

Romatoid Artrit

Juvenil Romatoid Artrit
Ankilozan Spondilit

Reiter Sendromu

Psoriatik Artrit

Seronegatif Spondiloartropatiler

Metabolik
Osteoporoz

Osteopeni
Osteomalazi

Osteoitis Fibrosistika
Okronotik Spondilozis
Juvenil Okronozis

Dislokasyon-Subluksasyon
Lumbosakral Eklem Obstruksiyonu
Apofizyal Eklem Hastaligi
Intervertebral Disk

Kronik Strain

Akut Refleks Kas Spazmi
Akut Kas Yorgunlugu
Miyofasial Agri Sendromu

Neoplastik Enfeksiyoz Konjenital

Benign Bakteriyel Spondilolistezis

Malign Tiiberkiiloz Skolyoz

Neoplastik Septik Artrit Vertebral epifizitis
Diger enfeksiyonlar Interspindz Psddoartroz

Travmatik Kas Hastaliklar:

Fraktiirler Akut Strain

Herniye intervertebral disk

Osteofit

Benign veya metastatik tiimorler
Epidural apse

Lumbar vertebranin fraktiir veya
dislokasyonu

Sinirlerin inflamasyonu
Herpes Zoster

Diger radikiilitler

Noritis

Koksikodini Kullanmamaya  Bagli  Kas
Atrofileri
B. Primer Norolojik Kokenli Agrilar
Radikiilopati veya Noropati . . . .. .
Sinir Kokleri veya Forme | Sinir kokleri veya forme

sinirlerin fibrozisi
Araknoidit
Epidural Fibrozis

Intranéral Fibrozis

Sinirlerin Hastahklar
Intradural ve Epidural Tiimérler
Meningeal karsinomatozis

Lumbar
infiltrasyonu

Sinirlerin diger hastaliklar

pleksusun tiimorle

C. Karn I¢i Patolojilere Bagh Yansiyan Bel Agrilar

Visseral Hastahiklar

Bobrek ve iireter hastaliklar
Uterus ve adneks hastaliklari
Mesane ve prostat hastaliklar

Inen kolon ve rektosigmoid kolon
hastaliklart

Vaskiiler Hastaliklar

Alt abdominal aort anevrizmast
Renal arter embolisi

fliak arter patolojileri

Retroperitoneal Kitleler
Lenfosarkom
Hodkin Hastalig1

Karsinomatoz
Lenfodenopati

D. Psikojenik veya Cevresel Faktorlere Bagh Agri

E. idiopatik Bel Agrisi
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2.5.1.1. Disk Lezyonlar

Yumusak doku yaralanmalari igerisinde disk lezyonlar1 6nemli bir yer tutarken
bunlar annulusta yirtilma, diskte tasma ve diskte yirtilma seklinde olabilir. Annulus
yirtilmas1 ani bir hareket sonrasi diskteki cekirdek c¢evresinde bulunan liflerin
yirtilmasidir ve hareketsiz kisilerde daha sik goriiliir. Siirekli tekrarlayan biikiilmeler
ve zorlanmalar disklerde aginmaya sebep olarak yapisinda bozulmayla sonuglanir.
Bunun ardindan diskte tasma durumu ortaya ¢ikarak BA’ya neden olabilir. Nukleus
pulpozus, annulus fibrozisin yirtilmasi ile disariya dogru fitiklasabilir. Bel fitigindaki
mekanizma da budur. Genellikle ani bir hareket veya bir zorlanma sonucunda ortaya
c¢ikar. Bel fitig1 sonucunda spinal kdklere basi meydana gelmesiyle ilgili dermatom ve
innervasyonda norolojik defisit ortaya c¢ikabilir. Gebelik ve dogumda, diskin

yumusayarak fizyolojik yapisinin bozulmasi yirtilmalara ve fitiklara zemin hazirlar.

2.5.1.2. Kompresyon Kiriklar:

Vertebradaki bu kiriklar genelde diisme sonrasi ve siklikla yar1 hareketli bolge
ile hareketli bolge arasindaki gecis vertebralarinda goriiliir. L1 ve L2 buna 6rnektir.
Ileri yaslarda, osteoporozlularda veya tiimdre bagli olarak, travma olmadan da kiriklar
geligebilir (Sekil 4). Bu kiriklar genellikle stabil olup nérolojik probleme neden
olmazlar. Konsrevatif olarak tedavi edilebilirler. Bu yatak istirahati ve eksternal
destekleme secenekler arasindadir. Osteoporotik kiriklarda vertebroplasti veya

kifoplasti agrinin giderilmesi ve erken mobilizasyon i¢in tercih edilebilmektedir.
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Sekil 4. Kompresyon Fraktiirii (62)

2.5.1.3. Faset Eklem Cikiklar1

Travmatik veya dejeneratif nedenlerle faset eklemlerde ¢ikik veya daha sik
olarak yar1 ¢ikiklar (subluksasyon) meydana gelebilir. Bu durum ciddi bel agrilarinin
nedenidir. Konservatif tedavi agrili adele spazmlarinin giderilmesine yoneliktir.

Yeterli olmadig1 durumlarda stabilizasyon i¢in cerrahi islem gerekebilir.

2.5.2. Dejeneratif Hastahklar

Omurgadaki dejeneratif degisiklikler spondilozis, osteoartrit ve dejeneratif

disk hastalig1 olmak tizere {i¢ boliimde incelenebilir.

Primer osteoartrit disinda, travma, tekraralayan kiiclik travmalar, heredite,
obezite, metabolik bozukluklar, enfeksiyonlar, deformiteler, gegirilen omurga
operasyonlari sekonder nedenleri de vardir. Osteoartritte intervertebrebral eklemlerin
yani sira faset eklem aralarinda da patoloji olusabilir. BA olmasinin nedenleri arasinda
ligamentlerdeki zedelenme, iritatif artrit, radikiilit, disk yirtilmas1 ve kas spazmi yer

alir. Paravertebral kas spazmlart BA ‘nin cogunlukla goriilen tek asina sebebi olabilir.
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Spondilozis intervertebral disk dejenerasyonu ve buna sekonder vertebral
eklem yiizlerinde olusan reaktif degisiklikler ile sonucu ortaya ¢ikar. Erken evrede
asemptomatik iken ilerleyen donemde daha belirgin bulgular gosterir. Orta yaslarda

baslayip, ileri yaslarda daha ¢ok ortaya ¢ikan bel agrilarina sebep olur (Sekil 5).

2.5.2.1. Spondilolistezis

Bir vertebranin digerine gore dne veya arakaya kayma durumudur (Sekil 5). En
stk posterior kemik arklarindaki defektler sonucu olugsa da eklem yiizlerinin
dejenerasyonu sonucu stabilizasyonunu kaybetmesi de neden olabilmektedir. Arka ark
defekti olmasina karsin kayma izlenmiyorsa bu durumda spondilolizisten bahsedilir.
Lumbal intervertebral disk araliginin daralmasi, vertebra yiiksekliginin azalmasi, spina
bifida, spindz c¢ikintilarin yetersiz gelismesi, artikiiler ¢ikintilarin biiytikligi,
destekleyici kas ve baglarin gevsekligi ve lomber lordozun artmasi gibi bazi anatomik
faktorler etyolojide hazirlayici sebeple olarak bilinmektedir. Spondilolistezis en sik 5.
lumbal ve 1. sakral vertebralar seviyesinde ortaya ¢ikar. Travmaya bagl olgularda,
Klinik belirti ve bulgular olay: takip eder. Lokalizasyona uyan yerde agriolmakla
birlikte cevreye de yayilabilmektedir. Bel hareketleri ¢ok agrili ve kisithdir. Kaymaya

bagli noral yapilara basi varsa noroljik defisitler de eslik eder.

Spondylolisthesis

Sekil 5. Spondilozis ve Spondilolistezis (63).
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Disk hernisi, diskojenik agri, faset sendromu, ligamentum flavum hipertrofisi,
spondilolistezis, omurga kirigi, tiimorler ve enfeksiyonlar da spinal kanalin

daralmasina neden olarak, ¢cogu zaman agridan 6nce norolojik belirti ve bulgulara

sebep olabilirler (64-66).

2.5.2.2. Disk Hernisi

Genelde dejeneratif disk hastaligiin bir sonucu olarak ortaya ¢iksa da akut
travmalar sonucunda da goriilebilir. En ¢ok4. ve 5. lumbal vertebralar seviyesinde
izlenir (Sekil 6). Anulus fibrozisin yirtilmasi ile nukleus pulpozus’un fitiklasmasina
bagli olarak sinir kokleri basiya maruz kalabilir. Mekanik uyariya bagl olarak karsilik
gelen dermatomlarda norolojik belirti ve bulgulara goriilmektedir. Hasta ciddi olarak
bel agrilarindan yakinir. Lumbal hareketler kisitli, hareketler agrilidir. Lumbal
paravertebral kas sazmi nedeniyle lomber lordoz silinmistir. Basiya ugrayan kokle
ilgili olarak yapilan germe testleri pozitiftir. Genellikle oykii, fizik muayene, disk
hernisi tanisinda oldukg¢a yardimeidir. MRG ve elektromyelografi kesin tani i¢in tercih
edilir (67, 68).

Sekil 6. Lomber Disk Hernisi (69).
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2.5.2.3. Diskojenik Agr1

Intervertebral araliktaki disklerin dejeneratif ya da inflamatuvar hastaliklari ile
gelisen agnidir. Diske gelen aksiyel yiiklenme ile agri hissedilmektedir ve ayakta
durmakla, oturmakla, 6ne dogru egilmekle siddetinde artis olmaktadir. Agriya eslik
eden norolojik defisit olmaz. Sinir germe testleri negatiftir, radikiiler bulgular, spinal
deformite ve instabilite izlenmez (70, 71). L5-S1 lokalizasyonunda tutulum varsa, agri
sakroiliak eklemlere, kasiklara, uyluk arka kismina dogru yayilma gosterir. Agr1 yatar
pozisyonda dinlenmekle azalmaktadir. Direkt grafide disk araliginda azalma izlnirken

MRG de diskteki dejenerasyon veya tutulum daha net sekilde goriiliir.

2.5.2.4. Faset Sendromu

Faset eklemlerin agriya sebebiyet verebilecegi ilk olarak 1940 yilinda Badgley
tarafindan faset eklemlerin noral innervasyonu kanitlanarak ortaya konmustur.
Paravertebral kas spazmi ve hareket kisitliligi mevcuttur. Omurganin rotasyonlarinda
ve asir1 ekstansiyonda etkilenen bolgede agri olur. Ek olarak ndrolojik bulgu yoktur.
Tani1 radyolojik yontemler ile konulur. Taniy1 desteklemek i¢in faset eklem ¢evresinde

anestetik madde enjeksiyonu ile sinir blokaji miimkiindiir.

2.5.2.5. Dejeneratif Skolyoz

Omurganin dejenerasyonu sonucunda ortaya c¢ikan patolojilerden biri de
dejeneratif skolyozdur. Disk dejenerasyonu ve eklem aralifinda ortaya ¢ikan tek tarafl
daralma ile baslar. Yiik tasima dengesinin bozulmasi ile omurga koronal planda
egilmeye siirecine girer. Buna ¢ogu zaman sagittal plandaki egime ve dengesizlik de
eslik eder (72-75).
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2.5.3. Enfeksiyonlar

BA nedenleri arasinda enfeksiyonlar 6zellikle tilkemizde 6nemli bir yer tutar.
Lomber ve sakral bolgedeki akut piyojenik ve kronik tiiberkiiloz gibi enfektif durumlari
gbzden kacirilmamalidir. Akut enfeksiyonlarda primer odak genelde baska bolgededir.
Geng hastalarda stafilokoksik {ist solunum yolu enfeksiyonlari, yasilarda ise tirogenital
enfeksiyonlar sik goriilen nedenler arasindadir. Tanisal ve cerrahi girisimler sonrasinda
da bu enfeksiyonlarla karsilagilmaktadir. Hastalarin agris1 siddetli olabilir. Viicut 1sist
¢ok artmayabilir. Laboratuarda beyaz kiire, sedimentasyon ve C-Reaktif Protein (CRP)
onemli belirteglerdir. Goriintilemede MRG ve sintigrafi Onerilmektedir. Kronik
enfeksiyonlar akut olanlara gore daha sik goriiliir. Etekenler arasinda mikobakteriler ve
brusella baslicalaridir. Tiiberkiilozun neden oldugu eksiidatif reaksiyon kemikte yaygin
osteoporoza yol acar ve vertebra cismi zayiflar, kompressif giiclerin etkisiyle
yiiksekligini kaybeder ve ¢oker. Enfeksiyon ilerleyerek intervertebral disk ve diger
vertebraya gecebilir. Spinal kord basisi, abse formasyonunda veya olusan graniilasyon
dokusunun spinal korda basisi ile ortaya c¢ikar. Hastalar, lokalize veya ¢evreye yayilan
agrilardan sikayetgidir. Paravertebral adele spazmi meydana gelir. Hareketler agrili
olmasi hareket kisithiligina yol agar. Gece agrilari ve terlemeler diger belirtilerdir.
Hastanin kendisinde veya ailesinde gecirilmis veya aktif tliberkiiloz oykiisii
sorgulanmalidir. Bunlarin disinda mantar enfeksiyonlari da unutulmamalidir. Tanida

ayn1 sekilde laboratuar ve radyolojik yontemler yardimeidir (76, 77).

2.5.4. Romatoid Artrit ve Ankilozan Spondilit

Inflamatuar BA nedenleri arasinda baslicalaridir. Romatoid artrit kii¢iik
eklemlerde, kalgada ve diger eklemlerde goriilse de nadiren vertebral tutulumla BA
sebebi olabilmektedir. Ankilozan spondilit sistemik inflamatuar bir hastalik olup ge¢
gelisme doneminde ortaya ¢ikar. Vertebrada, sakroiliak eklemlerde, biiyiik
eklemlerde, kalga, diz ve omuzlarda progresif bir inflamasyon goriiliir. Fibroz veya
0ss0z ankiloza ve deformitelere neden olur. ik donemde sakroiliak eklem gevresinde
sabahlar1 agr1 ve sertlik izlenirken ilerleyen donemde omurganin diger boliimlerine de

yayilir. Belde paravertebral kas spazmi siddetlenir. Fleksor kaslarin spazmi daha fazla

20



oldugundan omurga 6ne dogru biikiiliir. Béylece servikal ve lomber lordoz kaybolur

ve torakal kifoz artis gosterir (78).

2.5.5. Tiimorler

Spinal kord ve vertebral kolonda yerlesen benign meya malign tiimorler
BA’nin diger bir nedenidir. Osteoid osteoma, hemanjiyoma gibi gibi iyi huylu kitleler
kemikte veya yumusak dokularda, sinir kokleri, meninks gibi noral yapilarda
yerlesebilir. Malign kitleler arasinda en sik multiple myeloma BA’na sebep olur.
Siklikla 40 yas tistiindeki erkeklerde goriiliir. Serum globiilin seviyesi artmis, albiimin-
globiilin oranm1 degismistir. Devamlilik gosteren bel agrilari vardir. Vertebralar bol
kanlanan kemikler olmasi nedeniyle metastatik tiimorler de fazladir. Metastatik
tiimorler osteoblastik ya da osteoklastik olabilirler. Vertebralarda yerlesmis bir
metastatik tliimoriin primeri genellikle meme, prostat, bobrek, akciger ve tiroid
yapilaridir. Omurgada yerlesen tiimorlerde BA sinsi bir bulgudur. Cogu zaman
onemsenmez. Metastazlarda primer organ bulgular1 ortaya c¢ikmadan omurga

tutulumuna ait bulgular belirti verebilir (79, 80).

Sekil 7. Lipom MRG goriintiisii (81)
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2.5.6. Osteoporoz

Osteoporozda kemik korteksin kalinlig1 azalirken spongidz trabekiiller incelir,
uzun kemiklerdeki medullar bosluk genisler, kemik direnci azalir ve kemigin
kirilganlig1 artar. Osteoporoz nedeniyle direnci azalmis vertebralar kolayca kirilir.
Basit travmalarla ya da travma olmaksizin kiriklar meydana gelebilir. Bu kiriklar
torakal bolgede kifoza sebep olabilirler. Lomber bolgede ise, diskle yumusamis
vertebra cisimlerinde alt ve iist eklem yiizlerinde ¢cokmelere neden olup vertebralarda
bikonkav bir goriiniime sebep olurlar. Osteoporozlu hastalarin sirt ve bel bolgesinde
ciddi agrilar1 olabilir. ileri yas hastalarda aniden ortaya ¢ikan sirt ve bel agrilarinda

osteoporoza bagli omurga kirig1 olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

2.5.7. Kauda Equina Sendromu

Fizik ve norolojik incelemede ayirt edilmesi gereken bir diger 6nemli husus da,
kauda ekina sendromunun varligidir. Lumbosakral bolgede, kauda ekina bdlgesini
iceren spinal sinir koklerinin akut basiya ugramasi sonrasi goriiliir. Her iki alt
ekstremitede radikiiler agri, idrar retansiyonu nedeniyle karinda rahatsizlik hissi, agri,
bosaltma giicliigii, kat1 ile gaz1 ayirt edememe, alt ekstremitelerde motor ve duyu kayip,
alt ekstremite reflekslerinde azalma, diiz bacak kaldirma ve c¢apraz diiz (karsi) bacak
kaldirma testi pozitifligi, eyer tip anestezi, sfinkter tonusunda azalma, iiriner retansiyon
gibi bulgular uyarict olmalhdir.BA i¢in acil bir neden olup, varligi acil miidahele
gerektirir. Kauda ekina sendromu benzeri bulgularmn, servikal ya da torakal bolgede

spinal kord kompresyonuna bagli olarak da goriilebilecegi akilda tutulmalidir (49).

Konjenital anomaliler, lumbalizasyon, sakralizasyon, spina bifida, mekanik
nedenler ve psikonorotik sebepler BA’nin diger nedenleri arasindadir. Ayrica aort
diseksiyonu, aort anevrizmasi, renal kolik, renal enfarkt, transvers miyelit, anal apse,
brusella, bilier kolik, pankreatit, idrar yolu enfeksiyonlari, alt lob pndmonileri de

onemli nedenlerindendir.

Acil servise BAile bagvuran hastalarda, BA’nin nedenleri arasinda kronik
sebepli olanlar ¢ogunlugu olustursa da akut ve hayati nedenler olabilecegi

unutulmamalidir. Acil serviste bel agrili hastalarda hikaye onemlidir. Hastalarin
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hikayesinde gecirilmis travma, uzamig steroid kullanimi, osteoporoz Oykiisii, senkop
varligi, akut baslangigh sirt/bel/testis agrisi, terleme, bulanti kusma, malignite varligi,
istirahatle agri iligkisi, kilo kaybi, gecirilmis enfeksiyon varligi, intravendz ilag
kullanimi, immiinsupresyon varli§i, uzun siireli tedaviye yamitsizlik mutlaka
sorgulanmalidir. Hastalarin fizik muayenesinde anormal vital bulgularin varligi, sag sol
tansiyon farki, aort iifiirlimii, alt ekstremitede nabizlarin agik olmasi, pulsatil abdominal
kitle varlig, tiriner retansiyon ve rektal tonus kaybi, fokal alt ekstremite gii¢siizliigii ve
ates mutlaka degerlendirilmelidir. Acil serviste mortal nedenleri de atlamamak adina BA
onemle degerlendirilmesi gereken bir durumdur. Verilen algoritmada acil servise

bagvuran bel agrili hastada yaklasim sekli agiklanmistir (Sekil 8) (48).

Anormal Vital

Bulgu Varlig

Sok/Senkop?
Ates YOK

Aort Diseksiyonu
@ —— |Abdominal Aort Anevrizmasi
Epidural Hematom Sepsis

Tamér Pulmaner Embali
Fraktir
Hemiye nukleus
pulpozus

i Tansiyan farky/Ufiirim
Spinal Stenoz l Aot Diseksiyonu

Osteomiyelit
Epidural Apse \

e . Ates?
Mérolojik Defisit/ .
Fokal Hassasiyet 2 Apge
Osteomiyelit

Pnimoni
Ates VAR e l Perikardit
Osteomiyelit Piyelonefrit

Epidural Apse Kolesistit
Menenijit @

Mérolojik defisit
olmaksizin agn

Visseral
Muskuloskeletal / \ Renal Kolik

Lumbosakral gerilme Bilier Kolik
Paraspinal kas gerlmesi Pulmaner Emboli
Vertebra fraktiri Pankreatit
Hemiye nukleus pulpozus Prostatit

Tiimar

Pelvik inflamatuar Hastalik

Sekil 8. Akut Bel Agrisina Genel Yaklagim (48)
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2.6. BEL AGRISINDA TEDAVI YAKLASIMI

Spesifik BA olan vakalarda tedavi altta yatan patolojinin ortadan kaldirilmasina
yonelik olmalidir. Nonspesifik agrilarda ise amag agriy1 ortadan kaldirmak ve kisinin
fonksiyonel kapasitesini giindelik yasam kalitesini arttirmak, agriyla basa ¢ikma
stratejisini  gelistirmek, Ozirlilik ve kronik agri gelisimini 6nlemek olmalidir.
Nonspesifik BA tedavisinde ilk basamak hastanin egitimi ve bilgilendirilmesidir.
Hastanin agridan korkma ve kaginma davranisini ortadan kaldirmaya yonelik egitim
verilmelidir (82). Egitimin etkin olmasini saglamak i¢in kisinin endiseleri giderilmeli,
fiziksel kapasitesini gelistirmek i¢in 6zel programlar yapilmali ve ergonomi konusunda
egitim saglanmalidir. Uzun siire istirahat yerine aktif kalmasi 6nerilmelidir (83). Bu
yaklagimlar agrimin azaltilmasi, fonksiyonun korunmasi ve kroniklesmenin
onlenmesinde oldukg¢a onemlidir (84-86). Akut siiregte agrinin azaltilmasi igin lokal
sicak uygulamalar faydali olabilir (87). Parasetamol, farmakolojik tedavide ilk tercih
edilen ajandir. Diizenli araliklarla kullanilmali ve hepatotoksik yan etkisi gz oniine
alinarak giinliik doz astlmamalidir. Nonsteroid antiinflamatuvar (NSAI) ilaglar hem akut
hem de kronik BAsemptomatik olarak faydalidir (88). Yiiksek yan etki potansiyelleri
nedeniyle, 6zellikle yash hastalarda renal ve kardiyovaskiiler riskleri dikkate alinmali,
gerekli durumlarda gastrointestinal sistemi koruyucu ilaglarla birlikte kullanimi
saglanmalidir (89). Akut nonspesifik BA tedavisinde kas gevseticilerin yeri
tartigmalidir. Benzodiazepinler, tizanidin, klorzoksazon gibi kas gevsetici ajanlarin kisa
stireli agr1 kontroliinde plasebodan etkili olduklar1 goserilmistir fakat analjezik ilaglara
iistiin olup olmadiklar1 konusunda daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir (56). Santral etkili
kas gevseticiler bagimlilik, sedasyon, diisme riskinin artmasi gibi yan etkileri nedeniyle

kullaniminlarina dikkat edilmelidir (53, 83).

Bu ilaclarin fayda goOstermedigi, siddetli ve hastanin fonksiyonel
aktivitesinikisitlayan akut nonspesifik BA’ya opioid analjezikler ya da tramadol
kullanimin1 gerekebilmektedir. Bu ilaglarin ciddi yan etkileri ve bagimlilik riski olmasi
nedeniyle uzun siire kullanimina engel olunmalidir (90). Erken evrede bele yonelik
spesifik egzersizler yerine fiziksel uygunluk egzersizleri esneklik, kas giiglendirme,
koordinasyon, dayaniklilik ve aerobik egzersizler onerilmelidir. Planlanan egzersiz

programlar1 hastaya 6zel olmalidir. Siire ve yogunlugu o6l¢iilii sekilde artirilmali ve
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giinliik 30 dakikalik seanslar seklinde gerceklestirilmelidir (91). Epidural steroid
enjeksiyonu, traksiyon, elektroterapi, masaj gibi uygulamalarin nonspesifik akut BA
vakalarinda etkili olmadig1 belirtilmistir (92). Bunun yaninda yapilan bir ¢alismada
Assendelft ve ark. bilinglikisiler tarafindan uygulanan manipiilatif tedavinin kisa siireli

ve orta derecede faydali oldugunu belirtmislerdir (93).

Kronik BA’nin farmakolojik tedavisinde bahsettigimiz ilaglarin yaninda
antidepresan etkilerinden bagimsiz olarak analjezik etkileri kanitlanmis olan trisiklik
ajanlar da kullanilmaktadir (94, 95). Ancak yapilan bir ¢alismada kronik BA’da
trisiklik antidepresanlarin plaseboya iistiin olmadiklar1 gosterilmistir (96). Epidural
steroid enjeksiyonlar1 kronik BA’da etkisiz bulunmustur. Faset eklem
enjeksiyonlarinin etkinligi konusunda ise geliskili sonuglar ortaya konmustur (94, 95).
Kronik BA’nin tedavisinde FTR uygulamalar1 da yapilmakta olup; sicak ve soguk
uygulamalar, traksiyon, ultrason, lazer, interferansiyel akim ve diatermi bunlar
arasinda sayilabilir. Bu uygulamalarin etkinlikleri konusunda ¢eligkili yayimlar
bulunmaktadir (53, 95). Transkiitan6z elektrik stimiilasyonu ve akupunkturun etkisiz
oldugu belirtilmektedir.“Biofeedback”, agr1 iizerinde belirgin etkisi olmamakla
birlikte relaksasyon ve uyku bozuklugunun giderilmesi agisindan destekleyici bir
tedavi yontemidir (95). Kronik BA’nin tedavisinde Onerilen multidisipliner
rehabilitasyon yaklagimlart agriy1 kontrol altina almay1, fonksiyonel kisitlig1 ortadan
kaldirmay1, ise oOzirliligiini engellemeyi ve yasam kalitesini ylikseltmeyi
hedeflemekte, ayni zamanda hastalarin saglik kuruluslarina bagvurma sikligini

azaltarak hastaligin ekonomik maliyetini azaltmay1 amaglamaktadir (96-98).

Konservatif tedaviye direngli vakalarda klinik bulgular ve radyolojik goriiniim
cerrahi girigsimi destekliyorsa cerrahi tedavi planlanmahidir (99, 100). Konservatif
tedavi uygulanan hastalarin %70’1 dort haftada, %851 de alt1 haftada 1yilesme gosterir.
Konservatif tedaviye ragmen giinliik yasamini ve gece uykularini etkileyecek derecede
siddetli agrilar mevcut ise cerrahi tedavi endikasyonu ortaya ¢ikar. Kauda equina
sendromu, progresif motor defisit, motor kuvvetsizliginin akut gelisimi veya ilerlemesi
acil cerrahi dekompresyon icin Onemli bir endikasyondur. Yine hastada yeterli
narkotik agri medikasyonuna ragmen dayanilmaz agrilar mevcut ise yine cerrahi

endikasyondan soz edilir (33, 99, 100).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi etik
kurulundan onay alindiktan sonra, Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Kliniginde 01.01.2016 -29.02.2016 tarihleri arasinda BA sikayeti

ile bagvuran 18 yas ve tizeri tiim hastalar ile retrospektif olarak yapildi.

Hastalara ait veriler hastane otomasyon sistemi ve hasta dosyalarindan elde
edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, acil servise ayn1 sikayetle bagvuru sayilari, istenilen
tetkikler, acil seviste son aldiklar1 tani, yapilan tedaviler, konsiiltasyonlar, yatis varligi,
ayni sikayetle hastanemiz diger polikliniklerine bagvuru varligi, var ise istenilen

tetkikler ve aldig1 tanilar kayit altina alindi.

BA’nin yaninda, BA disginda 6n tani girilmis hastalar, sadece enjeksiyon

amaciyla kayit agilan hastalar ve 18 yasindan kii¢iik hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Veriler SPSS Windows 18 versiyonunda analiz edildi. Verilerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama, ortanca, standart sapma ve frekans degerleri kullanildi.
Degiskenlerin dagilimi  Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol edildi. Sayisal
parametrik verilerin Anova testi, non parametrik verilerin analizinde Kruskal Wallis
testi kullanild1. Acil servis ve poliklinik uyumlarinin analizinde Kappa katsayisi ve
farkliliklarin ~ gosteriminde  Wilcoxon  testi  kullanildi.  Niteliksel —verilerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil etmis oldugumuz acil servise BA sikayeti ile bagvuran 1038
hastanin yas ortalamasi 41,3+13,4 yil olup, yas araligi118-89 yas arasinda degisiklik
gostermekteydi. Hastalarin 464’1 (%44,7) kadin, 574’1 (%55,3) erkekti. Hastalarin
BA sikayeti ile acil servise olan miikerrer bagvuru sikliginin ortalamasi 1,16+0,48 kez
olup, bagvuru siklig1 1-6 kez arasinda degisiklik gostermekteydi. Hastalarin 457 sinin

(%44) acil servis sonrasi poliklinige bagvurdugu belirlendi (Tablo 4).

Tablo 4. Bel agris1 ile bagvuran hastalarin demografik 6zellikleri

Ortalama + SS (Min-Maks)/n (%)

Yas 41,3+13,4 (18-89)
Cinsiyet Erkek 574 (55,3)
Kadin 464 (44,7)
Acile bagvuru sikligi 1,16+0,48 (1-6)
Poliklinige bagvuran hasta sayisi 457 (44,0)

Acil servise basvuran hastalarin 876’sma (%84,4) nonspesifik BA, 67’sine
(%6,5) renal kolik, 57’sine (%5,5) iiriner enfeksiyon, 13’line (%]1,3) skolyoz, 7’sine
(0,7) disk hernisi, 5’ine (%0,5) alt lob pndmonisi, 4’tine (%0,4) gebelik, 2’sine (%0,2)
anevrizma, 2’sine (0,2) fraktiir, 2’sine (0,2) pankreatit, 1’ine (0,1) siyatik, 1’ine (0,1)
postrenal akut bobrek yetmezligi (ABY), 1’ine (0,1) anal apse, 1’ine (0,1) brusella,
I’ine (0,1) spinal enfeksiyon tanisi konuldugu saptandi. Poliklinige bagvuran
hastalarin 157 sine (%34,4) nonspesifik BA, 37’sine (%8,1) renal kolik, 3’iine (%0,7)
tiriner enfeksiyon, 23’tine (%5,0) skolyoz, 244’iine (%53,2) disk hernisi, 63’line
(%13,8) siyatik, 1’ine (0,2) brusella, 1’ine (0,2) spinal enfeksiyon, 28’ine (%5,7)
spinal darlik, 1’ine (%0,2) transvers miyelit ve 1’ine (%0,2) prostat hipertrofisi tanisi
konuldugu saptandi. Acil servis ve poliklinik bagvurularindaki tanilar kiyaslandiginda;
nonspesifik BA, disk hernisi ve siyatik tanilarinda 6nemsiz uyumluluk; iriner
enfeksiyonlarda orta derecede uyumluluk; skolyoz tanisinda genellikle uyumluluk;
renal kolik, brusella ve spinal enfeskiyonda miikemmel diizeyde uyumluluk saptanda.
Alt lob pnomonisi, gebelik, anevrizma, fraktiir, pankreatit, post renal ABY tanis1 alan

hastalarin polikliniklere bagvurmamasi; spinal darlik, transvers miyelit ve prostat
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hipertrofisi tanilarinin acilde konulmamasi sebebiyle uyumluluk degerlendirilemedi
(Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin acil servis ve poliklinik tanilar1 ve tan1 uyumluluklari

Acil servis (n:1038)  Poliklinik (n:457)

n (%) n (%) appa
Nonspesifik 876 (84,4) 157 (34,4) 0,048
Renal kolik 67 (6,5) 37 (8,1) 0,914
Uriner enfeksiyon 57 (5,5) 3(0,7) 0,215
Skolyoz 13 (1,3) 23 (5,0) 0,503
Disk hernisi 7(0,7) 244 (53,2) 0,012
Alt lob pnémoni 5(0,5) 0 N/a
Gebelik 4 (0,4) 0 N/a
Anevrizma 2(0,2) 0 N/a
Fraktiir 2(0,2) 0 N/a
Pankreatit 2(0,2) 0 N/a
Siyatik 1(0,1) 63 (13,8) 0,000
Post renal ABY 1(0,1) 0 N/a
Anal apse 1(0,1) 0 N/a
Brusella 1(0,1) 1(0,2) 1,000
Spinal enfeksiyon 1(0,2) 1(0,2) 1,000
Spinal darlik 0 28 (5,7) N/a
Transvers miyelit 0 1(0,2) N/a
Prostat hipertrofisi 0 1(0,2) N/a

Acil serviste hastalarin 335’ine (%32,3) tetkik istendigi saptandi. Bu hastalarin
60’ma (%5,8) tam kan saymm (CBC), 63’iine (%6,1) biyokimya (BiK), 189’una
(%18,2) tam idrar tetkiki (TiT), 161’ine (%15,5) direk grafi, 12’sine (%1,2) BT, 8’ine
(%0,8) MRG ve 9’una (%0,9) ultrasonografi (USG) istenmisti. Polikliniklere bagvuran
hastalarin 407’sine (%88,8) tetkik istendigi saptandi. Bu hastalarin 4’{ine (%0,9) CBC,
4’iine (%0,7) BIK, 3’iine (%0,7) TIT, 76’sina (%16,6) direk grafi, 22’sine (%4,8) BT,
286’sma (%62,1) MRG ve 29’una (%6,3) USG istenmisti. Acil servis ve
polikliniklerden istenen tetkik sayilar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak orta

diizeyde uyumlu, CBC ve BIK o&nemsiz diizeyde uyumluydu. Acil servis ve
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polikliniklerden istenen TIT, direk grafi, BT, MRG ve USG sikliklar1 arasinda uyum
saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin acil servis ve poliklinik tetkik oranlarive tetkik uyumluluklari

Acil servis (n:1038) Poliklinik (n:457)
Kappa
n (%) n (%)

Yapilan tetkik sayilart 335 (32,5) 407 (88,8) 0,04
CBC 60 (5,8) 4 (0,9) 0,106
BIiK 63 (6,1) 4 (0,7) 0,124
TIT 189 (18,2) 3(0,7) -0,018
Direk grafi 161 (15,5) 76 (16,6) -0,003
BT 12 (1,2) 22 (4,8) -0,008
MRG 8(0,8) 286 (62,1) -0,10
USG 9(0,9) 29 (6,3) -0,12

Acil servise bagvuran hastalarin 13’tine (%1,3) konsiiltasyon istendigi; bu
konsiiltasyonlarin 3’{iniin (%0,3) beyin cerrahisinden, 3’iiniin (%0,3) dahiliyeden,
2’sinin  (%0,2) {irolojiden, 2’sinin (%0,2) ortopediden, 2’sinin (%0,2) genel
cerrahiden, 2’sinin (%0,2) kalp damar cerrahisinden ve 1’inin (%0,1) enfeksiyon
hastaliklarindan istendigi saptandi. Poliklinige basvuran 457 hastanin 260’1nin
(%56,9) beyin cerrahisine, 150’sinin (%32,8) FTR’ye, 45’inin (%9,8) iirolojiye,
13’{inlin (%2,8) ortopediye, 2’sinin (%0,4) dahiliyeye, 1’inin (%0,2) genel cerrahiye
ve 1’inin (%0,2) enfeksiyon hastaliklarina bagvurdugu saptandi. Acil serviste istenilen
konsiiltasyon ve poliklinikler arasindaki uyum incelendiginde; beyin cerrahisine
basvuru ve konsiiltasyon arasinda orta diizeyde uyum; {iroloji, ortopedi, dahiliye ve
genel cerrahi arasinda 6nemsiz derecede uyum saptanirken, enfeksiyon hastaliklarinda
uyum saptanmadi. Acil servisten FTR’ye konsiiltasyon agilmamasi ve kalp damar
cerrahisine konstiltasyon agilan olgularin poliklinige basvurmamasi sebebi ile

uyumluluk degerlendirilemedi (Tablo 7).
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Tablo 7. Acil servis konsiiltasyon orani ve poliklinik bagvuru sikligi ve bagvuru

uyumluluklari
Acil servis Poliklinik

konsiiltasyon basvuru oram Kappa

(n:1038) n (%) (n:457) n (%)
Toplam 13 (1,3)
Beyin cerrahi 3(0,3) 260 (56,9) 0,03
FTR 0 150 (32,8) N/a
Uroloji 2(0,2) 45 (9,8) 0,000
Ortopedi 2(0,2) 13 (2,8) 0,000
Dahiliye 3(0,3) 2(0,4) 0,000
Genel cerrahi 2(0,2) 1(0,2) 0,000
Kalp damar cerrahisi 2(0,2) 0 N/a
Enfeksiyon hastaliklari 1(0,1) 1(0,2) -0,002

Nonspesifik BA saptanan hastalarin yas ortalamasi 41,1+13,1, {iriner patoloji

saptanan hastalarin yas ortalamasi 42,2+14,8, vertebra patolojileri saptanan hastalarin

yas ortalamas1 38,0+15,0 ve diger spesifik patoloji saptanan hastalarin yas ortalamast

48,4+18,9 olarak saptandi. Hastalarin yaslar1 ve BA alt gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin yas ve bel agrisi alt grubu ile iligkisi

n Ortalama £ SS p
Nonspesifik 878 41,1+13,1
Uriner patolojiler 124 42,2+14,8 0.117
Vertebra patolojileri 22 38,0+15,0 '
Diger spesifik patolojiler 14 48,4+18.,9

Anova testi

Nonspesifik BA saptanan hastalarin 379’u (%81,7) kadin, 499°u (%86,9)
erkekti. Uriner patolojileri saptanan hastalarin 70’1 (%15,1) kadm, 54°ii (%9,4) erkekti.

Vertebra patolojileri saptanan hastalarin 8’1 (%1,7) kadin, 14’1 (%2,4) erkekti. Diger

spesifik patoloji saptanan hastalarin 7’si (%1,5) kadin ve 7’°si (%1,5) erkekti.

Nonspesifik BA, erkek hastalarda fazla iken tiriner patolojilerin kadin hastalarda daha

siklikla oldugu saptand1 (p<0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalarin cinsiyet ve bel agrisi alt grubu ile iliskisi (kikare testi)

Cinsiyet
Kadin (n:464) n (%) Erkek (n:574)n (%)
Nonspesifik 379 (81,7) 499 (86,9)
Uriner patolojiler 70 (15,1) 54 (9,4) 0.036
Vertebra patolojileri 8(1,7) 14 (2,4) ’
Diger spesifik patolojiler 7(1,5) 7(24)

Hastalarin ortalama acil servise basvuru siklig1 1,16+0,48 kez olup, basvuru
siklig1 1-6 kez arasinda degisiklik gostermekteydi. Acil servise nonspesifik BA ile
bagvuran hastalarin ayni sikayetle tekrar bagvuru ortalamasi 1,17+0,50 kez, tiriner
patolojiler ile basvuran hastalarin ayni sikayetle tekrar bagvuru ortalamasi 1,08+0,35
kez, vertebra patolojileri ile basvuran hastalarin aymi sikayetle tekrar basvuru
ortalamasi 1,18+0,40 kez ve diger spesifik patolojiler ile bagvuran hastalarin ayni
sikayetle tekrar bagvuru ortalamasit 1,07+0,27 saptandi. Basvuru sikligi ve BA
nedenleri alt grubu arasinda bir iligkiye rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin tekrar bagvuru sikligi ve bel agrisi alt grubu ile iligkisi

n Ortalama+SS P
Nonspesifik 178 1,17+0,50 (1)
Uriner patolojiler 124 1,08+0,35 (1)
Vertebra patolojileri 22 1,18+0,40 (1) 0,062
Diger spesifik patolojiler 714 1,07+0,27 (1)
Toplam 1024 1,16+0,48 (1)

Kruskal Wallis testi

Acil serviste konulan nonsipesfik BA tanisinin 130’unun (%12,5), renal kolik
tanisiniin 4’tintin  (%0,9) ve driner enfeksiyon tamisinin 5’inin (%1,1) poliklinik
basvurusunda degistigi saptandi. Polikliniklerde ek olarak 1 (%0,2) hastaya brucella, 20
(%4,3) hastaya nonspesifik BA, 63 (%13,8) hastaya siyatik, 15 (%3,3) hastaya skolyoz,
240 (%52,5) hastaya disk hernisi, 2 (%0,4) hastaya renal kolik, 2 (%0,4) hastaya iiriner
enfeksiyon, 26 (%5,7) hastaya spinal darlik, 1 (%0,2) hastaya transvers miyelit ve 1
(%0,2) hastaya prostat hipertrofisi tanisi kondugu saptandi. Polikliniklerde siyatik,
skolyoz, disk hernisi ve spinal darlik yeni tanilarinin arttigi saptandi (p<0,05). Acil
serviste nonspesifik BA tanisi alan hastalarin, tan1 degisme sikligi anlamli derecede

yiiksekti (p<0,05). Gebelik, anal apse, brusella, post renal (ABY, pankreatit, alt lop
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pnoémonisi, fraktiir, spinal enfeksiyon, anevrizma, renal kolik, triner enfeksiyon,
transvers miyelit ve prostat hipertrofisi tanilarinin anlamli diizeyde degismedigi veya bu

hastalarin tekrar bagvurmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Acil servis ve polikliniklerdeki tani farkliliklar

Grup A Grup B b
n (%) n (%)
Gebelik 0 0 >0,999
Anal apse 0 0 >0,999
Brusella 0 1(0,2) 0,317
Post renal aby 0 0 >0,999
Nonspesifik 130 (12,5) 20 (4,3) <0,001
Siyatik 0 63 (13,8) <0,001
Pankreatit 0 0 >0,999
Alt lop pnémoni 0 0 >0,999
Fraktiir 0 0 >0,999
Skolyoz 0 15 (3,3) <0,001
Disk hernisi 0 240 (52,5) <0,001
Spinal enfeksiyon 0 0 >0,999
Anevrizma 0 0 >0,999
Renal kolik 4(0,9) 2(0,4) 0,414
Uriner enfeksiyon 5(1,1) 2 (0,4) 0,257
Spinal darlik 0 26 (5,7) <0,001
Transvers miyelit 0 1(0,2) 0,317
Prostat hipertrofisi 0 1(0,2) 0,317

Wilcoxon testi (Grup A: Acil serviste alinan, poliklinikte degisen tanilar, Grup B: Poliklinikte eklenen yeni tanilar)

Acil serviste tetkik istenen 12 (%2,6) hastadan poliklinik bagvurusunda tetkik
istenmedigi, poliklinige bagvuran hastalarin 316’sina (%69,1) tetkik istendigi ve 129
(%28,2) hastada tetkik isteme sikliginin ayni oldugu belirlendi. Acil serviste CBC
istenen 12 (%2,6) hastaya, BiK istenen 11 (%2,4) hastaya, TIT istenen 61 (%13,3)
hastaya, direk grafi istenen 36 (%7,9) hastaya, BT istenen 2 (%0,4) hastaya, MRG
istenen 3 (%0,7) hastaya ve USG istenen 3 (%0,7) hastaya polikliniklerde istem
yapilmadigi; Poliklinik bagvurularinda CBC istenen 3 (%0,7) hastaya, BIK istenen 2
(%0,5) hastaya, TIT istenen 2 (%0,4) hastaya, direk grafi istenen 69 (%15,1) hastaya,
BT istenen 22 (%4,8) hastaya, MRG istenen 283 (%61,9) hastaya ve USG istenen 29
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(%6,3) hastaya acil servisten bu tetkiklerin yapilmadigi saptandi. Acil servisten
yapilan CBC, BIK ve TIT istem siklig1 yiiksek iken, polikliniklerden istenen direk
grafi, BT, MRG ve USG sikliklar1 anlamli olarak yiiksekti (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Acil servis ve polikliniklerdeki tetkik farkliliklar

Grup A Grup B p
n (%) n (%)

Yapilan tetkikler 12 (2,6) 316 (69,1) 0,02

CBC 12 (2,6) 3(0,7) 0,020
BIK 11 (2,4) 2 (0,5) 0,013
TIT 61 (13,3) 2(0,4) <0,001
Grafi 36 (7,9) 69 (15,1) 0,001
BT 2(0,4) 22 (4,8) <0,001
MRG 3(0,7) 283 (61,9) <0,001
USG 3(0,7) 29 (6,3) <0,001

Wilcoxon testi (Grup A: Acil serviste istenen, poliklinikte istenmeyen tetkikler, Grup B: Poliklinikte
yeni eklenen istemler)

Hastalarin konsiiltasyonlardan farkli olarak beyin cerrahisi, FTR ve {iroloji
polikliniklerine daha siklikla basvurduklari belirlendi (p<0,05). Genel cerrahi,
dahiliye, ortopedi, enfeksiyon hastaliklart ve kalp damar cerrahisi poliklinik bagvuru
siklig1 ile acil servis konsiiltasyon sikligi arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Acil servis konsiiltasyon ve poliklinik bagvuru farkliliklar:

Grup A Grup B p
n (%) n (%)
Beyin cerrahi 0 259 (56,7) <0,001
FTR 0 150 (32,8) <0,001
Uroloji 0 45 (9,8) <0,001
Genel cerrahi 0 1(0,2) 0,317
Dahiliye 0 2(0,4) 0,157
Ortopedi 0 13 (2,8) >0,999
Enfeksiyon 1(0,2) 1(0,2) >0,999
Kalp damar cerrahisi 0 0 >0,999

Wilcoxon testi (Grup A: Acil serviste istenen konsiiltasyonlar, ayni poliklinige bagsvurmayan hastalar,
Grup B: Acil servis konsiiltasyonu disinda poliklinige bagvuran hastalar)
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Hastalarin 41’inin (%3,9) ambulans ile getirildigi saptandi. Nonspesifik BA
olan hastalardan 27’sinin (%65,9), iiriner patolojileri olan hastalardan 9’unun (%22),
vertebra patolojileri olan hastalardan 1’inin (%2,4) ve diger spesifik patolojiler olan
hastalardan 4’{iniin (%9,8) 112 acil servis ile basvurdugu saptandi. Uriner sistem
patolojisi ve diger spesifik patolojisi olan hastalarin daha fazla 112 hizmetini

kullandig1 saptandi (p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Bel agris1 alt grubu ile 112 acil servis hizmeti kullanma siklig1 arasindaki

iligki
112 ile bagvuru
Var (n:41) n (%) Yok (n:997) n (%)
Nonspesifik 27 (65,9) 851 (85,4)
Uriner patolojiler 9 (22 115 (11,5
patoloj T (22) (11,5) <0,001
Vertebra patolojileri 1(2,4) 21 (2,1)
Diger spesifik patolojiler 4 (9,8) 10 (1,0)

Kikare testi

Acil servise basvuran hastalarin 2’sinde (%0,2) norolojik defisit saptanmis
olup bu hastalarin biri disk hernisi, digeri ise spinal enfeksiyon tanist alan hastalardi.

Bu iki hastaya cerrahi miidahale uygulandigi saptandi (Tablo 15).

Tablo 15. Acil servise bagvuran hastalarda norolojik defisit siklig1

Tan n (%)
Norolojik defisit 2(0,2)
Disk hernisi 1(0,1)
Spinal enfeksiyon 1(0,1)

Calismamizda hastalarin 17’sine (%]1,6) herhangi bir tedavi verilmedigi,
911’ine intramiiskiiler (i.m.) tedavi, 5’ine (%0,5) intravenoz (i.v.) tedavi, 101’ine
(%9,7) i.m. + i.v. tedavi ve 2’sine (%0,2) i.m. + i.v. +cerrahi tedavi uygulandigi
saptand1. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin biri defisit varlig1 olan disk hernisi,

digeri ise spinal enfeksiyon tansi alan hasta idi (Tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarin tedavi sekilleri

Tam n (%)

Tedavi yok 17 (1,6)
IM tedavi 911 (87,8)
IV tedavi 5(0,5)
IM+1V tedavi 101 (9,7)
IM+1V tedavi+ Cerrahi 2(0,2)

Disk hernisi 1(0,2)

Spinal enfeksiyon 1(0,1)

Nonspesifik BA olan hastalarin 869’una (%85,3), iiriner patolojileri olan
hastalarin 121’ine (%11,9), vertebra patolojileri olan hastalarin 20°sine (%2,0) ve
diger spesifik patolojileri olan hastalarin 9’una (%0,9) sadece i.m./i.v. tedavi verildigi
saptand1. Acil vertebra patolojisi saptanan hastalarin tamamina cerrahi tedavi
uygulandigr saptandi. Nonspesifik BA olan hastalarin 9’una (%52,9), iiriner
patolojileri olan hastalarin 3’tine (%17,6), vertebra patolojileri olan hastalarin 1’ine
(%5,9) ve diger spesifik patolojileri olan hastalarin 4’tine (%23,5) tedavi verilmedigi
saptand1. Nonspesifik BA’s1 olan hastalara paranteral analjezik tedavisi uygulama
sikligi anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Bel agris1 alt grubu ve tedavi protokllerinin karsilagtiriimasi

Tedavi
IM/1V tedavi Ek cerrahi tedavi  Verilmedi P
(n:1019) n (%) (n:2) n (%) (n:17) n (%)
Nonspesifik 869 (85,3) 0 9 (52,9)
Uriner patolojiler 121 (11,9) 0 3(17,6) 0,002
Vertebra patolojileri 20 (2,0) 2 (100,0) 1(5,9)
Diger spesifik patolojiler 9(0,9) 0 4 (23,5)

Nonspesifik BA olan hastalarin 102’sine (%90,3), iiriner patolojilerin olan
hastalarin 9’una (%8,0), vertebra patolojileri olan hastalarin 1’ine (%0,9) ve diger
spesifik patolojileri olan hastalarin 1’ine (%0,9) istirahat raporu verildigi saptandi.
Nonspesifik BA olan hastalarin 776’sma (%83,9),liriner patolojilerin olan hastalarin

115’ine (%12,4), vertebra patolojileri olan hastalarn 21’ine (%2,3) ve diger spesifik
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patolojileriolan hastalarin 13’tine (%1,4) istirahat raporu verilmedigi saptandi.
Hastalarin BA alt gruplan ile istirahat raporu verilme sikliklar1 arasinda anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Bel agris1 alt grubu ile istirahat verilme siklig1 arasindaki iliski

[stirahat raporu

Verildi (n:113) n (%) Verilmedi (n:925) n (%)

Nonspesifik 102 (90,3) 776 (83,9)

Uriner patolojiler 9 (8,0) 115 (12,4) 0,369
Vertebra patolojileri 1(0,9) 21 (2,3)

Diger spesifik patolojiler 1(0,9) 13 (1,4)

Ki kare testi

Calismamizda hastalarin 1033’{inlin (%99,5) acil servisten taburcu edildigi,
4’{iniin (%0,4) servise, 1’inin (%0,1) yogunbakima yatirildig1 saptandi. Yogunbakima
yatirilan hastanin norolojik defisiti olan disk hernisi; servise yatirilan hastalarin ise
ikisinin pankreatit, birinin spinal enfeksiyon birinin de postrenal ABY oldugu

belirlendi (Tablo 19).

Tablo 19. Hasta sonlanimlari

Tani n (%0)

Acil servisten taburculuk 1033 99,5
Servise yatirildi 4 0,4
Pankreatit 2 0,2

Spinal enfeskiyon 1 0,1

Postrenal ABY 1 0,1

Yogunbakima yatirildi Disk hernisi (defisit mevcut) 1 0,1
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5. TARTISMA

Literatiirde BA’li1 hastalarin acil servis bagvurusu sonrasi, poliklinik
basvurularindaki sonuclarini degerlendiren calismaya rastlanmadi. BA’lar {izerine
yaptifimiz bu caligma, bu konuda yakin zamanda yapilan ¢alismalar igerisinde,
ozellikle hasta sayisi itibariyle, literatiir verilerine ve gilincellenmesine 6nemli katki
sunabilir. Friedman ve ark. 2016 yilinda yayinladiklar1 makalede acil servise BA ile
bagvuran ve tedavi uygulanan 295 vakani, 3 ay boyunca takiplerinin yaparak
degerlendirildigi hastalarda BA’nin sadece fiziksel degil, psikosomatik ozelligi
oldugunu ifade etmislerdir (101). Drazin ve ark. acil servise 10 yil boyunca BA ile
basvuran 183151 hastanin acil servis kaynak tiiketimi aragtirmig; BA ile bagvuran
hasta sayisinin her gegen yil arttigin1 ve %35’inde herhangi bir aciliyet olmadigini
ifade etmistir. Hastalara uygulanan tedavilerin en azindan kisa siire zarfinda etkin
oldugunu ifade etmislerdir (4). Rizzardo ve ark. acil servise BA sebebiyle basvuran
1298 hastay1 degerlendirmis, hastalara en sik goriintiileme (%56) uygulandigini ifade
etmistir. Bu g¢alismanin sonucunda, acil servislere BA ile basvuran hastalarda
kesinlesmis herhangi bir tan1 ve tedavi algoritmasi olmadigini ve bu hastalar igin

uygun algoritmalar diizenlenmesi gerektigini ifade etmistir (69).

Deyo ve ark. BA’larin her yas grubunda goriilebilecegini; geng yaslarda
mekanik faktorler on planda iken, ilerleyen yaslarda onkolojik patolojilerin primer
veya metastazlarinin BA’ya yol agabilecegini ifade etmistir (8). Friedman ve ark.
nontravmatik ve kas iskelet sistemine bagli BA ile basvuran hastalarin yas ortancasinin
46 oldugunu, hastalarin %61’inin kadin oldugunu, kadinlarda BA’larin kotii prognoz
ile iligkili oldugunu ifade etmistir (102). Drazin ve ark. yaptiklari ¢alismada, acil
servise BA sebebiyle bagvuran hastalarin yas ortalamasinin 58,6 yil, %63 {iniin kadin
oldugunu belirtmistir (5). Tucer ve ark. BA sebebiyle bagvuran hastalarin yas
ortalamasinin 52,9 yil oldugunu ve yas ile BA sikliginin arttigini, bagvuran hastalarin
%60’ kadin oldugunu belirtmislerdir (103). Heliovaara ve ark. ¢alismasinda,
ergenlerde ve erken genclik doneminde BA prevelansinin arttigini gosteren kanitlarin
arttigini ifade etmislerdir (104). Donmez ve ark. disk hernili hastalar1 inceledikleri

calismada, hastalarin yas ortalamasinin 49 oldugunu, en sik disk patolojilerinin 30-50
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yas arasinda oldugunu ifade etmistir (105). Knox ve ark. (106) 35 yasindan biiyiik
hastalarda BA riski artarken, Lebouef-Yde ve ark. (107) bu riskin 20-40 yas arasinda
oldugunu ifade etmistir. Giinaydin ve ark. renal kolik ile basvuran hastalarin yas
ortalamasinin 48, hastalarin %73’liniin erkek oldugunu belirtmislerdir (108).
Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 41,3+13,4 yil olup, hastalarin yas1 ve BA
agris1 nedenleri alt grubu arasinda iliski saptanmadi. Yas ortalamamiz literatiir ile
uyumluydu. Yetigkin bireylerin is yasantis1 ve sportif faaliyetleri sirasinda siirekli
olarak bel bolgesini zorlamalarina bagli olarak yas ortalamasinin 41 diizeyinde ¢iktig1
kanisindayiz. BA nedenleri farkli olsa da, BA’larin genel olarak nonspesfik grupta yer
almasi ve tim BA nedenlerinin tiim yas gruplarinda goriilmesi nedeniyle gruplar
arasinda fark olugsmadig1 kanisindayiz. Ayrica yash hasta popiilasyonun da BA’larin
genellikle kronik zeminde olmasi nedeniyle bu hastalarin acil servislerden g¢ok
poliklinik takibinde oldugu kanisindayiz. Calismamizda hastalarin %55,3’1 erkek
olup, iiriner sistem patolojileri kadinlarda sik iken, vertebral patolojiler ve nonspesifik
BA’larin erkeklerde daha sik oldugu saptandi. Calismamizdaki veriler literatiir ile
benzer olmakla birlikte farkliliklar mevcuttur. Kadin hastalarin iiretralarinin kisa
olmasi sebebiyle sik idrar yolu enfeksiyonuna daha sik yakalanmasi, erkek hastalarin
agir islerde calismasi ve fizige dayali sporlar ile ugrasmasi sebebiyle vertebral

patolojiler ve nonspesifik BA ile daha sik bagvurdugu kanisindayiz.

Bailey ve ark. BAolan hastalarin acil servisi sik sik ziyaret ettigini ifade
etmistir (109). Elam ve ark. acil servis hekimlerinin %59 unun ayda 5-20 kez BA
sebebiyle bagvurduklarini bildirmislerdir (110). Calismamizda hastalarin ortalama acil
servise bagvuru siklig1 1,16+0,48 kez olup; bagvuru sikligi ve BA alt grubu arasinda
bir iligkiye rastlanmadi. Literatiirde hastalarin BA ile acil servise ka¢ kez
basvurdugunu bildiren bir ¢alismaya rastlanmadi. Acil servise hastalarin ayni sikayet
ile bagvurmasindaki temel sebebin, agrinin devam etmesi veya yeniden baglamasi

oldugu kanisindayiz.

Literatiirde acil servis bagvurusu sonrast, poliklinige yonlendirilen hastalarin
aragtirlldigt  caligmaya rastlanmadi. BA’larin %90’ninin  spontan iyilestigi
bildirilmistir (9). Calismamizda hastalarin %44 {inliin aynm1 sikayet ile polikliniklere

basvurdugu belirlendi. Polikliniklere bagvurunun az olmasinin temel sebeplerinin acil
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servislerde verilen tedaviden fayda goriilmesi, bireylerin giindiiz isyerlerinden izin
alamamasi, agrilarin kendiliginden sonlanmasi ve bireyin polikliniklerde sira

beklemek istememesi olabilecegi kanisindayiz.

Goriintiileme yontemlerindeki yetersizlikler, semptomlarin asil patolojilerle
uyusmamast ve hasta kliniklerinin birbirini etkilemesi gibi nedenler ile hastalarin
%85’ine kesin tan1 konamamakta ve nonspesifik BA olarak kabul edilmektedir. Ayrica
belirli anatomik teshislerin konmasinin, BA tedavisini etkilemedigi gésterilmistir (8, 89,
111). Nonspesifik BA’larin ¢ogunlugunun kas yaralanmasi ve kemik yapidaki
dejenerasyona bagli oldugu diistiniilmektedir (8). Bir¢ok ¢alismada BA ve yan agrisi
nedenleri ayrilarak incelenmistir. Yan agrisi ile bagvuran hastalarin orani, tiim bel ve yan
agrisinin %57 olarak bildirilmistir (112, 113). BA’larin kirk bes yas altindaki hastalarin
%95’inde temel nedeni mekanik faktdrlerdir ve kisilerde aktivite kisitlamasina yol agar.
BA’larin %901 spondiloza, %2,4’1 spondilartritlere ve %7,7’sinde kas ve tendonlardaki
hasara baglanmustir (3). Friedman ve ark. 2010 yilinda BA ile acil servise bagvuran
hastalarin %63,5’inde nonspesifik, %33,1’inde yumusak doku kaynakli, %1,9’unda disk
patolojisi kaynakli, %1,3’tinde travma sonucu ve %0,2’sinde spondylosis ve benzeri
patolojiler ile bagvurdugunu ifade etmislerdir (7). Birlesik Devletlerde yapilan bir
aragtirmada; BA olan tiim hastalarin birincil bakisinda; %4'tinde kompresyon
kirig1,%3'tinde spondilolistezis,%0,7’sinde bir timor veya metastaz, %0.3 ankilozan
spondilit ve %0,01’inde enfeksiyon saptanmustir (8). Chou ve ark.acil servise bagvuran
BA’larin pankreatit, nefrolitiazis, alt lop pndmonisi veya aort anevrizmasi gibi tanilarin
olabilecegi; bu durumda sistemik hastaliklarin taranmasinin da gerektigini vurgulamistir
(89). Calisgmamizda acil serviste en sik tani1 nonspesifik BA ve renal kolik iken,
poliklinik en sik tan1 disk hernisi ve nonspesifik BA ‘ydi. Nonspesifik BA, disk hernisi
ve siyatikte Onemsiz uyumluluk; triner enfeksiyonda, orta derecede uyumluluk;
skolyozda genellikle uyumluluk, renal kolik, brusella ve spinal enfeksiyonda te
mitkemmel uyumluluk saptandi. Calismamiz literatiir ile kismen uyumluluk
gostermekteydi. Calismamizda iiriner enfeksiyonlar g6z ardi edilmesi halinde
uyumluluk saglanmaktaydi. Acil servis imkanlari dahilinde istenemeyen bazi tetkikler
sebebiyle hastalara spesifik tan1 konulmasinda yetersizlikler olabilir. Acil servislerde
anamnez ve muayene dogrultusunda sik istenen idrar tetkiki sebebiyle renal kolik tanisi

sikliginin yiiksek ciktigi kanisindayiz. Acil servis hekiminin primer gorevinin acil
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miidahale gereken patolojileri saptamaya yonelmesi sebebiyle; disk hernilerinin (acil
miidahale gerektirmeyen diisiik ayak, ani baslangigh inkontinas, vb.) polikliniklere
yonlendirilmesine ve acil servisten kesin tan1 almamasina yol agmis olabilir. Bu nedenle
acil servis ve poliklinik uyumunun kisithi oldugu kanisindayiz. Tani konulan bazi
hastalarin acil servisten diizenlenen regetelerden fayda gormesi iizerine polikliniklere
basvurmadigi ve bu durumunda uyumun bozulmasina yol actig1 kanisindayiz. Ayrica
giinlimiizde teknolojiler artsa da, acil servislere bagvuran ve acil patoloji diisiiniilmeyen

nonspesifik BA’larda bu tetkiklerin kullanilmadigi kanisindayiz.

Literatiirde BA sebebiyle acil servis basvurularindan sonra, hastalarin
poliklinik basvuru tanilarmin incelendigi c¢alismaya rastlanmadi. Calismamizda
polikliniklerde siyatik, skolyoz, disk hernisi ve spinal darlik yeni tanmilarinin arttigi,
nonpesifik BA’larin azaldigi saptandi. Poliklinik hastalarina istenen tetkiklerin daha
spesifik olmasi ve beyin cerrahi kliniginin MRG ve BT’yi operasyon oOncesi
degerlendirme i¢in sik kullanmasina bagl olarak, spinal patolojilerin tani sikliginin
arttig1 kanisindayiz. Ayrica goriintileme yontemlerinin uzman radyolog tarafindan
yorumlanmasi, taninin daha spesifik olmasini saglamig olabilir. Tim bu sonuglar
dogrultusunda acil serviste nonspefisik BA tanisi konulann hastalarin, polikliniklerde

spesifik tanilar aldig1 kanisindayiz.

Yiivriikk ve ark. acil servise basvuran ani baslangi¢li BA’larin %90- 95‘inde
Oonemli bir patoloji saptanmazken, %5-10‘unda erken tani konmamasi halinde
mortalite veya morbiditeye yol agan (aort diseksiyonu, pnémoni, myelit, vb.)
hastaliklardan olustugunu; bu tanilarin netlestirilmesi amaciyla tetkik istenmesi
gerektigini ifade etmistir (114). Klinik 6ykii ve fizik muayene Ozellikleri sadece
terapdtik tercihleri degil, ayn1 zamanda diagnostik goriintiileme, laboratuvar testleri ve
ilgili poliklinige yonlendirme hakkinda fikir verir (8). White ve ark. 90’11 yillarda
yaptig1 ¢alismada, acil servise BA sebebiyle bagvuran hastalarin biiylik ¢ogunluguna
tan1 konulamadigini ifade etmistir (111). Friedman ve ark. acil servise bagvuran
hastalarin %18,8’inde TIT, %9,7’sinde CBC, %S5,2’sinde BIK, %30,5’inde grafi ve
%6,15’inde BT ve/veya MRG istendigini ifade etmistir (107). BA’larm %20-30’u
miyelografi, BT ve MRG ile tan1 konabilmektedir (8). Ozellikle acil servislerde
norolojik defisit ve altta yatan ciddi bir patoloji diisiiniildiigiinde BT ve MRG
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¢ekilmesi Onerilmektedir (115, 116). BT genel olarak omurga fraktiirleri ve
stenozunun gosterilmesinde kullanilir, MRG ise mediilla spinalisin genel yapisi, doku
enfeksiyonlarive basilarin degerlendirilmesi amaciyla kullanihir (117). MRG’de
iyonizan radyasyon kullanilmamasi1 ve yumusak doku, mediilla spinalis ve omurilik
kanalinin daha iyi gosterilmesi sebebiyle BT'den daha fazla iistiin oldugu belirtilmistir
(47). BT’nin disk hernisi tanisinda sensitivitesinin %60, spesifitesinin %86; MRG’nin
sensitivitesinin %64, spefitesinin %87 olarak saptanmis; Disk hernilerinde bu iki tani
yonteminin {stiinliiklerinin benzer oldugu ifade edilmistir (117). Calismamizda, acil
serviste hastalarin %32,3’1ine, poliklinikten %39,2’sine tetkik istenmisti. Acil serviste
en sik istenen tetkik TIT ve direk grafi iken, poliklinikten istenen en sik tetkik MRG
idi. Poliklinik ve acil serviste istenen tetkikler arasinda uyumsuzluk vardi.
Poliklinikten istenen tetkik orani daha yiiksek; acil servisten istenen CBC, BiK, TiT,
grafi oran1 daha yiiksek iken, poliklinikten istenen MRG, BT ve USG oranm1 daha
yiiksekti. Uriner enfeksiyonlarin sik olmasi literatiir ile olan uyumlulugun
bozulmasina yol agsa da, en sik istenen ikinci tetkigin grafi olmasi {iriner patolojilerin
calisma dis1 biraklimasi halinde ilk siray1 alacagindan literatiir ile uyumlu kabul
edilebilir. Calismamizda BA sebebi {iriner patoloji olarak diisiiniilen hasta
yogunlugunun fazla olmasi ve ayirici tan1 amaciyla TiT ve direk grafi isteme sikliginin
yiiksek oldugu kanisindayiz. Ayrica acil hekiminin, multidisipliner yaklagimi, ger¢ek
acil patolojileri ve bu patolojilere sekonder durumlar1 belirlemek amaciyla CBC ve
BIK istenilme oranimin yiiksek oldugu kanisindayiz. Polikliniklere basvuran hastalarda
ise, tan1 koymak amaciyla daha spesifik (BT, MRG ve USG) ve daha fazla tetkik
istendigi diisiincesindeyiz. BA ile hastalarin en sik bagvurdugu FTR ve beyin
cerrahindeki klinisyenlerin disk patolojisini tanimak veya ekarte ederek baska tanilara
yonlenmek istemesi sebebiyle MRG’yi sik istedikleri kanisindayiz. Ayrica
polikliniklere basvuran hastalarin yakin ge¢miste acil servisten istenen CBC, BIK ve

TIT sonuglar1 olmasi sebebiyle bu tetkikleri daha az istemis olabilirler.

Literatiirde acil servise bagvuran BA’larin konsiiltasyon siklig1 ve acil servis
sonrast poliklinige basvuru sikliklarinin degerlendirildigi caligmaya rastlanmada.
Aydin ve ark. (118) acil servise bagvuran tiim hastalardaki konsiiltasyon oraninin %39
oldugunu, Ataman ve ark. (119) tiim hastalardaki konsiiltasyon oraninin %4,5’inin

oldugunu ifade etmistir. Calismamizda hastalarin %1,3’{line konsiiltasyon istendigi, en
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sik konsiiltasyonun beyin cerrahi ve dahiliyeden istendigi saptandi. Hastalarin en sik
bagvurdugu beyin cerrahi ve FTR poliklinikleriydi. Basvurulan poliklinik ve
konsiiltasyon arasinda uyum durumu kotilydii. Hastalarin konsiiltasyondan farkl
olarak daha siklikla beyin cerrahi, FTR, iiroloji polikliniklerine bagvurdugu belirlendi.
Acil servislerde BA ile basvuran hastalarda sadece acil miidehale gereken hastalara
konsiiltasyon agilmasi sebebiyle konsiiltasyon oraninin diisiik oldugu, acil durum arz
etmeyen hastalarin polikliniklere yonlendirilmesi, konsiiltasyon ve bagvurulan
poliklinik arasindaki uyumu bozmus olabilir. Hastalarin kesin tani ve takip amaciyla
polikliniklere yonlendirildigi, hastalarin bir kisminin yatirilmasi, bazi hastalarin kisa
zaman i¢inde agrisinin ge¢gmesi, bazi hastalarin bagka hastanelere bagvurmasi ve bir
grubun ise acilde baslanan tedaviye yanmit vermesi sebebiyle polikliniklere

basvurmadigi kanisindayiz.

Omurilik, kauda equina, sinir kokleri BA ve siyatik gibi ¢esitli bozukluklara
kars1 savunmasizdir. Norolojik defisit genellikle disk hernisine bagl olarak goriiliirse
de, bircok neden (kok kanallarinda kemik ve bacaktaki hipertrofi, spinal stenoz, spinal
veya paraspinal enfeksiyonlar ve neoplaziler) kok basisina yol agabilir (8). Chou ve ark.
BA sebebiyle basvuran hastalarin motor defisit, fekal inkontinans ve mesane
disfonksiyonu gibi hizli ilerleyici veya ciddi norolojik defisit varligi agisindan
degerlendirilmesi gerektigini ifade etmisilerdir (89). BA’larin %0,0004 {inde ndrolojik
defisit gelistigi, disk hernisi olan hastalarda bu oranin %1-2 oldugu belirtilmistir (47).
Yakut ve ark. ¢alismasinda, ndrolojik defisit sikligin1 1000 vakada 1 olarak bildirmistir
(120). Calismamizda hastalarin %0,2’sinde defisit saptandi. Caligmamiz literatiir ile
uyumluluk gostermekteydi. Defisit saptanan hastalarin birinde disk hernisi, digerinde
spinal enfeksiyon varligi saptandi. Bu hastalarda enfeksiyon ve disk hernisine bagh

olarak spinal koklere basi oldugu, bu nedenle dekompresyon uygulandigi kanisindayiz.

Literatiirde BA ve ambulans transportu arasindaki iligkinin gosterildigi bir
calismaya rastlanmadi. Giinlimiizde 112 hizmetlerinin daha ulasilabilir olmasi
sebebiyle 112’ye olan basvurularin arttigi bilinmektedir (113). Kiligaslan ve ark. acil
servise basvuran hastalarin %6,3’liniin ambulans ile bagvurdugunu ifade etmistir
(112). Oncii ve ark. mahkum hastalarda ambulans ile nakillerin %26,5’{in tibb1

nedenlere bagli agr1 sebebiyle (bas, bel, bobrek, eklem, gogiis, karin, kas, vb.)
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oldugunu ifade etmislerdir (121). Yapilan galismalarda, renal kolikle acil servise
bagvurularin %7-9’unun ambulans ile oldugu ifade edilmistir (122, 123). Galinski ve
ark.’nin Fransa’da yaptiklar1 ¢alismada ambulans ile transportu saglanan hastalarin
%42’sinin akut agr1 nedeniyle basvurdugu ve hastalarin yarisindan fazlasinin agr
siddetini yogun ve siddetli olarak tarif ettigi belirtilmistir (124). Calismamizda
hastalarin %3,9’unun 112 ile geldigi; iiriner sistem patolojisi ve diger spesifik
patolojisi olan hastalarin daha fazla 112 hizmetini kullandig1 saptandi. Hastalarin
gelisen agr1 sebebiyle ara¢ kullanmak istememeleri, durumlarinin ciddi oldugu
diisiincesi, bulunduklar1 bolgeye toplu tasima hizmetinin olmamasi ve 6zel ticari
ulasimin pahal1 olmasi sebebiyle ambulans ile basvurduklar kanisindayiz. Ote taraftan
112 saghk istasyonlarindaki gorevli personelin nonspefik BA’lara ambulans
gondermemeleri, 112 ekibinin bazi olgulara enjeksiyon uygulayarak yerinde birakmasi
ve hastalarin kendilerine ambulans ile gitmeyecek kadar iyi hissetmesi sebebiyle

oranin diistiigii diisiincesindeyiz.

Jorgensen ve ark. BA’larin gerek hastane gerekse galisma ortaminda olan
maddi kayiplar sebebiyle, hastalarin agrilarinin bir an once kesilmesi gerektigini
onermistir (125). BA’larin tedavisinde NSAI (126) ve kas gevseticilerin kisa siireli
olarak etkinlikleri kamtlanmistir (88). Chou ark. NSAI ilaglarin etkinliklerinin
parasetamol grubundan iistiin olsa da parasetamollerin giivenliginin daha iyi olmasi ve
maliyetinin diisiik olmas1 sebebiyle ilk tercih olmasi gerektigini vurgulamistir. Opiod
grubu ilaclarin ise, bagimhiliga yatkinlik sebebiyle sadece ¢ok siddetli agrilarda
kullanilmast gerektigini ifade etmistir (89). Van Tulder ve ark. BA’l1 hastalarda
yaptiklar1 calismada, ilk tercih olarak (NSAI, takiben diger agri kesicilerin verilmesi
gerektigini; kas gevseticiler iizerinde c¢eliskili sonuclar oldugunu ve eger
uygulanacaksa tercih sirasinin bu iki tedaviden sonra olmasi gerektiginin ifade
etmiglerdir (127). Opioidler genellikle orta ya da siddetli akut BA’ya etkili oldugu
bildirilse de, bu uygulamay1 destekleyen yiiksek kaliteli kanit yoktur (128). Bir¢cok
hastanin hastaneye gelmeden Once analjezik aldiklar1 ifade edilmistir (129). Acil
servise bagvuran hastalarda, verilen tedavilerin agriy1 kesmekte yetersiz kaldigi, bunun
en temel sebebinin acil servis hekiminin gelisecek komplikasyonlar1 goz 6niine alarak
onerilen doz altinda ilag yaptirmasi oldugu ifade edilmistir. Ozellikle jinekolojik ve

obstetrik acillerde agr1 kesici uygulanma sikligimin diisiik oldugu ve uygulanan agri
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kesici ile hastalarin yarisinin agrisinin kesildigi ifade edilmistir (130). Eken ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada, iv verilen parasetamol, deksketoprofen ve opiatlar1 kiyaslamig
gruplar arasinda analjezik etkinlik agisindan anlamli farklilik saptamamistir (131).
Calismamizda hastalarin %1,6’sina acil serviste tedavi verilmedigi, %87,8’ine im,
%0,5 iv, %9,7’sinin im ve iv analjezik tedavi, %0,2’sine cerrahi tedavi uygulandi.
Cerrahi uygulanan hastalarin defisit gelisen disk hernisi ve spinal enfeksiyon oldugu;
nonspesifik BA’ya uygulanan tedavi sikligimmin yiiksek oldugu saptandi. Bazi
hastalarin im veya iv tedavi istememesi, agrilarinin az olmasi ve gebelik olmasi
sebebiyle hekimin tedaviden uzak durmak istemesi gibi nedenler ile acil tedavi
verilmemis olabilir. Bazi hastalarda ise verilen tedaviye yanitsizlik sebebiyle, ekleme
tedaviler yapilmis olabilir. Caligmada cerrahi uygulanan hastalarda defisit varligi, bu
hastalara dekompresyon uygulanmasina yol agtig1 kanisindayiz. Nonpesifik agrilarin
en sik sebebi olan kas agrilarim1 kesmek amaciyla gegici ¢6ziim olarak agri kesici
uygulamasnin yaygin oldugu kanisindayiz. Ayrica polikliniklerden hastalara verilen

tedavilerin bilinmemesi ¢aligmanin eksik yonlerinden biridir.

Literatiirde acil servise bagvuran hastalara verilen istirahat siiresinin
degerlendirildigi ¢alismaya rastlanmadi. Yapilan calismalar BA gelisen hastalara sik
istirahat verildigini gostermis, igverenin bu durumu engellemek amaciyla caliganin
isinde modifikasyona gitmesi gerektigini vurgulamistir (132-134). BA olan hastalarin
cogunlugunun normal aktivitelerine donme siiresi ortalama olarak 1 aydir (8).
Calismamizda hastalarin %10,9’una rapor verildigi, anlamli olmamakla birlikte
nonspesfik BA’s1 olanlara daha sik rapor verildigi saptandi. Onerilen yatak istirahatleri
ve c¢alistigi ortamdaki agir is yiikiinden bir siire uzaklasmanin mevcut kas iskelet
sistemindeki kronik tahribatin azalmasina yol agacagi diislincesi hekimi istirahat
vermeye yonlendirmis olabilir. Baz1 spesifik patolojilerin hastaneye yatirilmasi, diger
spesifik tan1 grubunda ve vertebra patolojisi olan hastalara verilen istirahatlerin az

cikmasina yol agmis olabilir.

Literatiirde acil servis BA basvuran hastalarin yatis oranlarinin
degerlendirildigi ¢aligmaya rastlanmadi. BA yatarak tedavi edilen hastaliklar i¢inde
besinci, ameliyat edilen hastaliklar arasinda ise {igiincii sirada yer almaktadir (3).

Aydin ve ark. (118) acil servise bagvuran tiim hastalardaki yatis oranmnin %12
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oldugunu, Ataman ve ark. (119) tiim hastalardaki yatis oranmnin %1,4’{iniin
yatirildigini ifade etmistir. Calismamizda hastalarin yatis orani incelendiginde;
hastalarin 4’1 (%0,4) servise ve 1’1 (%0,1) yogun bakima yatirildig1 saptandi. Yogun
bakima yatirilan hastanin noérolojik defisiti olan disk hernisi, servise yatilan hastalarin
2’sinin pankreatit, 1’inin spinal enfeksiyon ve 1’ninde postrenal ABY oldugu
belirlendi. BA her ne kadar sik yatirilsa ve sik opere edilse de acil yatis ve operasyon

endikasyonlarinin kisitli olmasi yatis sikliginin diismesine yol agmis olabilir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizin retrospektif olmasindan kaynaklanan kisithiliklar mevcuttur.
Bunlarin basinda hastalarin 6zge¢mislerindeki agr1 varligi, agrinin siiresi, uygulanan
geemis donem tedavileri, acil serviste uygulanan ilag tiirleri, hastalarin mortalite
bilgisi, bagka hastanelerdeki takiplerine ulasilamamistir. Poliklinikte uygulanan

tedaviler, verilen istirahatler, onerilen cerrahi sikliklar1 bilinmemektedir.
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7. SONUCLAR

Sonug olarak, acil servise bagvuran BA’larin ¢ogunluguna en azindan bir 6n
tan1 konuldugu, liriner sistem patolojilerinin acil servislerde diglanabildigi, en 6nemlisi
BA ile bagvuran gergek acillerin tanindigi ve hastalarin yatirilarak gerekli tedavi
protokollerinin uygulandigi saptandi. Acil servis ve poliklinik kayitlarinin
uyusmadigi, bunun en temel sebebinin acil servislerde gercek acillerin dislandiktan
sonra, klinisyenin sadece agriy1 kesmeye yonelmesiyken, polikliniklerde spesifik tani

ve uygun tedavi protokoliinii belirleme istegi oldugu kanisina vardik.
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OZET

Ozer Unal E. Acil servise bel agrisi ile basvuran hastalarin retrospektif
olarak incelenmesi. Diskapr Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uzmanlik Tezi. Ankara 2017.

Calismamizda, acil servise bagvuran spesifik ve nonspesifik bel agrili (BA)
hastalarin klinik 6zelliklerini inceleyerek, poliklinikte almis olduklar1 tanilar ile
karsilastirmay1 amacladik. Calismamiz, Digskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Kliniginde, 01.01.2016 - 29.02.2016 tarihleri arasinda BA sikayeti
ile bagvuran 18 yas ve lizeri tim hastalar ile retrospektif olarak yapildi. Hastalarin yas,
cinsiyeti, acil servise ayni sikayetle basvuru sayilari, istenilen tetkikler, acil seviste son
aldiklar1 tani, yapilan tedaviler, konsiiltasyonlar, yatis varligi, ayni sikayetle
hastanenin diger polikliniklerine bagvuru varligi, var ise istenilen tetkikler ve ortaya
cikan tanilar1 degerlendirildi. Verilerin analizinde Kolmogorov Simirnov, Anova,
Kruskal Wallis, kappa katsayisi, Wilcoxon vePearson Ki-kare testi kullanildi.
Calismamiza degerlendirilen 1038 hastanin yas ortalamasi 41,3+13,4 yil olup,
%55,3’1 erkekti. Acil servise bagvuru sikligi 1,16+0,48 kezdi. Hastalarin %44 {iniin
acil servis sonrasi poliklinige basvurdugu belirlendi. Yas ve bagvuru sikliginin tani ile
iligkisi saptanmazken (p>0,05); cinsiyetin tani ile iliskisi saptandi (p<0,05). Acil
serviste en sik tan1 nonspesifik BA ve renal kolik iken, poliklinikte en sik tanmi disk
hernisi ve non spesifik BA idi. Nonspesifik BA, disk hernisi ve siyatikte onemsiz
uyumluluk saptanirken, iiriner enfeksiyonda, orta derecede uyumluluk saptandi.
Skolyozda genellikle uyumluluk saptanirken, renal kolik, brusella ve spinal
enfeksiyonda ise miikemmel uyumluluk saptandi. Polikliniklerde nonspesifik BA’nin
azaldigy, siyatik, skolyoz, disk hernisi ve spinal darlik yeni tanilarinin arttig1 saptandi.
Acil serviste hastalarin %32,3’{ine, poliklinikten %39,2’sine tetkik istenmisti. Acil
serviste en sik istenen tetkik tam idrar tetkiki (TIT) ve direk grafi iken, poliklinikten
istenen en sik tetkik manyetik rezonas goriintiileme (MRG) idi. Poliklinikten istenen
tetkik orani daha fazlaydi. Acil servisten istenen tam kan sayimi (CBC), biyokimya
(BIK), TIT, direkt grafi orami daha yiiksek iken, poliklinikten istenen MRG,
bilgisyaarli tomografi (BT) ve ultrasonografi (USG) orani1 daha yiiksekti (p<0,05).
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Hastalarin %1,3’iine konstiltasyon istendigi goriildii. En sik bagvurulan polikliniklerin
beyin cerrahi ve fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) oldugu saptandi. Basvurulan
poliklinik ve konsiiltasyon sikligi arasinda uyum durumu koétiydii. Hastalarin
konsiiltasyondan bagimsiz olarak daha siklikla beyin cerrahi, FTR, {iroloji
polikliniklerine bagvurdugu belirlendi (p<0,05). Hastalarin %0,2’sinde defisit oldugu
ve bu hastalara cerrahi uygulandig: saptandi. Hastalarin %3,9’unun 112 ile geldigi ve
nospesifik BA’nin daha az siklikla 112 ile geldigi saptandi (p<0,05). Hastalarin
%1,6’s1na acil serviste tedavi verilmedigi, %87,8’ine i.m., %0,5 i.v., %9,7’sinin im ve
v tedavi, %0,2’sine cerrahi tedavi uygulandig1 saptandi. Nonspesifik BA’larina
uygulanan tedavi siklig1 yiiksekti (p<0,05). Hastalarin %10,9’una istirahat raporu
verildigi ve rapor verme endikasyonunun alt tant grubu iligkisi olmadig1 saptandi
(p<0,05). Hastalarin yatis orani incelendiginde; hastalarin 4’i servise ve 1’1 yogun
bakima yatirildi. Sonug olarak, acil servise bagvuran BA’larin ¢oguna acilde spesifik
tan1 konulmadig1 goriildii. Sik goriilen nonspesifik BA disindaki acil patolojilerin
dislanmasina yonelik tetkikler yapildigi saptandi. En 6nemlisi de, BA ile bagvuran
gercek acillerin tespit edildigi ve hastalarin yatirilarak gerekli tedavi protokollerinin
uygulandig tespit edildi. Acil servis ve poliklinik verilerininparalellik gdstermedigi,
bunun en temel sebebinin acil servislerde ger¢ek acillerin dislandiktan sonra,
klinisyenin sadece agriyr kesmeye yonelmesiyken, polikliniklerde spesifik taniya

yonelik ileri tetkiklerin yapilmasi oldugu belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, acil servis, poliklinik
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ABSTRACT

Ozer Unal E. Retrospective evaluation of the patients who applied to
emergency service due to lumbago. Diskap1 Yildirnm Beyazit Education and

Research Hospital, Specialist Thesis. Ankara 2017.

In our study, we aimed to compare the clinical features of patients with specific
and nonspesific low back pain (LBP) who applied to the emergency department with
the diagnoses they had in the polyclinic. Our study was performed retrospectively with
all patients over 18 years of age who were admitted with the complaint of LBP between
the dates of 01.01.2016-29.02.2016 at Digkap1 Y1ildirim Beyazit Training and Research
Hospital Emergency Medicine Clinic. Patients' age, gender, number of referrals with
the same complaint to emergency department, diagnosis, treatment, consultation,
presence of hospitalization, referral to other clinics of the hospital with the same
complaint, examination and diagnosis in the outpatient clinic were evaluated.
Kolmogorov Smirnov, Anova, Kruskal Wallis, Kappa coefficient, Wilcoxon and
Pearson chi-square test were used in the analysis of the data. The mean age of 1038
patients assessed in our study was 41.3 + 13.4 years and 55.3%were male. The
frequency of emergency services was 1,16 + 0,48 times. It was determined that 44%o0f
patients applied to polyclinic after emergency service. While age and referral
frequency were not related to diagnosis (p> 0,05); gender was correlated with
diagnosis (p <0.05). While the most frequent diagnoses in the emergency department
were nonspecific LBP and renal colic, the most frequent diagnosis were disc herniation
and non-specific LBP in the polyclinic. Minor compatibility was detected in
nonspecific LBP, disc herniation and sciatica and medium compatibility was detected
in the urinary infection. While compatibility was generally found in scoliosis, excellent
compatibility was found with renal colic, brucella and spinal infection. It has been
determined that nonspecific LBP decreased in policlinics, but new diagnoses like
sciatica, scoliosis, disc herniation and spinal stenosis increased. 32.3%of the patients
in the emergency clinic and 39.2% of the polyclinics were requested to be examined.
The most frequently requested examination was the urinalysis (TIT) and direct X-ray
in the emergency department, the most frequent examination was Magnetic Resonance

Imaging (MRI) the polyclinic. The requested examination rate was higher in the
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outpatient clinic. The ratio of complete blood count (CBC), biochemistry (BC), TIT
and direct radiography was higher in emergency department, but the rate of MRI,
computed tomography (CT) and ultrasonography (USG) was higher in the outpatient
clinic (p <0,05). 1.3% of the patients were asked to have a consultation. The most
commonly used outpatient clinics were brain surgery and physical therapy and
rehabilitation (FTR). The compliance between the outpatient clinic and consultation
frequency was poor. Patients were more frequently referred to neurosurgery, FTR,
urology clinics regardless of consultation (p <0,05). It was found that 0.2% of the
patients had deficits and surgical treatment was applied to these patients. It was found
that 3.9% of the patients came with 112 and nospecific BA came with 112 less
frequently (p <0.05). It was found that 1.6% of the patients were not treated in
emergency service, 87.8% had (intramuscular) im, 0.5% had intravenous (i.v)., 9.7%
had im and iv and 0,2% surgical treatment. Treatment frequency for non-specific BA
was high (p <0.05). It was found that 10.9% of the patients were given a rest report
and the reporting indications were not related to the subdiagnosis group (p <0.05).
When the rate of hospitalization was examined; 4 of the patients were hospitalized and
1 had intensive care unit. As a result, it was seen that most of the LBP patients who
applied to emergency services were not diagnosed specific. Studies have been done to
rule out emergent pathologies other than the common nonspecific LBP. Most
importantly, it was determined that the actual emergency patients who admitted with
LBP were identified and the necessary treatment protocols were applied. It has been
determined that the most important reason why the emergency department and
policlinic data do not show parallelism is that the clinician should be directed to
interrupt the pain only after the real emergency is excluded in the emergency
departments and further tests should be done for the specific diagnosis in the outpatient

clinics.

Key words: Low back pain, emergency service, polyclinic
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