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ÖN SÖZ 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabili-

tasyon Biriminde çalışmaya başladığım gündenberi, Diyarbakır ve 
/ 

çevresinden polikliniğimize müra6aat eden ve kliniğimizde yatı-

rılarak tedavi gören hastaların büyük bir çoğunluğunu, bel ağr1 

sı yakınması ve hareket kısıtlılığı olan hastaların oluşturduğt 

dikkatimi çekti. 

Bu nedenle son üç yılda, bel ve hacaklarda ağrı, hareket 

sınırlılığı yakınmaları ile müracaat edip 11 Bel-Bacak Sendrom'u 

tanısı konan ve yatırılarak tedavi edilen hastaların klinik, 

radyolojik ve laboratuvar analizlerini yaparak bir sonuca var-

maya çalıştım. 

Yapılan araştınnanın ve sunulan sonuçların ileride bu ko­

nuda yapılacak araştırmalara katkıda bulunabilmesi içten dile-

ğimdir. 

Yetişmemde olduğu gibi, bu çalışmada da her zaman desteği -

ni gördüğüm, sayın hocam Doç. Dr. Ferda ERDOGAN'a,ve değerli J 

bilgilerinden yararlandığım İst. Üniversitesi Tıp Fak. Fizik­

sel Tıp ve Reh. Birimi Öğretim Üyelerinden sayın Doç. Dr. Ah-

met ÖNCEL'e şükranlarımı sunarım. 

Ayrıca yakın ilgilerini ve yardı~larını gördüğüm değerli 

mesai arkadaşlarıma, tüm emeği geçenlere teşekkür ederim. 

Diyarbakır, Mayıs - 1984 Dr. Hüseyin Mazlum KILINÇ 



G İ R İ Ş V E A M A Ç 

Bütün dünyada olduğu gibi ülkemizde de sakatlığın insan -

la~ arasında, bilhassa gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde 
, 

insan gücüne dayalı sanayilerde, büyük ekonomik kay~plara ne-

den olduğu, bu nedenle büyük bir sosyo-ekonomik sorun oluştur-

duğu bir gerçektir. 

Tarıma dayalı ülkemizde moderrn tarımcılık istenilen sevi-

yede olmayıp, ilkel metodlarla yapılmaktadır. Ev hanımları be-

densel güçleri ile hem kendilerine hemde ulusal ekonomiye kat­

kıda bulunmaktadırlar. Dolayısiyle kadın ve erkek olarak trav-

malarla karşılaşmak bir sağlık sorunu olmakla beraber, ekono-

mik ve sosyal bir sorunda oluşturmaktadır. 1 _./ 

Bu çalışmamda Bel-Bacak Ağrılı hastalarda, ağrı nedeni 

olan normal fizyolojik yapıyı bozan ve gerekli önlem ve teda-

viler yapılmayınca hastayı operasyona kadar götüren, hatta kö-

tü deformitelere neden olan organik ve fizyolojik sebepleri a-

nalize etmeye çalıştım. , 
Konunun iyi anlaşılması düşüncesiyle klaPik bilgilerden 

söz etmeyi uygun gördüm. 



.. 

İ Ç İ N D E K ! L E R 

Sayfa 

ÖNSÖZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
GİRİŞ VE AM.AÇ 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

MEKANİK BEL AGRILARI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 - 43 

GEREÇ VE YÖNTEM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44 

OLGULARIN TANIMI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45 - 50 

DEGERLENDİRME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . sı - 54 

TARTIŞMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55 - 61 
1 / 

' ' 

SONUÇ VE ÖZET . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62 

KAYNAKLAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63 - 68 

, 



4 

MEKANİK BEL AGRILARI 

Konumuzun esasını oluştur~ Mekanik Bel Ağrıları hakkın-

da bugüne kadar sayısız çalışmalar yapılmış, yayınlar yayınlan 
/ 

mıştır. . "' 

İnsanlar Hipokrat•tan günümüze kadar belden başlayıp ba-

cağa kadar yayılan ağrılardan yakınmışlardır. Ancak öldürücü 

hastalıkların ön plana alınıp incelenrneleri, bel ağrıları ·u-

zerinde ki çalışmaları ikinci plana atmtştır. 

Bununla birlikte modern teknolojinin gelişmesi, insan örn-

rünün uzaması, yaşamın ileri devrelerindeki dejeneratif olay-

ların artması, araştırıcıları bel ağrılarını doğuran nedenler 

üzerinde çalışmalara yöneltmiştir. Domenica ,co~ugna 1746 yı-
,. 

!ında siyatikte bulunan klinik bulguları derleyip açıklamıştır 

Lasegue ve Birissaud da daha sonraları siyatik bulgularını ta-

nımlamışlardır(42). 

Çalışanları inaktifduruma getirerek bUyük ölçüde işgücü 

kaybına neden olan ve kişinin ekonomik hayatını ters yönde etl 

kileyen bel ağrılarının 30-60 yaş arası yaşamın en pahalı has-

talığı olduğunu 1914 yılında bir kök ağrısı (Radiks ağrısı) 

hastalığını tarifi ile Dejerine ortaya atmıştır. Siccard, De 

Seze ve arkadaşları, bel ağrılarının nedenleri üzerinde çalış-

mışlar ve kökler üzerinde durmuşlardır. 

Lomber bölge (Bel) esnek ve hareketli bir bölge olması 

nedeniyle günlük yaşamın devamı boyunca statik ve dinamik zor-

lanmalarla karşı karşıyadır. Bu zorlanmalara bel kuvvetli kas 
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ve bağlarla (ligamanlarla) karşı koyabilir. Bu yapılar normal 

değilse ve dışardan gelen zorlamalar çok fazla ise belin yumu-

şak ve kemiksel dokusunda bozukluklar yaparak ağrıların meyda­

na -gelmesine neden olacaktır(l4, , 42) • . ;" 

Bel ağrılarının çeşitli nedenleri vardır. Bu nedenleri a-

çıklamadan önce "Bel'i" meydana getiren yapılar hakkında kısa 

bilgiler vermeyi faydalı buluyorum. 

COLill1NA VERTEBRALİS 

Omurga, baş ve pelvis arasında bir çok küçük kemiğin bir-

leşmesiyle oluşan kompleks bir yapı olup, fleksibildir. 33-35 

omur ihtiva eder. Gövdenin arkasında orta çizgi üzerinde olup 

uzunluğu 75 cm. _ve en geniş yeri sacrumun tabanıdır. Columna 
' . 

vertebralisin görevi başın gövdenin göğüs ve karın boşluğunda 

bulunan bir çok organın ağırlığını taşımak ve bunlara sağlam 

bir destek olmaktır. 

Vertebra arkuslarının birbirine bağlanması ve üst üste 

sıralanması sonucunda meydana gelen vertebral kanal, medülla 

spinalis gibi hassas bir organın korunmasını üslenmiştir. Biri 

diğer görevi gövde ağırlığının büyük bir kısmını taşıması ve 

bu ağırlığı pelvis aracılığı ile alt taraf kemiklerine aktar-

masıdır. Ayrıca gövd~nin denge ve postürünü sağlar(l,30,31,57) 

CORPUS VERTEBRALAR : 

Belirli bir yükseklikte olup üst ve alt yüzleri oldukça 

düz, ön ve yan yüzleri konveks, arka yüzleri düz veya hafif 

konkav görünümde oluşurnlardır. Üst ve alt yüzleri, kenarlar 
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hariç, kıkırdak dokusu ile örtülmilştür. Büyüklükleri servikal-

den lumbale doğru gittikçe artar(25). 

ARCUS VERTEBRALAR : 

Sağ ve sol iki parçadan oluşurlar. Arka bölümleri verti-

kal yönde genişleyen kemik lam şeklindedir. Sağ ve sol arcus 

vertebralar arkada, orta hatta birleşerek ortaya doğru bir çı-

kıntı meydana getirirler. Bu çıkıntılara 11 Processus Spinosus 11 

denir. 

Arcus vertebraların, corpus vertebraların arka yan yüzle-

ri ile birleşen bölümlerine pediculus vertebra denir. Bunları n 

yükseklikleri lamina arcus vertebralara göre daha az olduğu i-

çin pediculusların alt ve üstünde corpus ile lamina arcus ver-
I , · " 

tebralar arasında birer çentik meydana gelir. Üstekine incisu-

ra vertebralis superior, alttakine incisura vertebralis infe-

rior denir. İki vertebra üst üste gelince bir delik haline dö-

nüşür.Buna da foramen intervertebrale denir. Buradan si 

pinal sinirler geçerler. Foramen vertebraleler üst üste gele-
l 

rek canalis vertebralisi meydana getirirler. 

Üst çıkıntıların arka, alt çıkıntıların ön bölümlerinde 

kıkırdakla örtülü eklem yüzleri vardır. İki vertebra üst üste 

geldiği zaman üsteki vertebranın alt eklem çıkıntısı ile alt-

taki vertebranın üst eklem çıkıntıları eklem yüzleri bir eklerr 

meydana getirirler. Eklem kapsülü içten sinoviyal zar ile dö-

şenmiş ve dıştan kollajen liflerden oluşan eklem kapsülü ile 

kapatıımı ştır. 
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Ayrıca arcusların ön yan bölümlerinden dışa doğru iki ta-

raflı uzanan transvers çıkıntılar mevcuttur(25). 

LİGAMANLAR (BAGLAR) : 

/ 

Omurganın kendi anatomik şeklini korumasına yardımcı olur-

lar. Başlıcaları : 

Ligamentum Longitudinale Anterior : Vertebra corpusları­

nın ön ve yan yüzlerine tutunmuş, diskuslara yapışmamışlardır. 

Ligament um Longitudinale Posterior : Arkada vertebra üst 

ve alt kenarları ile discus intervertebralislere tutunmuşlar-

dır. Median hata uyan kısımlar kalın, sağ ve solda laterale 

doğru olan kıs~mlar ise daha zayıf yapıdadır. 

Ligamentum Flavalar : Üst üste bulunan sağ ve sol arcus 
1 / , , 

vertebralisler arasında, üsttekinin alt kenarında, alttakinin 

üst kenarına uzanır ve vertebra arcusları arasındaki açık a-

lanları geniş bir şerit halinde kapatırlar. Ön bölümleri ile 

processus articularisler .arasında meydana ge~n eklem kapsül-

lerini içten kalınlaştırır ve güçlendirirler. 

Ligamentum interspinale ve supraspinale: Processus spino-

susları bağlarLar. Processus transversalisler arasında liga-

mentum intertransversalisler bulunmaktadır(37). 

KASLAR : 

Vertebraların belirli ve çeşitli bölümlerine yapışan ve 

komşu kemik oluşurolarına uzanan }:as lar omurganın çeşitli hare-

ketlerini sağlar ve omurgayı belirli bir pozisyonda tutarlar 

(25) • 

, 
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"DİSCUS İNT:C::RVERTEBRALİSLER : 

Üst üste bulunan iki vertebra corpusu komşu yüzleri arası 

nı dolduran, orta bölümü chorda dorsalisten artık kalan peltem 

si . kıvamda bir maddeden (nucleu~pulposus), çevresi bağ doku-

sundan yapılmış bir kapsülden oluşmuştur. Kapsülün en dış ta-

bakaları iç içe dizilmiş lameller gösterir. Fibröz ve kısmen 

de fibrökartilajinöz bağ dokus yapısındadır. 

Nucleus pulposus bir protein polisakkarit kompleksinden 

oluşmuştur. Santral oturuşlu olup diskin orta ve arka üçte i-

ki bölümünde lokalizedir. Anulus fibrosus fibroJ<artilajinöz 

dokudan oluşmuştur. Vertebra gövdelerini kuvvetli olarak bağ-

larlar ve vertebral kanalın bir bütün olarak hareketini sağ-
1 ,./ 

larlar. 

Kartilajinöz platlar hyalin kıkırdaktan oluşmuştur. Dis-

kin fibröz bölümü ile vertebra arasındadırlar(25,34,36) • . 

APOFİZİEL EKLEMLER: 

Bu eklemler fibröz kapsülleri sineviyum ile dolu, gerçek 

diartroidal eklemlerdir. Çift vertebra arcusları arasında ob­

lik olarak uzanırlar. İntervertebral foraminanın arka dış kı-

sımlarını oluştururlar(l2). 

FORAMEN İNTERVERTEBRALE 

' 

Vertebra kavisleri, her iki tarafta cismin ventral ve dor· 

sal yüzlerinin birleştiği kısımlarından başlarlar. Bu şekilde 

önde cismin dorsal yüzü yanlarda ve arkada kavislerle sınır -
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lanmış büyük bir delik {foramen intervertebrale) oluşur. Areu­

sun cisimle birleşen kısımlarına "radiks arcus vertebrale" de­

nir. 

İntervertebral forarninalar ~ervical bölgede oval şekilde­

dir. Servical birinci ve ikinci sinirlerin dışında diğer peri­

ferik sinirler, radiküler arterler, venler ve sinovertebral si· 

nirler buradan geçerler. 

Lomber bölgedeki intervertebral foraminalar içlerinden ge· 

çen sinirlerin beş altı misli geniş olup uzun kanallıdır. Bu 

genişlik içinden geçen siniriere serbestiyet verir(34,39). 

PELVİS 

Çok az hareket eden eklemler ve bağlar aracılığı ile bir­

birleri ile kenet_lenmiş, sağ-sol coxa, sacrum ve coccygis de­

nilen dört kemikten meydana gelmiştir. Duvarları kısmen kemik, 

kısmen zar ve kaslardan yapılmış olup huniye benzer ve geniş 

üst kısmına büyük alt k;ı.smına kUçük pelvis denir(39). 

' SACRUM : 

Orta çizgi üzerinde beş sacral vertebranın birleşmesi i­

le meydana gelmiş, tek ve simetrik bir kemiktir. İki pelvis 

Jcemiği arasında yer almıştır. Yandan bakıldığında öne ve aşa­

ğıya doğru kon~-;:avi te gösterir. Beşinci lomber vertebra ile yap· 

mış oldukları açıya "Promontorium" denir. Bu açı kadınlarda 

118, erkeklerde 125 derecedir(57). 
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COCCYGİS 

Dört ile altı vertebranın birleşmesi ile oluşmuş, tabanı 

yukarıda üçgen biçimindedir. Ön yüzü hafifçe konkav arka yüzü 

konvekstir(57). 

COLID1NA VERTEBRALİSİN FİZYOLOJİSİ VE FİZYOPATOLOJİSİ 

Pelvis kemiklerine olan gövde ağr+lıklar~ lomber verteb­

ralar vasıtasıyla aktarılır. Bu fonksiyonlarından dolayı lom-

ber vertebralar diğerlerinden daha büyük ve sağlamdırlar. Bu 

sağlamlığı arkada spinal çıkıntıların iki tarafında sağlam bir 

kas sütunu oluşturan M. sacrospinalisler, önde vertebra corpus 

larının iki tarafında uzanan M. psoas major'lar temin ederler. 

Columna vertebralis fleksiyon durumunda iken veya öne eğilmede 

anterior ligamentum longitudinale gevşer ve diskin öne olan ba 

sısıda azalır. Nücleus pulposus geriye kayar, lig• long. pos-

terior, lig. flavum ve .anulus fibrosusun posterior liflerinde 

gerilme olur. Ekstansiyon durumunda ise tam bumun tersi olur. f 
Thoracal bölgde bulunan costaların burada bulunmamaları, 

lomber bölgeye geniş hareket kabiliyeti vermektedir. Topoğra-

ik yapısından dolayı da en fazla yükün buna yüklenmesi, geniş 

hareket kabiliyetinden dolayı en fazla bu bölgenin travmaya 

uğraması ve eklemler arası dokuların daha erken yıpranması lom· 

ber bölgede daha fazladır. 

Columna vertebralisin ekstansiyon hareketi sınırlı olup, 

fleksiyon hareketi ise geniş çaplıdır ve hareket en fazla lom-

ber ve lumbosacral mesafededir. 
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Lomber vertebraların 5-6 derecelik fleksiyonu intradiscal 

basıncın 5-6 kat artmasına neden olur. Buda vertebraların fa-

setleri ve kıkırdak yüzleri tarafından karşılanarnıyacağından 

anıilus fibrosus'un y_ırtılmasına pe~.en olur. Vertebra cisimleri· 

nin üst ve alt yüzlerini örten kıkırdak tabaka ileri yaşlarda 

dejenerasyona uğrar. Böylece nucleus iç bası nedeni ,ile verteb· 

ra cisrninin kemik yüzeyine doğru balonlaşır. Bu oluşum ka~akte· 

ristik bikonkav vertebra cismi manzarasına sebep olur. Eğer 

vertebra cisminin kemik yüzü çatıarsa nucleus pulposus spongi-

oz kemik tabasakı ile çevrilir. Bu suretle 11 SCHMORL 11 nodülü 

hasıl olur(l9,25,45). 

HEDULLA SPİNALİS 

Yetişkin bir kimsede medülla spinalis bulbıısun alt .ucun-

dan, birinci lomber vertebranın alt kenarına kadar uzanan, or-

talama 40 cm. uzunluğunda bir yapıdır. 

Canalis vertebralis içinde dışa doğru pia, arachnoid ve 

dura ile sarılıdır. Alt ucuna 11 conus medüllaris" denir. ArachJ 

noid ve dura ikinci sacral vertebraya kadar uzanırlar. Spinal 

subarachnoid mesafenin bir uzantısı olan bu boşlukta (CUL DE 

SAC) likör içinde alt medülla segmentlerinden çıl:an ve 11 cauda 

equina" adı verilen sensitif ve motor kökler bulunur. 

Medülla spinalisin yan yüsünde bir takım sinir lifleri 

birleşerek ön ve arka kökleri yaparlar. Ön kökler motor, arka-

dakiler ise sensitiftir. Sağlı sollu 31 çift motor ve sensitif 

kök verdır. Arka köklerin üzerinde ganglion spinale denilen ve 
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periferden gelip, medüllaya giren sensitif liflerin hücre kor­

puslarının bulunduğu şişlik dikkati çexer. Bu ganglionların 

lateralinde bir ön kök, bir arka kökle foramen intervertebra­

le ·hizasında birleşip spinal sin)rleri yaparlar (Funiclusler) 

(3,49). 

FUNİKULUSTJN OLUŞUMU : 

Her medülla spinalis segmentine, arkada sulcus posterola­

teralisten, spinal sinirlerin arka kökleri (radix dorsalis) gi 

rer ve yine her segmentte sulcus anterolateralis'te ön kökler 

(radix ventralis) çıkarlar. Bunlardan arka kökler üzerinde 

ganglion spinale'ler bulunur. Ön ve arka kökler serebrospinal 

sıvı içinde kısa bir yol aldıktan sonra, intervertebral fora-

.. me ne girerek bu noktadan i tibaren "Funikulus" adını alırlar. 

Yaklaşık 1 cm. kadar foramen içinde yol aldıktan sonra dışa-

rı çıkarlar ve spinal sinirler olarak perifere dağılırlar(S, 

28, 39, 47). 

Buraya kadar Bel'i yapan yumuşak ve sert elemanlardan J 

bahsettikten sonra bu kısımda bel ağrılarını yapan nedenlere 

kısaca değineceğim; 

1~ BEL BÖLGESİNDEKİ KONJENİTAL NEDENLER 

SACRALİZASYON : 

Omurganın nümerik anomalilerindendir. 5. lomber vertebra-

nın sacral vertebra karakterini almasıdır. En hafif şekli, 

transvers çıkıntıların büyümesi ve sacruma dokunması olup, bu 
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şekli "Transisyonel vertebra" olarak isimlendirilir. Bilatera: 

veya unilateral olabilir. En ileri şekli S. lomber vertebranır 

tümüyle sacral vertebra karakteri almasıdır. Sık görülen bir 

an~malidir. Asemptomatik kalabil<;liği gibi, bazende 20-30 yaş-

" 
larından sonra bel ağrılarına sebep olur ve syatalj~ belirti-

leri de verebilir(l7,41). 

LUMBALİZASYON : 

Nadir görülen bir anemali olup, ilk sacral vertebranın 

lomber vertebra karakterini almasıdır. Genellikle asemptoma-

tiktir(l7.41). 

SPİNA BİFİDA 

Horfolojik ve konjenital bir anemali olup, vertebra arcu:: 

larının birleşmiyerek açık kalmasıdır. ~n sık ve yaygın olara} 

S. lomber ve ı. sacral vertebralarda görülür. Spina bifida oc-

culta ve apperta şekilleri vardır. Occulta'da medülla ve me -

ninksler sağlam kalmıştır, hadise sadece iskelete aittir ve çe 

ğu zaman asemptomatiktir. Apperta'da ise rnedülla ve meninksleJ 

de olaya katılrnıştır(l0,23). 

SPONDYLOZİS 

İntervertebral disklerin dejeneratif değişiklikleriyle 

beraber, vertebra corpusları çevresinde gelişen reaksiyone. 

değişikliklerin doğurduğu bir sendromdur. Bu sendrom, verteb-

ra mafsallarının (Piartrodial) osteoartritisi veya disk pro -

tüzyoyunun sinonirni değildir. Patolojik değişiklikler yaşlı-
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lıkla düz orantılıdır. Bu orantı anulus fibrosus veya verteb-

ra corpuslarını örten kıkırdak plağının yaralanması ile hızla-

nır. 

r 

Subperiostal kanama, hemat~m ve kalsifikasyGnun getirdi-

ği, vertebra öorpusunun periferik kısmında bir takıtn yeni ke­

mik formasyonları ve vertebraların apofiziel mafsallarında{un-

cus vertebra) sekonder dejeneratif değişikliklerin gelişt~ği 

görülür{l3). 

SPONDYLOLİSTEZİS : 

Konjenital orjinli olup, bir vertebra corpusu ile lami -

nanın birleşmesindeki aksaklığa bağlıdır. Böyle bir vertebra 

cismi, üsteki cisimlerle birlikte öne doğru.kayar. Ekseriyet-

le lomber vertebralar afetzededir. 

Klinik olarak, kronik bel ağrısının mevcudiyeti, bilhas-

sa genç kahil şahıslarda karakteristiktir(l3). 

2. TRAVMALAR : 

Bel ağrılarının en sık nedenlerinden bir de travmalardır! 
Akut ve kronik olarak ikiye ayrılırlar. Akut travmalar kısa 

zamanda klinik bulgu verirler. Kronikler ise mikro travmala-

rın birikimiyle zamanla ortaya çı~rlar. 

Beldeki travmalar yumuşak veya sert {kemik) dokularda ha-

sar yaparlar. Bunlar, zorlamalar, doğum travmaları (sacroili-

acıarın zorlanması) pelvis, koksofemoral eklem kırıkları, ver-

tebra kırıkları, paraverteb~l kasların yırtılmaları, proces-

sus transversusların ve spinosussusların kırıkları, ligaman-
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ların (lig. long. post.) dejenerasyonları netiseesinde nucle-

us pulposus•un anulus fibrosus•tan fırlaması gibi. Bu daha zi-

yade aksırma, ıkınma, öksürük gibi zorlamalarla ortaya çıkar. 

Omurilik, travmaları direkt ve indirekt olarak meydana 
/ 

,/ 

gelir. Direkt travmalar genellikle savaşlarda delici ve kesi­

ci aletlerle olur. İndirekt travmalar da sivil hayatta yapılan 

aşırı ekstansiyon, fleksiyon, retasyon ve omurganın kompresyo 

nu sonucu vertebraların çıkması· , kırılması veya her ikisi ile 

emuriliğin kemikler tarafından sıkıştırılarak yaralanması s0 

nundameydana gelir(2,46). 

3 • TÜMÖRLER : 

Bel bölgesinin tümörleri primer ve sekonder olmak üzere 

ikiye ayrılırlar. Bunlarda kendi aralarında iyi huylu(selim), 

kötü huylu (habis) diye de ikiye ayrılırlar. Omuriliğin daha 

çok primer, omurganın sekonder(metastaz) tümörleri görülür. 

, Medülla spinalis veya köklerini tutan tümörler, orijini 

ve yapıları bakımından·intrakraniel tümörlere benzerler. Bun­

lar emuriliğin parankimasından, köklerden, memengeal kılıflarl 

dan, interspinal vaskÜler ağdan veya columna vertebralisten 

çıkarlar. 

İntramedüller ve ekstramedüller şekilde lokalize olurlar. 

İntra~edüller tümörler sık olarak epandimomalar, daha az sık-

lıkla multiform glioblastom ve medüllablastomlardır. Ekstrame-

düller tümörler meningiom, angiorn, lipom, hodjkin hastalığı -

nın lenf bezleri, tüberkülüm sifilom (gom) emurilik kistleri 
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ve metastatik tümörleri içerirler. 

Bunların dışında filium terminale ve cauda equina tümör-

leride vardır. 

Bütün bu tümörlerin ortak y~nları hepsinde ağrının görül-. ,/ 

mesidir. Ağrı, tutulan köklerin innerve ettikleri yerlerde du-

yulur. Cauda Equin'a urları, bel ağrısı kadar siyatik ağrısı-

na ve yırtılmış disk ağrısına da uyabilirler(38,49). 

4. TOKSİK NEDENLER : 

Uzun müddet mesleki nedenlerden dolayı olan taksikozlar 

(kurşun, arsenik, bizmut, v.s.) tedavi amacıyla kullanılan i-

laçlar(Nitrofrontoin ve bununla ilgili nitrofurazonlar, izo­

niazid, talbitomit, vinkristin, v.s.), organik maddeler(kar-

bon mono1\.Sit, karbondioksit, karbondisülfit, trikloretilen, me-

tilalkol v.s.) ve endojen olarakta (üremi, diabet, kanser, al-

lerjik ajanlar, tetanoz serumu, kuduz veya çiçek aşıları) 

toksik nedenler mekanik bel ağrılarınaneden olurlar(28). 

5. İNFLAMATUAR HASTALIKLAR 1 
Bu grupta Ankilozan Spondilit ve Sacroileitis Condencens 

vardır. Görülme oranları erkekler ve 1cadınlarda değişiktir. 

Ankilozan Spondilit erkeklerde 2/3, kadınlarda 1/3 oranında 

olup çoğunlukla bilateraldir. Doğum sonrası görülme oranı da-

ha fazladır. Konsenvatif tedaviye cevap verir. 

Yapmış olduğu deforrniteler kötürümlüğe neden olduğundan 

burada Ankilozan Spondilitten bahsedeceğim. 



, 1. 
A N ~ İ L O Z A N s p o N D İ L İ T 

Özellikle omurgayı tutan ve omurga hareketlerini büyük 

ölçüde sınırlandıran yangılı kronik bir artrittir • 

. vertebral ligamanların kir~~lenme reaksiyonları ile karak· 

terize olduğundan bu hastalığa ligamantitis kalsifiyan(kireçli 

ligaman iltihabı) adı verilmektedir(29). 

Hastalık çoğunlukla erkekleri tutar. 15-30 yaşları arasın· 
' 

da başlar, çocuklarda, 50 yaşın üstündekilerde seyrek görülür. 

Etyolojisi aydınlanmamıştır. Hastaların %90 ında HLA-B27 

antijeni pozitif bulunmuştur. 

Patolojik olarak erken dönem bulgula·rı Romatoid Artri te 

çok berzer. İlk oturma yeri sacroiliak eklemlerdeki sinovial 

zarlardır. Daha sonraları _ligamanlarla kaslarin kemiklere ya­

pıştığ'ı yerlerde kalsifikasyonlar (entesis) olur. Son yıllarda 

hastalığın buralarda başladığı ve bunun bir entesopati şeklin~ 

de olduğu üzerinde durulmaktadır. 

Vertebra corpuslarında demineralizasyon hastalığın her-

hangi bir fazında meydana çıkar. Kemik köprücü1~ler(sindesmo-

fitler) lateral ve anterior olarak gelişir. 

Sacroiliak eklemler bilateral olarak çoğu zaman tutulur-

lar. Assendan olarak geli]erek apofiziel ve kostovertebral ek1 

lemlerde hastalığa katılırlar. Periferik eklemlerden ilk tutu-

lanlar gövdeye yakın olan omuz ve kalça eklemleridir(%30 ora-

nında). 

Klinik olarak ağrı ve sabahları olan bel tutukluğu ön 

plandadır. Ağrı dinlenmekle geçmez. Hareketlerden sonra aza-
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lan bir ağrıdır. Başlangıçta bir aşil tendiniti tarzında ve 

bazende omuz ve kalça eklemlerindeki ağrılar tarzında da görü-

lebilir. · 

Beldeki sabah sertliği hastanın inaktivasyonuna sebep o-, 
labilir. Hasta ekseni etrafındaki hareketleri zorlukla yapar 

ve çok ağrı duyar. Paravertebral kaslarda spazmlar aşikardır. 

Yer hareketlerind. hasta kalçasını bükerek yapar. Schoeber ka-
:) 

palı olup bel öne eğilmede tam açılamaz. 

Hastalığın sırta doğru ilerlemesi neticesinde göğüs eks-

pansiyonu sınırlanır. Lomber lordoz düzleşir, vertebralar ka-

releşir, solunum kısıtlanır. Füzyon ilerledikçe omurga dikle-

şir veya dorsal kifozla sonlanır. Baş öne doğru fikse olur. 

Bu devrede ki hastalarda servikal kordon basısı tehlikesi var-

dır(tetrapleji olasılığı). 

Periferik eklemlerden en sık tutulanı Jcalça ve omuz ek-

lemleridir. Bu eklemlerdeki sinovitisin yanı sıra kıkırdak yı-

kımı ve eklem kapsülUndeki fibröz sonucu ankilaz oluşabilir. 

Hastalığın eklem dışı en sık görülen komplikasyonları u-J 

vei t (%10-60 oranında), sekonder glo1:om ve kataraktır. 

Hastaların% 3'ünde aortit veya aort regürjitasyonu ge-

lişir ve kardiak iletim defektleri oluşabilir. Aort yetmezli-

ği dışındaki kardiyak bozukluklar peri1~ardit ve kalp yetmezli­

ğidir. 

Solunum sisteminde, göğüs ekspanisyonunun sınırlanması, 

her iki akciğerin üst loblarında düzensiz fibrotik ve kistik 

değişiklikler, öksürük ve hemoptiziye neden olabilir. 
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Nörolojik olarak medülla spinalisin zedelenmesi sonunda orta-

ya çıkan tablolar dışında, Cauda Equina sendromuna benzer pe-

rineal bölgede duyu bozukluğu, idrar inkontinansı görü.lebilir. 

Ankilozan spondilitli hast~ların l/6'sında amiloidoza . ,/ 
rastlanılır. Metabolik bozuklukların başın~a osteoporoz gelir. 

Serum alkalen fosfataz yükselmiş olabilir. İdrarla kalsiyum a-

tılımının artması nedeniyle böbrek taşları gelişebilir. 

Hastalığın gidişinde radyolojik olarak üç devre tespit 

edilir : 

I. Devre Eklem aralıklarında genişleme, eklemi yapan 

uçlarda yer yer yenik(dişli bir manzara). ve birbirine bakan 

kemik yüzlerinde marjinal skleroz görülür. 

II. Devre : Marjinal skleroz artmış, eklem aralığı yer 

yer daralmış, kısmen ankiloz oluşmuştur. 

III. Devre : Sacroiliak eklemler tam birleşmiştir(füz­

yon). Eklem mesafesi kaybolmuştur(9,18,21,22,27,29,40,52,55). 

HETABOLİK BOZUKLUKLAR 

' BU grupta en fazla görülen ve en önemli olan iJd hastalı-

ğı ele almaya çalışacağım. Bunlardan birisi osteoporo, diğeri-

de osteomalazi'dir. 

o s T E o P O R O z : Osteoblastik faaliyetin azalması 

sonucu, kemiğin matriks yapımındaki yetersizlikle ortaya çı-

kan progressif, kronik seyirli, yaygın yada lokal olarak ola-

bilen bir sendromdur. Primer ve sekonder olarak ortaya çıkan 

hastalığın primer tipinin nedenleri idiopatiktir. Sekonder os-
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teoporozun çeşitli nedenleri vardır. İnaJ<tivite, osteogenesis 

inperfekta, hormonal nedenler, yetersiz beslenme, toJcsik ne-

denler, kronik hastalıklar, vasküler bozukluklar, travmalar, 

basınç atrofileri, nöro-trofik resorbsiyonlar, sarkom, lösemi 
/ . ,., 

ve hamilelik gibi nedenleri sayabiliriz. 

Ağrı sırt ve belde orta şiddettedir. Vertebra, pelv's ve 

e]cstremitelerdeki kırıklar, öz~lliJde lomber vertebreılarda ki 

koropresyon kırıkları ve kollaps sık görülen komplikasyonlardır 

(38,54). 

o s T E o M A L A z İ : Osteid dokunun yetersiz rninerali-

zasyonu sonucunda kemiklerde yaygın strüktürel değişiklikler-

le karakterize, kronik, progressif bir hastalıktır. Yürüme ve 

efor karşısında şiddetlenip akşamları artan ağrılar, daha zi-

yade sırt, bel, kalça ve alt ekstremitelerde duyulur ve derin 

menşeylidir. Yetersiz beslenme, ü:lim, kültürel durum, fazla 

doğum yapma, emilim bozuklukları, kalsiyum ve fosfor eksikli-

ği osteomalazinin meydana gelmesinde rol oynarlar(38,54). 

DEJENERATİF BOZUKLfJKLAR 
, 

a) Herni Discal : İntervertebral disk lezyonları her yaş 

grubunda ve özellikle bedenen çalışanlarda görülen intermitten 

sırt ağrısının sık rastlanan sebeplerindendir. Hastalığın en 

çok görüldüğü yer belkemiğinin lomber, özellikle alt lomber 

bölgesidir. Ağrının, sıklıkla zorlayıcı veya alışılmamış bir 

hareket ve hatta minimal bir travmayı takiben başlaması karak-

teristiktir. Vak'aların çoğunda bası altında kalan sinir tra-
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jes:ime bağlı olarak alt ekstremiteye de yayılır. 

Disk protrüzyonu genellikle, minimal bile olsa, disk de­

jenerasyonu olan kimselerde gÖrülür. 30-50 yaş arasında sıktır 

Siyatikten önce çoğunlukla hasta da bir veya birkaç defa lom-
, .,. 

ber ağrı veya siyatalji hecmeleri olmuştur. 

, Dejenere olarak arnatomik yapısı değişmiş olan diskin, or-

tasındaki nukleus pulposus, zorlanmalar veya çarpmalar sonucu 

anulus fibrosusu-zorlayarak, disk sınırları dışına doğru kaya-

bil,eceği -gibi, basanda parçalayarak dışa bile çıkabilir. 

Nukleus pulposus, anulus fibrosusu yırtarak, dışarı çık-

mışsa "Disk hernisi 11 adını alır. Gerek dejenere diskler ve 

gerekse interapofizer eklemler çevresinde oluşan osteofitler, 

yakınlarındaki sinir köklerine ve hatta damarlara baskı y a-

rak, değişik klinik tabloların ortaya çıkmasına neden olurlar. 

Siyatik sinir dallarının bası altında kalmasıyla, nevrit veya 

nevralji gibi hastalık tabloları sonucu şiddetli ağrı, topuk-

lar üzerinde yürüyememe {peroneal paralizi), parma'dar üzerine 

basamama(tibialis po~t. par.), ayrıca gastrocnemius ve soleusJ 

kas gruplarında atrofi ve kozalji tarzında ağrı görillebilir. 

Siyatik ağrıları ekseriya sol taraftadır. Bazende iki 

taraflıdır(29,37,42). Akut dönemde lezyonun bulunduğu bölgede 

yaygın kas spazmları, bel hareketlerinde kısıtlanma, olmakla 

birlikte bu kısıtlanma simetrik değildir. Sinir köklerine bası 

yoksa öne fleksiyon, lateral fleksiyon veya rotasyona oranla 

daha kısıtlıdır. 

Diskopatik hastalarda sistemik belirtiler olmadığı gibi, 
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ağrı ve hareket kısıtlılığı dışında, genel durum da hemen da­

ima normaldir. Lomber bölgenin diskleri bütün disk herniasyon­

larının% 90'nını meydana getirirler ve en sık olarak L4 - L5 

Ls · - s
1 

aralıklarında olur(6,29,37,42,46,47,52,56). 

b) Deieneratif Eklem Hastalıqı : Oynar eklemlerin(Diart­

roidal) enflamatuar olmayan, eklem kıkırdağı dejenerasyonu, 

kemik eburnasyonu ve eklem kenarında hipertrefik osteofit te­

şekkülü ile karakterize, irreversibl dejeneratif, orta ve ile­

ri yaşların bir hastalığıdır. 

Primer neden bilinmemektedir. Yaş,cins,heredite ve şiş­

manlık gibi nedenler üzerinde durulmaktadır. 

Sekonder nedenler ise travma, lokal veya yaygın diğer ek­

lem hastalıkları(eski fraktürler, aseptik nekrozlar, akut veya 

kronik infeksiyonlar, septik nekrozlar, romatoid artrit, hem­

artrozlar, nöropatik hastalıklar), metabolik hastalıklar(alkap­

tonüri, Gouttes), kondrokalsinosis gibi hastalıklar. 

Esas olay eklem kıKırdağında olmaktadır. Kondrotin sulfat 

konsantrasyonunda ve zincir uzunluğunda kısalma olquğu görül- f 
müştür. 

Mikroskopik incelemede, her ne kadar üç inisial devre gö­

rülürsede, bunları zamanlamak olanaksızdır. Eklem kıkırdağının 

incelme gösterdiği bölgelerde, altta yatan kalsifiye kıkırdak 

kalınlaşır, yoğunlaşır ve sub1<ondral kemikte granülasyon doku­

su belirerek, cilalı bir görünüm alır ve bu yeni oluşuma Ebur­

nasyon adı verilir. Osteofit denilen kemik çıkıntıları veya 

mahmuzlar(epin) eklemin kenarında meydana gelir. 
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Hastalığın ileri dönemlerinde, dejenere olan kıkırdak zamanla 

yerinden ayrılır ve eklem boşluğuna düşerki buna "eklem faresi" 

denir. 

Radyolojik olarak erken dönemlerde oulgular normaldir, 

hastalık ilerledikçe eklem mesafesinde daralma, sub1~o!1dral kı­

kırdaklarda incelme, neticede eklem aralığında belirgin daral­

ma olur. Eklem Kenarlarında osseöz çıkıntılar veya osteofitler 

görül'ir. En fazla basınca maruz kalan bölgelerde subkondral ke­

mik kistleri görülür. 

Dejeneratif eklem hastalıklarının patolojisinden, radyolo­

jisinden ve etyolojisinden kısaca bahsettikten sonra, mekanik 

bel ağrılarına neden olan lomber spondilartroz ile kalça ekle­

mi artrozu olan koksartroz'dan da önemleri nedeniyle kısaca 

bahsedeceğim: 

LONBER SPONDİLARTROZ : Omurgadaki dejeneratif değişiklik­

ler (spondiloz) intervertebral disk, vertebra korpusları ve a­

pofizer eklemler olmak üzere üç yerleşim bölgesi gösterirler. 

Omurganın ön e}:.lemlerinde sinovia bulunmaz. Burada inter- J 

vertebral eklemin dejeneratif eklem hastalığı veya artrezuna 

"Disk Artrozu" denir. Özelliği disklerde dejeneratif değişim­

ler ve corpus vertebra kenarlarlnda osteofitlerin bulunmasıdır. 

Nucleus pulposus 30-35 yaşlarından sonra suyunu ~aybeter, 

daha sonra hareketliliğini kaybeder, çöker. Değişik yönlerden 

gelen baskıları her yöne eşit şekilde dağıtamaz ve yer yer anu­

lus fibrosusta gevşer, zayıflar ve disklerde çıkıntılar etrafa 

taşmalar yapar. Lig. long. anterior dejenerasyona uğrayan disk-
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ler tarafından ileriye itilir ve diskle ligamentum arasında ki 

boşlukta vertebra kenarlarından uzanan osteofitler oluşur. 

Osteofitlerin ön yüzünde olanlar önemli yakınmalara neden 
' ' 

olmadıkları halde, arka yüzdekiler nörolojik ve vasküler bozuk-

luklara yol açabilirler. 
' 

Arka taraf eklemlerde fascies artikülarisler kıkırdak ve 
1 

sinovia ile kaplıdır. Osteofitler burada az oluşur, zira lig. 
1 

long. post. burada vertebralar yerine direk disk kenarlarına 

yapışmıştır. Burada da dejeneratif _ değişi:<likler olur. önce ek­

lem kılcırdağı suyunu, normal rengini kaybeder. Uzerinde çatlak 
ı 

lar olur. Eklemi oluşturan kemiklerde osteofitler, ufak boşluk-

lar 11 psodokist 11 meydana gelir. Eklem yüzeyinde sklerozlar olu-

şur. Bu oluşumlar zamanla vertebraların statiğini ve dizilişi-

ni bozabilir. 

Klinik bulgu olarak, osteofi tler, apofizer e1-:lem sublük-

sasyonu veya intravertebral istikamette protrüzyon neticesin-

de, spinal sinir kökleri.nin kampresyonu meydana gelir. İlk gö-

rülen araz 11 ağrı 11 dır. Ağ-rının dağılımı innerve ettiği bölge- J 

lere göredir. Disk prolapsusu ile meydana gelmişse öksürük, 

hapşırma gibi hallerde bıçak saplanmış gibi keskin bir ağrı 

olur. His bozuklukları, iğnelenme, karıncalanma, uyuşukluk, ve-

ya üşürne şeJ~linde bacakta ve ayakta hissedilir. Ayrıca refleks 

ve motor bozukluklar da meydana gelir(4,12,44,50,56). 

KOKSOARTROZ : 

Genellikle SO yaşın üzerindeki kişilerde primer olarak ge-
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lişen ve kadınlarda erkeklere nazaran daha fazla görülen, tek 

veya çift taraflı olup, ağrı sertlik ve deformi te gibi .kardi­

nal belirtileri olan bir hastalıktır. 

Histolojik ve redyolajik olarak dört klinik devreye ayrı-

lır: 

I. Devre : Asemptomatiktir. Bu dönemde radyolojik olarak 

asetabuluro tavanında hafif skleroz görülür. Femur başı ve ek­

lem aralığı normaldir. Mikroskopik olarak kıkırdak yüzeyinde 

harabiyet başlamıştır. Lamina splendes tahrip olmuş, tanjan­

siyel bölge sıkışmıştır. Kıkırdak önce sedefi parlaklığını 

kaybetmekle beraber matlaşmakta, daha sonraları erozif deği­

şiklikler kollajen lifleri meydana çıkarmaktadır. 

Sabah sertliği ve istirahat sonrası ağrılarla kendisini 

gösteren II. Devrede, eklem hareketleri oldukça l:ısı tlanmış­

tır. Röntgende asetebulum tavanında küçük küçük değişiklikle­

rin yanı sıra, asetebulum da fovea da ve femur başında küçük 

osteofi tle r saptanır. 

Bu dönemde tahribat derinliklere kadar ilerleiJliŞtir. Tan·f 

jansiel bölge harap olmuş ve aşınan yüzeyde oluşan çatlaklar, 

radyal bölgeye }:adar inebilmekted.ir. Kıkırdak yüzeyinde olu­

şan ülserler kondrositlerin açığa çıkmalarına ve bu yüzden öl­

melerine neden olmaktadır. Kollajen lif demetleri arasında, 

daha önce kondrositlerin doldurduğu boşluklar kalmıştır. 

III. Devrede eklem hareketleri tamamen kısıtlanmıştır. za­

man zaman alevlenmeler olur. Osteoartroz artık belirgindir. 

Radyolojik olarak asetebulum tavanında ve femur başında ki 

~~---------------------------------
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kistik oluşumların yanı sıra, eklem aralığında daralma, femur 

başında ve asetebulum kenarlarında ve trakanterlerde osteofit-

ler saptanır. 

Kıkırdak harabiyeti bazı yerlerde kemiğe kadar inmiştir. 

Kemiğin eburnasyon bölgesinde oluşan kistler, kavum medullare-

ye kadar uzanırlar ve subkondral kemik görülür hale gelir. 

Son dönemde hareketler ileri derecede kısıtlanmış olup, 

iltihabi alevlenmeler daha sık görülür. 

Radyolojik belirtiler son devrede ağırdır. Femur başı ve 

asetebulum tavanı deforme olmuş, kistik oluşumlar ve osteofit-

ler daha da belirginleşmiştir. Eklem aarlığı ise ileri dere-

cede daralmıştır. 

Histolojik olarak bu dönemde tamir proçesi, meduller boş-

luktan başlayarak kemiğin eburnasyon bölgesini kısmen örter. _ 

Klinik olarak, topallama ile birlikte ağrılar sinsice 

başlar, hareketle artar, istirahatle azaları veya kaybolur. 

Ağrı, gonalji tarzında olup, }~asıkta, kalça mafsalının 

ön tarafında veya dış yan yüzünde, uyluğun iç yanı boj~nca di- f 
ze kadar uzanır. 

Ağrı ile birlikte zamanla hareket kısıtlılığı ve deforrni-

teler gelişir. Tipik deformite eksternal rotasyanda kalça flek 

siyon ve adduksiyondadır. Hastanın internal rotasyona veya 

abdüksiyonu çok ağrılıdır. Kalçanın devamlı fleksiyon halinde 

tutulması, ekstremite kısalığına ve topallıyarak yürümesine 

neden olur. Hastalığın ileri devresinde topuk yere değmez o-

lur(4,49,50,56). 
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İNFEKSİYONLAR : 

Bel ağrısı yapan infeksiyenlar içinde en çok Brusella'ya 

rastlanır. Bu infeksiyenun en önemli özelliği, Kolon vertebral-

de corpuslarda yapmış olduğu periost ve kemik harabiyetidir. 

Brusella'dan başka bel ağrısına neden olan infeksiyenlar 

bel'i yapan elemanların ve komşu organların infeksiyonlarıdır. 

Bunlar akut stafilokok, tifo, J'ronik tUberküloz ve fungal en­

feksiyonlardır. 

Pelviste meydana gelen hastalıklar ise giğer eklem hasta-

lıklarının aynıdır. Sacroiliak eklemin tutulması ve zorlanması 

koksokıdinia, osteitis pubis, osteitis kondensans ilei, episac­

roiliak lipomlar ve sacroiliak eklemin tüberkülozu gibi hasta­

lıklar bel ağrılarınaneden olurlar(48). 

SİRKÜLATUAR HASTALIKLAR : 

Abdeminal bölgede aortaya ait anamaliler bel'de ağrı ya-

parlar. Aort anevrizması, aort bifirkasyonu ki bu karın eks-

pansiyonu gösteren pulsatif kitle, bel ve arJ~aya vuran ağrılar 

ve çeşitli gastrointestinal yakınmaların ortaya çıkmasına ne- 1 

den olur. Kitle üzerinde sistolik üfürüm alınabilir. 

Ayrıca abdeminal bölgenin ve alt ekstremitelerin yüzeyel 

venlerinin varisleride bel ağrılarına nejen olabilirler(Sl). 

VİSSERAL HASTALIKLAR : 

Lomber bölgede ağrı yapan hastalıkları üç gruba ayırabi­

liriz. Bunlar: Ürolojik, Jinekolojik ve Gastrointestinal has-
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talıklardan oluşmaktadır. 

Ürolojik nedenler : Pelvis renalis ve böbrek ağrıları 

lomber bölgede başlar. Çok şiddetli olup, bazen tahmmül edile-

miyecek kadardır. Bazanda yaygın ve künttür. 

Mesane ağrıları, eksternal meatüs, glans penis ve perine-

ye yayılır. 

Prestat ve seminal keselerin ağrılarının yayılma yerle­

ri, aşağı lomber ve sakral bölgelerdir. Akut epididimislerde 

ağrılar, vasa deferens boyunca yukarıya, aynı taraf lomber 

bölgeye yayılır(7,32). 

Jinekolojik nedenler: Mensturasyon ağrısı sakral bölgede 

duyulabilir ve aşağıya bacaklara doğru yayılma eğilimindedir. 

Endometrium ve uterus ağrıları sakrumun ortasında, lumbQsak-

ral eklemin altına lol:alize olmuştur. 

Uterusun pozisyon bozukluğunda(retroversiyon, pitoz ve 

prolapsus) hasta bir kaç saat ayakta durunca, sakral bölgeler-

de ağrılar meydana gelir. 

Prostatın iltihap ve kanserlerinde lomber ve sakral böl- J 

gelerde ağrılar oluşur(2). 

Gastrointestinal nedenler : Ülseratif kolit'te ve crohn 

hastalığında da lomber bölgede artritik ağrılar olur. Ülsera-

tif kolit'te hastaların% 2 sinde poliartiküler eklem ağrıla-

rı vardır. Crohn hastalığındaki artrit ise ya asemptomatik 

seyreden ve kötürümlük yapan {Ankilozan spondilit gibi) veya 

gezici tipte olan poliartrit tarzındadır. Romatoid Artrit'ten 

romatoid testıerin negatifliği ile ayrılır{20,53). 
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MEKANİK NEDENLER : 

Lomber bölgede ağrı oluşturan mekanik nedenler içerisin­

de, en önemlileri zayıf adele ve uygun olmayan postlirdür. 

Lomber bölge, pelvis ve kalçada ki .adalelerin normal 

(fizyolojik) görevlerini yapamamalarının çeşitli nedenleri var­

dır. Bunlar : 

ı. Fizik etkenlere bağlı kas hastalıkları, kas yırtılma­

ları, kas içi kanamaları, kas herniasyonları, travmatik miyo­

sitis ossifikans, soğuk ve sıcak gibi termal değişiklikleriy­

le meydana gelen, fiziksel etkenlere bağlı kas hastalıkları­

dır. 

2. Dolaşım bozu:(lukların bağlı kas hastalıkları: Kas in­

farktüsleri, wolkman kontraktUrU, tibialis anterior sendromu 

gibi. 

3. Hormonal dUzensizliğe bağlı kas hastalıkları. 

4. Sebebi bilinmeyen lltihabi veya romatizmal kas hasta­

lıkları Polimiyozitis, myofibrozit polimyaljia romatika, sar­

koridozis, Stiff-Men hastalığı. 

5. Sebebi bilinen iltihabi kas hastalıkları: Bakteriel 

myozitis, tüberküloz, brusella, sifiliz, miketik ve viral en~ 

feksiyonlar, parazitlerdir. 

6. Vucutta madde birıkimine bağlı kas hastalıkları. 

7. Vitamin eksikliğine bağlı kas hastalıkları(A,C,E vit.). 

8. Hareketsizliğe bağlı kas hastalıkları : Alçı, atel ve 

traksiyonlar ile olan tespitlerde ve nöropatik inaktivasyon­

larla olan kas erimeleri ve . atrofileri. 
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9. Doğumsal kas hastalıkları : Myopati (doğumsal ilerle­

yici olmayan myopati). 

10. Progressif, dejeneratif veya herediter kas hastalık­

ları : Konjenital müsküler distrofi ve distal kas distrofisi 

v.s. 

11. Kas tümörleri. 

Bel ağrısı yapan mekanik sebeplerden, kas hastalıkların­

dan sonra, uygun olmayan postüre neden olan 11 SKOLYOZ 11 'dan da 

kısaca bahsetmek istiyorum. 

s K o L y o z İ s : 

Bel kemiğinin lateral kurvatür torsiyonu, bel kemiğinin 

ya kendisine ait bazı anamalilerden veya postüral bozukluğun­

dan ileri gelir. Skolyozlar primer veya sekonder olabilir. Pri­

me olanlar patolojik bir sebebe bağlı olarak gelişir. Sekon­

der olanlar ise primer skolyozu kompanse etmek için meydana ge­

lir. 

SKOLYOTİK DEFORMİTELERİN KLASİFİKASYONU 

A- NONSTÜR UK.TÜEL SKOLY:OZİS : 

1- Postüral skolyozis (Jüvenil çağda postür hatasına bağlı­

dır}. 

2- Kompansatris skolyozis :(Tek taraflı bacak kısalığına 

bağlıdır). 

B- TRANSİENT NONSTÜRÜK.TÜREL SK.OLYOZİS 

1- Siyatik skolyozis (Disk hernilerinde sinir köküne bası 

sonucu). 

J 
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2- Hysterik skolyozis (Nörotik tiplerde görülür). 

3- İnflamatuar skolyozis (Perinefritik abselerde görülür) • 

C- STÜRÜKTÜREL SKOLYOZİS : 

.l-· İdiopatik skolyozis (genetik) %70 oranında görülür. 

a) İnfantil (3 yaşına kadar başlar). 

b) Jüvenil (3-10 yaş arasında gelişir). 

c) Adölesan (10 yaşından sonra başlar). 

2- Konjenital skolyozis : %10 oranında görülür. 

a) Vertebral orjin: ı. Gelişim hatasından(hernivertebra) 

Diastematornyelia(Nörolojik defi­

sid gösterir). 

2. Segmentasyon hatasından. 

b) Ekstravertebral orjin:(Konjenital kostal synostasis) 

3- Nöromüsküler skolyozis : %15 oranında görülür. 

a) Nöropatik orjinli:-Ust motor nöron hastalığında (ce-

rebral palys). 

-Alt motor nöron hastalığı(polio) 

-Diğer nörolojik hast.(Syringo- ' myelia). 

b) Myopatik orjinl~: -Statik myopatik hastalıklar(amyo-

4- Diğer hastalıklardaki 

1 

ı 
1 

tonia congenita). 

-Progressif myopatik hastalıklar: 

(Prog. müsküler distrofi). 

-Diğer myopatik hastalıklar. 

skolyozis:%5 oranında görülUr. 
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a) Nörofibramatozis(=Von Rechlinghausen hast.). 

b) Mezanşim hastalıklarında: 

- Konjenital orjinli: Marfan, Morquio, Arthgrypho­

sis, Multi~lex cong. 

- Akkiz orjinli : Romatoid Artrit, Still hast. 

c) Metabolik kemik hastalıklarında: 

- Scheuermann hastalığı. 

0 steogenesis İmperfecta. 

d) Travmatik : 

- Vertebral fraktür, irradyosyon, cerrahi müdahale 

sonucu. 

- Yanık kontraktürleri, torakoplasti ameliyatı sonu-

cu. 

e) Medüller irritasyon fenomeni : 

- Spinal kort tümörlerinde(l3,26). 

Tez konum olan Bel-Bacak Sendromlarında, bel'i yapan ele­

manlardan, bel ağrıların'ın ortaya çıkmasına neden olan sebep-

lerden bahsettikten sonra, belde fonksiyonel üniteyi sağlıyan 

normal pestürden ve vertebral kolonun esas asli görevlerinden 

de bahsetmek istiyorum. 

Lomber bölgede fonksiyonel üniteyi sağlıyan yapılar ante-

rior ve posterior olmak üzere iki bölümdür. Anterior bölüm, 

vertebra korpusları ve bunların aralarına yerleşmiş olan disk­

lar, posterior bölüm ise superior ve inferior eklem çıkıntılar-

rının yaptığı apofiziel eklemler, yani faset eklemlerdir. Hya­

lin kıkırdakla örtülü olan ;bu eklemler, omurganın fleksiyon, 

1 
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ekstansiyon ve rotasyonu, kayma hareketleri ile sağlar. Normal­

de bu fonksiyonlar esnasında bu eklemlere ağırlık yüklenmez. 

Baş, boyun, omuzlar, gövde, kalça, kol ve hacakların bir­

birleriyle düzgün şekilde ilişkilerine postür denir. Normal 

pastürü sağlamayı yukarıda bahsedildiği gibi, iki bölümden o­

luşan vertebral kolon sağlarki asli görevide budur. 

İyi bir duruş için, karşıt çalışan kas gruplarının denge­

li ve kas çalışmasını kontrol eden sinirlerin normal çalışma­

sı gerekir. Bu çalışmaya 11 Postüral Tonüs 11
, rnekanizmaya da 11 Pos­

türal Refleks 11 denir. Bu refleksin diğer refleksler gibi hissi 

ve motor komponentleri vardır. 

Normal pastür yaşa göre (bebeklerde, süt çocuklarında ve 

gençlerde), gebelik ve şişmanlığa göre değişir. 

Baş ve gövdenin ağırlığını taşımak ve destek görevini yap­

makla görevli olan kolumna vertebralis, düz bir sütun şeklinde 

olmayıp, çeşitli kısımlarında ve değişik yönde eğrilikler gös­

terir. Bu eğriliklerden .en önemlileri sagital eğriliklerdir. 

İnsanlarda ikisi öne ikisi arkaya doğru konveks olmak üzere, 

omurganın dört sagital eğriliği vardır. Servikal ve lomber de 

bulunanları öne doğru, torakal ve sakral olanları arkaya doğru­

dur ve konvekstir. Sagital eğriliklerden sakral olanı, intra­

uterin yaşamda iken, sakrum ile lomber bölge ar.ıısında meydana 

gelen ve hafif büklüm "promontorium11 denilen çıkıntıyı meydana 

getirir. 

Bir müddet sonra bir taraftan gövdenin ağırlığı diğer ta­

raftan , gittikçe fazla gelişen ve kuvvetleneo sakrospinal kas-
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ların etkisi ile omurganın lornber parçasının konveksliği öne 

bakan ikinci eğrilik "Lomber lordoz" meydana gelir. Bu ikinci 

eğriliğin en çıkıntılı yeri 4. lornber vertebra hizasındadır. 

Torakal bölgede aksi yönde gelişen, konveksliği arkaya 

bakan torakal kifoz, kar~n ve göğüs boşluklarında ki iç organ­

ların öne sarkmasına mani olmuştur. Aksi taktirde denge bozu­

lur ve bu organların korunması sağlanamazdı. 

Sağital eğriliklerden başka, omurganın insanlarda frontal 

yönde de sağa ve sola doğru hafif eğrilikler gös·termektedir. 

Bu eğrilikler (skolyoz) küçük çocuklarda görülmez, ancak 7-10 

yaş arasında meydana çıkar. 

Omurganın bütün parçaları her yönde, aynı derecede hare­

ket yapamaz.Bunun nedeni, çeşitli parçalarda bulunan interver­

tebral eklemlerin yüzlerinin şekil ve pozisyonlarının değişik 

olmasıdır. 

Omurganın lornber bölgesinde eklem yüzleri sagitale yakın 

durumdadır ve bundan dola.yı bu parçada dönme hareketleri hemen 

hemen imkansızdır. Bu bölgede yapılabilen hareket en çok öne J 

ve arkaya doğru eğilmedir(l5,39). 

İyi bir postür, baş dik, göğüs ileride, omuzlar geride . 

karnı çekik durumda tutan bir duruştur. Yer çekiminin insan 

vücudu üzerine büyük etkileri vardır. Yer çekimi hattı kolum­

na vertebralis üzerinde bulunur ve normal durumlarda kolumna 

vertebralisi az çok sabit noktalarda keserek aşağı doğru iner. 

Vücut ağırlık merkezi yer çe;drni doğrultusu üzerinde o­

lan ve fizyolojik lomber lordozu kapsayan bel, normal statik 
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bel olarak adlandırılır. 

Normal statik duruş ve fizyolojik dik denge, minimal müs-

küler hareket gerektiren, ligamentlerle desteklenen pozisyon-

dur. Bu pozisyon kişiye gayretsiz yorgunluk vermiyen ağrısız 

bir durum yaratır. 

Mekanik nedenlerle olan bel ağrıları, kinetik belde nor-

mal fonksiyondan sapma sonucu ağrıya hassas dokuların irritas-

yonu ile ağrı oluşmaktadır. 

Statik belde ağrı nedeni, esas olarak lumbo-sakral açının 

artması ile oluşan lomber lordoz artımı ile olmaktadır. 

Hareketle ağrının ortaya çıkışı yani kinetik bel ağrısı 

ise nöromüsküler bütünlükteki bozukluk, kas ile ligamentlerin 

esnekliği ve eklemlerin hareket kapasitelerindeki bozukluktur. 

Mekanik bel ağrılarını, karın ve bel kaslarındaki zayıf-

lık ve dengesizlik, bele olan anormal zorlamalar ortaya çıkar-

maktadır. 

Karın ve bel kaslarındaki zayıflık ve dengesizlik; konje-

nital, yetersiz beslenme, kronik hastalıklar, inaktivite, kö- J 

tü duruş alışkanlıkları, fazla çalışma v.s. gibi nedenlerden 

olmaktadır. 

Normal bel adele yapısı ve kuvveti normal, ligaman deste-

ği normal, normal kemiksel yapı ve fonksiyon gösteren bel'dir, 

Normal bir bel ligamentoz yapılarla desteklenen kas kont-

raksiyonları ile, üzerine binen ağırlığı destekliyerek gelen 

kuvveti azaltır. Kas kontraksiyonu aşırı olduğu zaman ligament· 

ler üzerine düşen ağırlık, ligamentlerin esnekliğini bozar ve 
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bu ağırlık ligamentler yoluyla ekleme iletilir. Eklernde sub­

lüksasyonlar ortaya çıkabilir. 

Myofasianın kemiğe birleştiği yerde aşırı zorlanmada, ağ­

rıya neden olmaktadır. Ağrılı kapsüller gerilme, eklemi koru­

yan infamentöz desteklemenin bozulmasına yol açarak tüm kolum­

na vertebralisin uzun ligamanlarının tamamıyla gerer. Bu geril­

me sonucunda segmental instabilite bozularak omurganın fizyo­

lojik eğriliklerinde değişme ortaya çıkar. 

Belde anormal yüklenme yapan nedenler : Şişmanlık, gebe­

lik, yüksek topuklu ayakkabı, bacak uzunluğundaki eşitsizlik­

ler(tek tarflı genu-valgum, genu recurvatum, kırıklar, arti­

küler kalça hastalığı, uygun olmıyan cihaz ve protez kullanı­

mı, çocukluk hastalıkları(poliomyelitis v.s.), pes planus, u­

zun süre sandelye veya taburede oturmalar, meslek icabı fazla 

oturup kalkmalardan dolayı zorlamalar, fazla ağırlıktaki cisim 

leri kaldırmak, diz fleksörlerindeki gerginlik ve gluteus mak­

simusların yetersizliği . gibi nedenlerle belinnormal stabilite-

si bozulur. 

K İ L İ N İ K : 

Bel ağrılarının kliniğinde ön planda gelen kardinal sernp­

tom 11 AGRI" dır. Kişinin sosyal, psikolojik ve günlük yaşantı­

sını ters yönde etkiliyen ağrı burada dört şekilde görülür; 

1 

1- Lokalize ağrı : Duyusal uçları irrite eden veya üzer­

lerine dokunan herhangi bir patolojik proçes ile meydana gelir. 

Duyusal sinir uçları olmayan organların yakalanmaları ağrısız­

dır(vertebra korpusları gibi). Lokal ağrı daimidir~ bazan ara-
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ııklı sızıama halindedir ve oldukça yaygındır. Daima lezyona 

yakın yerde duyulur. Çok kere ornurga segmentlerinin paraverteb­

ral kaslarda istek dışı atellenmesi(kas spazmı) vardır. Bazı 

hareket ve pestür değişiklikleriyle ağrı şeddetlenebilir. 

2- Yayılan ağrı : Omurgadan doğup lomber ve üst sakral 

dermatemların alanı içinde bulunan bölgeler vuran ağrı olmak 

iki çeşittir. Ust lomber omurga hastalıklarından ileri gelen 

ağrı, özellikle uyluk va hacakların iç tarafına, aşağı lomber 

omurgadan gelen ağrılar gluteal bölgeler, uyluk arkalarına ve 

baldırıara vurur. Şiddeti,lokal ağrının şiddetine paraleldir. 

Hareket ve pozisyon değişiklikleriyle şiddetlenir. 

3- Radiküler ağrı dediğimiz kök ağrıları vuran ağrıya ben­

zer, ondan dah şiddetli olması ve kendisini uyaran faktörlerle 

ondan ayr~lır. En çok intervertebral foraminaya göre santral 

olan spinal köklin burkulması, gerilmesi, tahrişi veya baskı 

altanda kalmasıyla ortaya çıkar. Radiküler ağrı keskin, olduk-

ça şiddetli ve omurgaya yakın merkezi bir durumda alt ekstre­

miteye kısmen yayılır. Öksürük, aksırık, ıkınma gibi nedenler l 
bu ağrıyı provake ederler. Sensitif bulgularda bu ağrıyla be-

raberdir. Ayrıca refleks kaybı, zayıflık, atrofi, fasiküler 

seyirme ve çoğu ker staz ödemi ön köklerde yakalanmışsa ağrı 

ile beraber bulunur. 

4- Kas spazrnından meydana gelen koruyucu ağrı daha ziya­

da lokal ağrıyı meydana getiren sebeplerle meydana gelir ve 

daima lokal ağrı ile beraberdir. Künt bir sızı halindedir. E-

rektör spinalar ve gluteal kasların gerginliği duyulabilir ve 
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ağrının bu kaslarda lokalize olduğu palpasyonla gösterilebilir 

(2). 

Ağrı bölümünde bahsettiğimiz kas spazmı tek taraflı ola­

bildiği gibi bilateralde olabilir. Tek taraflı paravertebral 

kas spazmlarında ekseriyetle skolyoz da bulunur. Diz fleksör 

grup kaslarında spazm olunca dizin ekstansiyonu esnasında, kal­

ça fleksiyonu çok ağrılıdır. 

Lomber bölgedeki kısıtlılık ekseriya ağrı ve kas spazmı 

ile beraberdir. Kısıtlılık lomber bölgenin öne arkaya sağa ve 

sol yaptırılan hareketleriyle değerlendirilir. 

Lomber bölgenin muayenesinde ağrının _ yeri, özelliği, ya­

yılma ve hastanın anamnezi dikkate alınarak. hastaya fazla ağ­

rı hissettirilmeden yapılmalıdır. 

Genel bir fizik muayeneden sonra hasta soyundurulup ön 

arka ve yan pozisyonlardan lomber bölge, pelvis, kalça, bacak 

ve ayakların durumu gözten geçirilmelidir. Adı geçen organla­

rın ayakta ve yatar vaziyette inspeksiyonu ve palpasyanları 

yapılırken, adele testleri,eklem hareketlerinin açıklığı,ekst-J 

remitelerin uzunlukları, nörolojik ve radyolojik muayenelerle 

normal veya anormal postüre dikkat edilir. 

İnspekslyonda, vertebral kolonun hatları, ayakta duruş 

pozisyonunda düzgünlük, pelvisin durumu, eğrilikler ve diğer 

deformiteler gözden geçirilir. Fizyolojik lerdozun olup olma­

dığı, kas spazmı, hareketlerle ağrının olup olmadığı, kısıt­

lılığın dereceleri değerlendirilir. 

Palpasyon ayakta ve yatırılarak yapılır. Lomber bölgeden 
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başlanır, sakral kemiğin her iki tarafında olmak üzere glute­

us maksimusların ortasından ve alt sulkusun orta kısmına teka­

bül eden noktaya, hacağın orta kısmına, diz çukurunun içine, 

gastro- soler kas gruplarının sağ ve solunu sıkarak, aşil ten­

donunun ortasına basarak ağrılı noktalar palpe edilir. Her i­

ki krista iliakaların eşitliklerine, paravertebral adelelerin 

tonüslerine, spinal düzgünlüğe, eğrilik varmı yokmu diye göz­

den geçirilir. Schoeber'in açık olup olmadığı ölçülerek değer­

lendirilir. 

Kalça eklemleri kontrol edilir, kısıtlanmalar varsa yönü 

ve derecesi tayin edilir. Kalça ekleminin dejeneratif hasta­

lıkları erken devrelerde aşağı bel bölgesinde yayılma tarzın­

da görülür. Ve kalça eklerni retasyon kaybı ile beraberdir. 

Bacak uzunlukları pelvis düzgün durumda,hasta sırt üstü 

yatarken anterior superior crista iliakalardan medial malle­

ola kadar olan uzunluklar ölçülür. Eşit olmayan bacak uzunlu­

ğu pelvik eğriliğe, lerdoz bel ağrısına ve yürüme anomalileri-

ne sebep olurlar. 

Sinir germe manevraları tanıya varma yönünden mutlaka ya­

pılmalıdır. Bu manevralar şunlardır : 

Düz bacak kaldırma testi (SLR) Sırt üstü yatan hastada 

diz ekstansiyona tutulurken kalçanın fleksiyonu ile siyatik 

sinirin gerilmesine bağlı olarak kalça veya siyatik sinir tra­

jesi boyunca ağrının ortaya çıkmasıdır. 

Lasegue testi Hasta ağrıyı azaltmak amacıyla hacağını 

fleksiyonda tutar. Bacağı uzatmak yani siniri germek ağrının 

' 
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şiddetlenmesine sebep olur(l6). 

Ober testi : Test edilecek bacak üstte kalmak şartıyla 

hasta yan yatar, lerdozisi elimine etmek için alt kalça ve diz 

fleksiyona getirilir. Üstteki kalça dizin 90 derece fleksiyo­

nu ile abduksiyon ve ekstansiyona getirilir. Sonra hacağın mu­

ayene masası üzerine düşmesine izin verilir. Eğer fasia lata• 

da kontraktür varsa düşmeyecektir. 

Bonnet testi : Lasegue testinde olduğu gibi hacağa be -

lirli bir ekstansiyon pestürü verilir. sonra bacak bütünü ile 

abdüksiyona getirilir. Lezyonun şiddetine göre bel, kalça ve­

ya bacakta ağrı duyulur(34). 

Thomas testi : Kalça fleksiyon kontraktürünü ölçme tes­

tidir. Aksi kalça, dizin fleksiyonu ile hastanın karnı üzeri­

ne fleksiyona _getirilir. Muayenesi istenen kalça otomatik ola­

rak~ eğer fleksiyon deformitesi varsa fleksiyona gelecektir. 

Fabere-Patrick testi : Fabere, fleksiyon, abdüksiyon, eks­

ternal retasyon ve ekstarisiyon kelimelerinin baş harfleriyle 

oluşan bir sözcüktür. Muayenesi yapılmak istenen ekstremite- J 

ye sırasıyla uygulanır. Sırt üstü yatan hastanın ayak bileği 

karşı taraftaki dizin üzerine konur. Bu durumda kalça eklerni 

fleksiyon, abdüksiyon ve dışa retasyon yapmıştır. Bir elle 

pelvis sabit tutulurken diğer elle bastırılacak olursa kalça­

ya ekstansiyonda yaptırılmış olur. Normal bir şahısta diz mu­

ayene masasına değer veya 15 cm. den daha az birl'mesafe kalır. 

Koksoartrozun erken döneminde bile bu mesafe artmıştır(4). 



42 

Sakro- iliak eklem testleri : Sakroiliak e~<:.lemlerin mua-
1 

yenelerinde 11 Mennel 11 delili aranır. Hasta yan yatar vaziyette 
1 

muayene edilecek eklem üstte hasta alttaki dizini ve kalçası-, 
1 

sını fleksiyonda karnına ~ekerken, muayeneyi yapan kişi üst-

teki ekstremiteye ekstansiyon yaptırır. Ağrı oluşması mennel 

delilinin (27) • 

Belin sakroiliak eklemlerin ve kalçanın muayeneleri yapıi-
l 

dıktan sonra nörolojik muayenelerde motor bozukluk, atrofi, 
i 

his kusuru, tonüs ve reflel<:s kusurlarına bakılır. 

Motor bozukluklarda hastada parezi, paralizi olup olmadı-

ğı, adele erirnesi olup olmadığı bilhassa tibialis anterior, 
ı 

ekstansör digitorum longus ve brevis, eks. hallux gibi dorsi-
ı 

fleksör grup adeleler olmak üzere planter fleksör adeleler ve 

diz ekstansör grup kasları, kalça ekstansör kaslarına test ya-
- ! 

' 
pılarak patoloji varmı yok~ araştırılır. 

1 

! 
His ~msuru segmental ?erınatomlara göre tain edilir, tonüs 

1 

kaybı palpasyonla anlaş~lır. RutinOlarak patella ve aşil ten-

ton reflekslerine bakılır. patella refleksi refleks çekici i- f 

~patellanın kirişi üzerine vurulur. Cevap bacağın ekstansiyo-

nudur. Bu refleks N. femoralisin veya m. spinalisin iki, üç 

ve dördüncü segmentlerinde kaybolur. Aşil refleksi ise ref-
ı 

leks çekici ile aşil tendonunun üzerine vurulur. Cevap planter 

fleksiyondur. N. tibialis ~eya m. spinalisin sakral bir ve iki 

segmentlerinin lezyonlarında kaybolur(8). 

Patella ve aşil refl~ksleri tek sinirin yezyonlarında 

ve m. spinalisin segmenter hastalıklarından başka polinevrit 
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veya m. spinalisin ön boynuz hastalıklarında yaygın olarak a­

zalır veya kaybolurlar. Hemipleji veya paraplejilerin .akut dev 

resinde, menenjitlerde, koroada ve ağır hipotoni vak'alarında 

a~ınrnazlar ve patolojik refleksler ortaya çıkarlar. Myopati ve 

polirnyozitlerde kemik veter refleksleri kaybolabilir. 

Bu refleksler pramidal sendromlarda şiddetlenirler. Akut 

dereyi geçirmiş herniplejilerde, m. spinalis şoku devresini at­

latmış parapleji ve quadriplejilerde artarlar. 

RADYOLOJİ : 

Bel ağrısı yakınması ile gelen hastanın radyografil ri 

istenir ve incelenir. Radyografiler lornber, lumbo-sakral kal­

ça eklemlerini aynı düzlem içerisinde gösteren ve pelvise ait 

(sakroiliak eklemlerin özel pozisyonu 45° de), suprapubik po­

zisyonlarda ve mümkün olduğu kadar barsaklar boşaltıldıktan ­

sonra çektirilir ve gözden geçirilir. 

Radyografilerde sırasıyla, kemik dokusunun kondansasyonu­

na bakılır(porotik olup olmadı ğına, normal yapılarına, duruş-

larına, kompresyon, fraktür ve erime ), periost harabiyeti 

gözden geçirilir. Eklem mesafeleri, eklem yüzlerinin kıkırdak 

yapısı norrnalmi değilmi mukayese edilir. Daha sonrada yumuşak 

dokular gözden geçirilir. 

' 
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G E R E Ç V E Y Ö N T E M 

Bu çalışma, Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon polikliniğine 1.1.1981 - 31.12.1983 tarihle­

ri arasında başvurarak muayenesi yapılan ve 11 Bel-Bacak Sendro­

mu ıı tanı.sı konularak tedavi edilen 300 hastanın dosyaları ta­

ranarak yapılmıştır. 

Dosyaların hepsinde yaş, cins, medeni durumları, uğraş 

durumları, merkezden ve taşradan gelenler olmak üzere sayısal 

ve yüzde oranları gözden geçirildi. 

Hastalara ait E.S.R., tam kan sayımı, A.K.Ş., tam idrar 

analizleri, K.C.F.T., ile latex ve CRP, agg. testleri gözden 

geçirilerek patoloji olup olmadığı araştırıldı. 

Tüm dosyalarda hastalara ait radyografiler vardı. Bu gra­

filere göre patolojik bulgular değerlendirildi. 
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O L G U L ~ R I N T A N I M I 

Bu çalışma için son üç sene içerisinde Fiziksel Tıp ve Re­

habilitasyon kliniğine Bel-bacak ağrısı yakınması ile başvurup, 

yatarak tedavi gören 300 hastanın dosyaları, kliniğimiz arşivir. 

den alınarak incelendi. Bu vak'aların, bu süre içinde klinikte 

yatan diğer hastalara göre oranları, yaş, cins, meslek grupla-

rı, merkez-taşradan gelenler ve semptomların özellikleri araş-

tırıldı. 

Ayrıca etyolojileri, klinik ve laboratuvar bulguları, rad-

yolajik görünümleri incelendi. 

1981-1983 (3 yıllık) yılları arasında kliniğimizde yatan 

hastaların, Bel-Bacak Sendrom•u tanısı ile yatan hastalara o-

ranları tablo I' de gös ·terilmiştir. 

Tablo : I - 1981-83 yılları arasında yatan Bel-Bacak Send-

romlu hastaların oranı : 

1981 1982 1983 Toplam 
ı Sayı 

1 % · sayı % Sayı % Sayı % 

Bel-Bacak Sen 52 17,33 98 32,6 ıso so 300 100 

Genel toplam 144 . 20, 57 252 36 304 43, 4~ 700 100 
J 

Yaş ve Cins Durumları : 

Yapılan araştırmada 300 Bel-Bacak Sendrom'!~ hastanın 183' 
r 

ü erkek, 117' si kadındı. Vak'aların en küçüğü 6, en büyüğü 76 
i 

yaşında idi. Tablo II'de vak'aların yaş ve seks dağılımları gö-
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rülmektedir. 

Tablo : II - 300 Bel-Bacak Sendrom'lu hastanın yaş grup-

larına ve sekse göre dağılımları : 

YAŞ KADIN ERKEK TOPLAM 

GRUPLAR I Sayı % Sayı % Sayı % 

o - 9 - - ı 0,33 ı 0,33 

10 - 19 6 , 2 6 2 12 4 

20 - 29 26 8,66 38 12,66 64 21,33 

30 - 39 3S 11,66 4S ıs 80 26,66 

40 - 49 22 7,33 49 16,33 71 23,66 

so - S9 20 6,66 32 10,66 S2 17,33 

60 - 69 6 2 8 2,66 14 4,66 

70 - /' 2 0,66 4 1,33 6 2 

TOPLAM 117 39 183 61 300 100 

Uğraş Durumları : 

300 Bel-Bacak Sendrom'lu hastanın uğraş durumları Tablo: 

III.'te gösterilmiştir: 

Tablo : III .. 

MESLEKLER 
ERKEK KADIN TOPLAM 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Memur 7S 2S 21 7 96 32 
1 

Çiftçi 1 • ss 18,3 - - ss 18,3 

Ev hanımı ~ - 94 31,3 94 31,3 
1· 1 . 
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İşç~ • c ı6 ı 5,33 - - 16 5,33 . ' 

Emekli 5 1,66 ı 0,33 6 2 

Serbest mes. 25 8,33 - - 25 8,33 

Öğrenci 6 
1 

2 ı 0,33 7 2,33 

Çocuk ı ı 0,33 - - ı 0,33 

TOPLAM 183 61 ıı7 39 300 ıoo 

Lazvonların Daöılımı : 

Hastaların 2/3'Unde nevralji yakınmaları mevcuttu. Tablo 

IV.'te lezyonların dağılımı gösterilmektedir. 

Tablo : IV. 

SEMPTOM SAG SOL Bİ LATERAL TOPLAM 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Siyatik 
nevralji 65 21,6 101 33,6 36 ı7 202 67,3 

Si;yatik : 
nevrit 18 6 30 lO 21 7 69 23 

Femoral 
nevralji - - - - - - - -

Femoral 
nevrit 7 2,3 ı2 4 2 0,66 21 7 

Gonalji 3 ı 2 0,66 3 ı B 2,66' 

TOPLAM 93 3ı ı45 48,3 62 20,6 300 ıoo 

Etyolojik Nedenler : 

Beı-Bacak Sendromu yapan konjenital ve akkiz nedenlerin 

sayısal ve yUzde oranları Tablo : v.•te gösterilmiştir. 

' 
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Tablo v. 

ETYOLOJİ K NEDENLER SAYI % 

Travma 171 57 

Artrez 54 18 

Koropresyon ı 0,33 

Listezis 2 0,66 

Spesifik infeksi yonlar ı 0,33 

Nonspesifik ll 22 7,33 

~ 
Sacralizasyon 24 8 

tO 
+J Lumbalizasyon 3 ı ·ri 
ı:: 
Q) S pina . ..., 
ı:: 22 7,33 
~ bifida 

TOP LA M 300 100 

Klinik Bulgular : 

300 Bel-Bacak Sendrom'lu hastanın klinik bulguları Tablo: 

VI.'da gösterilmi ştir. 

J 
Tablo : VI. : 

KLİNİK BULGULAR . SAYI % . 

Lomber plato 54 18 

Antaljik skolyoz 147 49 

Hiperlerdoz 33 ll 

Patella refleksi kaybı 21 7 

Aşil tendon refleksi kaybı 69 23 
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Atrofi {femoral ve soler grupta) 

Hipoestezi 

Paravertebral kas spazmı 

Schoeber mUsbetliği 

S.S.G.M. müsbetliği 

s.s.w.N. ll 

72 

37 

216 

234 

204 

213 

Neri ve Nafzinger pozitifliği 216 

Fabere-Pgtrick testi müsbetliği 8 

Mennel ve Thomas delili müsbetliği 22 

Laboratuvar Bulguları : 

' 
24 

12,33 

72 

78 

68 

71 

72 

2,66 

7,33 

300 Bel-Bacak Sendrom•ıu hastada patolojik laboratuvar 

bulgular tablo : VII. 1 de gösterilmiştir. 

Tablo : VII. : 

LABORATUVAR NORMAL PATOLOJİK 

BULGULARI 1 Sayı 'Yo Sayı 'Yo 

E.S.R. 272 90,66 28 9,33 

Eritrosit sayısı 270 90 30 lO 

Hemoglobin 243 81 57 19 

Lökosit 291 97 9 3 

Timol 295 98,33 5 1,66 

K.C.F.T. 
SGPT 299 99,66 ı 0,33 

A.K.Ş. 288 96 12 4 

Latex 292 97,33 8 2,66 

CRP 294 98 6 2 

Protein Ur! 292 97,33 8 2,66 

' 
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Radyolojik Bulgular : 

300 Bel-Bacak Sendrom'lu hastanın radyografilerinin değer· 

lendirilrnesi tablo VIII.'de gösterilmiştir. 

Tablo : VIII. : 

RADYOLOJİK BULGULAR : 

Aks dikleşmesi 

L4-L5 darlığı 

Ls-sı ll 

L3-L4, L4-LS darlığı 

L4-LS' LS-Sl ll 

Osteofit formasyonu 

Apofiziel artroz 

Anterolistezis 

Posterolistezis 

Vertebral korpus fraktürü 

Koksofemoral ankiloz 

Rotoskolyoz + Antaljik skolyoz 

Hiperlerdoz 

Sacralizasyon 

Lumbalizasyon 

Spina bifida 

Sakroileitis ve vertabral ligamantit 

Osteoporoz 

Schmorl nodUlü 

SAYI 

207 

72 

87 

9 

28 

144 

117 

18 

9 

2 

8 

112 

33 

24 

3 

22 

22 

sı 

31 

69 

24 

29 

3 

9,33 

48 

39 -

6 

3 

0,66 

2,66 

37,33 

ll 

8 

ı 

7,33 

7,33 

17 

10,33 

, 
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D E G E R L E N D İ R M E 

1981-1983 yılları arasında kliniğimizde Bel-Bacak Sendro-
H 

mu t.anısı ile yatarak tedavfye alınan hastalar araştırma konu­
r 

sunu teşkil etti. Araştırma : grubunu teşkil eden hastaların yıl-
, . 

lara göre dağılımları ile, ~enel hasta sayısı artışları arasın-
t 

da bir paralellik mevcuttur~ Vak'aların en küçüğü 6, en büyüğü 
i 

76 yaşında idi. t 

~ 
300 vak'anın 117'si (%39) kadın, 183 'ü (%61) erkekti(29). 

Bunların da 72'si (%24) şehir merkezinde, 22B'i (%76) taşradan 

(çevre il ve .ilçelerden)gelerek müracaat etmişlerdir. Hastala-
• 

rın çoğunluğunu erkeklerin ve çevre il ve ilçelerden gelenle -

rin oluşturması, erkeklerin mikrotravmalara ve zorlanmalara da-
r 

ha çok maruz kalmalarını,_ sosyo-ekonomik nedenlerin ağır bastı-

ğını göstermektedir. 

Vak'aların yaş gruplarina göre olan değerlendirmelerinde 
t 

çoğunluğu orta yaş grubunun : (30-39, 40-49) teşkil ettiği görül-

mektedir. Bu grupta 151 (%Sb, 33) hasta vardı. Artrotik değişik­
liklerin bu yaşlarda başlam~sı ve yine bu yaşlarda aktivitenin f 

t 
fazla olması Bel-Bacak Sendromunun bu yaşlarda çok görülmesine 

neden olmaktadır(52,57). 
1 

Meslek gruplarına göre dağılımda ise memurlar 96 (%32), 

ev hanımları 94 (%31-33), çiftçiler 55 (%18,33), serbest mes­

lek 25 (%8,33), işçiler 16 (%5,33), öğrenci 7 (%2,33), emekli 

6 (%2), çocuk 1 (%0,33) hasta idi. 

Etyolojik değerlendi de hastaların 171 'inde (%57) trav-
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ma çoğunlukta idi(2,6). 54 hastada (%18) dejeneratif değişiklik-

ler mevcuttu. Konjenital nedenler ise toplam -olarak 49 hastada 

(%16,33) mevcuttu(spina bifida 22 (%7,33), sakralizasyon 24 (% 

8), lumbali~asyon 3 (%1)). Nonspesifik infeksiyon sayısı 22 i­

di (%7,33). Bunlardan başka koropresyon 1 (%0,33), lfstezis 2 

(%0,66) ve spesifik infeksiyon 1(%0,33) mevcuttu. 

Araştırılan 300 hasta dosyalarında ağrıların klinik olarak 

şekilleri : 202 hastada (%67,33) nevra1ji şeklinde olup(34,46) 
ı 

' 1 

bu sayının lOl'i (%33r66) solda,.65'i (%21,66) sağda, 33 tane-

si de (%12) bilateraldi. 

90 hastada (%30) nevrit mevcuttu(siyatik ve femoral). Bun­

ların 69'u (%23) siyatik sinire ait olup 30 tanesi (%10) solda 

18'i (%6) sağdave 21 tanesi (%7) bilateraldi. Femoral sinire 

ait olan nevrit vak'alarının dağılımı ise : 12'si (%4) solda, 

7'si (%2,33) sağdave 2 adette (%0,66) bilateraldi(2934,46). 

Ayrıca 8 hastada (%2,66) ağrılar gonalji tarzında idi(3 

hastada (%1) sağda, 2 hastada (%0,66) solda ve 3 hastada da 

(%1) bilateraldi). 

Hastaların klinik bulgularının değerlendirilmesinde ise 

ağrı ve şekil bozukluğu (postür bozukluğu) ön sıraları almak­

ta idi. Bunları şöyle sıralıyabiliriz: 54 hastada (%18) lomber 

plat , 147 hastada (%49) antaljik skolyoz, 33'ünde (%11) hiper-

lordoz, 90 hastada (%30) refleks kaybı mevcuttu. Bu sayının 21 

tanesi (%7) patella, 69 tanesi (%23) aşil tendon refleksine a­

itti(8,15). 

Paravertebra1 kas spazmı 216 (%72) hastada mevcuttu. 

' 
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Schoeber pozitifliği ise 2l 4 hastada (%78) mevcuttu. 

Siyatik sinir germe manevralarından lasegue 234 (%78) has-
( 

tada mevcut olup, siyatik sinir valleix noktalarının pozitifli-
ı 

ği .... ise 213 hastada {%71) ~Usbetti C 16) • 

Neri ve Nafzinger delılleri 216 vak'ada pozitif olup, Fa-
l 

bere-Patrick testi 8 {%2,66) ve Mennel-Thomas müsbetliği 22 has-

tada {%7,33) tespit edildil27). 
f 

72 hastanın {%24) alt ~kstremite çevre ölçümlerinde atrofi 
i 

tespit edildi. 

Sistem muayenelerinin tetkikinde 12 hastada (%4) adult di­
ı 

abet, 2 hastada{%0,66) brusella enfeksiyonu tespit edildi. Bel-

' Bacak Sendromu'na ilaveten gonartroz bulguları da 36 (%12) has-

tada mevcuttu. Bu 36 hastanın 29'u (%9,66) kadın, 7 tanesi(% 
ı 

2,33) erkekti. 

Laboratuvar değerlerinin incelenmelerinde patolojik bulgu~ 
1 

lar ise şöyleydi: ~7 hasta9a (%19) anemi mevcut olup, Bunların 

44'ü (%14,66) kadın, 13'ü C%4,33) erkekti. 

3-o hastada {%10) erit Josit sayısında düşme, 9 Hastada (%3) 
ı 

lökositoz, 28 hastada (%9,33) E.S.R. yükselme vardı. Toplam J 
ı 

E.s.R. yükseklik sayısının 16 tanesi (%57,01) Ankilozan Spon-
. ı 

dilitli hastalara aitti. ız hastanın(%4) A.K.Ş. 'i yüksek ol­
i 

duğu halde bunların tam idiar tahlillerinde glikoz'a rastlan-
ı 

madı. Tam idrar tahlilinde 8 hastada (%2,66) proteinüri tespit 

edilmiş olup, bunların 7's~ (%2,33) erkek, l'i (%0,33) kadındı. 
ı 

6 hastanın {%2) K.c.F.;T. (tymol ve SGPT) patolojikti. Ay-

rıca 8 hastada (%2,66) latex, 6 hastada (%2) CRP pozitifti. 



Radyolojik değerlendirmeler ise: 207 hastada (%69) aks dik 

leşmesi, 72 hastada (~24) L4-Ls darlığı, 87 hastada (%29) Ls-Sı 

darlığı, L3-L4, L4-Ls darlığı 9 ' hastada (%3}, L4-Ls, Ls-Sı dar­

lığı 28 hastada (%9,33) olup 196 hastada (%6S,33) değişik sevi­

yelerde darlık mevcuttu(37,S2,S6). 

144 hastanın (%48) radyografilerinde osteofitik formasyon­

lar mevcuttu. 117'sinde (%39) apofiziel artroz, 18 hastada(%6) 

anterolistezis, 9 haştada (%3) posterolistezis, 2 hastada (%0, 

66) vertebral korpus fraktürU vardı. 8 hastanın (%2,66) kalça 

eklerni grafisinde ankiloz mevcuttu. 33 hastadı (%11) hiperlor-

doz mevcuttu. 

Konjenital ollular ise 24 adet (%8) sakralizasyon, 22 a­

det (%7,33} spina bifida, 3 hastada (%1) lumbalizasyondan iba­

retti. 

S7 hastada (%19) osteoporoz, Ayrıca 22 hastanın (%7,33) 

pelvis grafilerinde (sakroiliak eklemlerde) ankiloz ve verteb­

ral ligamantit mevcuttu. 

Bunların dışında 31. hastanın radyografilerinde (%10,33) 

lateral pozisyonlarında Schomorl nodülü tespit edildi. 
J 
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TARTIŞMA 

Bu çalışmada; Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel 

Tıp ve Rehabilitasyon Kliniğine 1981-1983 yıllarında başvurup 

yatarak tedavi gören Bel-Bacak Sendrom'lu 300 hastanın dosya­

ları araştırıldı. 

Dosyaları araştırılan hastaların en küçüğü 6, en büyü~ 

76 yaşında idi. 

Vak'aların 183'Unü (%61) erkekler, 117'sini (%39) kadın­

lar teşkil ediyordu. Erkek-kadın oranının farklı olması, çoğun­

luğun erkek grubunda görülmesi, etyolojide travmanın büyük öl­

çüde rol oynaması ve erkek seksin travmalara daha çok maruz 

kalması varsayımına bağlanabilir(12,2S). 

Yaş gruplarında, orta yaş grubu (30-49) çoğunluğu teşkil 

ediyordu(lSl hasta %50; 33). Çoğunluğun bu yaş grubunda bulun­

ması literatürlere uymaktadır. Bu yaş grubunda disklerde artro­

tik değişimler başladığı halde, fizik aktivitenin kaybolmarnış 

olmasına bağlanmaktadır • . Artrotik değişimlerio çok arttığı, an­

cak fizik aktivitenin son derece azaldığı ileri yaşlarda Bel- f 
Bacak Sendrom'u vak'aları azalmaktadır(25,52) • 

. Hastaların 96'sı memur (%32), SS'i çiftçi (%18,33), 94'ü 

ev kadını (%31,33), 16'sı işçi (%5,33), .6'sı emekli (%2), 2S'i 

serbest meslek(%8,33), 7'si öğrenci (%2,33), 1 taneside çocuk­

tu (%0,33). 

Hastaların 108 tanesi (%36) ilk yakınmaları ile, 192 tane­

si (%64) ise ·aynı yakınmalarla birkaç defa doktorlara başvur-
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muşlar. 

Bel-Bacak Sendrom'lu hastaların 2/3 11 Ünde siyatalji yakın­

maları vardıC202 hasta% 67 ). Ayrıca 90 hastada (%30) nevrit 

(Siyatik, femoral), ve 8 hasta (%2,66) gonalji tarzında yakın­

malar vardı. 

Siyatalji vak'alarının 101 tanesi {%33,66) solda, 65'i 

(%21,66) sağdave 36 tanesi (%12) bilateraldiC29). 

Nevrit dağılımları : 69'u siyatik, 21 femoral sinire ait 

olup bunların da ço~nluğu solda idi. Sol siyatik nevrit 30(% 

10), sağ 18(%6), bilateral 21 idi(%7). Femoral nevrit dağılım­

ları: 12 si solda (%4), 7 si sağda {%2,33), 2 taneside (%0,66) 

bilateraldi. 

Bel-Bacak Sendrom'lu vak'alarda nevrit ve nevralji görü­

nümlerinin sağa nazaran solda daha fazla görülmesi, bu konular­

da yapılan çalışmalarda bulunan oranlarla bağdaşmaktadır(29,56). 

Etyolojik olarak 171 hastanın (%57) hikayesinde travma 

vardı. Travmaların ekserişi ağırlık kaldırırken öne eğilme şek­

linde idi(2.ö). İkinci sırayı dejeneratif değişiklikler teşkil 

ediyordu {54 hasta %18). Konjenital nedenler ise toplam olarak 

49 (%16,33) adetti. Bunların da 22 tanesi (%7,33) spina bifida 

24 tanesi (%8) sacralizasyon ve 3 tanesi de {%1) lumbalizasyon 

dan ibarettir. Ayrıca 1 vak'ada (%0,33) kompresyon, 2 vak'ada 

(%0,66) listezis ve 1 vak'ada (%0,33) spesifik infeksiyon mev­

cuttu. 

Araştırılan hasta dosyalarında 147 vak'ada (%49) antaljik 

skolyoz mevuttu. 234 hastada (%78) schoeber delili pozitifti. 

f 
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Lasegue 204 hastada (%68) müsbet olarak bulunmuş, 54 hasta da 

lornber plato (%18), 33 hastada (%11) hiperlordoz, 213 hastada 

valleix noktaları ağrılı olarak tespit edilmiştir(%71). Dosya-

larda bulunan bu rakamlar literatürlerdekine yakınlık göster-

mektedir(l5,16,27). 

Refleks muayenelerinde 69 hastada (%23) aşil refleksinde, 

ki bunların da 30'u (%10) sol, 18'i (%6) sağ, 21 tanesi (%7) 

bilateral olmak üzere, 21 hastada da (%7) patella refleksinde 

ki bunların da 12 tanesi(%4) solda, 7 tanesi (%2,33) sağda, 

2 tanesi de (%0,66) bilateral olmak üzere toplam 90 hastada 

(%30) hiporefleks vaya arefleks şeklinde refleks kaybı tespit 

edildi(28,47). 

Yüzeyel his muayenelerinde 37 hastada (12,33) hipoestezi 

tespit edildi. Bunlarında 28 tanesi (%9,33) L5-s1 dermatomuna, 

9 tanesi(%3) L4-L5 dermatomlarına uymaktadır. 

Alt ekstremite çevre ölçümlerinde 72 hastada (%24) atrofi 

tespit edildi. Bel-Bacak Sendrom'larmda nevrit oluştuğundan 

atrofinin de görüldüğü klasiklerce de söylenmektedir(37). 

Neri, Nafzinger pozitifliği 213 hastada (%71), Fabere­

Patrick müsbetliği 8 hastada (%2,66) ve Mennel-Thomas pozitif 

22 hastada (%7,33) tespit edildi. Bel-Bacak sendromunun muaye-

ne yöntemlerinden olan bu bulgular literatürlerde~i oranıara 

yakın olarak pozitif bıılundular(27,40,50). 

Bel-Bacak Sendrom'lu hastaların sistem muayenelerinde pa-

tolojik bulgu olarak sadece 12 hastanın(%4) A.K.Ş. leri normal 

sınırların üstünde olduğu görüldü. Bel-Bacak Sendrom'u tanısı 

' 
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ile yatırılıp tedavi gören, bir müddet sonra ateşleri yükselip, 

tetkikler sonunda brusella tanısı konan 2 hastaya gerekli kon­

sültasyonlar, ilave tedaviler yapılmış ve bunların fiziksel 

ve .medikal tedavilerine ara verilmiştir. 

300 dosyanın laboratuvar değerlerinin analizlerinde pato­

lojik değerler Sendrom'u yapan nedenlerle direkt ilgilideğildi, 

Sayı ve yüzde oranları toplam sayıya göre düşüktü.S7 hastada 

(%19) anemi mevcuttu. Anemili hastaların büyük çoğunluğu, 44 

hasta (%77,77) kadındı ve bunlar kırsal çevreden gelenlerdi. 

30 hastanın (%10) eritrosit sayısı normalin altında idi. 

Bu hastaların hemoglobin oranları da düşüktü. 

Eritrosit sedimantasyon yüksekliği 28 hastada (%9,33) yük­

sek tespit edildi. Bu rakamın 16 tanesine yani yarıdan fazlası 

nı (%57,01) Ankilozan Spondilit'li hastalar teşkil ediyordu. 

Geri kalan 12 hastada orta yaş grubunun üzerindeki yaşıara a-

itti. Eritrosit sedimantasyon yüksekliğinin Ankilozan Spondi­

lit'li hastalarda görülmesi literatürlere de uyma1<tadır(27,55) .• 

A.K.Ş. 12 hastada (%4) normalde yüksek göDJldüğü halde , 
bunların tam idrar tahlillerir.Ge glikozüriye rastlanmadı. Yine 

A.K.Ş. leri yüksek çıkan hastaların ll tanesinin yaşları orta 

yaş grubunun listende 1 tanesi de 40-49 yaş grubuna aitti. 

Proteintirisi olan 8 hastanın (%2,66) öz geçmişlerinde id• 

rar yolları enfeksiyonlarına rastlanmadı. Görülen proteintiri­

ler (+) ti ve hastaların 7 tanesi erkekti, orta yaş grubunun 

üstündeki yaşıara aitlerdi. 

6 hastanın (%2) KCFT leri (Tymol, SGPT) patolojikti. Anam-
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lerinde ve öz geçmişlerinde hiç bir hastalıktan bahsetmiyorlar-

dı. 

Serolajik testlerden 8 hastada (%2,66) Latex (+) olarak 

teşpit edildi. Ancak hastalar romatoid artrit veya benzeri 

formlarından bahsetmiyorlardı. Latex'in (+) çıkması hastaların 

daha önce geçirilmiş olup ancak hatırlıyamadıkları bir hastalık 

tan (Tbc, sıtma, v.s. ) olabileceği ihtimali daha kuvvetlidir 

(SS). 

CRP 6 hastada{+) tespit edildi. 

Gözden geçirilen radyografilerde bel bacak sendromunda 

görülen patolojik bulgular sayısal ve oran bakımından çok çe­

şitli idi. 

1S9 vak'ada (%53) teJ( diskopati, 37 vak'ada (%L2,33) mul­

tiple diskopati ve 31 vak'ada (%10,33) schmorl nodül~ olmak 

üzere 227 vak'ada (%75,66) disk patolojisi saptan~ı. Bu bulgu­

lara göre araştırılan 300 Bel-Bacak Sendrom'lu dosya serisin­

deki disk herniasyonları bu konuda yapılan araştınnalara göre 

biraz daha fazladır. 

Tek diskepatinin saptandığı 159 vak'anın tüınünde (%100) 

herniasyon L4~L5ve L5-s1 seviyelerinde yerleşmiştir. Bu bul­

gular literatürlerdeki %90-95 lik orana benzerlik göstermekle 

beraber vak'alarımızda daha üst segmentlerde yerleşmiş tek dis­

kopati vak'asına rastlanmadı(24,25,37,46,52,65). 

Bel-Bacak Sendrom'unu meydana getiren semptomların diğer 

radyolojik bulguları ise, yine literatürlerle benzerlik gös­

termekte idi. Aks dikleşmesi çoğunluğu tek diskepatili vak'a-

' 
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ların oluşturduğu 207 vak'ada (%69) tespit edildi(l5,19,22, 

34,37). 

Osteofit formasyonu 144 vak'ada (%48) apofizeal artrez 

ise 117 vak'ada (%39) görüldü. Bu rakamlar lomber artrozun bel 

bacak sendromunda da büyük oranda görüldüğünü kanıtlamaktadır. 

Ve literatür verilerine de uymaktadır(4,12,24,50). 

18 vak'ada (%6) anterior, 9 vak'ada(%3) posterior, topwam 

27 vak'ada (%9) minimal listezis tespit edildi. Elde edilen ra­

kamların hepside L4ve Ls vertebra korpuslarına aitti. Daha üst 

segmentlerde gör1llmedi ( 13) • 

Kokso femoral eklemlerin ankilozu 8 vak'ada (%2,66) tes-

pit edildi. Yaş ve cins olarak daha ziyade orta yaş grubunun 

üzerinde olan kadın hastalarda tek taraflı olarak görüldü(6,50, 

52). 

Konjenital bulguların görülme sıklıkları literatürlerdeki 

oranıara benzerlik gösteriyo'rdu. 24 vak' ada (%8) sacralizasyon 

22 vak'ada (%7,33) spina bifida ve 3 vakada (%1) lumbalizas-

yon tespit edildi. Hastaların ~ins olarak dağılımı her iki seks 

grubunda da birbirine yakın oranlarda idi. Yaş olarak ta ilk 1 
klinik bulgular 20-40 yaş grubuna dahil olan hastalarda ilk 

defa görülüyordu(l0,17,23,41). 

112 vak'anın (%70,66) anterior 'posterior grafilerinde an-

taljik ve rotoskolyoz tespit edildi. Spontan bir korunma veya 

atellenme mekanizması olan skolyoz daha ziyade akut ve tek seg-

mentli diskopatilerde mevcuttur. Hepsi de fizyolojik tabiatta 

idi(l3,26). 
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Ankilozan Spondilit'li 22 hastanın (%7,33) incelenen pel­

vis grafilerinde bilateral sakroiliak eklemler kapalı olup,ver­

tebral ligarnantit ile beraber ankilozan spondilitin klasik kli­

nik bulguları da beraberdi(9,11,18,21,22,27,29,52,SS). 

Osteoporoz 57 vak'ada (%19) mevcuttu. Yaş olarak 60 yaşın 

üzerindekiler ve cins olarak ta kadın grubunda daha çok görül­

dü. Bu yaşlarda görülmesi osteoblastik faaliyetin azalması, 

horrnonal yetersizlik, yetersiz beslenme, fazla doğum gibi fiz­

yolojik ve organik nedenlerden dolayıdır(l4,19,49,54). 

f 
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S O N U Ç V E Ö Z E T 

Bu çalışmada, D.Ü.Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabili­

tasyon Kliniğine 1.1.1981-31.12~1983 tarihleri içerisinde Bel­

Bacak Sendrom'u tanısı ile başvurup yatırılan 300 hastanın 

dosyaları araştırıldı. Araştırmalar neticesinde Bel-Bacak Send­

rom'u yapan etyolojik nedenlerin,klinik bulguların, laboratu­

var değerlerini ve radyolojik görünümleri sayısal ve yüzde o­

ranlarının literatürlere uygunlukları görüldü. 

Araştırma serisini oluşturan vak'alar daha çok orta yaş 

grubunu kapsamaktaydı. 

Erkeklerde kadınlara nazaran oran daha fazla görüldü. Bu 

sonuçlar bize erkeklerin daha fazla travmalara ve zorlamalara 

maruz kaldığını göstermektedir. 

Klasik verilere uygunluk gösteren sinir lezyonları bu se­

ridede aynı oranlar içerisinde idi. 

Radyolojik olarak elde edilen görünümler klinik bulgula­

rı destelclemekteidi. 

Sonuç olarak Bel-Bacak Sendrom'lu 300 araştırma serisin~ 

de elde ettiğimiz veriler bu konuda daha önceleri yapılan 

çalışmaları teyid ettiği kanısına varıldı. 

f 
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