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GIRIS

Bel agris1 (BA); skapula altindan kalga tizerine kadar olan bolgede yer alan,
alt ekstremitelere de yayilabilen agr1 olarak tanimlanir. Bu durum 12 haftadan
uzun siirdiigiinde ise kronik bel agris1 (KBA) olarak adlandirilmaktadir (1).
Cocukluktan yetiskinlige kadar devam edebilen 6nemli bir saglik sorunu olan
BA, hem birinci basamakta hem de acil serviste hastane bagvurularinin en yay-
gin nedenlerinden biridir. BAnin yasam boyu prevalans: %84 kadar yiiksek
olabilir ve ilk defa BA atag1 gegirenlerin %44-78'i ilerideki hayatlarinda niiks
yasamaktadir. KBA da genel olarak kronik agrinin en yaygin nedenidir (2).
KBA; kas-iskelet dokularinin yapisal yetersizligi gibi lokal ve sistemik faktorler
dahil olmak iizere omurgaya asir1 yiik binmesi, inflamatuvar ve immiinolojik
nedenler, genetik yatkinlik, duygusal durum, davranigsal ve ¢evresel faktorler
gibi ¢ok sayida faktorden etkilenebilir (3). Insanlarin yaklagik iicte biri hayat-
larinin herhangi bir déneminde BAdan muzdarip olacagindan klinisyenler
i¢cin BAnin 6nemli bir ugras alani olacag: ¢ikarimini yapmak da yanlis olma-
yacaktir. Bu denli yaygin bir saglik sorunu olmasina ragmen, teshis veya tedavi
yetersizligi nedeniyle KBA diinya ¢apinda engelliligin de 6nde gelen nedeni-
dir (4). Ayrica is¢i tazminatlarinin ve iiretkenlik kaybinin en sik nedeni olan
KBAnin tedavisi i¢in de yilda yaklagik 200 milyar dolar harcanmaktadir (5). Bu
boliimde, dikkatli bir 6ykdi, fizik muayene ve gesitli tanisal testlerle BA'ya nasil
yaklasilacagy, ayirici tanisinin nasil yapilacagi, non-farmakolojik (tamamlayici
tedavi), farmakolojik ve cerrahi yontemlerle nasil tedavi edilecegi ele alindi.
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ETYOLOJi

Etyoloji hasta popiilasyonuna bagli olarak farklilik gostermekle beraber en sik
mekanik veya nonspesifik nedenler yer almaktadir. Tam olarak goriintiileme
yontemleriyle agiklanamayan bel agrisi, idiyopatik (Nonspesifik) olarak ta-
nimlanmakta ve lumbago, ‘bel incinmesi, ‘mekanik agrr’ gibi isimlendirmeler
de verilmektedir (1). Bel agrisinin en sik goriilen sekli nonspesifik BA olup
spesifik nedenli BA oldukga nadirdir. Oyle ki kapsamli testlerden sonra bile
hastalarin yaklasik %85’inde, bel agrisinin etiyolojisi bilinememektedir (6).
BA, temel olarak bes ana kategoriye ayrilan bir¢ok potansiyel etiyolojisi bulu-
nan genis bir konudur (7).

o Mekanik: En yaygin olanidir. Omurga, intervertebral diskler veya yumu-
sak dokularin hasarindan kaynaklanir. Spondilolistezis gibi kiriklar hem
akut hem de kronik bir BA nedeni olabilir. Disk hernileri de yaygin bir
travmatik BA tiirtidiir.

o Dejeneratif: Osteoartrit bu grupta olup omurganin osteoartriti, faset ek-
lem osteoartriti, sakroiliak eklem osteoartriti, spinal stenoz ve dejeneratif
disk hastaligini igerir.

+ Inflamatuvar: Bu grubun prototipi ankilozan spondilit olup inflamatuvar
seronegatif spondiloartropatiler baglhig: altinda siniflandirilan; reaktif art-
rit, psoriatik artrit, enteropatik artrit ve undiferansiye spodiloartrit gibi di-
ger alt gruplara ayrilir. Sakroiliit bu grupta en sik goriilen aksiyel tutulum
seklidir.

o Onkolojik: Omurgadaki litik lezyonlar, kemik iligi kanserleri veya yer
kaplayan komsu kitlenin sinirlere basisindan kaynaklanir.

» Enfeksiyoz: Omurga ve disk enfeksiyonlari, epidural veya yumusak doku
apseleri nedenli olabilir.

Bununla birlikte, BA ile ilgili olmayan biliyer kolik, pnémoni, obstriiktif
veya enfeksiy6z bobrek hastaligi gibi bircok durumun, bele yansiyan agr ile
sonuglanabilecegi akilda tutulmalidir. Bu nedenle hastay1 degerlendirirken kli-
nisyenin ayirici tanida bu patolojileri de diisiinmesinde fayda olacaktir.

EPIDEMIYOLOJi

BA yetiskin ve yash popiilasyonda daha yaygindir. Baz1 arasgtirmalar, diinya-
daki yetiskinlerin %23’tiniin kronik bel agrisindan muzdarip oldugunu gos-
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termistir. Bu popiilasyonda ayrica %24 ila %80 arasinda bir yillik niiks orani
gozlenmistir (8). 54 iilkeden 165 ¢alismanin dahil edildigi baska bir derleme-
de, genel popiilasyonda bel agrisinin ortalama prevalansi yaklagik %18 ve 1
aylik prevalansi %30 bulundu. Yasam boyu prevalans %40 idi ve 6zellikle 40-
80 yaslarindaki bireylerde ve kadinlarda erkeklere kiyasla %20 daha yiiksek bel
agrist riski vardi (9).

KLINIK
Diger tiim klinik prezentasyonlarda oldugu gibi BA olan hastanin degerlendi-
rilmesinde de ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene ¢ok 6nemlidir.

OYKU

Hastanin yass, cinsiyeti, meslegi, bel agrisinin ne zaman ve nasil bagladigi, ba-
caklara yayilip yayllmadigi, agrisinin siddetini azaltan ve arttiran faktorlerin
neler oldugu, agrisinin istirahat ve hareket ile olan iliskisi, gece agrisi, sabah
tutuklugu olup olmadigy, eger varsa tutuklulugun siiresi, agrisinin analjezik-
lere yanit durumu sorgulanmalidir. Ayrica, giigsiizliik, motor ve duyusal bo-
zukluklar, mobilizasyonda kisitlanma, eslik eden idrar ve gayta inkontinansi,
ates, titreme ve agtklanamayan kilo kaybi gibi iliskili semptomlarin tiimii, alt-
ta yatan kritik bir patolojiyi ekarte etmek i¢in 6ykiide sorulacak 6nemli nok-
talardir. Agrinin karakteri, noropatik agriy1 nosiseptif agridan ayirt etmeye
yardimci olabilirken, agrinin siiresi agrinin akut veya kronik dogasini belir-
lemeye yardimci olur. Hastanin agriyan bolgeyi eliyle isaret etmesi ve sinirla-
rin1 gizmesi istenebilir. Agrinin yeri, hareket ile olan iliskisi, bir kompresyon
kirig1 mi, inflamatuvar kaynakli agr1 mi yoksa dejeneratif degisikliklere bagl
bir agr1 m1 oldugu hakkinda fikir verir (10 ). Hastanin ge¢misindeki kanser
veya inflamatuvar durumlar gibi medikal, aile 6ykiisti ve meslegi, tiiberkiiloz
maruziyeti gibi sosyal dykiisii muhtemel taniya yonlendirmede klinisyene yol
gosterir. Kanser, inflamatuvar romatizmal hastalik ve enfeksiyon gibi ciddi bir
patolojiyi diisiindiiren sorgulama bulgular1 “kirmizi bayrak” olarak nitelenir
(Tablo 1). Kirmiz1 bayrak isaretleri daha dikkatli olmay1 ve ayrintili incele-
meyi gerektiren semptom ve bulgulardir. Ciinkii bu durumlarin tedavisi diger
etyolojilerden farklilik arz etmektedir (11).
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Tablo 1. Bel agrisinda kirmizi bayraklar

Ates, lisiime, gece terlemesi

Malignite oykiisii

18 yas alti, 55 yas tstil

Istemsiz kilo kayb1

[stirahatle azalmayan ve gece uykudan uyandirir nitelikte agr1
Yarim saatten fazla stiren sabah tutukluluk

Eslik eden periferik artrit, entezit, daktilit, iveit

Idrar ve/veya gayta inkontinansi

Eyer seklinde anestezi

Alt ekstremitede giigsiizliik, parestezi, motor veya duyu kayb1
Siddetli travma 6ykiisii

Immunsupresif kullanimi

*13 ve 20 no’lu kaynaklardan uyarlandi.

KBA1 hastada en 6nemli hususlardan biri de inflamatuvar ve non-inflama-
tuvar bel agris1 ayrimini yapabilmektir. Clinkii inflamatuvar ve non-inflamatu-
var bel agrili hastalarin tedavi yaklagimlar: tamamen farkli olmaktadir. Meka-
nik nedenli BAnin yiiksek insidansindan dolay1 klinisyenler bazen BA'nin en
yaygin ve en tehlikeli olan bu mekanik etiyolojilerine odaklanarak, diger vaka-
larin 6nemli bir bolimiinii kagirabilmektedir. Hatta bazi kaynaklar, mekanik
BAnin yiizde 30’unun sakroiliak eklem kaynakli oldugunu, ancak genellikle
ayiricl tanida sonradan distintildiigiini belirtmektedir (12). Spondiloartrit-
ler (SpA); genetik, patofizyolojik, klinik ve radyolojik olarak ortak 6zelliklere
sahip olan kronik romatizmal hastaliklar kiimesidir. Aksiyel iskelet tutulumu
ile gidebilen ve bel agris1 klinigi olan bu grubun i¢inde ankilozan spondilit
(AS), psoriatik artrit, enteropatik artrit, reaktif artrit ve undiferansiye spondi-
loartrit bulunur. Inflamatuvar bel agrisi da ¢ogu SpA alt grubunda genelde ilk
basvuru sikayeti olmakla birlikte SpA'nin en belirgin klinik bulgusudur (13).
SpA grubu hastaliklarin prototipi olan AS ise 45 yasindan kiigiik olanlarda
en ez 3 aydir olan inflamatuvar bel agrisi ile karakterizedir. Kesin etiyolojisi
tam bilinmeyen, sakroiliit ve spondilite bagli inflamatuvar bel agrisi, ankiloza
yol agan sindesmofitlerin olusumu ve siklikla tiveit (Ozellikle anterior iiveit),

-166 -



Giincel Genel Dahiliye Calismalari IV

periferik artrit ve entezitin eslik ettigi kronik inflamatuvar bir hastaliktir (14).
Inflamatuar bel agrisini tanimlamak icin bir¢ok uluslararasi ¢alisma grubunun
onerileri olmustur. Bunlardan en ¢ok kabul goreni Assessment of Spondylo-
arthritis International Society (ASAS) grubu tarafindan SpA c¢atis1 altinda
ve ASyi de igine alan siniflandirmadir. ASAS, inflamatuvar bel agrisini; 40 ya-
sindan once baslayan, sinsi seyirli, istirahatle artan, egzersizle diizelen ve gece
agrisinin oldugu bel agris1 olmasi seklindeki bes klinik bulgudan dérdiiniin
bulunmasi olarak tanimlamigtir. Tablo 2'de gosterildigi sekliyle ASAS aksiyel
spondiloartrit (axSpA) siniflandirma kriterlerinin klinik ve goriintiileme kolu
olmak iizere iki kolu vardir. Ancak unutulmamalidir ki bu kriterler sadece
kronik bel agrisi (45 yas ve altinda baglayan ve 3 aydan uzun siiren bel agris)
durumunda uygulanir. Klinik kolda, iki klinik kriter ve HLA-B27 pozitifligi
varken; goriintilleme kolunda ise bir tane klinik kriter ile birlikte x-ray grafide
Tablo 3’teki Modifiye New York kriterlerine gore sakroiliit olmasi yada man-
yetik rezonans goriintillemede (MRG) kemik iligi 6demi goriilmesi durumun-
da hasta axSpA olarak siniflandirilir (15).

Tablo 2. Aksiyel SpA i¢in ASAS siniflama kriterleri

45 yas ve altinda baslayan ve 3 aydan uzun siiren bel agris1 olmak kaydu ile
Goriintiilleme kolu HLA-B27 kolu

Goriintiilemede sakroiliit varliginda HLA-B27 pozitifliginde en az 2

en az 1 SpA bulgusu olmali Veya tane SpA bulgusu olmali
Goriintiillemede sakroiliit: SpA bulgular1
Inflmatuar bel agris1
Artrit
Entezit
Daktilit
MRGde aktif inflamasyon (SpA Uveit
iligkili sakoiliit i¢in kiymetlidir.) Psoriazis
Modifiye New York kriterlerine gore Crohn/ Ulseratif kolit
kesin sakroiliit olmasi Non steroid anti inflmatuvar
ilaca (NSAII) iyi yanit
SpA aile oykiisii
CRP yiiksekligi

HLA-B27 pozitifligi

*18 no’lu kaynaktan uyarlandi.
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Tablo 3. Ankilozan spondilit tanisi icin Modifiye New York kriterleri (1984)

Radyolojik kriterler
Sakroiliit varligy; bilateral grade 2 ya da unilateral grade 3-4 olmasi

Direk grafide sakroiliitin derecelendirilmesi (Resim 1)
0: Normal, 1: Siipheli sakroliit, 2: Hafif sakroiliit, 3: Ilimli sakroiliit, 4: Ankiloz

Klinik kriterler

Egzersizle azalan istirahat ile artan 3 aydan uzun siiren bel agris
Sagittal ve frontal eksende lomber vertebra hareketlerinde kisitlanma
Cinsiyet ve yasla uyumlu normal degerlere gore gogiis ekspansiyonunda kisitlilik

Not: Kesin tani i¢cin radyolojik kritere ilaveten en az 1 klinik kriter bulunmalx

Evre 1

Evre 3 Evre 4

Resim 1. Modifiye New York kriterlerine gore sakroiliit evrelemesi

Tablo 4’de ise inflamatuvar karakterli BA ile non-inflamatuvar karakterli
agrinin ayirici tanist agisindan bazi farkliliklar: gosterilmistir.
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Tablo 4. Inflamatuar ve non-inflamatuar karakterli BA 6zellikleri

Inflamatuvar bel Non-inflmatuvar bel
agrisi agrisi
Baslangic¢ Sinsi Sinsi degil
Istirahat ile Artar Azalir
Hareket ile Azalir Artar
Periferik artrit Eslik edebilir Beklenmez
Uveit Eslik edebilir Beklenmez
Sedef hastalig1 Eslik edebilir Beklenmez
Inflamatuar bagirsak hastaligi  Eslik edebilir Beklenmez
Entezit Eslik edebilir Beklenmez
Ailesel yatkinlik Olabilir Yoktur
HLA-B27 Genelde pozitif Miskisiz
NSAIl'lere yanit Iyi Az
Yas 45 yas Oncesi baglangic  Genelde ileri yas

NSAII: Non steroid anti inflmatuvar ilag.

Fizik Muayene

Inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket acikligi, ekstremite kas kuvvet deger-
lendirmesi, agriy1 provoke eden manevralar ve motor, duyu ve derin tendon
refleksi gibi norolojik degerlendirmelerini icermelidir.

Inspeksiyon

Muayene, aslinda heniiz hasta muayene odasina girerken baslamis olur. Hasta-
nin baston veya tekerlekli sandalye kullanip kullanmadigy, yiiriiyiist, postiir,
muayene odasina girerken, sedyeye uzanirken zorluk yasayip yasamadigina
dikkat edilir. Beli muayene edilecek hastanin dorsal, lomber ve sakral bolgeleri
tamamen agilmali psoriazis plaklari, skar izi ve zona lezyonlar1 gibi cilt bulgu-
su, beldeki renk ve sekil degisiklikleri gozden gegirilmelidir. Cilt tizerindeki
lipoma, killarin artmasy, siitlii kahve ve dogum lekeleri ¢ogu kez altta yatan
norolojik veya konjenital kemiksel bir patolojiyi gosterir. Akut agrili durum-
larda lordoz diizlesir ve paravertebral kaslar belirginlesir. Disk hernilerinde
lordoz diizlesmesi ile birlikte antaljik skolyoz da goriilebilir. AS hastalarinda
ileri donemlerde dorsal kifozda artis ve lomber lordoz diizlesmesi beklenir
(16).
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Palpasyon

Posterior krista iliakalarin tist noktalarini birlestiren ¢izgi ¢ogu zaman L4-L5
interspinoz araliktan geger. Bu nokta referans alinarak agag: ve yukar1 yonde
spindz progesler, interspinéz araliklar, sakroliak eklemler ve paraspindz kas
palpasyonlar1 yapilir. Spinéz ¢ikintilar arasindaki basamaklagsma spondilolis-
tezisi, spindz ¢ikintinin palpe edilememesi ve burada bir ¢ukurluk hissedilme-
si spina bifiday1 diistindiirtir. Spinéz ¢ikintilarin iki yanindaki paravertebral
kaslarin hassasiyeti, atrofisi, faset eklem hassasiyeti degerlendirilir. Faset ek-
lemler, spin6z progeslerin hemen yan tarafina bagparmak ile basi uygulanarak
palpe edilir. Fibromiyalji agisindan, oksiput bolgesi, trapez kasi ortasi, diz me-
dial yag yastik¢iklar1 gibi tetik noktalarin hasssiyeti degerlendirilir. Omurga
perkiisyonunda agr1 ve hassasiyet olmast sinir basisi veya tiimor olasiligini dii-
siindiirir. Siyatik siniri olusturan koklerin basisiyla ortaya ¢ikan siyatik agrisi-
n1 diger bacak agris1 yapan hastaliklardan ayirmak igin sinirin trasesi boyunca
palpasyonu olduk¢a 6nemlidir. Gastrokinemius karinlarinin hassasiyeti, Asil
tendonununu insersiyo bolgesinde hassasiyet arastirilabilir. Bacak agrisinin
vaskiiler mi yoksa nérojenik kaynakli m1 oldugunu ayirmada periferik nabiz-
larin palpasyonu, 6zellikle dorsalis pedis ve tibialis posterior arterlerinin pal-
pasyonu yardimci olur (17).

Bel Hareket Acikligi

Lomber vertebral kolonun baslica hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol
rotasyon, sag ve sol lateral fleksiyondur. Normal hareket agikliklar fleksiyon-
da 40-60°, ekstansiyonda 20-35°, lateral fleksiyonlarda 15-20°, rotasyonlarda
3-18°dir. Ancak bu hareket acgikliklar1 asemptomatik kisilerde, giin iginde,
hastanin aktivitesine gore biiyiik varyasyonlar gosterebilir (18). Hastanin bel
agrisinin kaynagini ayirt etmeye yardimci olmak icin yapilabilecek bazi 6zel
testler vardir. Bu provakatif manevralar, kuskulanilan tanryr dogrulama veya
dislamaya yardimci olur.

Ozel Testler (19)

o Schober testi: Belin azalmis fleksibilitesini gosteren, axSpA tanisi igin
ok degerli bir testtir. Hasta ayakta dik dururken S1 spin6z ¢ikintis1 veya
omurga lateralindeki her iki sipina iliaka posterior superiora denk gelen
cukurcuklar (Veniis gukurcugudur ki sakroiliak eklemin basladig iist nok-
tadir) birlestiren hattin orta bolgesi isaretlenir. Bu noktadan da yukariya
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dogru 10 santimetre olgiiliip ikinci bir nokta isaretlenir. Sonra hasta ya-
pabildigince fleksiyon yapar ve iki nokta arasi 6lgim tekrarlanir (Resim
2a,2b). Iki 6l¢iim arasinda normalde en az 5 santimetre fark olmalidir.
Bunun altinda bir fark varsa test pozitiftir. SpAdaki lomber tutulum i¢in
Schober testi disinda el parmak-yer mesafesi ve lateral fleksiyon ol¢iimleri
yapilabilir.

Sakroiliak kompresyon testi (SKT): Sakroiliak eklem sakral 1-3 seviye-
lerine denk gelir. Derin yerlesiminden dolay1 palpasyonu zor olup deger-
lendirmesi kompresyon ve Patrick testleri ile yapilir. SKT, sakroiliak eklem
patolojilerini gosteren en hassas testtir. Ug pozisyonda yapilabilir; sirt Gistii
yatan hastanin her iki taraf krista iliakasina baski uygulanarak, yan ya-
tan hastanin steki krista iliakas1 yataga dogru kuvvetle bastirilmasi veya
pron pozisyonunda yatan hastanin gluteal kivrimlar tizerine bastirilmasi
ile yapilabilir (Resim 3a, 3b, 3¢). Herhangi bir poziyonda sakroliak eklem
bolgesinde hassasiyet olmasi testi pozitiflestirir. Bu testin pozitifligi sakro-
iliit igin anlaml1 olup pratikte sik¢a yapilan bir testtir. Ayrica Patrick testi
(FABERE) de sakroiliak eklem ve kal¢a eklemi patolojilerini degerlendir-
mek icin yapilabilir (Resim 4). FABERE testinde sirt iistii uzanan hastanin
kalcasina fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve ekstansiyon hare-
ketleri pasif olarak yaptirilir. Test uygulanan tarafta diz kars: diz seviyesine
kadar agrisiz getirilebiliyor ise test negatiftir. Bu test sirasinda 6nde kasik
bolgesinde agr1 olusuyor ise koksafemoral eklem patolojisi diistiniiliir. Test
uygulanan tarafta diz tizerinden ve kars: krista iliaka tizerinden posteriora
dogru ayni anda baski uygulanmasi ile kars: gluteal bolgede olusan agr1 ise
sakroiliak eklem patolojisini diisiindiiriir.

Diiz bacak kaldirma (DBK) testi: Siyatik siniri meydana getiren, 6zellikle
L5 ve S1 kokleri basiya maruz kaldiginda pozitiftir. Hasta sirt Gistii yati-
rilir hastanin topugundan ve diz kapagindan tutularak, diz ekstansiyonu
korunarak bacak kalcadan fleksiyona getirilir (Resim 4). 30-70° hareket
acikliginda bel ve/veya bacagin posterioruna yayilan agri nedeniyle hasta
hareketi durdurursa DBK testi pozitif kabul edilir ve bu lomber disk herni-
leri i¢in anlamlidir (Resim 5). Agr1 sadece uyluk arkasindaysa hamstring
kaslarinin gerilmesi s6z konusu olabilir. Bunu dogrulamak i¢in bacak agri-
nin oldugu pozisyondan hafifce asagiya indirilir ve ayak bilekten dorsiflek-
siyona getirilir. Yine agr1 varsa, DBK testi pozitiftir. Agr1 olmamasi, uyluk
arkasindaki agrinin hamstring gerginligine bagli oldugunu gosterir.
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« Femoral sinir germe testi: Yiiz @istii yatan hastanin bacag: diz altindan
tutularak ekstansiyona getirilir. Bacakta agri olmasi L4 kok basisina isaret
eder.

« Cift bacak kaldirma testi: Sirt iistii yatan hasta dizlerini kirmadan ba-
caklarini 30° kadar kaldirdiginda belinde agr1 duyarsa veya agri nedeniyle
bu hareketi yapamazsa test pozitiftir. Pozitif ¢ift bacak kaldirma testi arka
elemanlardaki bir patolojiyi, 6zellikle faset sendromu ve spondilolistezisi
gosterir.

Resim 2a

Resim 3a Resim 3b Resim 3¢
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Resim 4 Resim 4

Oykiideki alarm semptomlar1 ve fizik muayene bulgulari, dogru tani i¢in
klinisyeni gerekli goriintiileme tekniklerine yonlendirir.

Kirmizi Bayraklar: (20)

o Inflamatuvar
o  Oykii: Istirahat agrisi, sabah tutuklugu, eslik eden diger spondiloartrit
bulgulari.
 Fizik muayene: Schober, sakroiliak kompresyon ve/veya FABERE testi
pozitifligi.
« Malignensi:
o  Oykii: Metastatik kanser dykiisii, agtklanamayan kilo kayb1
o Fizik muayene: Risk faktorleri olan hastada palpasyonla lokal hassasi-
yet olmasi
« Enfeksiyon:
o  Opykii: Intravenéz ilag kullanimi, immiinosupresyon, gegirilmis omur-
ga ameliyati
« Fizik muayene: Ates, spinal bolgede kizariklik, lokalize agr1 ve hassa-
siyet
o Kirik:
. Oykii: Onemli travma, uzun streli glukokortikoid (GKK) kullanimi,
osteoporoz
« Fizik muayene: Kontiizyon, abrazyon, spinéz progeslerde palpasyonla
hassasiyet.
o Norolojik:
o« Oykii: Progresif motor/duyusal kayip, yeni gelisen iiriner veya fekal
inkontinans
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o Fizik muayene: Anal sfinkter atonisi, ¢oklu miyotomlarin 6nemli mo-
tor defisitleri

Klinik Degerlendirme

Klinik pratikte kilavuzlar, bel agrisi olan hastalarin dort kategoriden birinde
siniflandirildig bir tanisal yaklasim 6nermektedir. Bunlar axSpA gibi belirli
bir omurga hastalig1 olanlar, bobrek tas1 gibi viseral bozuklugu olanlar, radi-
kiiler sendromlar veya non-spesifik bel agris1 seklindedir (21). Kesin teshis
icin gerekli tetkikler, siiphelenilen alttaki patolojiye gore belirlenir. Ornegin
vertebral kompresyon kirig1 siiphesi olan hastalarda taniyr dogrulamak veya
dislamak igin vertebral kolonun gériintiilenmesi gerekir. Diiz grafiler kemik
patolojilerini degerlendirmek i¢in genelde yeterli olmaktadir. Ancak yumusak
doku lezyonlarini, herniye olmus disklerin sinir kokii/kord kompresyonunu,
maligniteyi, omurga ve ¢evre dokularin inflamasyonunu degerlendirmek i¢in
MRG gerekli olacaktir (22). Genel olarak, BAnin degerlendirilmesinde 6ykii ve
fizik muayene yeterli olsa da, kirmizi bayraklarin varlig1 daha fazla arastirma
gerektirir. Tam bir klinik degerlendirme baglaminda kirmizi bayraklarin sade-
ce bir tanesi degil de kombinasyonu mevcut ise malign olasilik artar. Zira BA
yonetimindeki en 6nemli husus, malignite, vertebral osteomyelit, osteoporo-
tik kirik, kauda equina sendromu ve SpAlar gibi sistemik hastaliklar ve alarm
(kirmiz1 bayrak) durumlarinin belirlenmesidir (23). Kilo kayb, iiriner veya
gayta inkontinansi, gece uykudan uyandiran agr1 ve non-steroid anti-inflama-
tuvar ilaglara yanitsiz agr1 gibi tipik alarm semptomlarini bilmek klinisyeni
uygun degerlendirme ve tedaviye yonlendirebilir. Kirmizi bayrak isaretlerin-
den kugskulanildiginda gerekli ileri goriintiileme tekniklerine bagvurulmalidir.
[stirahat ile artan, hareket ile azalan, 6zellikle sabah tutuklugunun eslik ettigi,
periferik artrit, daktilit, entezit gibi periferik bulgularin eslik ettigi hastalarda
inflamatuvar bel agrisindan kuskulanip iki yonli torakolomber grafi ve 6zel
sakroiliak grafi (Ferguson grafisi) ile ilk degerlendirme yapilir. Ozellikle has-
taligin aktif oldugu dénemde inflamatuvar vasifli bel agrili bu hastalarda diger
etiyolojilerden farkli olarak akut faz belirtecleri de yiiksek olabilir. Sabahlar1
topuk agris1 olanlarda ayak yan grafisi entezopati i¢in fikir verecektir. Gra-
filer taniya tam olarak yonlendirmez ancak oykii ve fizik muayane bulgular:

-174 -



Giincel Genel Dahiliye Calismalari IV

inflamatuvar agri ile uyumlu ise sonrasinda sakroiliak MRG yapilmasi 6neri-
lir. MRGde sakroiliit lehine kemik iligi 6demi goriilmesi tani igin énemlidir.
Bilgisayarli tomografi aktif hastalik bulgularini gostermez ancak yapisal ke-
mik bulgularini direk grafiden daha iyi gosterir (24). Goriintillemeye ek ola-
rak, kirmizi bayrak isaretleri varsa laboratuvar degerlendirmesi diistintilebilir.
C-reaktif protein ve eritrosit sedimantasyon hizi gibi inflamatuvar belirtegler
faydali testler olabilir. Tam kan sayimi ve kan kiiltiirleri, timo6r markerlar1 da
inflamatuvar, enfeksiy6z veya malign etiyolojilerin teshisinde yardimci olabilir.
Laktat dehidrojenaz ve iirik asit, l6semi ve lenfoma gibi hizli kemik iligi don-
giilii patolojilerin siiphesinde istenecek tetkiklere eklenmelidir (25). Nosiseptif
agrinin (mekanik) belirti ve semptomlarini néropatik agridan (Radikiilopati)
ayirt etmek, bel agrisi tanisinda 6nemli bir diger adimdir. Non-spesifik bel
agris1, anatomik bir patoloji ile iliskisiz veya iliskili olarak akut veya kronik bel
agrisi seklinde gelisebilir. Bel agris1 genelde agrinin siiresi ile tanimlanmakla
birlikte etiyoloji ve agrinin karakteriyle de siniflanabilmektedir (Tablo 5).

Tablo 5. Bel agrisinin klinik olarak kategorizasyonu

Siniflama Tanim

1. Akut 0-6 hafta
Siire 2. Subakut 6-12 hafta

3. Kronik > 12 hafta

1. Spesifik bir patoloji tespit edilmemis agr1

2. Radikiilopati veya spinal stenoz gibi tespit
edilen bir patolji vardur.

3. Vertebral kolon ¢evresindeki kaslar ve
yumusak dokular tizerindeki stres ve
zorlamanin neden oldugu durumlar

1. Non-spesifik
Etiyoloji 2. Spesifik
3. Mekanik

1. Inflamatuar durumlarla ortaya ¢ikan, aksiyel
omurga ve sakroiliak eklemlerde lokalize agr1

2. Bagka bir yerden kaynaklanan bele yansiyan
agri

1. Inflamatuvar
Karakter agr1
2. Yansiyan agr1

Tablo 6’da ise bel agrisi ile bagvuran hastada genel hatlari ile izlenilecek yol
gosterilmistir.
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Tablo 6. Kronik bel agrisi ile bagvuran hastada genel yaklasim

Muhtemel

Bulgular tant

Yaklasim

Sadece belinde agr1 var ve bazi  Non-spesifik Daha fazla tetkik gereksiz.

fonksiyonel kisitlamalar var. BA Semptomatik tedavi ver
Spesifik altta yatan nedeni
Altta yatan bir neden ve/veya dogrulamak i¢in daha fazla
“kirmiz1 bayrak” siiphesi veya  Spesifik BA  inceleme ve test gereklidir. Tedavi,
tespiti var. agrinin spesifik nedenine gore
yapilir.

Agrinin nedenini belirlemek igin
Radikiiler BA daha fazla test gereklidir. Noroloji-
norosiruji konstiltasyonu disiin

Norolojik semptomlar veya
radikiilopati belirtileri mevcut.

*BA: Bel agris

AYIRICI TANI

Inflamatuar bozukluklar, malignite, travma, osteoporoz, sinir kokii basisi, ra-
dikiilopati, pleksopati, dejeneratif diskopati, disk herniasyonu, spinal stenoz,
sakroiliak eklem disfonksiyonu, faset eklem hasari, enfeksiyonlar ve gebelik
BAnin ayirici tanisinda yer alir. Agr1 siddetinin pozisyona bagh degisiklikleri,
agriy1 arttiran ve hafifleten faktorler, NSAII’lere yaniti olup olmadig1 da ayirici
tanida yardimc olabilir. Tablo 7°de BA ile basvuran hastada, dykii veya fizik
muayene Ozellikleriyle birlikte akla gelebilecek yaygin tanilarin bir incelemesi
bulunmaktadir (26,27). Bu liste kapsamli degildir, ancak ana bagliklar altinda
daha olas1 durumlari temsil eder.

Tablo 7. Bel agril1 hastanin ayirici tanisi

Lumbosakral kas zorlanmalari/burkulmalari (strain/sprain)

Prezentasyon: Travmatik olay1 veya tekrarlayan asir1 kullanimi takiben ortaya
cikan, hareketle kotiilesen, istirahatle azalan agr1 seklindedir. Hareket agiklig: ve
kas hassasiyeti olabilir.

Lomber spondiloz

Prezentasyon: Hasta tipik olarak 40 yasin tizerindedir. Bel agrisi ekstansiyon veya
rotasyon ile olabilir, norolojik muayene genellikle normaldir.

Spondilolistezis

Prezentasyon: Agri kalga ve uyluklarin arka kismina yansiyabilir. Norolojik defisit-
ler genellikle L5 dagilimindadr.
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Disk hernileri

Prezentasyon: Genellikle L4 ila S1 segmentlerini igerir, siddete ve tutulan sinir
kokiine bagh olarak parestezi, duyu degisikligi veya gii¢ kaybr gelisebilir.
Vertebral kompresyon fraktiirii

Prezentasyon: Fleksiyonla kétiilesen lokalize BA, palpasyonda noktasal hassasiyet
vardir. Akut geligebilir veya zamanla sinsice ortaya cikabilir. Yas, kronik GKK kul-
lanimi ve osteoporoz risk faktorleridir.

Spinal stenoz

Prezentasyon: Dinlenme ile rahatlayan bacaklarda giigstizliik, duyu kayb: veya
kladikasyo ile birlikte olabilen BA vardur.

Enfeksiyon

Prezentasyon: Ates, lokalize agr1 ve hassasiyet olabilir. Son bir yilda spinal islemler,
intravendz ilag kullanimi, bagisiklik baskilanmasi ve omurga cerrahisi ge¢misi
olanlarda akilda tutulmalidir

Inflamasyon

Prezentasyon: 45 yasindan kiiciik hasta, akut olmayan sinsi baslangig, bel agrisinin
istirahatle artip egzersizle diizelmesi. Sabah yarim saaati gecen bel tutuklugu var-
dir. Alternan gluteal agr1 ve gece agris1 da olabilir. Eslik eden artrit, entezit, daktilit,
tiveit, psoriazis, inflamatuvar bagirsak hastalig1 gibi diger SpA bulgulari olabilir.

Fraktiir

Prezentasyon: Spinoz progesler palpasyonla hassastir. Kontiizyon/travma 6ykii-
sli, uzun streli glukokortikoid kullanimi, osteoporoz ve 70 yas tizeri kisiler riskli
gruptur.

Tiimor
Prezentasyon: Metastatik kanser Oykiisii, agiklanamayan kilo kaybs, istirahat ile
gegmeyen, NSAII’ye yanit vermeyen BA vardir. Spinal tiimérlerin %97’si metas-

tatik hastaliktan kaynaklanmakla birlikte klinisyen multipl miyelomu da ayiric
tanilar arasinda mutlaka tutmalidir.

TEDAVI / YONETIM

KBA milyonlarca insani etkilemekle kronik agr1 ve sakatligin 6nde gelen ne-
denlerindendir. Ayni zamanda daha yiiksek saglik maliyetlerine yol agar. Bu
baglamda BAsinin tedavi edilmesi hastalarin hayat konforunu 6nemli oranda
arttiracagindan klinisyenlerin de ilgi odag1 olmaya devam etmektedir. Clinkii
viicudun diger bolgelerinden farkl olarak, bel agrisinda aksiyel iskelet etkilen-
diginden yagamin hemen her yonii etkilenir. Ornegin, egilmek, uzanmak veya
donmek, araba kullanmak veya ise gitmek zorlasir uyku bozulur ve boylece
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hayat ¢ekilmez hale gelebilir. Tedavi yaklagimlar1 fakli oldugu icin en basta
bel agrisinin inflamatuvar, non-inflamatuar ayrimini yapmak 6nemlidir. Ciin-
kii ¢ogu non-inflamatuvar BA vakasi mekanik kokenli olup istirahatle, soguk
veya sicak uygulamaya ve fizik tedaviye yanit verir (28). Ne yazik ki fizik tedavi
ile diizelmeyen BA vakalar1 da vardir. Bu hastalar i¢in konservatif yaklagim
genellikle asetaminofen veya NSAIl'ler gibi analjeziklerin kullanimidir. Kas
gevseticiler, gabapentin, topikal analjezikler ve opioidlerin tiimii, vaka bazinda
BA yo6netiminde rol oynar (29). KBAy1 tedavi etmek ise gok gesitli etyoloji ve
prezentasyonlarin yani sira genetik faktorler, psikolojik durum, yas, komor-
biditeler, yasam tarzi, sosyoekonomik durum gibi hastadan hastaya degis-
kenlik gosteren faktorlerden dolay: zor olabilmektedir (30). Bununla birlikte,
KBAnin fizyopatolojik mekanizmalar: hakkindaki artan bilgi birikimi, gelis-
mis tanisal teknolojiler ve kanita dayali tedaviler gelecekte daha etkili tedavi
modalitelerinin gelistirilmesine olanak saglayacaktir. Agr1 kontrolii saglamak
i¢in farmakolojik ve non- farmakolojik yontemler ve bunlarin kombinasyon
tedavileri gerekebilir (31). Kombinasyon tedavisinden kasit, tek basina farma-
kolojik ajanlarin Gtesinde yasam tarzi degisiklikleri, psikolojik danigmanlik,
egzersiz, kilo kontrolii, ila¢ tedavisi, enjeksiyonlar ve girisimsel tedaviyi kap-
sayan multidisipliner yaklasimdir (32). Ciinkii agr1 tedavisine multidisipliner,
bir yaklasim, daha iyi sonug alma sansini en iist diizeye ¢ikarir. Bu baglamda
fizyoterapist ekibe erkenden dahil olmal1 ve hastay1 diizenli egzersiz yapma-
ya tesvik etmelidir. Diyetisyen saglikli beslenme ve hedef viicut kitle indeksi-
ne (VKI) ulagilmasi i¢in diyet diizenlemeleri yapmalidir. Ayrica akupunktur
uzmanyi, osteopatik manipiilatif tip uzmanlari, yoga egitmenleri veya tai chi
egitmenleri, hem akut hem de kronik bel agrisi olan hastalarda fonksiyonel
iyilesmeye katki saglayabilir. Radyologlar, spinal stenoz ve disk herniasyonu
da dahil olmak iizere gesitli kritik bel agris1 etiyolojilerinin teshisine yardimci
olur. Altta yatan psikiyatrik bozukluklar, kinezyofobi, sigara icme ve obezite
gibi daha koétii prognozla iliskili durumlar akilda tutulmali, bu baglamda gere-
kirse psikiyatriden destek alinmalidir. Hasta konservatif tedaviye yanit vermi-
yorsa, birinci basamak saglik hizmeti sunucularinca bu gibi komorbiditelerin
bazilarinin taranmasi gerekir. Ilk basamak hekimi ayrica hastay1 sigaray1 bi-
rakma ve diger yasam tarzi degisiklikleri konusunda desteklemelidir. Lomber
omurganin inflamatuvar vasifli semptomlari, bir romatolog tarafindan ayrica
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degerlendirilmelidir. Siddetli radikiilopati veya hizli noérolojik degisiklikler
ivedilikle bir beyin cerrahi tarafindan degerlendirilmelidir.

BAnin farmakolojik tedavisinde ise birden fazla faktor dikkate alinmall,
monoterapi veya gerekli ise kombine ajanlar kullanilmalidir. 32 ¢aligma ve
5000 den fazla hastanin dahil edildigi genis bir meta-analizde akut BA'nda pla-
seboya gore NSAIl'lerin daha etkili oldugu gosterilmis (33). Ancak yash po-
piilasyonda NSAIl'lerin gastrointestinal (GIS), kardiyovaskiiler ve renal etki-
lerinin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir. Selektif siklooksijenaz-2 (COX-2)
inhibitorleri daha az GIS toksisitesi ile iliskili ancak bu ajanlar da kardiyovas-
kiiler risk ile iliskili bulunmustur (34). GIS riskini énlemek i¢in NSAII veri-
len hastalara proton pompa inhibitorleri de recete edilmelidir. Farmakolojik
tedavide diger bir husus verilecek ajanlarin uzun dénem kulanim i¢in uygun
olmasina dikkat edilmeli. 15 klinik ¢aligma ve 5000 den fazla hastay1 kapsayan
bagka bir sistematik derlemede opioidlerin, KBA olan hastalarda plaseboya ki-
yasla agriy1 azaltma ve fonksiyonel iyilesmede etkili oldugu gosterilmistir. Bu-
nunla birlikte, opioidlerin bazi hastalarda bulanti, kusma, bas donmesi, kabiz-
lik, sersemlik ve agiz kurulugu gibi yan etkileri olabilecegi unutulmamalidir.
Opioidlerin bu yan etkilerinin 6niine ge¢mek i¢in opioid dozunun azaltildig:
ancak analjezik etkinin halen korundugu; asetaminofen/oksikodon, dekske-
toprofen/tramadol, asetaminofen/hidrokodon ve diklofenak/tiyokolsikosid
gibi tek tablet yada kapsiilde tolerasyonu iyi olan kombinasyon iiriinleri mev-
cuttur (35). Antidepresanlar, analjezik etkileri i¢cin KBAda giderek daha fazla
kullanilmaktadir. 23 tane randomize kontrollii klinik ¢aligmay1 degerlendiren
bir derlemede antidepresanlarin plaseboya gore agr1 kontroliinde basar1 sag-
ladig1 gosterildi. Ancak bu hastalarda antidepresan iligkili yan etkiler nedeni
ile ila¢ devamsizlig1 6nemli bir sorun olmustur (36). Antikonviilzanlardan ga-
bapentin ve pregabalin de bazen KBAda faydali olabilmektedir. Klinik pratikte
ozellikle néropatik komponenti olan KBAda yardimeci olabilir. Ayrica KBA1
hastalarda, agrinin tamamen giderilmesi bazen miimkiin olmayabileceginden,
hasta beklentilerini de yonetmek ¢ok 6nemli olabilir. Bu baglamda KBAYy1 te-
davi ederken, klinisyenin hedefi fonksiyonel iyilesmeyi saglamanin yaninda
agriy1 azaltmak veya en azindan kontrol etmek olmalidir. Randomize kontrol-
lii bir meta-analize gore Tablo 7’de 6zellikleri belirtilen ajanlar KBAnin teda-
visindeki seceneklerdir (37).
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Tablo 7. KBA'da kullanilabilen farmakolojik ajanlar (37).

Fonksiyona

Ilag Agriya etkisi etkisi Yorum
Asetaminofen Yok Yok
NSAIf Hafif-orta Hafif Uzun siireli kullan}mlyla gl
gtivenlik endiseleri
.. Patchler, giiclii opioidlerden
Opioid Hafif Hafif daha az etkilidir
.. . Uzun siireli kullanim i¢in
Kas gevseticiler Cok az Veri yok .
onerilmez
. . . Uzun siireli kullanim i¢in
Benzodiazepinler Faydasiz Veri yok .
onerilmez
Antikonviilzanlar Cok az Belirsiz
Sistemik GKK Uygulanmaz  Uygulanmaz
TCA Etkisiz Etkisiz
SSRI Etkisiz Uygulanmaz
Duloksetin Hafif Hafif Kanit diizeyi orta
Tramadolol Orta Hafif Kanit diizeyi orta

NSAIl, nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar; TCA: trisklik antideprasanlar, SSRI, selektif sero-
tonin reuptake inhibitorleri.

2016 yilinda Saglik Arastirmalar: ve Kalite Ajans: tarafindan (Agency for

Healthcare Research and Quality) yayinlanan “Bel agrisi i¢in kanita dayali

noninvaziv tedaviler” klavuzu o6nerileri su gekildedir:

Radikiiler bel agris1 i¢in egzersiz, traksiyon ve spinal manipiilasyon gibi
non-farmakolojik yaklagimlar kismen faydali olmustur, ancak kanit diizey-
leri zayiftir. NSAIl'lerin faydasi orta diizey kanitina sahiptir. Ancak diaze-
pam ve sistemik GKK gibi diger ajanlar fayda saglamiyor gibi goriiniiyor.
Radikiiler olmayan akut veya subakut bel agrisi i¢in, asetaminofenin fay-
das1 olmadigina dair zayif kanitlar var gibi gériinmektedir. Diger taraftan
NSAIller, sicak uygulamalar ve kas gevseticiler orta diizey kanita sahiptir.
Masajin avantajli olduguna dair zayif kanitlar var.

Radikiiler olmayan kronik bel agrisi icin fizik tedaviyi destekleyen (Ozel-
likle McKenzie yontemini (38) kullanarak.) orta diizeyde kanit vardir.
Akupunkturun faydasini destekleyen orta diizeyde kanitlar vardir. Tai chi,
yoga, psikolojik teknikler, spinal manipiilasyon ve multidisipliner rehabili-
tasyonun hepsinin yararina dair zayif kanitlar vardir (39).

Kronik bel agrisinin farmakolojik yonetimine gelince, NSAIl'ler ve du-
loksetin uzun siireli faydalar gosterirken, opioidler sadece kisa vadeli fay-
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dalar gosterir. Gabapentin, kronik agr1 i¢in ¢ok yaygin olarak kullanilan

bir antikonviilzandir; bununla birlikte, kronik bel agris1 olan hastalarda

anlamli bir yarar gostermemistir (40). Lidokain patchler ve transkutanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) gibi se¢enekler daha etkili goriin-

memektedir (41).

o Amerikan Agr1 Dernegi'ne (APS) gore, bir yildan uzun siiredir devam
eden, yasam kalitesini olumsuz etkileyecek derecede olan bel agrili hasta-
larda artik cerrahi segenekler diigiiniilmelidir. Bununla birlikte, epidural
bosluk ve faset eklemlere enjeksiyon tedavisi, spinal fiizyon veya lomber
disk replasmani gibi en sik uygulanan invaziv prosediirlerin bazilari i¢in
kanit diizeyi net degildir (42).

SpAdaki KBAnin tedavisi ise diger etyolojilerinkinden farklidir. Ciinki
SpA patogenezinde inflamasyon oldugu i¢cin tedavide de inflamasyonu baski-
layic1 ajanlar etkili olmaktadir. ASAS/EULAR (European Alliance of Associ-
ations for Rheumatology), SpA tedavisi yerine hastalik yonetimi kavramini
onermektedir. Burada esas amag; semptom ve inflamasyonun kontrolii, geli-
sebilecek progresif yapisal hasarin 6niine gegilmesi, fonksiyonel iyilestirme ve
sosyal aktivitelere katilimi saglamakla hayat kalitesini optimize etmek olarak
belirlenmigstir (43). SpAnin tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik olarak
temelde ikiye ayrilir.

Non-farmakolojik Tedavi

Egitim ve Rehabilitasyon

Egitim, her hastaligin yonetiminde oldugu gibi SpAlilarda da 6nem arz et-
mektedir. Hastalar1 hastaliklarinin patogenezi ve muhtemel progresyonu
hakkinda bilgilendirerek hekim ve hastanin beraber kararlar almalarinin te-
davide kalimda etkili oldugu kanitlanmistir. SpA yonetiminde egzersiz esas
olup fiziksel egzersizler halen ASAS/EULAR SpA tedavi 6nerilerinin vazge-
¢ilmezidir (43). Toplamda 8 ¢alisma ve 331 hastanin dahil edildigi randomize
kontrollii bir meta-analizde ongoriilen farmakolojik tedaviye bakilmaksizin,
egzersiz programlarinin ASde hastalik aktivitesini gosteren skorlarda diizelme
sagladig1 gosterilmistir. Ayrica tiim kanitlar, axSpAda hastaligin her donemin-
de hastalarin yogun egzersiz yapmasi gerektigini ve bunun klinik sonuglar1
iyilestirdigini gostermektedir (44). Asagida axSpAda yapilabilecek fiziksel ak-
tiviteler belirtilmistir.

o Abdominal kaslar, paravertebral kaslar ve iliopsoaslarda zayiflama varsa

bu kaslara yonelik giiglendirme egzersizleri yaptirilmalidir.
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o Arka kaslar (hamstring, paravertebral kaslar gibi) gerilme egzersizleri ya-
pilmalidir.

« Yiirlime, yiizme, bisiklete binme gibi aerobik aktiviteler her hastaya gore
bireysel olarak diizenlenmeli.

Sigaranin Birakilmasi

Sigara, ihtiva ettigi bircok zararl toksin nedeni ile saglikli popiilasyonda dahi
kullanilmamasi gereken bir tiitiin iiriiniidir. SpA hastalari ise 6zellikle sigara-
dan kaginmalidir. Ciinkii hastalik aktivitesi ve MRG'de inflamasyon ve sindes-
mofit olusumu ile sigara arasinda yerlesik bir iliski oldugu gosterilmistir (45).

Farmakolojik Tedaviler

Fizyoterapi ile birlikte NSAII'ler SpAli tiim hastalar icin baglangi¢ tedavi-
sinin esas 0gelerini olusturmaya halen devam etmektedir. Tedaviye direngli
hastalarda geleneksel sentetik-hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar
(sDMARD) ve biyolojik-hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar (bD-
MARD) diger alternatiflerdir. NSAIl’ler, SpA hastalar1 i¢in klinik pratikte
uzun yillardir kullanilagelmektedir. Hastaligin aktivitesini azalttig1 ve fonk-
siyonel iyilestirme sagladig1 i¢cin ASAS/EULAR kilavuzunda da aktif SpAda
bDMARD’a gegmeden 6nce iki farklt NSAI’nin etkin olan maksimum dozda
ve yeterli siirede kullanilmasi gerektigi belirtilmistir (46). NSAil'ler COX-1 ve
COX-2'deki segiciliklerine gore siniflandirilabilir. SpAda NSAIl'lerin etkinlik-
lerinin incelendigi bir sistematik derlemede her iki NSAII sinifi arasinda et-
kinlik agisindan bir fark olmadig: ve birinin digerine iistiin olmadig1 gosteril-
mistir (47). Sik kullanilan NSATI ve maksimum dozlar1 Tablo 8'de verilmistir.

Tablo 8. Aksiyel spondiloartritlerde non-steroid anti-inflamatuvar ilaglarin

dozlar1.

flag ad1 Ulkemizdeki doz formlar1 Maksimum doz
Asemetazin 60-90 mg 180 mg

Naproksen 250-500-750 mg 1500 mg
Meloksikam 7,5-15 mg 15 mg

Piroksikam 20 mg 40 mg

Diklofenak 25-50-75-100 mg 150 mg
Etodolak 200-300-400-500-600 mg 1200 mg
Ibuprofen 400-600-800 mg 2400 mg
Indometazin 25 mg 200 mg

Selekoksib 100 - 200 mg 400 mg
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Inflamatuvar romatolojik patolojilerde kullanilmakta olan geleneksel sD-
MARD’lar ise dort tane olup bunlar; metotreksat, siilfasalazin, leflunomid ve
hidroksiklorokindir. Baslangi¢ tedavilerine yanitsiz axSpA tedavisi i¢in bD-
MARD’larin etkili alternatifler oldugu bir¢ok ¢alisma ile kanitlanmis durum-
dadir (48). bDMARD’lardan adalimumab, etanersept, sertolizumab, golimu-
mab ve infliksimab gibi TNF inhibitorleri (TNFi) axSpAda endikasyon almis
ve kullanilmaktadir (49). Ayrica TNFi'ye iyi cevap igin ¢aligmalarda baz1 6n-
goriiciiler saptanmistir. Bunlar arasinda erkek cinsiyet, diisiik hastalik aktivite
skoru, daha kisa hastalik siiresi, yliksek CRP degeri, HLA-B27 pozitif olmasi
ve sakroiliak MRGde aktif inflamasyon bulgular1 olmasi yer almaktadir (50)

Ortopedik Cerrahi Tedavi

ASde hastalikla iliskili diigiik kemik mineral yogunlugu, hastaligin ilerleyen
evrelerinde sindesmofit olusumlar: ile ankiloza giden omurganin neden ol-
dugu omurga immobilitesi, spinal deformiteye bagli komplikasyonlara ve
vertebral fraktiirlere zemin hazirlar. Bu durumlarda cerrahi dis1 ya da cerrahi
tedaviler gerekebilir. Esasen AS’li kisilerin ¢oguna cerrahi gereksizdir; ancak,
omurga deformasyonlar: veya ciddi eklem problemleri olan hastalar i¢in cer-
rahi bir se¢enek olabilir. Asagidaki endikasyonlarda cerrahi diistiniilebilir (51).

o Medikal tedaviye cevapsiz siddetli bel veya boyun agrisi olmasi

« Kafay: dik pozisyonda tutamamaya bagli yatay olarak gérme yeteneginin
bozulmasi

« Vertebral kiriklar sonucu anstabil omurga

o Spinal deformiterler sebebiyle sinir hasar1

o Omurga deformitesi sebebiyle temel yagamsal giinliik aktiviteleri tamam-
lamada zorlanma sayilabilir.

KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyonlar biiytik olgiide altta yatan etiyolojiye gore belirlenir; bunun-
la birlikte, cogunlukla fiziksel ve sosyal komplikasyonlardan olusur. Fiziksel
komplikasyonlar; kronik agri, deformite, motor veya duyusal bozukluklar ve
inkontinans gibi norolojik defisitleri icerebilir. Sosyal komplikasyonlar ise
genellikle maluliyet nedenli is giicii ve ekonomik kayiplar ve bunun sosyal
yansimalaridir. AxSpAda ortalama fiziksel aktivite 6nemli 6l¢tide azalmigtir.
Aerobik kapasite, saglikli olanlara gore 6nemli oranda azalmistir. Aerobik ka-
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pasitenin azalmasi, kardiyovaskiiler hastaligin artmasi ve respiratuvar kapasi-
tesinin azalmasi sonucunu da dogurur (52).

HASTA EGIiTiMi

Hastalarin egitimi hem SpA hem diger nedenlerden kaynakli bel agris1 yone-
timinde ¢ok 6nemlidir. SpA tanis1 konuldugunda hastaya spondilitin yapisi
hakkinda hastanin anlayabilecegi diizeyde bilgi verilmeli ve uygun yasam sekli
degisiklikleri saglanmalidir. Ciinkii hastanin uyumu uzun dénemde tedavi ba-
sarisinda esas belirleyici faktordiir (53). ASnin aile ve toplum tizerinde biiyiik
sosyal ve ekonomik yikim olusturulabildigi distiniildiigtinde bu egitime aile-
nin de dahil edilmesi faydali olacaktir. Egitim programui agik, anlagilir olacak
sekilde diizenlenmeli, AS ve hastaligin bireyler i¢in anlami, kisa ve uzun do-
nemli tedavileri anlama, saglik bakim ekibiyle isbirligi, uygun aktivite segi-
mi, hastaligin yonetimi, hastalikla bas etme ve iyi beslenme bagliklarini iger-
melidir. Egitim hastalarin 6zbakimlarini diizeltmeyi hedeflemelidir. Ciinkii
hastanin 6zbakim yetenegi ve motivasyonu arttik¢a anksiyete diizeyi de azal-
maktadir. Yontem olarak bireysel egitimden ¢ok grup egitimlerinin hastalarin
psikososyal iyilik hali tizerinde daha iyi sonuglar sagladig gosterilmistir. Has-
ta topluluklar: ve destek gruplar1 da bu siiregte yardimcr olabilmektedir (54).
Hasta topluluklar1 ve destek gruplari i¢in globalde Amerika Spondilit Birligi,
tilkemizde ise Ankilozan Spondilit Hasta Dernegi (ASHAD) AS’li hastalar1
ve yakinlarini bilgilendirmek ve bir dayanisma ortami olusturmak i¢in hizmet
vermektedir (http://www.spondylitis.org; http://www. ashad.org/). Ayrica
kanitlarin gozden gegirilmesinden sonra yiiksek VKI'nin KBAda daha kétii
prognozla iliskili oldugu belirlenmistir. Bu baglamda bel agrisini 6nlemek i¢in
saglanabilecek en iyi hasta egitiminin, VKI'yi 25’in altinda tutacak olan saglikli
bir viicut agirligini korumak oldugu sdylenebilir (55). Sedanter yasam tarzi,
obezitenin kotiilesmesine yol agar ve bu da daha fazla bel agrisina neden olur.
Bu dongiiyli kirmanin etkili bir yolu da hastalari iyilesme yolunda galigmaya
motive etmek ve hastalarin aktivitelere katilimini saglamaktir. Sigara, 6zellikle
inflamatuvar vasifli bel agrisin1 arttirdigi icin sigara biraktirma da hasta egiti-
minin mutlaka bir pargasi olmalidir (56).

SONUC

BA, milyonlarca insani etkilemekle tiim diinya genelinde halen yaygin ve
onemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir. Ayni zamanda bu
durum kronik agri1 ve sakatligin 6nde gelen nedeni olmasi sebebiyle de yiiksek
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saglik maliyetlerine yol agmaktadir. BAnin ilk degerlendirilmesi ve tedavisin-
de birinci basamak hekimi esastir. Clinkii ilk basamak hekimi, kirmizi bayrak-
lar1 belirleyerek acil tedavi gerektiren durumda ve diger gerekli durumlarda
sevk islemini baslatarak kronik agr1 gelisimini veya sakatlig1 6nlemede kritik
oneme sahiptir. Gelisebilecek maluliyetlerin 6niine gecilebilmek i¢in esas olan
akut agriy1 kronik hale gelmeden durdurmak olmalidir.

Kronik agr1 gelisen hastalar ise olasi ila¢ tedavisi ve/veya girisimsel islem-
ler i¢in ilgili uzman hekime yonlendirilmelidir. KBA yaklasimi hasta 6zelinde
planlanmali, optimal tedavi ve rehabilitasyon se¢imi, hasta faktorlerinin yani
sira KBA'nin etyolojisine gore belirlenmelidir. KBAsina multidisipliner bir kli-
nik yaklagim gerekli olup esas olan spesifik bel agris1 ve mekanik bel agrisi-
nin ayrimini yapabilmektir. Clinkii her iki durumun tedavi yaklagimlar: da
birbirinden farklilik géstermektedir. Ayiric tani igin her zaman oldugu gibi
oykii ve fizik muayene esas olup kan tetkikleri ve goriintiileme tetkiklerinden
faydalanilir. KBA tedavisinde genelde kombinasyon tedavilerine ihtiyag du-
yulmaktadir. Hasta egitimi, hayat tarz1 degisikligi, farmakolojik terapi, fizik-
sel rehabilitasyon ve psikolojik tedaviler kombine edilebilir. Mekanik vasifli
KBA yonetiminde hastalara genel olarak uygulanan farmakolojik tedaviler;
analjezikler, NSAII’ler, miyorelaksanlar, steroidler ve antidepresanlardir. Bazi
hastalarda ise cerrahi tedavi gerekli olabilir. $iddetli radikiilopati ya da hizh
norolojik degisiklikler acilen bir beyin cerrahi tarafindan degerlendirilmelidir.
Spesifik bel agrisinin aydinlatilmis diger nedenleri olan kirmizi bayrak isa-
retleri (Infeksiyéz, onkolojik, dejeneratif, inflamatuvar gibi) tespit edildiginde
ilgili brans uzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir. Spesifik bel agris1 ne-
denlerinden inflamatuvar kaynakli bel agrisinin yonetiminde de romatolog
degerlendirmesi esas olup hasta bazli bireysel 6zellikler géz 6niinde bulundu-
rulmasi gerekmekle birlikte hastanin egitimi, varsa sigaranin birakilmasi ve
egzersiz ortak oneriler arasinda olmalidir. SpA kaynakli inflamatuvar KBAnin
farmakolojik tedavisinde birinci basamakta yer alan NSAIl’ler, maksimum
etkin dozlarda kullanilmali; hastanin sikayetleri diizelip hastalik aktivitesi de
kontrol altina alindiktan sonra hastanin klinigi ve laboratuvar degerlerine gore
takip eden siiregte NSAII'lerin doz revizyonlar yapilmalidir. Birden ¢ok NSA-
[I’nin yeterli siire ve etkin dozda kullanilmasina ragmen remisyon saglanama-
yan hastalar i¢in artik biyolojik tedavilere gecilebilir. Zira SpAda radyolojik
progresyon olup ankiloz ve fonksiyonel kisitlilik gelismemesi agisindan biyo-
lojik tedavilerin dogru zamanda baslanmas1 6nem tagimaktadir. Ancak teda-
viye uyumsuz olan veya tedaviye direngli az bir kisim hastada ileri yaslarda
spinal ortopedik cerrahi ihtiyaci olabilir.
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