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Spinal anatomi
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Kok basisi — Herni seviyesi

LS kokiune iki
seviyede basi




Vertebral body

Mamillary process
Lamina

dPINOUS Process

> Ustte ve altta pedikiil

> Onde disk ve vertebra
govdesi

» Arkada lamina ve faset




Diskin Anatomisi

Ring apophysis
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Diskin Anatomisi

4/10 2/10

Disk hernisi mmp Kumiilalatif mikrotravma
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Spinal kanlanma
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Spinal kord

e Kord eriskinde L1-L2 seviyesinde sonlanir

v Dura S2 seviyesinde sonlanir, S4’ e kadar
varyasyonlar var

— Kaudal injeksiyonlar icin onemli |




Epidural alan

Subcdural space Epcutal space
sure 14 e o

ATachnog mate:

Subarachnod space



Bel agrisi

* 1. basamakta doktora basvuru nedenleri arasinda
USYE’ den sonra 2.sirada

 TUum yasam icin spinal agri prevelansi %65-%85

— Insanlarin % 80-84 ’ii yasamlarinin bir déneminde bel agris|
yaslyor



Kronik bel agrisi

Bel agrili hastalarin;

— % 50’ si 1 haftada
— % 90’ 1 8 haftada iyilesir

v %60 hastada tani sprain veya strain
v’ 3 aydan uzun stiren bel agrisi; kronik

%10 hastada agri 6 aydan uzun surel;



Mekanik- inflamatuvar agri ayirmi

TABLO 5: Inflamatuar bel agrisi kriter sefler

Calin ve ark.

1. 40 yas altinda baglama

2. 3 aydan fazla stiren bel agrisi

3 sinsi baslangic

4. sabah sertligi

5. egzersizle bel agnisinin diizelmesi

5 kriterden en az 4

Rudwaleit ve ark.

1. 30 dk.dan fazla siiren sabah sertlii

2. eqzersizle diizelme, istirahatle diizelmeme

3. agn nedeniyle gecenin 2'nci yansinda uyanma

4. gezici gluteal agn

4 kriterden en az 2

ASAS eksper kriterleri

1. 40 yas altinda baslama (OR 9.9)

2. sinsi baslangic (OR 12.7)

3. egzersizle dizelme (OR 23.1)

4. istirahatle diizelme olmamasi (OR 7.7)

5. gece agrisi (OR 20.1) (kalkmakla-dizelme)
5 kriterden en az 4




Mekanik Inflamatuvar

% 90 % 10

: . v'SpA
v'Sprain/strain vBrucella
v Anuler yirtik vTbe

v'Disk prolapsusu

v'Spinal stenoz

v'Foraminal stenoz
v'Spondilolistezis, lizis
v'Faset disfonksiyonu

v'Bel cerrahisi send/ fibrozis
v Kiriklar

v'Kanser/ metastaz
v'Paget hast
v'Visseral agrilar

v'Yansiyan agrilar



Bel agrisinda tani ve degerlendirme yontemleri

e Klinik degerlendirme
— Ayrintil anamnez
— Tam ve eksiksiz muayene
* Radyolojik degerlendirme
e Laboratuvar incelemeler
* Diger
— Elektrofizyolojik incelemeler
— Sinir bloklari

— Termografi
— Psikiyatrik degerlendirme




Klinik Degerlendirme

Fizik Muayene

Inspeksiyon: - Postiir
- Lordoz? Skolyoz? Kifoz?

Palpasyon : PV kaslar
Presyon :interspinoz araliklar

Bel hareketleri: - Antefleksiyon
- Ekstansiyon
- Lateral fleksiyon
- Rotasyon



Klinik Degerlendirme

Fizik Muayene

* Norolojik muayene

- Kas testi; L4; ayak bilegi DF, L5; bas parmak DF, S1;
ayak bilegi PF

-Refleks muayene
-Duyu muayenesi
e Sfinkter kusuru

* Sinir germe testleri
— Laseque, DBK




Nerve root

Numbness

Motor
weakness

Screening
examination

Reflexes

Extension of

Dorsiflexion of

Plantar flexion

. great toe of great toe
i and foot and foot
Squat and rise | Heel walking | Walking on
toes
Knee jerk Ankle jerk
diminished | Nonereliable | . hed




Direkt Radyografik incelemeler

* Mekanik kaynakli bel agrilarinda
grafiler sikhkla normal

e 50 vyasin lGzerinde saghkli
bireylerin %67’sinde disk
dejenerasyonu vardir

Asagidaki durumlarda istenmeli:

e Belirgin travma oykusu (her
yasta)

e Hafif travma oykuisu (50 yas
Uzeri)

e Uzun sureli steroid kullanimi

* (Osteoporoz

e Cocuklarda ve yashlarda ilk agri
atagi olusmussa




BT;

Omurganin kemik yapisinin degerlendirilmesinde

kanal stenozunda kanal caplarinin 6lctlmesinde

MRG;

Omurganin kemik ve yumusak doku degerlendirmesinde
anatomik ayrintiyi mikemmel gosterir

Radyasyon icermez

Kemik Sintigrafisi ; Infeksiyon, timdr ve kirik arastirilmasi

Miyelografi ; invaziv, nadiren kullanilir, spinal stenozda
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Laboratuar Incelemeleri

Hemogram

ESR, CRP

Brusella

ALP

HLA-B27 ?

Diger kan biyokimyasi




EMG ve sinir ileti calismalari

Sinir hasarini 3 haftadan dnce gostermede guvenilir
degildir

Noropati acisindan risk faktorleri (alkolizm, diabet
gibi) olan hastalarda taniya yardimci olur

Arastirma amaciyla



Bel agrisi-Ayirici tani

MecuancaL Low Back
oR Lec Pain (97%)t

Lumbar strain, sprain (70%)§
Degenerative processes of disks and
facets, usually age-related (10%)
Herniated disk (4%)
Spinal stenosis (3%)
Oste oporotic compression fracture (4%)
Spondvlolisthesis (2%)
Traumatic fracture (<<1%)
Congenital disease (<<1%)
Severe kyvphosis
Severe scoliosis
Transitional vertebrae
Spondylolysisy
Internal disk disruption or diskogenic
low back pain ||
Presumed instability **

NonmecuanicaL SpnaL CONDITIONS
(aBout 1%)%

Neoplasia (0.7%)
Multiple myveloma
Metastatic carcinoma
Lymphoma and leukemia
Spinal cord tumors
Retroperitoneal tumors
Primary vertebral tumors

Infection (0.01%)
Oste omyelitis
Septic diskitis
Paraspinous abscess
Epidural abscess
Shingles

Inflammatory arthritis { often associared

with HLA-B27) (0.3%)

Ankvlosing spondvlitis

VisceraL Disease (2%)

Disease of pelvic organs
Prostatitis
Endometriosis
Chronic pelvic inflammatory

disease

Renal disease
Nephrolithiasis
Pvelonephritis
Perinephric abscess

Aortic aneurysm

Gastrointe stinal disease
Pancrearitis
Cholecystitis
Penetrating ulcer

Psoriatic spondylitis

Reiter’s syndrome

Inflammatory bowel disease
Scheuermann’s disease (oste ochondrosis)
Paget’s disease of bone

*Figures in parentheses indicate the estimated percentages of patients with these conditions among all adult patients
with low back pain in primary care. Diagnoses in italics are often associated with neurogenic leg pain. Percentages may
vary substantially according to demographic characteristics or referral patterns in a practice. For example, spinal stenosis
and osteoporosis will be more common among geriatric patients, spinal infection among injection-drug users, and so
forth. Data are adapted from Hart et al. .2 Devo,12 Devo et al. 13 and Devo and Diehl.#

TThe term “mechanical™ is used here to designate an anatomical or functional abnormality without an underlying ma-
lignant, neoplastic, or inflammatory disease. Approximately 2 percent of cases of mechanical low back or leg pain are
accounted for by spondvlolysis, internal disk disruption or diskogenic low back pain, and presumed instability.

iScheuermann’s disease and Paget’s disease of bone probably account for less than 0.01 percent of nonmechanical spi-
nal conditons

§“Strain™ and “sprain™ are nonspecific terms with no pathoanatomical confirmation. “Idiopathic low back pain™ may
be a preferable rerm.

YSpondvlolysis is as common among asymptomatic persons as among those with low back pain, so its role in causing
low back pain remains ambiguous.



Spondiloartritler

)
SpA larin Siniflandinimasi Ankilozan Spondilit igin Modifiye New York Kriterleri

1. Klinik Kriterler:

*  Egzersizile dlizelen ve istirahat ile gegmeyen 3 aydan daha uzun sureli
* Psoriyatik artrit bel agrisi ve tutukluk.

o Reaktif artrit *  Lomber omurga hareketlerinin sagittal ve frontal planlarda kisitlanmasi.
EaRUIaRN *  GOgus ekspansiyonunda yas ve cinsiyet icin normal degerlere gore

* Enteropatik artrit azalma.

* Ankilozan Spondilit

_ 2. Radyolojik Kriter:
* Juvenil SpA »  [ki tarafli evre 2-4 veya tek tarafli evre 3-4 sakroiliit.
- Slmﬂandmlamayan SpA Radyolojik kriter esliginde en az 1 klinik kriter varliginda kesin ankilozan spondilit

tanisi konur.



—

—

ksival Spondiloartrit icin ASAS Siniflama Kriterleri

Bel agrisinin suresi > 3 ay ve baslangi¢ yasi< 45 olan hastalarda

Goruntulemede sakroiliit HLA-B27
+ veya +
> 1 SpA bulgusu > 2 SpA bulgusu

SpA bulgusu e s

: : Goruntulemede sakroiliit
sInflamatuar bel agrisi , , :
eArtrit *MRG’de aktif (akut) inflamasyon SpA
*Entezit (topuk) ile |I|§!<|'I| sakroiliit icin (?Idukgg anI?mll
e{veit *Modifiye New York kriterlerine gore
«Daktilit kesin radyografik sakroiliit
*Psoriyazis

*Crohn/kolit

*NSAIi ‘lere iyi yanit

*SpA icin aile oykusu

*HLA-B27

*CRP yiiksekligi
ipucu: CRP yiiksekligi ve NSAI ye iyi
yanit periferal SpA 6zellikleri igerisinde yok



LOMBER DISK HERNISI



LDH prevalansi

Genel %1-3

Erkeklerde % 2-3
Kadinlarda % 1.3-1.5

En sik 5.dekadda gozlenir (% 33)



LDH Risk Faktorleri

Yas
Boy
Obezite

— Sedanter yasam
— Mesleki etkenler

Agir kaldirma (maden / insaat 1s¢isi, hemsire)
— Vibrasyon (Sofor)
— One egilerek yapilan isler (ev hanimi)
— Sabit pozisyonda c¢alisma

Spor (Baseball, golf)

Ailesel (Genetik)

Spinal morfoloji

Kronik oksiiriik ve bronsit, sigara



%90’dan fazlasi L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde

* Fleksiyon ve ekstansiyon L4-5 ve L5-S1 seviyesinde maksimal
* Lateral fleksiyon icin L.4-L5 seviyesi gecis bolgesidir

FLEKSIYON

- EKSTANSIYON

ROTASYON . LATERAL
FLEKSIYON




HERNIASYONUN PATOGENEZI

1- Diskin dejenere olmasi

2- Anulus Fibrosusta defekt (konjenital , herediter)



Sekonder Disk Dejenerasyonu

Surekli travmanin roli

Asir1 fleksiyonda

Sirasiyla
Supraspinoz ligaman
Interspinoz ligaman
Faset eklem kapsuliiniin

hasar gorebilir



Asir1 Rotasyon

 Diskte rotasyon daha zorlayici etki yapar
* Encok anulusun dis kismindaki lifler gerilir
e Nukleus sikisir

e Intradiskal P artar




Aksiyel Yiklenme




Saf fleksiyon veya Saf rotasyon hareketi
ile diskte riiptiir olugmaz

Herniasyon, fizyolojik sinirlar icinde siklik

kombinasyonu ile olusur.

Makrotravmalar yerine
Kiimiilatif Mikrotravmalar daha énemli



Patogenez

Kiumiilatif
Mikrotravmalar

Yas, Sigara

! !

Primer Dejenerasyon ‘j ﬁ Sekonder Dejenerasyon

Disk Dejenerasyonu

Konj yapisal defekt




INFLAMASYON mmmp  AGRI

Mekanik Basi
SPINAL STENOZ

Diseased disk ‘

Iskemi. endonoéral kan
Annular defect :
radial annular akiminda bozulma

tear
Disk herniation

Anulus fibrosus

Mechanim T Kimyasal irritasyon; &dem, sinir
. ; disfonksiyonu, Supstance P, IL1-6-8
Direct colnpressuon ¢ Noiiioh
Biochemical by the Fy '
inflammatory interface
-PLA2 i
-Pros.t:él)andin Lokal Inﬂamasyon
- other ?

AGRI



Median-Posterolateral LDH




Herni Tipleri (Macnap)

1) Anuler Bulging
A- Periferal - diffiiz
B- Lokalize

2) Disk Hernisi
A- Protruzyon
B- Ekstrizyon
C- Sekestrasyon
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Herni Tipleri

Bulge Protrusion

. l l"lLL

ragment

Large Protrusion Extrusion



Lomber Spinal Stenoz

50 yas Ustunde siktir
ABD’de 50 yas Ustiinde 5/1000

65 yas Ustl omurga cerrahisi uygulanan hastalarda
preoperatif en sik konan tani

Konjenital stenoz 30-40 yaslarinda sik
Hastalar tipik olarak erkektir

Irk, etnik fark yok

Agir meslek (komur iscisi, vb) ?

Vicut tipi ile iliskisi yok



Lateral Kanal

Girig zonu (Lateral recess) Santral
Lateral Recess

— SAP ve pedikul mediali
Pedikul \\\A

1

Kanal
Dural kese

Orta zon

— Pedikilin medial ve lateral
kenarlari arasi

Cikis zonu

— Foramen

Ekstra-kanalikuler

— Cikis zonunun laterali




Normal Kanal

On-arka boyut >11,5 mm
Interpedikiiler mesafe > 16 mm
Lig flavum kalinlig >4-5 mm
Lateral reses 6n-arka >3 mm

Stenotic Canal

Normal Canal




Etyoloji

(Konjenital / Gelisimsel) (Edinsel)

% 10 % 90

Lomber Kanal Stenozu



Konjenital Stenoz

* Konjenital
— idiopatik
— Akondroplazi
— Spinal disrafizm
— Osteopetrosis

* Gelisimsel
— Vertebral ark erken ossifikasyonu
— Kisa pedikdl
— Torakolomber kifoz
— Apikal vertebral kamalasma
— Morquio send -Mukopolisakkaridoz
— Osseo6z ekzostoz



Edinsel Stenoz

Dejeneratif
— Spondiloz
— Spondilolistetik / Spondilolitik
— Skolyoz
— Post long lig, Flaval ligaman ossifikasyonu
— Intraspinal sinovyal kist
Post-travmatik

latrojenik

— Laminektomi, Fusion, Enstriman
Metabolik-Endokrin

— Epidural lipomatoz, Chusing send

— Akromegali

— Psodogut
Diger

— AS,RA

— Neoplazi

— infeksiyon




Santral Kanal Stenozu

Genellikle intervertebral disk seviyesinde gozlenir
Sagital cap <9 mm ise kesin darlik
Sagital cap < 11 mm ise gorece darlik

Lateral kanal stenozu ile birliktedir
Nedenleri

— Konjenital kemik kanal darhgi

— Flaval ligaman hipertrofisi

— Inferior artikiiler proses hipertrofisi
— Herniye disk vb




Uc Eklem Kompleksi ve Spinal Stenoz Patogenezi

U¢ Eklem Kompleksi

.

re -
Faset Eklemleri Intervertebral Disk
Klklll"{lﬂk yvikimi Radial iiiptiil‘ ===$ Herniyasyon
Osteofit Disk dejenerasyonu
Kapsiiler laksite Instabilite s D1k Yiikseklik kaybi
Subluksasyon — =——— Lateral Kanal darhgi <= Disk rezorpsiyonu
Faset / LAMNINA sl Santral Kanal Darligl e Posterior osteofit
hipertrofisi (Tek seviveli)

-

» Spondiloz ve Kanal Stenozu
Cok seviveli



Lateral Kanal Stenozu

Santral kanal stenozundan farkli olarak

* Genellikle nérojenik kladikasyon gorulmez
* Radikuler semptomlar tipiktir

* |stirahatte, gece agri vardir

 Daha genc yaslarda (40 y) gelisir



Norojenik Kladikasyon - Sikayetler

Yuaruken, ayakta dururken ortaya cikar, oturunca gecer
Once kalcalarda ortaya cikar, sonra asagi yayilir

Lokalizasyonu
— lyi lokalize edilemez
— Her iki alt ekstremitede hissedilirse , asimetriktir
— Tek ekstremitede ortaya c¢ikabilir; daha seyrek

Agri yokus inerken ortaya cikar; bisiklet kullanirken yoktur




Norojenik Kladikasyon — Yurtume Toleransi

* Yiurtime toleransi (durma mesafesi), genellikle semptomlarin
ilk hissedildigi mesafenin iki katidir

* Cok degiskendir. Gun icinde bir yurime periyodundan
digerine degisir

* Yururken hastada kalca ve dizden yavas yavas fleksiyon
posturu gelisir. Birkac dakika dinlenince gecer



Norojenik Kladikasyon - Seyri

Sinsi- yavas baslar

Progresyon gosterebilir; semptom esigi ve egzersiz
toleransi dusebilir

Progresif norolojik defisit eslik etmesi mutat degildir



Norojenik Kladikasyon ve Postur

Fleksiyonda sikayetler hastalarin %’tGnde azalir

Spinal kanal kesit alani ekstansiyonda fleksiyon pozisyonuna
gore % 60 kadar azalir

Spinal kanal kesit alani ekstansiyonda azalir

— Normal kisilerde % 9 azalir
— Stenozlu kisilerde % 67 azalir



Norojenik Kladikasyon Patogenezi

| Ambulasyon ———> Vazodilatasyon
(Arteriol)
(Radikuler venler / Epidural venoz pleksus)
— Stenoz

(En az iki komsu segmentte)

!

Arterioler Stenoz
Venoz Gollenme

!

Iskemi
(Kauda Ekina)

!

L Norojenik Kladikasyon

)

Patolojik
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Multilevel stenoz — Kauda Ekina Iskemisi
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Bilateral alt ekstremite agrisi Unilateral alt ekstremite agrisi
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Norojenik Kladikasyon Patogenezi

Stenoz
(No6ral Foramende)

!

Dinamik Sikisma

!

Kaudanin iskemisi — Subtance P

!

Norojenik Kladikasyon



Spodylolizis and spondylolistezis

Spondylolisthesis;
displacement of one
vertebra on another

Spondylolysis is a
break in the pars
interarticularis

Pars interarticularis
Is the area, which
between two facet
joint




Bel Agrisi Tedavi Yontemleri
 Konservatif
e Cerrahi

* Diger



Konservatif Tedavi Yaklasimlari

. istirahat DIGER yéntemler

* ilaglar . Korse

* Fizik Tedavi
Isi (Sicak-Soguk) . Psikososyal yaklagim
TENS (lag,Psikoterapi)
Traksiyon
Masaj  Alternatif/destekleyici
Biofeedback yontemler: Beslenme,
Akupunktur Manyetoterapi
Maniptlasyon |
Egzersiz * Ergonomi

« Egitim; Bel okulu



Yatak Istirahati ?

Kontrolll yatak istirahati onerilebilir, mutlak istirahat 6nerilmez

Immobilizasyonun potansiyel zararli etkileri disiintliirse aktif kalmanin
onerilmesi daha akilcidir

Istirahat

— Disk ici basincini azaltir(%86)

— Para spinal dokularda yuklenme azalir
— Inflamasyon azalir

— Doku tamiri hizlanir

Uzun sureli istirahat dnerilmez; ortalama 2-5 gln
— Biyolojik : Kas Guicli % 3 / glin

— Psikolojik
Aktif yasarma aonus kademeli oimali



AKUT BEL AGRISINDA YATAK ISTIRAHATL ..

Son klinik ¢alismalar

"yatak istirahatinin 15 giinden 5 giine azaltiimasim"
onermektedir. Ciinkii giindelik yasama bir an dnce donils
iyilesmeyi hizlandirmaktadir.

dogru o I

yanhs l I

‘Rel: Malvimaara A et al. Treatment of acute low back pain. The New England Journal of Medicine, Vol 332, No:6; 1995




Ilaclar
Basit analjezikler; Parasetamol
NSAID;

— Inflamasyonu azaltir, Kas spazmini giderir

Steroidler;
— Oral tablet 6nerilmez. IM enj. tercih sebebi, betametazon amp.
Noropatik agri tedavisi;

— Pregabalin, gabapentine, trisiklik antidepresanlar, SSRI
(duloksetin)

— Santral agri algilanmasini 6nler
— Norotransmitter dengesini saglar
Enjeksiyonlar

— Epidural enj.

— Faset en,j.



Transforaminal epidural enjeksiyon

FATI8
1. 11,1981

M.
20111/12/268

v AP de pedikilin alti, saat 6 hizasi

v'Lateralde noral foramenin Ust orta noktasi



EPIDURASSTERQID INJECTION
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Fizik Tedavinin Amaclari

Agri kontrolu
Inflamasyonu azaltma
Spazmi giderme

Hareket acikligini arttirma
Kuvveti arttirma

Fonksiyonel durumu dizeltme
— Hastaligin dogal seyrine etkisiz
— Hastaligin fiziksel bozukluguna etkisiz



Egzersiz

Aktif kuvvetlendirme
lzometrik, izotonik
Izokinetik
Endlrans
Koordinasyon ve Postur
Lumbopelvik ritm (dinamik stabilizasyon)



Lomber Ekstansiyon Egzersizleri




Aerobik Dayaniklilik Egzersizleri




Hasta Egitimi

dogru yanlhs




Hasta Egitimi

yanls




LDH-Cerrahi
Mutlak Endikasyon

* llerleyici kas kuvvet kaybi
* Kauda Equina sendromu
e 3ay medikal /FT ragmen ge¢cmeyen agri ?

Relatif Endikasyonlar

* Duzelmeyen skolyoz
* Mesleki ve spora bagli sosyal nedenler

* Erken donemde basari % 85-90
* Gec¢donemde basari % 5



Tesekkdurler



