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OZET

Bel agrisi, kas-iskelet sistemi hastaliklarinin en yaygin sekli olup, gelismis
iilkelerde oziirliiliiglin en yaygin nedenidir. Bel agris1 sakathik ve is gilicii kayb ile
sonuc¢lanmakta; ciddi tibbi maliyetlere ve iiretim kaybina neden olup, dogrudan ve
dolayli olarak toplumlarda ciddi ekonomik etkilere neden olabilmektedir.

Calismamizda; bel agrist ile viicut kitle indeksi, kan D vitamini, kalsiyum,
fosfor, glukoz diizeyleri ve kemik mineral yogunlugu arasindaki iligkiyi arastirmak
amaciyla, hastanemize basvuran bel agrisi olan 200 hasta ve bel agris1 olmayan 200
hasta karsilastirilmigtir. Caligmamiza dahil edilen bel agrisi olan ve olmayan
hastalarin yas ortalamasi sirasiyla 65,12+8,1 ve 65,46+8,28dir. Bel agris1 olan
hastalarimizin tamaminin kronik bel agrisindan (3 aydan fazla) miizdarip oldugunu
ve kadin olgularimizin tamaminin postmenapozol dénemde oldugunu tespit ettik.

Yas, cinsiyet, meslek ve viicut kitle indeksinin bel agris1 riskini etkilemedigini
ancak; D vitamini eksikliginin (<20ng/ml) bel agris1 riskini 6nemli oranda arttirdigini
tespit ettik. Calisgmamizda, kronik bel agrisi olan ve olmayan erkekler arasinda
ortalama D vitamini seviyeleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemis olup,
kronik bel agrisi olan postmenopozal kadin olgularda, olmayan kadinlara gore
ortalama D vitamini seviyesi anlamli derecede daha diisiiktii. Postmenopozal kadin
olgularda; orta-siddetli ve siddetli diizeyde 25-OH-Vitamin D3 eksikliginin bel agrisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek risk tagidigi , bununla birlikte
yetersiz ve normal 25-OH- Vitamin D3 seviyelerinde bel agrisi riskinin 6nemli
Olclide diisiik oldugu tespit edilmistir. Postmenopozal siirecte kadinlarda artan kas-
iskelet sistemi agrisinda, azalan Ostrojen kadar, D vitamini seviyelerinin de altta
yatan sebep olabilecegini diisiindiik.

Ozellikle D vitamini eksikligi gibi tam1 konuldugunda tedavi edilebilecek bir
durumun bel agrisinin alttan yatan sebebi olabilecegi diisiiniildiigiinde; oncelikle
postmenopozal kadinlar basta olmak iizere, kronik bel agrisi ile bagvuran biitiin
hastalarda D vitamini seviyesinin kontrol edilmesi ve D vitamini eksikligi olanlara D
vitamini  takviyesi verilmesinin, agr1 {izerine olumlu etkileri olacagini

diistinmekteyiz.
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SUMMARY

Low back pain (LBP), the most common form of the musculoskeleteal disease
Is the most common cause of disability in developed countries. LBP results in
disability and absenteeism. LBP, resulting in serious medical costs and labour lost,
can cause grave economic impact directly or indirectly on the communities.

In our study, 200 patients with LBP and 200 patients without LBP refered to
our hospital were compared in order to investigate the relation between with LBP
and body mass index, blood vitamin D, calcium, phosphorus, glucose levels and
bone mineral density. The mean age of the patients with and without LBP included
65,1248,1 and 65,46+8,28, respectively. All of our patients with LBP were
suffering from chronic low back pain (CLBP) (over 3 months) and all of our female
cases were in postmenopausal period.

We found that age, gender, occupation and body mass index not affect LBP
risk, but vitamin D deficiency (<20 ng/ml) significantly increased LBP risk. In our
study, there was no significant difference between mean vitamin D levels in men
with and without CLBP, whereas in women with postmenauposal and CLBP mean
vitamin D level was significantly lower than women without CLBP. In the
postmenopausal women, moderately severe and severe vitamin D deficiency had a
significant had a statistically significant higher risk for low back pain, on the other
hand vitamin D insufficiency and normal vitamin D levels significantly reduced LBP
risk. We think that vitamin D may be the underlying cause of increased
musculoskeleteal pain in postmenapausal women like estrogen decreased. Especially,
when it is thougt that a treatable condition if it is diagnosed like vitamin D deficiency
may be underliying cause of low back pain, we think that controlling the level of
vitamin D level in all patients with CLBP, especially postmenopausal women and
supplementation of vitamin D can positively affects on the pain.

Key words; Low back pain, vitamin D deficiency, bone mineral density, body

mass index,



1. GIRIS ve AMAC

Bel agrisi, bacak agrisiyla birlikte veya bacak agrist olmaksizin, on ikinci kosta
ile inferior gluteal kivrim arasinda sinirlanmis agri olarak tanimlanir. Bel, kas —
iskelet sistemi agrilarinin en sik gortldigi yerdir (1). Gelismis tilkelerde oziirliiligiin
en sik goriilen nedeni olup, agr1 nedeni olarak bas agrisindan sonra ikinci sirada
gelmektedir (1,2). Bel agrisi, yasam kalitesi iizerine olumsuz etkileri ile birlikte
direkt (tan1 ve tedavi) ve indirekt (isgiicii kaybi) ekonomik kayiplar nedeniyle
topluma maliyeti yiiksek O6nemli bir saglik sorunudur. Bel agrisinin Omiir boyu
prevelans1 %60-85 arasinda degismektedir (3,4). Ulkemizde yapilan calismalarda,
bel agrisi1 prevelanst %46,6-51 arasinda oldugu bildirilmistir (5-7). Kuru ve ark.
calismasinda katilimcilarin %58’inde bel agris1 sikayeti oldugu ve en sik kas —
iskelet sistemi agrisinin bu bolgede goriildiigii bildirilmistir (8).

Bel agris1 risk faktorleri arasinda; sedanter yasam, obezite, sigara,
vibrasyonlu aletle calisma , uzun siire yolculuk, uzun siire ayakta durma, is
memnuniyetsizligi, agir yiik kaldirma, ani hareket yapma, gebelik, somatizasyon,
psikososyal faktorler, diisiik sosyoekonomik diizey bulunmaktadir (1).

Bel agrisinin %80-85’1 idiopatiktir ( spesifik olmayan). Spesifik olan bel
agrist nedenleri ; mekanik , mekanik olmayan ve visseral kaynakli nedenler olmak
tizere lige ayrilmaktadir. Mekanik nedenler arasinda; konjenital anomaliler, travma,
osteoartrit, romatolojik hastaliklar ( ankilozan spondilit, polimyaljia romatika ...vs. ),
fibromyalji, lomber disk hernisi, lomber spinal stenoz...vs bulunmaktadir. Mekanik
olmayan nedenler arasinda ise; neoplazmlar, metabolik ve endokrin hastaliklar (
osteoporoz, osteomalazi, paratiroid hastaliklari..vs), norolojik/psikiyatrik hastaliklar,
enfeksiyonlar bulunmaktadir. Visseral kaynakli bel agrisi nedenleri arasinda ise ;
gastrointestinal sistem hastaliklari, vaskiiler hastaliklar, genitoiiriner Sistem
hastaliklar1 bulunmaktadir (1,3).

D vitamini, kemik metabolizmasinda ve noromuskuler islevde O6nemli rol

oynamaktadir (9). Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, diisiik D vitamini diizeyleri



ile nonspesifik kas iskelet sistemi semptomlar1 arasinda iliski oldugu bildirilmektedir
(10). Vitamin D eksikligi, oncelikle osteomalaziye yol agmaktadir, ayn1 zamanda
agr1 ve yorgunluk gibi spesifik olmayan semptomlarla da yakindan iligkilidir (11).
Ayrica osteoporoz hastalarinda kalsiyum ve D vitamini takviyesinin kirik riskini
azalttig1 gosterilmistir (12—14).

Won ve ark. yaptig1 hayvan deneyinde, ratlarda hiperglisemi ile erken donem
intervertebral disk dejenerasyonu arasinda iliski oldugu bildirilmistir (15). Tip 2
diyabet ile kronik bel agrisina neden olan lomber spinal stenoz arasinda yakin iliski
oldugu bildirilmistir (16). Kas iskelet agris1 ve 6zellikle bel agrisi, menopoza giren
kadinlarin en sik ve tutarli olarak bildirdigi semptomlardan birisidir (17,18). Normal
popiilasyona kiyasla, kronik bel agrisi olan hastalarda, daha fazla diisiik kemik
yogunlugu , artmis osteopeni ve osteoporoz insidansi oldugu gosterilmistir (19).

Calismamizin amaci; Abant Izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde bel agris1 sikayeti ile 01/12/2015
- 01/12/2016 tarihleri arasinda yatan hastalarin dosyalar1 ve yapilan tetkik sonuglari
retrospektif olarak incelenerek, D hipovitaminozu — hipervitaminozu, viicut kitle
indeksi, hipo — hiperkalsemi, hipo — hiperfosfatemi, hiperglisemi, osteoporoz ve
osteopeninin  bel agrili  hastalardaki  sikligt  ve aralarindaki iligkinin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lomber Bélgenin Anatomisi

Lomber bolge bes adet aktif vertebradan meydana gelmekte olup, tiim omurga
uzunlugunun yaklasik %25’ini olusturmaktadir (20). Lomber vertebralar, servikal ve
torakal vertebralara oranla daha fazla agirliga ve strese maruz kaldiklarindan dolay1
daha biiyiiktiirler (1). G6vdenin orta hattan kaymasi, simetrisini kaybetmesi, lomber
omurgaya binen yiikii daha da arttirmaktadir (21).

Lomber omurganin morfolojik yapisi, statik ve dinamik bdliimlerden
olugmaktadir. Statik kismi; omur cismi, pedikiil, faset eklem yiizleri, lamina, spindz
ve transvers ¢ikintilar olustururken, dinamik kismi; intervertebral disk dokusu,
anterior longitudinal ligaman (ALL), posterior longtitudinal ligaman (PLL),
supraspindz ligaman (SSL), interspinéz ligaman (ISL), ligamentum flavum (LF),
kapsiiler ligaman (KL) ve paravertebral adele dokusu olusturmaktadir (22). Lomber
omurlar sagital planda “lordoz” adi verilen bir egrilik yapmaktadir .

Omurga baglica 3 biyomekanik fonksiyona sahiptir;

1. Bas, govdenin iist kismi ve tasinan eksternal yiik ve bunlarla iliskili
egilme momentlerini pelvise aktarir ve govdeyi stabilize eder.

2. Yukarida bahsedilen bolgeler arasindaki yeterli fizyolojik harekete izin
verir ve hareketi yonlendirir.

3. Omuriligi ve sinir koklerinin biitiinliigiinii koruyarak potansiyel hasara

neden olabilecek gii¢ ve hareketlere engel olur.

2.1.1. Vertebra Cismi

Normal sartlarda ¢ok biiyiik kompresif yiikleri tasiyabilecek kapasitede olup ;
artan yiike mekanik adaptasyon cevabi olarak, kaudale gittikge boyutlar1 biiyiir.
Vertebra korpusu; kaba, silindirik ,trabekiiler kemik ile ince, kortikal kemik ¢atidan



olusmaktadir (21). Vertebral cismin dayanma kuvveti, 40 yasindan sonra osseoz

doku kaybina bagli olarak azalir (20).

2.1.2 intervertebral Disk (IVD)

Intervertebral disk; Nukleus pulposus (NP) ve onu distan saran Anulus
Fibrosus (AF) olmak iizere iki yapidan olusmakta olup, alt ve iist sinirlar1 vertebral
son plaklardan meydana gelmektedir (21). Proteoglikan, kollajen ve su intervertebral
diskin temel yapisin1 olusturmaktadir. Niikleus pulposus %85 ve anulus fibrosus %78
oraninda su icermektedir. IVD, anulus fibrosusda %60 oraninda tip II ve %40
oraninda tip I kollajen yer almaktadir. Intervertebral disk igerisinde bulunan
proteoglikanlar, temel bir protein ve buna bagl glikozaminoglikanlardan (kondroitin
4-siilfat ve keratin stilfat) olusmaktadir. Yaslilikla beraber su oram1 %70’e diiserken,
tip 1 kollajen oraninda artma ve toplam proteoglikan igeriginde azalma
goriilmektedir (22).

Intervertebral disk, hareket segmentinin stabilitesine en ¢ok katkida bulunan
bolim olup, hem statik hem de dinamik giiglere maruz kalmaktadir. Ayrica
sikistirma, makaslama, egilme, biikiilme ve bunlarin kombinasyonu olan tim
durumlarda 6nemli miktarda yiik tasima Ozelligine sahiptir. Anulusun lifleri ve
niikleus pulposus, sikistirict ve gerici yliklerin bir vertebradan digerine
aktarilmasinda 6nemli rol oynar (20).

Saglikli intervertebral disk, aksiyel yiiklemenin %80’inini tasimaktadir.
Omurgaya aksiyel kompresyonel kuvvet uygulandiginda, Nukleus pulposus ve
anulus fibrosus, basing dagiliminda birlikte rol alirlar. Disk yassilagir ve internal
basing artar, sonugta; vertikal kuvvet anulus liflerine yatay kuvvete doniistiiriilerek
iletilir. Aniiler direng disariya dogru olan basinca halka gerilim etkisi ile kars1 koyar.
Nukleus pulposus hidrolik sok absorban, anulus fibrosus ise elastik sok absorban
olarak gorev yapar. Ekstansiyonda, intervertebral aralik arkada daralirken, nukleus
one dogru hareket eder. Anulus oOn liflerine basing yaparak onlari gerer, iist

vertebray1 normal pozisyonuna gelmeye zorlar. Fleksiyonda ise, bunun tam tersi olur.



Hareket halinde iken, anulus hareketi kisitlamada bir ligaman gibi davranir. Niikleus

ve anulusun bu uyumlu islevi ile omurga kendi kendisini stabilize eder (23).

2.1.3. Faset Eklemler

Faset eklemler; alttaki vertebranin prosesus zigoapofizyalis superiorlari ile
istteki vertebranin prosessus zigoapofizyalis inferiorlar1 arasinda olusan, plana
tipinde, kapsiillii, diartrodial ve sinovyal eklemlerdir (24). Faset ekleminde 1-2 ml
arasinda sivi, sinoviyal membran, 2-4 mm kalinliginda hiyalin kartilaj ve yaklasik 1
mm kalinliginda fibréz kapsiil yer almaktadir. Faset eklem kapsiilii; yogun paralel
kollajen liflerden olusan bir dis tabaka ve diizensiz yerlesimli elastik liflerden olusan
bir i¢ tabaka olmak iizere iki tabakadan olusmaktadir. Faset eklemleri, eklem
bosluguna uzanan eklem kapsiiliiniin rudimenter invajinasyonlar1 olan meniskiislere
sahiptir. Meniskiisler, stabiliteye katkida bulunur ve yiikleri daha biiyilk eklem
yiizeyleri boyunca dagitmaktadir (25). Vertebral segmentin hareket yetenegi 6zellikle
faset eklemlerin yerinin ve seklinin farkliligina baglidir. Vertebral kolon ve
intervertebral diskin kuvvet dagiliminda faset eklemlerin biiyiik roli vardir (26).

Servikal bolgede, yatay diizlemle 45 derece, dorsal bolgede 60 derece, lomber
bolgede ise 80-90 derecelik a¢1 yaparlar. Buna bagli olarak; lomber bolgede
fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliginin fazla olmasina karsin, lateral hareket ve
rotasyonlar oldukga kisitlidir (20).

Lomber fleksiyonda, iist lomber vertebranin artikiiler prosesleri 6ne dogru
hareket ederek, eklemdeki ligamanlari gerer ve bunun sonucu olarak fleksiyon
siirlanir. Ekstansiyonda ise, alt ve iist artikiiler yiizeyler birbiri ile temasi sonucu
hareket kisitlanir. Faset eklemler, notral pozisyona oranla ekstansiyonda daha fazla
yiikle basa ¢ikmak zorundadirlar. Aktif lomber ekstansiyonda, ekstansor kaslar
omurgaya faset {izerindeki yiikii daha da arttiran bir kompresyon uygular ve faset
eklemin basa ¢ikmasi gereken yiik maksimum seviyeye ulasir. Lateral fleksiyonda
ise artikiiler yiizeyler birbiri tlizerine kayarak, kontralateral ligamentum flavum ve

kapsiiler ligamanlar gerilir ve boylece hareket kisitlanir (27,28).



2.1.4. Lomber Bolge Ligamanlar:

Ligamanlar viskoelastik yapilar olup, asir1 hareketi Onleyerek stabiliteyi
saglarlar ve vertebral kolonun direncini arttirirlar. Ligamanlar, gerilme seklinde
yiikleri bir vertebradan digerine aktararak, minimum direng ile piiriizsiiz harekete
olanak saglarlar. Lomber bolgede bulunan ligamanlar; anterior longitudinal ligaman,
posterior longitudinal ligaman, ligamentum flavum, supraspindz ligaman, interspinal

ligaman, intertransvers ligaman, kapsiiler ligaman ve iliolumbar ligamandir.

2.1.4.1. Anterior Longitudinal Ligaman

Oksiput tabanindan baslar, vertebra korpusu 6n yiiziinden sakruma kadar
uzanir. Omurganin hiperekstansiyonunu engeller. Gerilme giicii alt torakal ve lomber
bolgede en yiiksek seviyededir (1). Lomber stabilizasyonda rol alan en Onemli

ligamandir (20).

2.1.4.2. Posterior Longitudinal Ligaman

Vertebral cisimlerin arka yiizlerini orter, list lomber bdlgede daha genis ve
santral yapisma daha gevsektir.Posterolateralde bir aciklik olusur, ¢ogu disk
protriizyonu bu agikliktan meydana gelmektedir.Intervertebral disk seviyesinde
anulus fibrosus lifleri ile birlesmek i¢in her iki yana dogru agilanma yapar ve bu

durum disk hernilerinin olugsmasini kolaylastirir (29).

2.1.4.3. Ligamentum Flavum

Iki komsu vertebrayi alttaki laminanin arka-iist kenari ve istteki laminanin 6n-
alt tarafina yapisarak birlestiren kuvvetli bir bagdir. Ligamentum flavum, vertebral
kanalin arka duvarini yapar ve kapsiiler bag1 6nde ve lateralde orter. Lomber bolgeye

gidildikce, kalinlig1 artar. Fleksiyonda laminalarin ayrigmasimi saglar. Hareket



segmentinin posterior elemanlarimni korur, stabiliteyi saglar. Yaslilikla, kalinlig1 artar
ve diger spondilotik dejeneratif degisikliklerle birlikte spinal kanali daraltabilir
(1,20).

2.1.4.4. Supraspinoz ligaman

Fleksiyonda omurganin asir1 fleksiyonunu engeller ve maruz kaldiklar

makaslayici giiglere kars1 da fonksiyon goriir (20).

2.1.4.5. Interspinal ligaman

En giigsiiz spinal ligaman olup, fleksiyon sonunda hafif diren¢ olusturur ve

one makaslamayi onler (20).

2.1.4.6. Kapsiiler ligaman

Tiim omurga hareketlerinde faset eklemlerin kaymasina izin verir (20).

2.1.4.7. Vertebropelvik baglar

Lomber, sakral vertebral kolonlar ile pelvis arasindaki baglardir. Iliolomber,
sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospinéz ligamandan olugmaktadir. L4 ve L5’in
transvers ¢ikintisin1 krista iliakaya birlestiren iliolomber ligaman, sakrumu L5’e

stabilize eden ana yapidir (1).



2.1.5. Lomber Bolge Kaslar

Lomber omurga kaslarini 6rten lumbodorsal fasya; yukarida kostalara, asagida
sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasiyalarina,
ortada da spindz ¢ikintilara tutunur.

Ekstansorler: Lumbodorsal fasya altinda multisegmental dizilim gosteren
erektor spina kaslar1 yer almaktadir. Bu Kaslar; sakrum, iliak kemik, lomber spinoz
cikint1 ve supraspinoz ligamana sikica baglanmislardir. Lomber bolgede baslica ii¢
kolon olustururlar; en dista iliokostalis (lateral band), ortada longissimus (orta band),
en igte spinalis (medial band). Bu kaslarin gorevi, lomber bolgeyi ekstansiyona ve
lateral fleksiyona getirmektir. Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslari
yer almaktadir. Baglica {ic kastan meydana gelmislerdir. Semispinalis, multifidus ve
rotatorlar. Bu kaslarin gorevi ise, lomber bdolgeyi 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 bélgenin
kaslarimi 6rten lumbodorsal fasya yukarida kostalara, asagida sakruma, yanlarda
latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise spindz

¢ikintilara baglanmigtir (30).

2.1.6. Lomber Bélge inervasyonu

Dorsal kok ganglionunun lateralinde, intervertebral foramen igerisinde, 6n ve
arka kokler birleserek miks spinal siniri olustururlar. Miks spinal sinir, 6n ve arka
primer ramus olmak iizere ikiye ayrilir. On primer ramuslar birleserek lomber ve
sakral pleksuslar1 yapar. Posterior primer ramus ise, medial ve lateral dala ayrilir;
medial dal; faset kapsiilii, dorsal kaslar ve faset eklem kapsiiliinii inerve ederken,

lateral dal; biiyiik torakantere kadar uzanan deri inervasyonunu yapar.



Intervertebral foramen icinde, miks spinal sinirden ¢ikan bir dal, ramus
kommunikanstan gelen sempatik bir dalla birleserek kanal igine geri doner.
Sinuvertebral sinir ad1 verilen bu dal; posterior longitudinal ligamana, posterior ve
posterolateral anulus fibrozusun dis liflerine, 6n meninkse, internal vertebral
pleksusa, sinir kok kollarina, faset ekleme dallar gonderir. Sinuvertebral sinirin iist

ve alt seviyelere giden dallart bulunmaktadir (1).

2.1.7. Lomber Bolge Kanlanmasi

Aorttan ¢ikan segmenter arterler, ilk dort lomber vertebrayr beslemektedir.
Besinci lomber vertebra ise; sakrum ve koksiks medial sakral arterden ¢ikan kiiciik
segmenter arterlerle beslenir.

Son plaklardan toplanan vendz kan, internal vertebral venoz pleksusa drene
olur. Internal ve eksternal vendz pleksuslar anastomozlar yapar. Birbirleriyle
anastomoz yapan pleksuslar intervertebral venlere,; intervertebral venler de vena

kava inferiora dokiiliir (1).

2.1.8. Lomber Omurga Hareketleri

Omurganin transvers, sagittal ve longitudinal eksende toplam 6 tip hareketi
bulunmaktadir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon
hareketleri es zamanli gerceklesen rotasyon ve translasyon kombinasyonu ile
olusmaktadir (31). Hareket agikligi yas ve cinsiyet ile iliskilidir. Yaslanma ile
hareket agikligi yaklasik %50 kayba ugrayabilmektedir (20). Longitudinal
ligamentlerin uzama yetenegi, faset eklem kapsiillerinin ve kaslarin elastisitesine ve
diskin sivi1 igerigine bagl olarak, eklem hareket agikligi degismektedir (21).

Normal hareket acikligr fleksiyonda 40-60°, ekstansiyonda 20-35°, lateral
fleksiyonda 15-20°, rotasyonda 3-18°’dir. Hareket acikliklar1 asemptomatik kisilerde,

giin igerisinde kisinin aktivitesine gore biiyiik varyasyonlar gostermektedir (31).



Fleksiyon: Ayakta dik duran hastadan, dizlerini kirmadan, el parmaginin ucunu
yere dokundurmasi istenir. Fleksiyon kisitliligi varsa, el parmak ucu ile zemin
arasindaki mesafe olgiilerek kaydedilir. Buna el parmak ucu-zemin (EPZ) mesafesi
denir. EPZ kadinlarda sifirdir. Erkeklerde 10 santimetreye kadar normal kabul edilir.
Fleksiyonun agrili ve kisitli olmas1 genellikle disk patolojisini gosterir. Ankilozan
spondilitte de EPZ artar ve bel fleksibilitesi azalir. Fleksiyonun piir lomber omurga
hareketi olmayip, kalga ekleminin de harekete katildigi unutulmamalidir.

Ekstansiyon: Hekim hastanin yan tarafinda durarak ,bir elini hastanin sakrumu
tizerine, diger elini gogsliine koyarak hastadan geriye dogru egilmesini ister.
Ekstansiyondaki agr1 ve kisithlik genellikle arka elemanlarin ve ozellikle faset
eklemlerinin patolojilerini gosterir.

Lateral fleksiyon: Hastanin arkasinda duran hekim bir elini hastanin omzuna,
diger elini karsi iliak kristaya koyar. Hastadan krista iliaka tarafina egilmesini
isterken kendisi de yol gosterir. Hekim ellerinin yerini degistirir ve karsi yonde
hareket tekrarlanir. Lateral fleksiyonda karsi tarafta agri olursa, agr1 kaynagi kas, bag
dokusu veya fasiya olabilir.

Rotasyon: Hekim lateral fleksiyondaki konumda durur. Hasta omzunu arkaya

dogru hareket ettirerek govdesini dondiiriir. Ayni seyi karst yonde tekrarlar (1,31).

2.2. BEL AGRISI
2.2.1 Agrimin Tanim

Agr1; norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnik, kiiltiirel, dinsel, bilimsel
ve cevresel boyutlar1 olan karmasik bir duyumdur. Doku hasar1 ile ortaya ¢ikan,
tyilesme siiresi ile paralellik gdsteren ve 3-6 aydan kisa siiren agrilara akut agri, bu
stireden daha uzun siiren agrilara ise kronik agr1 denmektedir.

Zararli uyaranlarin agri reseptOrlerini uyarmasi sonucu ortaya ¢ikan agriya
nosiseptif agr1 adi verilir. Nosiseptif agri; somatik afferent liflerle tasinan somatik

agr1 ve sempatik afferent liflerle tasinan visseral agri olmak {lizere ikiye ayrilir.
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Somatosensoriyel sistemi dogrudan etkileyen bir lezyon veya hastalik sonucu ortaya
cikan agriya noropatik agri adi verilmektedir. Psikojenik agri ise; agriya neden
olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir sebep olmaksizin ortaya ¢ikan veya agri
kaynaginin yol acacagi agrinin ¢ok daha fazlasi bir siddette hissedilen agr1 duyusudur

(32).

2.2.2 Bel Agris1t Tanim

Bel agrisi, bacak agrisiyla birlikte veya bacak agris1 olmaksizin, on ikinci kosta
ile inferior gluteal kivrim arasinda sinirlanmis agri olarak tanimlanir. Bel, kas —
iskelet sistemi agrilarinin en sik goriildiigi yerdir (1). 40 yas iizeri bireylerin %801
hayatinin herhangi bir doneminde en az bir kez bel agrisi sikayeti olmustur (33).
Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda, bel agris1 prevelanst %46,6-51 arasinda oldugu
bildirilmistir (5—7).Hastalarin %90’1 2-3 ay igerisinde iyilesmekle birlikte, ilk yil
igerisinde hastalarin %73’linde en az bir kez tekrarlayabilmektedir (1). Akut bel
agris1 olan hastalarin %10-15 kadarinda agri uzun siire devam edebilmektedir. Ug
aydan uzun siiren bel agris1 kronik bel agrisi olarak tanimlanmakta olup, yiiksek

oranda ozirliiliikle karakterizedir (34,35).

2.2.3. Risk Faktorleri

a)Yas: Bel agrisinin en bilinen risk faktorlerinden birisidir. Her yas grubunda
gorlilebilmekle beraber, 60 yas ve lizerinde prevelansin yiikseldigi bildirilmektedir
(36).

b) Cinsiyet: Calismalarin biiyiikk g¢ogunlugunda, cinsiyet ile bel agrisi
prevelansi arasinda dnemli bir farklilik olmadig1 gdsterilmistir.

c) Genetik: Herediter faktorler spinal yapilarin biiyliklik ve seklini
etkileyerek, omurganin dis giiglere daha dayaniksiz olmasina neden olabilir. Disk
yiiksekliginde azalma, bel agrisina bagl hospitalizasyon, ge¢mis yillarda bel agrisina

bagl 6ziir oraninin, genetik faktorlerle yakin iliskide oldugu bildirilmektedir (37).
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d) Irk: Beyaz irkta, siyahi irka oranla daha yiiksek oldugu bildirilmistir (38).

e)Viicut Kitle indeksi: Yiiksek viicut kitle indeksi ile bel agris1 prevelansi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkili oldugu bildirilmistir (4,39).

f) Postiir: Skolyozda 80° ve iizerindeki deformiteler bel agrisi ile iliskili
bulunmustur. Radyolojik 6l¢lim yapilan c¢aligmalarda, bacak uzunluk fark: ile bel
agrist arasinda iligski oldugu belirtilmistir (40).

g) Mesleksel faktorler:Eklemlere asir1 yiilk binmesine neden olan ve eklem
acikligin1 zorlayan futbol, halter, jimnastik, giires, tenis gibi sporlarla ugrasan
sporcularda, vibrasyonlu aletle ¢alisan is¢ilerde, uzun siire ayakta kalan cerrahlarda
bel agrisi sik goriilebilmektedir (1,41,42).

h) Sigara: Sigara kullanimi osteoporoz riskini arttirarak, intervertebral disklere
difiizyonun azalmasina neden olarak ve sik Oksiirmeye bagli intradiskal basincin
artmasina neden olarak bel agrisi sikliginda artmaya neden olmaktadir (43). Bir ¢ok
calismada, sigara ile bel agris1 prevelans: arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
oldugu belirtilmistir (4,7,39,44).

1) Psikolojik Faktorler: Anksiyete, sikinti, depresif duygudurum ve
somatizasyonun kronik bel agrisi ile giiglii iliskisi oldugu belirtilmektedir (4,34).

1)Sosyoekonomik durum: Diisiik sosyoekonomik diizey ile kronik bel agrisi
arasinda giiclii iliski oldugu belirtilmektedir (34).

j) Fizik kondisyon ve egzersiz: Kondisyon yetersizligi ile agrinin baslamasi
ve kroniklesmesi arasinda dogrusal bir iliski bulunmaktadir. Fiziksel kondisyonu iyi
olan kisilerde bel agrisi oran1 daha azdir ve yogun egzersizle bel agrisi
onlenebilmektedir (1).

k) Gegirilmis bel agrisi: Ge¢mis donemde gecirilen bel agrist varligy, ileride
bel agrisinin tekrarlamasi ve kroniklesmesi agisindan onemli bir risk faktoriidiir

4,7).
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2.2.4. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agrisi etyolojisinde bir¢cok faktdor bulunmaktadir ve etyolojiye gore
idiopatik, mekanik, mekanik olmayan ve visseral olmak iizere dort gruba
ayrilmaktadir. Bel agrisi nedenleri arasinda;

a) lIdiopatik bel agrisi (spesifik olmayan bel agris1)-%85-90

b) Mekanik Bel Agrisi :

* Kas gerginligi (strain)
* Osteoartrit/spondiloz
* Faset tropizmi
* Spina bifida okiilta/bag bigagi anomalisi
* Spondilolizis/spondilolistezis
* Postiir bozuklugu
* Pes planus
* Bacak uzunluk farki
* Pelvis anomalisi
* Kalga ekleminde hareket kisitliligi
* Spinal stenoz-%4
* Vertebra kir1g1-%3
* Intervertebral disk herniasyonu-%3
* Skolyoz-<%1
€) Mekanik Olmayan Bel Agrist:
* Romatolojik Hastaliklar
- Ankilozan spondilit ve seronegatif spondiloartropatiler-%3
- Fibromyalji
- Polimyalji romatika
- Osteokondroma
- Vertebral osteokondrit
- Behget Hastaligi
- Osteoitis kondensans ilii
- Diffuz idiopatik iskelet hiperostozisi (DISH)
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- Vaskiilitler
- Whipple Hastalig1
- Hidradenitis siiplirativa
* Metabolik ve Endokrin Hastaliklar
- Osteoporoz
- Osteomalazi
- Paget Hastalig1
- Paratiroid Hastaliklar
- Kondrokalsinozis
- Okronozis
* Norolojik/Psikiyatrik Hastalik
- Noropatiler
- Noropatik artropati
- Kauda ekina sendromu - %0,04
- Depresyon
- Somatizasyon
- Psikojenik bel agrisi
- Temaruz (malingering)
* Enfeksiyoz Hastaliklar-%0,01
- Vertebral osteomyelit
- Pott hastalig
-Diskit
-Epidural/paraspinal abse
-Piyojenik sakroiliit
-Lyme hastalig
*Neoplastik / Infiltratif Hastaliklar - %0,07
- Bening tiimorler ( osteoid osteoma, osteoblastoma, biiyilik hiicreli
tiimor, anevrizmal kemik kisti, hemangiom, lipom)
-Malign tiimorler ( vertebral ve interspinal metastazlar, multiple
myeloma, kondrosarkom, lenfoma)

-Gaucher Hastalig1
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*Hematolojik Hastaliklar
-Hemoglobinopatiler
d) Visseral Kaynakli Bel Agrilari - %2:
* Vaskiiler Sorunlar
- Abdominal aort anevrizmasi
- Aort anevrizma riiptiiri
* Gastrointestinal sorunlar
- Pankreatit
- Safra kesesi hastaliklar1
- Peptik {ilser
* Genitoliriner sorunlar
- Urolithiasis / renal kolik
- Uriner enfeksiyon
- Pyelonefrit
- Over Kisti
- Endometriozis
- Pelvik inflamatuar hastalik
- Ektopik gebelik
- Prostatit
- Prostat Kanseri
* Retroperitoneal abse/hematom, timor

* Zona zoster bulunmaktadir (3).

2.2.5. Bel Agrili Hastalarda Degerlendirme
2.2.5.1. Klinik Degerlendirme

Bel agris1 sikayeti bulunan hastalarin %85-90’1inda etyolojiyi agiklayacak
spesifik bir hastalik veya spinal bir bozukluk tespit edilemez. Hastanin yasi, cinsiyeti
ve meslegi kayit altina alindiktan sonra, anamnezde yakinmasinin yeri,

lokalizasyonu, siiresi, sikligi, agriy1 arttiran ve azaltan faktorler, onceki tedavileri,
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tedavisinden fayda gorlip goérmedigi, iirolojik yakinmasi olup olmadigi, kadinsa
dogum sayisi, menstriiasyon durumu sorularak kayit altina alinmalidir (3,31).

Kanser, enfeksiyon ve inflamatuvar romatizmal hastalik gibi ciddi patolojileri
diisiindiiren anamnez bulgularina kirmizi bayrak ad1 verilmektedir (Tablo 2.1.)

Lomber bolge muayenesinde; inspeksiyon ve palpasyonun yaninda, eklem
hareket acikliginin degerlendirilmesi ve alt ekstremite ndrolojik muayenesi de
yapilmalidir.

Inspeksiyonda; hastanimn yiiriiyiisii, durusu, beldeki renk ve sekil degisikligi,
bacak boyu farki, pelvis asimetrisi, kas hipertrofisi olup olmadigi, lordoz ve skolyoz
degerlendirilmelidir

Palpasyonda; krista iliakalarin iist noktalarin1 birlestiren ¢izginin vertebralarla
kesistigi noktadan (L4-L5) yukari dogru, orta hatta bagparmak ile spindz ¢ikint1 ve
interspindz araliklar palpe edilir, sonra baslama noktasina doniilerek ayni sekilde
asagiya dogru palpasyona devam edilir. Spindz ¢ikintilar arasindaki basamaklasma
spondilolistezisi, spindz ¢ikintinin palpe edilmeyip burada ¢ukur hissedilmesi spina
bifiday1 diisiindiirmelidir. Bacak agrisinin vaskiiler mi yoksa norojenik kaynakli mi1
oldugunun ayriminda periferik nabizlarm (a. dorsalis pedis ve a. tibialis posterior)
palpasyonu yardimeci olur.

Lomber vertebral kolonun baslica harekerleri; fleksiyon, ekstansiyon, saga ve
sola fleksiyon ve sag ve sol rotasyondur. Normal hareket agikliklar fleksiyonda 40-
60 °, ekstansiyonda 20-35 °, lateral fleksiyonda 15-20 °, rotasyonda 3-18 “’dir.
Hareket acikliklar1 asemptomatik kisilerde, giin i¢cinde hastanin aktivitesine gore
biiyiikk varyasyonlar gostermektedir (31). Bel agrisi yakin komsuluk nedeniyle,
siklikla alt ekstremiteye yansimaktadir. Ayrica, kalca ve diz hastaliklar1 da bel agrisi
seklinde semptom verebilir. Bu nedenle eksiksiz bir muayene i¢in; kalga, diz ve ayak

bileginin de muayenesinin yapilmasi gerekmektedir.
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Tablo 2. 1. Bel agrisinda kirmizi bayraklar

e 18 yasindan kiigiik, 56 yasindan biiyiik kisiler
e Travma Gykiisii

e Kanser dykiisii

e Ates, lislime ve gece terlemesi

e Kilo kayb1

e Gegirilmis enfeksiyon

e Immunsupresyon

e Istirahatle iyilesmeyen ve gece uyandiran agr1
e Eyer seklinde anestezi (S2-5 radikiiler duyu kaybr1)
e Mesane disfonksiyonu

e Alt ekstremitede norolojik defisit

e Sabah tutuklugu

2.2.5.2. Ozel Testler

a) Diiz bacak kaldirma (DBK) testi: Hasta sirtlistii yatarken, hastanin
topugundan ve diz kapagindan tutularak, bacak kalgadan fleksiyona getirilir. Normal
sartlarda 90”ye kadar agr1 veya kisitlilik goriilmemelidir. Bu derecenin altinda agri
ve/veya kisithlik olmasi halinde test pozitiftir. Agr1 sadece uyluk arkasinda ise,
hemstring kaslarmin gerilmesine baglidir. Bunu dogrulamak igin, Bragard testi
(bacak, agrinin oldugu konumdan hafifge asagiya indirilir ve ayak bilekten
dorsifleksiyona getirilir) yapilir, bunda da agri olmasi, diiz bacak kaldirma testinin
pozitif oldugunu gdsterir. DBK testi; siyatik siniri meydana getiren koklerin (L4-5,
S1-3) basisinda, 6zellikle de L5 ve S1 kok basisinda pozitiftir.
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Kontralateral DBK testi: Agri olmayan bacak kaldirildigi zaman, tutulan
taraftaki agr1 nedeniyle hareket durdurulursa test pozitiftir ve siklikla biiyiik bir
santral herniasyonu isaret eder.

b) Femoral sinir germe testi: Yiiz tstii yatan hastanin bacagi diz altindan
tutularak ekstansiyona getirilir. Bacakta agr1 olmasi L4 kok basisina isaret eder.

¢) Cift bacak kaldirma testi: Sirt iistii yatan hasta dizlerini kirmadan
bacaklarmi 30° kadar kaldirdiginda belinde agr1 duyar ve/veya agriya bagl hareketi
yapamazsa test pozitiftir. Pozitif ¢ift bacak kaldirma testi; arka elemanlardaki bir
patolojiyi, 6zellikle faset sendromu ve spondilolistezisi gosterir.

d) Schober testi: Hasta ayakta dik dururken, S1 spinoz ¢ikintisindan yukariya
dogru 10 santimetre isaretlendikten sonra, yapabildigince fleksiyon yaptirilir ve
6lciim tekrarlanir. ki 6lciim arasinda 5 santimetre iizerinde bir fark olmasi halinde ,
test pozitiftir ve belin fleksibilitesi i¢in dnemli bir gdstergedir. Ankilozan spondilit
tanisinda oldukga degerli bir testtir.

e) iliak kompresyon testi: Sakroiliak eklem patolojilerini gdsteren en hassas
testtir. Yan yatan hastanin Ustteki krista iliakas1 yataga dogru kuvvetle bastirilir.
Sakroiliak eklemde agr1 olursa, test pozitiftir.

f) Ayakta fleksiyon testi: Hasta ayakta dik pozisyonda iken, hekim her iki el
basparmaklarini posterior superior iliak ¢ikintilarinin lizerine koyar ve hastadan 6ne
egilmesi istenir. Hareket esnasinda basparmaklardan birisi digerine gore yukariya
dogru yer degistirmesi halinde, test pozitiftir ve o taraf sakroiliak eklemde
hipomobilite oldugunu gosterir.

g) Gillet testi: Hasta ayakta dik pozisyonda iken, hekim her iki el
bagparmaklarin1 posterior superior iliak ¢ikintilarin iizerine koyar ve hastadan
kalgasint 90° fleksiyona getirmesi istenir. Normalde bu hareketle bagparmagin
asagiya dogru hareket etmesi gerekir, ancak eger hareket etmezse 0 tarafta sakroilliak
eklemde hipomobilite s6z konusudur.

h) Gaenslen testi: Hasta sirtiistii veya yan yatarken, hastadan bir dizini elleri
ile kavrayarak karnina dogru ¢ekmesi ve fleksiyona getirmesi istenir. Diger bacagi

hekim hasta sirt iistii yatiyorsa masadan sarkitarak, yan yatiyorsa geriye dogru
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cekerek kalca ve sakroiliak eklemi ekstansiyona zorlar. Ekstansiyona zorlanan tarafta
agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir.

1) Uyluk itme (Posterior makaslama testi: POSH) testi: Hasta sirt {istii
pozisyonda iken, kal¢a 90° fleksiyona ve adduksiyona, diz 90° fleksiyona getirilir.
Hekim kol ve 6n kolu ile hastanin uylugunu kavrar, femur boyunca aksiyel olarak
asagl ve yukari itme ve ¢ekme hareketi yaptirilir. Sakroiliak eklemde agri olmasi

halinde test pozitiftir (1,31).

2.2.5.3. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik goriintiileme yontemleri, bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarin
degerlendirilmesinde yaygin bir bicimde kullanilmaktadir. Bel agrisi olan olgularda
kullanilabilen radyolojik inceleme yontemleri; direkt grafi, konvansiyonel tomografi,
bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriintileme (MRG), ultrasonografi
(USG), kemik dansitometri (DXA), kemik sintigrafi, myelografi, diskografi, epidural
venografi ve spinal anjiografidir.

Bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarda ilk se¢ilecek radyolojik goriintiileme
yontemi, direkt grafilerdir. Direkt grafiler; ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi, kemik
yapt hakkinda hizli ve detayli bilgi vermesi, bilgisayarli tomografilere gére iyonizan
radyasyon dozunun olduk¢a diisiik olmasi nedeniyle, siklikla ilk basamak olarak
tercih edilmektedir. Direkt grafilerle; dogumsal ve fonksiyonel deformiteler,
dejeneratif lomber spondilopatiler ve enflamatuar spondilopatiler gibi sik goriilen
tablolar ve metastatik kemik lezyonlar1 ve enfeksiyoz hastaliklar gibi daha nadir
durumlar tespit edilebilmektedir.

Bilgisayarli tomografinin iistiin uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliigli sayesinde
kesitsel anatomo-morfolojik degerlendirme yapilabilmektedir. Direkt grafiden farkli
olarak; BT’nin yiiksek kontrast ¢oziinlirlik degerleri intervertebral diskler gibi
yumusak dokularin goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Bununla birlikte; MRG
kontrendike oldugu veya klostrofobisi olan olgularda da lomber disk hernisi

tanisinda MRG’ye 1yi bir alternatif olusturmaktadir.
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Gliniimiizde mevcut goriintiileme yontemleri arasinda kontrast ¢oziiniirligii en
yiiksek olan yontem, Manyetik Rezonans goriintilemedir (MRG). Direkt grafi ve
BT gibi iyonize radyasyon kullanmamasi, 3 boyutlu sarmal yapisiyla sagital, koronal
ve oblik planlarda goriintli alabilmesi, spinal kord ve sinir kokleri, beyin omurilik
stvist, intervertebral diskler, ligamanlar ve paraspinal kas gruplart gibi diger
yontemlerle goriintiilenemeyen veya dolayli olarak degerlendirilebilen yumusak
doku bilesenlerini incelemeye imkan vermesi MRG’nin avantajlar1 arasindadir.

Spinal kanal ve yumusak doku bilesenlerini incelenmek i¢in gegmis donemde
myelografi kullanilmistir, ancak kesit goriintiileme yontemlerinin yayginlasmasi ile
kullanimi olduk¢a azalmistir. MR myelografi ile konvansiyonel myelografi esdegeri
goriintiiler noninvaziv bigimde elde edilebilmektedir. Giiniimiizde MR cihazina
girmesi kontrendike olan hastalarda ve klostrofobik hastalarda myelografi
kullanilabilmektedir. Diskografi ise, ge¢mis yillarda kullanilan, invaziv, uygulanmasi
tecriibe gerektiren ve komplikasyon riski yiiksek bir yontemdir ve gilinlimiizde
myelografi gibi kesit goriintiilleme yontemlerine bagl kullanimi oldukga sinirlidir.

Iyonlastirict  radyasyon kullanmadan ses dalgalarindan  yararlanan
Ultrasonografi (US) ile kas, tendon ve ligaman yapilar1 incelenebilmektedir, ancak
kemik dokunun ses dalgalarin1 giiglii bir sekilde yansitmasi ve penetrasyona engel
olmast nedeniyle vertebralar ve spinal kanal igerigi hakkinda detayli bilgi elde

edilememektedir (45-48).

2.2.6. Bel Agris1 Tedavi
2.2.6.1. Istirahat

Akut bel agrisi olan hastalarda, en eski yoOntemlerden biri olan yatak
istirahatine tedavide siklikla bagvurulmaktadir. Intradiskal basmci ve paraspinal
yumusak dokudaki yiiklenmeyi azaltarak, bir miktar rahatlamaya neden olabilir.
Yatak istirahatinde uygulanan en uygun pozisyonda, dizler ve kalgalar hafif
fleksiyona getirilerek, iliopsoas ve hamstring kaslarinin gevsemesi ve disk igi

basincin azalmasi saglanmaktadir (49).
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2.2.6.2. Medikal Tedavi
a) Asetaminofen (Parasetamol);

En sik kullanilan basit analjezik olup, analjezik ve antipiretik etkiye sahiptir.
Analjezik etkisini, santral sinir sisteminde prostoglandin sentezini inhibe ederek
gostermektedir ve gastrointestinal yan etkileri nonsteroid antiiflamatuvar ilaglardan
(NSAII) daha azdir (50). Asetaminofen, NSAIi’lere oranla daha az analjezik etkiye
sahip olsa da daha az toksik etkiye sahip olmas1 ve NSAIi’lere gore daha iyi tolere

edilebilmesinden dolayi, bel agrisinda birinci basamakta tercih edilebilir (51).

b) Nonsteroid antiiflamatuar ilaclar (NSAII);

NSAIi’ler siklooksijenaz enzimini inhibe ederek, arasidonik asit
metabolitlerinin inflamatuvar prostaglandine doéntismesini bloke ederek etki
etmektedir. Sahip olduklari analjezik ve antiiflamatuvar etkiye bagh olarak, akut ve
kronik bel agris1 tedavisinde en sik kullanilan ilaglardir. NSAIil’e tolerans iyi
olmasmma ragmen, gastrointestinal yan etkilerine bagli ciddi problemlerle
karsilagilabilmektedir. Bununla birlikte; segici veya spesifik siklooksijenaz-2
(COX2) inhibitorlerinin gastrointestinal yan etkileri daha az goziikmektedir. Ancak
selektif veya spesifik COX2 inhibitorlerinin kardiyovaskiiler yan etki olasiliginin
yiiksek oldugu da iddia edilmektedir. NSAII bel agrili hastalarda semptomlar
iyilestirmede etkili olmakla beraber; hasta se¢imi igin kriterler heniiz tam olarak
belirlenmis degildir. Birbirlerine kanitlanmis bir istiinliigli ispatlanmayan bu
ilaclardan yan etki ve maliyeti g6z Onilinde bulundurularak bir tanesi segilip

kullanilmasi uygun olur (49,51,52).

¢) Miyorelaksanlar;

Miyorelaksanlar, antispazmodik ve antispastik ilaglar olmak iizere ikiye ayrilir.

Antispazmodik grup da, benzodiazepinler ve benzodiazepin grubu olmayanlar
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seklinde smiflanmaktadir. Etkilerini ¢ogunlukla santral polisinaptik ndronal
inhibisyonla gosterirler ve kisa kullanimda dahi bagimlilik yapabilirler. Akut bel
agris1 iizerine kisa donemde; agr1 kontrolii, fiziksel iyilesme ve genel etkiler
acisindan yiiksek diizeyde kanitlar bulunmaktadir. Bel agrisina eslik eden kas spazmi
bulundugunda ve agri nedeniyle uyuma giigliigii olan hastalarda, tek basimna veya
NSAII ile kombine edilerek kullanilmas1 dnerilmektedir. (49,53).

d) Opioidler;

Santral ve olasilikla periferik agri yolaklariyla mii, kappa ve delta reseptorleri
araciligiyla analjezik etki olustururlar. Basagrisi, sedasyon, bulanti, konstipasyon
gibi yan etkileri goriilebilmekle beraber; opioidler uzun sireli kullanimda dahi
NSAII gibi organ hasarina neden olmazlar. Siddetli agri durumlarinda, NSAII ile
yeterli etki saglanamadigi durumlarda veya NSAIl kontrendike oldugu durumlarda

opioidler kullanilabilir. Ancak bagimlilik yapici etkisi de unutulmamalidir (54).

e) Kortikosteroidler;

Spesifik olmayan mekanik bel agrili hastalarda kuvvetli antiiflamatuar
Ozelliklere  sahip  sistemik  kortikosteroidlerin = tedavide  kullanilmamasi
onerilmektedir (55). Radikiiler yayilimi bulunmayan akut bel agrisinda ve siyataljisi

olan hastalarda herhangi kanitlanmig bir etkinligi bulunmamaktadir (56,57).

f) Antidepresanlar;

Kronik agri sendromlarina siklikla depresyon eslik etmekte veya agrinin
komplikasyonu olarak kendisini gosterebilmektedir. Antidepresan kullanimi ile
analjezik etki hizlanmaktadir. Antidepresan ilaglar, norotransmitter olarak
norepinefrin (NE) ve seratonin(5-HT) miktarini arttirarak, agrida inen yollardaki

inhibitor liflerin aktivasyonunu saglarlar ve agrinin periferden santral sinir sistemine
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(SSS) iletilmesini yavaslatirlar. Bu norotransmitterler, spinal kordda substans P ve
glutamat sentez ve salimiminmi azaltirlar. Bazi antidepresanlar ise; SSS’deki opioid
etkisini arttirabilirler. TSA esas etkilerini NE ve 5-HT geri alimini inhibe ederek
olustururlar. Antidepresan kullaniminin bel agrisinda 4-8 hafta siire ile
uygulanmasiin yeterli oldugu ve plasebo ¢alismalara goére, antidepresan
kullanimmnin daha fazla rahatlama sagladigi gosterilmistir. Ayrica trisiklik

antidepresanlarin EMG’de kas spazmini azalttigi gosterilmistir (58-60).

2.2.6.3. Fizik Tedavi

a) Masaj;

Masaj, dolasimi artirarak kalbin pompalama giiciinii artirmakta, kas spazmini
cozerek, kaslarin gevsemesini ve kisinin rahatlamasini saglamaktadir. Masaj yapilan
bolgede meydana gelen vazodilatasyon ile kan akimi artirilmakta ve bolgede biriken
metabolitler uzaklastirilmakta ve agri1 azaltilmasina yardimci olmaktadir. Masajla,
derideki dokunma reseptorleri uyarilmaktadir. Dokunma reseptdrleri, agriyr ileten
liflerden daha genis ¢apli olduklari i¢in; uyarilari, kortekse agri liflerinden daha hizl
iletirler ve korteks oncelikle bu uyarilart aldigindan, substantia gelotinasaya mesaj
gondererek, agri kapisinin kapatilmasini saglar. Deri iizerine yapilan mekanik
uyarilar, kap1 kontrol mekanizmasini harekete gegirerek, beta endorfin diizeyini
yiikseltir. Beta endorfinlerin salgilanmasi, agr1 esigini yiikselterek, agri duygusunu

azaltir ya da ortadan kaldirir (61,62).

b) Yiizeyel 1s1 uygulanmasi;

Sicak tedavisi agri1 tedavisinde kullanilan en eski ajandir. Yiizeyel 1sitici
ajanlarin etkisi derinin 0,5 cm altina kadar inebilir. Yiizeyel sicak paketler, sicak
siseler, nemli kompresler, elektrikli veya kimyasal 1sitict pedler, hidroterapi,

whirlpool, fluidoterapi ve infrared yiizeyel 1sitic1 ajanlardir. Sicak uygulama; kap -
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kontrol mekanizmasint harekete gecirerek, dokunma reseptorlerini uyararak,
vazodilatasyon ile iskemik agriy1 azaltarak, metabolik artiklar1 uzaklastirarak,
endorfinlerin salinimi1 artirarak, kas spazminin gidererek, dokularin viskoelastik
Ozeliklerinde degisme sonucu, sinir uglarindaki baski, gerilme ve hipoksi gibi etkileri
azaltarak, agr1 esigini yiikselterek, sedasyon yaparak ve hastada rahatlama

olusturarak agriy1 azaltir ya da giderir (49,62-64).

c)Elektroterapi;

Transkutan6z elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), en sik kullanilan
elektroterapi modalitesidir. TENS’in, kapi kontrol teorisine gore; genis miyelinli
sinir liflerini aktive ederek, medulla spinalis diizeyinde agrinin iist merkezlere
ulasmasini engelledigi ve santral sinir sisteminde endorfin diizeyini ylikselterek,
analjezik etkisini sagladig1 disiiniilmektedir. TENS’in kronik bel agrisin1 azaltmada
etkinligi tam olarak kanitlanmis degildir. Ancak akut bel agrisinda ise, agri ve

anksiyeteyi azalttigi bildirilmistir (49,65-67).

d)Traksiyon;

Traksiyonun disk i¢i basinct diisiirerek, intervertebral aralik, noral foramenler,
faset eklemler ve spinal kanali genisleterek ve kas spazmimi azaltarak etkisini
gosterdigi disiintilmektedir. Traksiyonun uygulama sekli, siiresi ve sikligi konusunda
farkli goriisler bulunmakta olup, bel agrisi olan hastalarda tek basina tedavi olarak

verilmesi 6nerilmemektedir (68).

e)Diisiik Giiclii Lazer Tedavisi;

Diisiik giiglii lazer tedavisinin fibroblast fonksiyonlarini etkileyerek konnektif

doku onarimini hizlandirdig1 ve prostoglandin sentezini azaltarak antiinflamatuvar
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etki gosterdigi ve analjezik etkisinin ise, antiinflamatuvar ve konnektif doku tamiri

stirecine bagli oldugu diistiniilmektedir (69).

f)Manuel Terapi;

Eklemlerdeki fonksiyonel hareket kisitliliklarii — diizeltmek, reversibl
ozellikteki fonksiyon bozukluklari gidermek amaciyla, yalnizca ellerle yapilan bir
mekanoterapi yontemidir. Giiniimiizde manuel tip yontemleri konservatif tedavinin
bir pargasi olarak kabul edilmektedir. Spinal manipiilasyonun amaci; omurgada
bulunan veya g¢evreye yayilan agrinin azaltilmasi, kas spazminin giderilmesi ve
mobilitenin artirilmasidir. En ¢ok kabul goren teori; manipiilatif manevra ile
mekanik olarak stimiile edilen duysal reseptorlerin tetikledigi ndrofizyolojik
reflekslerdir. Yazarlar, hem akut hem de kronik agrida manipiilasyonun etkin oldugu
ancak etkinligi artirmak ve hizlandirmak i¢in egzersiz ile kombine edilmesinin dogru
olacagi sonucuna varmislardir. Spinal manipulasyon sirasinda en ¢ok rastlanan
komplikasyonlar; vertebro-basiller olaylar, disk herniasyonlar1 ve kauda ekuina
sendromudur. Malignite, ileri osteoporoz ve anstabil kiriklar, osteomyelit ve septik
artrit, Paget hastaligi, aseptik nekroz, myelopati, kanama bozukluklart ve
antikoagiilan tedavi, kauda ekuina sendromu, romatoid artrit, spondiloartropatiler,
vertebro-basiller yetmezlik, agir konjenital spinal deformite varligi, vertebral
instabilite, hipermobilite va agir psikiyatrik hastaliklar gibi durumlarda ; ytiksek hizli

manipiilasyon teknikleri kontrendikedir (70).

2.2.6.4.Invazif Girisimler

Diagnostik blok, tetik nokta injeksiyonu, epidural steroid injeksiyonu, epidural

lizis ve hiyaluronidaz, faset eklem ve sinir blogu, sakroiliak eklem blogu, sempatik
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bloklar, proloterapi, kemoniikleozis, disk i¢i injeksiyon, bel agrisinda radyofrekans
termokoagiilasyon (RF) uygulamalari, bel agrisinda kriolezyon uygulamalari, spinal
kord stimiilasyonu (SKS) ve spinal opioid (SO) tedavisi bel agris1 tedavisinde

uygulanan invaziv yontemlerdir (71).

a) Tetik Nokta injeksiyonlari;

Tetik nokta injeksiyonlar1 siklikla miyofasiyal agri sendromlarinda uygulanir.
Psoas kasi, kuadratus lumborum, alt abdominal duvar ve uylugun 6n kismi, gluteus
maksimus, gluteus medius kas1 bel agrili hastalarda en fazla tetik nokta goriilen kas
gruplart olarak tespit edilmistir. Bunun yani sira; piriformis adalesi, sakroiliyak ve
lumbosakral fasya, multifidus ve rotator adaleler, obturator internus adalelerinde de

tetik nokta olusumlar1 goriilebilmektedir.

b) Epidural steroid uygulamasi,

Epidural steroid injeksiyonu, prostoglandin E olusumunu 6nleyen fosfolipaz
A2 inhibitoriiniin biyosentezini arttirarak, inflamasyonu azaltip yapisikliklari
¢ozmektedir. Steroidlerin hiicre niikleusundaki gen transkripsiyonunu etkiledigi ve
inflamasyon gelismesini Onledigi de bilinmektedir. Epidural steroid injeksiyonu
agrili dermatoma en yakin kokiin bulundugu seviyeden yapilmalidir. Lomber girisim
icin 10 ml, kaudal girisim i¢in 10-20 ml ve transforaminal girisim i¢in 2-5 ml voliim
iginde ila¢ kombinasyonu injekte edilir. Geleneksel tedavinin 4 hafta uygulanmasina
karsin yanmit alinamayan olgularda epidural steroid uygulamasi endikasyonu
konulabilir. Girisim bdolgesinde infeksiyon, sepsis ve kanama diyatezi varliginda
epidural steroid uygulamasi kontrendikedir. Genel olarak, yakinmalar1 15 giin i¢inde
diizelen, ancak takip eden giinlerde iyilesme hali siirmeyen hastalarda injeksiyonun
tekrar1 onerilir. Injeksiyonun 3 kereden fazla uygulanmasi dogru degildir. Birinci
injeksiyonda cevap alinmayan olgularda ise, uygulamanin tekrar1 6nerilmemektedir.

Gegici hiperkortisizm, intraokiiler hemoraji; epidural hematom; epidural abse,
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sistemik infeksiyon; menenjit, aseptik menenjit uygulamaya bagli gelisebilecek

komplikasyonlardir.

2.2.6.5. Cerrahi Tedavi

Akut baslangiclhi mekanik bel agrisi olan hastalarin biiyiik cogunlugu, cerrahi
dis1 tedavi yontemleri ile 1 ile 6 ay i¢inde normal hayatlarina donebilmektedirler..
Ancak hastalarin %5 ile 10’u agrilarinin devam etmesi, kroniklesmesi ya da
norolojik kayiplarin gelismesi nedeniyle, cerrahi tedaviye gereksinim duymaktadir.
Lomber disk hernisi, lomber disk dejenerasyonu veya lomber spondiloz, faset eklem
dejenerasyonu ve osteoartriti, lomber spondilozis/spondilolistezis, lomber spinal
stenoz, omurga Kkiriklari, osteoporoz, dogumsal anomaliler (skolyoz, kifoz,
transisyonel vertebra), basarisiz bel cerrahisi sendromu, instabilite gibi nedenlerden
dolay1 cerrahi tedavi gerekebilir. Noral doku basisina bagli semptom ve bulgularin
one ¢iktig1 olgularda cerrahi tedavi kesin endikasyonlari; cauda equina sendromu,
belirgin kuvvet kayb1 (kas giicli<3/5), diger tedavilere yanit vermeyen ve yasami
zorlagtiran siddetli agr1 olup, goreceli endikasyonlar1 ise; agr1 kesicilere yanitsiz
biiyiik disk herniasyonu ile birlikte olan siyatalji, 4-6 haftadan uzun siiren siyatalji ve
iliml1 kas giicii kayb1 (>3/5), 6-12 haftadan uzun siiren ve konservatif tedavilere yanit
vermeyen radikiiler agri, spinal kanal darliginin eslik ettigi inat¢1 radikiiler agridir.
Bel agrisinin 6n planda oldugu hastalardaki cerrahi tedavi endikasyonlari; omurga
kiriklar1 (osteoporotik/travmatik), spondilolistezis (belirgin ya da ilerleyici kuvvet
kayiplari, bir yildan uzun siireli belirgin bel agris1 ve/veya siyatalji, instabilite),
lomber spondilozistir (belirgin ya da ilerleyici kuvvet kayiplari, bir yildan uzun siireli
belirgin ve siirekli bel agrisi, konservatif tedavi yaklasimlarmin yetersiz kaldig
durumlar). Cerrahi tedavi komplikasyonlar1 erken veya ge¢ donemde goriilebilir.
Erken komplikasyonlar; sinir kokii yaralanmasi ve ek norolojik kayiplar (<%1), dura
yaralanmasi ve BOS kacag1 (<%5-7), enfeksiyon (<%?2), biiyiik damar, bagirsak ve i¢
organ yaralanmalar1 (<%0,05) olup, ge¢c komplikasyonlar ise ; segmental instabilite

ve basarisiz bel cerrahisidir (72-81).
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3. GEREC ve YONTEM

Yapilacak calismada; Abant Izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 01/12/2015 - 01/12/2016 tarihleri
arasinda yatan hastalarda bel agris1 olan 200 kisilik ¢alisma grubu ve 200 kisilik
kontrol grubu olusturulmasi sonrasinda, olgularin hastane dosyasindaki verileri
retrospektif olarak incelenerek; hastalarin cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi,
kadinlarda postmenopoz, premenopoz ve perimenopozal durum, bel agrisi siiresi, kan
kalsiyum, fosfor, 25-hidroksi vitamin D, glukoz diizeyi, T skoru, Z skoru, kemik
mineral dansitesi Ol¢limii sonucu tespit edilecektir. Calisma grubu ile kontrol
grubundan elde edilen veriler istatistiksel olarak karsilastirilacak; bel agrisi ile D
hipovitaminozu — hipervitaminozu, viicut kitle indeksi, hipo — hiperkalsemi, hipo —
hiperfosfatemi, hiperglisemi, osteoporoz ve osteopeni arasindaki iliski ortaya

konulmaya ¢alisilacaktir.

Dahil olma- dislanma kriterleri;

Calisma Grubuna Alinma Kriterleri:

e 18 yas lizerinde olmak,
e Bel agrisi sikayeti ile yatisinin yapilmis olmasi
e Mekanik bel agrisinin olmasi1 (lomber spondiloz, lomber diskopati,

lomber spinal stenoz, lomber spondilolistezis gibi)

Kontrol Grubuna Alinma Kriterleri:

e 18 yas ve lizeri olmak,
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e Bel agrisi sikayeti ile yatisinin yapilmamis olmasi,

Calismada dislanma kriterleri

e Serebrovaskiiler hastalik, parapleji, tetrapleji, travmatik beyin hasari
tanis1 olmasi,

e Maligniteye (primer veya metastatik tiimorleri) bagh bel agris1 olmasi,

e Inflamatuar (romatoid artrit, seronegatif spondiloartropatiler gibi) bel
agrist olmasi,

e Enfeksiyonun olmasi ( diskit, spondilodiskit, sakroileit)

istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM uyumlu bilgisayarda ‘SPSS (Statistical
Programmes for Social Sciences) for Windows 21.0 paket program kullanilacaktir.
Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler % (yiizde)
olarak ifade edilecektir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedikleri
Kolmogorov-Smirnov testi ve Shapiro-Wilk testi ile incelenecek, normal dagilim
gosteren verilerin analizinde parametrik yontemler, normal dagilim gostermeyen
verilerin analizinde ise non parametrik testler kullanilacaktir. Iki grubun
karsilagtirilmasinda, verilerin normal dagilim gosterip gdstermemesine bagli olarak ,
Independent Samples t test veya Mann-Whitney U test kullanilacaktir. Siirekli
degiskenlerin birbiri ile iligkilerinin incelenmesinde, yine verilerin normal dagilim
gosterip gostermemesine bagl olarak, Pearson Corelation veya Spearman Rank
Corelation katsayilar1 hesaplanacaktir. Kategorik verilerin karsilagtirllmasinda ise,
Chi-Square testi kullanilacaktir. Cok degiskenli analizde Onceki analizlerde
belirlenen olasi faktorler lojistik regresyon analizi kullanilarak incelenecektir. Model
uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi kullanilacaktir. Tim testlerde istatistiksel

anlamlilik olarak p< 0,05 degeri kriter olarak kabul edilecektir.
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4. BULGULAR

Calismamiza, ana grupta 200 bel agris1 olan hasta ve kontrol grubunda 200 bel
agrisi olmayan hasta olmak iizere, toplam 400 hasta dahil edilmistir.

Ana gruptaki olgularin 163’4 (%81,5) kadin, 37’si (%18,5) erkek olup,
ortalama yas 65,12+8,1 (min: 48, max:84) oldugu; kontrol grubunda ise olgularin
166’s1 (%83) kadin, 34’4 (%17) erkek cinsiyet olup, ortalama yas 65,46+8,28
(min:47, max:85) oldugu tespit edilmistir. Ana grupta olgularin 108’1 (%54) emekili,
83 (%41,5) ev hanimi ve 9’u (%4,5) aktif ¢alisan olup, kontrol grubunda ise 109’u
(%54,5) emekli, 83’4 (%41,5) ev hanimi ve 8’i (%4) aktif ¢alisan oldugu
belirlenmistir. Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, meslek ve VKI arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Hastalarin yas, meslek, VKI ve cinsiyet dagilim

Ana Grup Kontrol Grup -
n:200 n:200
Yas 65,1281 65,46+8,28 0,990°
40-49 yas 3 (%1,5) 2 (%1)
50-59 yas 45 (%22,5) 47 (%23,5)
60-69 yas 88 (%44) 85 (%42,5) 0,350
70-79 yas 59 (%29,5) 54 (%27)
80-89 yas 5 (%2,5) 12 (%6)
Emekli 108 (%54) 109 (%54,5)
Meslek | Ev Hanim 83 (%41,5) 83 (%41,5) 0,954
Aktif ¢calisan 9 (%4,5) 8 (%4)
VKIi (kg/m?) 32,85+5,7 32,04+4.9 0,126 %
Cinsiyet Erkek 37 (%18,5) 34 (%(17) 0.774
Kadin 163 (%81,5) 166 (%83)

*Mann-Whitney U Test  “Independent Samples T Test p>0,05
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Calismamiza dahil edilen bel agrili hastalarin tan1 dagilimina bakildiginda en

stk oranda lomber spondiloz tanist (n: 129, %64,5) oldugu, kontrol grubunda ise en

stk gonartoz tanist (n:94, %47) oldugu tespit edilmistir (Sekil 4.1.).

Karpal tiinel sendromu
Adezif kapsulit

Dorsalji

Servikal spondiloz
impingement Sendromu
Koksartoz

Meniskopati

Rotator Cuff Sendromu
SDH

Gonartoz
Anterolistezis

Skolyoz

LDH

Lomber spondiloz

B Ana grup H Kontrol Grubu

67

94

0 20 40 60 80

Sekil 4. 1. Ana ve kontrol grubunda tanilarin dagilimi

129

100 120 140

Bel agris1 olan hastalar ile kontrol grubunda Ca, P, Glukoz, KMY vertebra,

KMY femur, T skor vertebra, T skor femur arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunamamistir (p>0,05). Her iki grupta da 25-OH- vitamin D3 kan diizeyi

ortalamalari normal kan 25-OH- vitamin D3 degerinden (>30 ng/ml) oldukga diisiik

olmakla beraber, bel agrisi olan hastalarda kan 25-OH- vitamin D3 diizeyleri kontrol

grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.2.)
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Tablo 4. 2. Bel agrisinin Ca, P, Glukoz, 25-OH- vitamin D3, KMY vertebra-femur, T
skor vertebra-femur arasindaki iliski
Bel Agrisi (1) Bel Agrisi (-) -
n:200 n:200
Ca (mg/dL) 8,97+0,45 8,93+0,39 0,165
P (mg/dL) 3,78+0,54 3,71+0,52 0,203*
Glukoz (mg/dL) 98,5+26,5 97,04+27,8 0,320
25-OH-VitaminD3 (ng/ml) 12,18+6,4 17,3£10,5 0,000*
KMY vertebra (g/cm?) 1,092+0,19 1,06+0,17 0,273
KMY femur (g/cm?) 0,8653+0,14 0,921+0,68 0,715
T skor vertebra -0,459+1,46 -0,65+1,33 0,280
T skor femur -0,997+1,04 -0,996+1,02 0,953

*Mann-Whitney U Test *p < 0,001 “Independent Samples T Test

Bel agrist ile yas, cinsiyet, meslek, viicut kitle indeksi ve D vitamini eksikligi
gibi muhtemel risk faktorleri karsilastirildiginda; sadece D vitamini eksikliginin
istatistiksel olarak anlamli derecede bel agrisi i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu

tespit edilmistir (Tablo 4.3.).

Tablo 4. 3. Bel Agrisinda etkili risk faktorleri

Risk Faktorleri p* ggg; %95| ri%?f,lgence

Yas 0,678 0,995 0,971-1,019

Cinsiyet Kadimn-Erkek 0,695 0,902 0,540-1,508
Aktif ¢alisan®** | 0,000 - -

Meslek Emekli 0,920 0,980 0,661-1,452
Ev hanimi 1,000 1,000 0,672-1,489

Viicut Kitle indeksi | Kg/m? 0,701 1,088 0,707-1,673

Vit D Eksikligi <20 ng/mL 0,000 3,245 1,856-5,073
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Bel agrisi olan olgularimizda (n:200) cinsiyet ve 25-OH- vitamin D3
diizeyleri arasindaki iligki degerlendirildiginde; kadin olgularda (n:163) erkeklere
(n:37) oranla 25-OH- vitamin D3 diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli derece
diisiik oldugu tespit edilmistir (p:0,0002). Bel agris1 olmayan olgularimizda ise ;
(n:200) erkek (n:34) ve kadin (n:166) olgular arasinda 25-OH- vitamin D3 diizeyleri

arasinda anlamli fark tespit edilmemistir (Tablo4.4.).

Tablo 4. 4. Bel agrisina gore cinsiyet ve 25-OH-Vitamin D3 diizeyi arasindaki iligki

25-OH- vitamin D3 (ng/mL) P>
Erkek 15,3149
Bel Agrisi (+) Kadm 114734 0,0002
. Erkek 15,4941
Bel Agnisi (-) Kadm 17 6817 0,915

*Mann-Whitney U Test *p < 0,001

25-OH- vitamin D3 diizeyleri; >30 ng/ml normal, 21 — 29 ng/ml yetersiz ve
<20ng/ml eksiklik ( 17-20 ng/ml smirda eksiklik, 13-16 ng/ml orta diizey eksiklik,
12-9 orta-siddetli diizey eksiklik ve <8 ng/ml siddetli eksiklik olarak siniflandiginda;
bel agrist olan hasta grubunun %35,5’unda (n:71) siddetli 25-OH- vitamin D3
eksikligi varken, kontrol grubunda bu oran %21,5 (n:43)’du. Normal 25-OH-
Vitamin D3 degerleri bel agris1 olan grupta %2,5 (n:5) iken, kontrol grubunda bu
oran %11,5 (n:23) olarak tespit edildi. Orta -siddetli ve siddetli diizeyde 25-OH-
vitamin D3 seviyelerinin bel agris1 agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek risk tasidigi , (sirastyla; r:1,686, p:0,018; r: 2,01, p:0,002), bununla birlikte;
yetersiz ve normal 25-OH- vitamin D3 seviyelerinin bel agrisi riskini dnemli 6lgiide
azalttig1 tespit edilmistir (sirasiyla; r:0,459, p:0,018; r:0,197, p<0,001) (Tablo 4.5).
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Tablo 4. 5. Kan 25-OH -Vitamin D3 diizeyleri ile bel agris1 arasindaki iliski

Bel Agris1 | Bel Agrisi
— ) 0 F?a‘ifo %95 CI* P

?r?é?mlT)-VltammDS n (%) n (%)
>30 ng/ml 5(2,5) 23 (11,5) 0,197 0,073-0,530 0,000*
21-29 ng/ml 15 (7.5) 30 (15) 0,459 0,239-0,883 0,018 “
17-20 g/mi 17 (8,5) 26 (13) 0,622 0,326-1,186 0,146
13-16 ng/ml 34 (17) 39 (19,5) 0,846 0,509-1,406 0,517
12-9 ng/ml 58 (29) 39 (19,5) 1,686 1,06-2,683 0,018 “
<8 ng/ml 71(35,5) | 43(21,5) 2,010 1,288-3,135 0,002 “
Toplam 200 (100) | 200 (100)

Pearson Chi-Square Test ‘p <0,001 “p<0,05 * %95 Confidence Interval

Viicut kitle indeksi (VKI); diisiik kilo (<18,49 kg/m?), normal (18,5 — 24,99
kg/m?, kilolu (25 — 29,99 kg/m?) ve obez (>30) seklinde siniflandiridiginda, bel agrisi
olan hastalarin %6’s1 (n:12) normal kiloda olup %69’u (n:138) obez oldugu
belirlenmigtir. 25-OH-Vitamin D3 diizeyi ile viicut kitle indeksi arasindaki iliski
degerlendirildiginde, ¢cok zayif ancak istatistiksel olarak anlamli derecede negatif

korelasyon tespit edilmistir (r:-0,220, p:0,002) (Tablo 4.6).

Tablo 4. 6. Bel agrisi olan hastalarda 25-OH- Vitamin D3 diizeyi ve Viicut Kitle Indeksi
Dagilim

Viicut Kitle indeksi
25-OH-VitaminD3 (ng/ml) Normal Kilolu Obez
>30 ng/mi 0 2 3
21-29 ng/ml 1 7 7
17-20 g/mi 3 4 10
13-16 ng/mi 3 10 21
12-9 ng/ml 1 39
<8 ng/ml 4 58
Toplam 12 50 138
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DEXA sonucu ile bel agris1 arasindaki iliski degerlendirildiginde; bel agrisi
olan olgularimizin %29’u (n:58) normal, %61°1 (n:122) osteopeni ve %10’u (n:20)
osteoporoz olup, bel agrisi olmayan olgularimizin %28’i (n:56) normal, %61,5’1
(n:123) osteopeni ve %21°1 (n:10,5) osteoporoz oldugu tespit edilmistir. DEXA
sonucu ile bel agrisi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir
(p>0,05) (Tablo 4.7.).
Tablo 4. 7. DEXA sonucu ile bel agris1 arasindaki iliski

Bel Agris1 | Bel Agrisi
) Q) Odd 1 9495 Ci pe
Ratio

DEXA sonug n (%) n (%)
Normal 58 (29) 56 (28) 1,050 0,680-1,621 0,825
Osteopeni 122 (61) | 123(61,5) | 0,979 0,655-1,664 0,918
Osteoporoz 20 (10) 21 (10,5) 0,947 0,496-1,808 0,869
Toplam 200 (100) | 200 (100)

Pearson Chi-Square Test “p>0,05 * %95 Confidence Interval

Yapilan korelasyon analizlerinde; bel agrist olan hastalarda KMY vertebra ile
VKI arasinda, diisiik diizeyde ancak anlamli derecede pozitif korelasyon oldugunu (r:
0,211, p;0,003) bulduk. Ayrica; bel agrili hastalarda, glukoz ve D vitamini arasinda
herhangi bir iliski tespit edilmemistir (r: -0,032, p:0,654).

Sadece erkek olgular degerlendirildiginde, bel agrist olan ana grupta 37 erkek
olgunun ortalama yagimin 68,67+7,4 oldugu, bel agris1 olmayan kontrol grubunda ise
34 erkek olgunun yas ortalamasinin 69,5+8,93 oldugu belirlenmistir. Her iki grup
arasinda yas ve VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir

(Tablo 4.8.).
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Tablo 4. 8. Erkek olgularda yas ve VKI degerlendirilmesi
Ana Grup Kontrol Grup 5
n:37 n:34
Yas 68,67+7,4 69,5+8,93 0,672 *
VKI (kg/m>) 28,74+4.9 28,8+4,86 1,000 *

*Mann-Whitney U Test

“ Independent Samples T Test p>0,05

Erkek olgularda, bel agris1 olan hastalar ile kontrol grubunda Ca, Glukoz, 25-
OH-Vitamin D3, KMY vertebra, KMY femur, T skor vertebra, T skor femur

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamisgtir (p>0,05). Bel agris1 olan

erkek olgularda, kan fosfor diizeyinin kontrol grubuna gére anlamli derecede yiiksek
oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.9.)

Tablo 4. 9.

Erkek olgularda bel agrisinin Ca, P, Glukoz, 25-OH- Vitamin

D3, KMY vertebra-femur, T skor vertebra-femur arasindaki iligki

Bel Agrisi (+) Bel Agnisi (-) P
n:37 n:34
Ca (mg/dL) 8,94+0,39 8,83+0,28 0,169
P (mg/dL) 3,58+0,56 3,32+0,38 0,023*
Glukoz (mg/dL) 107+43,9 107,2+40 0,584
25-OH-VitaminD3 (ng/ml) 15,31+6,45 15,4946 0,968
KMY vertebra (g/cm?) 1,17+0,21 1,21+0,22 0,339
KMY femur (g/cm?) 0,940,15 0,91+0,15 0,713
T skor vertebra -0,189+1,7 0,38+1,67 0,252
T skor femur -1,24+1.2 -1,184+1,09 0,712

*Mann-Whitney U Test

“ Independent Samples T Test p<0,05
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Erkek olgularimizda DEXA sonucu ile bel agrist arasindaki iliski
degerlendirildiginde; bel agrist olan olgularimizin %21,6’s1 (n:8) normal, %62,2’si
(n:23) osteopeni ve %16,2°si (n:6) osteoporoz olup, bel agris1 olmayan olgularimizin
%324’ (n:11) normal, %55,9’u (n:19) osteopeni ve %11,8’1 (n:4) osteoporoz
oldugu tespit edilmistir. Erkek olgularimizda DEXA sonucu ile bel agris1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4. 10. Erkek olgularda DEXA sonucu ile bel agrisi arasindaki iliski

Bel Agris1 | Bel Agrisi
(+) () Odd | o095 i pe
Ratio

DEXA sonug¢ n (%) n (%)

Normal 8(21,6) 11 (32,4) 0,577 0,199-1,669 0,308
Osteopeni 23 (62,2) | 19 (55,9) 1,297 0,502-3,349 0,591
Osteoporoz 6 (16,2) 4(11,8) 1,452 0,372-5,662 0,737
Toplam 37 (100) 34 (100)

Pearson Chi-Square Test “p>0,05 * %95 Confidence Interval

Calismamizda sadece kadin olgular degerlendirildiginde, bel agrisi olan
hastalarin dahil edildigi ana grupta 163 kadin olgunun ortalama yasinin 64,3248
oldugu, kontrol grubunda ise 166 kadin olgunun yas ortalamasinin 64,64+7,93 olup,
her iki gruptaki kadinlarin tamaminin postmenopazal donemde oldugu belirlenmistir.
Her iki grup arasinda yas ve VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (Tablo 4.11.)

Tablo 4. 11. Kadin olgularda yas, viicut kitle indeksinin degerlendirilmesi

Ana Grup Kontrol Grup -
n:163 n:166
Yas 64,32+8 64,64+7,93 0,717
VKI (kg/m?) 33,7845,5 32,7+4,62 0,053

“ Independent Samples T Test p>0,05

37



Kadin olgularda bel agris1 olan hastalar ile bel agrisi olmayan hastalarin
grubunda Ca, P, KMY vertebra, KMY femur, T skor vertebra, T skor femur arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir (p>0,05). Her iki grupta da 25-
OH- Vitamin D3 kan diizeyi ortalamalari, normal kan 25-OH- Vitamin D3
degerinden (>30 ng/ml) oldukca diisilk olmakla beraber, bel agrisi olan kadin
hastalarda kan 25-OH- Vitamin D3 diizeylerinin bel agris1 olmayan hasta grubuna
gore anlamli derecede daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12.  Kadin olgularda bel agrisinin Ca, P, Glukoz, 25-OH- Vitamin D3, KMY
vertebra-femur, T skor vertebra-femur arasindaki iliski

Bel Agrisi (1) Bel Agrisi (-) -
n:163 n:166
Ca (mg/dL) 8,98+0,46 8,95+0,4 0,517*
P (mg/dL) 3,83+0,53 3,79+0,5 0,577*
Glukoz (mg/dL) 96,5+20,4 94,95+24.2 0,160
25-OH-VitaminD3 (ng/ml) 11,47+6,2 17,68+11,2 0,000*
KMY vertebra (g/cm?) 1,07+0,17 1,04+0,14 0,119
KMY femur (g/cm?) 0,86+0,14 0,92+0,75 0,809
T skor vertebra -0,55+1,38 -0,86+1,15 0,079
T skor femur -0,94+0,99 -0,96+1 0,866

*Mann-Whitney U Test *p<0,001  “Independent Samples T Test p>0,05

25-OH- Vitamin D3 diizeyleri; >30 ng/ml normal, 21 — 29 ng/ml yetersiz ve
<20ng/ml eksiklik ( 17-20 ng/ml sinirda eksiklik, 13-16 ng/ml orta diizey eksiklik, 12-9 orta-
siddetli diizey eksiklik ve <8 ng/ml siddetli eksiklik olarak siniflandiginda; kadin olgularda
bel agrisi1 olan hasta grubunun %39,8’inde (n:65) siddetli 25-OH- Vitamin D3 eksikligi
varken, kontrol grubunda bu oran %22,8 (n:38)’di. Normal 25-OH- Vitamin D3 degerleri
bel agrist olan grupta %2,5 (n:4) iken, kontrol grubunda bu oran %13,3 (n:22) olarak tespit
edilmistir. Orta -siddetli ve siddetli diizeyde 25-OH- vitamin D3 seviyelerinin bel agrisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek risk tasidigi , (sirasiyla; r:1,853,
p:0,017; r:2,234 , p:0,001), bununla birlikte, yetersiz ve normal 25-OH- Vitamin D3
seviyelerinin bel agrisi riskini 6énemli olgiide azalttigi tespit edilmistir (sirasiyla; r:0,165,

p:0,000; :0,291, p:0,003) (Tablo 4.13).

38



Tablo 4.13.  Kadin olgularda kan 25-OH -Vitamin D3 diizeyleri ile bel agris1 arasindaki
iligki

Bel Agris1 | Bel Agrisi
— *) 0 F?aotlﬁo %95 CI* P

?r?;)mlT)-VltamlnD3 n (%) n (%)
>30 ng/ml 4 (2,5) 22 (13,3) 0,165 0,055-0,489 0,000*
21-29 ng/ml 8(4,9) 25 (15,1) 0,291 0,127-0,666 0,003
17-20 g/ml 13 (8) 20 (12) 0,633 0,304-1,319 0,219
13-16 ng/ml 23(14,1) | 29 (17,4) 0,776 0,428-1,408 0,404
12-9 ng/mi 50 (30,7) | 32(19,2) 1,853 1,113-3,884 0,017 ¢
<8 ng/ml 65(39,8) | 38(22,8) 2,234 1,384-3,607 0,001 *
Toplam 163 (100) | 166 (100)

*Pearson Chi-Square Test *p <0,001 “p<0,05 * %95 Confidence Interval

Kadin olgularimizda DEXA sonucu ile bel agrist arasindaki iliski
degerlendirildiginde; bel agrisi olan olgularimizin %30,7’si (n:50) normal, %60,7’si
(n:99) osteopeni ve %8,6’s1 (n:14) osteoporoz olup, bel agrisi olmayan olgularimizin
%27,1’1 (n:45) normal, %62,7°si (n:104) osteopeni ve %10,2’1 (n:17) osteoporoz
oldugu tespit edilmistir. Kadin olgularimizda DEXA sonucu ile bel agrist arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.14.).

Tablo 4. 14. Kadin olgularda DEXA sonucu ile bel agrisi arasindaki iliski

Bel Agris1 | Bel Agrisi
(*+) () Odd | o495 cI* pe
Ratio

DEXA sonu¢ n (%) n (%)
Normal 50 (30,7) | 45(27,1) 1,190 0,738-1,918 0,475
Osteopeni 99 (60,7) | 104 (62,7) | 0,922 0,591-1,439 0,721
Osteoporoz 14 (8,6) 17 (10,2) 0,824 0,392-1,731 0,608
Toplam 163 (100) | 166 (100)

Pearson Chi-Square Test “p>0,05 * %95 Confidence Interval
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5. TARTISMA

Bel agrisi, kas-iskelet sistemi hastaliklarinin en yaygin sekli olup, gelismis
tilkelerde Oziirliliiglin en yaygin nedenidir (82). Bel agris1 sakatlik ve is giicii kaybi
ile sonuglanmakta ve ciddi tibbi maliyetlere ve iiretim maliyeti kaybina neden olup,
dogrudan ve dolayli olarak toplumlarda ciddi ekonomik etkilere neden
olabilmektedir (83-86). Yaygin bel agrisi ,45 yasindan Once mesleki faaliyetleri
siirlayan en sik hastalik olup, 45-64 yas araliginda ise; solunum ve travmatik
hastaliklardan sonra {igiincii sirada gelmektedir (4). Genel popiilasyonun yarisindan
fazlasinin hayatlarinin bir doneminde bel agrisindan miizdarip olacagi tahmin
edilmektedir (87,88). Gelismis tilkelerde, bel agrisinin yasam boyu prevelansinin
(yasam boyu en az bir bel agris1 atagi) %85’e kadar ulasabilecegi belirtilmektedir
(89). Almanya, Birlesik Devletler ve Avustralya gibi gelismis iilkelerde, bel agrisi
prevelanst %26,4 - %79,2 arasinda degismektedir (84,90,91). Afrika’da ise,
eriskinlerde bel agrisinin yillik prevelansinin %50, yasam boyu prevelansinin ise
%62 oldugu belirtilmektedir (92). Diinya literatiiriinde bel agris1 {izerine bir¢ok
epidemiyolojik ¢alisma bulunmasina ragmen, maalesef ki ayn1 sey lilkemiz agisindan
s6z konusu degildir. Ulkemizde yapilan galismalarda bel agrisi prevelansi %46,6 -
%351 arasinda degismektedir (5-7). Ancak yapilan ¢alismalar siklikla sehir merkezi
veya kirsal bolgeyi icermektedir ve lilke genelinde yapilmis gercek bel agrisi
prevelansini yansitan bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bel agrisi ile agir kaldirma, itme, uzun siire ara¢ kullanma, ayakta durma ,
yiiriime, is yeri kosullar1 (93), yas, sigara kullanimi (4,39), kadin cinsiyet, medeni
durum, gec¢mis bel agris1 6ykiisii (4), depresyon (7), viicut kitle indeksi (4,7,39,94),
diisiik D vitamini seviyeleri (95), diisiik kemik mineral yogunlugu (96) ve diabetes
mellitus (97,98) arasinda iliski oldugu bildirilmektedir. Calismamizda; bel agrisi ile
viicut kitle indeksi, kan D vitamini, kalsiyum, fosfor, glukoz diizeyleri ve kemik
mineral yogunlugu arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla, bel agrisi olan 200 hasta

ve bel agrisi olmayan 200 hasta karsilastirilmistir. Calismamiza dahil edilen bel
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agrist olan hastalarin yas ortalamasi 65,12+8,1 olup, bel agrisi olmayan kontrol
grubunun yas ortalamasi ise 65,46£8,28’dir. Bel agrist olan hastalarimizin tamami
kronik bel agrisindan (3 aydan fazla) miizdariptir. Kronik agri, kadinlarda erkeklere
kiyasla daha sik goériilmektedir (99). Bizim ¢alismamizda da bel agrist olan hastalarin
%81,5’1 (n: 163) kadin, %18,5’u (n:37) erkek cinsiyettir. Kadin olgularimizin
tamaminin postmenapozol doénemde oldugu tespit edilmistir. Bel agrist olan
hastalarin %54’ emekli (n:108) olup, %41,5’u ise ev hanimidir. Bel agris1 sikayeti
ile bagvuran hastalarin sadece %4,5’u aktif calismaktadir. Bel agris1 olan hastalara en
stk lomber spondiloz (n:129, %64,5) tanis1 kondugu, bel agrisi olmayan hasta
grubuna ise en sik gonartoz (n:94, %47) tanis1 kondugu tespit edilmistir (Sekil 4.1.).
Bel agris1 olan ve olmayan hasta gruplari arasinda yas, yas dagilimi, meslek ve
cinsiyet agisindan bir farklilik tespit edilmemistir (Tablo 4.1). Yas, cinsiyet, meslek
ve viicut kitle indeksinin bel agrisi riskini etkilemedigini, ancak D vitamini
eksikliginin (<20ng/ml) bel agrisi riskini 6nemli oranda arttirdigini tespit ettik
(OR:3,245, %95CI 1,856-5,073, p:0,000) (Tablo4.3.).

D vitamini yagda eriyen bir vitamin olup, viicutta kalsiyum ve fosfor gibi
mineralleri diizenleyerek, kemik dayanikliliginin korunmasia yardimci olan bir
hormon gorevini de {stlenmektedir. Bu nedenle, kemik metabolizmasi ve
noromuskuler islev igin gereklidir (100). D vitaminin ¢ogunlugu giines 1s18ina
maruziyet (%80-90) ve ek olarak beslenme yoluyla alimiyla (%10-20) edinilir (101).
Ileri yas, mevsim, enlem, meslek, yetersiz giines 15131 maruziyeti, obezite, yetersiz
beslenme, protein eksikligi ve bazi ilaglarin, D vitamini sentezlenmesini etkileyerek,
D vitamini eksikligine davetiye ¢ikarabilecegi bildirilmektedir (102-105). Aktive
edilmis D vitamini yeterli miktarda bulunmadiginda, normal kemik
metabolizmasinda degisiklikler olur ve kalsiyumun sadece %10’u, fosforun ise
%601 emilir. Bunun sonucu olarak; osteoklastlar kemigi eritir ve kan kalsiyumu
yiikselir, yani iskelet yapis1 viicudun kalsiyum kaynagi haline gelir. Bu durum, kiside
osteopeni ve osteoporozu siddetlendirir (100). D vitamininin ayrica
immiinmodiilator  6zelligi oldugu ve proinflamatuar sitokinleri azaltirken,
antiiflamatuar sitokinleri arttirdigi belirtilmektedir (106-109). D vitamininin;
RANK-RANKL osteoprotegerin sistemi iizerine modiile edici etkisi bulunmaktadir.
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Bu sistem, 6zellikle osteoklastlar1 aktive eden ve kemik kiitlesinde azalmaya yol
acan tiimoral nekroz faktorii o (TNF-a) ve interlokin-1 (IL-1) gibi pro-inflamatuar
sitokinlerle dogrudan baglantilidir (110). D vitamini tarafindan yapilan MAPK
Phosphatase-1 up-regiilasyonu sonucunda, D vitamininin lipopolisakkaritlerin
indiikledigi p38 aktivasyonunu ve monosit/makrofajlardan sitokin {iretimini inhibe
ettigi belirtilmektedir (111). Dahasi, Kan 25-OH-Vitamin D3 seviyesinin 50 nmol
diizeyinin altindaki degerlerinin parathormonda artisa neden oldugu bilinmektedir
(112). D vitamini eksikligi, kas iskelet sistemi agrisinin altta yatan nedeni olabilir ve
bu durum, potansiyel olarak tedavi edilebilen bir nedendir (113). Bununla ilgili farkli
teoriler bulunmaktadir. D hipovitaminozu ; proksimal kas gii¢siizIliigii, zayiflama ve
yiirime dengesizligi ile karakterize geri doniisiimlii bir myopatiye neden olabilir
(114). Siddetli D vitamini eksikliginde goriilen osteomalazide de proksimal kas
giicstizliigli, ylirliylis anomalileri, jeneralize agr1 ve gogiis kafesi, omuz ve pelvis
dahil lokal kemik agris1 bulunmasi bu iligkiyi destekler niteliktedir (115). Bununla
birlikte; D vitamininin immiinmodiilator 6zellikleri dikkate alindiginda, D vitamini
eksikligi; vertebra u¢ plaklarda iltihabi duyarliligin artmasina ve sekonder
hiperparatiroidizme bagli vertebra ug plaklarda mikro kiriga bagli modik degisiklige
neden olarak kas-iskelet sistemi agrisina neden olabilir (106,112). Ayrica D
vitamininin santral ve periferal agri regiilesyonu iizerine sitokin etkileri, kalsiyum
hemostaz1 iizerine subklinik etkileri ve sekonder hiperparatiroidizmin kas {izerine
etkilerine bagli da kas — iskelet sistemi agrisina neden olabilecegi Onerilmektedir
(116). D vitamini eksikligi ve myopati arasindaki dogrudan iliski, iskelet kasinda
vitamin D reseptorlerinin (VDR) bulunmasiyla ortaya ¢ikmistir (95). VDR’ler kas
iskelet sistemi diginda bir¢ok dokuda ekprese edilir ve D vitamininin Tip 1 Diabetes
Mellitus, kardiovaskiiler hastaliklar, otoimmiin hastaliklar, depresyon ve bazi
kanserlerden koruyucu olabilecegi diisiiniilmektedir (9,117-124). Bununla birlikte;
yapilan bir metaanaliz randomize kontrollii ¢alismada, D vitamini replasmaninin
total mortaliteyi azalttig1 tespit edilmistir (125). D vitamini durumu, yarilanma 6mrii
ve kararlilig1 daha uzun olmasi nedeniyle, serum 25-OH- Vitamin D3 degerlendirilir.
Serum 25-OH-Vitamin D3, total viicut D vitamininin giiglii bir gostergesidir (126).

Optimal D vitamini seviyesi ile ilgili kesin goriis birligi bulunmamaktadir (117).
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Yapilan caligmalarda da D vitamini eksikligi seviyesi arasinda farkli degerler
bulunmaktadir (127-129). Calismamizda ; 25-OH- vitamin D3 diizeyleri; >30 ng/ml
normal, 21 — 29 ng/ml yetersiz ve <20ng/ml eksiklik olarak smiflandirilmistir. Bel
agrist olan hasta grubu (n:200) ile bel agrisi olmayan hasta grubu (n:200)
karsilastirildiginda, her iki grup ortalama D vitamini seviyelerinin <20 ng/ml oldugu,
ancak bel agris1 olan grupta ortalama D vitamini seviyesinin bel agris1 olmayan
gruba gore anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,001) (Tablo 4.2.). D
vitamini eksikligi 17-20 ng/ml sinirda eksiklik, 13-16 ng/ml orta diizey eksiklik, 12-9
orta-siddetli diizey eksiklik ve <8 ng/ml siddetli eksiklik seklinde
detaylandirildiginda ise; bel agrisi olan hasta grubunun %35,5’unda (n:71), bel agrisi
olmayan grupta %21,5 (n:43)’de siddetli D vitamini eksikligi oldugu tespit
edilmistir. Ayrica Orta -siddetli ve siddetli diizeyde 25-OH- Vitamin D3 seviyelerinin
bel agrisi agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek risk tasidigi , (sirasiyla;
r:1,686, p:0,018; r: 2,01, p:0,002), bununla birlikte yetersiz ve normal 25-OH- Vitamin
D3 seviyelerinin bel agrisi riskini 6nemli Olclide azalttigr tespit edilmistir (sirastyla;
r:0,459, p:0,018; r:0,197, p<0,001) (Tablo 4.5). Bizim ¢alismamizla uyumlu olarak,
yapilan ¢aligmalarin bir¢ogunda kas iskelet sistemi semptomlari ile diisiik D vitamini
seviyeleri arasinda iligki oldugu bildirilmektedir (11,100,128-133). Bischoff-Ferrari
ve ark. 60 yas Ustii 4100 kisiyi iceren g¢aligmalarinda, 25-OH- Vitamin D3 kan
diizeyinin  40-94 nmol/L (16-37,6 ng/ml) olmasinin, 40 nmol/L (16 ng/ml)
olmasindan daha iyi kas iskelet fonksiyonuyla iliskili oldugunu belirtmistir (134).
Glerup ve ark., myopati ile ilgili semptomlarin 25 nmol/L’nin (7,86 ng/ml) altindaki
D vitamini seviyelerinde ortaya ¢iktigin1 ve ¢ogunlukla ilk semptomun yorgunluk
oldugunu belirtmistir (135). Plotnikoff ve ark. Calismasinda, nonspesifik kas iskelet
sistemi agrist ile bagvuran 150 hastanin %93’linde yetersiz D vitamini seviyeleri
oldugunu bildirmistir (11). Karla ve ark. Hindistan popiilasyonunda yaptiklari
caligmalarinda, kas-iskelet agrist bulunan 234 hastada D vitamini seviyesinin
olgularin %55,55’inde 10 ng/ml altinda, %38,46’sinda ise 10-30 ng/ml arasinda
oldugunu belirtmistir (136). McBeth ve ark. ise ¢alismalarinda kas iskelet sistemi
agris1 olan kisilerde diisiik D vitamini seviyesi riskinin %50 arttigin1 gostermistir

(133). Suudi Arabistan’da yapilan bir ¢alismada ise, kronik bel agrisi olan hastalarin
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%83’linde anormal derecede diisik D vitamini seviyeleri oldugu tespit edilmistir
(128). Bel agnst ile iliskili olan lomber spinal stenozlu 350 hastay1 igeren bir
calismada, olgularin %74,3’tinde D vitamini eksikligi rapor edilmistir (137). Ghai ve
ark calismasinda da 328 kronik bel agrili hastanin %66’sinda D vitamini eksikligi ve
%?20’sinde D vitamini yetersizligi oldugu bildirilmistir (100). Dahas1 yapilan birgok
calismada, D vitamini takviyesinin kronik kas-iskelet agrisinin iyilesmesinde olumlu
etkileri oldugu belirtilmektedir (105,128,130,138-142). Abbasi ve ark. kas iskelet
sistemi agrisi1 olan hastalara oral D vitamini takviyesinin hastalarin biiyiik kisminda
VAS( Viziiel Analog Skala) skorunda %60’dan fazla azalma oldugu belirtilmistir
(130). Al Faraj ve ark ¢alsimasinda kronik bel agrisi olan hastalara 3 aylik 150.000
IU/ay Kkolekalsiferol uygulanmasi sonrasinda, normal D vitamini seviyelerine sahip
olanlarin %69’unda, diisiik D vitamini seviyelerine sahip olanlarin ise tamaminda
%350’den fazla iyilesme oldugu tespit edilmistir (128). Calismamizin aksine; yeni bir
calisma olarak Thornbey ve ark. kronik bel agrisi olan 44 olgu ile bel agris1 olmayan
44 olguyu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, D vitamini seviyelerini bel agrisi olan
grupta 81 nmol/L (32 ng/ml) ve olmayan grupta ise 81 nmol/L (32,4 ng/ml)
oldugunu ve kronik bel agris1 ile D vitamini arasinda bir iliski olmadigini
belirtmislerdir (127). Ayrica, Johansen ve ark. Danimarka popiilasyonunda yaptiklari
arastirmalarinda 152 bel agrist olan hastanin iigte ikisinde normal D vitamini
seviyeleri oldugunu bildirmistir (106). Dahasi, Warner ve ark. 56 yas ortalamasina
sahip 50 kadimi igeren randomize plasebo kontrollii ¢aligmalarinda, plasebo ile
karilastirildiginda ergokalsiferoliin 3 ay boyunca 200.000IU/ay uygulanmasinin kas
iskelet sistemi agrist VAS skoruna 6nemli bir etkisi olmadigin tespit etmistir (143).
Son donemde yapilan kronik bel agrili 53 hastada yapilan ¢ift kor randomize klinik
bir ¢alismada, D vitamini replasmani ile VAS skorunda diisme oldugu, ancak plasebo
ile karsilastirildiginda iki grup arasinda anlaml bir fark olmadigi bildirilmistir (144).
Heidari ve ark. 276 nonspesifik kas iskelet sistemi agrisi bulunan hastada yaptiklari
arastirmada, kas iskelet sistemi agrisinin diisiik D vitamini seviyeleri ile iligkili
oldugunu, ancak ayni iliskinin bel agrisinda olmadigini iddia etmistir (131).
Calismamizda, bel agris1 olan hastalarda (n:200) kadimnlarin (n:163) erkeklere (n:37)

oranla 25-OH- vitamin D3 diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli derece diisiik
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oldugu tespit edilmistir (p:0,0002) (Tablo 4.4.). Bel agrisi olmayan hastalarda
(n:200) ise, anlamli farklilik tespit edilmemistir. Bu da bel agrisi ile diisiikk D vitamini
seviyesi arasinda iliski oldugunu destekler niteliktedir.

Calismamizda, bel agrisi olan erkekler (n:37) ile bel agris1 olmayan erkekler
(n:34) arasinda ortalama D vitamini seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir (Tablo 4.9.). Bununla birlikte, bel agrisi olan kadinlarda
(n:163) , bel agris1 olmayan kadinlara gére (n:166) ortalama D vitamini seviyesinin
anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.12.). Ayrica;
bel agrisi1 olan postmenopozal kadinlarin %39,8’inde (n:65) siddetli 25-OH- Vitamin
D3 eksikligi varken, bel agrisi olmayan postmenopozal kadinlarin %22,8 (n:38)
siddetli D vitamini eksikligi oldugu tespit edilmistir. Postmenopozal kadin olgularda
orta-siddetli ve siddetli diizeyde 25-OH- Vitamin D3 seviyelerinin bel agrisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek risk tasidigi , (sirasiyla;
r:1,853, p:0,017; r:2,234 , p:0,001), bununla birlikte yetersiz ve normal 25-OH-
Vitamin D3 seviyelerinin bel agrisi riskini 6nemli 6l¢iide azalttig1 tespit edilmistir
(sirastyla; 1:0,165, p:0,000; r:0,291, p:0,003) (Tablo 4.13). Wang ve ark. 772.927
kisiyi iceren 98 c¢alismanin dahil edildigi sistematik literatiir taramasinda,
menopozdan sonra kadinlarda, erkeklere oranla daha fazla bel agrisi prevelansinda
artis oldugu bildirilmistir (93). Cho ve ark. 4181 kisiyi igeren calismasinda
kadinlarda bel agris1 prevelansinin yasla birlikte arttigini gostermistir (145). Silva ve
ark 9305 postmenapozal kadini i¢eren ¢aligmalarinda, olgularin %67,5’unda bel ve
sirt agrist oldugu, %?22,5’unda D vitamininin 50 nmol/L (20 ng/ml)’nin altinda
oldugu ve D vitamini eksikligi olan posmenopozal kadinlarin D vitamini eksikligi
olmayanlara gore daha fazla oranda ve daha siddetli bel ve sirt agris1 oldugunu
gostermistir (146). Postmenopozal kadinlarda azalan Ostrojene bagli olarak cesitli
fizyolojik degisiklikler goriilebilmektedir.Azalan Gstrojene bagl olarak, kemikte ve
deride siklikla kollajen zayiflamasi izlenmektedir (93). Osteoartrit kadinlarda
erkeklere gore daha fazla goriilmektedir. Bu prevelans menapoz sonrasi dnemli
oOlglide artmakta ve ayni derecede radyolojik hasar varliginda osteoartrit kadinlarda
daha semptomatik seyretmektedir (147). Menopoz sonrasinda kadinlarda bel omurga

disklerinde dejenerasyon, ayni yastaki erkeklere gore daha hizli seyreder ve
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kadinlarda daha siddetli oranda disk daralmasi izlenmektedir (148-153). Bizim
caligmamizda, postmenapozal kadinlarda kronik bel agrist ile D vitamini eksikligi
arasinda anlamli iliski oldugu tespit ettik. Belki de postmenopozal siiregte,
kadinlarda artan kas-iskelet sistemi agrisinda; azalan Ostrojen seviyesi kadar ,D
vitamini seviyeleri de altta yatan sebep olabilir. Menopoz sonrasinda, kadinlarda agr1
yogunlugu artmaktadir (154). D vitamini eksikligi de kas —iskelet sistemi asir
duyarliigin1 ve duyusal hiperinervasyonunu tesvik etmektedir (155,156). Bununla
birlikte; daha 6nce postmenapozal kadinlar iizerinde yapilan bir ¢alismada, sirt ve
bel bolgesi kas-iskelet sistemi agrisinin iyilestirilmesinde, plasebo ve D vitamini
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (157). Ancak D vitamini takviyesinin kas
kuvvetini ve dengeyi arttirdigi belirtilmektedir (158). 1237 olguyu igeren 5
randomize klinik calismanin metaanalizinde, saglik yasli bireylerde D vitamini
alimindaki artigin diisme riskini %22 azalttigi belirlenmistir  (159). Ayrica
postmenapozal kadinlarda sik olarak goriilebilen bir durum olan osteoporozda, D
vitamini replasmaninin diisme ve dolayistyla kirik riskini diisiirdiigii gosterilmistir
(134,159-162).

Viicut kitle indeksi (VKI); agirhigin (kg) boyun karesine (m?) béliinmesinden
elde edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) VKI’yi; normal agirlik VKi<24,9
kg/m?, kilolu 25<VKi<29,9 kg/m? ve obezite VKI>30 kg/m? seklinde siniflamaktadir
(96). Calismamizda, bel agrisi olan hastalarm ortalama VKi’nin 32,85+5,7 kg/m?
oldugu, bel agris1 olmayan hastalarin ise ,ortalama VKI’nin 32,04+4,9 kg/m? oldugu
ve ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik olmadig: tespit edilmistir
(p:0,126)(Tablo 4.1.). Bununla beraber, bel agrisi olan hastalarin %251 kilolu ve
%69 ununda obez oldugu belirlenmistir. Calismamizda, VKI ile bel agris1 arasinda
bir iligki tespit edilmemistir (OR:1,088, %95CI 0,707-1,673, p:0,701 ) (Tablo4.3.).
Calismamizla uyumlu olarak, Suudi Arabistan’da yapilan kesitsel bir calismada, VKI
ile bel agris1 arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iliski olmadig1 belirtilmistir
(41). Bununla birlikte, artmis VKI’nin lomber disk dejenerasyonu igin bir risk
faktorii oldugu bildirilmektedir (163). Yapilan birgok calismada, VKI artis1 ile bel
agris1 arasinda iligki oldugu belirtilmektedir (4,7,87,164-167). Bejia ve ark. hastane

calisanlarinda yaptiklar1 arastirmalarinda, yiiksek VKI ile bel agrisi prevelans
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arasinda iliski oldugunu gostermistir (4). Ulkemizde yapilan tek il merkezli bir
calismada VKI artisnin bel agris1 riskini arttirdign iddia edilmistir (7). Bu
caligmalarin aksine, Park ve ark. bel agrisi sikayeti ile hastaneye yatan 78
postmenopozal kadini igeren calismalarinda, VKI ile bel agris1 arasinda hicbir iliski
olmadigini belirtmistir (168). Park ve ark. bulgulariyla uyumlu olan ¢alismamizda da
bel agrili postmenapozal kadinlarda bel agrisi ile VKI arasinda herhangi bir iliski
bulunmamustir (P:0,053) (Tablo4.11).

VKI ile D vitamini eksikligi arasinda bir iliski oldugu gecmis ¢alismalarda
iddia edilmistir (104,169). Calismamizda, VK1 ile D vitamini seviyesi arasinda zayif,
ancak istatistiksel olarak anlamli olan negatif korelasyon tespit edilmistir (r:-0,22,
p;0,002) (Tablo 4.6.). Calismamizla uyumlu olarak, Mattam ve Sunny’nin bel agrisi
olan 316 hastay1 i¢eren ¢alismalarinda, VKI ile D vitamini seviyesi arasinda negatif
korelasyon oldugunu gostermistir (170). Ayn1 sekilde, Johansen ve ark. ¢caligmasinda
VKI ve D vitamini seviyesi arasinda istatistiksel olarak énemli, ancak diisiik negatif
korelasyon oldugu tespit edilmistir (106). Daha onceki ¢alismalarda ,bu durumun yag
dokusunun D vitaminini depolamasina bagli olabilecegi iddia edilmistir
(106,169,171).

Calismamizda, bel agris1 olan hastalarla olmayan hastalar arasinda ortalama
vertebra ve femur kemik mineral yogunlugu (KMY) ve vertebra-femur T skoru
arasinda anlaml bir fark olmadig: tespit edilmistir (Tablo 4.2.). DEXA sonucuna
gore, bel agrisi olan olgularin %61’inde osteopeni ve sadece %10’unda osteoporoz
oldugu ve bel agrist olan ve olmayan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.7.). Bel omurlarindaki deformite ve
dejeneratif degisikliklere bagli KMY etkilenebilmekte ve sonugta yiikselmis yanlig
KMY sonuglarina neden olabilmektedir (172). Literatirde KMY ve bel agrist iliskisi
arasinda tutarsiz sonuglar yer almaktadir. Gegmis donemde yapilan bir¢ok ¢alismada
bizim sonuclarimizla uyumlu olarak, KMY ve bel agris1 arasinda iligki olduguna dair
kanitlarin bulunmadigi bildirilmistir (173-175). Son doénemde 134 postmenapozal
kadin tlizerinde yapilan bir ¢alismada, bel agrili hastalarin %26,9’unun osteoporoz
riski oldugu ve bel agrisi ile kirik arasinda higbir iliski olmadigi belirtilmistir(176).

Bu calismalarin aksine; KMY ile bel agris1 arasinda iliski oldugunu bildiren
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calismalar da bulunmaktadir.78 postmenapozal kadini igeren bir ¢alismada, kronik
bel agrisinin kalga ve vertebra KMY ile negatif korelasyona sahip oldugu
gosterilmistir (168). Ayni sekilde 818 postmenapozal kadinin dahil edildigi baska bir
arastirmada da, bel ve sirt agris1 olan kadinlarin olmayan gruba gore anlamh
derecede daha diisiik KMY ‘ye sahip oldugu ve sirt-bel agrisinin osteoporoz ile
iligkili oldugu vurgulanmistir (177). Bununla birlikte; baz1 ¢aligmalar, yiiksek KMY
ile bel agris1 arasinda iliski oldugunu iddia etmektedir (178,179). Manabe ve ark orta
yas kadinlarda KMY artisi ile bel agrisi arasinda iliski oldugunu bildirmistir (179).
16’sinin kronik bel agrisina sahip oldugu 63 kisilik bir calismada, bel agrist olan
hastalarin, olmayan gruba gore anlamli derecede yiiksek lomber vertebra KMY
degerlerine sahip oldugu gosterilmistir (178). Bizim ¢alismamizda ise,
postmenopozal bel agrisina sahip olan kadinlar ile bel agris1 olmayan kadinlarin
ortalama vertebra-femur KMY ve ortalama vertebra-femur T skoru arasinda bir fark
bulunmadig: belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.12.). Briggs ve ark. bel agrist olan 29
kisi (11 erkek, 18 kadin) ile bel agrisi olmayan 42 kisiyi (17 erkek, 25 kadmn)
karsilastirdiklar1 calismalarinda, erkeklerde kronik bel agrisi ile diisiik lomber
vertebra KMY degerleri arasinda iligski oldugunu bildirmistir (180). Brigss ve ark.
caligmasinin aksine; calismamizda, bel agris1 olan ve olmayan erkek gruplar
arasinda da ortalama vertebra-femur KMY ve ortalama vertebra-femur T skoru
arasinda bir fark bulunmadigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Calismamizda, bel agrisi olan hastalarda , KMY ile VKI arasinda diisiik
diizeyde ancak istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon oldugunu bulduk
(r:0,211, p;0,003). Literatiirde, VKI ile KMY arasindaki iliskiyi inceleyen
arastirmalarda ¢ok farkli sonuglar tespit edilmistir. Artmis VKI * nin KMY ile pozitif
korelasyona (168,181), negatif korelasyona sahip oldugunu (182,183) ve hig iliski
olmadigini (184) bildiren yayinlar bulunmaktadir. Park ve ark ¢alismasinda, bel
agrisma sahip postmenapozal kadinlarda VK1 ile T skoru arasinda pozitif korelasyon
oldugu gosterilmistir (168). Cin popiilasyonunda 25-64 yas araligindaki 7137 erkek,
4585 premenapozal kadin ve 2248 postmenapozal kadin iizerinde yapilan kesitsel bir
caligmada , yag kiitlesinin kemik kiitlesi iizerine negatif etkisi oldugu belirtilmistir

(183). italya’da yapilan bir ¢alismada, yiiksek VKI’nin KMY’den bagimsiz olarak,
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kirik riskini arttirdigi iddia edilmistir (185). Bunun aksine; baska bir ¢alismada ise ,
yiiksek VK1 ile kirik riski arasinda bir iliski olmadig belirtilmistir (186).

Diabetes Mellitus (DM) iilkemizde genel popiilasyonun %16,5’unu etkileyen
metabolik bir hastaliktir (187). DM ‘de meydana gelen metabolik problemlerin
(protein glikozilasyonu, aterosklerotik siire¢, mikro-makrovaskiiler komplikasyonlar,
cilt ve periartikiiler yapilarda kollajen birikimi gibi) bag dokusunda degisikliklere
neden olabilecegi belirtilmektedir (98). Literatiirde, hayvan deneylerinde, DM’de tip
2 kollajen yikiminda artis oldugu (188), DM nin intervertebral disk dejenerasyonu ile
iliskili oldugu (189,190), yiiksek kan sekerinin notokord hiicrelerinde mitokondriye
zarar veren serbest radikal olusumuyla iliskili oldugu (191) ve DM’nin erken IVD
dejenerasyonuna neden olabilen notokord hiicrelerinin prematiir asir1 hipopitozu ile
iliskili oldugu bildirilmektedir (15). Eivazi ve ark. 317 DM’li hastada yaptiklar
calismasinda, bel agris1 sikligmin %63,4 oldugunu, ancak diabetli olmayan
hastalarda ise bu oranin %47 oldugunu bulmustur (98). Spinal stenoz, dejeneratif
disk hastalig1 ve osteoporotik vertebra kirig1 saptanan 397 kisiyi igeren kesitsel bir
calismada, bel agris1 nedenlerinden olan lomber spinal stenoz ile DM arasinda iliski
oldugu iddia edilmistir (16). Ayrica 5106 yetiskin (515 DM’li, 4591 DM’li degil)
lizerinde yapilan yeni bir ¢alismada, DM’lilerde kronik bel agrisi prevelansinin
%19,8, DM olmayan kisilerde ise %12,9 oldugu ve DM’ nin kronik bel agris1 i¢in
onemli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (97). Bu galismalarinin sonucundan
farkli olarak, Finlandiya’da 2946 kadin ve 2727 erkegi iceren kapsamli bir saglik
taramasinda, DM’li hastalarda bel agris1 prevelansi anlamli derecede diisiik oldugu
raporlanmistir (192).Calismamizda, her ne kadar olgularin DM olup olmadigi
hususunda bir bilgiye ulagilamamig ise de, bel agrisi olan ve olmayan olgular
arasinda ortalama glukoz diizeyleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir (p<0,05)
(Tablo 4.2.). Bachali ve ark. Tip 2 DM ve normal hastalarda D vitamini eksikligi ile
insiilin direnci arasindaki iligkiyi inceledikleri caligmalarinda , Tip 2 DM’li
hastalarda normal hastalara gére daha diisiik D vitamini seviyeleri oldugunu, insiilin
direncinin D vitamini eksikligi durumunda daha fazla oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica D vitamininin glukoz metabolizmasinda 6nemli bir rolii oldugunu ve D

vitamini eksikliginin insiilin direncine ve hatta DM’ ye neden olabilecegini iddia
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etmislerdir (193). Daha yeni bir ¢alismada da, kronik bel agrili hastalarda glukoz ve
D vitamini diizeyleri arasinda negatif korelasyon oldugu bildirilmistir (95). Bizim
calismamizda ise; kronik bel agrili hastalarda glukoz ve D vitamini arasinda herhangi
bir iliski tespit edilmemistir (r: -0,032, p:0,654).

200 kronik bel agrili hastanin incelendigi bir calismada, bel agrili hastalarin
ortalama kalsiyum degerinin 8,39+0,91 mg/dl ve ortalama fosfor degerinin 3,56+1,2
mg/dl oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada, bel agrili olgularin %6’sinda kalsiyumun
8,5 mg/dl altinda oldugu tespit edilmistir (95). Calismamizda, bel agrisi olan
hastalarda ortalama kalsiyum degerinin 8,97+0,45 mg/dl ve ortalama fosfor degerinin
3,7840,54 mg/dl oldugunu belirledik. Olgularimizin %10’unda serum kalsiyum
degeri %8,5 mg/dl altindaydi. Bununla birlikte, bel agris1 olan ve olmayan hastalar
arasinda ortalama kan kalsiyumu ve fosfor degeri arasinda anlamli bir fark tespit
etmedik (p>0,05) (Tablo 4.2). Postmenapozal kadin olgularimizda da bel agrisi olan
ve olmayan hastalar arasinda ortalama kan kalsiyumu ve fosfor degeri arasinda
anlamli bir fark tespit edemedik (p>0,05) (Tablo 4.12.). Erkek olgularda ise bel agrisi
olan ve olmayan hastalar arasinda ortalama kan kalsiyum degeri arasinda anlamli bir
fark olmamakla beraber, ortalama kan fosfor diizeyi bel agrisi olan hasta grubunda
olmayan gruba gore (sirasiyla; 3,58+0,56; 3,32+0,38) anlaml1 derecede daha yiiksek
oldugunu tespit ettik (p;0,023) (Tablo 4.9.). Ancak her iki gruptaki ortalama kan

fosfor degerinin normal sinirlar igerisindeydi.
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6. SONUC

Bel agris1 tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de ciddi sakathik ve is glicii
kaybina neden olarak topuma maliyeti yliksek bir hastaliktir. Yapilan ¢aligmalarda
bel agrisi ile iliskili bir ¢ok faktor ortaya konulmaya ¢alisiimistir.

Calismamizda bel agrisi ile yas, cinsiyet, VKI, meslek, kan kalsiyum, fosfor,
glukoz diizeyleri ve vertebra-femur KMY, vertebra-femur T skoru arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir (p>0,05). Bunula birlikte; bel agrisi i¢in D vitamini
eksikliginin 6nemli bir risk faktorii oldugunu belirledik.

Erkeklerde D vitamini eksikliginin bel agrisina bir etkisi olmadigint bulduk.
Bununla birlikte; kronik bel agrisina sahip postmenapozal kadinlarda D vitamini
seviyesi bel agris1 olmayan kadinlara gore daha disiiktii. Ayrica ¢alismamizda ,
postmenapozal kadinlarda orta -siddetli ve siddetli diizeyde 25-OH- Vitamin D3
seviyelerinin bel agris1 agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek risk
tasidig1 , bununla birlikte yetersiz ve normal 25-OH- vitamin D3 seviyelerinin bel
agrisi riskini 6nemli 6l¢giide azalttigini tespit ettik.

D vitamini eksikligi postmenapozal kadinlarda kronik bel agrisinin altta yatan
sebep veya altta yatan sebebi siddetlendiren etken olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ogzellikle D vitamini eksikligi gibi tan1 konuldugunda tedavi edilebilecek bir
durumun bel agrusinin alttan yatan sebebi olabilecegi diisiiniildiiglinde, oncelikle
postmenapozal kadinlar basta olmak iizere kronik bel agrisi ile basvuran biitiin
hastalarda D vitamini seviyesinin kontrol edilmesi ve D vitamini takviyesi

verilmesinin agr1 lizerine olumlu etkileri olacagini diistinmekteyiz.
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