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OZET

Kronik Bel Agris1 Olan Hastalarin Cerrahi Tedavi Hakkindaki Diisiincelerinin
Belirlenmesi

Bu calisma, kronik bel agris1 olan hastalarin cerrahi tedavi hakkindaki olumlu ya da
olumsuz diislincelerinin belirlenmesi ve bu sonuclara yonelik olarak hastalarin
cerrahi tedavi hakkinda bilin¢lendirilmesi i¢in gerekli olan bilgilerin elde edilmesi
amaciyla planlanmistir.

Arastirmamiz, Temmuz 2008 ve Mart 2009 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi Norosirurji
Poliklinigi’ne bel agrisi sikayeti ile basvuran biitiin hastalardan; yapilan fizik
muayene ve tetkikler sonucu ii¢c ay veya daha uzun siireli bel agris1 olan, spinal
cerrahi operasyon gecirmeyen, arastirmaya katilmaya goniilli toplam 152 hasta
tizerinde uygulanmustir.

Arastirmada veri toplama araci olarak; hastalarin sosyodemografik ozellikleri
ve sahip olduklar1 bel agris1 ve cerrahi tedavisi hakkinda bilgi ve goriislerini
belirlemeye yonelik hazirlanmis sorulardan olusan Bireyi Tanitic1 Veri Formu ile
birlikte Visual Analog Skala (VAS) ve Oswestry Disability Index (ODI)
kullanilmustir.

Verilerin degerlendirmesinde; Anova, T-testi, Ki-kare, Kruskal Wallis ve

Mann-Whitney U testi uygulandi.

Arastirma sonucunda; caligmaya katilan biitiin hastalarin %40,8’1 cerrahi
tedaviyi kabul ederken, %59,2°si kabul etmemistir. Ayrica hastalarin %40,8’1 bel
ameliyat: hakkinda bilgisinin olmadigin1 ve %39,5’1 de felg olmaktan korktugunu

ifade etmistir.

Cerrahi tedavi yontemini kabul eden hastalarin; %33,9’u ameliyat olmaktan
korkmasina ragmen, %354,8’1 ameliyat sonrasi agrilarinin kismen azalacagini ve
%62,9’u ise daha az agn kesici ila¢ kullanacagini ifade etmistir. Ayrica hastalar
giinliik yasam aktivitelerini (yiirlime, ayakta durma, oturma gibi) rahat bir sekilde

karsilayabileceklerini diisiinmektedirler.



Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarin ise; %61,1’1 ameliyat olmaktan
korktugunu, %46,7’si ise cerrahi tedavi sonrasi agrilarinin kismen gecmeyecegini ve
daha fazla siddetlenebilecegini diisiinmektedirler. Ayrica hastalarin %13,3’1
ameliyatin1 yapacak doktora giivenmedigi i¢in cerrahi tedaviyi kabul etmedigini
belirtmistir.

Sonug olarak, cerrahi tedavi planlanan hastalara; hastaligin niteligi, anestezi
uygulamasi, cerrahi girisim ve postoperatif donemle ilgili olarak kaygiy1
arttirmayacak sekilde bilgi verilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Bel agrisi, Cerrahi tedavi, Hastanin diisiincesi, Konservatif

tedavi, Kronik bel agrisi.
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SUMMARY

Determination of Their Ideas about Surgical Treatment of Patients with
Chronic Low Back Pain

This study was planned in order to determine the positive and negative opinions of
the patients having chronic low back pain about the surgical treatment and, with the
aid of these results, to get data necessary for informing the patients about the surgical
treatment.

This study was performed with 152 patients who were presented with the
complaints of low back pain at the neurosurgery clinic of Ahmet Necdet Sezer
Research and Teaching Hospital, Afyon Kocatepe University between July 2008 and
March 2009. All the patients, who did not have any spinal surgery before, were
willing to participate in the study and were suffering from low back pain more than
three months as learnt by physical examination and diagnostic tests.

Data were collected using a questionnaire including sociodemographic
characters of the patients and their opinions about low back pain and its surgical
treatment with Visual Analog Scale (VAS) and Oswestry Disability Index (ODI).

Statistical analysis was performed by ANOVA, T-test, Ki-square, Kruskal
Wallis and Mann-Whitney U tests.

As a result, while 40,8% of the patients were accepting the surgical treatment,
59,2% of them refused. It was found that 40,8% of them did not have any knowledge
about the spinal surgery and 39,5% of them were afraid of to have paralysis.

Despite 33,9% of the patients whom accepted the surgical treatment were afraid
of having an operation, 54,8% of them stated that their pain would partly decrease
and 62,9% of them stated that they would use lesser analgesics after the operation.
They also expressed that they could do their daily activities (such as walking,
standing and sitting) comfortably.

61,6% of the patients who refused the surgical treatment were afraid of having
an operation. 46,7% of them thought that their pain would not partly reduce and even
become more severe. 13,3% of the patients stated that they didn’t accept the

operation because of that they don’t trust their surgeon.



XII

Eventually, it should be informed in connection with the nature of the illness,
administration of anesthesia, surgical procedure and postoperative period without
increase the anxiety to the patients whom were planned to undergo on operation.

Key words: Chronic low back pain, Conservative treatment, Low back pain,

Opinion of the patient, Surgical treatment.



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Agr1, insanin en onemli duyumlarindan birisi olup giinliik klinik uygulamadaki en
yaygin yakinmalardan birini olusturur (1). Endiistrilesen diinyada Onemli agri
sebepleri arasinda yer alan bel agrisi, bir hastalik degil daha ¢ok bir semptomdur (2).
Hareket sistemi agrilar icerisinde yayginligi nedeni ile 6nemli bir yer tutmaktadir.
Bel agrilar1 fonksiyonel kayip ve hayat kalitesindeki azalmalar nedeni ile kisiyi
etkiledigi gibi, is giicli kayiplar1 ve ekonomik kayiplar nedeni ile toplumu 6nemli
Olciide etkilemektedir (3). Genel niifusun %80’inin yasamlar1 boyunca en az bir kez
bel agris1 gecirdigi ve bu durumun 45 yasin altindakilerde aktivite kisitlamasi yapan
en Onemli neden oldugu bilinmektedir (2, 4-7). Soguk alginhigindan sonra,

poliklinige basvurmanin en sik nedenidir (8-11).

Bel agrili hastalarin cogunun prognozu iyidir. Genellikle herhangi bir tedavi
gerektirmeden ya da cok az bir tibbi tedavi ile iyilesirler (10, 12). Buna karsin atak
sayist arttikca agrinin kroniklesme olasiligir da artmaktadir (4). Bel agrili hastalarin
%50’sinde agrili donemler bir haftadan uzun siirer ve bunlarin %10’u kroniklesir
(13). Insidans1 kadin ve erkeklerde esit olarak bildirilse de, 60 yasindan sonra

kadinlarda artis gostermektedir (5, 14, 15).

Bel agrili hastalarin biiyiik cogunlugunda (%85) 6zgiil etyolojiyi saptamak ve
agrinin kaynagini ortaya ¢cikarmak miimkiin degildir (16). Bel agrisinin, enfeksiyon,
neoplazma, romatolojik, endokrin, vaskiiler, jinekolojik nedenler gibi bir ¢ok
etyolojik etkeni olmasina ragmen en sik goriilme nedeni mekanik bozukluklardir.

Mekanik bel agris1 fiziksel aktivite ile uyarilir ve istirahatle azalir (5, 8, 10, 17).

Bel hastaliklarinin ¢ogu, sadece ani travmatik hasarla degil, hatali viicut
mekanigi, zorlu yasam ve calisma kosullari, karin ve sirt kaslariin fleksibilite ve

giictindeki kay1p, kotii statik ve dinamik postiir sonucunda ortaya ¢ikar (6-9, 16, 17).

Bel agrisinin gelisiminde ve kronik hale gelmesinde sosyal, mesleki ve
psikolojik faktorlerin de dnemli bir yer tuttugu bilinmektedir. Agrili siirecin uzamasi

hastanin giinliik fonksiyonlarin1 da 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (5, 18, 19).



Kronik agrili hastalarda, eslik eden psikiyatrik hastaliklardan en sik goriileni
depresyondur. Agrinin siiresi uzadikca depresyonun ortaya c¢ikma sikligi artar.
Kronik agn ile birlikte olan depresyon kiiciimsenmemeli, degerlendirilip tedavi
edilmelidir (20).

Bel agrilarmin tedavisinde ¢ogu zaman multidisipliner bir yaklasim gerekir
(21). Bu yaklasim i¢inde bel okullari, egzersiz tedavisi, elektrik stimiilasyonu,
ultrason, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu, akupunktur, lazer, biofeedback,
masaj, traksiyon, spinal manipiilasyon ve mobilizasyon, lomber destekler,
davranigsal tedavi, oral ilaclar, enjeksiyon tedavisi, hidroterapi gibi konservatif

tedavi yontemleri ve cerrahi tedavi yer alir (3, 16, 22, 23).

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calisma, kronik bel agris1 olan hastalarin cerrahi tedavi hakkindaki olumlu ya da
olumsuz diisiincelerinin belirlenmesi ve bu sonuglara yonelik olarak hastalarin
cerrahi tedavi hakkinda bilinclendirilmesi i¢in gerekli olan bilgilerin elde edilmesi

amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Fonksiyonel Anatomi

Omurga birbirleriyle eklemlesen 24 mobil omur, sakrum ve koksiksten olusmaktadir.
7’si servikal, 12’si torakal, 5’i de lomber omurgay1 olusturur. Sakrum birbiriyle

kaynagmis 5 segmentten, koksiks ise 4 segmentten olusmustur (Sekil 2.1).

Vertebral kolonun gerek yapi, gerekse fonksiyon birimi hareket segmenti adini
alir. Bir hareket segmentini ise; nukleus pulpozus, anulus fibrozus, kikirdak ug
plaklardan olusan intervertebral disk, komsu vertebra cisimlerinin yarisi, anterior
longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL), ligamentum
flavum, faset eklemleri, omurga kanali, intervertebral foramenler ile aym seviyede
bulunan spinéz ve transvers c¢ikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular

olusturmaktadir.

Lomber vertebralar1 diger vertebralardan ayiran en Onemli oOzellikleri,
biiytikliikleri, govdelerinin yan taraflarinda eklem yapacak yiizeylerinin bulunmayisi

ve foramen transversariumlarinin olmayisidir (24, 25).

Lateral (Side) Posterior (Back)
Spinal Column Spinal Column
W [ s
Cervical ‘g'} Cervical 1:::
= &
A _:\f-'
'\-."\J'r.’-'

L;: Thoracic ..
i "

Sekil 2.1. Spinal Kolon; Lateral ve Posterior Goriiniimii (26).



2.1.1. Fonksiyonel Spinal Unite

Her bir lomber vertebra, 6nde korpus ad1 verilen vertebra cismi ve arkada noral ark,
lamina, spindz proses, transvers proses ve artikiiler ¢ikintilardan meydana gelmistir
(27) (Sekil 2.2). Fonksiyonel spinal iinite, birbirine komsu iki vertebra ile bunlarin
arasinda yer alan, onde fibrokartilajindz disk ve arkada faset eklemlerin olusturdugu
iiclii eklem kompleksinin tiimiine verilen addir. On segment 6ncelikle yiik tasiyici ve
sok absorbe edici komponenttir. Arka segment ise noral yapilar1 korur ve fleksiyon

ve ekstansiyon sirasinda iinitlerin hareketlerini yonlendirir (5, 24, 25, 28).

Lumbar Vertebrae spiniz gikmt

Axial Lateral }
3\ (Overhead) {Side) N
| View View transvers cilimi

lamina

pedikiil

. noval axk
faset eklem viizevi

vertebra
korpusu
b)
Sekil 2.2. Lomber Vertebralarin Yapis a) Axial ve Lateral b) Ustten Goriiniimii

(29, 30).

2.1.2. intervertebral Disk
Intervertebral disk, vertebra cisimleri arasinda yastik gorevi yapar. Ayrica
fonksiyonel tiinitenin esnekligini saglayarak lomber bolgenin her yone hareket
etmesine olanak verir. Fibrokartilajindz elemanlardan yapilmistir. Nukleus pulpozus,
annulus fibrozus ve ug plak olmak iizere ii¢ kissmdan olugmaktadir (Sekil 2.3).
Nukleus pulpozus, addlesan ve ¢ocukta biiyiikk miktarda su, az sayida kollajen
lif, birka¢ kikirdak hiicresi igeren ovaid jelatinoz bir kitledir. Mukoproteinden
yapilmis diskin orta kisminda parasantral olarak yerlesir. Niikleus pulpozusun yari
akici yapist columna vertebralisin fleksiyon veya ekstansiyonda vertebralarin 6ne
veya arkaya biikiilebilmesine olanak tanir.
Annulus fibrozus, konsantrik kollajen liflerden olusan, niikleus pulposusu

cevreleyen fibroz yapidir. Diske gelen kuvvetin %75’ ini tasir. U¢ plaklar, hyalin



kikirdaktan olusur ve tiim vertebra cismini kaplayan kikirdak tabakasidir (5, 24, 25,

27, 28).

& Nukleus pulpozus

] Facet joints

(ecis Bolgesi
I Analuz
Fibrozus

I'gltewertebral Tisle

Sekil 2.3. Intervertebral Disk (30, 31).

2.1.3. intervertebral Foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya ciktiklari deliklerdir. Noral
foramen veya kanal adiyla da anilirlar. Intervertebral foramenin ©n duvarini;
intervertebral disk ve komsu iki vertebranin korpus parcalari, tabanini ve tavanini;
pedikiiller, arka duvarim ise; artikiiler ¢cikintilarin kapsiiler baglarla birlestirilmesiyle

olusan faset eklemi ve ligamentum flavum yapar (32).

2.1.4. Faset Eklemler

Her bir hareket {initesinde iki adet faset eklem ve bir adet intervertebral disk bulunur
(Sekil 2.4). Faset eklemler synovial membran ve eklem sivisinin bulundugu gercek
eklemlerdir. Faset eklemleri olusturan eklem yiizeyleri artikiiler kartilaj ile kaplidir.
Omurga iist kisimlarinda vertikal konumda iken, lomber bolgede sagital
konumdadirlar. Faset eklemlerin fazla yiik tasima fonksiyonu yoktur. Omurga dik
durumdayken, viicut agirliginin yaklasik %10-12’sini kaldirabilmektedir. Omurganin

one egilmesi durumunda hic yiik kaldirmazlar. Iki ana hareketleri vardir; translasyon



(kayma) ve distraksiyon (acilma). Lomber hiperekstansiyonda ise lateral fleksiyon ve

rotasyonlar tamamen kisitlanir (25, 28).

Intervertebral Disc

Facet Joint

Al

Sekil 2.4. Faset Eklem (31, 33).

2.1.5. Lomber Bolge Ligamanlari

Ligamentler, columna vertebralisin stabilizasyonunu etkileyerek hareketlerin
kontrollii yapilmasin1 saglarlar. Lomber omurganin ligamanlar1 elastik yapida
olmalar1 nedeniyle gerilmeye ve tensil giiclere karsi dayamiklidir. Kompresyon

altinda ligamanlar biikiiliirler ve fazla fonksiyonel olamazlar.
Omurganin yedi ligamenti ii¢ sisteme boliinebilir.

Longitudinal sistem; anterior ve posterior longitudinal ligamentler ile
supraspindz ligamentleri, segmenter sistem; interspindz, intertransvers ligamentleri
ve ligamentum flavumu, artikiiler veya kapsiiler sistem ise; apofiziel eklemin

ligamentlerini igerir (Sekil 2.5).

Ligamentler hareketin kontroliine yardimci olmalarina karsin lomber stabiliteye

sinirhi katkilar1 vardir.

2.1.5.1. Longitudinal Sistem
Anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ve supraspinéz ligaman

intersegmentaldir, omurganin bir ucundan baslayip diger ucuna kadar gider.



Posterior Longitudinal Ligaman (PLL); vertebra cisimlerinin arka yiiziinii 6rten
ve bunlara oldukca siki sekilde yapisan bir ligaman olup intervertebral disk
seviyelerinde annulus fibrozus lifleri ile birleserek iki yana dogru acilanma gosterir.
Bunun sonucunda da diske verilen destek azalir. Bu disk hernilerinin en 6nemli
anatomik nedenlerinden birisidir. Govdenin asir1 fleksiyonunu engeller.

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL); vertebra korpuslarinin 6n yiiziinii 6rten
ve annulus fibrozus lifleri ile yakin iliski i¢inde olan olduk¢a dayamikli ve genis bir
ligamandir. ALL lomber ekstansiyonu kisitlayici bir fonksiyona sahiptir. Omurganin
en giiclii ligamentidir.

Supraspinoz ligaman; arkada spin6z cikintilara yapisarak ilerler ve L4 spinoz
cikintisinda sonlanir. Bundan sonra erektor spina tendonlarinin ¢aprazlasan lifleri ile
devam eder. Fleksiyonda gerilir. Ozellikle alt lomber vertebralarin yerlesimleri

geregi maruz kaldiklar1 makaslayici giiglere karsi da fonksiyon goriir.

2.1.5.2. Segmenter Sistem
Ligamantum flavum, kapsiiler, interspindz ve intertransvers baglar vertebra
arkuslari birlestiren segmental baglardir.

Ligamentum Flavum; vertebral arkuslar ligamentum flavum araciligl ile
birbirine baglamirlar. Iki komsu omurun kavisleri arasindaki boslugu doldururlar.
Ligamentum flavum elastik fibrillerden olusan ve vertebral kolon boyunca yukaridan
asaglya uzanan bir bagdir. Spinal kanalin arka yiiziinde noral yapilar1 koruyan
oldukca esnek bir duvar olusturur. Omurga ekstansiyonu sirasinda komsu eklem
ylizeyleri arasinda, spinal kanal icine kapsiillerin fittklagmasini onler. Goriiniimleri
sar1 renktedir.

Transvers cikintilar arasinda yer alan intertransvers ligamanlar, spindz
cikintilar arasinda uzanan interspindz ligamanlar, spindz c¢ikintilar1 iistten Orterek
ilerleyen supraspindz ligamanlar beraberce calisarak Ozellikle bu bolgede olusan

makaslama kuvvetine karsi bir diren¢ olustururlar.



2.1.5.3. Kapsiiler veya Artikiiler Ligaman

Kapsiiler veya artikiiler ligaman ise faset eklem cikintilarinin kenarlarina, faset

eklem yiizeylerine dik dizilimli liflerden olusmustur. Torakal ve lomber bolgede

daha kisa ve sikidir. Tiim omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir.
Vertebropelvik ligamanlar; lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis

arasindaki  baglardir; iliolomber, sakroiliak, sakrotuberdz ve sakrospindz

ligamanlardir. L4 ve L5’in transvers ¢ikintisini krista iliakaya birlestiren iliolomber

ligaman, sakrumu L5’e stabilize eden ana yapidir (24, 25, 28, 34, 35).

Ligamentum Flavum

Posterior
FiLongitudinal
Ligament

Interspino
Ligament

Supraspinous

Ligament Anterior

ongitudinal

Ligament

Sekil 2.5. Lomber Kolonun Ligamanlari1 (36).

2.1.6. Lomber Bolgenin Kan Dolasimi

Bu bolgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan ¢ikan dort cift
lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci cift ise besinci
lomber vertebray: besler. Sakrum ise siiperior medial ve hipogastrik arter tarafindan
beslenir. Posterior sakral foramenden cikan bu arterler ayn1 zamanda distal lomber
bolge kaslarinin beslenmesinden de sorumludurlar. Internal ve eksternal, anterior ve
posterior vendz dolagim arasinda oldukc¢a yaygin bir iletisim agi vardir. Lomber

fleksiyon hareketi intervertebral disklerin beslenmesinde oldukca onemlidir (25).



2.1.7. Lomber Bélgenin innervasyonu
Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral sinir tarafindan saglanmaktadir.
Spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmadan once Sinuvertebral siniri
(Luschka’nin rekiirren siniri) olusturur. ilgili segmentteki sempatik gangliondan
gelen sempatik lifleri de biinyesine katarak intervertebral kanal yolu ile spinal kanala
giren sinir; pedikiil ve posterior longitudinal ligaman (PLL) civarinda inen, ¢ikan ve
transvers dallara ayrilir. PLL, anulus fibrozusun arka dis lifleri, anterior duramater,
posterior vertebral periost ve lateral resessuslar sinuvertebral sinir tarafindan innerve
olurlar (Sekil 2.6).

Anulus fibrozusun ic¢ lifleri, duramin arka kismi, ligamentum flavum ve
interspindz ligaman agrisiz yapilardir. Belde en fazla agriyr hisseden yapilar
vertebra, anulus fibrozusun dis lifleri, kaslar, posterior longitudinal ligaman, faset

eklem kapsiilii ve sinir kokleridir (24, 25, 32, 37).

Yertehral
B oy

HNerve
Root

Neuroforamen

FA

L

Sekil 2.6. Lomber Bolge innervasyonu (38).

2.1.8. Lomber Bolgenin Kaslar:
Lumbosakral omurgayr dort grup kas desteklemektedir: Ektansorler, fleksorler,
lateral fleksorler ve rotator kaslar. Omurganin ana destekleyici kaslar1 ekstansor ve

rotator kaslardir. Giinliik yasam aktivitelerinde bu kaslar, aktivite sirasinda gravite
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merkezinin yer degistirmesine karsi diizgiin postiirii korur ve columna vertebralisin
one fleksiyondan dik durusa gelmesini saglarlar.

Ekstansorler: Lumbodorsal fasya altinda multisegmental dizilim gosteren
erektor spina kaslar1 yer almaktadir. Bu kaslar sakrum, iliak kemik, lomber spin6z
cikinti ve supraspindz ligamana sikica baglanmislardir. Lomber bolgede baglica ii¢
kolon olustururlar; en dista iliokostalis (lateral band), ortada longissimus (orta band),
en icte spinalis (medial band). Bu kaslarin gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve
lateral fleksiyona getirmektir. Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslari
yer almaktadir. Baslica ii¢ kastan meydana gelmislerdir. Semispinalis, multifidus ve
rotatorlar. Bu kaslarin gorevi ise lomber bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa
rotasyona getirmektir.

Fleksorler: Rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve eksternal
abdominal oblik kaslardir.

Lateral fleksorler: Kuadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik
kaslardir.

Rotatorlar: internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir.

Bu bolgenin kaslarin1 6rten lumbodorsal fasya yukarida kostalara, asagida
sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina,

ortada ise spindz c¢ikintilara baglanmistir (5, 24, 25, 35, 39-41).

2.2. Omurganin Biyomekanigi
Omurganin belli bir statik diizen i¢inde dik durusuna “postiir” denir. Omurga baglar,
kapsiiller ve kaslar gibi yumusak dokulardan olusan destek diizeniyle dik durur. Ideal
postiir icin, statik vertebral kolon, sakrum ve pelvisin blok halinde hareket ettigi
kemik yap1 iizerinde dengede tutulmali ve belli bir aciyla desteklenmelidir. Bunun
icin ideal bir postirde ligaman destegi maksimumda, muskiiler destek ise
minimumda tutulmaya ¢alisilir (25, 39).

Omurga bazi kurallara bagli olarak belli bir diizen icinde hareket eder.
Omurganin temel hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyondur.
Hareket, kaslarin kinetik aktivitesi ve yercekimi kuvvetlerinin kaslar {izerine

etkisiyle olusur (39, 42).
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Lomber omurgada alt segmentlere inildik¢e fleksiyon-ekstansiyon hareket
acikliginda progresif bir artma vardir. Buna karsilik, aksiyel rotasyon ve lateral
fleksiyonda, lomber segmentler seviyesinde herhangi bir artis yoktur. Lomber
omurgada en giicli hareket birlikteligi lateral fleksiyon ve fleksiyon-ekstansiyon
arasinda goriiliir. Ayrica lomber omurgada rotasyon merkezi diskin arkasina diiger ve
dolayisiyla aksiyel rotasyon pasif olarak kisitlanir. Lomber fleksiyon-ekstansiyonun
%80 1ile %90’m1 L5-S1 ve L4-L5’te ortaya cikar ve diger ii¢ seviye ile
kiyaslandiginda lateral fleksiyon L4-L5 seviyesinde nispeten daha kisithdir.
Hiperekstansiyon lomber bolgede 54 derece, spinal rotasyon ise lumbosakral
eklemde 5 derecelik yapilabilir.

Omurga iizerine etkili kuvvetler; viicut agirligi, paraspinal kaslar ve spinal
ligamanlardaki gerilim, karm i¢i basing, yercekimi ve dig yiiktiir. Omurga iizerine
binen kompresif yiikiin %80’ni vertebra cisimleri ve diskler tarafindan, %20 ise faset
eklemlerce tasinir (43).

Ayakta dik durma sirasinda yercekimi merkezi omurganin Oniindedir. Bu,
omurgay1 fleksiyona zorladigindan ekstansor kaslar devamli kasili durumdadir.
Govde ve ekstremite hareketleriyle fleksiyon ivmesi arttifindan ekstansor kaslarin
yiikii de buna paralel olarak artar.

One fleksiyon sirasinda lumbal bolgeye binen yiik artar. Hem kompresyon hem
de gerilim stresi artar. Buna rotasyon hareketi veya biikiilme yiikii de eklenirse disk
izerine binen stres cok daha fazla olur.

Oturma pozisyonunda bele binen yiik ayakta durmaya gore daha biiyiiktiir.
Agirlik kaldirma sirasinda kompresyon kuvvetleri artar. Agrilik kaldirma sirasinda
bacak kaslar1 da kullanilirsa ortaya ¢ikan moment miktar azalir (43, 44).

Yatar durumda iken bel omurlarina cok daha az yiikk biner. Ancak dizler
ekstansiyon da iken psoas kaslar1 vertebralar1 ceker ve onlara az miktarda bir yiik
bindirir. Fleksiyonda ise gevser, lomber omurlarindaki yiik azalir.

Agir kaldirirken ilk 45 derecelik yiik bel omurlarina biner. Bu sirada kalca ve
dizlerde fleksiyon vermek suretiyle kalca eklemlerini ise sokarak biiyiik bir avantaj
saglar. Ayrica kuadriseps kasi da yiike katilinca tasinan yiik ile viicut agirlik merkezi
birbirine yaklasir. Ancak dizler biikiilmesine ragmen agirlik dizlerin arasinda degil

de oniinde tutulursa yiik yine fazla olur (45).
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Govde iizerindeki yiikk dagiliminin aktif ve pasif unsurlarini tam olarak
belirlemek performans programlarini gelistirmede, optimal postiirii tanimlamada ve
spinal bozukluklarin etkili bicimde Onlenmesinde, degerlendirilmesinde ve

tedavisinde olduk¢a 6nemlidir (46).

2.3. Bel Agrisi

Bel agrisi, 12. kosta ile inferior gluteal bolge arasinda lokalize agr1 olarak tanimlanir
(47). Bel bolgesi, hareket sisteminin mekanik stres, fonksiyonel gerilme, mesleki ve
sportif travmalardan en fazla etkilenen bolgesidir (48).

Bel agrisinin toplum iizerine etkisini arastiran Ulusal Saglik ve Nutrisyon
Inceleme Taramas 11, 25 ile 74 yas arasi kisilerde iki haftadan daha fazla siiren bel
agrist oraninin %16 oldugunu gostermistir. Bu taramanin verileri aym1 zamanda bel
agrili hastalarin %84’ liniin bir profesyonel saglik calisami tarafindan goriildiigiinii,
%31’inin hastaneye yatirildigini ve %12’sinin cerrahi tedavi almak icin cerrahi
klinigine gittigini gostermistir (10).

Bel agrisinin yasam boyu goriillme sikligi %80, yillik insidanst %2 ve
prevelansi % 15— 39°dur (49).

Agr1 hastaliklar1 arasinda bel agrisi, bas agrisindan sonra verimli zaman
kaybina yol agan ikinci nedendir ve biiyiik zaman kaybina sebep olur (10).

Bel agrist hem halk sagligi hem de is giicii kayb1 agisindan 6nemli bir problem
olusturmaktadir. Kronik dogas1 geregi ciddi ekonomik ve psikolojik sorunlara yol
acmasinin yani sira (50) fonksiyonel yetersizligin (disabilite) ana nedenlerinden
biridir (47). Bel agrisina bagl disabilite oram yilda %3-6’dir (13). Kronik bel agrilar
1990 yilindan itibaren caligma hayatinda, kronik sakatlik nedenleri arasinda birinci
sirada yer almistir (19).

Bel agris1 siire bakimindan 0-4 hafta akut, 4-12 hafta subakut, 12 haftay1 gecen
bel agrist ise kronik olarak simiflandirilmistir (10, 13, 51). Bel agrilarinin %901 12
hafta i¢inde 1yilesir, %10’u ise kroniklesir (8, 13, 49, 52). Bel agris1 sadece akut veya
kronik degil, zaman i¢inde ataklarla giden rekiirren yapida da olabilir (47). Bel agris1
atag1 geciren hastalarin %40-50'si bir hafta icinde, %51-86's1 bir ayda, %92'si iki
ayda iyilesmektedir. Ancak %?7'si alti aydan uzun siirmektedir. Agrili atak

gecirenlerin %60'1inda da bir yil icerisinde de niiks goriilmektedir (53).
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Spesifik etyolojiyi belirlemek kolay olmamakla birlikte agir yasam kosullari,
viicut mekaniklerinin yanlis kullanimi, tekrarlamali hareketler, fiziksel kondiisyonun
1yl olmamasi gibi bazi faktorlerin bel agris1 olusumunda rol oynadiklar1 gosterilmistir

(16, 17, 54, 55).

2.3.1. Bel Agnisi1 Risk Faktorleri
Risk faktorleri kisisel, mesleki, psikososyal, fizyolojik ve davranigsal risk faktorleri
olarak bes ana grupta toplanabilir.

Kisisel Risk Faktorleri: Yas, cinsiyet, heredite, sigara-alkol kullanimi, 1rk,
yiiksek riskli sporlarla ugrasma (halter, kiirek, bowling, golf, kayak, beyzbol vb.),
sosyoekonomik durum birer risk faktoriidiir.

Yas: 50 yasina gelen kisilerin %85’1 yasamlarini herhangi bir doneminde mutlaka bel
agrist ¢ekmiglerdir. Bel agris1 prevelanst 55-64 yaslari arasinda en iist seviyesine
ulagir.

Cinsiyet: Bel agris1 riski 60 yasina kadar erkek ve kadinda benzerdir. 60 yasin
tizerinde muhtemelen osteoporoz nedeniyle kadinlarda risk daha fazladir.

Heredite: Genetik faktorlerin bazi spinal bozukluklarda rol oynadig bilinmektedir.
Bunlar arasinda spondilolistezis, skolyoz, ankilozan spondilit ve intervertebral disk
dejenerasyonu sayilabilir.

Sigara kullanimi: Sigaranin diskin beslenmesini bozarak, progresif disk
dejenerasyonu yaptigi, azalmis oksijen seviyesinin nukleus pulpozusun
hiyalinizasyonu ve nekrozuna neden oldugu belirtilmektedir (56).

Irk: Bel agris1 beyaz irkta (%5.8) siyah irka gore (%3.7) daha fazla goriiliir. Ancak
bel agrisinda irk farkinin olmadigini gosteren ¢alismalar da vardir.

Sosyoekonomik durum: Bel agrisinin alt sosyoekonomik siniftaki kisilerde daha
fazla goriilmesi, bu kisilerin daha cok fiziksel giic gerektiren mesleklerde
caligmalarina baglanmstir (57).

Mesleki Risk Faktorleri: Tek basina veya degisik kombinasyonlar seklinde
kaldirma, donme, donerek kaldirma, itme, kayma, uzun siireli oturma, ayakta durma,
uzun siire vibrasyona maruz kalma, isle ilgili memnuniyetsizlik, uzun siireli araba

kullanma olarak sayilabilir. Ozellikle saglik personelleri, hemsireler, agir vasita
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stiriiciileri, agir sanayide ¢alisanlar, maden iscileri, ev hamimlari, boyacilar ve siirekli
masa basinda oturarak calismak zorunda olan bireylerde risk daha fazladir.

Psikososyal Risk Faktorleri: Psikolojik stres (ruhsal ve duygusal gerginlik) ve
isle ilgili memnuniyetsizligin bel agrist i¢in bir risk faktorii oldugu bulunmustur.
Ayrica depresyon, anksiyete, hipokondriazis, histeri, alkolizm, bogsanma, kronik bas
agrisi, kronik bel agrili hastalarda daha yiiksek oranda bildirilmistir. Ancak bunlarin
neden mi yoksa sonu¢ mu oldugu acik degildir.

Fizyolojik Risk Faktorleri: Uzun boylu, fazla kilolu, bel ve abdominal kas giicii
zayif, fiziksel aktivitesi az olan, sedanter bir hayat siirdiiren kisiler ve hamilelerde
olas1 risk fazladir. Fiziksel aktivitesi iyi olanlarda bel sikayetlerinin daha az oldugu,
bunun yaninda ilk bel agris1 ataginda uzun siireli istirahat, bel hareketlerinin agri
korkusu ile biling¢li kisitlanmasi bel kaslarinda hizla kisalik ve gii¢siizliige, kondisyon
kaybina yol actigindan yeni bel agris1 riski artmaktadir.

Davranmigsal Risk Faktorleri: Kisilerin bel agris1 hakkindaki inan¢ ve
Onyargilari, agri nedeniyle etraflarindan gordiikleri yardim, isini kolaylastirma
davranislari, sakatlik nedeniyle tazminat, erken emeklilik olasiliklar1 bel agrisi
prevalansim1 artirdig gibi, tekrarlama riskini de artirmaktadir. Isten uzak kalma
siiresinin uzamasi olumsuz prognoza isaret eder.

Sonucgta gelismis iilkelerde daha ¢ok olmak iizere bel agrisina bagh sakatlik
oranlart hizla artmaktadir. Agr1 addlesan yaslarda da goriilebilmekte ve prevalans
yasla artmaktadir. Risk faktorleri arasinda en Onemlisi isle ve agir bedensel

aktiviteyle ilgili olanlardir (5, 6, 14, 15, 35, 47, 58-60).

2.3.2. Bel Agris1 Nedenleri
Bel agrili hastada asil sorunun yerini ve ne oldugunu belirlemek zordur. Fizik
muayene ve radyolojik incelemeler ¢cogu kez agr1 yapan patolojiyi belirleyemez ve
agr1 nedeni bulunamaz. Asemptomatik kisilerde disk herniasyonu, spinal osteoartrit,
spondilolizis, spondilolistezis gibi anomaliler olabildigi gibi siddetli agris1 ve
fonksiyonel yetmezligi olan kisilerde hi¢bir anomali bulunmayabilir (32, 54).

Bel agrili bir hastanin degerlendirilmesinde organize ve mantikli bir yaklagim
gerekir ve hastanin spesifik yakinmasi giderilmeye calisilmalidir. Cok sayida agri

kaynagi bulunmasina ragmen bunlarin ayrintili bir sorgulama, fizik muayene ve
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laboratuar yontemlerle acia ¢ikarilmasi, uygun ve basarili bir tedavinin esasini
olusturur. Anatomopatolojik lezyonu (kemik, kas, ligaman, fasya veya disk gibi)
belirlemek ¢cogu zaman miimkiin olmadigindan tanida vurgu, kaynagin mekanik olup
olmadigina, tedavide vurgu ise agri ve fonksiyonel yetmezligin iyilestirilmesine
yonelik olmalidir (54, 61).
Bel agris1 nedenleri asagida agiklanmistir (5, 14, 54).

Kas iskelet sistemine bagl nedenler

e Akut veya kronik bel zorlanmasi

e Mekanik kaynakli bel agrisi

e Myofasiyal agr1 sendromlari

¢ Fibromiyalji

¢ Postiir anomalileri

e Koksidinya
Dejeneratif nedenler

® Dejeneratif eklem hastaligi

e Osteoartrit, spondilolizis

¢ Faset eklem hastaligi

¢ Dejeneratif spondilolistezis

¢ Dejeneratif disk hastalig

¢ Diffiiz idiopatik skeletal hiperostozis
Travmatik nedenler

e Fraktiir ve dislokasyonlar

e Zorlanmalar (lomber, lumbosakral, sakroiliak)
Konjenital veya gelisimsel nedenler

e Displastik spondilolistezis

e Skolyoz
Inflamatuar nedenler

e Spondiloartropatiler (Ankilozan spondilit)

¢ Romatoid artrit
Infeksiy6z nedenler

® Piyojenik vertebral spondilit
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Intervertebral disk infeksiyonu

Epidural abse

Metabolik nedenler

Osteoporoz

Paget hastaligi

Neoplastik nedenler

Selim

Spinal (selim kemik tiimorleri)

Intraspinal (menengiom, norofibrom)

Habis

Spinal (habis kemik veya yumusak doku tiimorleri, metastaz)

1ntraspina1 (metastaz, astrositomlar, meningeal karsinomatozis)

Viserojenik nedenler

Ust genitoiiriner sistem hastaliklar:

Retroperitoneal bozukluklar (siklikla neoplastik)

Vaskiiler nedenler

Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu
Renal arter trombozu veya disseksiyonu

Venoz dolasim yavaslamasi (gebelikte nokturnal bel agrist)

Psikojenik nedenler

Kompansasyon nérozisi

Konversiyon

Postoperatif ve multipl bel operasyonu

2.3.3. Bel Agrisinda Klinik Degerlendirme

Anamnez: Yas, meslek gibi demografik bilgiler, agr1 hikayesi (baslangic, lokasyon,

nitelik, yayilim, agriy1 tetikleyen ve rahatlatan faktorler), deformite, travma, duyu ve

motor kayip varligi, ilgili belirti ve bulgular kaydedilir (5, 13, 62).
Fizik Muayene: (5, 13, 35, 47, 62, 63)

Omurga inspeksiyonu (Postiir Analizi),

Yiiriime ve oturma sirasinda inspeksiyon,
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e Vertebralarin ve tetik noktalarin palpasyonu ve perkiisyonu,
¢ Omurga eklem hareket agikliklar: (Fleksiyon, Ekstansiyon, Lateral Fleksiyon,
Rotasyon),
e Mobilite degerlendirmesi (Schober Testi,...),
e Agrn degerlendirmesi (Gorsel Analog Skalast),
¢ Fonksiyonel degerlendirme (Oswestry, Quebec,..),
o Ozel testler (Springing,...),
Norolojik Degerlendirme: (5, 13, 35, 47, 62)
¢ Yiiriime, Durma, Denge ve Koordinasyon
e Duyu,
e Refleksler,
e Kas Giicii ve Hacmi,
¢ Diiz Bacak Kaldirma Testi.
Laboratuvar: (63)
e Eritrosit sedimentasyon hizi,
® (C-reaktif protein (CRP),
e Biyokimya,
e [drar tahlili,
e Artosentez,
® Biyopsi.
Radyolojik Degerlendirme: (5, 63, 64)
e Direkt Grafi,
¢ Bilgisayarli Tomografi (BT),
e Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG),
e Ultrasonografi (USQG),
e Kemik Dansitometresi,
e Kemik Sintigrafisi,
e Miyelografi,
¢ Epidural Venografi,
e Spinal Angiografi,
¢ Elektromyografi (EMG).
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2.3.4. Bel Agris1 Tedavisi

Toplumda oldukg¢a sik rastlanan ve is giinii kayb1 ve masraflar1 nedeniyle en pahal
hastaliklardan birisi olarak kabul edilen bel agrisi probleminin ¢6ziimiinde cogu
zaman multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Agrinin akut ya da kronik olusu
tedaviye cesitli farkliliklar getirmektedir. Neden ne olursa olsun, agr1 sendromlarinin
tiimiinde oldugu gibi bel agrisinin tedavisinde de bir algoritma uygulanmali ve
konservatif tedavi yontemleri Oncelikli olarak denenmelidir. Ancak bu yodntemler
tedavide yeterli olmadiginda, klinik ve radyolojik goriinim cerrahi girisimi
destekledigi zaman cerrahi tedavi geriye kalan tek secenektir (3, 10, 16).

Akut siirecte onemli olan, acil cerrahi veya medikal tedavi gerektiren durumlar1
ekarte etmektir. Bu ayrim yapildiktan sonra tam1 konulabiliyorsa taniya gore,
konulamiyorsa genel semptomatik tedavi yapilir (65).

Bel agrist ile ilgili yapilan Isve¢ calismasinda; akut bel agrili hastalarin %57 si
bir hafta, %90’n1 alti hafta ve %95’i oniki hafta i¢inde iyilesmistir. Bir yillik
takiplerinde %1,2’s1 yetersizlik nedeniyle issiz kalmiglardir. On iki haftadan daha
uzun siirede iyilesmeyip kronik bel agrisina ilerleyen az oranda hasta, en yiiksek
maliyete neden olanlardir. Bu nedenle en etkin tedavi, iyilesme zamanin kisaltmay1
ve akuttan kronige ilerlemeyi 6nlemeyi amaglamalidir (10).

Akut bel agris1 konservatif tedavi yaklasiminda amacg;

1. Agn ve rahatsizlig1 gidermek
2. Giinliik hayata ve calismaya en hizli doniisii saglamak
3. Kroniklesme ve agr1 tekrarin1 dnlemektir (65).

Yapilan caligmalarda, bel agrisinin kroniklesmesinde iki onemli faktor iizerinde
durulmaktadir. Bunlardan birincisi uzun siiren agrili ve kisith yasamanin hastada
kondiisyon bozuklugu yaratmasi, ikincisi de cesitli psikososyal faktorlerin de
ilavesiyle benimsenen hasta roliiniin siirdiiriilmesidir (66). Bu yaklasimla, kronik agri
tedavisi planlanirken semptomlarin kontrolii, agri nedeni ile bozulan fonksiyonlarin
diizeltilmesi, iyilesmeyi geciktiren yapisal, tibbi ve psiko-sosyal nedenlerin
onlenmesi olmak iizere li¢ ana hedef g6z oniinde bulundurulur (67, 68).

Kronik bel agrili hastada dogru tedavi yonteminin belirlenebilmesi i¢in ilk sart;
hastanin multidisipliner bir yaklasimla ele alinmasidir (16). Kronik agri sonucu

gelisen hastalik davranist ve psikososyal faktorleri bir biitiin olarak ele alip, hastanin
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agrisindan ziyade kondiisyon bozuklugu {iizerinde yogunlasarak multidisipliner
rehabilitasyon uygulanir (66)

Multidisipliner rehabilitasyonda yer alan fonksiyonel restorasyon, kronik bel
agrili hastanin fiziksel kapasitesini artirmaya yonelik bir tedavi programi
yaklasimidir. Bu programin amaci hastanin fonksiyonellik ve yeniden kondiisyon
kazanmasina yardimci olmaktir. Hastalar ii¢ ile bes hafta arasinda tam giinliik
programlarda gruplar halinde egitilirler.

Bu programlarda:

- Fizyoterapi

- Is ve ugras: tedavisi

- Psikolog

- Medikal tedavi

- Hemsirelik hizmetleri bir arada yiiriitiilmelidir.

Fonksiyonel restorasyonda; kronik bel agrili hastalara yogun fiziksel,
ergonomik egitim, psikolojik agrn tedavisi, bel okulu, sosyal/mesleksel egitim
verilerek yaralanmis fonksiyonel iiniteye yeniden kondiisyon kazandirilmaya
calisilmaktadir (66).

Bel agrilarinin tedavisinde cesitli konservatif ve invaziv tedavi yontemleri

bilinmektedir(16).

2.3.4.1. Konservatif Tedavi
Tedavide sik kullanilan konservatif tedavi yontemleri: (3, 16)
* Yatak Istirahati
* Medikal Tedavi
* Lokal Enjeksiyon Tedavisi
* Fizik Tedavi Modaliteleri

- Terapotik Sicak

- Terapotik Soguk

- Elektroterapi

- Masaj

- Traksiyon

- Manipulasyon
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* Korse ve Destekler
* Egzersiz
e Davranigsal tedavi
* Ergonomi/Bel okulu
* Alternatif yontemler

- Akupunktur
Yatak istirahati
Yatak istirahati, intradiskal basinci ve paraspinal kas ve ligamentler iizerinde
yiiklenmeyi azaltarak semptomlarin iyilestirilmesinde 6nemli bir yer tutar. Akut bel
agrili hastalara uygun pozisyonda bir kag¢ giinliik yatak istirahati onerilmeli, kademeli
artirllan aktivite programlart ve bel koruma egitimi ile erken aktif yasama doniis
saglanmalidir (3, 65). Kronik donemde uzamis yatak istirahati hastayr daha c¢ok
yataga bagimli yaparak, bel agris1 iizerinde olumsuz etki gosterir. Inaktivite; kas
giicii, fleksibilite, kardiyovaskiiler fitness, kemik yogunlugu ve disk beslenmesinde
azalmaya neden olur (9, 16, 69).
Medikal Tedavi
Medikal tedavinin amaci semptomlart hizli bir sekilde iyilestirerek mobilizasyonu,
egzersiz yapilmasini ve fonksiyonlarin restorasyonunu kolaylastirarak aktif yasama
donmeye yardimci olmaktir. Agriyl, spazmu ve inflamasyonu azaltmak amaciyla
diizenli olarak, belirli bir siire ve etkin dozda analjezikler, non-steroidal anti-
inflamatuvar ilaglar (NSAII), miyorelaksanlar, kortikosteoidler ve kronik bel agrisi
olan hastalarda antidepresanlar Onerilir. Agr1 kesiciler o6zellikle akut agrinin
giderilmesi ile kiside agr1 hafizasinin olugsmasini engeller ve olayin kronik agriya
doniismesine engel olabilirler (9, 16, 65, 69).
Lokal Enjeksiyon Tedavisi
Bel agrili hastalarda tedavinin bir parcasi olarak uygulanan lokal enjeksiyonlar yarali
bolgeyi besleyen periferik sinirde nosiseptif duyusal liflerin fonksiyonunu
durdurarak, agriya eslik edebilen kas gerilimini artiran anormal reflekslerin aferent
dalimt  etkileyerek agri ve spazmu azaltirlar. Kullanilan ilacin tipine,
konsantrasyonuna ve kullanim alanina bagl olarak periferik ve santral sinir sistemini
cesitli yollarla etkilerler.

- Epidural kortikosteroid enjeksiyonlari
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- Faset eklem enjeksiyonlari
- Sinir kokii blokaji
- Sempatik blokaj (10)

Aksiyel bel agrili hastalarin tedavisinde, epidural, faset eklem ve sklerozan
enjeksiyonlarin hepsi kisa donemde degisik sonuclar getirmisler, uzun dénemde ise
fayda saglamamigslardir (16, 69).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedaviler, fiziksel kondisyonlanmay1 desteklemek icin siklikla kullanilabilir ve
semptomatik diizelme ile iliskilidir. Bu tedaviler transkutan -elektriksel sinir
situmiilasyonu (TENS), masaj tedavisi ve 1s1 tedavilerini kapsar. Bu tedavilerin bel
agrisinin fonksiyonel sonucuna etkisini gosteren kanitlar sinirli ve tutarsizdir (3, 10).
- Terapotik Soguk: Sinir iletim hizin1 azaltir. Analjezik etkisi vardir. Lokal olarak
10-15 dakika uygulanir. Terapétik soguk uygulamalarinin (cryoterapi, buz, cold
pack, buz masaji, soguk havlu vb.) ozellikle akut bel agrisinda etkili olduguna dair
kanitlar mevcuttur (3, 16, 69).

- Terapotik Sicak: Lokal sicak uygulamalar ve sicak su i¢inde yapilan egzersizler
seklinde, analjezik ve antispazmodik etki saglamak amaciyla uygulanir. Yumusak
dokunun gerilebilirligini artirma etkisi vardir. Vazodilatasyon saglayarak bolgeye
giren kan akimi ve oksijen miktarini artirir. Dokunun beslenmesine bagli olarak doku
rejenerasyonu diizelir. Ayrica kan akiminin artmasi ile bolgede birikmis olan
metabolitler ve agriya neden olan medyatorler uzaklastirilir. Buna bagh olarak doku
enflamasyonu azalir. Yiizeyel sicak modalitelerde (sicak su torbasi, sicak havlu,
hidroterapi, fluidoterapi, buhar, sauna, sicak taslar, infra red lamba vb.) en biiyiik etki
deri yiizeyinin 0,5 cm veya daha az altinda meydana gelir. Derin 1s1 modalitelerinde
(kisa dalga diyatermi, mikro dalga diyatermi ve ultrason) ise diger enerjiler 1s1
enerjisine doniistiiriilmektedir. Kronik bel agris1i tedavisinde terapotik sicak
uygulamalarin etkili olduguna dair kanitlar mevcuttur (3, 16, 69, 70).

- Elektroterapi: Elektroterapi cesitleri Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
(TENS), direkt akim, alternatif akim ve pulse akimlardir (16). Akimlarin etkisiyle
analjezi gelisir, kas kontraksiyonu saglanir, eklem hareket aciklig1 ve kas giicii artar,
kas atrofisi gecikir. Elektroterapinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.

TENS belli frekans, amplitud ve atim genisligindeki diisiik voltajli elektrik
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enerjisinin ylizeyel elektrodlar aracilifiyla sinir sisteminin belirli bolgelerine
tasinmasidir. Elektrik stimiilasyonu ile agr1 algilanmasini modifiye etmek amaciyla
kullanilir. Akut, kronik agrili1 veya postoperatif agrili hastalarda agriy1 kontrol altina
almada siklikla kullamilan bir yontemdir. Meta-analizler ve randomize kontrollii
calisma sonuglarina gore kronik bel agrisinda tedavi edici etkisi kanitlanamamistir
(54,71, 72).

- Masaj: Genel masaj tekniklerini ve hassas noktalar ya da kaslar iizerine uygulanan
lokal masaj tekniklerini kapsar. Kronik bel agrisi tedavisinde masaj etkili ve yararl
bir yontemdir. Ozellikle egzersiz ve hasta egitimi ile birlestirildiginde etkinligi artar
(69, 73). Siddetli akut kas spazminda masaj uygulamasindan kaginilmalidir (16).

- Traksiyon: Omurganin longitudinal yonde, bazen de bir miktar lateral fleksiyon
komponentiyle birlikte cekilmesidir.  Sinir  koklerinin  serbestlestirilmesi,
paravertebral kas spazminin ¢oziilmesi ve mobilite hedeflenir. Vertebral ayrilma,
ligamentdz yapilarda gerilme, faset eklem araliginda genisleme olusturur (3, 16, 69).
Meta-analizler ve randomize kontrollii ¢calisma sonuclarina gore kronik bel agrisinda
tedavi edici etkisi gosterilememistir (69, 74).

- Manipiilasyon: Belirli vertebralar ve kaslar arasindaki mobiliteyi arttirmak
amaciyla uzman manuel terapistler tarafindan, eklem yiizeylerine dogrudan kuvvet
veya itme uygulanmasidir (54, 69, 71). Manipiilasyon komplike olmayan akut ve
kronik bel agrisinda, norolojik defisiti olmayan radikiilopatide, faset sendromunda,
sakroiliak zorlanmada, spinal stenozda etkili olabilmektedir (3, 16, 54, 66, 71, 75).
Kauda equina kompresyonu, disk herniasyonu, pedikiil fraktiirii gibi cok ciddi
hasarlara yol acabilen bu yontem, teknigi iyi kisiler tarafindan ve kesin tam
konulmus hastalarda uygulanmalidir (76).

Korse ve Destekler

Subakut ve kronik bel agrili hasta tedavisinde kullanilan lumbosakral destekler tam
immobilizasyon saglamasalar da hareketleri kisitlarlar, abdominal destek saglarlar ve
postiirii diizeltirler. Fakat etkinlikleri kontrollii ¢alismalarla gosterilememistir. Bel
kaslarinda kullanilmama atrofisine yol acgabileceginden uzun siireli kullanilmasi
uygun degildir. Akut donemde genellikle iki ile dort hafta icerisinde egzersize

baslanarak korse cikarilir (16, 76).
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Egzersizler
Bel agrili hastalarin tedavisinde bilimsel olarak gecerliligi kabul edilmis en sik
kullanilan tedavi yontemidir. Egzersiz uygulamalart hareket araligini genisletmek,
kaslarim1 giiclendirmek, gergin yapilart uzatmak ya da hastalar fiziksel ve mental
acidan giiclendirmek amaciyla verilir. Aktif egzersiz programinin akut bel agrili
hastalarda dogal iyilesmeyi olumsuz etkiledigi, semptomlar1 uzattifi ve ise
gidememe giinlerinin sayisini arttirdigi, kronik bel agrili hastalarda ise agriy1 azalttigi
ve fonksiyonel durumu iyilestirdigi randomize kontrollii ¢calismalar ile gosterilmistir
(16, 77).
Davramssal Tedavi
Davranigsal tedavi yaklagimlari emosyonel deneyimlerle (davramis, kognisyon ve
fizyolojik reaktivite) karakterize yanit sistemlerini degistirmeyi amaclar. Kapsamli
bir tedavi yaklasimi icinde uygulanabilirler. Kronik bel agrisi tedavisinde davranigsal
tedavi kisinin agr1 ve fonksiyonel yetersizligi algilama bicimini tanimlamayr ve
degistirmeyi hedefler. Fiziksel, duysal, kognitif ve davramissal unsurlari igerir.
Davranigsal tedavi saglikli davranmisin desteklenmesiyle dikkatin agr1 davranisindan
uzaklastirllmasini, agriya degil zamana bagli agri tedavisini kapsar. Kronik bel agrisi
tedavisinde, 6zellikle kisa vadede agr1 azalmasi {izerine, etkinligi gosterilmistir (69,
78).
Bel Okulu
Bel okulu, agrili hastalarin ya da saglikli kisilerin bel ve bel sorunlart ile ilgili olarak
grup halinde egitildikleri yer ve yontem olarak tanimlanmaktadir (79).

Bel okulunun amaclari;
- Kisileri bel ve bel agrist konusunda bilgilendirmek,
-Giinlik yasam ve calisma esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1
ogretmek,
- Kendine giiveni arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek,
- Tekrarlamalar1 azaltmaktir.

Bazi farkliliklar olmakla beraber genel olarak bel okullarinin kapsaminda;
- Omurganin anatomisi ve fonksiyonlari,
- Dogru viicut mekaniklerinin kullanima,

- Calisma ve dinlenme sirasinda diizgiin postiir,
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- Beli koruma teknikleri
- Gevseme ve egzersizler bulunmaktadir.

Bel okullarmin agriy1 azaltip azaltmadigi ve niiksleri Onleyip Onlemedigi
konusunda cesitli ¢calismalar yapilmistir. Bel agrili hastalara tedavi yaklagiminda bel
okulu diger tedavi yontemleriyle birlikte kullanildiginda cok daha etkili ve ekonomik
olmas1 nedeni ile secilebilecek bir yontemdir (71, 80).

Akupunktur

Cok ince ignelerin, 0zel akupunktur noktalarina belirli bir derinlikte batirilmasi
seklinde 25-30 dakikalik bir uygulama yapilir. Endorfin iiretimini uyarmak ve agriy1
azaltmak hedeflenir. Bazen etkiyi arttirmak i¢in igneler yoluyla elektrik akimi
verilebilir. Meta-analizler ve randomize kontrollii ¢alisma sonuclarina gore kronik

bel agrisinda tedavi edici etkisi kanitlanamamistir (69).

2.3.4.2. Cerrahi Tedavi

Bel agris1 olan hasta kronik faza ilerlediginde, bel agrisinin seyri, iyilesme sansinin
progressif olarak kotiiye gidebilecegini 6nceden gosterir. Alt1 ay sonra, normal aktiviteye
donme sans1 %40 ile %55 arasindadr. iki y1l sonra konservatif tedavi yontemleriyle tam
iyilesme sansi sinirhidir (10). Bu nedenle bel agrisi konservatif tedaviye direncli ise,
klinik bulgular ve radyolojik goriiniim cerrahi girisimi destekliyorsa cerrahi tedavi

planlanmalidir (81, 82).
Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

1. Konservatif tedaviye cevapsizlik: Konservatif tedavi uygulanan hastalarin %701 dort
haftada, %851 de alt1 haftada iyilesir. Konservatif tedaviye ragmen giinliik yasamini ve
gece uykularm etkileyecek derecede siddetli agrilar mevcut ise cerrahi tedavi
endikasyonu vardir.
2. Acil cerrahi:

- Kauda equina sendromu: Tiim kauda equina liflerinin biiyiik bir disk herniasyonu
ile basiya ugramasi ile ortaya cikan tablodur. Anal ve iiriner sfinkterler etkilenmis,
perianal ve gluteal bolgede hipo ya da anestezi, bacaklarda distal paraparezi, bilateral

asil refleksi kayb1 mevcuttur.
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- Progresif motor defisit (ilerleyici veya akut belirgin kuvvet kaybi): Motor
kuvvetsizliginin akut gelisimi veya ilerlemesi acil cerrahi dekompresyon i¢in 6nemli bir

endikasyondur.

- Hastada yeterli narkotik agri medikasyonuna ragmen dayanilmaz agrilar mevcut

ise yine acil cerrahi endikasyon olusur (10, 81, 82).

Cerrahi Tedavi Secenekleri
1. Transkanal yaklagim:

-Standart acgik lomber laminektomi ve diskektomi: Hasta yiiziisti secde
pozisyonunda ameliyat edilir. Cilt insizyonu orta hatta 7-8 cm’dir. Makroskopik olarak
disk parca parca ¢ikartilir. Basar1 oran1 %65-85’dir.

- Mikrodiskektomi: Hasta yine yliziistii secde pozisyonunda ameliyat edilir. Daha
kiigiik insizyon mevcuttur, mikroskop yardimi ile disk c¢ikartilir. Standart tedaviye
istiinliigii; az doku hasari, daha kisa hastanede kalis, daha az kan kaybi olmasidir.
Etkinligi standart cerrahi tedavi kadardir.

2. Intradiskal girisimler:

- Perkiitan endoskopik diskektomi: Skopi altinda perkiitan olarak endoskop yardimi
ile diskin cikartilmasidir. Hasta yan yatar pozisyonda iken disk parcalanarak ¢ikartilir.

- Laser disk dekompresyonu: Skopi altinda perkiitan olarak disk yapisinin laser ile
yakilarak kiigiiltiilmesidir.

- Kemoniikleolizis: Chymopapain denen bir maddenin perkiitan girilerek disk
mesafesindeki diskin kimyasal olarak eritilip aspire edilmesidir. Anaflaksi ve diskitis
komplikasyonlar1 nedeni ile son yillarda tercih edilmemektedir.

3. Posterior dekompresyon ve sonrasi enstrumansiz fiizyon: Kemik greftler laminalar ya

da transvers ¢ikintilar {izerine konur.

4. Posterior enstrumanli fiizyon
- Anterior veya posterior lomber interbody fiizyon
- Translaminar ve pedikiiler vidalama (8, 35, 81).

Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari
Yaygin komplikasyonlar
1. Infeksiyon

2. Motor defisitin artmasi
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3. Dura yaralanmasi

4. Rekiirren herniasyon
Yaygin olmayan komplikasyonlar

1. Noral yapilarin cerrahi yaralanmasi

2. Peritoneal ve retroperitoneal yapilarin yaralanmasi (aort, iliac arterler ve venler,
iireter, barsak)

3. Postop araknoidit

4. Tromboflebit (81).
Prognoz: Lomber fiizyon, siddetli kronik bel agrili hastalarda diisiiniilebilir. Genellikle
hastalarin % 40-65’i arasinda memnuniyet verici sonuclar rapor edilmistir. Isvec
Omurga Calisma Grubu’nun yapmis oldugu randomize calisma, kronik diskojenik bel
agrisinin tedavisinde fiizyonun konservatif tedaviye iistiin oldugunu gostermistir. Iki
yillik takiplerinde fiizyon yapilan hastalarin, agr1 ve yetersizliklerinde hem klinik hem de

fonksiyonel ol¢iimlerde belirgin azalma saptanmustir.

Bir diger prospektif calisma Bertagnoli ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.
Calismacilar konservatif tedaviye direngli diskojenik bel agrili hastalarda lomber disk
artroplastisi yapmuslar ve postoperatif olarak iki yil takip etmislerdir. Ug¢ aylik
postoperatif takipte yetersizlik ol¢iitiinde ve hasta memnuniyetinde preoperatif verilere
gore istatistiksel diizelme bulunmus ve bu diizelme 24 aylik takip siiresince idame
etmistir. Teorik avantajlari, daha hizli iyilesme zamaninin olmasi ve lomber fiizyon
cerrahisinden sonra sik goriilen komsu diizey dejeneratif disk hastaligi riskinin az
olmasidir. Avrupa’daki erken sonuglar cesaret vericidir. Ancak siireli calismalar
gerekmektedir. Bu yeni tedavi metodu gelistiginde kronik bel agrili hastalarin

tedavisinde daha ileri asama olabilecegi iimit edilmektedir (9, 10).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Sekli

Bu arastirma, kronik bel agrisi olan hastalarin cerrahi tedavi hakkindaki olumlu ya da
olumsuz diisiincelerinin belirlenmesi ve bu sonuglara yonelik olarak hastalarin
cerrahi tedavi hakkinda bilinclendirilmesi i¢in gerekli olan bilgilerin elde edilmesi

amaciyla planlanan tanimlayici bir calismadir.

3.2. Arastirmanin Yapildiga Yer ve Ozellikleri
Arastirma, Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nde, Temmuz 2008- Mart 2009 tarihleri arasinda Norosirurji

Poliklinigi’nde gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmanin  evrenini; Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Norosirurji Poliklinigi’ne bel agris1 sikayeti ile
basvuran hastalar olusturmustur.
Orneklem grubunu ise; Norosirurji Poliklinigi’ne bel agrisi sikayeti ile basvuran
biitiin hastalardan;
- uygunluga gore 6rneklem yontemi ile segilen,
- yapilan fizik muayene ve tetkikler sonucu ii¢ ay veya daha uzun siireli bel
agris1 olan (cerrahi tedavi gerekli olan ve olmayan),
- spinal cerrahi operasyon gecirmeyen,
- aragtirmaya katilmaya goniilli,

- bilgilendirilmis onam alinan toplam 152 birey olusturmustur.

3.4. Verilerin Toplanmasi
Verilerin toplanmasinda Bireyi Tanitic1 Veri Formu (Ek-1) ile birlikte Visual Analog
Skala (VAS) (83, 84) (Ek-2) ve Oswestry Disability Index (ODI) (85, 86, 87) (Ek-3)

kullanildi. Veriler, hastalarla yiiz ylize goriigme teknigi uygulanarak toplanmustir.
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3.5. Veri Toplama Araclar
Bireyi Tanitici1 Veri Formu
Verilerin toplanmasinda kullanilan Bireyi Tamitict Veri Formu iki bdliimden
olusmaktadir. Birinci boliim; bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
hastalarin sosyal giivence durumlart gibi demografik 6zellikleri ile ilgili sorulardan,
ikinci boliim ise; bireylerin sahip olduklar1 bel agrilar1 ve cerrahi tedavisi hakkinda

bilgi ve goriiglerini belirlemeye yonelik hazirlanmis sorulardan olugmaktadir.
Visual Analog Skala (VAS)

Visual Analog Skalas1 (VAS), Price ve arkadaslan tarafindan gelistirilen bir 6lgek
olup; hastada agrinin siddetini 6l¢gmektedir. Gecerlilik ve giivenirliligi yapilan bu
Olcek 10 cm uzunlugunda olup, vertikal veya horizantal hat iizerinde iki ucu farkli
olarak isimlendirilmistir (O=agr1 yok, 10= en siddetli agr1) (83, 84). Hastalara 10
cm’lik yatay hat iizerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. O agr1 yok, 10
hayatta karsilagilan en siddetli agr1, 5 ise orta siddetli bir agr1 olarak belirtildi. Bu hat

tizerinde hissettikleri agrinin siddetine karsilik gelen bir noktayi isaretlemesi istendi.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok: 0 puan
En siddetli agri: 10 puan

Oswestry Disability Index (ODI)

Gecerlilik ve giivenirliligi yapilan bu index, hastanin fonksiyonel yetersizlik diizeyini
belirlemektedir (85). ODI giinliik yasam aktivitelerini sorgulayan 10 alt gruptan
olusmaktadir. Bunlar agr1 siddeti, kendine bakim, kaldirma-tagima, yiiriime, oturma,
ayakta durma, uyku, cinsel yasam, sosyal hayat ve seyahattir. Her bir grup icin 0-5
puan arasinda alt1 secenek bulunur. Hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi
secmesi istenir. ODI’nin toplam skoru 0-50 arasinda degismektedir. Toplam skor
arttikca disabilite diizeyi de artmaktadir. Puan hesaplanirken oncelikle her bir gruba

ait puanlar toplanir ve asagidaki formdiil ile kisinin disabilite diizeyi hesaplanir.
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Toplam puan / 50 X 100 = % Disability

Yiizde Yorumu

0%-20%: Minimal fonksiyon kaybi1: Bu hastalar yasamsal aktivitelerinin
cogunlugunu yerine getirebilirler. Agir kaldirma, oturma ve egzersiz hakkinda
verilecek Oneriler disinda genellikle tedaviye ihtiyaclar1 yoktur.

21%-40%: Orta diizey fonksiyon kaybi: Bu hastalar oturma, ayakta durma ve agir
kaldirma durumlarinda zorlanirlar ve ¢ok fazla agri hissederler. Seyahat etme ve
sosyal yasam aktivitelerini yerine getirirken ¢ok zorlanirlar. Bu nedenle calistiklari
islerinden ayrilmak zorunda kalabilirler. Kisisel bakim, seksiiel yasam ve uyku
diizenleri ¢ok fazla etkilenmemistir. Bu hastalar genellikle konservatif yontemlerle
bu durumu kontrol altina almaya ¢alisirlar.

41%-60%: ileri diizey fonksiyon kaybi: Bu grup hastalarda ana problem agrinin
kalici, siirekli hissediliyor olmasidir. Bu nedenle giinliikk yasamsal aktiviteleri de
olumsuz yonde etkilenir. Bu hastalarin detayl bir sekilde sorusturulmasi gereklidir.
61%-80%: Engelli: Bel agris1 hastanin yasaminin bircok yoniinii etkiler. Pozitif
yaklagim gereklidir.

81%-100%: Bu gruba giren hastalar, ya gercekten yataga bagimli ya da sikayetlerini
abartan hasta grubudur (86, 87).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 kullanild. Istatistiksel analiz
yapilirken kategorilere ayrilmis verilerin sikli1 ve yiizdelik oranlari, sayisal verilerin
ise Ortalama = SD ve Min-Maks degerleri olarak bildirildi. Dagilimi normal olan
sayisal verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda T-testi ve ANOVA testi kullanildi.
Dagilimi normal olmayan sayisal veriler ise Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis
testi ile karsilastirildi. Gruplar arasinda sikliklarin karsilastirilmasi ise Ki-kare

testiyle yapildi.

3.7. Arastirmanin Simirhiliklari
Arastirma, sadece AKU Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi

Norosirurji Poliklinigi’nde uygulanmistir.
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3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Calismaya baslamadan o©nce hastanenin yonetiminden ve ilgili anabilim dah
baskanligindan yazili izin alinmistir. Arastirma yapilmadan once Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanligi’'ndan 10.04.2008 tarih ve 2008/3-30
sayili karar1 ile etik kurul onayr alinmistir. Arastirmaya katilan tiim hastalara
arastirmanin amaci, yontemi ve beklenen yararlar1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu (Ek 4) kullanilarak aciklanmig ve izinleri alinmustir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalari Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimlart

Sosyodemografik Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)

Cinsiyet Kadin 102 67,1

Erkek 50 32,9

<28 yas 37 24,3

Yas 29-36 yas arast 38 25,0

37-50 yas arasi 39 25,7

>50 yas 38 25,0

Evli 117 77,0

Medeni Durum Bekar 28 18,4

Dul/Bosanmis 7 4,6

Okur-yazar degil 19 12,5

Tlkokul 56 36,8

Cere Ortaokul 8 5,3

Egitim Durumu Lise 20 132

Universite 39 25,7

Lisansiistii 10 6,6

Ev Hanim 61 40,1

Isci 30 19,7

Memur 36 23,7

Meslek Ciftci 4 2,6

Ogrenci 5 3,3

Emekli 8 5,3

Diger* 8 5,3

300-599 TL 64 42,1

Aylhik Gelir 600-899 TL 36 23,7

900 TL ve iizeri 52 34,2

Emekli Sandig1 46 30,3

. SSK 81 53,3

Sosyal Giivence Bag-kur 21 13.8

Yesil Kart 4 2,6

Sigara Evet 41 27,0

Hay1r 111 73,0

Koy-Kasaba 44 28,9

fkamet Tlge 26 17,1

1l merkezi 82 53,9
Ortalama (min-max) SD
Yas (y1l) 39,84 (19-79) 14,01
Boy (m) 1,66 (1,30-2,00) 0,09
Kilo (kg) 73,89 (41-107) 14,31
BMI (kg/mz) 26,74 (16,75-39,06) 5,00
Agri Siddeti (VAS) 6,01 (1,00-10,00) 2,08

* Diger meslekler: Sekreter (n=4),

kasiyer (n=1), bilgisayar programcisi (n=1), masor (n=1), seyyar satici (n=1).
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Tablo 4.1’de calismaya katilan hastalarin sosyodemografik ozellikleri yer
almaktadir. Hastalarin %67,1’1 kadin ve %32,9’u erkek hastalardan olusmaktadir.
Yas gruplaria bakildiginda, %24,3’ii 28 yas ve alti, %25°1 29-36 yas, %25,7’s1 37-
50 yas, %25’1 de 50 yas ve iizeri yash hastalardi. Hastalarin yas ortalamasi
39,84114,01 idi. Bu hastalarin %77’°si evli, %18,4’ii bekar ve %4,6’s1 dul yada
bosanmisti. Egitim durumlarina gore simiflandirildiginda, hastalarin ¢ogunlugunu
ilkokul (%36,8) ve tiniversite (%25,7) mezunlar1 olusturmaktaydi. Hastalarin
cogunlugu ev hanimi (%40,1), memur (%23,7) ve is¢i (%19,7) meslek grubuydu.
Aylik gelir diizeyi %42,1’inin 300-599 TL, %?23,7’sinin 600-899 TL ve %34,2’sinin
de 900 TL ve iizeriydi. Hastalarin %30,3’ii emekli sandig1, %53,3’1i SSK, %13,8’
Bag-kur ve %2,6’s1 Yesil kart mensubu idi. Hastalarin %27’si sigara kullanmaktayd.
Cogunlugu il merkezinde (%53,9) yasayan hastalarin %28,9’u koy-kasabada ve
%17,1’1 ilgede ikamet etmektedir. Viicut agirligi ve boy ortalamalarina bakildiginda,
73.891£14.01 kg ve 1.66+0.09 m oldugu goriildi. Hastalarin viicut kitle indeksi
(BMI) ortalamasi 26.74+5.00 kg/m2, agr1 siddeti (VAS) ortalamasi ise 6.01+2.08di.

Tablo 4.2°de hastalarin klinik Ozelliklerine gore dagilimlari goriilmektedir.
Calismaya katilan hastalarda yandas hastalifi olan %42,1 iken, olmayan hastalar
%57,9 olarak saptandi. Ameliyat deneyimine baktigimizda, hastalarin %59,9’unun
daha Once ameliyat olmadig goriildii. Bel agris1 nedeniyle agr kesici ila¢ kullanma
durumlarina gore hastalarin %23,7°si ila¢ kullanmamakta, %60,5°’1 ara sira ve
%15,8’1 de diizenli ila¢ kullanmaktadir. Bel agris1 tedavisi hakkinda bilgi alma
durumu incelendiginde, hastalarin %69,7 sinin tedavi hakkinda bilgisi varken,
%30,3’tiniin bilgisinin olmadig1 saptandi. Hastalarin bel agris1 tedavisi hakkinda bilgi
aldiklar1 kaynaklar; %60,5 ile doktor, %2,6 ile hemsire, %18,4 ile fizyoterapist, %7.,9
ile komsu, %35,3 ile akraba ve %11,2 ile de medyadir. Hastalarin mevcut bel agrilar
icin uyguladiklar1 tedavi yoOntemleri incelendiginde, %26,3’ii “fazla kilolarim
vermek ic¢in diyetime dikkat ediyorum”, %18,4’ii “bel kaslarimi kuvvetlendirici
egzersiz yapiyorum”, %53,9’u “agir esya kaldirirken viicut pozisyonuna dikkat
ediyorum”, %?20,4’ii “sicak uygulama yapiyorum”, %?28,9’u “masaj yapiyorum”,
%13,8’1 “doktorun onerdigi fizik tedavi yontemlerini uyguluyorum”, %2,0si “sigara
kullanmay1 biraktim”, %2,6’s1 da “diger farkli yontemleri kullamyorum” seklinde

ifade etmislerdir. Hastalarin fonksiyonel yetersizlik diizeyleri incelendiginde,
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%29,6’s1nin  hafif, %40,8’inin orta ve %29,6’simin ise ileri derecede fonksiyonel
yetersizlikleri oldugu belirlendi. Hastalarin %40,8’1 mevcut bel agrilarinin tedavisi

icin cerrahi tedaviyi kabul ederken, %59,2’si kabul etmemistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Klinik Ozelliklerine Gére Dagilimlari

Klinik Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 64 42,1
Yandas Hastalik
Hay1r 88 57,9
Amelivat D L. Evet 61 40,1
meliyat Deneyimi
Hayir 91 59,9
Hic¢ kullanmiyorum 36 237
vBel A’%rfs.‘ Nedeniyle Ara sira kullantyorum 92 60.5
Agn Kesici Ila¢ Kullanimi >
Diizenli kullaniyorum 24 15,8
Bel AgrisiTedavisi Evet 106 09,7
Hakkinda Bilgi Alma Durumu | Hayir 46 30,3
Doktor 92 60,5
Hemsire 4 2.6
Bel Agrisi Tedavisi Hakkinda | F1Zyoterapist 28 18,4
Bilgi Alinan Kisi* Komsular 12 7,9
Akrabalar 8 53
Medya 17 11,2
F?lzla kllqlarum vermek icin diyetime 40 26.3
dikkat ediyorum
Bel kaslarimi kuvvetlendirici egzersiz 28 18.4
yaptyorum
Agir esya kaldirirken viicut pozisyonuma
Hastalarin Mevcut Bel dikkat ediyorum 82 33,9
Agrilan I¢in 3] 204
Uyguladiklar: Tedavi Sicak uygulama yapryorum i
Yontemleri* Masaj yapiyorum 44 28,9
Doktorumun 6nerdigi fizik tedavi 21 13.8
yontemlerini uyguluyorum ’
Sigara kullanmay1 biraktim 3 2,0
Diger 4 2,6
Hafif (0%-20%) 45 29,6
Fonksiyonel Yetersizlik Orta (21%-40%) 62 40,8
Tleri (41%-60%, iistii) 45 29,6
Hastalarin Mevcut Bel Agrilar1 | Evet 62 40,8
Icin Cerrahi Tedavi Tercihi | Hayir 90 59,2

* Coktan se¢cmeli soru.
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Tablo 4.3’te hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore agr1 siddeti
skorlar1 karsilastirilmistir. Yas gruplarina gore agr1 siddeti skorlarinin ortalamasina
bakildiginda, elli yas ve iizeri olan hastalarin agri siddeti ortalamasinin diger yas
gruplarina gore yiiksek oldugu (6,84+2,02) gorilmiistiir. Ayrica agri siddeti
ortalamast yas arttikca artmaktadir. Bununla birlikte gruplar arasi agri siddeti
ortalamalarinda istatistiksel ac¢idan anlamli bir farkliik bulunmustur (p=0,000
p<0,05).

Cinsiyete gore bakildiginda, kadin hastalar 6,33+2,02 agr1 siddeti skoruna
sahipken erkek hastalar daha diisiik bir skora sahiptir (5,36+2,08). Kadin ve erkekler
arasinda agr1 siddeti skor ortalamalarindaki farklilik anlamlidir (p=0,012 p<0,05).

Bekar olan hastalarin, evli ve dul/bosanmis olan hastalara gore agr1 siddeti skor
ortalamalarinin daha diisiik oldugu (4,75+1,78) goriilmiis ve medeni duruma gore
agr siddeti ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmistir

(p=0,02 p<0,05).

Tablo 4.3. Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklere Gore Agr1 Siddeti Skoru

. Agrn Siddeti Skoru (VAS)
Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler p

n Ort SD
<28 yag 37 4,95 1,91

Yas 29-36 yas 38 5,76 2,06 0,000
37-50 yas 39 6,46 1,89
>50 yas 38 6,84 2,02

Cinsiyet Kadin 102 6,33 2,02 0,012+
Erkek 50 5,36 2,08
Evli 117 6,27 2,04

Medeni Durum Bekar 28 4,75 1,78 0,002F
Dul/Bosanmig 7 6,71 2,21
Ev Hanimu 61 7,11 1,79
Isci 30 4,90 2,12
Memur 36 5,14 1,64

Meslek Ciftci 4 7,00 2,45 0,000+
Ogrenci 5 6,00 2,45
Emekli 8 6,50 2,07
Diger 8 4,75 1,04

Evet 64 6,70 1,98 "

Yandas Hastahik Hayir 23 5.51 2.02 0,000

Ameliyat Deneyimi Evet 61 6,20 2,12 0,413%*
Hayir 91 5,89 2,06
3-6 ay arasi 17 5,59 2,15
< . 6 ay-1 yil aras1 22 5,00 1,93

Bel Agrisi Siiresi 12 yil arast 7 591 204 0,038
2 yil ve istii 91 6,36 2,05

* Mann-Whitney U testi
T Kruskal Wallis testi
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Hastalarin mesleki durumlar1 ve agri siddeti skor ortalamalar1 arasindaki iligki
sorgulandiginda, en yiiksek agri siddeti skoru ev hanimlar1 grubunda 7,11£1,79
olarak saptandi. Meslek gruplarinin agri siddeti skorlar1 ile arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,000 p<0,05).

Yandas hastalik durumuna gore agr siddeti skor ortalamalar1 arasindaki fark
incelendiginde, yandas hastaligi olanlarin agr1 siddeti skor ortalamalar1 yiiksek
bulunmustur (6,70+1,98, p=0,000 p<0,05).

Daha ©nce ameliyat deneyimi olan hastalar, ameliyat deneyimi olmayan
hastalara gore daha yiiksek agr1 siddeti skorlarina sahiptir (6,20+2,12). Ancak bu fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmamustir (p=0,413 p>0,05).

Hastalarin bel agrisi siiresi ile agr siddeti skor ortalamalar1 arasindaki iligki
incelendiginde, agr1 siddeti ortalama skoru en yiiksek 6,36+2,05 ile iki yil ve iistii bel
agrist olan hastalar iken, en diisiik 5,00+1,93 ile 6 ay-1 yil arasi bel agris1 olan
hastalar bulunmustur (p=0,038 p<0,05).

Tablo 4.4. Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklere Gore Fonksiyonel Yetersizlik Skoru

o e L Fonksiyonel Yetersizlik Skoru
Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler P
n Ort SD
<28 yas 37 23,24 10,26
Yas 29-36 yas 38 27,63 15,70 0,000%
37-50 yas 39 35,03 13,95
>50 yas 38 44,55 19,52
R Kadin 102 36,09 17,04
Cinsiyet Erkek 50 25.76 15.20 0,000*
Evli 117 34,91 17,59
Medeni Durum Bekar 28 22,71 12,30 0,003F
Dul/Bosanmis 7 35,43 11,82
Ev Hanimu 61 42,51 16,18
Isci 30 22,00 12,90
Memur 36 26,56 13,47
Meslek Ciftci 4 42,50 30,39 0,000+
Ogrenci 5 28,40 4,77
Emekli 8 34,75 15,93
Diger 8 21,25 8,35
Yandas Hastalhk Evet o4 39,53 18,09 0,000+
Hay1r 88 217,70 14,55
Ameliyat Deneyimi Evet 01 33,90 18,71 0,477%
Hayir 91 31,88 16,01
3-6 ay arasi 17 28,94 11,38
. . 6 ay-1 yil aras1 22 26,73 17,87
Bel Agris: Siiresi 1—2yy11 e 2 33,45 16,74 0.194%
2 yil ve iistii 91 34,65 17,70

* Student t testi
T ANOVA testi
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Tablo 4.4’te hastalarin sosyodemografik ve klinik o0zelliklerine gore
fonksiyonel yetersizlik skoru incelenmistir. Hastalarin yas gruplarina gore
fonksiyonel yetersizlik skoru ortalamasi karsilastirildiginda, elli yas ve tizeri olan
hastalarin fonksiyonel yetersizlik skoru ortalamasinin diger yas gruplarina gore
yiiksek oldugu (44,55+19,52) ve fonksiyonel yetersizlik skoru ortalamasinin yas
arttikca arttig1 goriildii. Bununla birlikte gruplar arasi fonksiyonel yetersizlik skoru
ortalamalarinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000
p<0,05).

Cinsiyete gore bakildiginda, kadin hastalar 36,09+17,04 fonksiyonel yetersizlik
skoruna sahipken erkek hastalar daha diisiik bir skora sahiptir (25,76£15,20). Kadin
ve erkekler arasinda fonksiyonel yetersizlik skoru ortalamalarindaki farklilik
anlamhdir (p=0,000 p< 0,05).

Bekar olan hastalarin, evli (34,91£17,59) ve dul/bosanmis (35,43+11,82) olan
hastalara gore fonksiyonel yetersizlik skoru ortalamalarimin daha diisiik oldugu
(22,71+12,30) goriilmiis ve medeni duruma gore fonksiyonel yetersizlik skoru
ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0,003
p<0,05).

Hastalarin mesleki durumlar1 ve fonksiyonel yetersizlik skoru ortalamalari
arasindaki 1iliski sorgulandiginda, en yiiksek fonksiyonel yetersizlik skoru ev
hanimlart (42,51+16,18) ve cift¢ci grubunda (42,50+30,39) saptandi. Meslek
gruplarinin fonksiyonel yetersizlik skoru ile arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,000 p<0,05).

Yandas hastalik durumuna gore fonksiyonel yetersizlik skor ortalamalar
arasindaki fark incelendiginde, yandas hastaligi olan hastalarin fonksiyonel
yetersizlik skor ortalamasi yiiksek bulunmustur (39,55+£18,09). Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000 p<0,05).

Daha Once ameliyat deneyimi olan hastalar, ameliyat deneyimi olmayan
hastalara gore daha yiiksek fonksiyonel yetersizlik skorlarina sahiptir (33,90+£18,71).
Ancak bu farklilik istatistiksel acidan anlamli bulunmamustir (p=0,477 p>0,05).

Hastalarin bel agris1 siiresi ile fonksiyonel yetersizlik skor ortalamalari
arasindaki iligki incelendiginde, fonksiyonel yetersizlik ortalama skoru en yiiksek

34,65+17,70 ile iki y1l ve iistii bel agris1 olan hastalar iken, en diisiik 26,73+17,87 ile
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6 ay-1 yil aras1 bel agris1 olan hastalar bulundu. Bel agris1 siiresi ile fonksiyonel
yetersizlik skoru ortalamasi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p=0,194 p>0,05).
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Tablo 4.5. Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Cerrahi Tedavi Tercihi Uzerine Etkisi

Cerrahi Yontemi

Cerrahi Yontemi

Toplam
Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Kab(“lzi‘;‘)’“'er K"b“'(fi'gnoe)yenler (152)
n % n % n %
<28 yas 16 432 21 56,8 37 100,0
Yas Grubu 29-36 yas arast 8 21,1 30 78,9 38 100,0
37-50 yas arasi 17 43,6 22 56,4 39 100,0
>50 yas 21 55,3 17 44,7 38 100,0
x’=9,64  p=0,022
Kadin 37 36,3 65 63,7 102 100,0
Cinsiyet Erkek 25 50,0 25 50,0 50 100,0
x’=2,61  p=0,106
Evli 48 41,0 69 59,0 117 100,0
Medeni Durum Bekar 12 42,9 16 57,1 28 100,0
Dul/Bosanmis 2 28,6 5 71,4 7 100,0
x’=0,49  p=0,785
Okur-yazar degil 11 57,9 8 42,1 19 100,0
ilkokul 24 42,9 32 57,1 56 100,0
Ortaokul 4 50,0 4 50,0 8 100,0
Egitim Durumu Lise 7 35,0 13 65,0 20 100,0
Universite 15 38,5 24 61,5 39 100,0
Lisanstistii 1 10,0 9 90,0 10 100,0
x’=6,97 p=0,223%
Ev Hanim 28 459 33 54,1 61 100,0
Isci 10 33,3 20 66,7 30 100,0
Memur 8 22,2 28 77,8 36 100,0
Ciftci 3 75,0 1 25,0 4 100,0
Meslek Ogrenci 4 80,0 1 20,0 5 100,0
Emekli 6 75,0 2 25,0 8 100,0
Diger 3 37,5 5 62,5 8 100,0
x’=6,61 p=0,017+*
Hig 13 36,1 23 63,9 36 100,0
Bel Agrist Nedeniyle Ara sira 38 41,3 54 58,7 92 100,0
Agrn Kesici ilag Kullanim Diizenli 11 45,8 13 54,2 24 100,0
x’=0,59  p=0,745
Evet 41 38,7 65 61,3 106 100,0
Bel AgrisiTedavisi > > -
Hakkinda Bgilgi Alma Durumu Hayr 3 21 45,7 25 54,3 46 100,0
x=0,65 p=0,422
Oldu 25 41,0 36 59,0 61 100,0
Ameliyat Deneyimi Olmadi 37 40,7 54 59,3 91 100,0
x’=0,02  p=0,968
Var 31 48,4 33 51,6 64 100,0
Yandas Hastahik Yok 31 35,2 57 64,8 88 100,0
’=2,68  p=0,102
3-6 ay arast 9 52,9 8 47,1 17 100,0
6ay-1 yil arasi 10 45,5 12 54,5 22 100,0
Bel Agnisi Siiresi 1-2 y1l arast 7 31,8 15 68,2 22 100,0
2 yil ve Ustii 36 39,6 55 60.4 91 100,0
x’=2,03  p=0,567
Hafif (0%-20%) 19 42,2 26 57,8 45 100,0
Orta (21%-40%) 22 35,5 40 64,5 62 100,0
Fonksiyonel Yetersizlik Ilerl (41%-60%, 21 467 4 53.3 45 100.0
iistii)
x’=1,40  p=0,495

* Egitim gruplarinda 1-2, 3-4 ve 5-6 gruplan birlestirilmistir.

** Meslek gruplar x* analizinde ev hanimu, dgrenci ve emekliler olarak bir grup ve diger meslek gruplari da ikinci bir

grup olarak birlestirilmistir.
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Tablo 4.5’te sosyodemografik ve klinik Ozelliklerin cerrahi tedavi tercihi
izerine etkisi gosterilmistir. Cerrahi tedavi tercihi yas grubuna gore incelendiginde,
elli yas ve lizeri olan hastalar %55,3 ile cerrahi yontemi kabul ederken, diger yas
gruplar icerisinde 29-36 yas arasi (%78,9) hastalar en yiiksek oranla cerrahi tedavi

yontemini kabul etmemislerdir (p=0,022 p<0,05).

Kadin hastalarin %63,27’si, erkek hastalarin da %50’si cerrahi tedavi
yontemini kabul etmemistir (p=0,106 p>0,05). Dul/bosanmis hastalarin %71,4’t
cerrahi tedaviyi kabul etmezken, bunu sirasiyla %59,0 ile evli ve %57,1 ile bekar

hastalar izlemistir (p=0,785 p>0,05).

Okur-yazar olmayan hastalarin cerrahi tedaviyi kabul etme oranlar1 yiiksek
bulunurken (%57,9), cerrahi tedaviyi kabul etmeme oranlan egitim diizeyi arttikca
yiiksek bulunmus ve egitim durumu lisansiistii olanlar %90,0 ile cerrahi tedaviyi en

yiiksek oranla kabul etmemislerdir (p=0,223 p>0,05).

Meslek gruplarina gore cerrahi tedavi tercihlerine baktigimizda, memur meslek
grubunun %77,8 ile cerrahi tedavi yontemini en yiiksek oranda kabul etmedigi ve
bunu is¢i (%66,7) ve ev hanimi (%54,1) grubunun izledigi goriilmektedir (p=0,017
p<0,05).

Bel agris1 nedeniyle diizenli agr1 kesici ila¢ kullanan hastalar (%45,8) cerrahi
tedaviyi kabul ederken, agn kesici ila¢ hi¢ kullanmayan hastalar %63,9 ile cerrahi
tedavi yontemini kabul etmemislerdir. Agr1 kesici ilag kullammmi arttik¢a cerrahi
tedaviyi kabul etme orani yiikselmistir (p=0,745 p>0,05). Bel agris1 tedavisi
hakkinda bilgi alan (%61,9), ameliyat deneyimi olmayan (%59,3) ve yandas hastalig
bulunmayan (%64,8) hastalar cerrahi tedavi yontemini kabul etmemislerdir (p=0,422

p=0,968 p=0,102 p>0,05).

Bel agrist siiresinin cerrahi tedavi tercihi iizerine etkisi incelendiginde, bir yil
ve altinda bel agris1 olan hastalar %52,9 ve %45,5 ile cerrahi tedaviyi kabul ederken,
bir y1l ve iizerinde bel agrist olan hastalar %68,2 ve %60,4 ile cerrahi tedaviyi kabul

etmemislerdir (p=0,567 p>0,05).

Fonksiyonel yetersizligi ileri diizeyde olan hastalar %46,7 ile cerrahi tedavi
yontemini kabul ederken, %64,5 ile fonksiyonel yetersizligi orta diizeyde olan

hastalar cerrahi tedaviyi kabul etmemislerdir (p=0,495 p>0,05).
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Tablo 4.6. Hastalarin Cerrahi Tedavi Hakkindaki Goériislerinin Cerrahi Tedavi Tercihi Uzerine Etkisi

Cerrahi Yontemi Kabul Edenler (n=62)

Cerrahi Yontemi Kabul Etmeyenler (n=90)

Toplam (n=152)

Cerrahi Tedavi Hakkindaki Goriisler* KY KKY KMY KY KKY KMY KY KKY KMY

n %0 n %0 n %0 n % n %0 n %o n %0 n %0 n %0 P
1. Ameliyat beni korkutur 21 33,9 16 25,8 25 40,3 55 | 61,1 14 15,6 21 23,3 76 50,0 30 19,7 46 30,3 0,004
2. Bel ameliyatt hakkinda bilgi sahibi degilim. 26 41,9 21 33,9 15 24,2 36 | 40,0 32 35,6 22 24,4 62 40,8 53 34,9 37 243 0,968
3. Ameliyat sonrast agrilarim gegmez, daha 6 | 97 | 19 | 306 | 37 597 |17 | 189 | 42 | 467 | 31 344 | 23| 151 | 61 | 401 | 68 | 447 | 0,008
fazla siddetlenir.
4.Ameliyat sonrasi rahat uyku uyurum. 21 33,9 32 51,6 9 14,5 25 27,8 51 56,7 14 15,6 46 30,3 83 54,6 23 15,1 0,723
5.Ameliyat sonrasi fel¢ olabilirim. 23 37,1 21 339 18 29,0 37 | 41,1 30 333 23 25,6 60 | 39,5 51 33,6 41 27,0 0,853
6.Ameliyat sonrast agnilarimdan tamamen 14 | 226 | 34 | 548 | 14 | 226 |14 | 156 | 44 | 489 | 32 | 356 | 28 | 184 | 78 | 513 | 46 | 303 | 0,194
kurtulurum.
7.Ameliyat sonrasi giinliik kisisel bakim
ihtiyaclarim (giyinme, yikanma gibi) rahat bir 38 61,3 19 30,6 5 8,1 34 | 37,8 43 47.8 13 144 72 | 474 62 40,8 18 11,8 0,017
sekilde kargilarim.
8.Ameliyat sonrasi rahat seyahat ederim. 33 53,2 22 35,5 7 11,3 36 | 40,0 34 37,8 20 22,2 69 454 56 36,8 27 17,8 0,140
9-Ameliyat sonrast arkadaslarim ve 40 | 645 | 16 | 258 | 6 97 |47 | 522 | 31 | 344 | 12 | 133 |87 | 572 | 47 | 309 | 18 | 11.8 | 0321
akrabalarimla daha sik goriisiiriim.
10.Ameliyat sonrast uzun siire ayakta 26 | 419 | 26 | 419 | 10 161 |24 | 267 | 47 | 522 | 19 | 211 |50 | 329 | 73 | 480 | 290 | 191 | 0,143
durabilirim.
11.Ameliyat sonrast daha az agr kesici

39 62,9 19 30,6 4 6,5 35 | 38,9 39 433 16 17,8 T4 48,7 58 38,2 20 13,2 0,009
kullanirim.
12-Ameliyat sonrast korkmadan istedigim 39 | 629 | 19 | 306 | 4 65 |35|389 | 42 | 467 | 13 | 144 | 74| 487 | 61 | 401 | 17 | 112 ] 0012
kadar yiiriiyiis, egzersiz yaparim.
13- Ameliyat sonrast herhangi birkanepe yada |39 | 659 | 25 | 355 | 1 16 |38 422 40 | 444 | 12 133 |77 | 507 | 62 | 408 | 13 | 86 | 0,008
sandalyeye rahat otururum.
14.Ameliyat ticretini 6deyemem. 10 16,1 2 32 50 80,6 13 14,4 12 13,3 65 72,2 23 15,1 14 9,2 115 75,7 0,106
15 Ameliyat sonrast yara yerimde kanama, 9 | 145 | 24 | 387 | 29 468 |20 | 222 | 27 [ 300 | 43 | 478 |20 | 190 | 51 | 336 | 72 | 474 | 0371
enfeksiyon olabilir.
16.Ameliyatimi yapacak doktora giivenirim. 48 77,4 12 19,4 2 3,2 52 | 57,8 26 28,9 12 13,3 100 | 65,8 38 25,0 14 9,2 0,023

* KY: Katiliyorum, KKY: Kismen Katiliyorum, KMY: Katilmiyorum.
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Tablo 4.6’da hastalarin cerrahi tedavi hakkindaki goriiglerinin cerrahi tedavi
tercihi iizerine etkisi incelenmistir. Cerrahi tedaviyi kabul eden hastalarin %33,9’u,
cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarin ise yaridan fazlasi (%61,1) ameliyat
olmaktan korkmaktadir. Bu iki grup ameliyattan korkma durumlarina gore
karsilastirildiginda aralarindaki farklilik anlamlhidir (p=0,004 p<0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin %40,8’1 bel ameliyat1 hakkinda bilgi sahibi
olmadiklarim (p=0,968 p>0,05) ve %39,5’1 de ameliyat sonras1 felg olmaktan
korktuklarini1 belirtmislerdir (p=0,853 p>0,05). Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen
hastalar ameliyat sonras1 agrilarinin kismen gecmeyecegini (%46,7) ve daha fazla
siddetlenebilecegini diisiinmektedirler (p=0,008 p<0,05). Ayn1 zamanda ameliyat
sonras1 agrilarinin tamamen ge¢ip gecmeyecegi soruldugunda, iyilesmenin kismen
olabilecegini (%48,9) sdylemislerdir (p=0,194 p>0,05). “Ameliyat sonras1 rahat uyku
uyurum” ifadesine cerrahi tedaviyi kabul edenler %51,6 ile, cerrahi tedaviyi kabul

etmeyen hastalar ise %56,7 ile kismen katilmiglardir (p=0,723 p>0,05).

Cerrahi tedaviyi kabul eden hastalarin %61,3’ii ameliyat sonrasi giinliik kisisel
bakim ihtiyaclarimi (giyinme, yikanma gibi) rahat bir sekilde karsilayabileceklerini
diisiiniirken, cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalar %47,8 ile kismen ihtiyaclarin
karsilayabileceklerini sdylemislerdir (p=0,017 p<0,05). Her iki hasta grubu ameliyat
sonrasi rahat seyahat edebileceklerini (%45,4), arkadaslar1 ve akrabalari ile daha sik

goriisebileceklerini (%57,2) ifade etmislerdir (p=0,140 p=0,321 p>0,05).

Ameliyat sonras1 uzun siire ayakta durabileceklerine inanan hastalar %41,9 ile
cerrahi tedaviyi kabul ederken, cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalar %52,2 ile
kararsiz kalmis ve kismen katilmiglardir (p=0,143 p>0,05). Cerrahi tedaviyi kabul
eden hastalarin %62,9’u ameliyat sonrasi daha az agri kesici kullanacaklarim
diistiniirken, cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalar %43,3 ile kismen daha az agr
kesici kullanabileceklerini ifade etmislerdir. Agr1 kesici ila¢ kullanimi agisindan iki
grup karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,009 p<0,05). Cerrahi tedaviyi kabul eden hastalarin %62,9’u, cerrahi tedaviyi
kabul etmeyen hastalarin ise %38,9’u ameliyat sonrasi istedikleri kadar yiiriiyiis,
egzersiz yapabileceklerini diisiinmektedirler (p=0,012 p<0,05). Ayn1 zamanda
ameliyat sonrast herhangi bir kanepe ya da sandalyeye rahat oturabilecegini diisiinen

hastalar %62,9 ile cerrahi tedaviyi kabul eden hastalardir ( p=0,008 p<0,05).
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Calismaya katilan hastalarin = ¢ogunlugu (%75,7) ameliyat iicretini
Odeyebileceklerini ifade etmislerdir (p=0,106 p>0,05). Ameliyat1 yapacak doktora
giiven acisindan bakildiginda, cerrahi tedaviyi kabul eden hastalarin %3,2’si, kabul
etmeyen hastalarin ise %13,3’1 doktoruna giivenmedigini belirtmistir (p=0,023
p<0,05). Hastalarin yaklasik yaris1 (%47,4) ameliyat sonrasi operasyon yerinde
kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlarin olmayacagin1 diisiinmektedir (p=0,371

p>0,05).
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S. TARTISMA

Bel agrisi, toplumdaki medikal problemlerin en basta gelen nedenlerinden biridir
(10). Hem halk saghgr hem de is giicii kaybi agisindan Onemli bir problem
olusturmaktadir. Bel agris1 kronik dogasi gere§i ciddi ekonomik ve psikolojik
sorunlara yol agmasinin yam sira (50) fonksiyonel yetersizligin ana nedenlerinden

biridir (47).

Bel agrilarinda spesifik etyolojiyi belirlemek kolay degildir, ancak agir yasam
kosullart viicudun yanlhis kullanilmasi, tekrarlayan hareketler, kondisyonun iyi
olmamasi gibi bazi faktorlerin bel agris1 olusumunda rol oynadiklar1 bilinmektedir

(16, 17, 54, 55).

Bel agrilarmin %70’1 iki veya ii¢ haftada, %901 ise alt1 hafta i¢cinde nedene
baglh olmaksizin iyilesir. Ancak bu vakalarin %35 ile %10’u on iki haftadan uzun
siirer. Kronik hale gelen bu durumun tedavisi oldukca zordur (10, 45, 54). Biiyiik bir
bolimii konservatif olarak tedavi edilebilen bu hastalik grubunda gerekli oldugu
durumda cerrahi tedavi secenegi ¢ok cesitli ve farkli yontemlerden olugmaktadir

(81).

Kronik bel agris1 olan hastalar genellikle c¢evrelerinde basarisiz bel cerrahisi
ornekleri gordiikleri ya da duyduklar i¢in ihtiyaclari oldugu zaman cerrahi tedaviye
karar vermekte zorlanmaktadirlar. Yaptigimiz caligmanin amaci, kronik bel agrisi
olan hastalarin cerrahi tedavi hakkindaki olumlu ya da olumsuz diisiincelerinin
belirlenmesi ve bu sonuglara yonelik olarak hastalarin cerrahi tedavi hakkinda
bilin¢lendirilmesi i¢in gerekli olan bilgilerin elde edilmesidir.

Norosirurji Poliklinigi’ne bel agrisi sikayeti ile bagvuran biitiin hastalardan;
uygunluga gore orneklem yontemi ile secilen, yapilan fizik muayene ve tetkikler
sonucu ii¢ ay veya daha uzun siireli bel agris1 olan (cerrahi tedavi gerekli olan ve
olmayan), spinal cerrahi operasyon gecirmeyen hastalardan 152 kisiye Bireyi
Tanitic1 Veri Formu, Visual Analog Skala (VAS) ve Oswestry Disability Index
(ODI) uygulanarak veriler toplanmustir.

Sosyodemografik ozelliklere bakildiginda, ¢alismaya katilan hastalarin yaslari

19 ile 79 arasinda (ortalama 39,84+14,01 yil) degismektedir (Tablo 4.1). Hosgor ve
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arkadaglarinin kronik bel agrisiyla ilgili yaptiklar1 ¢calismada, hasta yaslar1 20 ile 68
arasinda ve ortalamas1 46,7t12,4 yil olarak bulunmustur (88). Karkucak ve
arkadaglarinin yaptigi calismada da yas ortalamasi1 40,2+10,5 yil olarak tespit
edilmistir (89).

Ketenci ve arkadaslar1 bel okulu programina aldiklar1 bel agrili hastalar1 yas
gruplarina ayirmiglar ve hastalarinin %32,11°nin 35 ile 44 yas grubunda oldugunu
belirtmislerdir (90). Bizim c¢alismamizda da hastalarin %50,7’si 28 ile 50 yas
arasindadir.

Ketenci ve arkadaslarimin 1120 hastayr ele aldigi c¢alismada hastalarin
%72,3’tinlin kadinlardan olustugu ve kadinlarin 6nemli bir risk grubunu olusturdugu
bildirilmistir (91). Ketenci ve arkadaslarinin yaptig: farkli bir calismada da bel okulu
programina aldiklar1 bel agrili 218 hastanin %66,51'inin kadinlardan olustugu
goriilmiistiir (90). Giir ve arkadaglarinin kronik bel agrili hastalarin etyolojik yonden
degerlendirilmesi ile ilgili yapmis olduklar1 calismada bu oran %63,8 olarak
belirtilmistir (92). Bizim ¢alismamizda da kadin hasta oran1 %67,1 olup yukaridaki
verilerle paralellik gostermektedir. Kadin sayisinin yiiksek olmasi, dogurganlik
ozellikleri, obezite oraninin daha yiiksek olmasi, is hayati disinda ev islerinde de
yogun olarak c¢alismalari, menopoz sonrasi osteoporoz riski ve yiiksek topuklu
ayakkabi1 giymeleri gibi faktorlere baglanabilir.

Diisiik egitim diizeyindeki kisiler ergonomik olarak uygun olmayan ortamlarda
calisirlar. Agir fizik aktivite gerektiren meslek grubundadirlar. Bu nedenle egitim
diizeyi yiiksek olanlara gore bel agrisi i¢in daha fazla risk tasirlar (93). Karkucak ve
arkadaglarinin yaptig1r calismada ilkokul mezunlart %40,9 ile en yiiksek orandadir
(89). Bizim arastirmamizda da ilkokul mezunu %36,8 olup literatiir ile uyumludur.

Tek basina veya degisik kombinasyonlar seklinde kaldirma, donme, donerek
kaldirma, itme, kayma, uzun siireli oturma, ayakta durma, uzun siire vibrasyona
maruz kalma gibi faktorlerin bel agris1 olusmasina neden oldugu bildirilmistir. Agir
sanayi caligsanlari, agir vasita siiriiciileri, maden is¢ileri, ev hanimlari, hemsireler,
boyacilar ve siirekli masa basinda oturarak caligmak zorunda olan mesleklerde risk
daha fazladir (15, 58, 59). Bizim ¢alismamizda da hastalarin cogunlugu ev hanim
(%40,1), memur (%23,7) ve isci (%19,7) meslek grubundandi. Ketenci ve arkadaslar
1992-1997 yillan arasinda bel okulu programina aldiklari 1120 hastanin %40,2'sini
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ev hanimlarinin olusturdugunu belirtmektedir (91). Karkucak ve arkadaglarinin
yaptig1 arastirmada da en biiyiik grubu ev hamimlar1 (%47,7) olusturmustur (89).

Calismamiza katilan hastalarin %42,1°1 diisiik iicretle ¢alismaktadir. Eryavuz
ve arkadaglar fabrika calisanlarinda bel agrisi risk faktorlerinin degerlendirmesinde
diisik ekonomik diizey, bedenen is yapma, is memnuniyetsizli§i ve stresli iste
calismanin bel agrisim1 anlamh derecede etkiledigini bulmuslardir (93).

Sigara icenlerde bel agris1 gelisme ihtimali yiiksektir (5). Yapilan bazi
calismalarda sigaranin disk herniasyonu ve bel agrisi insidansimi artirdii One
stiriilmektedir. Sigaranin diskin beslenmesini bozarak, progresif disk dejenerasyonu
yaptiZi ve artmig oksijen seviyesinin nukleus pulpozusun hiyalinizasyonu ve
nekrozuna neden oldugu belirtilmektedir (56). Cetinkaya’min yapmis oldugu
arastirmada sigara icme oram1 %25 olarak bulunmustur (94). Glassman ve
arkadaglarinin yaptiklar1 caligmada da lomber fiizyon uygulanan hastalarin %25’ inde
sigara kullanim1 gozlemlenmistir (95). Bizim ¢alismamizda bu oran %27’ dir.

Cok sisman ve uzun boylu kisilerde bel agris1 goriilme siklig1 daha ytiksektir
(58). Calismamizda boy ortalamasi 1,66+ 0,09 cm, kilo ortalamas1 73,89+14,31 kg
olarak bulunmustur. Karkucak ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada da boy
161,7£8,8 cm, kilo 72,8+11,8 kg olarak tespit edilmistir (89). Burgmeier ve
arkadaglarinin c¢alismasinda yiiksek beden kitle indeksinin bel agrisi prevalansim
arttirdigr gozlenmistir (96). Bejia ve arkadaslar1 da yiiksek beden kitle indeksi, evli
veya bekar olma ve sigara kullanmanin bel agris1 riskini arttirdigint vurgulamislardir
(97). Bizim caligmamizda da beden kitle indeksi 26,74+5,00 kg/m2 bulunarak
hastalarin hafif kilolu oldugunu gostermistir (98).

Saban ve arkadaglarinin (99) yaptigr arastirmada spinal cerrahi Oncesi
hastalarda agr1 siddeti (VAS) 7,00+1,80, Cai ve arkadaslarinin 162 hasta lizerinde
yaptiklar1 ¢alismada ise 5,60%1,733 olarak bulunmustur (100). Bizim calismamiz da
6,01£2,08 agr1 siddeti skoru ile diger ¢calismalara paralellik gostermektedir.

Hastalarin klinik ozellikleri incelendiginde (Tablo 4.2), hastalarin yaklasik
%40°1 daha 6nce ameliyat deneyimi ve yandas hastaliginin oldugunu belirtmislerdir.
Bel agris1 nedeniyle agr1 kesici ila¢c kullanimlarina bakildiginda ise, hastalarin

%60,5’inin ara swra ila¢ kullandigr tespit edilmistir. Brox ve arkadaslarinin
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calismasinda opere olan hastalarda analjezik kullanim1 %54 iken, konservatif tedavi
alan hastalarda bu oran %52 olarak bulunmustur (101).

Hastalarin %69,7’s1 bel agrisinin tedavisi hakkinda bilgi sahibidir. Bu bilgiyi
saglik calisanlar igerisinde en yiiksek %60,5 ile doktordan, en diisiik ise %?2,6 ile
hemsireden aldiklarini ifade etmislerdir. Diger bilgi alma kaynaklarina bakildiginda
ise %11,2 ile medya ve bunu %7,9 ile komsular izlemistir. Poliklinige muayeneye
gelen hastalar poliklinikte hemsirelerden ¢ok doktorlarla goriistiikleri icin bilgi alinan
kaynak en yiiksek oranda doktorlar olmustur.

Hastalarin ¢cogunlugu mevcut bel agrilarinin tedavisi icin; agir esya kaldirirken
viicut pozisyonlarina dikkat ettiklerini (%53,9), agriyan bolgelerine masaj (%28,9),
sicak uygulama yaptiklarim (%20,49), kilo vermek i¢in diyetlerine dikkat ettiklerini
(%26,3), bel kaslarm1 kuvvetlendirici egzersiz yaptiklarmi (%18,4) ve doktorun
onerdigi fizik tedavi yontemlerini uyguladiklarini (%13,8) belirtmislerdir.

Van Tulder ve arkadaslar literatiirii sistematik olarak gozden gecirme yontemi
ile randomize kontrollii caligmalarin sonuglarini degerlendirmisler; ilkinde kronik bel
agrili hastalarin tedavisinde en ¢ok kullanilan yontemleri incelemisler ve bel okullar
ve egzersizlerin kisa donem etkinligi konusunda gii¢lii kanitlar bulurken, digerinde
bel okullarinin etkinliginin orta derecede oldugunu belirtmislerdir. Van Tulder ve
arkadaslarinin her iki ¢alismasinda da kronik bel agrisinin tedavisinde tek bir tedavi
yonteminin etkin olmadigr sonucuna varilmistir (74, 102). Bel agrili hastalarin
tedavisinde sik kullanilan bir diger yontem egzersizdir. Genellikle diger tedavi
yontemleriyle birlikte kullanilmaktadir. Bel agrili hastalarin tedavisinde siklikla
fleksiyon, ekstansiyon ve germe egzersizleri kullanilmaktadir. Fleksiyon
egzersizlerinin amaglari, intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agmak, gergin
kalca fleksorleri ve bel ekstansorlerini germek, abdominal ve gluteal kaslari
giiclendirmektir. Ekstansiyon egzersizlerinde ise amag, paraspinal kaslari
giiclendirmek, endurans ve mobiliteyi iyilestirmektir. Bir diger yontem olan germe
egzersizleri ile kisalan kaslar gerilerek eklem hareket acikligr arttirilir, kas spazmi
azaltilir, disk ve faset eklemlerin beslenmesi kolaylastirilir (71, 103). Bel agrilarinin
tedavilerinde kullanilan fizik tedavi modalitelerinin amaci1 agri, inflamasyon,

miiskiiller semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyilesme
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saglamaktir. Fizik tedavi modaliteleri cogunlukla bir arada ve egzersizlerle birlikte
kullanilir (103,104).

Kronik bel agrisi ile toplumun %]1°1 fonksiyonel olarak kisitlanmig durumdadir
ve 45 yas altindaki en sik disabilite nedeni de yine bel agrisidir (105). Caligmamiza
katilan hastalarin  %40,8’inde orta diizeyde fonksiyonel kisitlanmanin oldugu
goriilmistiir. Karkucak ve arkadaslar1 da bel okulu oncesi fonksiyonel yetersizligi
25,02+7,28 ile orta diizeyde bulmuslardir (89).

Calismamiza katilan hastalarin %40,8’1 cerrahi tedaviyi kabul etmistir. Brox ve
arkadaglarinin  yaptigi calismada da hastalarin @ %69,1°’1 cerrahi tedaviye
inanmaktadirlar (101).

Sosyodemografik ve klinik 6zellikler ile agr siddeti (Tablo 4.3) ve fonksiyonel
yetersizlik (Tablo 4.4) skorlar1 karsilastirildiginda genellikle gruplar arasindaki
farklilik anlamli bulunmustur (p<0,05). Yas arttikca VAS ve fonksiyonel yetersizlik
skoru artmigtir. Ayrica evli, yandas hastaligi olan, ev hanimi ve c¢iftci meslek
grubunda da VAS ve fonksiyonel yetersizlik skoru yiiksek bulunmustur. Bel agrisi
stiresi bir y1l ve iistii olan hastalarda VAS ve fonksiyonel yetersizlik skoru yiiksek
olmasina ragmen fonksiyonel yetersizlik skoru ile bel agrisi siiresi karsilastirildiginda
aralarindaki farklilik anlamli degildir.

Sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin cerrahi tedavi tercihi iizerine etkisini
inceledigimizde (Tablo 4.5), hastalarin %25’ni olusturan elli yas ve lizeri yash
hastalarin, diger yas gruplarina gore daha yiiksek bir oranla (%55,3) cerrahi tedavi
yontemini kabul ettiklerini gormekteyiz (p=0,022 p<0,05). Bu durum elli yas ve
tizeri yash hastalarin agr1 siddeti (6,84+2,02) ve fonksiyonel yetersizlik skorlarinin
da (44,55£19,52) yiiksek olmasi nedeniyle agridan kurtulma ve bagimsiz olarak
sosyal yasantilarina devam edebilme istegi ile cerrahi tedaviyi kabul etmis
olabileceklerini diisiindiirmektedir. Ayrica Shevde ve Panagopoulos yash hastalarda

preop endise diizeyinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (106).

Calismamiza katilan hastalar icerisinde kadin hastalarin sayisi fazla olmasina
ragmen cerrahi tedavi yontemini kabul etme durumu (%36,3) erkek hastalara oranla
daha distktiir (p=0,106 p>0,05). Bir¢cok calismada kadinlarda preop anksiyete
diizeyinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (107, 108). Badner ve

arkadaglar1 bu farkliligi, kadinlarda ailelerinden ayrilmaya bagli anksiyetenin daha
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yiiksek olmasina baglamistir (109). Ayrica is hayat1 disinda evin ve ¢cocuklarin bakim
sorumlulugunun genellikle bayanin iizerinde olmasi nedeniyle bayan hastalarin
operasyon karart vermekte kararsiz kaldiklarim1 diisiinmekteyiz. Ayni sekilde
dul/bosanmis hastalarin %71,4’iinlin de cerrahi tedaviyi kabul etmemis (p=0,785
p>0,05) olmasi, bakmakla yiikiimlii olduklar1 bireylerin sorumlulugunu tek baslarina
yiiklenmek zorunda kalmalari, sorumluluklarin1 paylasabilecekleri baska kimsenin

olmamasi ile aciklanabilir.

Arastirmamizda okur-yazar olmayan hastalarin %57,9’u cerrahi tedaviyi kabul
ederken, lisansiistii 0grenim goren hastalar %90 ile cerrahi tedaviyi en yiiksek oranla
kabul etmemislerdir (p=0,223 p>0,05). Ayn1 sekilde bel agrisinin tedavisi hakkinda
bilgi alan hastalarin ¢cogunlugu (%61,3) cerrahi tedavi yontemini kabul etmemistir.
Bireylerin egitim diizeyinin artmasi cerrahi tedavi ve olasi komplikasyonlar hakkinda
daha fazla bilgi sahibi olabileceklerini ve olasi komplikasyonlarin kendilerinde
gelisebilecegi korkusu ile cerrahi tedavi yontemini en son tercih olarak sectiklerini
diisiindiirmektedir. Baz1 caligmalarda artan egitim diizeyi ile birlikte anksiyetenin de
arttigr bildirilirken, bazi calismalarda egitim durumunun anksiyete derecesini

etkilemedigi bildirilmistir (106, 107).

Giir ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada ev hanimi ve memurlarin en yiiksek
risk grubunu olusturdugunu ortaya koymuslardir (92). Calismamizda meslek
gruplarinin cerrahi tedavi tercihine baktigimizda, memur meslek grubunun %77,8 ile
cerrahi tedavi yontemini en yiiksek oranda kabul etmedigi ve bunu isci (%66,7) ve ev
hanimi (%54,1) grubunun izledigi goriillmektedir (p=0,017 p<0,05). Bu durum
memur ve is¢i meslek grubunun calisiyor olmasi nedeniyle is kayb1 ya da ameliyat
sonrasi ayni isi yapamama endisesi ile Oncelikle konservatif tedavi yOontemlerini

tercih etmis olabileceklerini diisiinmekteyiz.

Calismamizda bel agris1 nedeniyle diizenli agr1 kesici ila¢c kullanan hastalar
(%45,8) cerrahi tedaviyi kabul ederken, agr kesici ilag kullanmayan hastalar %63,9
ile cerrahi tedavi yontemini kabul etmemislerdir. Agr kesici ila¢ kullanimi arttikca
cerrahi tedaviyi kabul etme orani yiikselmistir (p=0,745 p>0,05). Kronik bel agrili
hastalarda steroid olmayan antiinflamatuar ilaglarin kullaniminin iki haftadan sonra

az etkili oldugu ve disabilite iizerine etkisi olmadig1 gosterilmistir (110). Diizenli ilag
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kullanan hastalar medikal tedaviden beklenilen yanmiti alamadiklarindan dolay1

cerrahi tedavi yontemini kabul etmis olabileceklerini diistinmekteyiz.

Karamehmetoglu ve arkadaslari (111) bir y1l ve daha fazla siiredir agr sikayeti
olan hasta oranim1 %56,5, Giir ve arkadaslar1 (92) %82 olarak tespit ederken, bizim
arastirmamizda bu oran %74,3 (n:113) olarak bulunmustur (Tablo 4.3). Kiymaz ve
arkadaglarinin caligmasinda ise %52 olarak tespit edilmistir (4). Bel agris1 siiresinin
cerrahi tedavi tercihi lizerine etkisi incelendiginde, bir yil ve altinda bel agrist olan
hastalarin cerrahi tedaviyi kabul etme oranlar1 yiiksek bulunurken, bir y1l ve iizerinde
bel agris1 olan hastalarda diisilk bulunmustur (p=0,567 p>0,05) (Tablo 4.5). Daha
once ameliyat deneyimi ve yandas hastaligi bulunmayan, bir yil ve {iistii bel agrisi
olan hastalarin agr ile yasamaya alistiklar1 ya da ameliyat olmaktan korktuklari i¢in

cerrahi tedaviyi kabul etmediklerini diisiinmekteyiz.

Fonksiyonel yetersizligi ileri diizeyde olan hastalar %46,7 ile cerrahi tedavi
yontemini kabul ederken, %64,5 ile fonksiyonel yetersizligi orta diizeyde olan
hastalar cerrahi tedaviyi kabul etmemislerdir (p=0,495 p>0,05). Saban ve
arkadaglarinin yaptig1 arastirmada hastalar preoperatif donemde %51,31 ile ileri
diizeyde fonksiyonel yetersizlige sahipken, postoperatif donemde bu yetersizlik

diizelerek %23,89’a diismiistiir (99).

Hastalarin cerrahi tedavi hakkindaki goriisleri ile cerrahi tedavi tercihleri
arasindaki iliski incelendiginde (Tablo 4.6), ameliyattan korkma, ameliyat sonrasi
mevcut agrilarin daha fazla artmasi, agr kesici ilag kullanimi, giinliik kisisel bakim
ihtiyaclarimi karsilayabilme, yiiriime ve egzersiz yapma, herhangi bir kanape veya
sandalyeye rahat oturma ve ameliyati yapacak doktora giivenme konusu ile cerrahi
tedaviyi kabul edip etmeme durumu arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir

(p<0,05).

Ozbayir ve arkadaslar1 hastalarin perioperatif doneme iliskin izlenimlerini
inceledikleri ¢alismada, hastalarin  %62,13’linlin ameliyat Oncesi donemde
ameliyatlarina iligkin endise yasadiklarim1 ve %31,06’sinin da ameliyattan sonra
uyanamamaktan korktuklarini belirtmislerdir. Literatiirde de hastalarin alistiklar
cevreden ayrilarak, tamimadiklar1 insanlarin bulundugu ameliyathane ortamina

girerken onceleri duyduklar1 endiseleri tekrar yasamaya basladiklar belirtilmektedir
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(112, 113). Bizim ¢alismamizda da cerrahi tedaviyi kabul eden hastalarin %33,9’u,
cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarin ise yaridan fazlasi (%61,1) ameliyat
olmaktan korkmaktadir (p=0,004 p<0,05). Aym1 zamanda hastalara ameliyat
hakkinda bilgi sahibi olup olmadiklart soruldugunda, hastalarin %40,8’1 bu konuda
bilgilerinin olmadigim belirtmislerdir (p=0,968 p>0,05). Ozbayir ve arkadaslarinin
calismasinda hastalarin  %68,93’ti ameliyat Oncesi donemde ameliyatla ilgili
aciklama yapildigin1 ve bu agiklamay1 %59,15 ile doktorun yaptigini belirtmislerdir
(112). Bunun aksine Bayraktar ve Bulut un calismasinda hastalarin ¢ogunlugu ne
klinikte (%72,00) ne de ameliyathanede (%86,00) ameliyat ve anesteziye iliskin bilgi

alamamuslardir (114).

Cerrahi girisim uygulanacak hastalarda hastaligindan kurtulma umut ve
beklentisi yaninda genel olarak anestezi kaygisi, olim riskine iliskin endiseler,
oziirlii olacag1 endisesi, agridan korkma, bedeni iizerinde denetimini kaybedecegi
endisesi, cinsel yeterliligin kayb1 korkusu, c¢alisabilirligini kaybedecegi endiseleri
gelisir. Bu endise, alttaki hastaligin niteligine, kaybedilecek organa, kisi i¢in bu
durumun anlam ve 6nemine gore degisik diizeyde olur (109, 115). Arastirmamiza
katilan hastalarin %39,5’1 de ameliyat sonrasi felg¢ olmaktan korktuklarimmi ifade
etmislerdir (p=0,853 p>0,05).

Goniillii ve Mackenzie’nin yaptiklart ¢caligsmalarda ameliyat Oncesi anksiyete
diizeyi kadinlarda erkeklere, ailesi ve arkadaslar tarafindan ameliyata getirilen
hastalarda yalmz gelenlere, kardiyak ve vertebra cerrahisi uygulanacak hastalarda
digerlerine gore, genclerde yashlara gore ve kotii anestezi deneyimi olanlarda
olmayanlara gore daha fazla bulunmustur (116, 117).

Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalar, ameliyat sonrasi agrilarinin kismen
gecmeyecegini ve daha fazla siddetlenebilecegini (%46,7) diisiinmektedirler
(p=0,008 p<0,05). Ayn1 zamanda ameliyat sonrasi agrilarinin tamamen gegip
gecmeyecegl soruldugunda, iyilesmenin kismen (%48,9) olabilecegini (p=0,194
p>0,05) ve agn kesici ila¢ kullanmaya kismen de olsa devam edebileceklerini
(%43,3) disiinmektedirler (p=0,009 p<0,05). Saban ve arkadaglarinin yaptigi
calismada lomber spinal cerrahi sonrasi hastalarin agr1 ve fonksiyonel
yetersizliklerinde anlamli diizeyde iyilesme oldugu gortilmiistiir (99). Calismamiza

katilan hastalar ameliyat sonrasi agrilarinin kismen gecmeyecegini diisiiniiyor
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olmalarina ragmen literatiir verileri bunun aksine cerrahi sonrasi hastalarin agri
siddetlerinde anlamli1 bir azalmanin oldugunu belirtmektedir (10).

Marin ve arkadaslarinin uyku bozukluklariyla ilgili yaptiklari ¢alismada kronik
bel agrisinin uyku bozukluklar tizerinde etkisi oldugu ve agr1 tedavisinin bir pargasi
olmas1 gerektigini bulmuglardir (118). Bizim calismamizda “Ameliyat sonrasi rahat
uyku uyurum” ifadesine cerrahi tedaviyi kabul eden hastalar %51,6 ile, cerrahi
tedaviyi kabul etmeyen hastalar ise %56,7 ile kismen katilmiglardir (p=0,723
p>0,05).

Her iki hasta grubu ameliyat sonras1 arkadaslar1 ve akrabalari ile daha sik

goriisebileceklerini (%57,2) ifade etmislerdir (p=0,321 p>0,05).

Cerrahi tedaviyi kabul eden hastalar ameliyat sonras1 giyinme, yikanma, ayakta
durma, yiirime ve egzersiz yapma, seyahat etme, kanepe ya da sandalyeye rahat
oturma, uyuma, arkadaslar1 ve akrabalari ile goOriigme gibi giinlik yasam
aktivitelerini rahat bir sekilde karsilayabileceklerini diisiiniirken, cerrahi tedaviyi
kabul etmeyen hastalar bu aktiviteleri kismen  karsilayabileceklerini
diisiinmektedirler. Bu durum cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarin cerrahi
sonrasi fonksiyonel kisitliliklarinda diizelmenin fazla olmayacagin diisiindiikleri icin
cerrahi tedaviyi kabul etmediklerini diisiindiirmektedir. Glassman ve arkadagslarinin
lomber flizyon uygulanan hastalarda yasam kalitesi ve fonksiyonel yetersizlik
sonuclarint degerlendirdikleri calismada, postop birinci ve ikinci yil Olgiilen
fonksiyonel yetersizlik skoru preop skor ile karsilastirildiginda anlamli bir diizeyde

iyilesme gostermistir (95).

Fritzell ve arkadaslan diskojenik bel agrili 294 hastayr degerlendirmis ve
nonoperatif tedavi veya ii¢ farkli fiizyon girisimi uygulananlar olarak randomize
etmislerdir. Iki yillik takiplerinde, fiizyon yapilan hastalarin agr1 ve yetersizliklerinde
hem klinik hem de fonksiyonel 6l¢iimlerde belirgin azalma ile konservatif olarak

tedavi edilen hastalardan daha 1yi olduklar saptanmustir (119).

Calismaya katilan tiim hastalarin (n:152) bir sosyal giivencesi vardir.
Dolayisiyla hastalarin ¢cogunlugu (%75,7) ameliyat iicretini 6deyebileceklerini ifade

etmislerdir (p=0,106 p>0,05).

Ameliyat1 yapacak doktora giiven acisindan bakildiginda, cerrahi tedaviyi
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kabul eden hastalarin %3,2’si, kabul etmeyen hastalarin ise %13,3’ii doktoruna
giivenmedigini belirtmistir (p=0,023 p<0,05). Ozbayir ve arkadaslarinin ¢alismasinda
hastalarin %35,92’s1 ameliyat1 yapacak olan hekimin onceden kendini tanitmadigin
ve %13,59°’u ameliyati yapacak hekimi ameliyathanede gormediklerini

belirtmislerdir (112).

Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarin %22,2’si ameliyat sonrasi operasyon
yerinde kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlarin olabilecegini diisiinmektedir
(p=0,371 p>0,05). Hastalarin %40,1’inin daha once ameliyat deneyimi olmasi nedeni

ile komplikasyon gelisebilecegini tahmin ettiklerini diisiinmekteyiz.

Preoperatif donemde hastalar1 bilgilendirmenin kaygi, korku ve depresyon
gelisimini, ameliyat sonrasi analjezik gereksinimini azalttigl, hastanede yatis siiresini

kisalttig1 bir¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (120).
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirmanin sonucunda; ¢alismaya katilan biitiin hastalarin %40,8’1 cerrahi
tedaviyi kabul ederken, %59,2’si kabul etmemistir. Ayrica hastalarin %40,8’1 bel
ameliyat: hakkinda bilgisinin olmadigin1 ve %39,5’1 de felg olmaktan korktugunu

ifade etmistir.

Cerrahi tedavi yontemini kabul eden hastalarin; %33,9’u ameliyat olmaktan
korkmasina ragmen, %54,8’1 ameliyat sonras1 agrilarinin kismen azalacagini ve
%62,9’u ise daha az agr kesici ila¢c kullanacagini ifade etmistir. Ayrica hastalar
giyinme, yikanma, yliriime, egzersiz yapma, ayakta durma, oturma, seyahat etme,
arkadaglar1 ve akrabalari ile sik goriisme gibi giinliilk yasam aktivitelerini rahat bir
sekilde karsilayabileceklerini ve kismen (%51,6) de olsa uyku diizenlerinin normale

donebilecegini ifade etmislerdir.

Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarin ise; %61,1’1 ameliyat olmaktan
korktugunu, %46,7’si ise cerrahi tedavi sonrasi agrilarinin kismen ge¢cmeyecegini ve
daha fazla siddetlenebilecegini diisiinmektedirler. Ayrica hastalarin %13,3’1
ameliyatin1 yapacak doktora giivenmedigi i¢in cerrahi tedaviyi kabul etmedigini

belirtmistir.
Oneriler: Cerrahi tedavi planlanan hastalara;
- Hastaligin niteligi ve tedavi secenekleri,
- Anestezi uygulamasi ve riskleri,
- Uygulanabilecek cerrahi girisim ¢esitleri,
- Uygulanmasi planlanan cerrahi girisimin riskleri,
- Cerrahi tedaviden elde edecekleri yararlar,
- Cerrahi tedavi olmamas1 durumunda gelisebilecek zararlar,

- Postoperatif donem ve olast komplikasyonlarla ilgili konularda
kaygisim arttirmayacak sekilde yeterli diizeyde bilgilendirme
yapilmalidir.
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EKLER

EK-1: Bireyi Tamtic1 Veri Formu
Bu arastirma, kronik bel agris1 olan hastalarin cerrahi tedavi hakkindaki
diisiincelerinin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir. Cevaplariniz sizlerin cerrahi
tedavi hakkindaki olumlu ya da olumsuz diisiincelerinizin tespit edilmesine ve bu
sonuglar ile ileriye yonelik olarak bel agrisi1 olan hastalarin bilin¢lendirilmesi i¢in
gerekli olan bilgilerin elde edilmesine rehber olacaktir. Cevaplariniz sadece arastirma
kapsaminda kullanilacak ve kisisel bilgiler gizli tutulacaktir.
Cevaplarinizda objektif olacaginiz inanciyla katiliminizdan dolay1 tesekkiir
ederim.
Kamuran CALIS IBIS
AKU Saglik Bilimleri Enstitiisii
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi

Yiiksek Lisans Ogrencisi
1- Cinsiyetiniz

a) Kadin b) Erkek

4- Boyunuz..................

5- Medeni Durumunuz

a) Evli b) Bekar ¢) Dul — Bosanmis
6- Egitim Durumunuz

a) Okur-yazar degil b) Ilkokul c¢) Ortaokul

d) Lise e) Universite f) Lisansiistii

7- Mesleginiz

a) Ev Hanim b) Isci ¢) Memur d) Ciftci
e) Ogrenci f) Emekli g) Diger

8- Ortalama aylik gelir diizeyiniz..........ccocveeeruveeennnen.

9- Sosyal giivenlik kurumunuz

a) Emekli sandigi  b) SSK c) Bag —kur
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d) Yesil kart e) Sosyal giivenlik kurumuna kayith degilim.
10- Su anda nerede ikamet ediyorsunuz?

a) Koy —Kasaba b) ng c) 11 merkezi

11- Sigara kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

12- Bel agriniz disinda baska bir hastaliginiz var mi?

a) Evet b) Hayir

13- Bel agriniz ne kadar siiredir var?

a) 3 ay- 6ay aras1  b)6 ay- 1 yil arasi c) 1l yil-2yilarast  d) 2 yi1l ve iistii
14- Bel agrimiz icin agr1 kesici ilag¢ kullaniyor musunuz?

a) Hi¢ kullanmiyorum b) Ara sira kullamiyyorum  ¢) Diizenli kullaniyorum
15- Daha once ameliyat oldunuz mu?

a) Evet b) Hayir

16- Bel agrimizin tedavisi hakkinda bilgi aldiniz m1?

a) Evet b) Hayir

17- Cevabiiz “evet” ise bu bilgiyi size kim verdi?

a) Doktor

b) Hemsire

c¢) Fizyoterapist

d) Komsular

e) Akrabalar

f) Medya

18- Bel agrimizin tedavisi i¢in asagidakilerden hangilerini uyguluyorsunuz?
a) Fazla kilolarim1 vermek icin diyetime dikkat ediyorum

b) Bel kaslarim1 kuvvetlendirici egzersiz yapiyorum

c) Agir esya kaldirirken viicut pozisyonuma dikkat ediyorum

d) Sicak uygulama yapryorum

e) Masaj yapiyorum

f) Doktorumun 6nerdigi fizik tedavi yontemlerini uyguluyorum

g) Sigara kullanmay1 biraktim
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19- Bel agrimizin tedavisi icin cerrahi tedavi onerilirse kabul eder misiniz?
a) Evet b) Hayir
20- Bel agrimizin cerrahi tedavisi hakkinda asagidaki ifadelerden size uygun gelen

secenegi belirtiniz?

Size uygun gelen secenegi belirtiniz a)Katihyorum | b)Kismen c¢)Katilmiyorum
Katiliyorum

1) Ameliyat beni korkutur

2) Ameliyat hakkinda bilgi sahibi
degilim

3) Ameliyat sonrasi agrilarim
gecmez, daha fazla siddetlenir

4) Ameliyat sonras1 rahat uyku
uyurum

5) Ameliyat sonrasi felg olabilirim
6) Ameliyat sonrasi agrilarimdan
tamamen kurtulurum

7) Ameliyat sonrasi giinliik kigisel
bakim ihtiyaclarimi (giyinme,
yikanma gibi) rahat bir sekilde
kargilarim

8) Ameliyat sonrasi rahat seyahat
ederim

9) Ameliyat sonrasi arkadaslarim ve
akrabalarimla daha sik goriisiiriim
10) Ameliyat sonras: uzun siire
ayakta durabilirim

11) Ameliyat sonrasi daha az agr1
kesici kullanirim

12) Ameliyat sonrast korkmadan
istedigim kadar yiiriiyiis, egzersiz
yaparim

13) Ameliyat sonras1 herhangi bir
kanepe ya da sandalyeye rahat
otururum

14) Ameliyat ticretini 6deyemem
15) Ameliyat sonrasi yara yerimde
kanama, enfeksiyon olabilir

16) Ameliyatimi yapacak doktora
giivenirim
17)Diger.....covvviiiiiiiieanen
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EK-2: Visual Analog Skala (VAS)
Asagidaki olcek agrinizin siddetini 6l¢gmektedir. Bu hat iizerinde hissettiginiz agrinin

siddetine karsilik gelen bir noktayi isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr1 yok: 0 puan
En siddetli agr1: 10 puan

EK-3: Oswestry Disability Index (ODI)

Bu form bel agrinizin giiliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini
anlamamiz i¢in planlanmigtir. Liitfen size en uygun cevabi ve her boliim i¢in bir tek
sikki isaretleyiniz.

Boliim 1: Agr Siddeti

a) Agrim cok hafiftir, agr kesici kullanmadan tolere edebilirim.[0 puan]

b) Agrim var, fakat agr kesici kullanmadan da tolere edebilirim. [1 puan]

c) Agri kesiciler ile agrim gegiyor. [2 puan]

d) Agn kesiciler ile agrim hafifliyor. [3 puan ]

e) Agn kesiciler ile agrim ¢ok az hafifliyor. [4 puan]

f) Agn kesiciler ile agrim ge¢cmiyor, bu nedenle agr1 kesici kullanmiyorum. [5 puan]
Boliim 2: Kisisel Bakim

a) Yikanma ve giyinme gibi kisisel bakim aktivitelerimi yapabiliyorum, ¢iinkii agrim
yok. [0 puan]

b) Yikanma ve giyinme gibi kisisel bakim aktivitelerimi yapabiliyorum, ancak biraz
agriya neden oluyor. [1 puan]

c¢) Kisisel bakim aktivitelerimi yaparken agrim oluyor, bu nedenle yavas ve dikkatli
davraniyorum. [2 puan]

d) Kisisel bakim ihtiyaclarimi karsilarken bazen yardima ihtiya¢ duyuyorum, fakat
cogunu yerine getirmeye gayret gosteriyorum. [3 puan]

e) Kisisel bakim ihtiyagclarimi karsilarken her giin yardima ihtiya¢ duyuyorum. [4

puan]



68

f) Agrim nedeniyle yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyor ve
yataktan ¢ikamiyorum.[5 puan]

Boliim 3: Kaldirma

a) Agir yiikleri kaldirabiliyorum. [0 puan]

b) Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat agriya neden oluyor. [1 puan]

c) Agrim yerden agir cisim kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa iizeri gibi bir
yiikseklikte ise kaldirabiliyorum. [2 puan]

d) Agrim agir cisim kaldirmami engelliyor, fakat masa iizeri gibi bir yiikseklikten
hafif ya da orta agirliktaki cisimleri kaldirabiliyorum. [3 puan]

e) Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum. [4 puan]

f) Hig bir yiik kaldiramiyor ya da tagtyamiyorum. [5 puan]

Boliim 4: Yiiriime

a) Yiiriirken agrim olmuyor. [0 puan]

b) Agrim artmadan ancak 2 km yiiriiyebiliyorum. [1 puan]

¢) Agrim artmadan ancak 1 km yiiriiyebiliyorum. [2 puan]

d) Agrim artmadan ancak 500 m yiiriiyebiliyorum [3 puan]

e) Sadece baston ya da koltuk degnegi kullanarak yiiriiyebiliyorum. [4 puan]
f)Zamanimin biiyilk bir kismini yatakta geciriyorum, tuvalete emekleyerek
gidebiliyorum. [5 puan]

Boliim 5: Oturma

a) Herhangi bir sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum. [0 puan]

b) Sadece uygun bir sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum. [1 puan]

¢) Agrim 1 saatten fazla oturmamui engelliyor. [2 puan]

d) Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor. [3 puan]

e) Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor. [4 puan]

f) Agrim artirdigi i¢in oturmaktan ka¢iniyorum. [5 puan]

Boliim 6: Ayakta Durma

a) Istedigim kadar ayakta durabilirim. [0 puan]

b) Ayakta durmakla biraz agrim var, fakat zamanla artmiyor.[1 puan]

c) Agrim, 1 saatten fazla ayakta durmami engelliyor. [2 puan]

d) Agrim, 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor. [3 puan]

e) Agrim, 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor. [4 puan]
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f) Agrimu arttirdig i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum. [5 puan]

Boliim 7: Uyuma

a) Agri, 1yl uyku uyumami engellemiyor.[0 puan]

b) Sadece agr kesici tablet (ilag) kullandigim zaman iyi uyuyorum. [1 puan]

c) Agri kesici tablet almama ragmen, 6 saatten daha az uyuyabiliyorum. [2 puan]
d) Agn kesici tablet almama ragmen, 4 saatten daha az uyuyabiliyorum. [3 puan]
e) Agri kesici tablet almama ragmen, 2 saatten daha az uyuyabiliyorum. [4 puan]
f) Agrim yiiziinden uyuyamiyorum. [5 puan]

Boliim 8: Cinsel Yasam

a) Cinsel yasamim normal, agriya neden olmuyor. [0 puan]

b) Cinsel yasamim normal, fakat biraz agriya neden oluyor. [1 puan]

c¢) Cinsel yasamim hemen hemen normal, fakat ¢ok agrili oluyor. [2 puan]

d) Cinsel yasamim agr1 nedeni ile sinirhidir. [3 puan]

e) Cinsel yasamim agr1 nedeni ile neredeyse yok denilecek kadar azdir. [4 puan]
f) Cinsel yasamim agr1 nedeni ile yoktur. [5 puan]

Boliim 9: Sosyal Hayat

a) Sosyal yasamim normaldir. [0 puan]

b) Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi artirtyor.[1 puan]

c¢) Dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kaliyorum. [2 puan]

d) Agrim ev dis1 sosyal hayatimi kisithyor. [3 puan]

e) Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisithyor. [4 puan]

f) Agrim yiiziinden tiim sosyal hayatim kisitlaniyor. [5 puan]

Boliim 10: Seyahat

a) Seyahatte agrim olmuyor. [0 puan]

b) Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat seyahat etmemi engellemiyor. [1 puan]

c) Seyahatte agrim oluyor, fakat 2 saatten kisa seyahatleri idare edebiliyorum. [2
puan]

d) Agrim, 1 saatten kisa seyahatleri engelliyor. [3 puan]

e) Agrim, 30 dakikadan kisa seyahatleri engelliyor. [4 puan]

f) Hastaneye ya da doktora gitmek disinda, agrim seyahat etmemi engelliyor. [5

puan]
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EK-4: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmacinin Aciklamasi

Ben Kamuran CALIS IBIS, Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi yiiksek lisans
ogrencisiyim. Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin Cerrahi Anabilim
Dali’nda 6gretim gorevlisi ve danismanim Yrd. Dog¢. Dr. Adem ASLAN ile birlikte
bel agrisi ile ilgili yeni bir ¢calisma yapmaktayiz. Arastirmanin adi “Kronik bel agrisi
olan hastalarin cerrahi tedavi hakkindaki diisiincelerinin belirlenmesi” dir.
Arastirmamizda, kronik bel agrisi olan hastalarin cerrahi tedavi hakkindaki olumlu
ya da olumsuz diisiincelerini belirlemeyi ve bu sonuclara yonelik olarak bel agrisi
olan hastalarin cerrahi tedavi hakkinda bilin¢lendirilmesi i¢in gerekli olan bilgileri
elde etmeyi amacliyoruz.

Calismaya katim goniilliillik esasina dayalidir. Arastirmaya katilma
konusunda herhangi bir zorunluluk yoktur. Katildiginiz takdirde sizden higbir iicret
alinmayacak, size de hicbir licret ddenmeyecektir. Size sadece anket sorular1 sorulup
cevaplamaniz istenecektir. Verdiginiz cevaplar sadece arastirma kapsaminda
kullanilacak ve kisisel bilgileriniz 6zenle gizli tutulacaktir. Size herhangi bir sekilde
ilag tiirti maddeler verilmeyecek, sizden tetkikler istenmeyecektir.

Bu c¢alismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Reddettiiniz takdirde size
uygulanan tedavide bir degisiklik olmayacak ve tedaviniz aynen devam edecektir.
Calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz. Bu
bilgileri okuduktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz hasta onay formunu
imzalayiniz. Imzalayacagimz hasta onay formunu sizin ve benim haricimde bir de bu
kurumda ¢alismakta olan bir tanik imzalayacaktir.

Arastirma sirasinda herhangi bir sorun ile karsilastiginizda herhangi bir saatte
benimle irtibat kurabilirsiniz. (Sorumlu Arastirmaci: Kamuran CALIS IBIS Tel:
0505 296 95 37 (cep) veya 0272 246 33 33 (is), Adres: AKU Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Afyonkarahisar)

Katilimcimin/Hastanin Beyam

Aragtirma hakkinda bana yapilan tiim yazili ve sozlii agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamisg bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen
bu arastirma projesinde “katilimec1” olarak yer alma kararimi aldim. Bu arastirmaya

kendi rizamla, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
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Katilmci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza

Riza Alma Isleminde Tamkhk Eden Kurulus Gorevlisi
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza

Katihmai fle Goriisen Arastirmaci
Adi soyadi:

Adres:

Tel:

Imza



