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BEL AGRISININ GOZ ARDI EDILEN BiR NEDENI:
TORAKOLOMBER GECi$ SENDROMU

Alper MENGI!

GIRIS

Torakolomber gecis sendromu (TLGS), torakolomber bolgedeki gecis vertebra-
larinin disfonksiyonu sonucu olusan agrili durumlari tanimlar (1). Bu sendrom
ilk olarak Robert Maigne tarafindan ‘agrili minér vertebral bozukluk’ olarak
tanimlanmuigtir ve literatiirde Maigne sendromu olarak da bilinir (2). Disfonk-
siyon en sik T12-L1 vertebra seviyesinde, daha nadiren ise T10-11, T11-12 veya
L1-2 seviyelerinde goriiliir. Hastalarin agrilarini torakolomber boélge disinda
tariflemeleri ve etkilenen seviyelerde genellikle herhangi bir radyolojik patoloji
saptanmamasi nedeniyle ayirici tanida cogunlukla goz ardi edilir. Tani, dikkatli
ve sistematik olarak yapilan bir fizik muayene ile konur (3).

ANATOMI

Bu sendrom gecis bolgesinde yer alan torakal ve lomber vertebralarin mobilite
derececelerinin ve posterior yapilarinin farkli olmasindan kaynaklanir. Torasik
omurganin faset eklem yiizleri horizontal diizlemle yaklagik 60 derecelik bir ek-
lem agis1 yapar. Bu durum vertebraya daha fazla rotasyon imkani saglar, ancak
T10 ve tizerinde kostalar nedenli rotasyon kisitlanir. Lomber omurganin faset
eklem yiizleri ise, horizontal diizlemle yaklagik 90 derecelik ag1 yapar. Bu durum
daha az rotasyona ancak daha fazla fleksiyon/ekstansiyona izin verir. Bu neden-
lerle omurga rotasyonel hareketi biiyiik 6lgiide T10-12 vertebralar diizeyinde
gerceklesir. Rotasyonel hareketteki bu artis torakolomber bolgedeki segmentle-
rin hasarlanmasini kolaylastirir. Daha ¢ok T12 ve L1 spinal kokleri etkilenirken,
daha az olarak T10, T11 ve L2 spinal kokleri etkilenir (1, 4, 5). Bununla birlikte
T12’nin superior faset eklemleri torakal omurga faset eklem yapisina benzer-
ken, inferior faset eklemleri lomber omurga faset eklem yapisina benzemekte-
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dir. Bu durum omurga hareketinin bu bélgede keskin bir degisime ugradigini
gosterir ve bu bolgenin neden biiyiik oranda strese maruz kaldiginin baska bir
nedenidir (1, 5).

Her spinal sinir anterior (ventral) ve posterior (dorsal) iki dal verir. Torako-
lomber bolgedeki spinal sinirlerin anterior dallari, T12-L1-L2 seviyesinde sira-
styla subkostal, iliohipogastrik, ilioinguinal ve genitofemoral sinirleri verir. Bu
dallar abdominal duvarin alt béliimii, inguinal bolge, iist bacak ig yiizii, labia
major veya skrotum ve trokanterik bolge derisini, ayrica alt abdomen kaslarini
innerve eder (3).

Posterior dallar ise medial ve lateral dallara ayrilir. Medial dal, faset eklem,
multifidus kasi, interspindz ligaman ve interspinéz kaslarin innervasyonunu
saglar. Lateral dal ise, longissimus ve iliokostalis kaslarina motor dallar verir-
ken, kutanoz dallar1 torakolomber fasyay: deler, subkutanéz dokuda seyreder,
alt lomber bolgenin ve gluteal bélgenin derisinde sonlanir (6).

PREVALANS VE ETYOLOJi

Maigne ve ark. (7), bel agris1 kliniginde goriilen 350 hastanin %40’1nda tora-
kolomber kaynakli agr1 oldugunu bildirirken, bagka bir ¢aligmada bel agris1 ile
basvuran hastalarin %39,6’sinda agrinin torakolomber kaynakli oldugu bildiril-
mistir (8).

Bu sendrom siklikla 50 yas tizeri popiilasyonda goriiliir. Bunun nedeni, yasla
birlikte paravertebral kas kuvvetinde azalma ve o bolgedeki dejeneratif siiregle-
rin artmasi ile torakolomber disfonksiyon olusturan travmalara kars1 daha has-
sas olunmasi olabilir (3, 9).

TLGS olan hastalarin %60’ 1nda, sendromun omurilik travmas: sonrasi ge-
listigi bildirilmistir (1). Ayrica halter, binicilik, hokey ve amerikan futbolu gibi
torasik rotasyonu iceren tekrarlayan aktivite ve sporlarin, torakolomber bolge-
de agir1 yiiklenmeye yol agarak sendromun ortaya ¢ikmasina neden olabilecegi
bildirilmistir (10).

KLINIK
En sik bel agrisi ile karsimiza ¢ikar. Hastalar agriyr daha ¢ok lumbosakral ve
krestal bolgede tarif ederken, torakolomber bolgede agr1 genellikle tariflemez-

ler. Ayrica T12, L1, L2’nin anterior dallarinin etkilenmesine bagli, pseudovis-
seral, inguinal veya pubik agrilar goriilebilir. Bu ylizden baz1 gastrointestinal,
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jinekolojik ve tirolojik hastaliklarla karigabilir. Literatiirde kronik testikiiler ag-
ris1 mevcut olan ve TLGS tedavisi sonrasi tedavi edilen olgular bildirilmistir
(11). Ayni zamanda subkostal ve iliohipogastrik sinirlerin iliak krest diizeyinde
perforan lateral kutanoz dallar vermesi nedeniyle pseudotrokanterik agr1 orta-
ya ¢ikabilir (7). Ayirici tanida TLGS akla gelmesi gereken agr1 lokalizasyonlar1
tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Ayirici tanida TLGS diisiiniilmesi gereken agri lokalizasyonlar:

Lomber bolgede agr1
Lumbosakral bolgede agr1
Sakroiliak bolgede agri

Gluteal bolgede agr1

Posterior iliak krest tizerinde agr1
Inguinal bolgede agr1

Testikiiler agr1

Lateral kalca agrist

Pubik agr1

Visseral karin agris1

Alt abdominal bolgede agr1

Agri genellikle kronik formda gézlenir, unilateral ve mekanik karakterdedir.
Kronik formda agr1 epizodik olarak kendini gosterir, hareketle ve bazi pozis-
yonlarda kotiilesir ve genellikle derinde hissedilir. Akut formdaki agr1 daha az
goriiliir. Genellikle rotasyon pozisyondaki ters bir hareket sonrasi olusur. Bel
hareket aciklig1 agrili ve kisitlanmaigtir (12).

TANI

Tani i¢in ilk basamak farkli bolgelerde agriya yol agabilen bu sendromu bilmek
ve siiphelenmek gerekliligidir. Burada hekimin kafasini en gok karistiracak du-
rum lomber disk lezyonu, faset dejenerasyonu ve spondilolistezis gibi alt lomber
bolgede goriilen patolojilerin radyolojik olarak sik gortilmesi ve bu durumlarin
agrinin gercek nedeni olarak degerlendirilebilmesidir (12).

TLGS ayiric1 tanisinda kas iskelet sistemi hastaliklar1 ve kas iskelet sistemi
disindaki nedenler diisiiniilmelidir. Kas iskelet sistemine ait diisiiniilmesi gere-
ken patolojiler: torakal ve lomber disk lezyonlari, lomber spondiloz, sakroiliak
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eklem patolojileri, miyofasiyal agr1 sendromu, vertebra fraktiirleri, spondilolizis
ve spondilolistezis, iliolomber sendrom, tuzak néropatiler (kluneal sendrom-
lar, iliohipogastrik sinir tuzaklanmasi gibi), konjenital malformasyonlar (kifoz,
skolyoz, transizyonel vertebra, faset eklem asimetrisi), travma, lomber sprain/
strain, kalcanin dejeneratif hastaliklar1 ve biiyiik trokanter agr1 sendromudur.
Kas iskelet sistemi disinda ayirici tanida diisiintilmesi gereken durumlar: spinal
neoplazmlar, spinal enfeksiyonlar, vaskiiler anomaliler (aort anevrizmasi, renal
arter stenozu gibi), tiriner ve gastrointestinal sistem hastaliklar1 ve pelvik organ-
lara ait hastaliklardir (3, 6, 11, 13-15).

Sendromun tanisi klinik olarak konulur. Torakolomber bolgeden kaynak-
lanan agriy1 dogrulamak igin bes kriter tanimlanmustir: iliak krest nokta testi,
deri yuvarlama testi, spindz progesler iizerinde kompresyonla agri, faset eklem
palpasyonu ile agr1 ve taniy1 dogrulamak i¢gin lokal anestetik kullanilarak ya-
pilan faset periapofizyal eklem enjeksiyonudur. Muayene i¢in en iyi pozisyon,
hastanin kollar1 yanda gevsemis bir sekilde masanin tizerinde yiiziistii yattig1 ve
karninin altina yastik kondugu pozisyondur (3).

1. Iliak krest nokta testi: Etkilenen spinal sinirin posterior dallarinin kutanéz
yayilimi ile uyumlu olarak iliak krest seviyesinde lokalize bir noktada kompres-
yonla agr1 ve yogun bir hassasiyet bulunur. Bu nokta genellikle lomber omur-
ga orta hattinin 7-8 cm lateralindedir. Bu noktanin kompresyonu ile hastanin
mevcut sikayetlerine benzer bir agr1 ortaya ¢ikmast ile test pozitif kabul edilir.
Etkilenen segmentin posterior dali iliak krest tizerinden ge¢miyorsa (T11, ba-
zen T12 segmentinin posterior dali), test negatif olabilir (1, 3).

2. Deri yuvarlama testi: Muayane eden kisi hastanin agr tarifledigi bolgede-
ki deri ve subkutan dokuyu, elin bagparmak ve ikinci parmaklar1 arasinda sikica
kavrar, kavranan kismi birakmadan kivrimi dermatomlarin seyrine dik olarak
yuvarlar. Bu test en iyi her iki el kullanilarak yapilir ve bulgular diger tarafla
kargilastirilir (1, 12).

TLGSda kutanoz degisiklikler, cilt dokusunda degisiklik, yumusak dokula-
rin duyarliliginda artis ve etkilenen spinal sinirlerin arka ve 6n dallar1 tarafin-
dan innerve edilen bolgelerde intramiiskiiler gergin bantlar olarak kendini gos-
terir. Maigne bu degisiklikleri, dermoselliilaljik degisiklikler olarak adlandirmis
ve bu degisikliklerin tespiti i¢in deri yuvarlama testini 6nermistir. Deri yuvar-
lama testi sonrasi etkilenen bolgedeki anormal bulgular, ciltte artmis hassasiyet
ve asirt duyarlilik, kalinlasmis ve 6demli cilt, cilt rengi degisikligi, hipoestezi ve
kizarikliktir (13, 16, 17).
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3. Spindz progesler tizerinde kompresyonla agri: Spindz progeslerin lateral
kismindan dik olarak basing uygulanmast ile agr1 olusur. Ayrica spindz progese
lateralden itme uygulayip rotasyonel kuvvet olusturarak da agri ortaya ¢ikarila-
bilir. itme soldan saga yapilir ve ardindan sagdan sola tekrarlanir. TLGS mevcu-
diyetinde, agr1 genellikle sadece bir yonde hissedilir (3, 12).

4. Faset eklem palpasyonu ile agr1: Faset eklem bolgesine uyan, spindz pro-
gesin yaklagik 1 cm lateraline, direkt olarak dik bir basing uygulandiginda agri
ortaya ¢ikar. Agr1 genel olarak, bel agrisi ile ayni tarafta bulunur (1, 12).

Spinoz proges ve faset eklem palpasyonu, torakolomber bolgenin segmental
muayenesi i¢in yapilan testlerdir. Bu testler T11'den L3’ kadar sirasiyla deger-
lendirilmelidir. Agrinin ortaya ¢iktig1 seviye segmental disfonksiyonun oldugu
seviyedir. Normal segmentlerde palpasyonla agr1 ortaya ¢ikmaz. Ortaya ¢ikan
segmental hassasiyet genellikle bir segmentte (%60) saptanirken, daha nadir iki
(%25) veya li¢ segmentte (%15) gorilir (1).

5. Tanisal blok: Sendromun dogrulamasi faset eklemlerin gevresine lokal
anestetik enjeksiyonu uygulamasi ile yapilir. Enjeksiyon sonrasi birka¢ dakika
icerisinde hastanin sikayetlerinin ve klinik bulgularinin yok olmas: beklenir.
Eger sikayet ve bulgular devam ederse, alt ve iist seviyelerdeki faset eklemlere
ayni sekilde enjeksiyon yapilir ve degerlendirilir. Eger birden fazla spin6z pro-
ceste ve faset eklemde agr1 ortaya ¢ikmus ise, agr1 saptanan tiim segmentlerdeki
faset eklemlere enjeksiyon gerekir. Tanisal blogun ilk olarak kor olarak uygu-
lanmast tarif edilmistir. Bu teknikte igne, periost ile temas saglanana kadar orta
hattin yaklagik 1 cm lateralinde dik olarak ilerletilir. Aspirasyonla dogrulama
yapildiktan sonra 1 ila 2 ml lidokain enjekte edilir (1). Bu teknik diginda islem
floroskopi veya ultrasonografi kilavuzlugunda yapilabilir. Radyasyon maruziye-
ti olmadan islemin kolayca yapilabilmesi nedeniyle islemin ultrasonografi kila-
vuzlugunda yapilmasi yaygindir (18).

TEDAVI

TLGSnun etkin teshisi ve uygun tedavisi kritik neme sahiptir; ¢iinkii yanlis
anatomik bolgeyi hedefleyen tedavi, tedavide gecikmeye, gereksiz bel cerrahile-
rine, saglik sistemi i¢in artan maliyetlere, hasta ve tedavi veren i¢in artan strese
yol acacaktir (13).

Akut agr1 alevlenmelerinde agr1 ve inflamasyonu azaltmak amaciyla soguk
uygulama, elektroterapi uygulamalar1 ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar kul-
lanilabilinir (10).
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Sendrom ozellikle spinal manipiilatif tedaviye iyi yanit verir. Manipiilasyon
ile hipomobil hareket segmentlerinde normal mobilitenin ortaya ¢ikmasi amag-
lanir. At binme pozisyonunda rotasyon olusturan teknik, oturma pozisyonunda
yapilan diz teknigi ve sirtiistii yatista yapilan epigastrik teknik gibi manipiilas-
yon manevralar: kullanilabilinir (19). Manipiilasyon, hipermobil hareket seg-
menti diizeyinde kontrendikedir, ¢iinkii yaralanmaya neden olabilir. Dogru bir
degerlendirme ile manipiilatif tedaviye kontrendike bir durum olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Kirik, instabilite, ciddi osteoporoz veya osteogenezis im-
perfekta gibi manipiilasyona kontrendike bir durum oldugunda, etkilenen faset
ekleme yonelik periapofizyal kortikosteroid enjeksiyonu faydalidir (20).

Faset eklem enjeksiyonunun hastanin durumu ve yasina gore yilda iki veya
ti¢ kez tekrarlanmasi gerekebilir. Akut veya subakut formdaki TLGSda sadece
bir enjeksiyon ile ¢ok iyi sonuglar alinir (1). Faset eklem enjeksiyonundan ye-
terli fayda gormeyen veya kisa stireli fayda goren hastalarda, etkilenen segment
faset ekleme yonelik radyofrekans uygulamalar1 veya eklemin cerrahi denervas-
yonu gibi girisimsel tedavi yontemleri kullanilabilinir (21, 22). Bu uygulamalar
disinda periapofizyal enjeksiyondan fayda gormeyen olgularda epidural enjek-
siyon; epidural enjeksiyondan da fayda goérmeyen olgularda lomber sempatik
gangliyon blogu sonrasi semptomlarinda belirgin diizelme olan olgu bildirim-
leri vardir (20).

Hastaligin tedavisinde sikayetlerin tekrarini 6nlemek i¢in torakolomber
bileskenin dogru biyomekanigini restore etmek gerekir. Bu amagla hastalarin
glinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi 6nemlidir. Hastalar, bas yukarida,
torasik omurga ekstansiyonda ve kalgalar fleksiyonda postiirden kaynaklanan
torakolomber yaralanmaya yatkinlik konusunda egitilmelidir. Bu farkindalik,
hastanin yaralanma mekanizmasini anlamasini ve yeniden yaralanmay1 on-
lemek icin onleyici tedbirler almasini saglar (10). Hastalarin torakolomber
bolgede yaralanmaya yol agabilecek veya yaralanmadan sonra olusmus olan
anormal sekilde uzamis veya kisalmis kaslarinin belirlenmesi 6nemlidir. Be-
lirlenen kaslara uygun germe, giiclendirme ve postiir egzersizleri ile hareketin
mekanik stresleri degistirilecek ve kaslarin uygun biyomekanigi saglanacaktir
(10, 11, 23, 24).

TLGS tedavisinde farkli tedavi yontemlerinin kombine edilmesi ile tedavi
sonuglarinin basarisi arttirilabilinir. Alptekin ve ark. (25) tarafindan yapilan bir
calismada, TLGS olan hastalar {i¢ gruba ayrilmis ve hastalara progresif lum-
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bopelvik giiclendirme egzersizleri, etkilenen faset ekleme yonelik lokal steroid

enjeksiyonu ve kombine tedavi uygulanmis. En iyi sonuglarin enjeksiyon teda-

visi ile birlikte progresif lumbopelvik giiglendirme egzersizi uygulanan grupta

oldugu gosterilmistir.
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