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Approach to Lumbar Pain: Recognition Treatment
Öz
Bel ağrısı; iş gücü ve performans kayıpları, psikolojik stres, günlük yaşam aktivite-

lerinin gerçekleştirilmesinde zorluk, ağrı gibi neden olduğu olumsuz faktörler yönün-
den toplumda önemli bir sağlık sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır. Bel ağrısının ne-
deni hafif bir strainden enfeksiyöz ve neoplazik hastalıklara kadar değiştiği için öykü
ve fizik muayenede dikkatli olunmalı, gerekirse görüntüleme ve laboratuvar tetkikleri
ile ağrı nedeni saptanmaya çalışılmalıdır. Karar verme sürecinde basit ve kolay ulaşıla-
bilir bir yöntem olan direk grafiden, daha karmaşık kesit görüntüleme yöntemlerine ka-
dar değişik radyolojik tetkiklerden yararlanmak gerekebilmektedir. Bel ağrılı hastaların
tedavisinde amaç erken dönemde ağrıyı kontrol altına almak, tekrarı ve kronikleşmeyi
engellemek, fonksiyonel kapasiteyi arttırmak ve iş gücü kaybını önlemektir. Girişimsel
tedavi yöntemlerine başvurmadan önce,  gövde kas gücünü ve fonksiyonel kapasiteyi
arttırmaya yönelik egzersizlere öncelik verilerek, anatomi ve fonksiyon mutlaka iyileş-
tirilmelidir.

Abstract 
Low back pain(LBP) is an important health problem in the society because of the ne-

gative factors such as pain, loss of work and performance, psychological stress, diffi-
culty in realizing daily life activities. Since the causes of the back pains vary from a stra-
in to infectious and neoplastic diseases, a detailed history and physical examination sho-
uld be carried out. If required, the cause of the pain  should be determined with imaging
and laboratory investigations. Several imaging tests ranging from simple direct X-rays
to complex cross-sectional modalities may help the clinician for final decision. The aim
of treatment in patients with LBP are to timely control pain, prevent relapses and chro-
nicity, improve functional capacity and prevent loss of job. Before resorting to interven-
tional treatment methods, anatomy and function should be improved by giving priority
to exercises to increase trunk muscle power and functional capacity.
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Bel ağrısı toplumda sık görülen, her yaşta ortaya çıka-
bilen, ciddi sosyo ekonomik kayıplara neden olan önemli
bir sağlık sorunudur. Etiyolojide bir çok patoloji bulunmak-
la birlikte normal anatomik yapının aşırı kullanılmasına, ya-
ralanmasına veya deformitesine bağlı olarak ortaya çıkan
mekanik bel ağrısı en sık sebeptir. Zamansal sınıflamada-
fikir birliği olmamakla birlikte 6 haftaya kadar devam eden
bel ağrısı akut, 6-12 hafta arası devam eden bel ağrısı su-
bakut, 12 haftadan daha fazla süre devam eden bel ağrısı ise
kronik bel ağrısı olarak tanımlanmaktadır (1). Akut bel ağ-
rılı hastaların büyük çoğunluğu birkaç günde iyileşebilmek-
te, bir kısmı da birkaç haftaya uzaya bilmektedir.  Hastala-
rın az bir kısmında  ise kronik bel ağrısı ortaya çıkmakta-
dır. Kronik bel ağrılı hastalarda prognoz genellikle iyi de-
ğildir ve hastanın günlük yaşam aktivitelerini ve iş gücünü
önemli oranda etkilemektedir (2). Bu yazıda bel ağrılı bi-
reye temel yaklaşım ve tedavi prensipleri anlatılacaktır.  

Epidemiyoloji
Soğuk algınlığından sonra en sık görülen rahatsızlık olan

bel ağrısının yaşam boyu prevelansı gelişmiş ülkelerde %59-
80, ülkemizde ise %44-79 bulunmuştur (3,4,5).  Bel ağrısı
tedavisi için ABD’de1990 yılında sağlık harcamalarının 27.6
milyar doların üzerinde olduğu hesaplanmıştır (6,7). İş gücü
kaybı da göz önüne alındığında maliyet çok daha fazla ol-
maktadır.

Risk Faktörleri
Fiziksel faktörlerden sedanter yaşam, ağır fiziksel

yüklenme, sık ağırlık kaldırma, vibrasyon ve postural stres
bel ağrısı oluşumuna sebep olabilir (8). Kadınlarda bel ağ-
rısı kümülatif olarak daha sık görülmekle birlikte, farklı eti-
yolojiler özelinde cinsiyete göre dağılımı değişmektedir.
Örneğin, radiküler ve inflamatuar bel ağrıları erkeklerde
daha sık görülmektedir (9).  Bel ağrısını yapılan meslek-
le ilişkilendirmek birçok faktörün etkisi nedeniyle olduk-
ça zordur. İtme ve çekme hareketlerinin daha çok yapıldı-
ğı inşaat işçiliği, boyacılık, tekstil fabrikasında çalışma gi-
biorta ve ağır şiddette fiziksel aktivite gerektiren meslek-
lerde bel ağrısı daha çok görülmektedir (10-12). 11-14 yaş
arası okul çocuklarında aylık bel ağrısı prevelansını
%24,81 yaş üzeri bireylerde %40 olarak bulunmuştur
(13,14). Yaşlanmayla birlikte omurganın dejenerasyonu,
osteoporotik kırıklar, yansıyan ağrı, malignensi gibi ikin-
cil bir sebebe bağlı olarak bel ağrılarının sıklığı artmak-
tadır.Mekanik yüklenmenin yanında hormonal sebepler ne-
deniyle, gebelik süresince bel ağrısı prevelansı %48-90 ola-
rak bulunmuş olup, aynı yaşta gebe olmayanlardan daha
fazladır.  Fazla kilolu olmakve obeziteözellikle kronik bel
ağrısı riskini arttırmaktadır ((15). Sigara kullanmak veya
geçmişte sigara kullanmış olmak adelösanlarda daha be-
lirgin olmak üzere bel ağrısı için risk artmışıoluşturmak-
tadır (16). Postural deformiteler ve bacak uzunluk farkı ile

bel ağrısı arasında ilişki tam olarak gösterilememiş olmak-
la birlikte 80 derece ve üzerinde skolyoz bel ağrısı ile iliş-
kilendirilmiştir. Psikiyatrik hastalıklardan depresyon; nö-
roz, histeri ve konversiyon reaksiyonlarına oranla bel ağ-
rısı ile daha çok ilişkili bulunmuştur. Tüm bu çevresel fak-
törlerin yanında inflamatuar hastalıklarda daha belirgin ol-
makla birlikte tüm bel ağrısı etiyolojilerinde genetik fak-
törlerde etkilidir. 

Lomber Omurganın Biyomekaniği
Tüm omurga uzunluğunun yaklaşık%25’ini  oluşturan

lomber vertebral kolon beş omurgadan meydana gelmekte-
dir. Sagital düzlemde konkavitesi arkaya bakan velomber
lordoz adı verilen bir eğrilik yapar. Fonksiyonel olarak lom-
beromurga, üzerine dayandığı sakrumla sıkı bir ilişkide ol-
duğu için, ikisi birlikte lumbosakral omurga şeklinde değer-
lendirilir (17).

Vertebral kolonun fonksiyonel birimine hareket segmen-
ti denilmektedir. Hareket segmentini; intervertebral disk,
komşu vertebra cisimlerinin yarısı, anteriorlongitudinal li-
gaman (ALL), ligamentum flavum, faset eklemler ile
omurga kanalıve intervertebral foramenler ile aynı seviye-
de bulunan, spinöz ve transvers çıkıntılar arasında yer alan
bütün yumuşak dokular oluşturmaktadır (18).

Lomber vertebra seviyesinde omurganın horizontal ke-
sitini incelediğimizde, kemik yapılar ve yumuşak dokular-
fonksiyonel olarak ön ve arka elemanlar olarak ikiye ayrı-
labilir. Sınırı belirleyen çizgivertebra korpusunun hemen ar-
kasındadır. Önünde korpus, disk, ön ve arka ligamanlar, ar-
kasında ise nöral ark, faset eklemler ve kemik yapılara bağ-
lanan farklı ligamanlar bulunur. Ön elemanlar omurgaya esas
desteği sağlamakla birlikte, basıları da absorbe ederler. Arka
elemanlar ise hareketi kontrol eder. Ön ve arka elemanla-
rın ortak görevi spinalkordu korumaktır (19).

Omurga üç temel biyomekanik fonksiyona sahiptir:Baş,
gövdenin üst kısmı ve taşınan herhangi bir eksternalyük ile
ilişkili eğilme momentlerini pelvise aktarır. Bu üç vücut böl-
gesi arasındaki yeterli fizyolojik harekete izin verir. Omur-
iliğin bütünlüğünü korur, potansiyel hasar oluşturacak güç
ve hareketi engeller (19).

Omurganın hareketi, kasların ve sinirlerin koordine ça-
lışması ile gerçekleşmektedir. Bir yandan agonist kaslar ha-
reketi başlatırve sürdürürken, diğer yandan antogonist kas-
larhareketin kontrolünü ve modifikasyonunu sağlar. Omur-
ların transvers, sagittal ve longitudinal eksenlerde toplam
6 tipte hareketi vardır. Fleksiyon, ekstansiyon,lateral flek-
siyon ve aksiyel rotasyon hareketleri, aynı anda gerçekle-
şen rotasyon ve translasyon kombinasyonu ile olmaktadır.
Hareket açıklığı yaş ve cinsiyetle ilişkilidir. Yaşlanma ile
%50’ye varan hareket açıklığı kaybı olabilmektedir (20). Ha-
reket açıklığı longitudinal ligamentlerin uzama yeteneğine,
faset eklem kapsüllerinine lastisitesine, diskin sıvı içeriği-
ne ve kasların elastikiyetine bağlıdır (19).
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Bel Ağrısı Nedenleri
Bel ağrısına yol açabilecek çok sayıda patoloji vardır. Bu

patolojiler Tablo 1 de özetlenmiştir. 

Bel Ağrılarında Klinik Değerlendirme
Öykü
Hastanın yaşı, cinsiyeti, mesleği, bel ağrısının  ne zaman

ve nasıl başladığı, bacaklara yayılımı olup olmadığı, ağrı-
sının şiddetini artıran ve azaltan faktörlerin neler olduğu, eş-
lik eden uyuşma, karıncalanma, keçeleşme ve kuvvetsizlik
gibi yakınmalarının olup olmadığı, analjezik kullanımı, id-
rar ve gayta kontrolünde kayıp, gece ağrısı, sabah tutuklu-
ğuve süresi sorgulanmalıdır.  Ağrılı bölgeyi elle gösterme-
si ve sınırlarını çizmesi istenmelidir (21).

Kanser, enfeksiyonve inflamatuvar romatizmal bir has-
talık gibiciddi bir patolojiyi düşündüren sorgulama bulgu-

ları“kırmızı bayrak” olarak nitelenir (Tablo 2). Kırmızıbay-
raklar daha dikkatli olmayı ve ayrıntılı incelemeyi gerek-
tiren bulgulardır (22).

Bel ağrısında etkili olabilen psikososyal faktörlereise “sarı
bayraklar” denir. Bunlar hastanın tutumu ve inançları,
duyguları, davranışları, ailesi ve işyeri ile ilişkili olabilir. Sarı
bayraklar uzun süreli sakatlık ve işkaybı riskini artırabilen
iyileşmeye karşı psikososyal bariyerlerdir (23). Bel ağrısı-
nın kronikleşmesini önlemek içinsarı bayrakların saptanıp
tedavilerinin yapılması gerekir (Tablo 3).

Fizik Muayene
İnspeksiyon
Beli muayene edilecek hastanın dorsal, lomber ve sak-

ralbölgeleri tamamen açılmalıdır. Hastanın yürüyüşü, duru-
şu, beldeki renk ve şekil değişiklikleri gözden geçirilmeli-
dir. Akut ağrılı durumlarda lordoz düzleşir veparavertebral
kaslar belirginleşir. Disk hernilerinde lordozdüzleşmesi ile
birlikte antaljik skolyoz da görülebilir. Cilt üzerindeki lipo-
ma, kılların artması, sütlü kahve ve doğum lekeleri çoğu kez
altta yatan nörolojik veya konjenital kemiksel bir patoloji-
yi gösterir.

Palpasyon
Krista iliakaların üst noktalarını birleştiren çizgi çoğu za-

man L4-L5 interspinöz aralıktan geçer. Bu nokta referans
alınarak aşağı ve yukarı yönde spinöz çıkıntılar ve inters-
pinöz aralıklar palpe edilmelidir.  Spinöz çıkıntılar arasın-
daki basamaklaşma spondilolistezisi, spinöz çıkıntının pal-
pe edilememesi ve burada bir çukurluk hissedilmesi spina

Tablo 1. 

Kas İskelet Sistemi Kökenli Bel Ağrıları
A. Dejeneratif

1.Osteoartrit/Spondiloz
2.Diskopati
3.Spinal stenoz
4.Spondilolistezis
5.Faset eklem hastalıkları

B. İnflamatuar Hastalıklar
1.Ankilozan spondilit
2.Diğer spondiloartropatiler (Psoriatik artrit, 
Crohn hastalığı vb)

C. Metabolik
1.Osteoporoz
2.Osteomalazi

D. İnfeksiyöz
1.Brusella
2.Tüberküloz
3.Diğer patojenler

E. Neoplastik
1.Bening (Hemanjiom, Nörofibrom)
2.Maling (Multiple Myelom, Astrositom, Metastaz)

F. Travmatik
1.Fraktür
2.Sprain, Strain
3.Dislokasyon
4.Koksigodini

G. Konjenital
1.Skolyoz
2.Spina bifida
3.Spondilolizis/Spondilolistezis
4.Sakralizasyon/Lumbalizasyon

Yansıyan Ağrılar
A. Visseral Hastalıklar

1. Ürogenital Sistem hastalıkları
2. Gastrointestinal sistem hastalıklar

B. Vasküler Hastalıklar
1. Abdominal Aort Anevrizması
2. Renal arter embolisi

C. Retroperitoneal Kitleler
1. Retroperitoneal Fibrozis
2. Lenfoma

Psikojenik Bel Ağrısı

Tablo 2. Bel Ağrısında Kırmızı Bayraklar

18 yaşından küçük, 55 yaşından büyük olma

Şiddetli travma öyküsü

Malignite varlığı

Ateş, üşüme, gece terlemesi

Aktivite ve diyetle ilişkili olmayan kilo kaybı

İmmunsupresif kullanımı

Uyuşturucu kullanımı

İstirahatle azalmayan ve gece uykudan uyandırır nitelikte ağrı

Eyer şeklinde anestezi

İdrar ve/veya gayta inkontinansı

Alt ekstremitede güçsüzlük

Sabah tutukluğu

Tablo 3. Bel Ağrısında Sarı Bayraklar

Ağrının zararlı veya ciddi sakatlığa yol açacağı inancı

Ağrı korkusuyla aktivitelerde kaçınma

Aktif tedaviden ziyade pasif tedaviye inanma

Düşük veya negatif ruh hali

İş memnuniyetsizliği

Aşırı koruyucu aile veya aile desteği eksikliği
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bifidayı düşündürür. Spinöz çıkıntıların iki yanındaki para-
vertebral kasların kıvam ve hassasiyeti kaydedilir.

Siyatik siniri oluşturan köklerin basısıyla ortaya çıkan
siyatik ağrısını diğer bacak ağrısı yapan hastalıklardan ayır-
mak için sinirin trasesi boyunca palpasyonu oldukça önem-
lidir. Siyatik sinirin yüzeye yakın geçtiği gluteal bölge, glu-
teal kıvrım, uyluk arka yüzü ve popliteal çukurun orta nok-
taları, gastroknemius karınlarının birleşme yeri ve aşil ten-
donuhassasiyeti araştırılabilir

Bacak ağrısının vasküler mi yoksa nörojenik kaynaklı-
mı olduğunu ayırmada periferik nabızların özelliklea. dor-
salis pedis ve a. tibialis posteriorun palpasyonu yardımcı olur.

Bel eklemi hareket açıklığı
Lomber vertebral kolonun başlıca hareketleri fleksiyon,

ekstansiyon, sağa ve sola lateral fleksiyon, sağa ve solaro-
tasyondur. Bel hareket açıklığı inklinometre ile derececin-
sinden ölçülebilir, ancak poliklinik koşullarında pratikbir yön-
tem değildir. Normal hareket açıklıkları fleksiyonda 40-60°,
ekstansiyonda 20-35°, lateral fleksiyonlarda 15-20°, rotas-
yonlarda 3-18°’dir. Hareket açıklıkları asemptomatik kişi-
lerde, gün içinde, hastanın aktivitesine göre büyük varyas-
yonlar gösterir (23).

Nörolojik muayene
Lomber omurga potolojilerinden en sık etkilenen kök-

lerL4, L5 ve S1 kökleridir. Nörolojik bozukluklar da çoğun-
luklabu köklere aittir. Bu köklere ait lezyonlarada değerlen-
dirilmesi gereken nörolojik muayene özellikleri tablo 4 te
özetlenmiştir. 

Özel testler
Düz bacak kaldırma (DBK) testi: Sırt üstü yatan has-

tanın topuğundan ve dizin ekstansiyonunu korumakiçin diz
kapağından tutularak bacak, kalçadan fleksiyona getirilir. 30-
70° hareket açıklığında bel ve/veya bacağa yayılan ağrı ne-
deniyle hastanın hareketi durdurması halinde test pozitiftir.
Ağrı sadece uyluk arkasındaysa hamstring kaslarının geril-
mesi söz konusu olabilir. Bunu doğrulamak için bacak ağ-
rının olduğu konumdan hafifçe aşağıya indirilir ve ayak, bi-
lekten dorsifleksiyona getirilir. Yine ağrı olursa, düz bacak-
kaldırma testi pozitiftir. Ağrı olmaması, uyluk arkasındaki-
ağrının hamstring gerginliğine bağlı olduğunu gösterir. DBK
testi siyatik siniri meydana getiren köklerin özellikle L5 ve
S1 kök basılarında pozitiftir.

Kontrolateral düz bacak kaldırma testi: Ağrı olma-
yan bacak kaldırıldığı zaman, semptomatik taraftaki ağrı ne-
deniyle hareket durdurulur satest pozitiftir ve genellikle bü-
yük bir santral herniasyonu gösterir (20).

Femoral sinir germe testi: Yüz üstü yatan hastanın ba-
cağı diz altından tutularak ekstansiyona getirilir. Bacakta-
ağrı olması L4 kök basısına işaret eder.

Çift bacak kaldırma testi: Sırt üstü yatan hasta dizle-
rini kırmadan bacaklarını 30° kadar kaldırdığında belinde-
ağrı duyarsa veya ağrı nedeniyle bu hareketi yapamazsa test
pozitiftir. Pozitif çift bacak kaldırma testiarka elemanlarda-
ki bir patolojiyi, özellikle faset sendromuve spondiloliste-
zisi gösterir (20).

Schober testi: Hasta ayakta dik dururken S1 spinöz-
çıkıntısından yukarıya doğru 10 santimetre işaretlenir. Son-
ra hasta yapabildiğince fleksiyon yapar ve ölçüm tekrar-
lanır. Normal olarak iki ölçüm arasında en az 5 santimet-
relikbir fark olmalıdır. Bunun altında bir açılma sözkonu-
su ise test pozitiftir ve belin fleksibilitesi için iyi birgös-
tergedir. Ankilozan spondilit tanısında oldukça değerli bir
testtir (24).

Sakroiliak kompresyon testi: Sakroiliak eklem pato-
lojilerini gösteren en hassas testtir. Yanyatan hastanın üste-
ki krista iliakası yatağa doğru kuvvetle bastırılması veya pro-
ne pozisyonunda yatan hastanın gluteal kıvrımlar üzerine
bastırılması ile yapılabilir.

Radyolojik Yaklaşım
Bel ağrısı yakınması ile kliniğe başvuran hastaların de-

ğerlendirilmesinde, radyolojik görüntüleme yöntemlerinden
yaygın biçimde yararlanılmaktadır. Özellikle lomber omur-
ga ve bileşenlerinin incelenmesi, radyolojik görüntüleme-
yaklaşımının temelini oluşturmaktadır. Bel ağrılı olguların
tanısında, doğru klinik endikasyonların ışığında hemen tüm
görüntüleme yöntemleri kullanılabilmektedir. Fakat bu tet-
kik yöntemlerinin belli bir algoritma çerçevesinde kullanıl-
ması çok önemlidir.  Önce direkt grafi ile başlanarak, ge-
rekli görüldüğü taktirde (örneğin herhangi bir nörolojik de-
fisit, yapılan  tüm tedavi ve koruyucu tedbirlere rağmen geç-
meyen ağrı, idrar ve/veya gayta inkontinansı gibi) ileri tet-
kik yöntemlerine başvurulması gerekmektedir. Günlük
pratikte sıklıkla kullanılan görüntüleme yöntemleri aşağı-
da özetlenmiştir. 

Tablo 4. L4-S1 köklerine ait nörolojik muayene bulguları

Motor muayene Duyu muayenesi Derin Tndon Refleksleri Atrofi Yürüyüş bozukluğu

L4 Diz ekstansiyonu Bacağın medial kısmı Patella refleksi Uylukta atrofi

L5 Halluks dorsifleksiyonu Bacağın laterali ile ayak Bacakta atrofi Topuk yürüyüşü
sırtının iç yanını

S1 Ayak bileği plantar Ayak sırtının laterali ve Aşil refleksi Bacakta atrofi Parmak ucu yürüyüşü
fleksiyonu ayak tabanı
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Direkt grafiler
Radyolojik yaklaşımın ilk basamağını direkt grafiler oluş-

turmaktadır. Ön-arka ve yan projeksiyonlardan oluşan2
yönlü lumbosakral grafi (LSV), omurganın anatomik vemor-
folojik özelliklerinin değerlendirilmesi açısından değerli bil-
giler verdiği gibi, bel ağrısına neden olabilecek patolojik sü-
reçlerin birçoğunun tanınmasında anahtar rol oynamaktadır.
Bunların arasında doğumsal ya da fonksiyonel deformiteler,
dejeneratif lomber spondilopatiler ve inflamatuar spondilo
artritler gibi sık görülen tabloların yanısıra, daha nadir gö-
rülen metastatik kemik lezyonları veenfeksiyöz hastalıklar
yer almaktadır. Pratikte dejeneratif bulguların sıklıkla etki-
lendiği nöral foramenlerin vefaset eklemlerin de görüntüle-
nebilmesi için, bilateraloblik grafi seriye eklenmektedir. Fonk-
siyonel incelemeye olanak tanıyan ve yan pozisyondaelde
edilen fleksiyon ve ekstansiyon grafileride, lomber omurga-
nın incelenmesinde ve stabilitesinin değerlendirilmesinde kul-
lanılan diğer direkt grafi yöntemleridir (28).

Bilgisayarlı Tomografi (BT)
X-ışınlarını kullanan bir kesit görüntüleme yöntemi olan

BT ile, bel ağrılı olgularda kemik yapıdaki erken ve geç dö-
nem dejeneratif değişikliklerin yanı sıra, çökme kırığı baş-
ta olmak üzere travmatik lezyonların tanınması mümkün-
dür. Lomber disk hernisi kuşkulu olguların görüntülenme-
sindede daha yaygın kullanılan manyetik rezonans (MR) gö-
rüntülemenin yanı sıra, özellikle MR tetkikinin kontraen-
dike olduğu yada klostrofobik olgularda azalansıklıkta da
olsa BT’den yararlanılmaktadır (25).

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR)
Görüntüleme yöntemleri arasında kontrast çözünürlüğü-

en üstün olan teknik, BT’den hemen sonra kullanıma giren
ve baş döndürücü bir hızla gelişmeye devam edenmanye-
tik rezonans görüntülemedir. Direkt grafi veBT’de kullanı-
lan iyonlaştırıcı radyasyona gerek olmadangörüntü elde edi-
lebilmesi, 3 boyutlu sarmal yapısı sayesindesagital, koro-
nal ya da istenen oblik planlarda dadoğrudan görüntü alı-
nabilmesi tekniğin diğer önemli özellikleri arasında sayıla-
bilir. Spinal kord ve sinir kökleri, beyin omurilik sıvısı, in-
tervertebral diskler, ligamanlar ve paraspinalkas grupları gibi
diğer yöntemlerle hiç görüntülenemeyen ya da dolaylı ola-
rak değerlendirilebilen yumuşak doku bileşenlerini incele-
mek mümkündür (26).

Ultrasonografi (USG)
Ses dalgalarından yararlanılan USG ile kaslar, ligaman-

larve tendonlar incelenebilmekte ve yırtık, inflamasyon, sıvı
koleksiyonu gibi patolojik değişiklikler ortaya konabilmek-
tedir. Bununla birlikte kemik, dokununses dalgalarını güç-
lü bir şekilde yansıtması ve penetrasyona engel olması ne-
deniyle vertebralar ve spinal kanaliçeriği hakkında USG ile
detaylı bilgi edinmek mümkün değildir.

Miyelografi ve Diskografi
Kesit görüntüleme yöntemlerinden önceki dönemde, spi-

nal kanal içeriği ve yumuşak doku bileşenleri hakkında bil-
gi edinebilmek için miyelografi tekniği kullanılmıştır. İn-
vazif, uygulaması tecrübe gerektiren ve komplikasyon ris-
ki yüksek bir yöntem olan diskografi tetkiki endikasyonla-
rıda modern kesit görüntüleme yöntemleri sayesinde büyük
oranda sınırlanmıştır (27).

Bel Ağrılarının Değerlendirilmesinde Elektrodi-
agnostik Yaklaşım

Her ne kadar günümüzde görüntüleme yöntemleri bel ağ-
rılarının tanısında ağırlık kazansa da elektrodiagnostik
testler önemini yitirmemiştir. Bel ağrılarında elektrodiag-
noz en sık radikülopati varlığını tespit etmek ve tuzak nö-
ropatilerdenayırıcı tanısını yapmak amaçlı kullanılır (29).

Elektrodiagnoz; elektronöromiyografi (ENMG), uyandı-
rılmış potansiyeller ve elektroen sefalografi gibi tanı yöntem-
lerini kapsayan geniş bir tanımdır. Lomber bölge patolojile-
rinde ağırlıklıkullanılan yöntem ise ENMG’dir. Lomber ra-
dikülopati, pleksopati ve spinal stenozun değerlendirilmesin-
de önemli yeri olan ENMG, sinir iletim çalışmaları (SİÇ) ve
iğne elektromiyografisi (EMG) olarak iki ana bölümden olu-
şur. Lomber bölge ve bacak ağrılarının etiyolojik nedeni, se-
viyesi (ön boynuz, kök, pleksus, periferik sinir), etkilenen si-
nir bölümü (akson, miyelin), olayın şiddeti (hafif, orta,
ağır), zamanı (akut, kronik) ve prognozu belirlenebilir (29).

Bel Ağrılarında Medikal Tedavi
Bel ağrısında medikal tedavinin amacı semptomları iyi-

leştirerek mobilizasyonu, egzersiz yapılmasını ve fonksiyo-
nelkazanımı kolaylaştırmak, böylece aktif yaşama veişe dö-
nüşe yardımcı olmaktır (30). Medikal tedavide kullandığı-
mızilaçlar genellikle temel patolojiyi değiştirmezler, ancak
inflamasyon, kas gevşemesi, nörotransmitter denge ve
santral ağrı algılaması üzerinde önemli fizyolojiketkiler oluş-
turarak semptomları iyileştirirler. Mekanikbel ağrısı teda-
visinde asetaminofen, non-steroidanti-inflamatuar ilaçlar
(NSAİİ), miyorelaksanlar, opioidlerve antidepresanlar yay-
gın olarak kullanılmaktadır (31).

Asetaminofen
En sık kullanılan basit analjezik olan asetaminofen (pa-

rasetamol), önemli antiinflamatuar özellikleri olmaksızın anal-
jezik ve antipiretik etki gösterir. Santral sinirsisteminde pros-
toglandin sentezini inhibe ederek santral analjezik etki gös-
teren asetaminofen akut bel ağrılıhastalarda sıklıkla ilk ter-
cih edilen ilaçlar arasında yeralmaktadır (31). Günlük mak-
simum dozu 4 gr’a kadar çıkarılabilen asetaminofenin özel-
likle gastrointestinal yanetkileri NSAİİ’den daha azdır (32).

Non-steroid Anti-inflamatuar İlaçlar (NSAİİ)
NSAİİ’nin başlıca etki mekanizmaları, siklooksi gena-

zenzimini inhibe ederek prostoglandin doku düzeyini azalt-
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malarıdır. Analjezik ve antiinflamatuar etkileri nedeniylea-
kut ve kronik bel ağrısının tedavisinde NSAİİ ensık kulla-
nılan ilaçlardır (31). Antiinflamatuar etki için analjezikdoz-
dan daha yüksek dozlarda kullanımı gereklidir.Birden faz-
la NSAİİ kombinasyonunda yan etki insidansıartar ve has-
taya daha fazla yarar sağlamaz. NSAİİ’lara tolerans genel-
likleiyi olmasına rağmen gastrointestinal yan etkilerciddi so-
runlara yol açabilir. Gastrointestinal yakınmalar gelişmiş ise
veya gastrointestinal yan etkiler açısından riskli hastalarda
profilaktik tedavi olarak mizoprostol ve yaproton pompa in-
hibitörü önerilir. Son yıllarda üretilenselektif veya spesifik
siklooksigenaz 2 inhibitörlerinin başlıca avantajı daha az gas-
trointestinal yan etkilerinin olmasıdır. Ancak kardiyovaskü-
ler yan etki olasılığının yüksek olması nedeniyle ülkemiz-
de piyasadan geri çekilmiştir (32).

Miyorelaksan İlaçlar
Miyorelaksanlar genel olarak antispazmodik ve antispas-

tik ilaçlar olmak üzere iki ana gruba ayrılırlar. Antispazmo-
dik miyorelaksanlar da benzodiazepinler ve benzodiazepin
grubu olmayanlar şeklinde sınıflandırılabilir (33). Etkileri-
nin daha çok santral polisinaptik nöronalinhibisyon ile oluş-
tuğu kabul edilir. Kullanımları sırasında hastalar santral si-
nir sistemi yan etkileri özelliklede sedasyon açısından
uyarılmalı ve kısa süreli kullanımlarında bile bağımlılık olu-
şabileceği akılda tutulmalıdır (34).

Opioidler
Opioidler genellikle zayıf veya güçlü olmak üzere sınıf-

landırılırlar. Santal ve olasılıkla perferik ağrı yollarında bu-
lunan Mü, kappa ve delta opiat reseptörlerine bağlanarak
analjezi oluştururlar. Atipik opioid olan tramadolise santral
analjezik etkisini gabaminerjik, noradrenerjikve serotoner-
jik sistemleri etkileyerek ve müopioid reseptörlerine zayıf
afiniteyle bağlanarak gösterir (35). Başağrısı, sedasyon, bu-
lantı, konstipasyon gibi yanetkiler görülebilmesine rağmen
opioidler, uzun süreli kullanımında dahi NSAİİ gibi organ
hasarına neden olmazlar. Şiddetli ağrı durumlarında NSA-
İİ ile yeterli analjezi sağlanamadığında veya NSAİİ’nin kont-
raendikeolduğu durumlarda opioidler kullanılabilir.

Antidepresanlar
Trisiklik antidepresanlar ve seratonin geri alım inhibi-

törleri sıklıkla kronik ağrılı hastaların tedavisinde kullanıl-
makta ancak etki mekanizmaları tam olarak bilinmemekte-
dir. Bel ağrılı hastaların tedavisinde ağrıyı azalttıkları,
kronik ağrıya sıklıkla eşlik eden depresyonudüzelttikleri ve
özellikle trisiklik antidepresanların uyku problemi olan kro-
nik bel ağrılı hastalarda sedasyonu sağlayarak etkili oldu-
ğu düşünülmektedir (36).

Antiepileptikler
Mekanik bel ağrısının tedavisinde antiepileptik ilaçların-

kullanımını öneren yeterli kanıt yoktur (31). Kronik radi-

külopatisiveya spinal stenozu olan hastalarda etkili olduk-
larısonucuna varılmıştır (37).

Sistemik Kortikosteroidler
Spesifik olmayan mekanik bel ağrılı hastaların tedavi-

sindekuvvetli antiinflamatuar özellikleri olduğu bilinensis-
temik kortikosteroidlerin kullanımı önerilmemektedir (32).
Siyataljisi olanhastaların alındığı çalışmalarda da sistemik
kortikosteroidlerin yararlı olmadığı gösterilmiştir (38).

Kombine Tedaviler
Mekanik bel ağrısının tedavisinde sıklıkla birden fazlai-

laç reçete edilmektedir (30). Genellikle kombinasyon şek-
linde reçete edilen miyorelaksanların, analjeziklerle birlik-
te (asetaminofen veya NSAİİ) kombine edildiğinde tek ba-
şına asetaminofen veya NSAİİ kullanımına görekısa dönem-
de ağrının azaltılmasında daha etkili olduğu bulunmuştur.
Ayrıca NSAİİ veya asetaminofene miyorelaksanilave edil-
mesinin gastrointestinal yan etkileraçısından daha düşük risk-
li olduğu, ancak santral sinirsistemiyle ilgili yan etkiler açı-
sından artmış risk oluşturdukları belirtilmiştir (33). Kronik
bel ağrılı hastalarda,opioid ile naproksen kombinasyonunun
tek başına naproksen kullanımına göre daha etkin olduğu
saptanmıştır (35).

Bel Ağrılarında Non-Farmakolojik Tedaviler
Bel ağrılı hastaların tedavisinde eğitim, yatak istiraha-

ti (akut dönem), egzersiz, lomber korse ve destekler, fizik
tedavi modaliteleri, manipulasyon, mobilizasyon, masaj,aku-
punktur, davranışsal tedavi, bel okulları, multidisipliner yak-
laşım  gibi birçok farmakolojik olmayantedavi yöntemi bu-
lunmaktadır (39). Günümüzde bel ağrılı hastaların tedavi yak-
laşımında, pasif tedavi yöntemlerinin yerine hastanın beli-
nin sorumluluğunu aldığı, yoğun egzersiz programlarından
oluşan rehabilitasyon programları önerilmektedir.

Yatak istirahati akut bel ağrılı hastaların tedavisinde sık-
lıkla başvurulan en eski yöntemlerden biridir. Yatak istira-
hati intradiskal basıncı ve paraspinal yumuşakdokudaki yük-
lenmeyi azaltarak semptomların rahatlamasını sağlayabilir.
İstirahatte ideal pozisyon dizlerve kalça fleksiyonda yan ya-
tış pozisyonu veya sırtüstüyatar pozisyonda dizlerin altına
konulan yastıkla dizlerve kalçanın hafif fleksiyona getiri-
lerek iliopsoas vehamstringlerin gevşemesinin sağlandığı ve
disk içi basıncın azaltıldığı pozisyondur (40).

Bel ağrılı hastalarda lumbosakral korse ve destekler, bel
hareketlerini kısıtlamak, abdominal destek sağlamak, pos-
türü düzeltmek ve hastanın belinin farkında olmasını sağ-
lamak amacıyla kullanılabilmektedir (41).

Fizik tedavi modalitesi olarak sıklıkla yüzeyel vederin ısı-
tıcı yöntemler, elektroterapi, düşük güçlü laser tedavisi ve trak-
siyon bel ağrılı hastaların tedavisinde kullanılmaktadır (39).
Bel ağrılı hastaların tedavisinde uygulananfizik tedavi mo-
dalitelerinin etkinliği konusunda kanıta dayalı tıp açısından
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yeterli randomize kontrollü çalışma bulunmamasına rağmen
semptomların giderilmesive fonksiyonel iyileşmeyi sağlamak
amacıyla genellikle kombinasyon şeklinde ve egzersiz prog-
ramlarıile birlikte yaygın olarak kullanılmaktadır.

Bel Ağrısında Egzersiz
Akut bel ağrılı hastalarda  postür ve bel koruma eğiti-

mi verilerek rehabilitasyon programı başlanmalıdır. Bel flek-
siyon egzersizleri paravertebral kasların spazmı nedeniyle
ağrıya yol açacağından yapılmamalı, intratekal basıncı ar-
tırmadan abdominal kontraksiyon egzersizleri,  alt ekstre-
mite germe ve güçlendirme egzersizleri yapılmalıdır (42).

Subakut dönem tüm tedavi modalitelerinde daha agrasif
olunması gereken dönemdir. Bu aşamada kor stabilizasyon
egzersizleri lomber statik ve dinamik iyileşmeyi oluşturma-
da önemlidir (42). Kor stabilizasyon egzersizleri lomber böl-
geyi stabilize eden multifidi, transversus abdominisve pelvik
taban kaslarının nöromusküler kontrol, güç ve enduransını art-
tırmaktadır. Kor stabilizasyon  egzersiz programı kademeli
olarak uygulanmalıdır. İlk aşamada kaslar arası dengesizli-

ği düzeltmek için öncelikle normal kas mobilitesini ve
uzunluğunu sağlamaya yönelik egzersizler yapılmalıdır. Bu
sağlandıktan sonra daha gelişmiş lumbopelvik stabilite egzer-
sizleri eklenmelidir. Sonrasındaayakta denge koordinasyonu
arttırıcı fonksiyonel hareket egzersizleri başlanmalıdır. Ge-
lişmiş kor stabilizasyonun hedefi bireysel kaslardan çok fonk-
siyonel hareketleri geliştirmektir (43).

Kor stabilizasyon eğitiminin ilk aşaması abdominal kas-
ların aktivite edilmesinin öğretilmesidir. Transversus abdo-
minisyanı sıra eksternal ve internal oblik kasları  harekete-
geçirip abdominal korselemeyi başlatmak önemli biradımdır.
Egzersiz süresince abdominal korseleme sürdürülmelive
karın kasları kasılırken ekspirasyon, gevşerken inspirasyon
olacak şekilde ritmik diafragmatik solunum yapılmalıdır. Kor
stabilizasyonu ve abdominal fleksör kuvvetlendirme yapılan
hastalarda ekstansör (hamstring grubuda dahil) germe ve kuv-
vetlendirme de unutulmamalıdır. Yatar pozisyonda yapılan eg-
zersizlerden sonraoturma, ayakta durma ve yürüme sırasın-
da yapılan egzersizlere geçilmelidir (43). Resim 1,2 ve 3 te
aşamalı kor stabilizasyon programı gösterilmiştir.

Resim 1: a. Hasta ayaktayken ve b. Hasta yatarken pelvik tilt eğitimi, c. Rektus abdominus kontraksiyonu ve gövde fleksiyon
eğitimi, d. Multifidi kontraksiyonunun eğitimi.

Resim 2: Egzersizlerin kademe kademe zorlaştırılması (a-f).

Resim 3: a. Sırt ekstansörlerinin germe ve kuvvetlendirme için başlangıç egzersizi, b. c. Düz bacak kaldırma ve hamstring germe
hareketinin artan derecelerde yapılması, d. Hamstring ve aşil germenin birlikte yapılması (diğer bacak mutlaka semifleksiyonda
tutulmalı).
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Kronik dönemde kor stabilizasyon egzersizlerinin yanında
yürüme, koşma, koşu bandı (treadmill), bisiklet, jimlastik (ka-
listenik) gibi aerobik egzersizler, akuatik egzersizler, Pilates,
Yoga, Tai Chi gibi zihin-beden egzersizleri yapılabilir (42).

Bel Ağrılarında Cerrahi Tedavinin Yeri Ve İn-
vaziv Girişimler

Bel ağrısının nedeni ne olursa olsun tedavinin algoritma-
ya uygun olarak düzenlenmesive başlangıçta konservatif-
tedavi yöntemlerinin uygulanması gerekmektedir. Öncelik-
le hastanın semptomları kontrol altına alınarak, ağrı nede-
ni ileoluşan fonksiyon bozuklukları mümkün olduğu kadar
giderilmeye çalışılır. Ancak cerrahi tedavi bazı durumlar-
da kaçınılmazdır. Bel ağrısında kesin cerrahi tedavi endikas-
yonları aşağıdaki şekilde sıralanabilir (44).
• Kauda Equina Sendromu gelişmesi
• İlerleyici motor defisit
• Konservatif tedaviye yanıtsızlık

Bel ağrısı tedavisinde uygulanan invaziv yöntemler ise-
Tablo 5 de verilmiştir.
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Tablo 5. Bel ağrısı tedavisinde uygulanan invaziv yöntemler

• Diagnostik blok
• Tetik nokta injeksiyonu
• Epidural steroid injeksiyonu
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