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Kronik bel agril hastada muayene yontemleri

Examination methods in patients with chronic low back pain
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Sirt agnsi semptomlan en sik sikdyetler arasindadir.
Verimlilik kaybina neden olur ve bu agrinin teshisi ve te-
davisi pahalidir. Semptomlarin nedenlerini agiklamak igin
hastalardan detayli bir 6ykii alinmasi ve fizik muayene
hala herhangi bir goriintiileme yonteminden ve/veya la-
boratuvar testlerinden daha ustiindiir. Bu baglamda, bel
ve bacak agrilarina neden olan bel omurlari hastaliklari-
nin fizik muayene bulgularini tartisacagiz.

Anahtar sé6zcikler: hasta 6ykis; fizik muayene

enel olarak bel agrlan, gluteal ¢izgiden alt

kosta kenarina kadar olan bdélgenin agrilan

olarak tanimlanir. Bel agnsi, bir hastalik ol-
maktan ziyade, aslinda bir semptomdur. Bel agrlarinin
bircok nedeni olmakla birlikte, agrn kaynaginin tanim-
lanmasi terapétik yaklasimi belirlemede temel 6neme
sahiptir.l]

Calismalar, yasam boyun prevalansin %84 oldugu-
nu gostermektedir.[?! Baslangig, gen¢ yaslardan 40°li
yaslara kadar olabilmektedir. Hastalarin ¢gogunda agn
ataklan hafif ve iIhml olup, genellikle aktiviteleri kisit-
lamamakla birlikte, tekrarlama egilimindedir. Bircok
atak, tedavi ile veya tedavisiz iyilesmektedir. Hastada
bel agrisi %10-15 oranda kroniklesir ve belirgin 6ztir-
lilige yol agar.

Amerika’da bel agrilarina ayrilan saglik harcamalan-
nin %80-90°1 kronik bel agrisi ve sonrasinda 6zurliliik
gelisen %10’luk kesim igin harcanir.®!

Bel agrisi semptomlarinin nedenini agiklamada ve
altta yatan ciddi bir patolojinin varligini arastirma

Lower back pain symptoms are among the most common
complaints. It causes productivity loss, and the diagnosis
and treatment of this pain is costly. A detailed history and
physical examination of patients to explain the causes of
symptoms are still superior to any imaging methods and/
or laboratory tests. In this regard, we will discuss the
physical examination findings of lumbar vertebra diseas-
es that cause lower back and leg pains.

Key words: patient history; physical examination

gerekliligini belirlemede (daha ileri degerlendirme ge-
rekliligini tespit) iyi bir 6ykii ve ayrintili fizik muayene
yapilmasi sarttir.

BEL AGRILARINDA OYKU VE FiziK MUAYENE

Bel agnsi agisindan yapilan degerlendirmelerde,
olgulann yaklasik %85’i 6zgiin bir tani alamaz.[
Hastalarin ¢ogunlugunda, fonksiyonel instabilite,
dekondisyon, anormal postiir (kaslarda zayiflik,
emosyonel stres) ve yaslanma ile birlikte goriilen
disk dejenerasyonu ile artrit ve ligamentoz hipertro-
fi gibi multifaktoryel nedenler s6z konusudur.5] Bu
yluzden, ayrnintili alinan bir anamnez, tanida, prog-
nozda ve uygun tedavi yaklasimi seciminde yardimci
olur.

Dikkatli alinan bir 6ykii; metastatik kanser, kirik,
kauda ekina sendromu, enfeksiyon ve romatolojik
hastaliklar gibi ciddi tibbi patolojileri tanimaya yar-
dimar olabilir. Altta yatan ciddi bir hastalik oldugu-
nu disiindiren anamnez bulgulan “kirmizi bayrak
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Tablo 1.
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Kirmizi Bayrak

Agiklama

Gerekge

Travma
Yas
Kanser dykust

Ates, gece terlemesi
Kilo kaybi

Enfeksiyon (yeni)
immiinsupresyon
Surekli, gece agris
Eyer tarzinda anestezi
Mesane disfonksiyonu

Norolojik defisit

inflamatuvar bel agrisi

Minor veya major travma
50 yas tizeri
Gegmisteki veya yeni

37,7°C ve uzeri
Ug ay icinde agiklanamayan 4,5 kg ve iizeri kilo kaybi

Yeni enfeksiyon 6ykiisii
Orn: triner sistem gibi

immiinsupresif tedavi alan transplantasyon hastalari,
i.v. ilag bagimlihg, uzun sureli steroid kullanimi

istirahat ile hafiflemeyen, hareket veya pozisyonla iliskili
olmayan agri

Perianal bolgede his kaybi
S2-S5 sinirlerini iceren

Uriner retansiyon, mesane disfonksiyonu, diziiri,
hematiiri, inkontinans

ilerleyici ve siddetli nérolojik defisit

<40 yas kademeli baslangi¢ sabah tutuklugu, gece
agrisi, periferik eklem tutulumu, Gveit, deri dokintisii,

Ozellikle yasl, osteoporotik hastada kompresyon
frakeiirii

Malignensi, fraktiir, enfeksiyon, abdominal aort
anevrizmasi

Bobrek, prostat, akciger, tiroid, meme kanseri
metastazlari

Enfeksiyon veya kanser
Enfeksiyon veya kanser

Enfeksiyon riskinde artis
Enfeksiyon riskinde artis

Enfeksiyon veya kanser
Abdominal aort anevrizmasi

Kauda ekina sendromu

Kauda ekina sendromu
Enfeksiyon

Kauda ekina sendromu

Seronegatif spondiloatropatiler
- Ankilozan spondilit

kolit, tretral akinti, aile dykust

“olarak tammlanir (Tablo 1). Herhangi bir kirmizi
bayrak bulgusu mevcutsa, 6ykii o yonde derinlestiril-
meli ve 6zgiin sorular sorulmalidir.

Oykii almanin bir amaci da hastanin bakis agisini ve
hastalikla ilgili deneyimlerini 6grenmektir.

Bel agrisinin kroniklesmesiyle psikososyal faktérlerin
yakindan iliskili oldugunu goésteren bircok klinik goz-
lem vardir. Is memnuniyetsizligi, agn icin katastrofik
diistince yapisi, depresyonun varligi, uzun siireli yatak
istirahati gibi faktorler, bel agrisinin kroniklesmesinde
prognostik belirteclerdir. Bu faktorler “sari bayrak”
olarak tammlanir (Tablo 2). Klinisyen bu bulgula-
rn varhginda dikkatli olmali ve gerekiyorsa, psikolo-
jik degerlendirme ve psikiyatrik tedavi géz oniinde
bulundurulmalidir.

FiziKk MUAYENE

Fizik muayene; inspeksiyon, palpasyon, aktif ek-
lem hareket agikhigini 6lgme, nérolojik muayene ve
6zel ortopedik testler olmak uizere bes bashk altinda
incelenebilir.

- Psoriyatik artrit
- Reaktif artrit
- Enteropatik artritler

inspeksiyon

inspeksiyon, tiim kliniklerde hastaya yapilan ilk mua-
yene islemidir. inspeksiyonla muayeneye, hastanin tiim
elbiseleri cikartilip sadece i¢ camasiri ile kalacak sekilde
hazirlandiktan sonra baslanmalidir. Bu muayene ana
hatlan ile; cildi, kas kiitlesini, kemik yapilan, postiirii
ve lomber omurganin pozisyonunu incelemeyi icerir
(Tablo 3).

Tablo 2. San bayraklar

Katastrofik diisiincelerin varhig

Agrinin is ve aktiviteyle kotiilesecegi beklentisi
istirahat siiresinin uzamasi

Uyku bozuklugu

Kompansasyon bozukluklari

Anksiyete ve stres

Yetersiz is memnuniyeti

Calisilmayan siirenin uzamasi
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Tablo 3.
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Tim postiiriin inspeksiyonu
Lomber omurganin inspeksiyonu
Derinin inspeksiyonu

Yiirtiyustin inspeksiyonu

Yapisal anormallik, kas dengesizligini degerlendirme
Alisilmis postiiri belirleme
Psoriazis, zona, café-au-lait lekeleri

Kinetik zincir kaslarini gézlemleme, norolojik ve eklem problemlerinden hangilerinin

semptomlara katkisi oldugunu belirleme

Kompresyon fraktiiri ve Scheuermann hastaligi gibi
kemik yapidaki degisikler, kifotik postiiriin olusmasina
neden olabilir. Obezite, gebelik, abdominal kaslarda-
ki guigsuizliik, spondilolistezis gibi viicut aliskanliklar,
lomber lordozu arttinr. Hamstring kaslarinda kisalik,
spastisite ve lomber disk hernisi gibi hastaliklar, lom-
ber lordozda diizlesmeye neden olur.

Palpasyon

Palpasyona yiizeysel olarak baslanmali ve sonra de-
rin dokulara inilmelidir. Kemik, faset eklemler, bag do-
kulari ve kaslardan hangi yapilarin agrili oldugu tespit
edilmeye calisilir.

Spondilolisteziste basamak bulgusu, spina bifida
okultada bosluk hissi, lomber disk hernisinde siyatik
sinirin ylizeysellestigi (valleix) noktalarda hassasiyet,
kaslardaki tetik noktalar ve agrinin nérojenik mi yoksa
vaskiiler kokenli mi oldugunu anlamak igin arteria dor-
salis pedis ve tibialis posterior arterlerindeki nabizlar
palpasyonla tespit edilmeye ¢alisilir.

Eklem Hareket Agikhg

Asemptomatik eriskinlerde, normal eklem hareket
acgikhigini (EHA) belirlemek igin yapilan ¢alismalarda
genis varyasyonlar tespit edilmistir. EHA, gtin igindeki
zaman dilimine, hastalarin harcadig efora ve diger pek
cok faktdre gore degisebilir.[! Bel agrisi olan hastalar-
da spinal EHA kisithhginin tanidaki 6nemi net degildir.

Normal EHA; fleksiyonda 40-60°, ekstansiyonda
20-35°, lateral fleksiyonda 15-20° ve rotasyonda
3-18° arasindadir. Hastanin eklem hareket kisithhg:
ya da agnisi olup olmadigi kaydedilmelidir. Modifiye
Schober testi, ankilozan spondilitte lomber omurga-
nin fleksiyon kapasitesini degerlendirmek i¢in kulla-
nilir. Veniis gamzelerini (S2 hizasi) birlestiren ¢izginin
orta noktasindan 10 cm yukarisi ile 5 cm asagisindaki
noktalar isaretlenerek, maksimum fleksiyonda bu iki
nokta arasindaki mesafenin ne kadar uzadigy olgilir.
Uzama 5 cm’den daha az ise spinal mobilitenin azal-
digini gosterir. Ankilozan spondilit igin 6zgullugi yiik-
sek, duyarliig diisiik bir testtir. Fleksiyonda agn disk

hastaligina isaret edebilirken, ekstansiyon sirasindaki
bel agrisi spondilolizis-listezis, faset artrozu ya da spi-
nal stenoza bagh olabilir.

Norolojik Muayene

Alt ekstremitenin nérolojik muayenesi, klinik olarak
sinir koki basisi ile bacak agrisi yapan diger norolo-
jik nedenlerin aynminin yapilmasinda kullanmlir. Fizik
muayenede ilgili kas toplulugunda kuwvetsizlik, duyu
kaybi, reflekslerin azalmasi veya alinamamasi gibi bul-
gular, etkilenen sinir kokiiniin seviyesi hakkinda bilgi
verir. Radikilopati tanisi konmasinda nérolojik mua-
yenenin katkisi orta derecededir. Ancak, bu bulgularin
kombinasyonu dogruluk diizeyini dikkate deger oran-
da arttinir.[*l

Duyusal spinal sinirlerin derideki etki alanina der-
matom denir (Sekil 1). Duyu muayenesi, igne ucu
(lateral spinotalamik yol) ve hafif dokunma (dorsal
kolon) ile degerlendirilmelidir. Dorsal kékler, ventral
koklere gére daha biiyiik ve daha dorsalde oldugu
icin izole tutulabilir. Motor giigsiizliik olmadan, et-
kilenen kokiin dermatomu boyunca agrn ve parastezi
duyusu olusabilir.

Motor spinal sinirlerin iskelet kaslarindaki etki bol-
geleri miyotom olarak isimlendirilir (Sekil 2). Alt eks-
tremite kaslan iki veya daha fazla seviyeden innerve
olduklarindan, ek kaslarin elle yapilan kas testi mua-
yeneye eklenerek hafif diizeyde radikiilopatiler ortaya
cikarlabilir. Radikiilopati tanisi agisindan elle yapilan
kas testinin 6zgullugii, refleks veya duyu muayenesin-
den daha yiiksektir.”] Hafif gii¢siizliiklerin saptanabil-
mesi i¢in, muayene yapan kisinin yeterli direng veriyor
olmasi 6nemlidir. Parmak uglarinda durma (S1 ve S2
kok tutulumu) veya topuk tizerinde yiiriime (L4 kok tu-
tulumu) gibi daha fonksiyonel testler, elle yapilan kas
testinde goézden kagirilan zayifliklan gosterebilir. Agir
derecede kuwvetsizlik, tek basina bir kok lezyonunu dii-
stindiirmekten ziyade, birden fazla seviyeli radikiilopati
(kauda ekina sendromu), motor néron hastaligi, plek-
sopati veya fokal periferik néropati olasiligi yoniinde
degerlendirilmelidir.
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Sekil 1. Alt ekstremite dermatom haritasi.

L3:Kuadriseps (diz ekstansons)

L4:Tibtalis anterior
(avak bile: dorsofleksivonu) '\

L2-Tliopsoas (kalga flekses) [' |
\
1]

81 Gastscinpmsion. Boleey |
(plantar fleksiyon)

Sekil 2. Alt ekstremite miyotom haritasi.
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Sekil 3. Pasif intervertebral hareket testi.

Lomber omurga ile ilgili kas germe refleksleri; patel-
lar tendon ve Asil tendon refleksidir. L2-L4 kok diize-
yindeki bir tutulumda patella refleksi azalir veya kay-
bolurken, S1-S2 koklerinin etkilenmesiyle Asil refleksi
etkilenir. Eger kas germe reflekslerini almak zorsa, iki
elin parmaklan kenetlenmisken onlan ayirmaya ¢alis-
mak gibi kuvvetlendirme manevralan ile yanit arttin-
labilir.l8] Kas germe refleksinin klonusla birlikte hipe-
raktif olmasi durumunda ise, muayene genisletilerek

Sekil 4. Prone instabilite testi.
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yuizeyel reflekslerden plantar reflekse bakilmalidir. Bir
uyaran (refleks cekici sapinin ucuyla) ayagin dis ke-
narina, topuktan ayagin 6n tarafina dogru uygulanir.
Normal reaksiyon, bagsparmagin fleksiyonu veya cevap
olmamasidir. Anormal yanit ise, diger parmaklarin yel-
paze gibi acilmasiyla birlikte basparmagin dorsiflek-
siyonu seklindedir. Bu yanit, kortikospinal traktiisiin
disfonksiyonuna isaret eder.

Lomber Segmental instabilite i¢in Ozel
Ortopedik Testler

Doku hasari, zayif kas kontrolii ve endiiransi ya da
bu ii¢ faktoriin kombinasyonunun bir sonucu olarak
instabilite gelisir. Segmental instabilite, 6zgiin stabili-
zasyon tedavileri ile diizeltilebilen kronik mekanik bel
agrnisi nedeni oldugu igin tamisinin konulmasi oldukga
o6nemlidir.

Pasif intervertebral Hareket Testi

Hasta prone pozisyonunda uzanir, spinéz cikintila-
rin iizerine basing uygulanarak, vertebra hareketinin
orani ve agrinin provoke olup olmadigi degerlendirilir
(Sekil 3).2

Prone instabilite Testi

Hasta muayene masasina, govde masada, bacaklar
masanin kenarindan asaglya dogru sarkacak sekilde
prone pozisyonunda uzanir ve ayaklarn zemine temas
eder. Hastaya bu pozisyondayken, yukarida bahsedilen
pasif intervertebral hareket testi yapilir ve provokasyon-
la agn tespit edilir. Daha sonra hasta bacaklarini zemin-
den kaldinr ve agrili seviyede test tekrar edilir. Agrinin
provoke olmamasinin nedeni, ekstansorlerin bu pozis-
yonda omurgay stabilize etmesidir (Sekil 4).'%]
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Sekil 5. Diiz bacak kaldirma testi.

Ozel Spesifik Testler

Diiz bacak kaldirma testi

Hasta sirt istli pozisyonda yatarken, bacagr agn
duydugu seviyeye kadar hekim tarafindan kaldinlir.
Test sirasinda kalga 30-70° arasinda fleksiyona geti-
rildiginde, uylugun arkasindan baslayarak dizin altina
kadar yayilan radikiiler agn olmasi durumunda L5-
S1 kékunin irritasyonu distnalir (Sekil 5). Agrinin
70° tizerinde baglamasi durumunda ise, bu agr lom-
ber omurganin posterior yapilarindan (faset eklem,
spondilolistezis) veya Hamstring kaslarinin kisaligin-
dan kaynaklanabilir.

Kontralateral diiz bacak kaldirma testi

Hasta sirt istii pozisyonda yatarken, kontrala-
teral taraftaki bacagl hekim tarafindan kaldirihr.
Test sirasinda kal¢a 30-70° arasinda fleksiyona
getirildiginde, ipsilateral bacakta uylugun arkasin-
dan baslayarak dizin altina kadar yayilan radikiiler
agr olmasi durumunda test pozitif olarak yorumla-
nir (Sekil 6). Bu testin 6zgilliigi, paramedian disk
herniyasyonlarinda diiz bacak kaldirma testine gére

daha fazladir.

Bowstring testi

Diiz bacak kaldirma testinin pozitif oldugu sevi-
yede, hastanin dizi hafifce fleksiyona getirilerek si-
yatik sinirde gerilim azaltlir. Hekimin tibial sinire,
popliteal fossada tekrar eliyle basi olusturmasi so-
nucunda radikiiler agri baslarsa test pozitif kabul
edilir (Sekil 7).

TOTBID Dergisi

Slump test

Hasta muayene masasinin kenarinda otururken sira-
st ile boynu, sirti ve beli fleksiyona getirilir. Daha son-
ra, dizi ekstansiyonda iken ayak bilegi dorsofleksiyona
getirilmeye calisilir. Radikiiler bacak agrisinda artma
olursa test pozitif kabul edilir (Sekil 8).

Bragard testi (ayak bilegi dorsofleksiyon testi)

Diz bacak kaldirma testinde agrn olustugunda,
hastanin bacagi agr gecene kadar asag indirilir ve
bu pozisyonda ayaga dorsifleksiyon yaptirilarak, si-
yatik sinir gerilmesine bagli agn tekrar olusturulmaya

Sekil 6. Kontralateral diiz bacak kaldirma testi.
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Sekil 7. Bowstring testi.

cahsilir (Sekil 9). Bu sekilde, Hamstring kaslarindaki
kisahgina bagh bacak agrisiyla lomber disk hernisine
bagl bacak agrisi ayrimi yapilmaya calisilir.

Laseque testi

Hasta muayene masasinda supin pozisyonda, diz
ve kalca eklemi 90° fleksiyon durumundayken, hekim
tarafindan pasif olarak diz ekstansiyona dogru getiril-
diginde belden bacaga dogru yayilan agn olmasi du-
rumunda test pozitif olarak degerlendirilir (Sekil 10).

Sekil 8. Slump testi.

Sekil 9. Bragard testi. Sekil 10. Laseque testi.
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Sekil 11. Femoral sinir germe testi.

TOTBID Dergisi

Kalga Elstansiyons

Diz flelosvivonu

_,.-f"'r.r. ™
T — A ‘_\_ ; __‘

Sekil 12. Milgram testi.

Femoral sinir germe testi

Yiiziikoyun yatan hastanin, dizi fleksiyondayken kal-
casi pasif olarak hekim tarafindan ekstansiyona zorla-
nir. Bu esnada uyluk 6n yiiziinde olan agn, L2-L4 sinir
koki veya koklerinin etkilendigi disk hernilerini distin-
durir (Sekil 11).

Cift bacak kaldirma testi (Milgram testi)

Sirtiistii yatan hastanin, dizlerini biikmeden bacakla-
n 30°’ye kadar kaldirilir ve hastadan bu pozisyonunu
korumasi istenir. Bel bolgesinde agri olursa test pozitif-
tir (Sekil 12). Faset eklem agrisi ve spondilolistezis du-
rumlarinda test pozitif olabilir. Hasta, bacaklar 30°’de

dizlerini bilkmeden bu pozisyonda duramazsa, hekime
abdominal kaslarda gu¢siizliigu dustindiirmelidir.

Lomber Omurgaya Komsu Bolgelerin
Degerlendirilmesi

Omurga bir biitiin olarak degerlendirilmeli ve agrli
bolgenin tistiindeki ve altindaki eklemler de muayeneye
eklenmelidir. Bu baglamda, kalga ve torakal vertebra-
nin eklem hareket agikhg degerlendirilmeli, palpasyo-
nu yapilmalidir. Ayni zamanda, sakroiliak eklem, diz
ve ayak muayenesi, bel problemine katkida bulunan
patolojilerin ortaya c¢ikarlmasinda hekime yardimc
olabilir.
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Hasta Davranis Modeli ve Fizik Muayenede
Goriinen Organik Olmayan Bulgular

Bel agrili hastalarda, hasann biyiikligi ile oran-
tisiz semptomlar goriilebilir. Hastalk davranislan
6grenilmis davranislardir ve bazi hastalarin stres du-
rumlarnni yansitmak icin verdikleri yanitlardir. Bazi
calismalarda, kronik bel agrisi olan hastalarn fizik
muayene esnasinda neredeyse panik atak sirasinda
goriilen seviyede anksiyeteleri oldugu tespit edilmis-
tir. Anksiyete, muayene sirasinda azalmis eklem hare-
ket acikhg ve kas giicii testinde zayiflik gibi kacinma
davranislanyla kendini gosterir.[''l Hastalik davranisi
icin diger bir neden de, hastanin doktora ¢ok hastay-
mis gibi goéziikmek ve agrisinin ne derecede kisitlayi-
ci oldugunu kanitlamak istemesini igerir.[5l Muayene
sirasinda hastalik davranisini degerlendirmenin bir
yolu da hastanin Waddell bulgularini gésterip goster-
medigini belirlemektirl2l:

1- Yiizeyel ve 6zgiil olmayan hassasiyet

2- Omurgaya yiik veriyormus gibi yapilan

simiilasyon testleri ile normalde agn
olusturmayan hareketlerin agr olusturmasi
(6rn; hafif aksiyel yiiklenme ile bel agrisi
olusmast)

3- Ayni testleri farkh pozisyonlarda test edince
tutarsiz performans olmasi (6rn; diiz bacak
kaldirma testini yatma pozisyonunda degil de
oturarak uygulamak gibi)

4- Noéroanotomik yapilara uymayan bolgesel
duysal ve motor bozukluklar

5- Fizik muayene esnasinda asin reaksiyon

Bu bes bulgudan ui¢ veya daha fazlasinin varligi, agn-
nin organik kaynakli olmadigini gosterir.
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