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1-GiRiS VE AMAC

__ Bel agrisi, 12. kostalarin alt kismu ile alt gluteal kivrimlar arasinda kalan bolgede goriilen«
agnidir. Kiside sadece bel agrisi olabilecegi gibi bacaga yansiyan agri da eslik edebilir.
Hastalarin yaklasik %85 inde hayatlarinin bir doneminde bel agrist yakinmasi olabilmektedir
ve aile hekimine en sik bagvuru nedenleri arasinda 5. sirada yer almaktadir. Bel agrist hem hasta
hem de hekim igin moral bozucu bir durumdur.(1) Hemen hemen her toplumda ozellikle
gelismis toplumlarda sik goriilen bir yakinmadir. Sehirde yasayan bireyler ile kirsal kesimde
yasayan bireyler arasinda fark olmadigi gibi, her yasta goriilebilmesine ragmen 6zellikle 40-80

yas aras1 ve kadinlarda daha sik oldugu tespit edilmistir.(2)

Ulkemize degisik cografi bolgelerde ve illerde yapilmis bel agrisi ile ilgili galigmalar
mevcuttur. Afyonkarahisar il merkezi, 18 ilge ve 75 bolgesinde yapilan bir saha taramasinda
yasam boyu bel agrist sikligiim %51 oldugu tespit edilmistir. Yasam boyu bel agrist siklig
kadin niifusta erkek niifustan daha fazla oldugu ve 41-64 yas arasinda daha sik goriildiigii tespit
edilmigtir. Yapilan taramada bel agrisi vakalarmin % 79 ‘u giinlik hayatlarinin ve is

yasamlarinin etkilendigini belirtmiglerdir.(3)

Malatya ilinde yapilan bir bagka ¢alismada hayat boyu bel agrist prevalanst % 86.3
olarak tespit edilmistir. Erkek ile kadin katilimcilar arasindaki hayat boyu prevalans farki
incelendiginde, kadin katilimcilarda bel agrisi sikayetinin erkeklere kiyasla anlamli olarak daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayni ¢aligmada depresyon ve anksiyete durumu ile bel agrist
arasinda iligki oldugu anlagilmis olup dikkatimizi ¢eken bir durum da ¢alismada Beden Kitle
indeksi (BKI) ile bel agris1 arasinda anlamli bir iliskinin olmasidir. Fazla kilolularda ve
sismanlarda bel agris1 prevalansinin daha yiiksek oldugu saptanmigtir.(4) Yurtdiginda yapilan
farkli calismalarda da Obezitenin, BKI ‘nin ve bel gevresi 6lciisiiniin, bel agris1 gelisimi ve

prognozu ile iligkili oldugu anlagilmstir.(5,6)
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2005 yilinda Ankara’da birinci basamak saglik hizmeti veren kuruluglarda yapilan bir
aragtirmada yagam boyu bel agrisi sikligi %79,4 bulunmustur. Yas arttik¢a bel agris1 gériilme
sikliginin arttig1, 45-65 yil arasinda pik yaptig1 ve kadinlarda bel agrisi riskinin erkeklere gore
1.82 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir.(7) Disiik ekonomik geliri olanlar ile kirsal kesimde
yasayan insanlarda ve sigara igenlerde bel agris1 goriilme siklig1 daha yiiksektir. Haftada en az
1 saat spor yapanlarda yasam boyu bel agrisi riskinin daha disiik oldugu tespit
edilmistir.(8,9,10)

Bel agrisi kisilerin giinlitk yasamsal aktivitelerini kisitladig1 gibi is giicii kaybina neden
olarak ailelere, ekonomiye, sanayiye ve iilkeye biiyiik bir yiik olusturmaktadir. 2010 yilinda
yapilan Global Burden of Disease ¢alismasina gore bel agrisinin, yillik maluliyet nedenleri
arasinda en yiiksek orana sahip oldugu bulunmustur. Global olarak bel agrisi birgok saglik
durumundan daha fazla sakatliga neden olmustur. 1990 yilinda yapilan ¢alismada yillik
maluliyet yiikii 58,2 milyon dolar olan bel agrisinin 2010 yilinda 83 milyona yiikseldigi tespit
edilmigtir.(11)

Ulkemizde bel agrisinin topluma ekonomik yiikiinii hesaplamak igin yapilmis olan bir
calismada masraflar direkt ve indirekt olarak ayr1 ayri hesaplanmustir. Direkt masraflar; hastane
masrafi, poliklinik muayene iicreti, tetkik masrafi, tahlil masrafi ve tedavi giderlerini igerecek
sekilde yaklasik olarak yillik kisi bast 1079,:66 TL olarak hesaplanmigtir. Diger taraftan
indirekt masraflar; kisinin ¢aligamamasindan dolay1 is giinii kaybi, erken emeklilik, kisiye
bakan bireyin is giinii kayb1 gibi faktorleri kapsamaktadir ve yaklasik kisi bast yillik 5510,66
TL olarak hesaplanmistir.(12)

Yapilan ¢aligmalardan da anlasildig: gibi bel agrisi toplumda sik goriilen bir yakinmadir.
Hastanin fiziksel aktivitesini kisitlayan bel agrist hastanin duygu durumunu ve giinliik
yasantisint olumsuz etkilemektedir. Bunun 6tesinde kisinin is giicii kaybina ve hastaya
ekonomik kayba neden olmaktadir. Ulkemizde yiiksek prevalansi olan mekanik bel agrist
vakalarmin aile hekimleri tarafindan teshis ve tedavilerinin yapilmasi topluma olan ekonomik
yiikii azaltacaktir. Konuyu koruyucu hekimlik agisindan degerlendirdigimizde ise obezite, spor
yapmama ve sigara kullanma ile yakin ilgisi olan bel agrisi, aile hekiminin hastalarini

bilgilendirmesi ile 6nemli 6lgiide 6nlenebilecektir.

Bel agrist ile birinci basamaga bagvuran hastalari iyi bir anamnez ve fizik muayene ile
degerlendirip, dogru sekilde tedavi edip, bilgilendirdigimiz zaman gereksiz tetkikler ve

lizumsuz istirahat raporlarindan kaginarak ekonomik kaybi 6nlemis oluruz.



Bu galismanin amaci izmir ilinde Aile Hekimligi Uzmanlig: egitimi veren Katip Celebi
Universitesi Tip Fakiiltesi, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Saglik Bilimleri
Universitesi Tepecik E.A.H ile Saglik Bilimleri Universitesi Bozyaka E.A.H Aile hekimligi
asistanlarinin  birinci basamakta bel agrisma yaklasim ile ilgili bilgi diizeylerinin

degerlendirilmesidir.

2-GENEL BILGILER

2.1. Mekanik Bel Agrisi

Bel agris1 sikayeti ile bagvuran vakalarin yaklasik %85’inde herhangi bir 6zel neden
bulunamaz.(13) Bu hastalarin ¢ogunda bel agrisinin nedeni multifaktoriyeldir. Nedenler
arasinda fiziksel durumlarinin kotii olmasi, kaslarin giicsiiz olmasi, emosyonel stres ve yasla
ilgili olan disk dejenerasyonu, artrit ve ligament hipertrofisi sayilabilir. Omurga
biyomekaniginin uzun omiirlii ve etkili olabilmesi icin, her segmentinin uyumlu g¢aligmasi
gerekmektedir. Omurgada postiir ve hareket kaliplart uyumlu ve siirekli olunca, doku
zedelenmesi azalir, kaslar daha etkili calisir, eklem ve yumusak doku zedelenmesi daha az
goriiliir. Zamanla uyumlu hareket kaliplari normalden saptiginda, viicut buna uyum saglar. Bu
uyum egzersizde oldugu gibi saglikli bir sekilde olabilir (Orn: kas hipertrofisi, kemik
dansitesinde artis gibi) veya bir mikrotravma meydana getirerek zamanla makrotravma

olugmasini saglar-.(1)

Mekanik bel agrismm &ykiisii ok degisik olabilir. Ozgiin tani testleri olmadig1 gibi,
yapilan testler ve goriintiileme yontemlerinin amaci diger tanilari ekarte etmektir. Bel agrist

stiresine gore agsagidaki gibi siniflandirilir:

o Akut Bel Agrist: 4 haftaya kadar olan agrn
e Kronik Bel Agrisi: 6 aydan fazla olan
e Subakut Bel Agrist: 2 ile 6 ay arasinda olan bel agrisi-(13)

Hastanin degerlendirilmesine dnce detayli bir anamnez alma ile baglanmalidir. Hastanin
sistemik muayenesi yapildiktan sonra omurgasinin inspeksiyonu ile devam edilmelidir.
Omurganin normal kivrimlart ve temel anatomik referans noktalari degerlendirilip boyun ve
bel bolgesinin lordotik pozisyonda olup olmadigina bakilmalidir. Cilt tizerinde bulunan ve
agriya neden olabilecek dokiintiiler arastirilmalidir (6rn: herpes zoster dokiintiisii). Daha sonra

hareket acikligi (ROM) degerlendirilmesi ile devam edilir. Fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve
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lateral flexion hareketleri degerlendirilir. Hastanin kas kuvvetinin, duyularinin, yiiriimesinin ve

reflekslerinin degerlendirildigi detayli bir norolojik muayenesi yapilmalidir. Bir sonraki

asamada daha iyi ayirict tan1 yapabilmek i¢in baz1 6zgiin testler kullanilabilir. Bu testler fizik

muayenenin devamu olarak yapilip degerlendirildiklerinde anlaml olabilirler. Tek baglarina,

izole bir sekilde uygulandiklar1 zaman klinik yararlari sinirlidir.-(1)

Oykiide dikkat edilmesi gereken ‘Kurmizi Bayraklar’ olabilir. Bunlar bize dnemli

patolojilere bagh gelisebilecek sekonder bel agrisi konusunda uyarici noktalardir. Kirmizi

bayrak bulgulari;

1- <18 yas veya >55 yas baslangicli bel agrist

2- Siddetli travma &ykdisii

3- Yasli bireyde orta siddetli travma

4- Sabit artan gece agrisi

5- Kanser 6ykdisii

6- Sistemik steroid kullanimi

7- Tlag kétii kullanimi, HIV enfeksiyonu
8- Kilo kayb1
9- Sistemik hastalik

10- Israr eden hareket kisitlilig

11- Minimal harekette yogun agr1

12- Yapisal deformite

13- Idrar yapmada zorlanma

14- Anal Sfinkter tonusunun kaybi, fekal inkontinans, eyer seklinde duyu kayb1

15- Yaygn ilerleyici motor giigsiizliik ve yiirliyiis bozuklugu

16- Inflammatuar hastalik siiphesidir

40 yas oncesi kademeli baslangig
Sabah katilig1

Israr eden hareket kisitliligt

Periferik eklem tutulumu

Iritis, cilt dokiintiis, kolit, tiretral akint1

Aile 6ykiisii-.(13)

Oykiide dikkat edilmesi gereken baska bir ayrint1 ‘Sar: Bayrak’ lardir. Bunlar bize akut

veya subakut bel agrisinin kroniklesme riskini gosterirler. Sar1 bayrak bulgulart;



1- Yas

2- Kadm olmak

3- Diisiik gelir diizeyi

4- Diisiik egitim diizeyi

5- Aznliga mensup olmak

6- Yiiksek BKI

7- Ameliyat oykiisii

8- Norolojik defisit

9- Radikiiler sikisma

10- Fonksiyon kaybi

11- Siire

12- Yogunluk

13- Bacak agrist

14- Oturma giigligi

15- Ciddi fonksiyon kayb1

16- 4 haftada ciddi fonksiyonel kisitlilik
17- Yiiksek engellilik hali

18- Iyilesemeyecegi algisinin gelismesi
19- Uygun bulgu ve belirti olmamas1
20- Onemsememe davranist

21- Psikolojik yiik

22- Yasam enerjisinin azalmast

23- Azalmis duygusal kapasite

24- Sosyal yalnizlik

25- Depresyon

26- Somatizasyon

27- Azalmig bag etme stratejileri

28- Is’te yiiksek beklentiler

29- Isinde azalmus kontrol

30- Monotonluk

31- Azalmis tatmin duygusu

32- Emekli olmadan dnce tedaviye baglamak
33- Sakatligin kompenzasyonu

34-Soguk ve sicak tedavileri



35- Fizyoterapi
36- Bel okulu(13)

Fizik Muayenede Kullanilan Ozel Testler:

e Diiz Bacak Kaldirma (DBK) Testi: Bacaklar1 diiz olacak sekilde hasta supin
pozisyonda yatmaktadir. Semptomatik taraftaki bacak diz ekstansiyonda iken
kaldirilir. Lomber disk herniasyonunu gdsteren bir testtir. 30-70 derece arasinda bel
veya bacakta agri olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Sensitivitesi %91
spesifitesi %26 kabul edilmektedir.

e Ayakta Fleksiyon Testi: Hekim, ayakta duran hastanin arkasindadir.
Bagparmaklarini hastanin sakrumunun tabanina yerlestirir ve hastanin 6éne dogru
egilmesini ister. Hekimin bagparmaklarinin asimetrik durmasi testin pozitif
oldugunu gosterir. Bu test bize bir iliosakral disfonksiyon oldugunu gosterir.

e Psoas Kasi Testi: Hasta prone pozisyonda yatmaktadir. Diz 90 derece fleksiyona
getirilir ve ROM’u degerlendirmek i¢in masadan yukari kaldirilir. ROM da
asimmetri veya bel agris1 sikdyetlerinin olmas: altta yatan etyolojiye psoas kasinin
dahil oldugunu gostermektedir.

e Piriformis Testi: Hasta yan yatar. Altta kalan kalga ve diz sabit olmasi i¢in
fleksiyona getirilir. Hekim hastanin pelvisini sabitler ve kal¢asin1 bastirir.
Kalgalarda agr1 olmasi testin pozitif oldugun gosterir. Eger agr1 bacaga yansiyorsa

siyatik sinir Piriformis kasi tarafindan sikigtirilmstir=.(14)}

Birgok olguda goriintiileme 6nemli bir katki saglamamaktadir. Goriintiileme, 6ykii ve
fizik muayene sonrasi altta yatan 6nemli bir patolojiyi diigiindiiren bir kirmizi bayrak bulgusu
tespit ettigimizde bunu dogrulamak icin yapilabilir. MRG yonteminde anatomik yapilarin
rezoliisyonunun daha iyi olmasindan dolaytr BT nin yerini almistir. Ancak kemik dokularin

patolojisinin gériintiilenmesinde BT daha degerlidir-.(14)

Bel agrisi ile bagvuran hastanin, agrisinin kroniklesmesine, ise ge¢ donmesine neden
olabilecek psikososyal faktorleri de degerlendirmek gerekmektedir. Diisiik is tatmini, diisiik is
motivasyonu, sakatliliginin kompanse edilmesi ve bir 6nceki tedaviden tatmin olmama agrinin

kroniklesmesinde 6nemli rol oynamaktadir.(13)-



Mekanik bel agris1 tedavisinde etkili bir tek yontem olmadig: i¢in birgok Klinisyen
birikimli etki yaratabilmek i¢gin birgok tedavi yontemi bir arada kullanmaktadir. Mekanik bel

agrist i¢in en sik kullanilan yontemler:

1-Hasta Egitimi: Hekim hastaya anlayabilecegi basit bir dilde anlatmali ve hastay1
desteklemelidir. Hastaya agr1 nedeninin altinda ciddi bir patoloji olmadigini, prognozunun iyi
olacagini ve agrisina ragmen hayatina aktif bir sekilde devam etmesi gerektigini anlatmali.
Bilgilendirme, hastanin bel agrisi hakkinda olumsuz diisiincelerden kurtulmasini

saglayacaktirs.(1)

2-Bel Okulu: Bel agris1 hakkinda hastalara bilgi vermek amaciyla olusturulmus siniflari
tarif etmek i¢in kullanilmaktadir. Bu okullarda bel anatomisi ve fonksiyonu, sik goériilen bel
agris1 nedenleri, uygun sekilde agirlik kaldirmak, ergonomi ve giinliik yasamda aktif kalma
hakkinda bilgi vermektedir. Yapilan ¢alismada bel okulunun agriyr ve aktivite kisitliligini

iyilestirerek hayat kalitesini arttirdig tespit edilmistir. (15)

3-Egzersiz: Mekanik bel agrisinda egzersizin amaci kronik bel agrist gelismesini ve
belirtilerin tekrar etmesini Onlemektir. Kronik bel agrisinda egzersiz agrinin gegmesini,
fonksiyonel durumun iyilesmesini saglar. Bu egzersiz programlar1 kisiye 6zgii olmalidir,
gozlem altinda 6grenilmelidir ve germe ile kuvvetlendirme hareketleri icermelidir. Egzersiz
miktari ve siiresi azdan baslayarak yavas yavas arttiritlmalidir. Yapilan aragtirmalarda fizyolojik
etkileri olmayan az miktarda egzersizin bile agriyr azaltip, fonksiyonelligi arttirdigt
gozlenmistir. Akut bel agrisi ile ilgili olarak yapilan sistematik derlemelerde genel egzersiz
tedavilerinin diger konservatif yontemlere iistlinliigii agikca gosterilememistir. Egzersiz
tedavisi hi¢bir sey yapmama ya da diger konservatif tedavilerle (analjezik tedavi, hasta egitimi
gibi) kiyaslandiginda akut bel agrisinda daha etkili bulunmamigtir. Ayrica 6nemli ve dikkat
edilmesi gereken bir konuda eve regete edilen egzersizlerin hasta tarafindan diizenli yapilip

yapilmadig1 kontrole edilmelidir.(13,:16,:17)
4-Jla¢ Tedavisi:

e Non-Steroid Anti-inflammatuar Ildclar: Donem donem kullanilan NSAI
ilaglarin hem kronik hem de akut bel agrisinda etkili olduklar1 goriilmiistiir.
Herhangi bir NSAII’in bagka bir NSAil’tan daha etkin oldugu goriilmemistir.
Ancak bu ilaglart kullanirken gastrointestinal sistem kanamasina, azalmis
hemostazise ve renal disfonksiyon ile renal yetmezlige neden olabilecekleri

unutulmamalidir. Kronik mekanik bel agrisi tanili hastalarda yapilan bir
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caligmada analjezik tedavisi ile egzersiz tedavisinin etkisi kiyaslanmis ve sonug
olarak her 2 tedavi seklinin arasinda bir fark olmadig1 goriilmiistiir.(18)

e Kas Gevsetici Ild¢lar: Mekanik bel agrisinda kas gevsetici ila¢ kullanim
konusunda bir ihtilaf olmasina ragmen aile hekimlerinin 35% ‘nin kas gevsetici
ilag regete ettikleri goriilmiistiir. Benzodiazepin grubu ilaglarin akut ve kronik
bel agrisina kisa donemde etkili olmasina ragmen; sedasyon, basdonmesi ve
duygudurum degisiklikleri gibi istenmeyen etkileri vardir. Non-Benzodiazepin
antispasmodiklerin akut ve kronik bel agrisinda kisa siireligine agri tedavisinde
etkili olduklar1 goriilmistiir. Ancak bu grup ilaglarin da kendi aralarinda
birbirlerine iistiinliikleri yoktur. Bir diger ilag grubu da anti-spastik ilaglardir.
Cok fazla sayida galisma olmamasina ragmen bu grup ilacin akut bel agrili
hastalarda kullaniminin etkili oldugu kabul edilmektedir. Oysa kronik bel agrili
vakalarda kullanimlar1 6nerilmemektedir.

e Antidepresanlar: Akut bel agrisinda etkileri hakkinda ¢ok fazla calisma

olmamasina ragmen, kronik bel agrisi tedavisinde etkili olduklari gériilmiistiir.

5-Ko-morbiditelerin Tedavisi: Bel agrisi ile birlikte depresyon, anksiyete ve uyku
bozukluklar1 goriilebilir. Bu durumlarin tedavi edilmesi agriyt azaltip, fonksiyonelligi
artirabilirler. Genellikle bel agrist olan hastalarin sagliksiz ve sakin yasamlariyla alakali olarak
obezite, insulin-bagimli olmayan diabetes mellitus ve kardiyovaskiiler hastalik tanilari
mevcuttur.(1, 13, 14, 19)-

2.2 Lomber Faset Sendromu (LFS)

Faset eklemi, vertebranin fasies artikularis superior ile tstteki vertebranin fasies
artikularis inferioru arasinda bulunan sinovial diartroidal bir eklemdir. Zigoapofisiyal eklem
olarak da bilinir. Her 2 eklem yiizeyinde 2-4 mm’lik hiyalen kikirdak bulunmaktadir ve
eklemin sinoviyal sivisi yaklagik 2 ml olup, sinovyal membrani ve fibroz kapsiilii mevcuttur.
Lomber faset eklemlerinin ana gorevi torsiyone giiglere karsi durarak fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi sirasinda istikrar1 saglamaktir. Ayakta dik duran bir kiside viicut agirliginin %70 nin
disklere, 9%30’nun faset eklemelere aktarildigr bildirilmistir. Mindr incinmeler,

makrotravmalar, fleksiyon ve rotasyoner streslerin olusturdugu postural nedenler LFS



etyopatogenezinde rol oynamaktadirlar. Kronik bel agrisi vakalarmin yaklagik olarak % 15-40’1

faset eklem kokenlidir.(20)

LFS tanis1 zordur. Dikkatli bir klinik degerlendirme ile radyolojik tetkiklerin dogru
degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanin ana yakinmasi bel agrisi ve bel agrisina eslik eden
diz Ustine kadar olan bacak agrisidir. Siklikla uyluk ve kasik bdlgesine yansiyan agri
mevcuttur. Ancak ¢ok nadir olarak L4-L5 ve L5-S1 faset eklemlerinin agrisi alt lateral bacak
ve hatta ayaga bile yayilabilmektedir. Bel agrisi genellikle bacak agrisindan daha giddetlidir ve
tek tarafli faset eklem tutulumuna bagl olarak ipsilateral olabilir. Hiperekstansiyon, rotasyon,
yana egilme ve yokus yukar1 yiiriime ile agr1 artar. Hasta sabahlar1 daha belirgin olan ‘bel

sertliginden ‘ yakinir. Yedi tane 6zellik Faset eklem agrisi ile iligkilendirmistir:
1-ileri yas
2-Bel agris1 oykiisii olmast
3-Normal yiiriiyiis paterni
4-Lomber ekstansiyonda maksimum agri meydana gelmesi
5-Valsalva manevrasi ile agri meydana gelmemesi
6-Bacak agrist olmamasi
7-Kas spazminin olmamast

Lomber Faset Sendromu ile ilgili fizik muayene bulgulari:

1- Inspeksiyonda lomber lordozun azalmasi veya kaybolmasi
2- Normal yiirlime paterni

3- Bir veya daha fazla faset ekleminde palpasyonda hassasiyet
4- Kas spazmimin yoklugu

5- Bel agrisinin ekstansiyon hareketi ile artmasi

6- Diiz bacak kaldirma testinin negatif olmasi

7- Norolojik defisitin bulunmamasi

8- Intradiskal basinci arttiran manevralarin negatifligi

Patognomonik bulgulari olmadigi i¢in, radyolojik tetkiklerle LFS tanisi koymak zordur.

MRG’de artroz, osteofitler ve ligamentum flavum hipertrofisi gibi non-spesifik bulgular



goriilebilir. Yukarida belirtilen ‘Kirmizi Bayrak’ bulgulart oldugu zaman hastalarda

goriintiileme tekniklerinin uygulanmasi dnerilmektedir.

Tedavisinde: belirtilerin siddetine gore gerekirse agriy1 kontrol etmek igin asetaminofen
ve NSAII kullanilabilir. Hastanin agr1 ve kas spazminin giderilmesi, bel kaslarmin giiglendirilip
faset eklem ve disklere binen yiikiin azaltilmasi i¢in fizik tedavi yontemleri kullanilabilir. Bu
amagla analjezik akimlarin yami sira derin ve ylizeysel 1siticilar kullanilabilir. Egzersiz
tedavisinde Ozellikle fleksiyon egzersizleri, pelvik tilt ve karin kaslarmi giiglendirici
egzersizlerin yapilmasi 6nemlidir. LFS akut agrili ddnemlerinde 15-20 giin siiren lumbosakral
korse uygulamanin agr1 ve spazmin giderilmesinde fayda sagladigi bildirilmistir. Konservatif
tedaviye yanit vermeyen olgulara faset eklem enjeksiyonu, Radyofrekans ile denervasyon
tedavisi ve son olarak dejeneratif omurga hastaliklarinda fiizyon ameliyatlari yapilabilmektedir.
(20, 21, 22)-

2.3 Lomber Disk Hernisi (LDH)

Lomber Disk Hernisi (LDH) olan kisilerin %80’inde belirgin bel agris1 vardir ve bu
kisilerin %35  kadarinda  siyatik  gelisebilir. ~LDH, Nukleus  Pulposusun
mukopolisakkaritlerindeki  dejeneratif ~degisiklikler ~sonucunda baglar. Bu durum
dehidratasyona ve disk hacim kaybina yol acar. Boylece nukleus pulposus normal yiik dagitim
mekanizmasi gérevini yapamaz ve annulus fibrozusta fazla stres olusur. Boylelikle nukleus
pulposusun herniasyonu ile sonuglanacak annuler yarik ve ¢atlaklar olusur. Normal diskin yiik
dagitma fonksiyonunun kaybi ayni1 zamanda vertebral ug plaklarda ug osteofitlerin olugsmasina

ve faset eklemlerin artmis yiiklere dayanmak zorunlulugu ile dejenere olmasina yol agar.

Viicudun fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin %75°i lomber bélgede olugmaktadir.
Lateral fleksiyon hareketinin %75°i de lumbosakral bileskede gergeklesmektedir. Bu 6zellikler
disk hernilerinin neden lomber bolgede daha sik rastlanildigina agiklik getirmektedir. Lomber
disk herniasyonlarinin %90°1 L4-L5 ve L5-S1 arasinda olusmaktadir. Bazen disk herniasyonlari

komsu vertebra gévdesine dogru gelisir (Schmorl Nodiilii).(26)-

Klinik olarak hastalar keskin, bigak saplanir tarda agridan yakinirlar. Daha 6nce ara ara
hafif agrilarinin oldugunu belirtirler. Agr1 sadece belde degildir, ayn1 zamanda etkilenen sinir
kokiiniin anatomik dagilimina uygun bir sekilde asagiya bacaga dogru yayilim gosterir.
Diskojenik agrisi olanlar, agrinin fleksiyonda kétiilesmesinden yakinilar. Oksiirme, giilme ve
valsalva manevrasinda intradiskal basincin artmastyla agrinin artmasi, diskojenik agri Iehinedir.

Fleksiyonu tercih eden spinal stenozlu hastalarin aksine, diskojenik agrisi olan hastalarin yokus
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asag ytriirken siklikla belirtileri azalir, ¢linki lomber omurga ekstansiyondadir ve disklere yiik

binmemektedir.
Siyatik ile birlikte olan bel agrisinin ayirici tanisinda diisiiniilmesi gereken patolojiler:
1-Cauda Equina Sendromu
2-Faset Artropatisi
3-Biiyiik Trokanter Bursiti
4-Tliotibial Bant Sendromu
5-Lomber Disk Herniasyonu
6-Meralgia Parestetika
7-Piriformis Sendromu
8-Pseudoklaudikasyo
9-Sakroileitis
10-Spinal neoplazmalar
11-Spinal stenoz
12-Vertebral lezyonlar(fraktiir veya infeksiyon)-(24)

Diskojenik bel agrisinin tedavisi konservatiftir. Akut donemde kas spazmini azaltmak, lomber
omurga hareketini siirdiirmek, agr1 ve enflamasyonu gidermek, kroniklesme ve agri tekrarin
onlemek igin fizik tedavi modaliteleri uygulanabilmektedir. Uzun siireli istirahat nedeniyle
olusacak fiziksel kondisyon yetersizligi ve motivasyon kaybi gibi olumsuz etkilerden dolay1
istirahat agrinin baglangicindan itibaren birkag giin ile sinirlandirilmustir. Bel agrisi ve siyatik
belirtilerinin mekanik bir kompresyon kadar, inflammatuar bir reaksiyon sonucu olustugunu
diisiiniirsek, NSAII kullanimi uygundur. Ancak aktivite modifikasyonu, NSAII tedavisi ve kas
gevsetici tedavisine 3-4 haftalik bir tedavi sonrasi yanit vermeyen radikiilopatili hastalara spinal

epidural steroid enjeksiyonu diisiiniilebilir.(25)-

Agrn yaklagik 4-6 hafta i¢inde geriler ve yaklasik %5-10 vakada tekrar eder(26). Kauda
ekuina sendromu, epidural apse ve progresif siddetli motor defisit acil cerrahi miidahale

endikasyonudur. Yapilan bir ¢alismada cerrahi tedavinin agriy1 gegirme konusunda konservatif

11



tedaviden daha hizli oldugu goriilmiis ancak orta ve uzun vadede konservatif tedaviden

herhangi bir tistiinliigii olmadig: anlagilmistir.(27)-
2.4 Spondilolizis

Spondilolizis, vertebranin pars interartikularis kisminda goriilen tek ya da iki tarafl
kemik defektidir. Pars interartikularis pedikiil, faset eklemler ve laminanin birlesme yerinin
tanimlanmasidir. Lomber spondilolizisin asemptomatik olabilecegi gibi bel agrisi ile kendini
gosterebilir. Genel niifusta goriilme sikligt  %6-8 dir. Degisik sportif faaliyetler yapan ve
omurgalariin alt kismini stres altina sokan kisilerde daha fazla goriilebilmektedir. Ayrica

preadolesan ve adolesan sporcularda %50 oraninda goriilebilmektedir.(28)

Cocuklarda ve adolesanlarda kendini sinirlayan non-spesifik bel agrisi en sik goriilen
bel agrisi seklidir. Hekimler ¢ocuklardan anamnez alirken 6zellikle dikkat etmeleri gereken

noktalar:
* agrinin ne zaman ve nasil basladig1
* agrinin lokalizasyonu
* yayilim gosterip gostermedigi
*agriy1 arttiran ve azaltan faktorlerin varligt
* sportif faaliyetlere katilip katilmadig:
Bel agrisi ile gelen cocuklarda yapilmasi gereken klinik testler:

1-Adams One Egilme Testi: Ayaklar bitisik ve dizleri kivrilmadan gocuk éne dogru

egilir. Gogis kafesinde bir asimmetri olup olmadigina ve vertebranin egimlerine bakilir.

2-Diiz Bacak Kaldirma veya Laseque Testi: Sirt {istii yatan hastanin dizini kirmadan
bacag: kaldirilir. 30 ile 70 derece arasinda agri hissedilmesi testin pozitif oldugunu

gosterir.

3-Patrick veya Faber (Fleksiyon Abduksiyon Eksternal Rotasyon) Testi: Kalga, kasik

veya sakroiliak eklemde agri olmast testin pozitif oldugunu gosterir.

4-Trendelenbourg Testi: Hasta tek ayak tizerinde dururken pelvisinin pozisyonu

degerlendirilir. Hastanin pelvisi kars tarafa dogru diiserse test pozitiftir.
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Tani i¢in direkt grafiler veya BT kullanilabilir. Ancak g¢ocuklarin radyasyona maruz

kalmalarini 6nlemek i¢in MRG yo6ntemi tercih edilebilir.(29)

Cocuk ve adolesanlarda spondilolizis, vertebranin pars interartikiilaris kisminda stres

fraktiirii sonrasi sik goriiliir. Bu savlari destekleyen deliller:

1- Yenidoganlarda higbir zaman spondilolizis goriilmemesi
2- Rosenberg, immobil hastalarda spondilolistezis goriilmedigini belirtmigtir
3- Zaman i¢inde lomber spodilolizisin olusumundan psddoartrosis olusumuna kadar

gecen siire¢ uzun kemigin stres fraktiiriinde olusan siireg ile benzerdir (30)-

Birgok spondilolizis olgusu asemptomatiktir ve ¢ekilen grafilerde tesadiifen saptanir.
Klinik olarak bel agris1 ile bagvuran hastanin, ekstansiyon ile agrisi artmakta, istirahat ve
hareketlerin kisitlanmasi ile azalmaktadir. Norolojik muayeneleri genellikle normaldir. Agri en
fazla lomber hiperekstansiyonda ve tek bacak lizerinde ekstansiyon testinde ortaya ¢ikar. Klinik
olarak kuskulanilan hastalarda genellikle 6n-arka, yan ve 45 derecelik sag-sol oblik lomber
vertebra grafileri ¢ekilmektedir. Bu tekniklerle defekt cogunlukla saptanabilmektedir. Oblik
goriintiilerde siyah tasmali Iskog k&pegi tanimlanmasi tamda yardimcidir(kdpegin boynu pars
interartikiilarise denk gelmektedir).Pars kirig1 varsa spondilolizisi gostermenin en iyi yolu
BT’dir. Radyografi ile gosterilemeyen kuskulu spondilolizis, Teknesyum-m99 kemik
sintigrafisi ile gosterilebilir. Stres kirtklarinin erken déneminde goriilemeyen defekt, metabolik

olarak aktif olan kirtk bolgesinde izotop aliminda artig olarak izlenebilir.(31)

Tedavi baslangigta konservatiftir ve amag agriy1 azaltip, iyilesmeyi kolaylastirmaktir.
Hastadan istirahat etmesi ve agriy1 arttiran tekrarlayici bel ekstansiyonlari gibi aktivitelerden 2-
3 hafta uzak durmasi istenir. Semptomatik hastalarda korse kullanimi olduk¢a yaygindir ve
korse tedavisi ile erken lezyonlarin tedavisinin basar sans1 artmaktadir. Konservatif tedavi igin,
fizik tedavi ile birlikte belirtileri kotiilestiren aktivitelerin kesilmesi ve 3-6 ay torako-lumbo-
sakral anti-lordotik korse kullanmasi 6nerilir. Germe-giiglendirme egzersizlerini de igeren fizik
tedavi programlari, lomber lordozu azaltmak, hamstring kontraktiirlerini 6nlemek ve agri igin
onerilir. Korse tedavisine kosut olarak hamstring fleksibilitesini arttirici, gévde kaslarim
giiclendirici egzersizlere baslanmalidir. Ug¢ ay sonunda kaynama olmazsa 6-12 hafta
uzatilmalidir. Spondilolizisli hastalar %80-90 oraninda cerrahi tedaviye gerek duyulmadan

konservatif tedavi ile iyilesebilirler .(32,33)-

2.5 Spondilolistezis
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Lomber spondilolistezis, vertebranin iizerindeki vertebral kolon ile birlikte alttaki
vertebra iizerinden 6ne kaymasidir. Etyolojisine gore 6 farkli grupta siniflandirilabilir. En sik

goriilen ‘Istmik Spondilolistezis’tir.

1-Istimik Spondilolistezis, pars interartikularisteki spondilolizis veya stres kirig1 sonrast

gelisir.

2-Displasitk Spondilolistezis, sakrumun {iist faset eklemlerinin konjenital displazisi

nedeniyle gelisir.

3-Dejeneratif Spondilolistezis, daha yasl omurgalarda goriiliir. Dejeneratif faset ya da
intervebral disk hastaligina bagli uzun siireli intersegmental instabilitenin yol agtigi

spondilolistezistir. En cok L4-L5 arasinda goriiliir.
4-Travmatik Spondilolistezis, incinmeye sekonder olusan kiriga bagl gelisir.

5-Patolojik Spondilolistezis, kemik giictinii azaltan herhangi bir medikal duruma

sekonder gelisen listezistir.

6-Cerrahi sonrast gelisen listezis, cerrahi teknige bagli olarak gelisen instabilitenin

actig1 kaymadir.(31)

Spondilolistezisli hastalar tipik olarak bel agrisindan yakinirlar. Bel agrisinin 6zelligi
mekanik bel agrisi ozelliginde olup hareketle(6zellikle tekrarlayan fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri) artar, istirahat ile yatigir niteliktedir. Listezise ugramis vertebra sinir koki
irritasyonu yaparak radikulitise neden olur; bu da bazen meydana gelen intermittant radikiiler
belirtilerin nedenidir.(34)-

Spondilolistezis varliginda, Lateral grafilerde vertebranin dne yer degistirmesi gozlenir.
Kaymanin derecesi basitce vertebra dn-arka boyutu dort esit pargaya ayrilarak siniflandirilir.
Defektli vertebra bir alttakinin '4’ti kadar 0One kaymissa Grade-l, %26-50’s1 kadar one
kaymugsa Grade 11, %51-75 kadar 6ne kaymigsa Grade I11 ve %76 ‘dan daha fazla 6ne kaymigsa
Grade 1V olarak degerlendirilir.(35)-

Tedavisi spondilolizis gibi basta konservatiftir ve amaci agriyr azaltip, iyilestirmeyi
kolaylastirmaktir. Germe-giiclendirme egzersizlerini de igeren fizik tedavi programlari, lomber
lordozu azaltmak, hamstring kontraktiirlerini onlemek ve agri i¢in Onerilir. Konservatif
tedaviye yanitsiz hastalar i¢in cerrahi planlanabilir. Alt1 ay boyunca korse kullanan ve aktivite

kisitlanmasina ragmen belirtileri devam eden hastalar cerrahi adayidirlar. Sadece spondilolizisi
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olan hastalara cerrahi gereksinimi ¢ok nadir olup, operasyon daha ¢ok spondilolistezise ve/veya
radikiilopati ile birlikte olan hastalar i¢in planlanmalidir. Spondilolistezis ve diisiik diizeyli
(Grade 1 ve 2) listezisin seyri benigndir; kaymanin ilerlemesi nadiridir. Biiyiimenin
tamamlanmasindan sonra goriilen %50’den fazla liztezis ise progresif kayma igin bir risk

faktorii olarak degerlendirilmelidir.(31)
2.6. Spinal Fraktiirler

Omurgada birgok degisik kirik, travmaya sekonder olarak meydana gelir. Prognoz
travma esnasinda meydana gelen norolojik defisite ve eger defisit var ise zedelenme ile
operasyon arasinda gecen zamanla ilgilidir. Spinal kiriklart siniflandirmak igin omurga 3 siitiina
ayrilmustir. On Siitiin; Anterior Longitudinal Ligament (ALL) ve vertebra korpusunun
yarisindan meydana gelmektedir. Orta siitiin, Posterior Longitudinal Ligament (PLL) ve
vertebra korpusunun arka yarisindan olugsmustur. Arka siitiin da geri kalan kemik ve yumusak

doku kisimlarindan olusmustur.
2.6.1 Arka Siitun Kiriklar

Bu transvers ve spindz ¢ikinti kiriklarini igerir. Stabildirler. Tedavileri agr1 kontrolii ve

spor esnasinda yakin temastan kagimaktir.
2.6.2 On Siitun Kiriklar

Fleksiyonda meydana gelen kompresyon kiriklaridir. Bu kiriklar genellikle nérolojik
defisite neden olmazlar ve operasyon gerektirmezler. Eger vertebra korpusunun yiiksekligi %50

den fazla kaybolmussa, anstabil kirik ihtimaline kars1 ileri tetkikler yapilmalidir.
2.6.3 On ve Orta Siitun Kiriklari

Kompresyon ve fleksiyon nedeniyle meydana gelen kiriklardir. Goriintiileme
yontemleri ve norolojik muayene ile kirigin sabit olup olmadigi ve kord basist bulunup
bulunmadig aragtirilmalidir. Eger hastanin nérolojik defisiti ve posterior instabilite bulgusu
yoksa 12 haftalik bir torako-lumbo-sakral korse kullanimu ile tedavi edilebilir. Eger posterior
longitudinal ligaman zedelenmigse, cerrahi gerekmektedir.

2.6.4 On ve Arka Siitiin Kiriklar

Genellikle emniyet kemeri yaralanmalarma bagli olarak meydana gelen kiriklardir.

Anstabil kiriklardir ve genellikle operasyona ihtiyag duyulur.(14)
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2.6.5 Osteoporotik Kompresyon Kiriklari

Postmenopozal kadinlarin yaklasik %25°INde vertebral kompresyon kiriklari
olugmaktadir ve bu durumun prevalansi yasla birlikte artmaktadir. 80 yas kadinlarda vertebra
kompresyon kirig1 yaklasik %40 gibi bir yiiksek rakam olabilir. Eklem ve kemik agrisi
yaslanmanin bir pargasi gibi kabul edildigi i¢in maalesef sadece hastalarin 1/3’ne dogru tani
konulabilmektedir. En sik fraktiir goriilen torakolomber bolgedir. En sik goriilen fraktiir
mekanizmasi fleksiyon hareketine bagli olarak veya travmaya bagli olarak meydana gelir.(36)
Yapilan bir ¢alismada tan1 konmamis osteoporotik vertebra fraktiirlerinin %23 oldugu tespit

edilmis.(37)-

Fizik muayenede kirigin oldugu vertebrada hassasiyet ve kifozda artig tespit edilebilir.
Komplike olmayan kiriklarda DBK Testi negatif olabilir ve ndrolojik muayenede bulgu
olmayabilir. Kompresyon kirigindan siiphelenildiginde AP ve Lateral grafiler ilk segilecek
goriintiileme tercihleri olmalidir. Vertebranin &n kismmnin kompresyonu, on kisminin
yiiksekliginin azalmasina bagli olarak kama seklinde goriinmesine neden olur. Radyolojik
olarak vertebranin boyunda %20’lik veya daha fazla bir azalma kompresyon kirigi lehine
bulgudur. Diiz grafiler ile degerlendirilemedigi takdirde BT ve/veya MRG tanida yardimci
olabilir.(38)- Kemik mineral dansitesi 6l¢iimii esnasinda dual enerji X-ray absorbsiometri ile
omurga vertebral kirtk agisinda degerlendirililebilir. Ayrica birinci basamakta hastalarin boy
uzunluklarinin takip edilmesi 6nemli bir vertebra fraktiirii gostergesi olabilir. Bir ¢aligmada,
uzun siireli takipte 6 cm den daha fazla uzunluk kayb1 veya son 1-3 yil i¢inde 1-3 cm’lik boy

kaybi ¢ok 6nemli gostergelerdir.(39)-

Tedavide ilk olarak kirigin sabit olup olmadig1 degerlendirilir. Stabil kirik fizyolojik
giicler ve hareket ile yerinden hareket etmeyecektir. Bu hastalara konservatif tedavi onerilir.
Konservatif tedaviye cevap vermeyen ve siddetli agrisi olan hastalar Perkutan Vertebroplasti
adayidirlar.(40)-

2.7 Spinal Enfeksiyonlar

Spinal enfeksiyonlarin bimodal dagilimi vardir ve 20° li yaslar ile 50-70 yas arasinda iki
adet pik yapar. Bu enfeksiyonlar tiim muskuloskeletal enfeksiyonlarin %2-7’ sini olustururlar.
Enfeksiyon intervertebral diski tuttugunda ‘spondilodiskit’, vertebral korpusu invaze ettiginde
‘vertebral osteomiyelit’ veya ‘spondilit’ olarak adlandirilir. Cok 6zellikli belirtileri olmadigt

icin genellikle tan1 ile tedavi arasinda 2-6 aylik bir gecikme olur.

16



Klasik olarak patojenlerin yayilabilmesi igin 3 yol bulunmaktadir:
1-Hematojen

2-Direkt eksternal inokiilasyon

3-Enfekte dokulardan komsuluk yolu ile bulag=(41)

Spinal epidural apselerde nérolojik bulgu olabilir ancak bu hastalarin sadece 1/3’1 ile
sinirhidir. Hastalarin %90°dan fazlasinda istirahat ile gegmiyen bel agrist vardir. Agrinin
yaninda kilo kaybi, istahsizlik gibi bulgular olabilir. A¢ik operasyondan sonra %60-70 arasinda
hastada diskite bagli olarak ates olabilir. Laboratuvar analizlerinde hastanin BK, ESH ve
CRP’si artmistir. Tan1 aract olarak direkt grafiler, BT, MRG ve 3 fazli Teknesyum kemik

taramasindan yararlanilabilir.(42)

2-7 yas aras1 cocuklarda spondilodiskit sik goriilmektedir. Semptomlar1 6zellikli
olmadig icin ve ¢ocuklarda iletisim zor oldugu i¢in tedavide %50 ¢ocukta 3 aylik bir gecikme
oldugu tespit edilmis. Cocuklarda karin agrisi, subfebril ates, yilirimede zorlanma ve
huzursuzluk olabilir. Sirt agrist en sik goriilen yakinmadir. Sirt agrisi karin bolgesine, kalga,

bacak, skrotum veya testise yayilabilir; hareketle artabilir ve gece siddeti kotiilesebilir.(43)-
2.8 Bel Agrisi ve Malignite

Kanser hastalarinin 2/3’tinde metastaz olabilmektedir. Omurga, kemik metastazlarinin
en sik oldugu bdlgedir ve kanser hastalarimin 1/3 den fazlasinda goriilebilmektedir. Omurgaya

en sik metastaz yapan maligniteler akciger, meme, prostat ve renal hiicreli karsinomdur.(14)-

Yasla birlikte tiim malignitelerin gériilme siklig1 artiyor olsa bile, birinci basamaga bel
agrist nedeni ile bagvuran hastalarin %1’inden azinda malignite tespit edilmektedir. Birinci
basamak hekimleri bel agrisi ile bagvuran ve metastaz ihtimali olan bu hastalar1 tespit
edebilmeleri icin bazi ‘kirmizi bayrak’ olarak adlandirdigimiz uyarict faktorleri bilmeleri

gerekmektedir:

1- Hastanin yasinin 50 ve {izerinde olmasi
2- 1 aylik tedaviden sonra iyilesme olmamasi
3- Kanser 6ykiisii olmasi

4- Istirahatle gegmeyen agrisinin olmasi(44)-

Omurga tiimorleri 2 grupta incelenmektedir. Primer timorler, vertebra ve ilgili

dokulardan koken alirlar; Sekonder tiimdrler ise hematojen veya lenfatik yol ile uzak
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dokulardan yayilan metastatik tiimorlerdir. Omurganin vaskiilarizasyonunun iyi olmasi,
lenfatik ve vendz drenaj sistemleri ile (Ozellikle Batson vendz pleksusu) yakin iliskisinin
olmasindan dolayi, omurgay1 metastazlara hassas yapar. Tiimorlerin %5 ten daha az1 primer
vertebra tiimoriidiir. Metastazlar en sik omurganin torasik, torakolomber ve lomber bolgesine
olmaktadir. Servikal vertebra bolgesine daha nadir metastaz olmaktadir. Metastazlarin 1/3

vertebra korpuslarina olmaktadir.

Bel agris1 metastatik hastaligin en dnemli belirtisidir. Agr1 kademeli olarak baglar ve
kemik hasari arttikga agr1 da artar, geceleri israr eder ve hasta dinlenirken bile onu rahatsiz eder.
Bazi durumlarda patolojik kiriga bagli olarak agrinin baslangici ani olabilir. Malignite dykiisii
olan bir hastada bel agris1 baglamasi durumunda dnce metastaz akla gelmelidir. Yatak istirahati
ile gegmeyen agri, kilo kayb1 ve konservatif tedaviye cevap vermeme gibi durumlar bize
metastaz diisiindiirmelidir. Ayrica omurga metastazi olan hastalarda radikiiler agr sik
goriilmektedir. Radikiiler agr sinir kokiiniin timor tarafindan invazyonuna, irritasyonuna veya
patolojik kirik kompresyonuna bagl olarak gelisebilir. Norolojik defisit %5 ile %10 vakada
goriiliir. Norolojik defisit bel agrisinin baslamasinda aylar sonra ortaya ¢ikabilir. Spinal
metastazlarin degerlendirilmesi i¢in yapilmasi gereken tetkik MRG ‘dir. MRG ¢ok hassastir ve

bize kemik destriiksiyonu ile sinir basisin1 gosterebilir.(45,46)-
2.9 Spondiloartropatiler (SpA)

Spondiloartritler ortak genetik, epidemiyolojik, Klinik ve radyolojik 6zelliklere sahip;
oncelikle sakroiliak eklemleri ve omurgay: tutan, eklem disi tutulumlarina da yol agabilen bir
multisistem inflammatuar hastalik gurubudur. SpA etyopatogenezi tam olarak bilinmemektedir.
Genetik faktorlerin tizerine eklenmis ¢evresel faktorler etkisi ile gelistigi diistiniilmektedir. En

onemli genetik faktor HLA-B27 pozitifligidir.(47)-
Spondiloartritler ile Birlikte Olan Temel Klinik Ozellikler:

e Hastalik baslangi¢ yas1 geng (<45)

o Aile bireylerinde SpA grubu hastalik bulunmasi
o HLA-B27 pozitifligi

e Romatoid Faktor negatifligi

e Erkeklerde daha sik olmasi

o Kas ve iskelet sistemi tutulumu olmasi

Sakroileit-Spondilit
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Oncelikle alt ekstremite eklemelerini tutan asimetrik oligoartrit
Entesit ve entesopati
e Eklem dig1 sistemlerin tutulmasi
Akut 6n iiveit
Kalp tutulumu (Aortit, aort yetmezligi, ileti defektleri )
Deri ve mukoza lezyonlari( psoriazis, oral aft)
Urogenital sistem tutulumu (iiretrit, balanit )

Intestinal Tutulum(inflammatuar bagirsak hastalig1)(48)

ABD’de aksiyal spondiloartropati prevalansi yaklasik %0,7 oldugu tahmin
edilmektedir.(49)-Yapilan bir ¢alismada ozellikle birinci basamaga bel agrist ile bagvuran

hastalarda ayirici tan1 amagli dikkat edilmesi ve arastirilmasi gereken;

1- Hasta yasinin 35 ten kii¢iik olmas1

2- Gece uykudan agr1 nedeniyle uyanmasi

3- Degisen siddette kalga agrisinin olmasi

4- NSAII alimi sonrasi 48 saat icinde veya hareket ile (istirahat degil) tablonun
diizelmesidir.(50)-

Ayrica agn kiskirtma testleri, agri meydana getirerek sakroiliak eklem disfonksiyonunu
ortaya g¢ikarabilirler.(51) Sakroiliak eklem testleri arasinda agri kigkirtma testleri en ¢ok
tercih edilen ve en sik kullanilan testlerdir. Avrupa pelvik kusagi agrilar1 tan1 ve tedavi

kilavuzlarinda asagida belirtilen 4 tane agr kiskirtma testinin yapilmasini énermektedir:
1-Gaenslen Testi,
2-Posterior pelvik agri testi,
3-Faber Testi,
4-Uzun dorsal sakroiliak eklem ligamanin palpasyonu-(52)
2.9.1 Ankilozan Spondilit (AS)

Semptomlarin baglangici ile inflammatuar hastaligin tanisinin konmasinda en ¢ok
gecikme AS’te oldugu tespit edilmistir: degisik tilkelerden birgok ¢alismada yaklasik 7 yil
olarak bildirilmistir-.(53)-Avrupa iilkelerinde bu gecikme yaklagik 8 ile 11 yil arasinda, ABD
yaklagik 13 yil olarak bildirilmistir-.(54)
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Ankilozan Spondilit daha ¢ok erkekleri, 20’li ve 30’lu yaslarinda etkiler. Erkeklerde
goriilme siklig1 5 kat daha fazladir. inflamasyon intervertebral diskin annulus fibrosus’u ile
vertebral kemigin sinirinda meydana gelir. Bu bolgede fibrokartilajindz bir doku gelisir ve daha
sonra ossifiye olur. Primer AS baskin olarak omurga ve sakroiliak eklemi etkiler. Sekonder AS
li hastalarda hastalarm artropatilerine ek olarak IBH, Psoriasis veya Reiter Sendromlar

vardir-.(47)

inflamatuar Bel Agrisinin (IBA) en 6zgiil iki 6zelligi degisken kalga agrisi ile gecenin
ikinci yarisinda omurga agris1 veya katilig ile uyanmaktir. Klinisyenler IBA’nin aktivitesini
sadece siibjektif yakinmalarla degerlendirebilirler. Oysa tani i¢in daha detayli degerlendirme
yapmalar1 gerekmektedir. Azalmis spinal motiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilan testler:
Modifiye Schober Testi, Lomber Yana Egilme, Oksiput-Duvar mesafesi 6l¢iimiidiir. Hastalarin
yaklastk %50’ sinde oOzellikle alt ekstremiteleri tutan asimmetrik oligoartrit gelisir. %40
hastada anterior iiveit, %60 hastada inflammatuar bagirsak hastaligi, osteoporoz, osteopeni,
%15 hastada apikal pulmoner fibroz ve yaklasik %10 hastada aort valv yetmezligi
gelisebilir-.(55)

Tan1 koyabilmek i¢in IBA Oykiisii ¢ok onemlidir. Uykudan uyaninca ve istirahatten
sonra kotiilesen, 30 dakika devam eden ve aktivite ile iyilesen bir bel agrisi tarif edilir.
Sakroileit.in neden oldugu tek tarafli veya gift tarafli kalga agrisi eslik edebilir. Bircok AS’li
hastanin CRP degerleri ve ESH yiiksek olacaktir. Ancak bu laboratuvar testleri daha gok
hastaligin aktivitesini degerlendirmek i¢in kullanilir-(56) AS tedavisinin en onemli kdsetast
NSAIl’dir. NSAIi kullanimu ile hastanin belirtilerinde hizli ve dramatik bir iyilesme gériiliir,
ancak bu tedavinin birakilmasi ile enflamasyon semptomlar: birka¢ giin iginde tekrar belirir.
NSAIll’lara bagli yan etkiler ortaya cikinca veya hastamin tedaviye direncli inflamatuar
sikayetleri oldugunda ikinci sirada bulunan ‘Hastalik Modifiye Edici ilaglara’ gegilebilir.
Kortikosteroid tedavisi 6zellikle NSAII’lara yanit vermeyen agri oldugu zaman kullanilabilir.
Fizik tedavinin amaci hastanin hareketliligini ve giiciinii gelistirmek ve kivrim anormalliklerini
gidermektir. Fizik tedavi hi¢bir zaman farmakolojik tedavinin yerini tutmaz ancak her iki tedavi

sekli birbirinin tamamlayicisidir-.(57)
2.9.2 Reaktif Artrit(ReA) (Reiter Sendromu)

Reaktif Artrit (ReA) geng insanlarda 6nemli bir alt ekstremite oligoartrit nedenidir.
Uzak bir bolgede olusan bir iltihap tarafindan tetiklenen ve siklikla aseptik alt ekstremite

artritine neden olan sistemik bir inflammatuar durumdur. Tetikleyen enfeksiyonlar en sik

20



genito-tiriner sistem, gastrointestinal sistem veya solunum sistemi kaynakli olabilir. Bakteriyel
tiriinler proaktif maddeler salgilayarak inflammatuar bir yanit tetikleyebilirler veya mikrobial
antijenler dokulara tutunarak inflammatuar yanit gelismesine neden olabilirler-.(58) Genellikle
20-40 yas aras1 geng eriskinleri tutar ve HLA-B27 pozitif olanlarda ReA gelisme riski 50 kat
daha fazladir. ReA ates, halsizlik, kilo kaybinin eslik ettigi, %95 vakada alt ekstremitelerde
asimmetrik oligoartrit gelisir. Siklikla diz, metatarsofalangeal eklemler ve ayak bilegi tutulur.
%5-10 hastada keratoderma blennorajika geligebilir, erkeklerde circinate balanit ve eritema
nodosum gelisebilir. %30 hastada artritten birkac giin 6nce konjuktivit gelisebilir. Hastalarin
cogu 3-12 ay i¢inde kendiliginden iyilesebilir ancak ¢ok az hastada kronik artrit gelisebilir.
Tedavide enfeksiyonlara yonelik antibiyoterapi ve NSAII tedavisi verilir. Bunun yaninda kas

giiciinii arttirmak, hareket ve islevselligi iyilestirmek i¢in fizik tedavi yapilmasi 6nemlidir-.(59)
2.9.3 Psoriatik Artrit (PsA)

Genellikle tirnak veya deri psoriazis olan hastalarda goriilen; sinovit, entesit, daktilit ve
spondilit ile birlikte seyreden bir Spondiloartropati dir-.(60) Psoriazisli hastalarda, RA serolojik
testlerinin negatif olup, inflammatuar artrit bulgularinin olmasi tan1 i¢in 6nemlidir. Hastalarin
%60-70’inde PSA, psoriazisten sonra ortaya ¢ikar; %20 hastada PSA, psoriazisten dnce ortaya
cikar. Asimetrik oligoartrit en sik goriilen eklem tutulum paternidir. EKlem tutulum paternine

gore bes grup tanimlanmistir:
1-distal interfalangeal artrit
2-artritis mutilans
3-simmetrik poliartrit
4-asimmetrik oligoartrit veya monoartrit
5-ankilozan spondilit baskimligi

PsA ’in ekstraartikiiler bulgularinin prevalans: yaklasik %49 dur. Crohn hastaligi,
Ulseratif Kolit, Uveit, Konjuktivit, Dal Bloklari, Intraventrikiiler Bloklar, Uretrit, Prostatit,
Balanit, Servisit, Vajinit en sik goriilen PsA’in eklem dig1 bulgulanidir-.(61) PsA tamisi igin
CASPER kriterleri kullanilmaktadir. Casper Kriterlerinde tan1 konulmus inflammatuar artrit

haricinde asagidaki kriterlerden en az 3 tanesinin olmasi gerekmektedir:

1- Psoriazis varhigi

2- Psoriazis dykiisii
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3- Psoriazis aile oykiisii

4- Daktilit

5- Juksta-artikiiler yeni kemik olusumu
6- RF negatifligi

7- Tirnak distrofisi

Tedavide NSAII yan1 sira metotreksat, sulfasalazine, leflunamide, PGE+ inhibitérleri
ve Anti-TNF ajanlart kullanilmaktadir.(62)

2.9.4 Enteropatik Spondiloartropatiler

Enteropatik artrit veya enteroartrit, inflamatuar bagirsak hastaligi(IBH) olan veya
bagirsaklar1 tutan Whipple hastaligi, Coliak hastalig1 gibi bir hastalig1 olan veya Intestinal by-
pass operasyonu gecirmis kisilerde goriilen bir spondioartrittir. IBH nin en sik bagirsak dist
belirtileri romatolojik bulgularidir ve prevalanst %17 ile %39 arasinda degismektedir-.(63): UK
prevalansi 50-100/100,-:00, CH prevalansi 75/100,:000 dir. Artrit veya Aksiyal iskelet tutulumu
gastrointestinal semptomlardan once olabilir ve hastanin ayrimlagmamis Spondiloartropati

tanis1 almasina neden olabilir. IBH da gériilen romatolojik bulgular:

1- Periferik artrit

2- Aksiyal tutulum

3- Entesopati

4- Sekonder hipertrofik osteoartropati

5- Sekonder osteoporoz.

Periferik artrit kadin ve erkekleri esit etkilemektedir ve 2 grupta siniflandirilmaktadir

1-Tip I: 5 taneden az, agirlik tagiyan eklemi igerir. Aktif bagirsak hastaligi ile iligkilidir ve
asimmetrik tutulum vardir. Monoartikiiler tutulum az degildir. Ozellikle alt ekstremitenin
biiyiik ve kiigiik eklemleri tutulumu olmaktadir.(dizler, ayak bilegi ve metatarsofalangeal

eklemler)

2-Tip I1; kiigiik eklem tutulumu olan poliartrittir. Stklikla metakarpofalangeal eklem tutulumu

olmaktadir. Tip II artropati IBH hastalarinin % 3-4’nii etkilemektedir.

Aksiyal tutulum prevalanst %5-12 arasindadir ve bagirsak hastaliindan yillar 6nce
ortaya ¢ikabilir. Bel agrisi, kalga agrisi, gogiis agrisi, hareketle agilan sabah katilig: sikayetleri
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genellikle 45 yas oncesi baglar. IBH na bagl gelisen artrit tanisi igin bir patognomonik bulgu
yoktur, klinik olarak siiphelenmek gerekir-.(64)

Tedavide amag¢ IBH ile iligkili artriti kontrol edip, inflamasyonu azaltmak ve
deformiteleri onleyebilmektir. Aksiyal tutulumda NSAII ve fizik tedavi yontemleri, periferik
artrit ve ekstra-intestinal belirtileri olan hastalarda immunomodulatér ilaglarin etkili oldugu

goriilmistiir.-(65)

2.10 Osteoartrit

Osteoartrit(OA) en sik goriilen dejeneratif eklem hastaligidir ve 18 yas iistii niifusun
%25°ni etkiler. Eklem kikirdaginin ilerleyici kaybi, subkondral kemigin kalinlagsmast, osteofit
olusumu, sinoviumda degisik derecelerde inflamasyonun olmasi, dizin ligament ve
meniskiislerinin dejenerasyonu ve eklem kapsiiliinin kalinlasmasi goriilen patolojik

degisikliklerdir. OA gelisimine neden olan risk faktorleri:
1-Yas. Hastalarin ¢ogunluguna tani 65 yas ve sonrast konur
2-Obezite. Obez hastalarda OA daha erken geligir ve semptomlar1 daha siddetlidir.

3-Spor Yaralanmasi. Diz yaralanmasi geng eriskinlerde gelisen OA’in en 6nemli

nedenidir.

4- Inflamasyon. Kronik, hafif inflamasyon OA gelismesine ve ilerlemesine etkilidir.

5- Genetik Yatkinlik.(66)

OA tanisi hastanin dykiisii ve fizik muayene ile konur. Tanry1 desteklemek amach

direkt grafiler kullanilabilir ancak siklikla bulgular non-spesifiktir. OA diisiindiiren 6zellikler:
1-Artan yas
2-Simetrik eklem agris1 ve katilig1
3-Azalmis eklem hareketliligi
4-Krepitasyon (67)

Omurgada ayni seviyede, intervertebral disk dejenerasyonu ve osteofit formasyonunun
olmasi1 Lomber Osteoartrit (LOA) olarak adlandirilmaktadir. Tedavi stratejisi 6nce hayat tarzi

degisiklikleri yapmakla baslar. Kisiden kilo vermesi, diizenli uyumasi, diizenli egzersiz
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yapmasi, sigarayl birakmasi ve Olgiilii alkol tiikketmesi Onerilir. Agrinin kontrolii i¢in kisiye
klasik farmakoterapi onerilir (asetaminofen, NSAII). Fizik tedavi, kronik OA i¢in en nemli
idame tedavisidir ve her hasta tesvik edilmelidir. Fizik tedavi ile eklem biyomekanigi ve

yurlime diizelir, agr1 azalir ve eklem disfonksiyonu 6nlenir-.(68,69)
2.11 Lomber Spinal Stenoz

Lomber Spinal Stenoz (LSS) cesitli nedenlerle spinal kanalin, yamusak doku ve/veya
kemik dokusundan kaynaklanan ve spinal sinir koklerine mekanik kompresyon yapacak

diizeyde olan darligidir. Sinir koklerinin kompresyonu asemptomatik olabilecegi gibi;

o Kas zayifligi

e Refleks degisikligi

e Yiiriime bozuklugu

e Mesane —barsak disfonksiyonu

e Motor ve sensoriyel degisiklikler

e Radikiiler agr1

e Norojenik kladikasyo gibi belirtileri olabilir.

Norojenik kladikasyo terimi ayakta dururken veya yiiriirken olusan, oturmak veya 6ne

egilmekle gegen intermittant agr1 veya paresteziyi ifade eder. LSS da en sik rastlanan bulgudur.

Tipik olarak LSS yavas seyir izler. Aylar, yillarca siirebilen tek veya cift tarafli bel-
bacak agris1 gozlenir. Bel agrisi lomber bolgeye lokalizedir ancak gluteal bolgeye, kasik ve

uyluga da yayilim gosterir. Ancak LSS ‘un en belirgin belirtisi ndrojenik klodikasyodur.
LSS da goriilen klinik semptomlar:

e Bel agrisi

e Norojenik kladikasyo

e Bacaklarda hipoestezi ve parestezi
o Ataksi

e Bacaklarda zayiflik ve alt ekstemitenin agir hissedilmesi

LSS da Bulgular:
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e Lordozu azaltan pozisyonda rahatlama
e Lombar lordoz artisinda koétiilesme

e Bacaklarda motor zayiflik

e DTR de azalma

Radyolojik degerlendirmede tercih edilen MRG dir. Ancak tani; anamnez, fizik muayene ve

gorilintiileme tekniklerinin kombinasyonu ile konur-.(70,71)
2.12 Lomber Omurgaya Bagh Olmayan Radikiiler Agr1 Nedenleri

Lomber omurgaya bagli olmayan birgok patolojik neden lomber radikiilopatiyi taklit
edebilir. Iyi bir anamnez ve fizik muayene ile bu agrilari lumbosakral radikiilopatiden

ayirabiliriz.
2.12.1 Eklem Bozukluklari

Sakroiliak eklem alt ekstremiteye yayilan bir potansiyel agri jeneratoridiir. Sakroiliak
cklemi strese sokarak agriya neden olabilecek birgok manevra olmasina ragmen higbiri,
eklemin igine tanisal lokal anestezik enjeksiyonu kadar iliskili olamaz. Sakroiliak eklem agrisi
genellikle sakroiliak eklemin tizerine yansimaz. Kasik, kalca ve dizin altina yansiyabilir. Kalga
eklemini ilgilendiren bozukluklar kasik ve kalganin 6n kismina yansiyan agri yaparlar. Bu
patolojilerin en prototipi osteoartrittir (OA). Bu agri paterni L1-L2-L3 sinir basis1 paterni ile
karigabilir. Kalga diiz grafileri ve fizik muayenede eklem hareket agikligi tamida ¢ok
degerlidir-.(14,72)

2.12.2 Yumusak Doku Bozukluklar:

Piriformis Sendromunun (PS) diisiiniilmesi ve tan1 konulmasi zordur bir durumdur.
Siyatigin diskojenik olmayan nedenidir ve Piriformis kasinin siyatik sinire yerel olarak basi
uygulamasi ile meydana gelir. Agr1 genellikle kalgalarin arka kismina yayilir ancak bazen bel
bolgesinde de olabilir. PS’da Piriformis kasmni gererek PS tanisi koyduracak degisik testler

vardir.

Freiberg Testinde hastanin kalcas1 ekstansiyon ve Internal rotasyona getirilir ve hastaya
dirence kars1 eksternal rotasyon yapmast sdylenir. Piriformis kasinin etrafinda agr1 olmasi veya
siyatik belirtilerinin ortaya ¢ikmasi testin pozitif oldugunu gésterir.%63 hastada pozitif oldugu

gOrilmiistiir.

25



Pace testinde hasta oturur pozisyonda iken, hastanin kalgasinin Abduksiyon ve eksternal

rotasyona direnmesi istenir. PS da %30-74 arasinda olumludur.
FAIR Testi veya Piriformis Germe Testi agriy1 ortaya ¢ikarabilir.

Beatty Testinde hasta saglam tarafina yatarak, irrite taraftaki kalgasin fleksiyonda iken

kaldirir. Agrisinin olmasi testin olumlu oldugunu gosterir.

Tan1 koymak icin standart test yoktur. Standart goriintiileme yontemleri kalgada basgka
patolojileri dislamak i¢in kullanilabilir. PS nun tedavisi konservatiftir. NSAII, kas gevseticiler

ve gabapentin kullanilabilir. Ayn1 zamanda fizik tedaviye baglanmalidir.-(73)

Iliotibial Bant Sendromu(ITBS); L4-L5 kok basist ile karisabilir. Iliotibial bant, tensor
fasya lata *nin bir uzantisidir ve proximal lateral tibiada sonlanmaktadir. iliotibial bant
sendromu tipik olarak lateral diz agrisi ile kendini gostermektedir. Ancak bazen bu agri daha
proksimalde olabilecegi gibi daha distalde, gastroknemiusa kadar yansiyabilir. Eger Iliotibial
bant ¢ok sikiysa trokanterik bursiti tetikleyebilir ve lateral kalga ile gluteal bolgede agriya neden
olabilir. fliotibial bandin darlig1 Ober’s manevrasi ile degerlendirilir-.(14,74)

Miyofasial Agr1 Sendromlart (MAS) siktir ve Kas ile fasya i¢inde bulunan tetikleyici
noktalardan kaynaklandigi disiiniilir. Degisik kaslarda tetikleyici noktalarin aktivasyonu
lumbosakral agriya benzeyen agrilara neden olur. Epidemiyolojik ¢alismalar genel niifusta %2

- %7 arasinda degistigini gostermistir-.(14)
2.12.3 Vaskiiler Bozukluklar

Vaskiiler hastaliklara bagl olarak gelisen ‘Vaskiiler Klaudikasyo’yu, lomber spinal
darhiga bagh gelisen ‘Norojenik Klaudikasyo’'dan ayirmak zordur. Her ikisinin de belirtileri
yiiriimek ile artmaktadir. Onemli bir fark, éne egilmek ve oturma ile noérojenik klaudikasyonun
rahatlamasidir. Vaskiiler klaudikasyonun agrisi hasta ayakta duruyor olsa bile yiiriimenin
durdurulmasi ile gegmektedir. Bisiklet testi bu iki durumu ayirmada 6nemlidir. Her tiirlii alt
ekstremite egzersizi, vaskiiler kladikasyoyu tetikleyebilir oysa lomber fleksiyonda oturarak
yapilan bisiklet kullanma norojenik Kladikasyoyu tetiklemeyecektir. Hasta yokus asagi
yiriidiigii zaman, omurgasi ekstansiyonda olacagi i¢in vaskiiler klaudikasyo olacaktir. Yokus

yukari yiirimek daha yorucudur ve hemen vaskiiler kladikasyonun ortaya ¢ikmasini saglar-.(14)

2.12.4 Periferik Sinir Bozukluklar:
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Periferik polinoropatiler distal alt ekstremitelerin parestezi nedenidir ve lomber stenoz
klinigini taklit ederler. Siklikla yash ve diyabetli kisilerde goriiliir. Elektrodiagnostik
calismalar, MRG’de lomber spinal stenoz bulgulari olan hastalara superpoze olmus periferik
polindropati tanisini1 koymada yardimci olur. Epidural spinal enjeksiyon bazen tani1 koymada
yardimet olur. Epidural spinal enjeksiyon ile lomber spinal stenoz semptomlar iyilesir ancak

periferik polinéropati iyilesmez-.(14)

3-GEREC VE YONTEM
B.l Cahsmanin Yapildig1 Birimleﬁ

Caligmamiz Izmir Katip Celebi Universitesi- Aile Hekimligi Anabilim Dali, Saghk
Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi, Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Klinigi ve Saglik Bilimleri Universitesi
Bozyaka Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi’nde yiriitiilmistiir..

3.2 Cahismanin Genel Nitelikleri

Kesitsel tanimlayici nitelikte ¢aligmamiz i¢in 01.03.2017-30.08.2017 tarihleri arasinda
aragtirmacilar tarafindan gerekli literatiir taramasi yapildiktan sonra, Izmir Katip Celebi
Universitesi Tip Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Ogretim Gorevlisi
Prof. Dr. Aliye Tosun’un destek ve denetiminde bel agrisi ile ilgili yirmi (20) sorudan olusan
bir anket hazirlanmistir. Anket sorularinda amag arastirma gérevlilerinin demografik bilgilerini,
bel agris1 hakkinda genel bilgilerini, fizik muayene bulgulari hakkinda bilgilerini ve klinik
bilgilerini degerlendirmektir. Birinci basamakta kullanma imkan: olmayan gorintiileme

yontemleri ile ilgili sorular sorulmamugtir.

Arastirmamizin evreni Izmir ilindeki toplam 161 aile hekimligi asistamdir. Orneklem
Biiyiikliigii (Giic:%80, Hata Pay1 %5, Bilinmeyen Siklik %50, Sapma %5) en az 114 olarak

hesaplanmigtir. Aragtirma oncesi 10 aile hekimi ile bir pilot ¢alisma yapilmistir. Anketi
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cevaplandiran hekimlerden alinan geri bildirimler ile ankete son hali verilerek ¢aligma sirasinda
ortaya ¢ikabilecek problemler 6nlenmeye galistimistir. Izmir ilinde her bir Aile Hekimligi
Klinigi/Anabilim Dali arastirma gorevlilerine kendi ¢aligtiklari kurumlarinda ulagilmigtir.
Onam formu imzalatildiktan sonra, yirmi adet sorudan olusan anket formunu doldurmalari

istendi. Anket formu EK-1 de bulunmaktadir.
3.3 istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler SPSS 22 paket programm kullanilarak yapildi. Calismada
tanimlayici analizler, sayisal degiskenler i¢in ortalama, ortanca, standart sapma, en kiigiik —en
biiyiik deger; kategorik degiskenler icin sayi, oran, yiizde kullanilarak sunuldu. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (Histogram ve Olasilik Grafikleri) ve analitik yontemlerle (

Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilks testleri) test edildi. p<0.05 olmasi Kolmogorov-Smirnov

testi icin farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve dagilimin non-parametrik oldugu kabul

edildi. Gruplar arasi kargilagtirmalarda, degisken ozelligine uygun olarak Ki-kare, Fisher-
Kesin ki-kare, Student t, Mann Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullanildi.- P degerinin

0,05 ‘in altinda oldugu degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
3.4 izinler

“Birinci Basamakta Bel Agrisina Yaklagim Ile ilgili Aile Hekimligi Asistanlarinin
Yeterliliklerinin Degerlendirilmesi” konulu ¢aligmanin etik kurul onayir 22.03.2017 tarihinde
65 Karar Numarasi ile IKCU Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi, Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan alindi. 08.06.2017 tarihinde tez savunmast sirasinda jiiri tiyeleri
tez bashgmin ;  Birinci Basamakta Bel Agrisma Yaklasim fle Ilgili Aile Hekimligi

Asistanlarinin Bilgi Diizeyinin Degerlendirilmesi’ olarak degistirmesini dnerdiler.

Daha sonra tez ¢aligmanin isminin; ‘Birinci basamakta bel agrisina yaklagim ile ilgili
Aile Hekimligi asistanlarinin bilgi diizeyinin degerlendirilmesi’ olarak degistirilmesi talebi ile
bagvurdugumuzda; 19.07.2017 tarihinde 31829978-050.01.04-E.1700048444 say1 numarasi ile
IKCU Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan onay alindi.(EK-2)

Anketi aragtirma gorevlilerine uygulamadan 6nce her kurumdan resmi izin alindt:

1-Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik EAH Aile Hekimligi Kliniginde arastirma
gorevlilerine anket uygulama izni 93796732/663.08 sayili evrak ile 05.05.2017 tarihinde Saglik

28



Bakanhg, Tiirkiye Kamu Hastaneleri Birligi, izmir ili Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi Genel

Sekreterligi tarafindan verilmistir.Ek-3

2-Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dah Baskanhgi arastirma
gorevlilerine anket uygulama izni 45803587/10176 sayili evrak ile 15.05.2017 tarihinde Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligindan verilmistir. Ek-4

3-Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali arastirma
gorevlilerine anket uygulama izni 64500427-000-E.1700030521 sayili evrak ile 28.04.2017
tarihinde I.K.C.U Tip Fakiiltesi Dekanlig1 tarafindan verilmistir. EK-5

4-Bozyaka EAH Aile Hekimligi Klinigi arastirma gorevlilerine anket uygulama izni
47104536-799 sayih evrak ile Izmir ili Giiney Bélgesi Kamu Hastaneleri Genel Sekreterligi

tarafindan verilmigtirEk-6

4-BULGULAR

Calismaya 114 Aile Hekimligi asistan1 dahil edilmis olup erkek asistan sayist 45 (%
39,5) kadin asistan sayisi 69 (%69,5) dur. Yas ortalamasi erkekler i¢in 30+3y1l, kadinlar igin
2943 yildir. Erkekler i¢in en kiigiik yas 25 yil, en biiyiik yas 37 yildir. Kadinlar i¢in en kiigiik
yas 25 en biiyiik yas 41 yildir.(Tablo 1 ve Tablo 2)

Tablol: Asistanlarin cinsiyete gore dagilimi

CINSIYET n (n) %
ERKEK 45 3955
KADIN 69 60.;5

Tablo 2: Asistanlarin cinsiyetlerine gore yas dagihmlari

CINSIYET YAS

Cins.

Yas n (N)% Ort+ SS Min-Max
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| ERKEK 45 39,55 30 +3 25-37

| KADIN 69 60.;5 29+3 25-41
TOPLAM 114 100

Asistanlarin mesleklerinde tip doktoru olarak c¢alistiklari yillart 3 grup seklinde
degerlendirdik. Meslekte ‘1-5” yildan beri ¢aligmakta olanlarin sayis1 78(68,4%), ‘6 — 10 y1l

arasinda ¢aligsan hekimlerin sayis1 31 (%27,2) ve 10 yilin tizerinde’ ¢alisanlarin sayisi 5 (4,4%)
olarak tespit edildi.(Tablo 3)

Tablo 3: Asistanlarin Tip mesleginde yillarina gore dagilimlar:

Meslekte Y1l n %
| 1-5 Y1l 78 68.:4
| 6-10 Y1l 31 27.2
| 10 Y1l Uzerinde 5 4.4
| Toplam 114 100;9

Aile Hekimligi uzmanlik egitiminde, asistanlik y1l1 olarak; 1. yilinda oldugunu belirten
asistan sayis1 44(38,6%), 2. yilinda oldugunu belirten asistan sayis1 33(28,9%) ve 3. yilinda
oldugunu belirten asistan sayis1 37(32,5) dir. (Tablo 4)

Tablo 4: Asistanlarin bransta yillarina gore dagilimlari

Bransta Yil n %
1. Yl 44 38.;6
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2. Yl 33 2859

3. Yl 37 325
Toplam 114 100

Aile Hekimligi asistanlar1 i¢in I¢ hastaliklari, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Genel
Cerrahi, Kardiyoloji, G6giis Hastaliklari, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari, Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 rotasyonlart mecburi olmakla birlikte, Fizik tedavi ve Rehabilitasyon rotasyonu
mecburi degildir. Ancak asistanlarin kendilerinin talep etmesi ile bu rotasyonu goniillii olarak
tamamlayabilirler. Calismamiza dahil ettigimiz 114 asistandan, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
rotasyonu yapan asistan sayist 23(%20,2) , yapmayan asistan sayis1 91 (79,8) olarak tespit
edilmistir.(Tablo 5)

Tablo 5: Asistanlarin FTR rotasyonu tercihlerine gore dagilimlari

FTR Rotasyonu n %
Yapan 23 20.;2
Yapmayan 91 79.-8
Toplam 114 1006

Calismaya katilan asistanlarin egitim gordiikleri 4 adet kurumun 2 adeti {iniversite
hastanesi ve 2 adeti egitim arastirma hastanesidir. Asistanlarin 66(57,9%) ‘u iniversite
hastanesinde, 48 (42,1)’i egitim aragtirma hastanesinde egitim gormektedir.(Tablo 6) Daha
detayh olarak degerlendirdigimizde Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesinde egitim gdren
asistan sayist 44(%38,6), IKCU Tip Fakiiltesinde egitim géren 22(%19,3), Tepecik EAH de
31(%27,2) ve Bozyaka EAH de 17(%14,9) idi.

Tablo 6: Asistanlarin egitim gordiikleri kuruma gore dagihmlar:
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Kurum n %
Universite Hastanesi. 66 57.:9
E.A.Hastanesi 48 4251
Toplam 114 100

Ankette sorulan soru gruplarindan tiim sorulara dogru cevap veren asistanlar meslekte
yillarina, asistanlikta yillarina, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon rotasyonu tercihlerine ve egitim

gordiikleri kurumlara gore degerlendirildi.

Asistanlarin ‘Meslekte Yillarina’ gore verdikleri dogru cevap sayisi, yillara gore
olusturulan 3 grup arasinda karsilastirildiginda, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 goriildii.(p>0,:05) (Tablo 7)

Tablo 7: Meslekte yila gore tiim sorulara dogru cevap verme dagilimi

Soru
Yil 1-5 Y1 6-10 Y1l >10 Y1l P
n(%) n(%) (N)%
Genel Bilgi 50(64.51) 17(54.;8) 4(80) 0.;595
Fizik Muayene 15(1952) 8(25.:8) 0(0) 05102
Klinik Bilgi 30(38.;5) 11(35.;5) 1(20) 0.;504
Tiim Sorular 5(6.;4) 1(3.:2) 0(0) 0384

*Kruskal-Wallis Testi Kullanildi

Meslekte ‘1-5 Y1’ olanlarin Genel Bilgi sorularina verdigi dogru cevap %64,1 iken
>10 y1l” olanlarin verdigi dogru cevap orant %80 bulunmustur. Fizik Muayene ve Klinik

Bilgi sorulart 1-5° yil grubunda sirasiyla %19,2 ve %38,5 iken “>10 Y1l  grubunda %0 ve
%20 dir.
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Brangta yila gore, yani asistanliginin kaginct yilinda olduguna gore verilen dogru
cevap sayisini degerlendirdigimiz zaman gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 goriildii.(p>0,:05) (Tablo 8)

Tablo 8: Bransta Yil’a gore tiim sorulara dogru cevap verme dagilim

Soru 1. Yl 2. Yl 3. Y

Yil (N)% (N)% (nN)% P
Genel Bilgi 28(63.;6) 19(57.56) 24(64.59) 0.,825
Fizik Muayene 7(15.59) 6(18.52) 10(27) 0.;5579
Klinik Bilgi 14(31.;8) 12(36.54) 16(43.52) 0.;911
Tiim Sorular 2(4.55) 2(6.;1) 2(5.54) 0.;586

*Kruskal-Wallis Testi kullanildi
1.y1l asistanlarin Genel Bilgi, Fizik Muayene ve Klinik Bilgi sorularma verdikleri dogru
cevap sayist sirast ile %63,6, %15,9 ve%31,8 dir. Aym kategorilerde sorulara 3. Yil

asistanlarinin verdigi dogru cevap sayist sirasi ile %64,:9 ,%27 ve %43,2 dir

Se¢meli bir rotasyon olan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon rotasyonunu yapan ve
yapmayan asistanlar1 verdikleri dogru cevap agisindan degerlendirdigimiz zaman iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii.(p>0,05) (Tablo 9)

Tablo 9: FTR rotasyonu yapma durumuna gore tiim sorulara dogru cevap

verme durunmu

Sorular FTR Rot. FTR Rot.
Yapan Yapmayan P
L d
Secim
Genel Bilgi 16(69.56) 55(60.;4) 05320
(nN)%
Fizik Muay. 7(30.54) 16(17.:6) 0.;091
n(%b)
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Klinik Bilgi 9(39.51) 33(36.3) 0.;382
(nN)%

Tiim Sorular 2(857) 4(4.:4) 0.;030
n(%b)

*Mann-Whitney u Testi Kullanildi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon rotasyonu yapmayan asistanlarin Genel Bilgi, Fizik
Muayene ve Klinik Bilgi sorularma verdikleri dogru cevap sayisi sirast ile %60,4 , %17,6 ve

%39,:1 dir

Asistanlart uzmanlik egitimi aldiklar1 kurumlara gére, {iniversite hastanesi ve egitim
arastirma hastanesi olarak 2 grupta siniflandirdik. Egitim aldiklart kuruma gore verdikleri
dogru cevap sayisi agisindan degerlendirdigimizde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktu. (p>0,05) (Tablo 10)

Tablo 10: Kuruma gére tiim sorulara dogru cevap verme durumu

Soru
P
Universite E.AH.
Kurum

Genel Bilgi 39(59.51) 32(66.57) 0.;461
(nN)%

Fizik Muay. 10(15.;2) 13(27.;1) 05173
(n)%

Klinik Bilgi 26(39.54) 16(33.;3) 05674
(n)%
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Tiim Sorular 3(4.;5) 3(6.;3) 0313
(N)%

*Mann —Whitney —U Testi Kullanildi

Universite hastanesinde egitim goren asistanlarm Genel Bilgi, Fizik Muayene ve Klinik
Bilgi sorularina verdikleri dogru cevap orani sirasi ile %591, _%15,:2,  %39,4 tiir. Egitim
arastirma hastanesinde egitim goren asistanlarin verdikleri dogru cevap oranlari sirasi ile

%66,-7, %27,:1, %33,3 tiir

Genel bir degerlendirme olarak, asistanlara yoneltilen her bir soruyu meslekte yila gore,
brangta yila gore, Fizik Tedavi segmeli rotasyonu tercihlerine gore ve egitim aldiklari egitim
kurumunun tiiriine gore degerlendirdik. Her bir soru i¢in verilen dogru cevaplarda, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: goriildii.(p>0,:05) (Tablo 10)

« Bigimlendirilmis: iki Yana Yasla, Girinti: ilk satir: 1,25
cm, Satir arahgi: 1,5 satir

Tablo 11: Meslekte Yil, Bransta Yil, FTR Rostayonu yapma durumu ve Kuruma
gore her bir soruya dogru cevap verme durumu
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5-TARTISMA

Bel a
ir

tanesi
hekimlerine bagvurmasi beklenir-.(1) Genelde ilk bagvuru 20 ile 40 yaslar1 arasinda olur



kisinin erigkin olarak hekime ilk bagvuru sikayetidir. Orta siddette bir agr1 olabilecegi gibi, ¢ok
siddetli de olabilir ve kiside anksiyeteye sebebiyet verebilir. Vakalarin ¢ogu herhangi bir
miidahalede bulunulmadan kendiliginde iyilesecektir ancak yaklasik %31 vakada 6 ay
icerisinde tam bir iyilesme goriilmeyecektir. Hastalarin %25-62sinde takip eden ilk 2 yil
icerisinde bel agrist tekrar edecektir ve %33’ {iniin agrisi orta siddetli, %15’inin agris1 ¢ok

siddetli olacaktir._Kuru ve arkadaslarinin yaklasik 250 eriskinde agri ve farkli agri

tedavilerinin prevalansini arastirdiklar: calismada; 232(%92,8) kisinin viicutlariin farkli

alanlarinda muskuloskeletal agrilar1 oldugu tespit edilmistir. Bel bolgesi agri prevalans: %62.5

ile omuz agrisindan sonra ikinci siklikta ancak agr siddeti olarak %34.4 ile en siddetli agr1

meydana gelen viicut bolgesiydi. Bu hastalarin % 331 agriy1 dindirmek i¢in agr1 kesici ilaclar

kullandiklarin1 belirtmisler.(80)

Akut bel agris1 6-12 hafta arasinda devam eden, bir veya her 2 bacaga yansiyabilen
agridir-.(75) Omurga biyomekaniginin saglikli ve islevsel olabilmesi igin, her segmentinin
uyumlu calismast gerekmektedir. Omurgada postiir ve hareket kaliplart uyumlu ve siirekli
olunca, doku zedelenmesi azalir, kaslar daha etkili ¢alisir, eklem ve yumusak doku zedelenmesi
daha az goriiliir. Zamanla uyumlu hareket kaliplari normalden saptiginda, viicut buna uyum
saglar. Bu uyum egzersizde oldugu gibi saglikli bir sekilde olabilir veya bir mikrotravma
meydana getirerek zamanla makrotravma olugmasini saglar. Bel agrisi sikayeti ile bagvuran
yaklasik 85% vakada herhangi bir 6zel neden bulunamaz. Bu hastalarin ¢ogunda bel agrisinin
nedeni multifaktdriyeldir. Nedenler arasinda fiziksel durumlarinin k&tii olmasi, kaslarin giigsiiz
olmasi, emosyonel stres ve yasla ilgili olan disk dejenerasyonu, artrit ve ligament hipertrofisi

sayilabilir-.(1,13)

Bel agrismin kisi ve toplum i¢in bir de ekonomik boyutu mevcuttur. Bel agrisi olan
kisinin tant ve tedavisi i¢in yapilan tahlil ve tetkik masraflari haricinde kisinin

calisamamasindan dolay1 da bir ekonomik kayba sebebiyet verir.

Ulkemizde bel agrismin topluma ekonomik yiikiinii hesaplamak igin yapilmis olan bir
calismada hastane masraflari, poliklinik muayene ficreti, tetkik-tahlil masrafi ve tedavi
giderlerini icerecek sekilde yaklasik olarak yillik kisi bag1 1079,:66 TL olarak hesaplanmistir.
Diger taraftan kisinin ¢alisamamasindan dolay: is giinii kaybi, kisiye bakan bireyin is giinii
kaybr gibi faktorleri hesaplandiginda yaklasik kisi bast yillik maliyet 5510,66 TL olarak

hesaplanmustir.
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Bel agrisi tibbi ve ayni zamanda psikososyal bir problemdir. Agrinin siddetinden dolay1

calisamayan, ailesine karsi sosyal sorumluluklarini yerine getiremeyen hasta dogal olarak

ruhsal olarak ta etkilenmektedir Ruh sagligi bozulmus bireyin sosyal hayati ve is hayatinin da
olumsuz etkilenmesi kaginilmazdir. Bu hastalara spesifik tip disiplinlerinin tibbi yaklasimindan
cok, aile hekimliginin biyo-psiko-sosyal yaklasiminin daha kapsamli ve daha etkili olacagi
kesindir. Tanyildizi ve Mevsim’in y¥aptiklari calismada 30 mekanik bel agrisi tanili hasta
Aaile hHekimligi yaklasimi ile takip edilmis. Hastalarin hastaliklarina bakis acilari , ev, is ve
sosyal yasantilarina etkileri arastirilmis. Hastalarin evde ve islerinde bel agrisina neden
olabilecek faktorler stres kaynaklari, yasadiklari giincel sorunlar belirlenip; yanhs davranis ve
inanislar iizerine konusulup ortak ¢oziimler aranmis, hastalar egzersizlerini devam etmeleri
konusunda cesaretlendirilmis ve BKI fazla olanlar diyetisyene yonlendirilmis. Sonug¢ olarak
aile hekimligi yaklasimi ile diizenli olarak izlenen hastalarin fiziksel giicliikk ve agri bakimindan
yasam kaliteleri ve egzersiz uyumlarinin daha iyi oldugu goriilmiis. Agriya bagl gelisen fiziksel

bagimlhiligin azaldig goériilmistiir. Kisacasi aile hekimligi yaklasimi ile yapilan izlemlerin bel
agrili hastalarda daha etkili oldugunu tespit etmisler.(81)

Aile hekimi bel agris1 sikayeti ile kendisine basvuran hastasinda, bel agrisina neden olan
patolojiyi tanimasi gerekmektedir. Vakalarin %85’i mekanik bel agrisidir. Mekanik agr
omurganin biyomekaniginin bozulmasindan ve dokularin dejenerasyonundan meydana geldigi
igin aile hekiminin tedavi edebilecegi agr1 nedenlerindendir. Onemli olan sekonder bel agrisina
neden olan; fraktiir, metastaz, enfeksiyon gibi nedenleri tantyip_ikinci-2: basamak hastaneye

sevk etmesidir-.(11,12) Balcioglu ve arkadaslarinin 152 hasta iizerinde yaptiklari bir ¢calismada

aile hekimligi klinigine mekanik bel agrisi nedeni ile basvuran hastalarin tercih ettikleri tedavi
yontemlerini arastirmislar. Hastalarin %84,20 si tibbi tedaviye dncelik verdigini belirtirken
%15.80 hasta tibbi olmayan yontemlere oncelik verdiklerini belirtmisler. Bu 6zellikle dikkat
edilmesi gereken bir konudur. Hastalara biyo-psiko-sosyal yaklasimda bulunmadigimiz zaman
hastalarin netice olarak tibbi olmayan yéntemlere basvurarak olumsuz sonuglarla karsilasmalari

muhtemeldir.(82)

Hk-asamada-Aaile hekimi _oncelikle bel agrisnm bir belirti oldugunu, bel bélgesinde
sinirlandirilmig olabilecegi gibi, bacaga da yansiyan bir agri olabilecegini bilmeli. Kendisine
patolojiyi lokalize etmede yardimet olabilecek fizik muayene bulgularina hakim olmalidir. Tyi
bir anamnez ile hastanin sikayetlerinin geligsimin takip ederek, patolojilere uygun klinik

tablolar1 degerlendirerek taniya en uygun sekilde ulasabilmelidir.
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Calismamizdaki anket sorulari 3-gruba-asrdik—t—erup-soralarmasistan hekimlerin bel

agrisi ile ilgili bilgi diizeylerini genel, fizik muayene ve Klinik bilgi olarak ii¢ farkli kategoride

degerlendirmekteydi.

Asistanlarin meslekte yillarina gore verdikleri dogru cevap sayisina bakildiginda genel
bilgi sorularinin meslekte yil arttikca arttigini gériiyoruz. Fizik muayene bilgisi sorular1 2. bes
yilda artmakla birlikte 3.bes y1lda azalmaktadir. Klinik bilgi sorular1 da meslekte yillar arttikga
progresif olarak azalmaktadir. Bunun sebebi Bu—verter-mwmeslekte gecirilen yillar arttikga

hekimlerin muayene ve klinik ayirici tanty1 & agir calisma sartlari, hergiin gazete mansetlerinde

yer alan “hekime siddet” haberleri nedenivle yasadiklar1 tiikkenmislik sendromuna bagl daha

ased htima dilsiindiirivorverd sdsterivor—Mu asta
yogunlugundan—hekimler—olarak tam olarak yerine getirmemelerinden katnaklaniyor

olabilir muayeneetmek—ve-ayrici-tan—yapmak—yerinehastalarrgenel olarak bilgilendirere

Asistanlarin  brangta yani asistanlikta yillarina goére verdigi dogru cevaplara

baktigimizda fizik muayene ve klinik bilgi sorularina verilen dogru cevap sayisinda artig
oldugunu goriiyoruz Bel agris1 hemen hemen rotasyon yapilan her klinikte ayirict tan1 olarak
iizerinde durulmas: yapthmast gereken bir semptomdur. I¢ hastaliklari, Kadin hastaliklari ve
Genel Cerrahi ozellikle bel agrisinin yakinma olarak sik karsilagildigr kliniklerdir. Her
rotasyonda bel agrisi ve onun ayirici tanist ile karsi karsiya kalan asistanin verdigi dogru cevap
sayisinin artmis olmasi beklenebilir. Bransta yil gruplari arasinda sorulara dogru cevap verme

acisindan istatistiksel olarak anlaml fark olmadigini gériiyoruz(p>0,05)-

Fizik tedavi ve rehabilitasyon se¢meli rotasyonunu yapan ve yapmayan asistanlarin
verdigi dogru cevap sayisina baktigimiz zaman rotasyon yapanlarin her 3 alanda verdigi dogru
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cevap sayisinin daha fazla oldugunu goriiyoruz. Fizik tedavi servis ve poliklinikte her hastanin
yapilan muayenesinde bel bolgesi ayrintili bir sekilde degerlendirilmektedir. Dogal olarak
rotasyon yapan asistanlarin fizik muayene becerileri ve ayirici tani igin klinik bilgilerinin daha
fazla olmasi ehmas+beklenmektedir. Rotasyon yapan ve yapmayan grup arasinda sorulara
verilen dogru cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini goriiyoruz.
Bunun sebebi aile hekimligi asistanlarinin pekcok hastaliga eslik eden bel agrisi sikayetine

yaklasim ile ilgili temel bilgileri aile hekimligi uzmanlik egitimi miifredatinda yer alan diger

rotasyonlarda 6grenmis olmalari olabilir. {p>0-05)

Egitim goriilen kuruma gore dogru cevap verme sayisina baktigimiz zaman; tiniversite
hastanesinde genel bilgi ve klinik bilgi sorularina daha ¢ok dogru cevap verildigini oysa fizik
muayene sorularina egitim arastirma hastanesinde daha ¢ok dogru cevap verildigini goriiyoruz.
Muhtemelen eEgitim arastirma hastanelerinde polikliniklere basvuran hasta yogunlugundan

dolayisayisi-daha—yvosun-eoldusuiein asistanlarin fizik muayene bilgi ve becerilerinin daha iyi
olmasi_beklenebilir.—muhtermeldir aras rerile 5 - S

Her bir soruyu tek basmna degerlendirdigimiz zaman, dogru cevaplandirma agisinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadiginit gériiyoruz. (p>0,05)
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6-SONUC ve ONERILER

Birinci basamak saglik hizmetinin insan ve toplum i¢in 6nemini kavramis olan gelismis
toplumlar; birinci basamak saglik hizmetini gelistirmek ve yayginlastirmak igin
ugrasmaktadirlar. Aile hekimleri saglik sisteminin ilk asamasinda g¢alisirlar ve insanlar i¢in
saglik sistemi ile ilk temas noktasidirlar. Bu da demek oluyor ki depresyonu ilk géren kanser
ve bagka kronik hastaliklarin ilk semptom ve bulgularini degerlendiren aile hekimleridir. Aile
hekimi hastanin dogru saglik hizmetini, uygun kurumda, ilgili profesyonelden, kendi beklenti
ve degerlerine uygun sekilde almasini saglar. ABD de yapilan ¢alismada birinci basamak saglik
hizmetinden yararlanan bireylerde, erken 6liim oraninin %19 daha az goriildiigii tespit edilmis.
Eger her hasta eger dnce birinci basamak saglik hizmetini kullanmis olsaydi, ABD nin her yil

67 milyar dolar kar edecegi belirtiliyor.(77,78)-

Giglii bir birinci basamak saglik hizmeti sunabilmek ig¢in aile hekimligi uzmanlarinin

sayisinin_artmasi ve aAdle hHekimligi asistanlarmin uzmanlik egitimlerinin oldukca ivi

planlanmasi gerekmektedir. ine—gereki—6nemi—vermek—gereldr. Giiniimiize kadar gerek

[S)

tlkemizde gerek diinyada Buetin-dimyadabircek-iitkede aile hekimligi uzmanlik egitiminin
iyilestirilmesi icin He-Hgipekcok calisma eahsmalaryaptimaktadiryapilmistir.- {lk defa 1966

yilinda yaymlanmis olan Willard Raporunda, aile hekimligi egitimine deginilmis ve onerilerde

bulunulmustur. Ulkemizde ilk defa 19983 yilinda Aile Hekimligi, Tababet Uzmanlik

Tiiziigiinde yer almugtir. 16 Temmuz 1993 tarihinde ise Yiiksek Ogrenim Kurumu 12547 sayili

kanun ile Tip Fakiiltelerinde Aile hekimligi anabilim dallarinin kurulmasini uygun goérmiistir.
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Aile hekimligi kliniklerinin/anabilim dallarinin amaci, uzmanlk egitim programinin
¢esitli bolimlerinde kazanilan bilgi, beceri, tutum ve degerleri biitiinlestirmek ve uzmanlik
Ogrencisine aile hekimligi bakis agisin1 kazandirmaktir. Aile hekimligi uzmanlik egitiminin bir
pargasi olan hastane klinik rotasyonlarmin amaci, énemli olan bazi becerilerin, bunlarin daha
yogun olarak yapildigi merkezlerde kazanilmasi ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin
tanitilmasidir. Rotasyonlar sirasinda ilgili bransta sik goriilen hastaliklarin tan1 ve tedavi
yontemleri agirlikli  olarak ogretilmeli ve ilgili brans hekiminin yaklagim tarzi

kazandirilmalidir—.(79)_Calismamizda secmeli Fizik tedavi ve Rehabilitasyon rotasyonunu

yapan asistanlarin tiim soru gruplarina daha cok dogru cevap verdilerini goriityoruz. Kuru ve

arkadaslarinin calismasinda gordiigiimiiz gibi bel agrisi %62.5 ile en sik ikinci basvuru

nedenidir. Rotasyonu yapan asistanlarin daha cok hasta goriip degerlendirmelerinden dolayi,

anket sorularina her alanda daha ¢ok dogru cevap vermeleri beklenen bir sonuctur{89}. Yine

benzer sekilde bransta yil sayisi artan asistanlarin verdikleri toplam dogru cevap sayisi her 3

kategoride de artmaktadir. Bu durum bel agrisinin diger branslarda sik goriilen bir yakinma
oldugunu gdstermektedir. Kadin Hastaliklar1 ve I¢ hastaliklar1 kliniklerinde bel agrisi bir
basvuru nedeni olabileceginden dolay1, giinlitk uygulamada ister genel bilgi olsun ister fizik

muayene ve klinik bilgi olsun , hekimlerin hakim olmasi1 gereken bir konudur. Meslekte yillarin
artmasiyla sadece genel bilgi sorularinda bir artis gézlemlenmektedir. Oysa fizik muayene ve

klinik muayene sorulari azalmaktadir. Bu da bize hekimlerin fizik muayene ile ayirici tanisi
yapmayarak . hastaya genel bilgi verip ilgili bransa sevk ettiklerini diistindiirmektedir. -Bu

calismadan rotasyonlarin 6nemini anlayabiliriz. Her aile hekimligi asistaninin mecburi

rotasyonlari tamamlamasi ve hatta secmeli bir rotasyon olan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
rotasyonunu se¢meleri Onerilebilir. Calisamamizi destekler sekilde 15.11.2017 tarih ve 1029

No’lu TUK karariyla Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon rotasyonu Noroloji/ftr ve Genel cerrahi

dallarindan birinde 1 ay siireyle vapilacak olan secmeli rotasyonlardan biri olarak aile

hekimligi uzmanlik egitimi miifredstinda zorunlu rotasyonlar arasinda yerini almistir.

-Meslekte yillar arttik¢a asistanlarin genel bilgi diizeyi artmaktadir ancak, fizik muayene
ve klinik bilgileri azalmaktadir. Zamanla bilginin unutulmamasi i¢in birinci basamak
calisanlarinin uygun zaman araliklarinda meslek wi¢i egitimlere katilmasi uygun olacaktir.
Zaman ve mekan kisitlamasini asabilmek icin bu egitimler dijital platformdae internet

iizerinden olabilecegi gibi, aile hekimlerinin kullandig1 bilgisayar yazilimlarina

eklenerekenteqgre edilen karar destek sistemleri veya Kiavuzlara ulasimin daha hizli ve kolay

asoldugu elektronik kilavuzlar ile de imast+saglanabilir.
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7-OZET

Giris ve Amac: Bel agrisi aile hekimine en sik bagvuru nedenleri arasinda 5. sirada
yer almaktadir. Hastalarin sadece %15inde bel agris1 nedenini agiklayabilecek bir
neden tespit edilebilmektedir.

Genellikle bel agrisi vakalart omurganin biyomekaniginin bozulmasina baglidir. Bel
agrist kisilerin giinliik yasamsal aktivitelerini kisitladig1 gibi is giicli kaybina neden
olarak ailelere, ekonomiye, sanayiye ve iilkeye biiyiik bir yiik olusturmaktadir. Bu
calismada amag aile hekimligi asistanlarinin, birinci basamakta bel agrisina yaklasim ile

ilgili bilgi diizeylerinin degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontem: Bel agrisi ile ilgili genel bilgileri, fizik muayene bilgilerini ve klinik
bilgilerini degerlendiren sorulardan olusan bir anket hazirlandi. Ayrica bu sorular
arasinda asistanlarin hekimlik mesleginde ve aile hekimligi bransinda ¢aligma yillarini,
fizik tedavi rotasyonu yapip yapmadiklarini ve egitim aldiklar: kurumun statiisii ile ilgili

sorular soruldu. 20 sorudan olusan anket formunu Izmir ilinde egitim alan 114 aile
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hekimligi asistanindan cevaplamasi istendi. Istatistiksel analizler SPSS 22 paket
programi kullanilarak yapildi. Anketten dogru cevaplar degerlendirildi. Dogru cevap
sayilart normal dagilima uymadig: i¢in (Histogram, Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-
Wilks) iki grup arasindaki fark Mann-Whitney U, ikiden fazla grup arasinda
karsilastirmalarda Kruskal-Wallis istatistiksel analizleri kullanildi. Sayimla belirtilen ve
oran ile 6zetlenen degiskenlerin bagimsiz gruplar arasinda farkliligmin 6l¢iilmesi igin

Ki-kare ve Fisher Testi kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular:Calisma kapsamina 114 asistan dahil edilmis olup yas ortalamalart 29,18
+3,020 (25-41) yil idi. Asistanlarin meslekte caligma siiresi ‘0-5" y1l olanlar %68,4
(n:78), ‘6-10" y1l olanlar %31 (n:31), “>10 y1l’ olanlar %4,4(n:5) idi. Asistanlarin aile
hekimligi kliniginde ¢aligma siiresi ‘1. Y1l’ olanlar %38,6 (n:44),2. Y1l’ olanlar %28,9
(n:33) ve ‘3. Y1I’ olanlar %32,5 (n:37) idi. Fizik tedavi ve Rehabilitasyon rotasyonu
yapanlar %20,2 (n:23) yapmayanlar %91(n:79,8) idi.

Meslekte calisma yili arttikga verilen dogru cevap sayisinda azalma, bransta yilin
artmast ve Fizik tedavi rotasyonu yapilmast ile verilen dogru cevaplarin sayisinin arttigi
goriildii. Meslekte yila, bransta yila ve Fizik tedavi rotasyonu yapmaya gore verilen

dogru cevap arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.(p>0,:05)

Sonug: Birinci basamakta aile hekimleri mekanik bel agris1 vakalarini, sekonder
nedenlere bagli olarak gelisen bel agrist vakalarindan ayirabilmeli ve gerekli
girisimlerde bulunarak zaman ve kaynak kaybina engel olmali. Bunun igin aile
hekimligi asistanlarinin Fizik tedavi ve Rehabilitasyon rotasyonu yapmalari igin tesvik
edilmeli ve hekimlerin mezuniyetlerinden sonra belirli donemlerde meslek i¢i egitim

almalar1 saglanmalidir.
Anahtar Kelimeler:

Bel agrisi, Aile Hekimligi, Birinci Basamak, Bilgi Diizeyi
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8-ABSTRACT

Introduction and Objective: Low back pain is the fifth most common reason for
visiting a Family Physician. Only in the %15 of the patients there is a reason to explain
the existence of low back pain. Usually it is due to the corruption of lomber vertebrae
biomechanics. It can limit the everyday activities of the patients and it can cause burden
to the families, to the economy, the industry and the state by lost of work power. The
aim of this study was the evaluation of the knowledge of the Family Medicine residents

according the approach to the low back pain in Primary Care

Material and Methods: We made a multiple choice questionnaire to evaluate the
general knowledge , the physical examination knowledge and the clinical case
differential diagnosis knowledge about low back pain. Also we added question about
years working in medical profession after graduation, question about years working as
resident, question about the preference of Physical Treatment and Rehabilitation
rotation during the residency and question about the status of the hospital in which they
are residents. We asked from the 114 family Medicine residents in {zmir to answer this
questionnaire including 20 questions. Statistical analysis of data was performed utilizing
IBM SPSS 22. We summed up the correct answers from the questionnaire. Since the
count of correct answers did not show normality (Histogram, Kolmogorov-Smirnow
and Shapiro —Wilks p<0,05) Mann-Whitney Test used for comparisons between two
groups, while Kruskal-Wallis H test was utilized in comparisons of more than two

groups. A p<0.05 value was considered statistically significant

Results: A total of 114 residents were included in the study with a mean age of
29,18+3,020 (25-41).The %68,4 (n:78) was practicing medicine ‘0-5” years, %31(n:31)
6-10” years and %4.4(n:31) “>10 years. The %38,6(n:44) of the residents was working
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in the family Medicine Clinic for 1 year, %28,9(n:33) was working for 2 years and
%32,3(n:37) was working for 3 years.%20,2(n:23) of the residents chose to make the

Physical Treatment and Rehabilitation rotation while %91 didn’t chose it.

With the increase in working years as a Physician the number of correct answers are
decreasing. The amount of correct answers are increasing as the working years in the
Family Medicine residency program and with choosing to make a rotation in Physical
Treatment and Rehabilitation.clinic.

Conclusion: The Family Physicians must be able to distinguish the primary low back
pain cases from the secondary low back pain pain cases and make the properly
interventions to avoid the time and money lost. The Family Medicine residents must be
encouraged to choose the Physical Treatment and Rehabilitation rotation and the

periodically education of the Physicians must continue after graduation.
Key Words:

Low back Pain,Family Medicine,Primary Care,Knowledge Level
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EK 1: Anket Ornegi
A-DEMOGRAFIK BILGILER
1-Kag Yasindasiniz?
« )
2-Cinsiyetinizi belirtiniz.
E() K()
3-Asistanliginizin kaginci yilindasiniz?
yil( ) 2.Y1( ) 3.vi( )
4-Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Rotasyonu/Egitimi aldiniz mi?
Evet ( ) Hayir ()
5-Kag yillik hekimsiniz?

1-5( ) 6-10( ) 10 tzeri( )
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B-BEL AGRIS| GENEL BiLGi DEGERLENDIRME

6-Bel agrisi, 12. kaburga ile inferior gluteal kivrimlar arasinda kalan bolgede olan agridir. Bel agrisi
bacak agrisi ile veya tek basina olabilir.

Katiliyorum( ) Katilmiyorum( ) Fikrim Yok( )

7-Bel agrisi her yasta gorilebilir ancak yaslanmayla beraber mekanik bel agrisi sikliginda artig olur.

Katiliyorum( ) Katilmiyorum( ) Fikrim yok( )

8-Bel agrisi bir hastalik degil, bir semptomdur. Aile hekimi anamnez ve fizik muayene ile bel agrisina
neden olabilen metastaz, enfeksiyon ve fraktir gibi klinik durumlarin ayirici tanisini yapabilmelidir.

Katiliyorum( ) Katilmiyorum( ) Fikrim Yok( )

9-Agrinin suresi dikkate alinarak , 4 haftaya kadar devam eden bel agrilari ‘Akut Bel Agrisi’ ; 3 aydan
daha uzun stire devam eden bel agrilari ‘Kronik Bel Agrisi “ olarak tanimlanirlar.

Katiliyorum( ) Katilmiyorum( ) Fikrim Yok( )

10- Bel agrisi sikayeti ile basvuran hastanin klinik dykisu ve fizik muayene bulgularini bilmeden
istenen radyolojik tetkikler tanisal karisikliklara neden olabilecegi gibi, zaman ve kaynak kaybina da
neden olacaktir.

Katilyorum( ) Katilmiyorum( ) Fikrim Yok( )

C-FiziK MUAYENE BULGULARI BiLGi DEGERLENDIRME

11- Fizik muayene esnasinda, hastanin arkasinda durup kolumna vertebralisini palpe ederken,
spindz gikintilar arasinda basamaklagma tespit etmeniz durumunda ne distintrsiintiz?

Spondilolistezis( ) Faset Patolojisi( ) Vertebra Kisti( )

12- Fizik muayenede esnasinda, hastanin arkasinda durup kolumna vertebralisini palpe ederken
spin6z cikintiyl palpe edemediginiz ve bir bosluk palpe ettiginiz durumda ne dlstnursiintz?

Spina Bifida( ) Corpus Vertebra Kisti( ) Vertebra Fraktiri( )

53



13- Omurga ekstansiyonu muayenesi igin hekim hastanin yan tarafinda durarak bir elini hastanin
sakrumu Uzerine, diger elini gbgsiuine koyarak hastadan geriye egilmesini ister. Hareket agikhigi
normalde ekstansiyonda 20-35 derecedir. Ekstansiyon esnasinda agri ve kisitlilik olmasi durumunda
oncelikli olarak hangi patolojik durumu dustntrsiniz?

Faset patolojisi( ) Disk Patolojisi( ) Spinal Sinir Kok Basisi( )

14-Dlz Bacak Kaldirma (DBK) Testinde, sirt Gistl yatan hastanin topugundan ve dizin ekstansiyonunu
korumak igin diz kapagindan tutularak bacak kalgadan fleksiyona getirilir . 30 ile 70 derece arasinda
bel ve/veya bacaga yayilan agri olmasi durumunda test pozitiftir. DBK testinin pozitif olmasi size
hangi patolojik durumu dusindartr?

Lumbosakral Kok Basisi( )  Faset Eklem Patolojisi( )  Sakroiliak Eklem Patolojisi( )

15-iliak Kompresyon Testi, yan yatan hastanin tstteki krista iliakasi yataga dogru bastirilarak yapilir.
Sakroiliak eklemde agri olmasi iliak Kompresyon Testinin pozitif oldugunu gésterir . Bu durumda
hangi patolojiyi 6ncelikli distnursiintz?

Sakroiliak Eklem Patolojisi( )  Siyatik Sinir Basisi( ) Femur Bas! Patolojisi( )

D- KLiNiK BiLGi DEGERLENDIRME

16-68 yasinda kadin hasta 10 giin 6nce otobusten inerken diisme sonrasi baslayan bel agrisi oldugunu
belirtiyor. Sirt Uistii yatarken agrisinin azaldigini, ayakta durma ve yiiriime ile arttigini belirtiyor. On
taniniz nedir?

Vertebra frakturt () Lomber Disk Hernisi ( )  Lomber Sprain-Strain ( )

17- 47 yasinda erkek hasta, muhasebeci. Bel ve bacak agrisi sikayeti oldugunu belirtiyor. Bacak
agrisinin dizinin altina vurdugundan ve bel agrisindan daha siddetli oldugundan yakiniyor. Ayakta
durunca ve yiiriiyiince agrisinin kétiilestigini, dinlenince agrisinin gectigini séyliyor. On taniniz nedir?

Lomber Disk Hernisi ( ) Faset Patolojisi ( ) Vertebra Fraktri ()

18- 45 yasinda kadin hastanin bel agrisi sikdyeti mevcut. Travma 6ykisi yok. Evde temizlik yaparken
mobilyalari yerinden hareket ettirdigini belirtiyor. Agri hareket edince artiyor, istirahat edince
geciyor. On taniniz nedir?

Lombar Sprain-Strain ( ) Lomber Disk Hernisi ( ) Vertebra Fraktlrd ()
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19-Yuzusti yatar pozisyonda bel agrisinin kotulestigini belirten 72 yasinda erkek hastanin
palpasyonda spindz ¢ikintilarinda hassasiyeti mevcut. Gece artan agrisi, kilo kaybi, halsizlik ve
istahsizhginin oldugunu belirten hastada 6n taniniz nedir?

Malignite ( ) Vertebra Frakturi( ) Ankilozan Spondilit ( )

20- 30 yasinda erkek hasta 5 yildir bel ve kalga agrisi oldugunu belirtiyor. Agrisi istirahatte artiyor ve
sabahlari yaklasik 3 saat siiren tutukluluk tanimhyor. Son 1 ayda boyun ve g6gus kafesinde agrisinin
basladigini ve agri kesici aldiginda agrisinda azalma oldugunu belirtiyor. On taniniz nedir?

Spondiloartrit( )  Lomber Sprain-Strain( ) Malignite( )

EK 2: izmir Katip Celebi Universitesi Etik Kurul izin

T.C.

[ZMIR KATIiP CELEBI UNIVERSITESIi REKTORLUGU
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

GizLi
Say1 : 31829978-050.01.04-E.1700048444 19/07/2017
Konu : Girisimsel Olmayan Etik Kurulu
Karari

Sayin Yrd. Dog¢. Dr. Esra Meltem KOC

‘‘Birinci basamakta bel agrisina vaklasim ile ilgili Aile Hekimligi asistanlarimin
bilgi diizeyinin degerlendirilmesi’’ adli arastirma basvuru dosyaniz kurulumuzda gerekee,
amac, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmistir.

Calismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve
bilimsel agidan sakinca bulunmadigima kurulumuzun 05.07.2017 tarihli ve 120 sayih karar

numarasi ile toplantiyva katilan etik kurul iiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.
Bilgilerinizi rica ederim.
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EK-3 :SBU Tepecik EAH Anket Uygulama izni
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SAGLIK BAKANLIGI Tiirkive Kamu Hastaneleri Kurumu
Izmir Ili Kuzey Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say1 . 93796732/663.08

Konu : Ars.  Gor.  Dr.  Mustafa
EMIN' in  Uzmanlik  Tezi

Arastirma Izni

S.B.U. iZMiR TEPECIK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESINE Ar-Ge Birimi

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dalinda

Arastirma_Goérevlisi Dr. Mustafa EMIN' in, Yrd. Doc. Dr. Esra Meltem KOC' un
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sorumlulugunda viiriitecegi "Birinci Basamakta Bel Agrisina Yaklasim ile ilgili Aile

Hekimligi Asistanlarimin Yeterliliklerinin Degerlendirilmesi" konulu uzmanlik tezi

calismasini Mayis - Evliil 2017 tarihleri arasinda Genel Sekreterligimize bagli SBU

Tepecik EAH Aile Hekimligi Kliniginde gorevli Arastirma Gorevlilerine anket seklinde

uygulama talebi Genel Sekreterligimizce uygun goriilmiis olup, onay yazimiz ekindedir.
Geregini rica ederim.

Doc.Dr.Ahmet Emin ERBAYCU
Genel Sekreter
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Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

tez  galigmasi,
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Dekan V.
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Tel - 0232412221011 Fax ' 0232 4129798
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