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Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu: Nedenleri, Tani ve Tedavi
Failed Back Surgery Syndrome: Etiology, Diagnosis and Treatment
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Ozet

Basarisiz bel cerrahisi sendromu bel cerrahisi sonrasi bel ve/veya bacak agri-
sI devam eden heterojen bir hasta grubunu tanimlamaktadir. Hastalarin uy-
gun tedavisi dogru ve kesin tani konmasina baglidir. Tam bir hikaye alinmali,
fizik muayene, psikososyal ve radyolojik dederlendirme yapilmalidir. Altta ya-
tan neden hastanin klinik bulgularina, yapisal anomaliye veya bel cerrahisi
sonrasl bulgularin baslama zamanina gére siniflandirilabilir. En sik gorilen
nedenler sirasiyla foraminal stenoz, agrili disk, psédoartroz, néropatik agri,
tekrarlayan disk herniasyonu, faset eklem adrisi ve sakroiliak eklem agrisidir.
Basarisiz bel cerrahisi sendromunu degerlendirmede en yararli yardimci go-
rinttleme ydntemi manyetik rezonans gorinttlemedir. Agri kontrold, reha-
bilitasyon ve tekrar cerrahi secilmis olgularda uygun tedavi se¢enekleri olabi-
lir. Bu yazida basarisiz bel cerrahisi sendromunda etyoloji, tani ve tedavi géz-
den gegirilmistir. Tdrk Fiz Tip Rehab Derg 2007;53:30-4

Anahtar Kelimeler: Basarisiz bel cerrahisi sendromu

Summary

Failed back surgery syndrome (FBSS) describes a heterogeneous patient
group with low back and/or leg pain who fail to have relief of pain after spinal
surgery. The proper treatment of patients depends on a precise and accurate
diagnosis. A complete history and physical examination, psychosocial
evaluation should be performed and imaging studies be obtained. The
underlying etiology can be categorised according to the clinical presentation,
structural abnormality or onset of the symptoms after spinal surgery.
The most common diagnosis are foraminal stenosis, painful disc,
pseudoarthrosis, neuropathic pain, recurrent disc herniation, facet joint pain
and sacroiliac joint pain respectively. The most useful imaging study in
evaluating failed back surgery syndrome is magnetic resonance imaging.
Pain management, rehabilitation or repeat surgery can be appropriate
treatment options for selected patients. In this article the etiology, diagnosis
and treatment of the failed back surgery syndrome are reviewed. Turk J
Phys Med Rehab 2007,;53:30-4

Key Words: Failed back surgery syndrome

Girig

Basarisiz bel cerrahisi sendromu (BBCS), diger adi ile postla-
minektomi sendromu kronik bel agrisinin bir alt grubunu olus-
turmaktadir. Bel ve/veya bacak agrisi olan ve spinal cerrahi son-
rasl yakinmalari devam eden heterojen bir hasta grubunu igerir.
Diger ismi, “postlaminektomi sendromu” sadece cerrahi yonte-
mi tanimladigindan amaca uygun degildir (1). Bir baska tanima
gOre ise basarisiz bel cerrahisi sendromu non-spesifik bir tanim-
dir. Cerrahin ve hastanin ameliyat dncesi beklentilerinin karsilan-
madi§i cerrahi sonrasi durum olarak dederlendirilmektedir (2).

Bu grup hastada devam eden bulgular organik ve psikolojik
nedenleri iceren genis bir yelpazeyi icerir. Uygun olmayan cerrahi

sonrasl gelisen kauda ekina sendromundan kronik agri davranisi,
ikincil kazang ve psikolojik nedenler bu grupta yer alir (3).
BBCS'nin insidansi %15 olup, kullanilan basari veya basarisizlik
kriterine gore %5 ile 50 arasinda dedisir (1). Kronik agri ile ugra-
san merkezlere bagvuran hastalar arasinda oldukca sik gorilmek-
tedir. Erken tani ve tedavi bu olgularin is ve toplum hayatina tek-
rar kazandiriimalarinda énemlidir.

Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu Nedenleri

BBCS altta yatan 50'den fazla nedene baglidir. Bu nedenler:
1-Yakinmalarin ortaya ¢ikis zamanina gore,

2-Yapisal etyolojiye gore,

3-Semptom &6nceligine gore siniflandirilabilir (1,4).
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Yakinmalarin ortaya ¢ikis zamanina gére hastalar; ¢cok erken
doénemde (ameliyat sonrasi hastanin yakinmalari hi¢ gegmemis),
erken donemde (ameliyat sonrasi birka¢ gin ile birkag¢ hafta icin-
de yakinmalar baslamis) orta donemde (ameliyat sonrasi birkag
hafta ile ay arasinda yakinmalar baslamis) veya ge¢ dénemde
(ameliyat sonrasi birkag ay ile yil icinde yakinmalari baglamig) ola-
rak siniflandirilabilir (Tablo 1) (1).

Ameliyat sonrasi cok erken dénemde, eder hasta cerrahinin
sonuclari hakkinda tam olarak bilgilendirilmediyse (6rnegdin dis-
kektomi radikiler agriyi gecirebilir ancak aksiyal agriya etki etme-
yebilir) sonuctan memnun kalmayabilir. Bel ve bel-bacak adrisi ya-
kinmasi olan hastalarda intervertebral disk herniasyonu veya ste-
nozu taklit eden spinal kolon, spinal kord veya yumusak dokular-
dan kaynaklanan (6rnedin kas, pelvis ve retroperitoneal) timor-
ler cok erken dénem basarisizligi dnlemede g6z 6niinde bulundu-
rulmahdir. Ayni sekilde sinir disfonksiyonuna neden olabilen me-
tabolik (6rnegin diabet), viral, travmatik, vaskuler ve inflamatuvar
nedenler ayirici tanida dikkate alinmalidir. Altta yatan psikososyal
nedenler, depresyon, somatizasyon, konversiyon tek baslarina ag-
ri nedeni olabilirler. Yanlis seviye veya yanlis taraf gibi tibbi hata-
lar da cok erken dénemde hastada basarisizlik nedenleridir. Bu
durum siklikla obez hastalarda intraoperatif olarak radyografik lo-
kalizasyonun yapilamamasina veya spinal segmentasyon defekt-
lerin varligina bagli olarak gorulir (1).

Erken dénemde hastalarda “plasebo” cevabi goérilebilir. Bu
durum hastanin hekimi memnun etme istedinden yansitmaktadir
(5). Erken basarisizlik blyik oranda cerrahi komplikasyonlardan
kaynaklanir. ilk cerrahilerde bu oran yaklasik %5, tekrarlayan cer-
rahilerde ise %17'ye kadar ¢ikmaktadir. Psddomeningosel de bu
doénemde gorlen bir cerrahi komplikasyondur ve kék veya kauda
ekina disfonksiyonu olarak orataya cikar. Tekrarlayan disk herni-
asyonu ve instabilite gordlebilir. Agri kemik greftin yer degistir-
mesinden, enstriimantasyonun kirilmasi ve yer degistirmesinden
veya kutandz bir sinirde meydana gelen hasara badli olusan néro-
madan kaynaklanabilir. Bel kaslari zayif olan hastalar cerrahi son-
rasi glinliik yasam aktivitelerine dénmeye basladiklarinda agri ar-
tabilir (1).

Orta dénem yakinmalar genelde ameliyat endikasyonu iyi kon-
mamis olgularda goérilir ve “plasebo” cevaba bagli olarak hastalar
ilk birka¢ hafta ile ayr yakinmasiz gecirebilirler. Tekrarlayan disk
herniasyonuna ve sinir kdkinde postoperatif skar dokusu olusu-
muna bagl olarak yakinmalar ortaya cikabilir. Bu dénemde tekrar-
layan disk herniasyonu insidansi %13'e kadar ¢ikmaktadir. Ayni se-
viyede veya baska bir seviyede herniasyon olabilir. Epidural fibro-
zis ve araknoidit bu donemde sik gorilen agri nedenleridir. Epidu-
ral fibrozis olgularin %6 ile 8'inde, araknoidit ise %12 ile 16'sinda
gordldr (6). Ortaya cikan radikiler agri sinir kdkiinde beslenmenin
bozulmasina badlidir. Psédoartroz orta donemde adri nedeni ola-
bilir. Fizyonun matirasyonu icin gerekli olan en az 6 aylik slre
gecmeden bu tani konmamalidir. Flizyon basarisiziginda %5-40
orani ile en sik komplikasyon psédoartroz gelisimidir (1).

Ge¢ donem yakinmalarin ortaya ¢ikti§i hasta grubunda genel-
likle ilk ameliyat nedeninden farkh yeni bir patoloji s6z konusudur.
Genellikle altta yatan yapisal bir patolojinin varligi bu grup hasta-
da yuksektir (7). Bu grupta yakinma nedenini gecirilmis operasyo-
na baglamadan &énce yeni bir patoloji olup olmadigi arastiriimali-
dir. Bazen osteoartrit gibi altta yatan, bir hastaliin progresyonu-
na badli veya operasyonun bu sireci hizlandirmasina bagh olarak
hastalar semptomatik hale gelebilir. Bazen de yakinma gegirilmis
cerrahiye baghdir. Diskektomi ve laminektomi sonrasi instabilite
sikli§1 %18'e kadar cikabilir. Flizyon “gecis bdlgesi” sendromlarina
neden olabilir. Diger bir ifadeyle flizyon seviyesine komsu hareket
segmentlerinde dejeneratif degisiklikler gérulebilir (1).

Buglinkli goriintlileme ve tanisal enjeksiyon teknikleri ile
BBCS'nun yapisal nedenleri %90 aydinlatilabilmektedir. En sik g6-
rilen yapisal nedenler Tablo 2'de g&sterilmistir (2).

Foraminal stenoz BBCS'de en sik goérilen yapisal nedendir.
Ameliyat seviyesinde veya komsu seviyelerde goruldr. Disk arali-
ginda yukseklik kaybina bagli “yukari-asagl” stenoz olabilecegi gi-
bi faset hipertrofisi ve osteofit olusumuna bagh “6n-arka stenoz"
da gordlebilir. Foraminal stenoz bacak agrisina neden olur. Bel ag-
risina neden olup olmadigi kesin degildir (2).

Diskin i¢ yapisi ve morfolojisinin bozulmasina bagh olan agri
ameliyat seviyesinde, komsu seviyede veya nadiren daha once-
den yapilmis posterolateral flizyon seviyesinde olur. Manyetik re-

Tablo 1. Basarisiz bel cerrahisi sendromu nedenlerinin zamana gore siniflandiriimasi.

1-Cok erken donem (yakinmalar hi¢ gegmemis)

A-Hasta beklentisinin ylksek olmasi

B-Yanlis tani (6rneg@in timor, enfeksiyon, osteomiyelit gibi)
C-Yanlig hasta secimi

2-Erken dénem (birkag giin veya hafta icinde tekrarlayan agri)
A-Yanls hasta secimi

B-Cerrahi komplikasyonlar (enfeksiyon, psddomeningosel gibi)
C-Tekrarlayan disk herniasyonu

D-Bel kaslarinda gig¢suzlik

3- Orta dénem (birkag hafta veya ay iginde tekrarlayan agri)
A-Tekrarlayan disk herniasyonu

B-Sinir kokiinde postoperatif skar dokusu olusmasi
C-Psddoartroz

4-Ge¢ dénem (aylar veya yillar iginde tekrarlayan agri)

A-Disk herniasyonu

B-Yeni seviyelerde stenoz

C-instabilite

D-Cerrahi teknik hatalar (6rnedin yanlis seviye veya taraf ameliyati gibi)
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zonans goérintileme (MRG) bulgulari genellikle anormaldir. Dis-
kografi disk icindeki bozulmayi ve diskojenik agriy1 dogrulayabilir
ancak BBCS'de taniy1 dogrulamak zor olabilir (2,8).

Néropatik agri genellikle yanma veya dizestetik agri seklinde
1 veya 2 dermatomda olur. Metabolik (rnedin diabetes mellitus),
viral ve enflamatuvar nedenler géz 6nidnde bulundurulmahdir.
Néropatik agrinin radikiler agridan ayirt edilmesi gerekir (2).

Psodoartroz flizyon ameliyati yapilmis olgularda gelisir. Agrisi
olmayan psédoartroz olgulari da vardir. Iinstabilite ve muhtemel
psodoartrozu dederlendirmek icin sagital fleksiyon ve ekstansi-
yonda direkt grafi gorintllerinin ve bilgisayarli tomografide
edimli koronal kesitlerin alinmasi gerekir. Ancak higbir test sonu-
cu kesin degildir. Kafesle omurlar arasi flizyon yapilan hastalarda
kaynamanin olmadigini kanitlamak zordur. Ameliyat sonrasi 6 ay
boyunca agrinin diizelmemesi, ameliyat éncesi foraminal steno-
zun kotllesmesi ve kafes etrafinda radyollisent goriinim anah-
tardir. Pedikll vidasi ile yapilan spinal flizyon sonrasi gelisen ani
bacak agrisi vidadan kaynaklanabilir. Komplterize tomografik ta-
rama bunu gdésterebilir (2).

Tani ve tedaviyi sadelestirmek icin hastalar bel veya bacak agri-
larinin varligina gore de siniflandirilabilir. Genellikle bel agrisina ne-
den olan sebepler bacak agrisi nedenlerinden farkhdir (Tablo 3) (1,4).

Yalanci basarisiz bel cerrahisi sendromu (Pseudo failed back
surgery syndrome)

Ameliyat sonrasi agrisiz bir dénemden sonra agri tekrarladi-
ginda veya yeni bir agri olustugunda hasta ve hekim yanlis olarak
bunu BBCS olarak degerlendirebilir. Bunun nedenleri:

1-Altta yatan bazi biyolojik degiskenler (6rnedin kollajen yapisi)
bazi kisileri (veya aileleri) tekrarlayan bel problemlerine yatkinlastir-

Tablo 2. Basarisiz bel cerrahisi sendromunun yapisal nedenleri.

Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromunun

Sik Goriilen Yapisal Nedenleri Siklik
Foraminal stenoz %25-29
Agrili disk %20-22
Ps6doartroz %14
Noropatik agri %10
Tekrarlayan disk herniasyonu %7-12
iyatrojenik instabilite %5
Faset agrisi %3
Sakroiliak eklem agrisi %2

maktadir. Diger tarafta bir bel cerrahisi geciren ileride ikinci bir cer-
rahi girisim icin artmis risk tagimaktadir. Dolayisiyla hastalarda biyo-
lojik risk faktérlerinin belirlenmesi ameliyat sonrasi BBCS gelisme
olasiligini azaltmaya yardimci olabilir (9).

2-Aksonal rejenerasyona eslik eden bel/bacak agrisi BBCS'yi
taklit edebilir. AGri devam edebilir veya artabilir. Rejenere olan ak-
sonlarin distal uglarinda (btiyiime konlari) duysal iletici molekdl-
lerin birikmesine baglidir. Bu durum BBCS'den ayrilmalidir. iyiles-
me belirtisi olup reoperasyon endikasyonu olmamalidir. Nadiren
bazi hastalarda distalde aksonal rejenerasyon tamamlansa bile
radikiler agri birkagc ay daha devam edebilir (9).

Basarisiz bel cerrahisi sendromunda tani

Kronik bel agrisinda tani koymak multifaktéryel nedenleri ol-
masi dolayisiyla zor olabilir. BBCS'de tani koymak daha da zordur.
Clnkl organik olmayan faktorler de agri nedeni olabilir. Detayli
bir anamnez alinmali ve tam bir fizik muayene yapiimalidir.

Anamnezde belirlenmesi gereken noktalar séyledir:

1-Preoperatif semptomlarin neler oldudu,

2-Uygulanan cerrahi tipi,

3-Agrinin tekrar baslama zamani,

4-Agrinin yeri @girhikl olarak bel agrisi ve/veya bacak agrisi),

5-Psikososyal faktorler (is memnuniyetsizligi, distk gelir, di-
stk egitim dlzeyi, agir is yuku),

6-Sigara kullanimi (bel cerrahisinde kétl prognozla iliskili ola-
bilir) (1,10).

Tam kas-iskelet sistemi muayenesi yapiimali ve sistematik bir
sira izlenmelidir(1,7). Fizik muayenede:

1-Palpasyon: Radikiler agriyi taklit eden hassasiyet, kas spaz-
mi veya miyofasyal sendrom ile uyumlu tetik noktalar ayirt edile-
bilir.

2-Eklem hareket aciklidi ve kas kuvveti: Spinal hareketlerin ki-
sitlanmasi genellikle psikososyal problemlerle ilgili non-spesifik
bir bulgudur. %30-%50 hastada ameliyat 6ncesi kas gl¢sizItga
vardir. Bu muayene bulgusu ameliyat sonrasi agri ortadan kalksa
bile devam edebilir. Ameliyat éncesi ve sonrasinda ortaya cikan
kas glcslzltkleri ayri olarak dederlendirilmelidir.

3-Diz bacak kaldirma ve femoral germe testleri BBCS'nin dnem-
li belirtegleridir. Basarili bir cerrahi sonrasinda normale ddner.

4-Ameliyat oncesi ve sonrasi agri dederlendirilmelidir. Viziel
Analog Skala'da 1,8 birimlik degisim agrida %30'luk dedisime es-
degerdir. 3 veya daha fazla birimlik degisim agrida %50'lik degi-
sime esdederdir. Bu oranda dedisimler cerrahi sonucun basarili
oldugu seklinde yorumlanmaktadir (11).

Hastalarin blylk kisminda yardimci tanisal testlere gerek du-
yulabilir. Bu tanisal testler séyle siniflandirilir:

Tablo 3. Semptom &nceligine gdre basarisiz bel cerrahisi sendromu nedenleri.

Bel Agrisi Nedenleri

Bacak Agrisi Nedenleri

instabilite

Uzak lateral disk

Meninks irritasyonu

Kalmig disk fragmani

Disk kokenli agri

Yanlis seviyeye dekompresyon

Yanlis seviye flizyon

Yetersiz dekompresyon

Yetersiz flizyon

Periferik néropati

Enfeksiyon

Tekrarlayan disk herniasyonu

Epidural fibrozis

Epidural fibrozis

Bel kaslarinda zayiflik

Santral, lateral, flizyon altinda stenoz
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1-Radyolojik dederlendirme: Cerrahi olarak dizeltilebilir yapi-
sal lezyonu degerlendirmede 6nemlidir. Direkt grafi, bilgisayarh
tomografi, miyelografi, MRG, diskografi ve radyonukloid gérintu-
leme y&ntemleri bu gruptadir.

2-Elektrofizyolojik dederlendirme,

3-invazif testler.

Direkt grafi kemik anomalilerini géstermede faydalidir. Kirik,
dislokasyon, instabilite (fleksiyon/ekstansiyon gorintileri ile be-
lirlenen), psédoartroz, enstrimantasyonda bozulma (kiriimis ve-
ya yeri degismis vida) gibi durumlarin dederlendirilmesinde 6zel-
likle yardimcidir. Dejeneratif dedisiklikler direkt grafide sik goralir
ve agri nedeni olmayabilir. Disk dejenerasyonu ve spondiloz genel
toplumda 7. dekad olgularin %75'inde gorilir. Semptomatik ve
asemptomatik olgularda esit sikliktadir. Radyografik olarak tespit
edilen spondilolistezis ve spondilolizis spinal cerrahi gegirmis ol-
gularda agri ile daha iyi koreledir. Spondilolizis lomber flizyon ya-
pilanlarda %2,5 oraninda gdrilebilir ve cerrahi sonrasi yakinma-
ya neden olabilir (12). Laminektomi yapilan ve yakinmalari devam
eden hastalarda spondilolistezis 2 kat daha sik gorullr ve hasta
memnuniyetsizligine yol acar. Direkt grafi ile tani koymada dikkat-
li olunmalidir. Bulgular rastlantisal olabilir (1).

Miyelografi MRG ile birlikte eski dnemini kaybetmistir. Miye-
lografi ile gosterilen pekcok anomali daha az invazif diger yon-
temlerle de gosterilebilmektedir. Bilgisayarli tomografi ile birlikte
kullanildiginda tekal sak ve kéklere baslyr géstermede faydalidir.
Ozellikle bu yéntemle kemik anomalilerine baglh kompresyonu
gostermek konusunda MRG'ye Ustindir (1).

Bilgisayarli tomografi yaygin, girisimsel olmayan, orta diizey-
de maliyetli, hastalar tarafindan iyi tolere edilen bir gériintileme
yontemidir. Ozellikle kemik anomalileri (tam olmayan dekompres-
yona bagh) kolaylikla gosterebilir. Tekrarlayan disk herniasyonunu
epidural fibrozisten ayirt edemez. Sensitivite ve spesifisite intra-
vendz kontrast ajanlarin ve intratekal kontrast madde verilmesi
ile arttinlabilir (1).

MRG degerlendirmede en faydali radyolojik tekniktir. Az sayi-
da hasta icin sedasyon gerekir. Genelde iyi tolere edilir. Dezavan-
taji maliyetin daha ylksek olmasidir. Gadolinium kontrast verile-
rek MRG ile disk hernisi, enflamasyon, enfeksiyon (osteomiyelit,
epidural apse gibi) epidural fibrozis, araknoidit, kanal veya forami-
nal stenoz, psddomeningosel veya neoplazm ayirt edilebilir. Pos-
toperatif epidural fibrozisi tekrarlayan disk herniasyonundan
ayirt etmede yardimcidir (13). Epidural fibroziste gadolinium tutu-
lumunda artis vardir. Kortikal kemigi gérintilemez, ilave kompi-
terize tomografi goriintlleme gerekli olabilir. T2 agirlkli MRG
(miyelogram vyerine) miyelografi uygulanamayan hastalarda
(boya allerjisi, koagulopati gibi nedenlerle) kompiterize tomogra-
fi ile birlikte kullanildiginda kemik detayini gosterebilir. Normal
postoperatif yumusak doku degisiklikleri MRG yorumlamasini
glclestirebilir.

Ameliyattan en az 6 hafta sonraki degerlendirme daha dogru
sonug verir (113,14).

Diskografinin kronik agriyr degerlendirmede kullanimi sinirli-
dir. Ancak diskteki bozulmayi ve muhtemel diskojenik agriyi de-
gerlendirmede yardimcidir. Disk morfolojisini dederlendirmede
Ozellikle diskogram sonrasi BT goérintileme ile birlikte kullanildi-
ginda yardimcidir. Opere olmamis seviyede opere olmus seviyeye
gore daha faydahdir. Clinki disk cerrahisi disk morfolojisini boz-
maktadir. Bu nedenle belirgin instabilite olmayan olgularda fiiz-
yon yapilmis seviyeye komsu diskleri incelemek faydali olabilir.

Provokatif test olarak kullanildiginda opere olmus ve olmamis se-
viyelerin gérintilenmesinde de yardimcidir. Bu tanisal uygulama-
da enjeksiyon sonrasi ortaya ¢ikan agri hastanin mevcut agri ya-
kinmasi ile benzer bir paternde olmalidir. Girisimsel bir uygulama-
dir. Diger girisimsel olmayan gorintileme yontemleri ile karsilas-
tinldiginda daha risklidir (6rnegdin diskitis) ve uygulama sirasinda
radyasyona maruz kalma séz konusudur. Flizyon ameliyati olmus
olgularda diskojenik agriy1 dederlendirmede 6nerilmektedir (1,7).

Radyonkloid gorintilemenin devam eden bel agrisisnin ne-
denlerini arastirmada kullanimi sinirlidir. Enflamasyonu, psédo-
artrozu veya instabiliteyi (e§er fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde
kesinlestirilememisse) degerlendirmede faydali olabilir. Cogu fiiz-
yonda 2 yila kadar devam eden artmis tutulum gdérilmektedir. Je-
neralize artmis tutulum iginde izole “sicak nokta" veya operasyon
sonrasl ikinci yildan sonra lokalize artmis aktif madde tutulumu
varsa psO0doartrozdan siphelenilmelidir (1).

Elektrofizyolojik dederlendirme elektromiyografi ve sinir ile-
tim calismalarini icermektedir. Mono veya polinéropati ya da peri-
ferik ndropati distnllen hastalarda uygulanabilir. Operasyon
sonrasi hastalarda rezidi anomaliler (anormallik ya da patolojik
bulgu daha dogru bir ifade olur) siktir ve yorum yapmayi giicles-
tirir. Paraspinal kaslarda izlenen patolojik bulgular posterior lom-
ber cerrahi uygulanan olgularda cerrahi sonrasi 3-4 yila kadar de-
vam edebilir. Bu nedenle elde edilen sonuclar eder varsa onceki
degerlendirmeler ile karsilastiriimalidir. Ozellikle yeni gelisen no-
ropatik semptomlarin ve bulgularin oldudu olgulari degerlendir-
mede faydahdir.

Hematolojik dederlendirme, beyaz kiire sayimi ve dagilimi,
eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP enfeksiyon ve enflamatuvar
durumu dederlendirmede gereklidir (1,7).

Diagnostik amacli anestetik madde enjeksiyonlari faset, sak-
roiliak eklem agrisi veya radikllopatiyi ayirt etmek konusunda
yardimcidir. Anestetik blok uygulamasindan sonra hedef dokuda
agrida birkag saat silireyle %75 azalma oluyorsa pozitif kabul edi-
lir. Faset eklemleri kronik bel agrilarinin %15-40'indan, BBCS ol-
gularinin ise %3'tnden sorumludur. Sakroiliak eklem ise kronik
bel agrilarinin %30'undan, BBCS olgularinin ise %2'sinden so-
rumludur. Her iki durumda da hikaye, fizik muayene ve gorintile-
me ydntemleri ile kesin tani koymak zordur, ancak ayirici tanida
g6z 6nlnde bulundurulmaldir (2,15-17).

Kronik bel agrili hastalarda, 6zellikle organik bir neden bulu-
namadiginda psikolojik degerlendirme énemlidir. Her hasta igin
diizenli bir degerlendirme gerekli olmayip selektif yapilabilir. Bu
noktada psikolojik test uygulamaya karar verirken klinisyenin has-
tadan edindigi izlenim &nemlidir. BBCS'ye 6zgl psikolojik deder-
lendirme testi yoktur. Minnesota Multifazik Kisilik Envanteri sik
kullaniimaktadir. Genellikle BBCS'de histeri, hipokondriazis ve
depresyon skorlari yiksek bulunur. Bazen kronik agri kendisi de
anksiyete ve depresyona neden olabilmektedir (19,18).

Tedavi

BBCS'de tedavi planlanmada dncelikle altta yatan nedene ka-
rar verilmelidir (19,20). Tedavi alternatifleri 3 ana grupta siniflan-
dirtlir:

1-Konservatif tedavi,

2-Cerrahi tedavi,

3-Semptoma yonelik nérocerrahi yéntemler.

Konservatif tedavi agrinin akut baslangicli veya kronik olmasi-
na gore dizenlenir (1).
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1-Akut agri: Dokulardaki hasara baghdir. Tedavi doku iyilesme-
sini hizlandirmalidir. istirahat/egzersiz, medikal tedavi, fizik teda-
vi modaliteleri bu dénemde uygulanir. Yine bu dénemde bazen
cerrahi tedavi gerekebilir.

2-Kronik agri: Dokularin kullanilmamasina baghdir. Tedavi do-
kuya tekrar kondisyon kazandirmalidir. Fonksiyonu tekrar 6gren-
me ve rehabilitasyon programlari bu agri seklinde énemlidir.

Medikal tedavi olarak steroid olmayan antienflamatuvar ilac-
lar yaygin kullaniimaktadir. Kronik agridaki etkinlikleri kanitlanmis
dedgildir. Secim hastadan hastaya dedisir. Kronik agrili hastalara
amitriptilin 6nerilmektedir (10-100 mg/gin). Enflamasyona bagl
agrilarda epidural steroid enjeksiyonlari faydali olabilir. Ozellikle
radikiler agrida aksiyal agriya gére daha etkilidir. Opioid analje-
zikler kronik agrinin artti§i dénemlerde secilmis hastalarda uygun
olabilir.

Fizyoterapi programi agrili bolgelerde eklem hareket acikligi
ve gucd arttirmada 6nemlidir. Bel okullari, ise adaptasyon gibi da-
ha yodun programlar gerekli olabilir. Ev tipi traksiyon germe ve
kaslarda gevseme saglayarak agriyi azaltmada yardimci olabilir.
Agriyi kontrol etmek igin aktiviteyi azaltma yoluna gidilmemelidir.
Korseler hastanin agri hissettigi aktiviteler sirasinda bazen kulla-
nilabilir ancak sirekli kullanim hareket kisithhidi, kas atrofisi ve bu-
nun sonucu olarak agriya neden olabilir (1).

Kronik agri tedavisinde cerrahi genellikle endike dedgildir. Yapi-
sal bir anormalligin varhdi (6rnegdin stenoz, instabilite) cerrahi en-
dikasyon olabilir. Cerrahi dislndllyorsa fizik muayene bulgulari
yardimci teshis yontemleri ile desteklenmeli ve psikososyal de-
gerlendirme yapilmalidir. BBCS'de reoperasyonun basarisi kon-
servatif agri tedavisinden daha Ustiin degildir. Ameliyat sayisi art-
tikca cerrahi basari olasihgr azalmaktadir. Cerrahi girisim gerekti-
ren epidural skar dokusu varhgi kotl prognoza isaret eder. Radi-
kiler agrisi olanlar primer aksial agrisi olanlara gére reoperas-
yondan daha cok fayda gériirler. lyi secilmis hastalar iyi belirlen-
mis bir patoloji varhginda (6rnegin instabilite, stenoz) cerrahiden
faydalanabilirler (1).

Semptoma yoénelik nérocerrahi yontemlerden spinal kord sti-
mulasyonu nosiseptif agrida genellikle etkili degildir. Epidural fib-
rozise bagli BBCS'de kalici radikdler agri varliginda yardimci olabi-
lir. Aksiyal agrida etkinligi kisithdir. Bel ve bacak agrisi olanlarda kis-
mi cevap alinir. Intraspinal inflizyon tedavisi (cilt altina inflizyon
pompasi yerlestirilmesi ile epidural ve intratekal aralia analjezik
madde verilmesi) nosiseptif agrida etkili ancak ndropatik agri kom-
ponenti olanlarda etkinligi daha azdir. Destriktif prosedirler spe-
sifik olmayan kronik agrida genellikle endike degildir (21,22).

Sonug olarak bel cerrahisi sonrasi devam eden yakinmalarin
nedenini genellikle belirlemek mimkindir. Bu grup hastalarda
gerek konservatif tedavi gerekse cerrahi girisim etyolojiye gére
tedavi amach secilebilir. Uygun tedavi ile hastanin yakinmalari ge-
rilemesi ve topluma tekrar kazandirilmasi mimkdndar.

21.

22.
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