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1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, lomber bdlgede ortaya ¢ikan ve bazen bacaklara da yayilabilen
agri, katilik ve kas gerginligi seklinde tanimlanabilir ve genellikle bir hastaliktan
ziyade bir semptom olarak degerlendirilir (1). Bel agrisi, siiresine gore lic ana
kategoriye ayrilir: dort haftadan kisa stiren akut bel agrisi, dort ile on iki hafta arasi
stiren subakut bel agris1 ve on iki haftadan uzun stiren kronik bel agrisi (2).

Yapilan aragtirmalara gore, diinya niifusunun %70 ile %80'i hayatlarinin bir
doneminde bel agris1 yasamaktadir ve bu agrilarin %95't mekanik kdkenlidir (3).
Mekanik bel agrisina neden olan faktorler arasinda lomber burkulmalar, lomber
spondiloz, disk herniasyonu, osteoporotik vertebra kirigi, spinal stenoz ve
spondilolistezis bulunur (4). Bu agrilar genellikle agir kaldirma gibi zorlayic
hareketler veya mekanik olarak uygun olmayan pozisyonlarda uzun siire durmak
gibi nedenlerle tetiklenebilir ve genellikle birkag¢ giin ile bir hafta icinde iyilesme
egilimi gosterir (5).

Akut bel agrisi, diinya ¢apinda acil servis ziyaretlerinin 6nemli bir sebebi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve ¢cogunlukla yetiskin popiilasyonu etkilemektedir.
Bel agrisi, genelde gegici ve kendiliginden iyilesebilen bir durum olmasina ragmen,
yanlig yonetimi sonucunda kroniklesebilir ve bireyin yasam kalitesini 6nemli
oOlglide azaltabilir. Acil servis ortaminda, akut bel agrisinin degerlendirilmesi ve
yOnetimi, tipta uzmanlik 6grencisi hekimleri ve uzman hekimler tarafindan yapilan
kritik miidahaleler arasinda yer almaktadir. Bu miidahaleler, hastanin hizla
rahatlamasini saglamak ve potansiyel uzun vadeli komplikasyonlar1 6nlemek icin
hayati 6neme sahiptir.

Acil servis hekimlerinin akut bel agris1 yonetimi konusunda yeterli bilgiye
sahip olmamalar1 hem teshis hem de tedavi siireclerinde ¢esitli aksakliklara yol
acabilmektedir. Bu eksiklikler, gereksiz tetkik istemleri, uygun olmayan ilag
kullanim1 ve hatta gereksiz yere yapilan yonlendirmeler seklinde kendini
gostermektedir. Bu durum saglik hizmetlerinin maliyetini artirmakta ve hasta
memnuniyetini olumsuz etkilemektedir. Biz de arastirmamizda acil tip uzmanlik
ogrencisi ve uzman hekimlerinin akut bel agris1 yonetimiyle ilgili bilgi diizeylerini

degerlendirmeyi ve bu bilgilerin klinik uygulamalarina nasil yansidigini analiz



etmeyi amagladik. Boylece mevcut durumu ortaya koymayi ve dneriler gelistirmeyi
hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lomber Bolge Anatomisi

Omurgay1 olusturan vertebral siitunda, 24 adet hareketli vertebra, sakrum ve
koksiks bulunur. Bu vertebralarin ilk yedi tanesi servikal, orta on iki tanesi torakal,
son bes tanesi ise lomber bolgeye aittir. Sakrum bes, koksiks ise dort segmentin
birlesmesiyle olusmus sabit yapilar olarak arkadan gelir (6). ilk iki vertebra harig,
vertebralar On tarafta intervertebral diskler ve arka tarafta faset eklemler ile
birbirlerine baglanirlar (7). Vertebral kolon igerisinde, en kii¢iik fonksiyonel birim
olan hareket segmenti; nukleus pulpozus ve anulus fibrozustan olusan intervertebral
disk, yanindaki vertebra cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligaman (ALL),
posterior longitudinal ligaman (PLL), ligamentum flavum, faset eklemler, omurga
kanali, intervertebral foramenler ve bu yapilarla ayni diizlemde bulunan spindz ve

transvers ¢ikintilar arasindaki tiim yumusak dokulardan meydana gelir (6, 8).

Left Lateral view Fosterior view

Sekil 2.1. Vertebral kolon (9)



Lomber vertebralarin temel islevleri arasinda spinal kanal igerigini
destekleyip korumak, ekstremiteleri uygun pozisyonlarda sabitleyerek giinliik
aktivitelerimizde hareket kabiliyetimizi artirmak ve esneklik saglamak bulunur
(10). Bu vertebralarin 6n boliimiinde vertebral korpuslar bulunurken, arka kisimda
ise pedikiil, lamina, spindz proges, transvers proges ve artikiiler ¢ikintilar
mevcuttur. On bdliim, agirlik tasima ve sok emme islevini iistlenirken; arka bdliim,
sinirsel yapilar1 korur ve fleksiyon ile ekstansiyon hareketleri sirasinda spinal

birimlerin hareketlerini yonlendirir (6, 8).
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Sekil 2.2. Lomber vertebranin anatomisi (9)



Lomber bolge, arkaya dogru olan konkav bir egimle bes hareketli vertebradan
olusur ve bu egrilige lomber lordoz denir. Lomber vertebralar ile sakrum arasinda
yaklasik 135 derecelik bir ac1 bulunur; bu agiya lumbosakral a¢1 ad1 verilir ve yasa,
cinsiyete, irka bagl olarak degiskenlik gosterir (8, 11). Lomber vertebralar, artan
kompresif ylikler altinda mekanik adaptasyon saglamak amaciyla kaudale dogru
biiyliyen yapilar ile dikkat ¢eker. Bu vertebralarin alt ve {ist yiizeylerinde konkav
yapida kartilajinoz son plaklar bulunur. Servikal ve torakal vertebralara kiyasla
daha agir yiikler tasiyan lomber vertebralar, daha biiyiik ve genistir; transvers
caplari, on-arka caplarindan ve vertebra cisminin yiiksekliginden daha uzundur
(12). Nukleus pulpozus, adolesan ve ¢ocuklarda yiiksek miktarda su, bir miktar
kollajen lif ve az sayida kikirdak hiicresi igeren jelatindz bir yapiya sahiptir.
Yapisinin yart akict olmasi, omurganin fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda
vertebralarin 6n veya arkaya rahatca hareket etmesini saglar. Annulus fibrozus ise,
konsantrik kollajen liflerden olusan fibréz bir yapidir ve diske gelen kuvvetin
%75'ni tagir. Diskler, aldiklar1 yiikii dengeli bir sekilde alt seviyelere aktarmakla
gorevlidir (6, 13).

Lomber omurganin ligamentleri, elastik yapisi sayesinde gerilme ve tensil
kuvvetlere kars1 olduk¢a dayaniklidir ve columna vertebralisin stabilizasyonuna
katkida bulunarak hareketlerin kontrollii bir sekilde gerceklesmesini saglar.
Anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ile supraspindz ligamanlar
intersegmental yapidadir; omurganin bir ucundan diger ucuna kadar uzanirlar.
Ligamentum flavum, kapsiiler ligamanlar, interspindz ve intertransvers ligamanlar
ise vertebra arkuslarini birbirine baglayan segmental ligamentlerdir. Intertransvers
ligamanlar, transvers ¢ikintilar arasinda; interspindz ligamanlar, spindz ¢ikintilar
arasinda yer alir ve supraspindz ligamanlar, spindz cikintilart iistten kaplayarak
uzanir. Bu ligamanlar, ozellikle omurga bolgesinde olusabilecek makaslama
kuvvetlerine kars1 direng olusturur. Kapsiiler veya artikiiler ligaman, faset eklem
cikintilarinin kenarlarinda, faset eklem ylizeylerine dik olarak dizilmis liflerden
olusur ve torakal ile lomber bolgelerde daha kisa ve sikidir; fasetlerde kaymanin
olmasina izin verir. Vertebropelvik ligamanlar ise lomber ve sakral vertebral kolon
ile pelvis arasindaki baglantilar1 saglar; iliolumbar, sakroiliak, sakrotuberéz ve

sakrospindz ligamanlar bu kategoride yer alir. L4 ve L5’in transvers ¢ikintisini



krista iliakaya birlestiren iliolumbar ligaman, 6zellikle L5°1 sakruma stabilize eden
temel bir yapidir (6, 8, 12, 13).

Aortun hemen arkasindan baslayarak, dort ¢ift lumbar arter ilk dért lomber
vertebrayl, orta sakral arterden kaynaklanan besinci ¢ift ise besinci lomber
vertebrayr besler. Sakrum, siiperior medial ve hipogastrik arterler tarafindan
kanlanir. Bu arterler, posterior sakral foramenlerden ¢ikarak, ayni zamanda distal
lomber bolge kaslarina da kan tasir. Lomber bolgedeki vendz dolagim, internal ve
external, anterior ve posterior vendz dolasim hatlar1 arasinda genis bir iletisim agina
sahiptir. Lomber fleksiyon hareketi, intervertebral disklerin beslenmesi i¢in 6nemli
bir etkendir (8). Lomber bolgenin duysal innervasyonu, sinuvertebral sinir
tarafindan saglanir. Bu sinir, spinal sinirler anterior ve posterior dallara ayrilmadan
once Luschka'min rekiirren siniri olarak da bilinir. Ilgili segmentteki sempatik
gangliyondan gelen lifleri de igeren bu sinir, intervertebral kanal araciligiyla spinal
kanala girer ve pedikiil ile posterior longitudinal ligaman ¢evresinde inen, ¢ikan ve
transvers dallara ayrilir. Sinuvertebral sinir tarafindan innerve edilen yapilar
arasinda PLL, anulus fibrozusun arka dis lifleri, anterior duramater, posterior
vertebral periost ve lateral recessuslar bulunur. Anulus fibrozusun ig lifleri, duranin
arka kismi, ligamentum flavum ve interspindz ligamanlar agrisiz yapilar olarak
bilinirken, vertebranin anulus fibrozusunun dis lifleri, kaslar, posterior longitudinal
ligaman, faset eklem kapsiilii ve sinir kokleri bel bolgesinde agrinin en yogun
hissedildigi yapilardir (6, 8, 14, 15).

Lumbosakral omurga bolgesinde, ekstansorler, fleksorler, lateral fleksorler ve
rotator kas gruplari ana destekleyici rol oynar. Bu kaslar giinliik aktiviteler sirasinda
viicudun gravite merkezinin degisikliklerine adapte olarak diizgiin bir postiiriin
korunmasina ve columna vertebralisin 6ne egilimden dik bir konuma gecisine
yardimei1 olur. Ekstansor kaslar arasinda, lumbodorsal fasya altinda multisegmental
bir diizenleme ile yer alan erektor spina kaslar1 bulunur; bu kaslar sakrum, iliak
kemik, lomber spindz ¢ikintilar ve supraspindz ligamana sikica baglanmustir.
Lomber bolgede ii¢ ana kolon olusturan bu kaslar; en dista iliokostalis (lateral
kolon), ortada longissimus (orta kolon) ve en igte spinalis (medial kolon) olarak
siralanir. Erektor spina kaslarinin gorevi, lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral

fleksiyona yonlendirmektir. Bu kaslarin altinda yer alan transvers spina kaslari ise,



semispinalis, multifidus ve rotatorlardan olusur ve lomber bolgeyi ekstansiyona ve
ters yone rotasyona tagima gorevini Ustlenir. Lumbodorsal fasya, iist kisimda
kostalara, alt kisimda sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis

kaslarmin fasyalarina, merkezde ise spinéz ¢ikintilara baghdir (6, 8, 16, 17).

2.2. Bel Agrisinin Tanim ve Nedenleri

Bel agrisi, lomber bolgede ortaya ¢ikan, bacak agrisinin da eslik edebilecegi
agr1, katilik ve kas gerginligi seklinde tanimlanir ve bir hastalik degil, semptom
olarak kabul edilmelidir (1). Bu agrinin altinda yatan bir hastalik veya yapisal
anormallik bulunabilir (18). Bel agrisinin siiresine gore siniflandirilmasi g
kategoriye ayrilir: Dort haftadan daha kisa siirenler akut, dort ila on iki hafta arasi
stirenler subakut, on iki haftadan daha uzun siirenler ise kronik bel agris1 olarak
tanimlanir (2).

Bel agrismin kaynaklar1 ikiye ayrilir: Birincisi, lomber vertebralar,
intervertebral diskler ve paravertebral kaslar gibi omurgadan kaynaklanan spinal
nedenler; ikincisi ise omurga disindaki dokular ve i¢ organlar gibi spinal olmayan
viseral nedenlerdir. Spinal nedenler mekanik ve mekanik olmayan olarak tekrar
ikiye boliinlir (4). Yapilan arastirmalar, diinya niifusunun %70 ila %80'inin
hayatinin bir doneminde bel agris1 yasadigini ve bu agrilarin %95'inin mekanik
kokenli oldugunu gostermektedir (3). Mekanik bel agrisina yol agan nedenler
arasinda lomber burkulmalar, lomber spondiloz, disk herniasyonu, osteoporotik
vertebra kirigi, spinal stenoz ve spondilolistezis sayilabilir (4). Bu agrilarin ¢ogu,
agir kaldirma gibi zorlayici hareketler sonucu ya da mekanik olarak uygun olmayan
pozisyonlarda uzun siireli duruslar sonucu ortaya ¢ikan lomber kas burkulma ve
gerilmeleridir. Bu gibi agrilar genellikle birkag¢ giin ile bir hafta i¢inde iyilesme
egilimi gosterir (5).

Lomber spondiloz, omurganin dejeneratif disk ve faset eklem osteoartriti ile
karakterize osteoartritine verilen addir ve mekanik bel agris1 nedenleri arasinda
ikinci sirada yer alir (4, 19). Ileri yas, yiiksek beden kitle indeksi, omurgaya asir1
yiiklenme ve travma gibi faktorler spondiloz riskini artirir (20). Lomber disk hernisi
ise, akut bel agris1 vakalariin %4'iinii olusturur ve genellikle niikleus pulposusun,

zayiflamig veya yirtilmis anulus fibrosus lifleri iizerine itilmesiyle fitiklagsma



meydana gelir (4). Bu durum degisken derecelerde agriya yol acar ve siklikla L5-
S1 ile L4-L5 diizeylerinde goriiliir; bacaklara yayilan agri, uyusma ve giigsiizlitk
gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir (5, 21).

Osteoporotik vertebra fraktiirleri, 6zellikle yash bireylerde akut bel ve sirt
agrisiin yaygin nedenlerindendir; ancak birgok vakada semptom gostermez (22,
23). Boy kisalig1 ve kifozun artmasi, bu durumun 6nemli gostergelerindendir.
Osteoporoz genellikle kadinlarda menopoz sonrasi, erkeklerde ise 70 yasini
gectikten sonra baslar (24, 25). Ileri yas disinda risk faktorleri arasinda aile gegmisi,
sigara kullanimi, diisiik beden kitle indeksi ve kortikosteroid kullanimi sayilabilir
(22).

Spinal tiimdrler, intradural, ekstradural veya intramediiller olarak omurgada
yerlesebilir. En sik rastlanan tiir ekstradural tiimorlerdir; bu tiirler genellikle
akciger, prostat, meme ve kolon kanserlerinin metastazlari sonucu ortaya ¢ikar.
Multiple myelom, plazmasitom, osteoblastom gibi malign tiimoérlerin yani sira
nadiren osteoid osteoma, ependimom, lipom gibi benign tiimorler de goriilebilir
(26). Omurganin iyi veya kotli huylu tiimorleri, konumlarina bagl olarak bel agrisi,
radikiilopati ve kauda ekuina gibi ¢esitli patolojilere sebep olabilir (27, 28).

Mekanik olmayan bel agrilarinin seyrek ancak ciddi nedenlerinden biri de
spinal epidural abse, vertebral osteomiyelit ve diskit gibi enfeksiyonlardir. Bu
durumlar ates, bel ve sirt agrisi ile norolojik defisitlere yol agabilir. Semptomlarin
her hastada agikca goriilmemesi nedeniyle tan1 koymak zor olabilir ve bu ihtimaller
daima gdz o6niinde bulundurulmahdir. Ozellikle immiinsupresif tedavi goren,
intravendz ilag ve uyusturucu kullanan, epidural kateter yerlestirilen veya daha 6nce
enfeksiyon geciren hastalar bu enfeksiyonlar i¢in yiiksek risk altindadir (29, 30).

Kronik bel agrisinin diger nedenleri arasinda omurganin inflamatuar
hastaliklart  bulunabilir.  Ankilozan spondilit ve psoriatik artrit — gibi
spondiloartropatiler, inflamatuar bel agrisina ve spondilite, sakroilite neden olabilir
(31). Ayrica, bel ve boyun bolgesi dahil olmak iizere kas-iskelet sisteminin belirli
bolgelerinde hassasiyet ile karakterize olan fibromiyalji sendromu, kronik yaygin
agr1 ve bel agrisina yol agabilir (32).

Bel agrisi, viseral nedenlerden de kaynaklanabilir. Pelvik inflamatuar

hastalik, nefrolitiazis, abdominal aort anevrizmasi, piyelonefrit ve pankreatit gibi



omurga dis1 hastaliklar, bel agrisina neden olabilir. Bu nedenle, bel agrisi
sikayetiyle basvuran hastalarda, sistematik bir hastalik belirtisi olabilecek
semptomlar ve bulgularin gézden kagmamasi adina detayl bir 6ykii alinmasi ve
kapsamli bir fizik muayene yapilmasi biiyilk 6nem tasir (33, 34). Spesifik bir
nedene, 6rnegin enfeksiyon, osteoporotik vertebra kirigi, radikiilopati, inflamatuar
hastalik ya da tiimére bagli olmayan bel agrilari, nonspesifik bel agrisi olarak
tanimlanir. Bel agris1 sikayetiyle bagvuran hastalarin yaklasik %90"1da nonspesifik

bel agris1 goriilmektedir (35).

2.3. Bel Agrisinin Prevalansi

Kas-iskelet sistemi rahatsizliklari, siklikla karsilagilan ve bireyler ile toplum
tizerinde Onemli etkileri olan saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Diinya
genelinde yapilan epidemiyolojik calismalar, eriskinlerde bel agrisi prevalansinin
anlik olarak %12, aylik olarak %23, yillik olarak %38 ve yasam boyu ise yaklasik
%40 oldugunu ortaya koymustur (36). Bel agrisi, diinya ¢apinda {ist solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra en sik hastane bagvurularina neden olan durumdur (18,
37, 38). Tirkiye'de yapilan bir ¢alismada, yasam boyu bel agris1 sikliginin %79,4
oldugu belirlenmistir (39).

Yayginlig1 giderek artan ve yaslanan niifusla birlikte 6nemli bir halk saglig:
problemi haline gelen bel agrisi, hekime bagvurularda ikinci, saglik kurumlarinda
yatarak tedavi gerektiren durumlar i¢cinde besinci ve cerrahi miidahale gerektiren
hastaliklar arasinda tigiincii sirada yer almaktadir (40, 41). 1990 ile 2016 yillar
arasinda, Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde bel agrisindan kaynaklanan
sakatliklar %50'den fazla artis gostermistir (42). Ozellikle kronik bel agrisi olan
hastalarin prognozu ¢ogu zaman olumsuzdur ve bu durum, giinlik yasam
aktivitelerini ve ig giliciinii biiyiik olciide etkileyebilir. Diinya ¢apinda, engelliligin
en yaygin nedeni bel agrisidir (18, 43).

Aragtirmalar, diinya genelinde eriskinlerde bel agrisinin yasam boyu
prevalansinin %40, anlik prevalansinin ise %12 oldugunu ortaya koymaktadir (36).
2020 y1l1 itibartyla bel agris1 diinya ¢apinda 600 milyondan fazla kisiyi etkilerken,
yasglanan niifusun etkisiyle 2050 yilina kadar bu saymin 800 milyonu asmasi

ongoriilmektedir (44).



2.4. Bel Agris1 Risk Faktorleri

Bel agrisi ile iliskili risk faktorleri ¢esitli kategorilere ayrilabilir. Bu faktorler,
bireysel, fiziksel, psikososyal ve mesleksel olmak {izere dort ana grupta toplanir
(45).

2.4.1. Bireysel Faktorler

Bel agnisiyla iliskili kisisel risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, 1rk,
morfolojik faktorler, fiziksel kondiisyon, sigara kullanimi, gebelik durumu ve
sosyoekonomik kosullar yer alir (45). Bel agrist genellikle 20'li yaslarda baglar ve
ileri yaslarda ¢esitli faktorlere bagl olarak sikligi degisebilir (46). Erkekler ve
kadinlar arasinda 60 yasina kadar bel agris1 goriilme siklig1 benzer iken, 60 yas
sonrasi kadinlarda menopoz ve osteoporoz nedeniyle sikligi artar (47). Irksal
farkliliklar konusunda kaynaklar ¢eliskilidir; bazilar1 beyaz irkta bel agrisinin daha
yaygin oldugunu belirtirken, digerleri 6nemli bir fark olmadigin1 vurgular (48).

Kisinin boyu ve agirlig1 da bel agrisi riskini etkiler; fazla kilolu ve uzun boylu
bireylerde bel agris1 daha sik goriilmektedir. Fiziksel kondiisyon eksikligi, sedanter
yasam tarzi ve kas giliciindeki azalma da bel agris1 riskini artirabilir (49). Sigara
kullanimi, 6zellikle 50 paket/y1l ve lizeri tilkketimde ve 40 yas iistii bireylerde, bel
agrist riskini artirir (47). Gebelik sirasinda hormonal ve mekanik degisiklikler,
omurganin anatomik postiiriinii bozarak ve bag dokusundaki gevsemelerle bel
agrisina zemin hazirlar (40, 50). Ekonomik durum da bel agris1 sikligini etkileyen
faktorlerdendir; genellikle ekonomik olarak daha iyi durumdaki bireylerde, calisma

kosullar1 ve meslek tiiriine bagli olarak bel agris1 daha az goriiliir (51).

2.4.2. Fiziksel Faktorler

Gilintimiizde bel agris1 nedenlerinin biiyiik bir kismi, ¢ocukluk ¢agindan
baglayarak, tiim iskelet sistemi ve omurganin yanlis kullanimiyla
iliskilendirilmistir. Erken yaslardan itibaren dik bir sekilde yiiriimek, dogru oturma
pozisyonlart benimsemek, uygun ayakkabilar secmek ve agirlik tasirken dogru

teknikleri 6grenmek, bel agrisin1 6nlemede dnemli faktorler arasinda yer almaktadir

(52).
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Bel agrisin1 etkileyen fiziksel risk faktorleri onemli 6l¢iide belirleyicidir. Bu
faktorler, tekrarlayan hareketler, uygunsuz postiiral durus ve fazla gii¢ kullanimi1
olarak {i¢ ana baslik altinda incelenebilir (53). Tekrarlayan hareketler, kaslarin,
ligamentlerin ve tendonlarin yorulmasina neden olarak bel agrisini tetiklemektedir.
Uygunsuz postiiral durus ve uzun siire ayn1 pozisyonda kalmak, bel kaslarina ve
omurgaya ek yiik ve stres getirerek bel agrisina yol agmaktadir (54). Agir yik
kaldirma gibi fazla giic gerektiren isler sirasinda omurganin statik dengesi
bozulabilir ve bu durum bel agrisini tetikleyebilir. Ayrica sik sik 6ne egilme,
donmek, titresimlere maruz kalmak, itme ve ¢gekme hareketleri gibi eylemler de bel

agrist icin fiziksel risk faktorleri arasinda yer alir (55).

2.4.3. Psikolojik ve Mesleki Faktorler

Kronik bel agrisi ve psikolojik durumlar arasinda onemli bir iligki
bulunmaktadir; 6yle ki, kronik bel agrisi olan bireylerin yaklasik %40'inda
depresyon goriilmektedir. Psikososyal faktorlerin, agrinin stirekliligine ve
kroniklesmesine neden oldugu bilinmektedir. Bu tiir bireyler, genellikle agriyi
kotiilestirecegi endigesiyle giinliik fiziksel aktivitelerini 6nemli 6l¢iide azaltir ve
sonug olarak daha sedanter bir yasam tarzin1 benimser (56). Leerar ve ark. (57)
tarafindan 2007 yilinda yapilan aragtirmada, fiziksel ve medikal faktorlere kiyasla
psikososyal etkenlerin bel agrisinin kroniklesmesinde daha etkili oldugu
gosterilmistir.

Bel agris1 siklign mesleki faktorlerle de yakindan iliskilidir. Ozellikle baz1
meslek gruplarinda, tekrar eden itme-¢ekme hareketleri, agir yiik kaldirma, uzun
siireli vibrasyon maruziyeti, uzun siire oturma veya uzun c¢alisma saatleri bel
agrisinin olusumunda etkili olmaktadir. Sik tekrarlanan hareketler, agir yik
kaldirma sirasinda one egilme, dizleri extansiyonda tutma, simetrik olmayan bir
sekilde yiik kaldirma ve rotasyon hareketleri bel agrisi riskini artirmaktadir.
Kaldirilan yiikiin agirlig1 ve tekrar sayisi ile yanlis pozisyonlarda yiik kaldirma da
risk faktorleri arasindadir. Giivenli olarak kabul edilen yiik kaldirma limiti, dogru

pozisyonda 12,5 kg olarak tespit edilmistir (58).
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2.5. Bel Agrisinin Siniflandirilmasi
2.5.1. Siireye Gore Siniflandirma

Bel agrisi, agrinin siiresine gore ii¢ ana kategoriye ayrilir: akut (4 haftaya
kadar), subakut (4-12 hafta) ve kronik (12 haftadan fazla). Akut bel agrisi
vakalarinin %80'inde, 6zel bir tedavi uygulanmaksizin 6-8 hafta icerisinde iyilesme
goriiliir. Bununla birlikte, akut bel agris1 sikayeti olan hastalarin %10-15'lik bir

kisminda, zamanla kronik bel agrisina gecis gézlemlenmektedir (59).

2.5.2. Nedene Gore Siniflandirma

Bel agrisinin mekanik nedenleri arasinda nonspesifik bel agrisi veya
idiyopatik bel agris1 yer alir ve tiim bel agris1 vakalarinin yaklasik %90'im1 olusturur.
Bu tir agrlar genellikle {ic ayr ge¢meyen siirelerde goriiliir, hareketle
siddetlenebilir ve istirahatle hafifleyebilir. Mekanik bel agrisina yol acabilen
baslica sebepler arasinda lomber strain, disk herniasyonu, dejeneratif disk hastaligi
(spondiloz), spondilolizis ve spondilolistezis, spinal stenoz, travma ve kiriklar, faset
eklem kaynakli agrilar, instabilite, postiir anomalileri ve basarisiz bel cerrahisi
sendromu bulunmaktadir.

Inflamatuar bel agris1, genellikle gen¢ yaslarda baslar ve iic aydan uzun
stirebilir. Sabahlar1 katilik hissi ile kendini gosterir ve analjeziklere 1yi yanit verir.
Aktivite ile agr1 azalirken, istirahat halinde siddetlenebilir. Romatoid artrit,
ankilozan spondilit ve diger spondiloartropatiler inflamatuar bel agrisina drnek
olarak verilebilir.

Enfeksiyoz nedenlerle ilgili olarak, spinal epidural apseler bel agrisina ek
olarak ndrolojik semptomlar gosterebilir, ancak bu durum genellikle hastalarin
sadece lgcte birinde goriiliir. Omurga enfeksiyonlarindan muzdarip hastalarin
%90'dan fazlasi istirahatte bile agridan rahatlamaz. Agriya siklikla kilo kaybi ve
istahsizlik gibi semptomlar eslik eder. A¢ik omurga operasyonlar1 sonrasi hastalarin
%60-70'inde diskite bagl olarak ates gelisebilir. Spinal enfeksiyon durumlarinda,
laboratuvar tetkiklerinde hastalarin BK, ESH ve CRP degerlerinin yiikseldigi
gbzlemlenir. Tan1 koymak icin direkt radyografiler, bilgisayarli tomografi (BT),

manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve ii¢ fazli teknesyum kemik taramasi
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kullanilabilir (60). Baslica enfeksiyon kaynaklar1 arasinda epidural apse, vertebra
osteomiyelit, Pott hastaligi, septik diskitis, Herpes zoster, Brusella ve Lyme
hastalig1 sayilabilir.

Omurga tiimorleri, primer ve sekonder (metastatik) tiimorler olarak iki ana
grupta incelenir. Primer tiimorler, vertebradan ve ¢evre dokulardan koken alirken,
sekonder tiimorler uzak dokulardan omurgaya, 6zellikle hematojen veya lenfatik
yollarla yayilir. Omurganin iyi damarlanmis olmasi ve lenfatik ile vendz drenaj
sistemleriyle, Ozellikle Batson vendz pleksusu ile yakin iligkisi, omurgay1
metastazlar i¢in hassas bir hedef yapar. Omurga tiimoérlerinin %5'ten az1 primer
tiimorlere aittir. Metastatik yayilimlar en stk omurganin torasik, torakolomber ve
lomber boélgelerinde goriiliirken, servikal vertebraya metastazlar daha nadirdir.
Metastazlarin yaklasik {icte biri vertebralarin korpuslarina yerlesir.

Omurga metastazinin en belirgin semptomu bel agrisidir. Agr1 baslangicta
hafif siddette olup, kemik hasar1 arttikca agri da kademeli olarak siddetlenir,
geceleri devam eder ve dinlenme sirasinda bile gegcmez. Patolojik kiriklarin eslik
ettigi durumlarda agr1 ani baslayabilir. Malignite Gykiisii olan bir hastada yeni
baslayan bel agrisi durumunda ilk diisiiniilmesi gereken metastazdir. Yatak
istirahati ile agrinin gegmemesi, kilo kayb1 ve konservatif tedaviye cevap vermeme
gibi durumlar omurga metastazin1 diistindiiriir. Ayrica, omurga metastazi olan
hastalarda radikiiler agrilar da sik goriiliir; bu agrilar sinir kokiiniin tiimor tarafindan
invazyonuna, irritasyonuna veya patolojik kirigin kompresyonuna bagli olarak
gelisebilir. Norolojik defisitler %5 ile %10 oraninda goriiliir, ancak norolojik
bulgular bel agrisimin baslamasindan aylar sonra ortaya cikabilir. Omurga
metastazina en sik neden olan maligniteler arasinda akciger, meme, prostat, tiroid
ve renal hiicreli karsinomlar bulunur (61).

Cocuklarda goriillen omurga neoplazileri arasinda osteoid osteoma,
osteoblastoma, osteosarkom ve Ewing sarkomu yer alir.

Metabolik nedenler osteoporotik kompresyon kiriklar1 ve diger metabolik
nedenler olarak gruplandirilabilir. Postmenopozal dénemde her dort kadindan
birinde osteoporotik vertebra kompresyon kiriklar1 gelisir ve bu durum yagla
birlikte artig gosterir (62). 80 yasindaki kadinlarin %40'inda vertebra kompresyon

kirig goriiliir. Bel agrisi, yaslanmanin bir pargasi olarak kabul edildiginden,
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hastalarin sadece az bir kismina osteoporotik ¢cokme kirigi tanisi konulmaktadir. En
stk torakolomber bolgede meydana gelen ¢okme kiriklari, genellikle fleksiyon
hareketine veya travmaya bagl olarak olusur. Yapilan bir ¢alismada tan1 konmamis
osteoporotik vertebra kirigi oranimmin %23 oldugu belirlenmistir (62). Fiziksel
muayene bulgulari arasinda hassasiyet ve kifoz artis1 goriilebilir. Kompresyon
kirigr siiphesi durumunda, goriintiileme yontemleri olarak oncelikle on-arka ve
lateral grafiler tercih edilir. Grafilerde vertebranin 6n kisminin ¢dkmesi ve
yiikseklik azalmasi kama seklinde goriintii olusturur. Vertebra yiiksekliginde %20
veya daha fazla azalma, kompresyon kirigint diisindiiriir. Yash hastalarda boy
uzunlugunun periyodik olarak takip edilmesi, osteoporoz ve vertebra fraktiirii
tanilarinin konulmasinda yardimeci olabilir (63).

Son 1-3 yil icinde boyda 1-3 cm'lik azalma, vertebra ¢okme kiri81 i¢in 6nemli
bir gostergedir (63). Kirik sabit oldugunda konservatif tedaviler tercih edilir (64).
Siddetli agris1 olan veya konservatif tedaviden yeterli fayda gérmeyen hastalar i¢in
cerrahi tedavi gerekebilir (65). Diger metabolik durumlar osteomalazi, Paget

hastalig1, paratiroid hastaliklaridir.

Norolojik ve Psikiyatrik Nedenler

v Noropatiler
v Miyofasiyal Agr1 Sendromu
v Fibromiyalji

v Somatizasyon Bozuklugu

v Depresyon

Omurgaya Yansiyan Agrilar

v Visseral Kaynakli Nedenler
v Retroperitoneal Patolojiler
v" Urogenital Sistem Patolojileri
v’ Gastrointestinal Patolojiler
v

Abdominal Aort Patolojileri
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2.6. Bel Agrisinin Degerlendirilmesi
2.6.1. Klinik Degerlendirme

Hastadan alinan ayrintili anamnez biiyiilk 6nem tagimaktadir. Bireyin yasi,
cinsiyeti, meslek bilgisi, bel agrisinin siiresi, agrinin bacaklara yayilip yayilmadigi,
agriyr artiran veya azaltan etkenler, agrinin istirahat ve aktivite ile olan
degisiklikleri, gece agrilarinin olup olmadigi, sabahlari yasanan tutukluk ve

analjeziklere verilen yanit detaylica incelenmelidir (66).

Tablo 2.1. Kirmiz1 ve sar1 bayraklar (66, 67, 68)

Kirmizi1 Bayraklar Sar1 Bayraklar

38 derece ates, titreme, gece terlemesi, Agrinin zarar verecegi, sakatliga yol
iistime acacagl inanci

<18 yas, >55 yas Agr korkusuyla aktiviteden kagma
Tartida azalma Pasif tedavinin iyilestirecegi inanci

Istirahat halinde degismeyen,

uyandiran agr1 Diisiik duygudurum, negatif ruh hali
>30 dk siiren sabah tutuklugu Isten memnuniyetsizlik

Esliginde periferik artrit, iveit,

daktilit, entezit Fazla koruyucu aile

Inkontinans (idrar/gaita) Aile desteginin eksikligi

Eyer sekli anestezi varligi

Alt ekstremite giicsiizliigi, parestezi,
motor-duyu kaybi

Siddetli travma 6ykiisii

Immiinsupresif kullanim ykiisii

Kirmiz1 bayraklar, bel agrismin ciddi patolojileri (kanser, enfeksiyon,
romatizmal ve inflamatuar hastaliklar gibi) isaret ettigi durumlan ifade eder (69).
Bu tiir belirtiler, dikkatli ve detayli bir inceleme gerektirir (57; 69). Sar1 bayraklar

ise, bel agrisinin psikososyal faktorlerle iligkilendirildigi durumlart tanimlar.
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Bunlar, bireyin tutumlari, inanglari, duygulari, davranislar1 ve aile ile isyeri
kosullart gibi faktorlerden etkilenebilir. Bel agrisinin kroniklesmesini 6nlemek

amaciyla sar1 bayraklarin belirlenip tedavi edilmesi 6nemlidir (70).

2.6.2. Fizik Muayene

Lomber bolge muayenesi inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve gerektiginde
oskiiltasyon teknikleri kullanilarak gerceklestirilir. Ayrica, alt ekstremitelerin
ndrolojik muayenesi ve eklem hareket agikliklarinin degerlendirilmesi 6nem tagir.
Postiir ve yiirliylis analizi, lomber hareketlerin kisitliliginin incelenmesi, nérolojik
durumun degerlendirilmesi, agirlik kaldirma kabiliyetinin test edilmesi ve kas giicii

Ol¢iimii gibi unsurlar da muayene stirecinde dikkate alinmalidir (71).

2.6.3. Radyolojik Degerlendirme

Bel agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda ilk tercih edilen goriintiileme
yontemi direkt grafidir. Direkt grafi, 6zellikle beldeki agr1 durumlarinda kullanilan
baslangi¢ radyolojik goriintiileme yontemidir. Eger direkt grafi yetersiz kalirsa,
daha ayrmtili inceleme i¢in BT ve MR gibi ileri goriintiileme tekniklerine
bagvurulur (70).

Bilgisayarlh Tomografi: Ozellikle kemiksel yapidaki dejeneratif
degisikliklerin incelenmesinde tercih edilir ve c¢esitli durumlarda kemik
detaylarinin daha net goriintiilenmesini saglar (72).

Manyetik Rezonans Goriintilleme: Yumusak doku detaylarinin
incelenmesinde One ¢ikar; kaslar, baglar ve i¢ organlar gibi direkt rontgen ve BT ile
goriintiilenemeyen yapilarda detayl bilgi sunar (70).

Ultrasonografi: Kas, tendon, ligamanlar ve yirtiklar gibi yumusak dokularin
yant sira s1v1 koleksiyonu ve inflamasyon gibi patolojik degisikliklerin tespitinde

kullanilir (70).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tamimlayict ve kesitsel anket ¢alismasi, Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim dalinda gorev yapan tipta uzmanlik 6grencisi ve farkl
hastanelerde ¢alisan acil tip uzmani hekimlerinin akut bel agris1 yonetimine iliskin
bilgi diizeylerini degerlendirmek amaciyla gergeklestirilmistir. Calismamiz,
Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun TBAEK-427
sayr ve 24.04.2025 tarihli onay1 dogrultusunda gerceklestirilmistir (Ek-1). Etik
kurulu onayr alindiktan sonra, hekimlere ¢aligma hakkinda detayli bilgilendirme
yapilmis ve bilgilendirilmis goniillii olur formlar1 elektronik ortamda
onaylatilmistir. Ankete katilmayir reddeden hekimler c¢alisma dist birakilmstir.
Aragtirma siiresince, Helsinki Bildirgesi’ne ve ulusal/uluslararasi etik kurallara tam
uyum gozetilmistir. Calisma kapsaminda herhangi bir klinik veya laboratuvar testi
uygulanmamis, yalnizca anket sonuglari iizerinden degerlendirme yapilmastir.

Acil servislerde gorev yapan ve anketi eksiksiz olarak yanitlayan tiim acil
tipta uzmanlik 6grencisi ve acil tip uzman hekimleri ¢alismaya dahil edilmistir.
Verileri eksik olan veya anketi tamamlamayan katilimcilar ¢calismadan dislanmastir.

Calisma, online platform {iizerinden olusturulan bir anket aracilifiyla
gerceklestirilmistir. Anket, hekimlerin akut bel agris1 yonetimiyle ilgili bilgi
diizeylerini ve farkindaliklarini degerlendirmeye yonelik coktan segmeli sorulardan
olusmaktadir. Anket, klinik kilavuzlara uygun olarak hazirlanmis ve uzman goriisii
ile dogrulanmigtir (Ek-2).

Ankette hekimlere iki tane bel agrili hasta 6rnegi verilerek bu hastalarin
tedavisi ve yonetiminde yapilmasi uygun olan yaklasimlar sorulmustur.

Vaka 1;

48 yasinda kadin hasta; 6grenci islerinde memur. Cogunlukla masa basinda
caligmaktadir. 20 giin 6nce baslayan ve son 3-4 gilindiir giderek artan bel agrisi
sikayetiyle hastaneye basvurdu. Parasetamol ve nsaii grubu ilaglardan aralikli alim
sonras1 kisa bir siireligine rahatlamasi oldugunu ifade etmektedir. Hastanin
Oykiistinde 5 y1l 6nce ge¢mis bir bel agrisi sikayeti oldugu 6grenildi. 5 y1l dnce
cekilen MRI goriintiilemesinde dejeneratif degisiklikler ve disk hernisi olmaksizin

bulging goriildii. Hasta 20 giinliik siire i¢erisinde 6zellikle son 3-4 giinde gilinliik

17



aktivitelerinde giderek azalma tarif ediyor ve bulgingin artmis olabileceginden
siiphe ediyor. Klinik muayenesinde herhangi bir ndrolojik defisiti bulunmamakta
ve travma Oykiisii yok. Idrar- gaita inkontinansi tarif etmiyor. Vitalleri stabil.
Bilinen ek hastalig1 yok. Diiz bacak kaldirma testi negatif.

Vaka 2;

43 yas erkek hasta, insaat is¢isi olarak calismaktadir. Diizenli olarak 6ne
egilip kalkmakta ve agir kaldirma 6ykiisii mevcut. 2 giin 6nce olan agir kaldirdiktan
sonra baglayan bel agrisi sikayeti ile acil servise basvurdu. Mobilizasyonda
zorlandigmi, her iki bacaga vuran agris1 oldugunu ifade etmektedir. NSAII tiirevi
ilaglarla agrisinin kismen azaldigin1 ve rahatlayamadigini ifade ediyor. Eslik eden
idrar gaita inkontinans1 yok. Motor duyu defisiti bulunmamakta ve diiz bacak
kaldirma testi negatiftir. Bagvurudan itibaren vitalleri stabil ve bilinen ek hastaligi
yok.

Katilimcilara vaka 1 ve vaka 2 olarak iki adet vaka verilmistir. Her iki vaka
da akut non spesifik bel agrisi ile bagvurmustur. Vakalarin yonetimi arasinda
farklilik bulunmamaktadir. Vakalarda laboratuvar tetkik ve ileri goriintiileme
ihtiyaci yoktur. Acil serviste yapilmas istenen farmakolojik tedavi IM ve IV NSAII
ajan olarak dogru kabul edilmistir. Farmakolojik olmayan tedavi i¢in fizik tedavi
onerisi dogru kabul edilmistir. Taburculukta sadece NSAII ve miyorelaksan ajan+
NSAII segenegi dogru kabul edilmistir. Brans yonlendirmesi olarak FTR kontrolii
dogru kabul edilmistir.

Vaka yonetimindeki degerlendirmelerde, Jermini-Gianinazzi ve ark.
tarafindan yapilan ¢aligma 6nerileri baz alinmistir (79).

Veriler, calisma siiresi boyunca online platform {izerinden anonim sekilde
toplanmis ve Akdeniz Universitesi Istatistik Destek Birimi'nden alinan destekle
analiz edilmistir.

Istatistiksel analiz icin SPSS yazilimi kullanilmistir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Normal
dagilim gosteren verilerin analizinde parametrik testler, normal dagilim
gostermeyen veriler ic¢in ise non-parametrik testler uygulanmistir. Verilerin

tanimlayict istatistikleri; ortalama + standart sapma, ortanca (minimum-
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maksimum) ve yiizdelik dilimlerle ifade edilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Anketi eksiksiz yanitlayan toplam 121 katilimcmin sonuglari analiz
edilmistir.

Calismaya katilan hekimlerin en biiyiik ylizdesini 30-40 yas grubundaki
bireyler (%46,3) olusturmaktadir. Bunu <30 yas grubu (%38,8) takip etmektedir.

Tiim katilimcilarin yas dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Yas dagilimi

Yas f %
<30 47 38,8
30-40 56 46,3
40-50 15 12,4
>50 3 2,5
Toplam 121 100,0

Anketi yanitlayan katilimcilarin %52,9’u uzman hekimlerden olugmaktadir.
Acil tip uzmanlik 6grencisi hekimlerinin kidem yillarina gére dagilimi Tablo 4.2°de

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Uzmanlik 6grencisi siiresi veya ¢aligma durumu

Yas f %

0-1 y1l uzmanlik 6grencisi 13 10,7
1-2 y1l uzmanlik 6grencisi 16 13,2
2-3 y1l uzmanlik 6grencisi 12 9,9

3-4 y1l uzmanlik 6grencisi 15 12,4
Uzman 64 52,9
Toplam 121 100,0
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Katilimcilarin  biiyiik oranda (%45,5) {tniversite hastanesinde calistigt
saptanmistir. Bunu devlet hastanesi (%18,2), sehir hastanesi (%17,4), egitim ve

arastirma hastanesi (%12,4) ve 6zel hastane (%5,8) izlemektedir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Calisilan kurum

Yas f %

Devlet Hastanesi 22 18,2
Egitim Arastirma Hastanesi 15 12,4
Ozel Hastane 7 5,8

Sehir Hastanesi 21 17,4
Universite Hastanesi 55 455
Toplam 121 100,0

Tablo 4.4’de goriildiigii gibi, hekim olarak 5-10 yi1l gérev yapmis olanlar
%31.,4 ile en yiiksek orani olustururken, bunu %28,9 ile 2-5 yil, %28,1 ile >10 y1l
ve %11,6 ile 1-2 y1l caligma siiresine sahip hekimler takip etmektedir. Calismaya
katilan hekimlerin biiyiik kisminin meslekte orta ve ileri seviyede deneyime sahip

oldugu anlasilmaktadir.

Tablo 4.4. Hekim olarak ¢aligsma siiresi

Yas f %

1-2 yil 14 11,6
2-5 yil 35 28,9
5-10 y1l 38 31,4
>10 34 28,1
Toplam 121 100,0

Tablo 4.5’de hekimlerin olgu &rneklerinin yonetimi ile ilgili verdikleri
yanitlar goriilmektedir. Hem vaka 1 i¢in hem de vaka 2 i¢in acil serviste laboratuvar

testleri ve gortintiileme tetkikleri yapilmasi gerekli degildir.
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Tablo 4.5. Vaka yonetimi

Vaka 1 Vaka 2
Tam koyma amaciyla istenen tetkikler f % f %
Goriintiileme, laboratuvar tetkiklerini gerekli gormem 95 78,5 73 60,3
Laboratuvar tetkiki alinm 5 4,1 5 41
X ray gortntiileme kullanirim 15 124 33 27,3
Bilgisayarli tomografi goriintiilemesi kullanirim 2 1,7 8 6,6
MRI goriintiilemesi kullanirim 12 9,9 17 14,0
Acil serviste farmakolojik tedavi olarak kullanilanlar
Farmakolojik tedavi uygulamam 12 9,9 3 2,5
Sadece i.v NSAIl kullanirim 15 12,4 17 14,0
Iv parasetamol+ NSAIT tedavisi kullanirim 29 24,0 34 28,1
Sadece i.v parasetamol tedavisi kullanirim 3 2,5 4 3,3
I.m miyorelaksan ajan kullanirim 40 33,1 52 43,0
I.v Opiad ajan kullanirim 22 18,2 37 30,6
I.m NSAII kullanirim 64 529 58 479
Farmakolojik olmayan tedavi olarak kullanilanlar
Fizik tedavi 6neririm 108 89,3 101 835
Manuel terapi 6neririm 17 14,0 16 13,2
Masaj oneririm 15 12,4 17 14,0
Akupunktur éneririm 8 6,6 7 5,8
;l:;gkeli ;E‘?g}?:tliaé r?;il:li? kati aktivite kisitlamasi ve uzun 37 306 51 421
Taburculukta recete olarak tercih edilen ajanlar
Sadece parasetamol recete ederim 0 0 1 0,8
Sadece NSAII recete ederim 15 12,4 10 8,3
Parasetamol + NSAIT recete ederim 39 322 37 306
Opiad ajan regete ederim 2 1,7 4 3,3
Miyorelaksan ajan recete ederim 8 6,6 12 9,9
Miyorelaksan ajan+ NSAII regete ederim 70 579 73 60,3
Tlgili brans yonlendirmesi 6nerisi
FTR kontrolii oneririm 105 86,8 99 81,8
Spinal cerrahi kontrolii 6neririm 64 52,9 73 60,3
Kontrol 6nermem 2 1,7 5 41
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Anketi yanitlayan hekimler tarafindan, vaka 1°de %78,5, vaka 2’de ise %60,3
oraninda goriintiileme veya laboratuvar tetkiklerinin gerekli goriilmedigi
belirtilmistir. X-ray goriintiileme vaka 1’de %12,4, vaka 2’de %27,3 oraninda tercih
edilmistir. Bilgisayarli tomografi vaka 1’de %1,7, vaka 2’de %6,6; MRI
goriintliilemesi ise vaka 1°de %9,9, vaka 2°’de %14,0 oraninda kullanilmaktadir.
Laboratuvar tetkiklerinin her iki vaka i¢in diisiik oranlarda tercih edildigi
gorilmustir.

Bunlarin yani sira, vaka 1’de en sik kullanilan farmakolojik tedavi %52,9 ile
IM NSAIi’dir. Vaka 2’de de en sik tercih edilen tedavi %47,9 ile yine IM NSAIl
olmustur. IM miyorelaksan ajanlar vaka 1°de %33,1, vaka 2’de %43,0 oraninda
kullanilmistir. IV parasetamol + NSAII tedavisi vaka 1’de %24,0, vaka 2°de %28,1
oraninda uygulanmistir. Diger tedavi segenekleri daha diisiik oranlarda tercih
edilmistir.

Farmakolojik olmayan tedavi yontemi olarak, vaka 1°de fizik tedavi Onerisi
%89,3, vaka 2’de ise %83,5 ile en sik tercih edilen farmakolojik olmayan tedavi
yontemidir. Temel ihtiyaglar diginda uzun yatak istirahati ve aktivite kisitlamasi
vaka 1°de %30,6, vaka 2’de %42,1 oraninda dnerilmektedir. Manuel terapi ve masaj
gibi diger tedavi secenekleri daha diisiik oranlarda tercih edilmistir.

Taburculukta recete olarak tercih edilen ajanlar incelendiginde, vaka 1’de
%57,9 ve vaka 2’de %60,3 oraninda miyorelaksan ajan + NSAII kombinasyonu
recete edilmektedir. Parasetamol + NSAII kombinasyonu vaka 1°de %32,2, vaka
2’de %30,6 oraninda tercih edilmistir. Diger ajanlar diisiik oranlarda recete
edilmistir.

Son olarak ilgili brang yonlendirmesi Onerisine bakildiginda, vaka 1’de
%86,8, vaka 2’de %81,8 oraninda fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) kontrolii
onerilmektedir. Spinal cerrahi kontrolii vaka 1°de %52,9, vaka 2’de %60,3 oraninda
onerilmistir. Kontrol 6nermeyenlerin orani her iki grupta da oldukg¢a diisiik

kalmustir (vaka 1°de %1,7, vaka 2’de %4,1).
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Tablo 4.6. Tipta uzmanlik 6grencileri ve acil tip uzmani karsilastirmasi

Uzmanhk

Ogrencisi L2
Hekim Hekim

Vaka 1 f % f % P
Tam koyma amaciyla istenen tetkikler

Dogru cevap 43 768 49 754 0.857

Yanlis cevap 13 23,2 16 24,6 !
Acil serviste farmakolojik tedavi olarak
kullanilanlar

Dogru cevap 17 304 18 21,7 0747

Yanlis cevap 39 696 47 723 ‘
Farmakolojik olmayan tedavi olarak kullamlanlar

Dogru cevap 32 571 32 49,2 0.385

Yanlis cevap 24 429 33 508 ‘
Taburculukta recete olarak tercih edilen ajanlar

Dogru cevap 40 714 39 60,0 0.188

Yanlis cevap 16 286 26 400 ‘
Ilgili brans yonlendirmesi 6nerisi

Dogru cevap 16 28,6 38 58,5 0.001

Yanlis cevap 40 71,4 27 415 '
Vaka 2 f % f % p
Tan1 koyma amaciyla istenen tetkikler

Dogru cevap 36 64,3 34 52,3 0183

Yanlis cevap 20 357 31 477 ‘
Acil serviste farmakolojik tedavi olarak
kullamilanlar

Dogru cevap 9 16,1 10 154 0918

Yanlis cevap 47 839 55 84,6 ‘
Farmakolojik olmayan tedavi olarak kullanilanlar

Dogru cevap 24 429 26 40,0 0.750

Yanlis cevap 32 571 39 600
Taburculukta recete olarak tercih edilen ajanlar

Dogru cevap 42 750 36 554 0.025

Yanlis cevap 14 250 29 446 ’
ilgili brans yonlendirmesi onerisi

Dogru cevap 21 375 23 354 0.809

Yanlis cevap 35 62,5 42 64,6 ’

Tablo 4.6°da tipta uzmanlik 6grencisi ve uzman hekimlerinin vaka 1 ve vaka

2’de verdikleri dogru ve yanlis cevaplar karsilastirilmistir. Hastaya tan1 koymak

amaciyla istenen tetkiklerde “Goriintilleme, laboratuvar tetkiklerini gerekli

gérmem.” cevabi dogru cevap olarak kabul edilmistir. Acil serviste farmakolojik

tedavi olarak kullanilanlarda ise “Sadece IV NSAII kullanirim.” veya “IM NSAIil
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kullanirim.” cevaplart dogru cevaplar olarak kabul edilmistir. Farmakolojik
olmayan tedavi olarak kullanilanlarda “Fizik tedavi Ooneririm.” cevabi dogru cevap
olarak kabul edilmistir. Taburculukta recete edilen ajanlarda ise “Sadece NSAII
recete ederim.” veya “Miyorelaksan ajan + NSAII recete ederim.” cevaplar1 dogru
cevaplar olarak kabul edilmistir. Son olarak brang yonlendirmesinde “FTR kontrolii
Oneririm.” cevabi dogru cevap olarak kabul edilmistir.

Bu bilgiler dahilinde yapilan degerlendirmelerde vaka 1’de tipta uzmanlik
ogrencisi hekimlerinin tan1 koyma amaciyla yapilan tetkiklerde %76,8 oraninda
dogru cevap verdigi goriiliirken, uzman hekimlerin ise %75,4 {iniin dogru cevap
verdigi goriilmiistiir. Yapilan analizde vaka 1’deki tan1 koyma amaciyla yapilan
tetkiklere verilen cevaplarin tipta uzmanlik 6grencisi ve uzman hekimler arasinda
anlaml bir farklilik gostermedigi bulunmustur (p: 0.857).

Vaka 1’de tipta uzmanlik 6grencisi hekimlerinin acil serviste farmakolojik
tedavi olarak kullanilanlara %30,4 oraninda dogru cevap verdigi goriiliirken, uzman
hekimlerin ise %27,7’sinin dogru cevap verdigi goriilmiistiir. Yapilan analizde vaka
1’deki acil serviste farmakolojik tedavi olarak kullanilanlara verilen cevaplarin tipta
uzmanlik 6grencisi ve uzman hekimler arasinda anlamli bir farklilik gostermedigi
bulunmustur (p: 0.747).

Vaka 1°de tipta uzmanlik &grencisi hekimlerinin farmakolojik olmayan
tedavi yontemlerine %57,1 oraninda dogru cevap verdigi goriiliirken, uzman
hekimlerin ise %49,2’sinin dogru cevap verdigi goriilmiistiir. Yapilan analizde vaka
1’deki farmakolojik olmayan tedavi yontemlerine verilen cevaplarin tipta uzmanlik
Ogrencisi ve uzman hekimler arasinda anlamli bir farklilik gdstermedigi
bulunmustur (p: 0.385).

Vaka 1’de tipta uzmanlik 6grencisi hekimlerinin taburculukta recete olarak
tercih edilen ajanlara %71,4 oraninda dogru cevap verdigi goriiliirken, uzman
hekimlerin ise %60’min dogru cevap verdigi goriilmiistiir. Yapilan analizde vaka
1’deki taburculukta recete edilen ajanlara verilen cevaplarin tipta uzmanlhk
Ogrencisi ve uzman hekimler arasinda anlamli bir farklihik go6stermedigi
bulunmustur (p: 0.188).

Vaka 1’de tipta uzmanlik 6grencisi hekimlerinin ilgili brans yonlendirmesi

onerisine %28,6 oraninda dogru cevap verdigi goriiliirken, uzman hekimlerin ise
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%58,5’inin dogru cevap verdigi goriilmiistiir. Yapilan analizde vaka 1°deki ilgili
bransg yonlendirmesi Onerisine uzman hekimlerin, tipta uzmanlik Ogrencisi
hekimlerine oranla anlamli bir sekilde daha fazla dogru cevap verdigi bulunmustur
(p: 0.01).

Vaka 2’de tipta uzmanlik 6grencisi hekimlerinin tan1 koyma amaciyla yapilan
tetkiklerde %64,3 oraninda dogru cevap verdigi goriiliirken, uzman hekimlerin ise
%52,3’1iniin dogru cevap verdigi goriilmiistiir. Yapilan analizde Vaka 2’deki tan
koyma amaciyla yapilan tetkiklere verilen cevaplarin tipta uzmanlik 6grencisi ve
uzman hekimler arasinda anlamli bir farklilik géstermedigi bulunmustur (p: 0.183).

Vaka 2’de tipta uzmanlik 6grencisi hekimlerinin acil serviste farmakolojik
tedavi olarak kullanilanlara %16,1 oraninda dogru cevap verdigi goriiliirken, uzman
hekimlerin ise %15,4’iiniin dogru cevap verdigi gorilmistiir. Yapilan analizde
Vaka 2’deki acil serviste farmakolojik tedavi olarak kullanilanlara verilen
cevaplarin tipta uzmanlik 6grencisi ve uzman hekimler arasinda anlamli bir farklilik
gostermedigi bulunmustur (p: 0.918).

Vaka 2’de tipta uzmanlik Ogrencisi hekimlerinin farmakolojik olmayan
tedavi yontemlerine %42,9 oraninda dogru cevap verdigi goriiliirken, uzman
hekimlerin ise %40’ dogru cevap verdigi goriilmistiir. Yapilan analizde Vaka
2’deki farmakolojik olmayan tedavi yontemlerine verilen cevaplarin tipta uzmanlik
ogrencisi ve uzman hekimler arasinda anlamli bir farklilik gostermedigi
bulunmustur (p: 0.750).

Vaka 2’de tipta uzmanlik 6grencisi hekimlerinin taburculukta recete olarak
tercih edilen ajanlara %75 oraninda dogru cevap verdigi goriiliirken, uzman
hekimlerin ise %55,4’linlin dogru cevap verdigi goriilmiistiir. Yapilan analizde
Vaka 2°deki taburculukta regete edilen ajanlara tipta uzmanlik O6grencisi
hekimlerinin uzman hekimlere oranla anlamli bir sekilde daha fazla dogru cevap
verdigi bulunmustur (p: 0.25).

Vaka 2’de tipta uzmanlik 6grencisi hekimlerinin ilgili brans yonlendirmesi
onerisine %37,5 oraninda dogru cevap verdigi goriiliirken, uzman hekimlerin ise
%35,4’tintin dogru cevap verdigi goriilmistiir. Yapilan analizde Vaka 2’deki ilgili
brang yonlendirmesi 6nerisine verilen cevaplarin tipta uzmanlik 6grencisi ve uzman

hekimler arasinda anlamli bir farklilik géstermedigi bulunmustur (p: 0.809).
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5. TARTISMA

Bel agrisi1 hastalarin yasamini ciddi olgiide etkileyen ve sosyal ve mesleki
olarak kayiplara yol agan bir problemdir. Bunun yaninda tibbi kaynak kullanimin1
da artirmaktadir (73). Arastirmamizda acil tip uzmanlik 6g8rencisi ve uzman
hekimlerinin akut bel agris1 yonetimiyle ilgili bilgi diizeylerini degerlendirmeyi
amagladik. Katilan hekimlerin %46,3’i 30-40 yas aralifindaydi. Katilimeilarimizin
bliyiik kisminin (%52,9) uzman hekimlerden olusmasi nedeniyle bu durum
beklenen bir sonug olarak degerlendirilebilir. Hekimlerin biiyiik kismi (%45,5)
tiniversite hastanesinde calismaktaydi. Hekimlerin mesleki tecriibesi ise 5-10 yil
araliginda yogunlagsmaktaydi (%31,4).

Tan1 koyma amaciyla tetkik isteme orani yeterli diizeyde olmasa da diistiktii.
Literatiirdeki arastirmalara gore acil servise bagvuran bel agris1 sikayetli hastalarda
goriintilleme ve tedavi gerektirmeyen, acil olmayan hastalarin oran1 %90’dan
fazladir (30). Buna ragmen acil servis hekimlerinin bel agris1 kaynakli ciddi bir
hastalik riskini yiiksek degerlendirdigi belirtilmektedir. Ancak acil serviste hemen
ya da acil tedavi gerektiren ciddi vertebra hastaliklarinin prevalansi %2-7
arasindadir (30). Hekimlerin bu konuda risk degerlendirmesini asiriya kagirmalari,
gereksiz tetkik isteme ve kaynak kullanimini artirabilir. Bu nedenle, dogru hasta
siniflandirmasi ve gereksiz goriintiileme istemlerinin Oniine gecilmesi i¢in egitim
programlarinin planlanmasi 6nerilebilir.

Hastalarda aktivite kisitlamas1 ve erken goriintiileme tetkiklerinin agir1 tani,
tedavi, hastalarda daha kotii sonuclar ve isgiicline doniiste gecikmeye yol actigi
literatiirde belirtilmistir (74, 75, 76). Bel agrisiyla basvuran hastalarda rutin olarak
goriintiileme yontemlerinin tercih edilmemesi gerektigi belirtilmektedir (33).
Michaleff ve ark. tarafindan gergeklestirilen bir ¢aligmada bes hastadan birine
gorlintiileme istemi yapildig1 belirtilmektedir (77). Bu bulgu acil servis ortaminda
gorlintiileme istegiyle ilgili uluslararasi farkliliklarin ve bunun nedenlerinin daha
fazla aragtirllmasini gerekli kilmaktadir. Ayrica, goriintiileme isteginin azaltilmasi
icin farkindalik artiric stratejiler gelistirilmelidir.

En sik uygulanan farmakolojik tedavi IM NSAII’dir. Farmakolojik olmayan

tedavilerde ilk sirada fizik tedavi 6nerisi gelmektedir. Hekimlerden akupunktur ve
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kat1 aktivite kisitlamasi Onerenler olmustur; akupunktur Oneren hastalar diisiik
oranda olsa da kat1 aktivite kisitlamasini1 hekimler vaka 1°de %30,6’sina, vaka 2’de
%42,1’ine onermistir. Bu sonug oldukca dikkat ¢ekicidir. Kilavuzlar aktif kalmay1
onermektedir (78). Jermini-Gianinazzi ve ark. (79) tarafindan yapilan arastirmada
oral steroid, kas gevseticiler ve giiclii opioidlerin recete edildigi belirtilmektedir.
Bu tedavilerin faydalar1 siipheli oldugu gibi yan etki riskleri de yiiksektir (2). Kat1
aktivite kisitlamasi Onerilerinin yliksek oranlarda olmasi, hekimlerin kilavuzlara
uyum diizeyinin diisiik oldugunu gostermektedir. Bu noktada, 6zellikle kilavuzlarin
giincellenmis Onerilerinin hekimlere etkin bir sekilde iletilmesi onemlidir.

Taburculukta biiyiik oranda miyorelaksan ajan ve NSAII recete edildigi
goriilmektedir. Parasetamol ve NSAII kombinasyonu da siklikla regete
edilmektedir. Yeni kilavuzlarda parasetamol kullanilmasi 6nerilmemektedir (80).
NSAII ve parasetamol kombinasyonunun akut bel agrisindaki etkinligini ele alan
aragtirmalar da oldukca sinirhidir (81, 82). Buna ragmen siklikla regete edildigi
goriilmektedir. Benzer arastirmalarda da bu kombinasyonun recete edildigi
saptanmigtir  (79). Bu durum hekimlerin farmakolojik tedavi tercihlerinin
kilavuzlarla uyumsuz oldugunu ve bu uyumsuzlugun nedenlerini arastirmanin
onem tasidigini gostermektedir. Farmakolojik tedavi secenekleri konusunda daha
fazla egitim ve rehberlik saglanmalidir.

Brans yonlendirmelerine bakildiginda hekimlerin biiyiik kisminin FTR
kontrolii 6nerdigi goriilmektedir. Spinal cerrahi kontrolii 6neren hekimler de ikinci
siradadir. Kontrol 6nermeyen hekimlerin oram1 oldukga distiktiir. Benzer bir
arastirmada acil servise bel agrisiyla basvuran hastalarin ticte birine goriintiileme
tetkiki yapilmis, %20-60’1ma opioid regete edilmis, sadece %20’sine egzersizle
ilgili egitim verilmistir (83). Italya merkezli bir calismada bel agrisiyla bagvuran
hastalarin biiyiik kismina farmakolojik tedavi uygulandigi ve regete edilen ilaglarin
sirayla NSAII, opioid, kas gevsetici, parasetamol oldugu belirlenmistir (84).
Williams ve ark. (80) tarafindan yapilan arastirmada ise hastalarin tigte ikisine
farmakolojik tedavi uygulandig1 gériilmektedir. NSAII, opioid, parasetamol tercih
edilmistir. Brans yonlendirmelerinde egzersiz egitimi gibi farmakolojik olmayan
tedavilerin daha fazla vurgulanmasi gerektigi aciktir. Boylece bel agrisi tedavisinde

daha biitlinciil bir yaklasim tesvik edilebilecektir.
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Bizim arastirmamizda da goriintiileme isteme ve farmakolojik tedavi orant
yiiksekti. Bu durum hekimlerin kilavuz 6nerileri ile ilgili bilgi diizeylerinin diisiik
oldugunu gostermektedir. Literatiirde de hekimlerin bel agris1 yonetimi ile ilgili
bilgi diizeylerinin diisiik oldugunu ortaya koyan arastirmalar bulunmaktadir (85,
86, 87).

Arastirma bulgulari, kilavuzlara uyum konusunda bir farkindalik eksikligini
ortaya koymaktadir. Bu eksiklik, siirekli mesleki gelisim programlari ve
kilavuzlarin erisilebilirligini artirarak giderilebilir. Goriildiigii lizere acil servis
ortaminda akut bel agris1 yonetimi ile ilgili hekimlerin farkindalik ve bilgi
diizeylerinin artirilmasina ihtiyag bulunmaktadir. Bu nedenle kilavuz 6nerilerine

uyumu artirmak i¢in stratejilerin gelistirilmesi 6nem tagimaktadir.
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6. SONUCLAR

Arastirmamizda yapilan veri analizi sonucunda asagidaki bulgular elde
edilmistir:

o Katilimcilarin  %52,9’u uzman hekimlerden olusmaktadir ve tipta
uzmanlik dgrencisi hekimlerinin galisma siiresi dagiliminda en yiiksek oran %13,2
ile 1-2 y1l tipta uzmanlik d6grencisi hekim grubuna aittir.

o Katilimcilarin  biiyilk bir kismi  (%45,5) {niversite hastanesinde
calismaktadir, bunu %18,2 ile devlet hastaneleri takip etmektedir.

e Hekim olarak 5-10 yil gérev yapmis olanlar %31,4 ile en yiiksek orani
olustururken, %28,9'u 2-5 yil, %28,1'i ise >10 y1l tecriibeye sahiptir.

e Tani koyma amaciyla vaka 1’in %78,5’inde, vaka 2’nin ise %60,3’iinde
herhangi bir laboratuvar veya goriintiileme tetkiki gereksiz goriilmiistiir. Vaka 2’de
X-ray goriintiilleme kullanimi1 (%27,3), vaka 1’e gore (%12,4) daha yiiksektir.

e Acil serviste farmakolojik tedavi olarak vaka 1’de en sik kullanilan ajan
%52,9 ile i.m NSAII iken, vaka 2’de de %47,9 ile i.m NSAII 6n plandadur.

e Farmakolojik olmayan tedavi yontemleri arasinda vaka 1°de %89,3, vaka
2’de %83,5 oraniyla fizik tedavi Onerisi ilk sirada yer almistir. Hekimlerden 15°1
(%12,39) akupunktur Onermistir. Akupunktur genellikle Onerilmeyen bir
uygulamadir ve arastirmamiza katilan hekimlerin yanlis bilgi oraninin olduk¢a
diisiik oldugu goriilmektedir.

e Taburculuk regetelerinde en sik tercih edilen kombinasyon, vaka 1’de
%57,9, vaka 2°de %60,3 oraninda miyorelaksan ajan + NSAII olmustur.

e Brans yonlendirmesi agisindan, vaka 1°de %86,8 ve vaka 2’de %81,8

oraninda fizik tedavi ve rehabilitasyon Onerilmistir.

Arastirmamizin bulgularina dayanarak asagidaki oneriler sunulmustur:

1. Akut bel agris1 yonetimi konusunda klinik kilavuzlara uyumu artirmak
amaciyla, acil servis hekimlerine yonelik egitim programlar1 diizenlenmelidir.
Ozellikle goriintileme ve farmakolojik tedavi seceneklerinin etkin kullanimi

konusunda farkindalik artirilmalidir.
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2. Farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi ydntemlerinin se¢imi
hastalarin bireysel ihtiyaglaria gore sekillendirilmelidir. Ozellikle gereksiz tetkik
oranlarini azaltmaya yonelik standart protokoller gelistirilmelidir.

3. Fizik tedavi ve rehabilitasyon Onerilerinin klinik etkinligi géz Oniinde
bulundurularak, hasta yonlendirmelerinde daha yapilandirilmis bir yaklagim
benimsenmelidir.

4. Calisma sonuglarinin genellenebilirligini artirmak amaciyla, daha genis
orneklem gruplar1 ve ¢ok merkezli arastirmalar yapilmalidir. Bu tiir calismalar,
klinik kilavuzlarin sahadaki uygulamalariyla ilgili daha detayl1 bilgi saglayabilir.

5. Acil serviste akut bel agrist yonetimi i¢in hem farmakolojik hem de
farmakolojik olmayan tedavi yoOntemlerinin kisa ve uzun vadeli etkinlikleri
degerlendirilerek hasta sonuglarinin iyilestirilmesi hedeflenmelidir.

Bu oOnerilerle beraber akut bel agris1 yonetiminde klinik uygulamalarin
standardizasyonuna katkida bulunabilir ve hasta memnuniyeti ile tedavi etkinligi

artirilabilir.
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7. OZET

Acil Tip Uzmanlik Ogrencilerinin ve Uzman Hekimlerinin Akut Bel Agrisi

Yonetimi ile Tlgili Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Bu ¢alisma, acil tip uzmanlik 6grencileri ve uzman hekimlerinin akut bel
agrist yonetimine iliskin bilgi diizeylerini degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Tanimlayic1 ve kesitsel nitelikte olan bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisi’'nde gorev yapan uzmanlik 6grencileri ve uzman hekimlerle
gerceklestirilmistir. Calisma Oncesinde etik kurul onayr alinmis, hekimler
bilgilendirilmis ve elektronik ortamda onaylar1 saglanmistir. Arastirmaya toplam
121 katilimei dahil edilmistir. Katilimeilar, online platform {izerinden paylagilan ve
klinik kilavuzlara uygun olarak hazirlanmis bir anketi doldurmustur. Verilerin
analizi SPSS yazilimi kullanilarak gergeklestirilmis ve p<0,05 anlamlilik diizeyi
kabul edilmistir.

Katilimcilarin %52,9’u uzman hekimlerden olusurken, %45,5’1 iiniversite
hastanesinde ¢alismaktadir. Hekimlerin %31,4°1i 5-10 y1l, %28,9u 2-5 y1l, %28,1°1
ise >10 y1l mesleki deneyime sahiptir. Vakal’in %78,5’1 ve vaka 2’nin %60,3’{inde
herhangi bir goriintilleme tetkiki gereksiz gorilmiistir. Vaka 2’de X-ray
goriintiileme kullanimi (%27,3), vaka 1’e gore (%12,4) daha yiksektir.
Farmakolojik tedavi olarak vaka 1°de %52,9, vaka 2’de %47,9 oraniyla
intramuskiiler NSAII en sik kullanilan ydntemdir. Farmakolojik olmayan
tedavilerde ise her iki vakada da fizik tedavi 6nerisi ilk sirada yer almistir (%89,3
ve %383,5). Taburculuk recetelerinde en sik tercih edilen kombinasyon
miyorelaksan ajan + NSAIl olmustur. Brans yonlendirmesinde fizik tedavi ve
rehabilitasyon Onerisi vaka 1’de %86,8, vaka2’de %81,8 oraninda belirlenmistir.

Aragtirmanin sonugclari, akut bel agris1 yonetiminde acil servis hekimlerinin
bilgi diizeylerinde gelistirilmesi gereken alanlar bulundugunu géstermektedir. Bu
baglamda, klinik kilavuzlara uyumu artirmaya yonelik egitim ve farkindalik

calismalarinin planlanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, akut bel agrisi, bel agrisi.
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8. ABSTRACT

Evaluation of Knowledge Levels Related to Acute Low Back Pain
Management Among Emergency Medicine Residents and Specialist

Physicians

This study aims to evaluate the knowledge levels of emergency medicine
residents and specialists regarding the management of acute low back pain.

This descriptive and cross-sectional study was conducted with residents and
specialists working in the Emergency Department of Akdeniz University Faculty
of Medicine. Ethical approval was obtained prior to the study, and the physicians
were informed about the study, with their consent collected electronically. A total
of 121 participants were included in the study. Participants completed a
questionnaire prepared in accordance with clinical guidelines and shared via an
online platform. Data analysis was performed using SPSS software, and a
significance level of p<0.05 was accepted.

Among the participants, 52.9% were specialists, and 45.5% were employed
in university hospitals. Of the physicians, 31.4% had 5-10 years of professional
experience, 28.9% had 2-5 years, and 28.1% had more than 10 years of experience.
Imaging was deemed unnecessary in 78.5% of case 1 and 60.3% of case 2. The use
of X-ray imaging was higher in case 2 (27.3%) compared to case 1 (12.4%).
Intramuscular NSAIDs were the most frequently used pharmacological treatment
for both case 1 (52.9%) and case 2 (47.9%). Among non-pharmacological
treatments, physical therapy recommendations ranked first for both genders (89.3%
for case 1 and 83.5% for case 2). The most commonly prescribed combination upon
discharge was muscle relaxants and NSAIDs, with rates of 57.9% for case 1 and
60.3% for case 2. Regarding referrals, physical therapy and rehabilitation were
recommended for 86.8% of case 1 and 81.8% of case 2.

The findings of this study indicate that there are areas for improvement in the
knowledge levels of emergency department physicians regarding the management
of acute low back pain. Accordingly, it is recommended to plan educational and

awareness programs to enhance adherence to clinical guidelines.
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10. EKLER

Ek 1. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1

Kisisel Verileri Koruma Kanunu kapsaminda ¢ikarilmaistir.
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Ek 2. Anket Caligsmasi

Acil Servis Asistan ve Uzman Hekimlerinin Akut Bel Agris1 Yonetimi ile Tlgili
Bilgi Diizeylerinin Belirlenmesi Anket Formu

1) Yasiniz nedir?
J <30
] 30-40
[J 40-50
] >50

2) Asistanlik siireniz veya ¢alisma durumunuz nedir?

[J 0-1 yil asistan
[ 1-2 yil asistan
[] 2-3 yil asistan
[] 3-4 yil asistan
[J Uzman

3) Calistigimz kurum neresidir?

[J Universite Hastanesi

[J Ozel Hastane

[J Devlet Hastanesi

[J Egitim Arastirma Hastanesi

[J Sehir Hastanesi

4) Kac yillik hekimsiniz?
O 1-2yil
O 2-5yil
L] 5-10 yil
0 >10
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Acil Servis Asistan ve Uzman Hekimlerinin Akut Bel Agris1 Yonetimi ile flgili

Bilgi Diizeylerinin Belirlenmesi Anket Formu

5) 48 yasinda kadin hasta; 6grenci islerinde memur. Cogunlukla masa basinda ¢alismaktadir. 20

6)

7)

giin 6nce baslayan ve son 3-4 giindiir giderek artan bel agrisi sikayetiyle hastaneye basvurdu.
Parasetamol ve nsaii grubu ilaglardan aralikli alim sonrasi kisa bir siireligine rahatlamasi
oldugunu ifade etmektedir. Hastanin 6ykiisiinde 5 y1il 6nce gecmis bir bel agrisi sikayeti oldugu
ogrenildi. 5 yil 6nce cekilen MRI goriintiilemesinde dejeneratif degisiklikler ve disk hernisi
olmaksizin bulging goriildii. Hasta 20 giinliik siire igerisinde 6zellikle son 3-4 giinde giinliik
aktivitelerinde giderek azalma tarif ediyor ve bulgingin artmis olabileceginden siiphe ediyor.
Klinik muayenesinde herhangi bir norolojik defisiti bulunmamakta ve travma 6ykiisii yok.
Idrar- gaita inkontinansi tarif etmiyor. Vitalleri stabil. Bilinen ek hastaligi yok. Diiz bacak
kaldirma testi negatif.

GG/AA/YYYY

A A

Hastaya tan1 koymak amaciyla hangi tetkikleri istersiniz? (Birden fazla segenek secilebilir.)
[J Goriintiileme, laboratuvar tetkiklerini gerekli gormem

[J Laboratuvar tetkiki alirim.

[J X ray goriintiileme kullanirim.

[J Bilgisayarl tomografi goriintiilemesi kullanirim.

[J MRI goriintiilemesi kullanirim.

Acil serviste farmakolojik tedavi olarak ne kullanirsiniz? (Birden fazla secenek seg¢ilebilir.)

[] Farmakolojik tedavi uygulamam.

[J Sadece i.v NSAII kullanirim.

O 1.v parasetamol+ NSAITI tedavisi kullanirim.
[] Sadece i.v parasetamol tedavisi kullanirim.
[J I.m miyorelaksan ajan kullamrim.

[ 1.v Opiad ajan kullanirim.

[J L.m NSAII kullanirim.
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8) Farmakolojik olmayan tedavi olarak ne kullanirsiniz? (Birden fazla secenek secilebilir.)
[J Fizik tedavi oneririm.
[J Manuel terapi Oneririm.
[J] Masaj 6neririm.
[J Akupunktur 6neririm.

[J Temel ihtiyaglar diginda kati aktivite kisitlamas1 ve uzun yatak istirahati dneririm.

9) Taburculukta recete olarak hangi ajanlari kullanmayi tercih edersiniz? (Birden fazla segenek
secilebilir.)
[J Sadece parasetamol recete ederim.
[J Sadece NSAII recete ederim.
[J Parasetamol + NSAII recete ederim.
[J Opiad ajan regete ederim.
[J Miyorelaksan ajan regete ederim.

[J Miyorelaksan ajan+ NSAII recete ederim.

10) Ilgili brans yonlendirmesi 6nerir misiniz? (Birden fazla secenek secilebilir.)
[J FTR kontrolii 6neririm.
[J Spinal cerrahi kontrolii 6neririm.

[] Kontrol 6nermem.

11) 43 yas erkek hasta, insaat is¢isi olarak calismaktadir. Diizenli olarak 6ne egilip kalkmakta ve
agir kaldirma oykiisii meveut. 2 giin 6nce olan agir kaldirdiktan sonra baslayan bel agrisi
sikayeti ile acil servise basvurdu. Mobilizasyonda zorlandigini, her iki bacaga vuran agrisi
oldugunu ifade etmektedir. NSAIl tiirevi ilaglarla agrismin kismen azaldigim ve
rahatlayamadigini ifade ediyor. Eslik eden idrar gaita inkontinansi yok. Motor duyu defisiti
bulunmamakta ve diiz bacak kaldirma testi negatiftir. Bagvurudan itibaren vitalleri stabil ve
bilinen ek hastaligi yok.

GG/AA/YYYY
R A
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12) Hastaya tan1 koymak amaciyla hangi tetkikleri istersiniz? (Birden fazla se¢enek segilebilir.)
[J Gériintiileme, laboratuvar tetkiklerini gerekli gormem
[J Laboratuvar tetkiki alirim.
[J X ray gortintiileme kullanirim.
[ Bilgisayarh tomografi goriintiilemesi kullanirim.

[J MRI goriintiilemesi kullanirim.

13) Acil serviste farmakolojik tedavi olarak ne kullanirsiniz? (Birden fazla secenek se¢ilebilir.)
[J Farmakolojik tedavi uygulamam.
[J Sadece i.v NSAII kullanirim.
[J 1.v parasetamol+ NSAII tedavisi kullanirim.
[J Sadece i.v parasetamol tedavisi kullanirim.
[J I.m miyorelaksan ajan kullanirim.
[J 1.v Opiad ajan kullanirim.
[J I.m NSAII kullanirim.

14) Farmakolojik olmayan tedavi olarak ne kullanirsiniz? (Birden fazla secenek segilebilir.)
L[] Fizik tedavi 6neririm.
[J Manuel terapi oneririm.
[J] Masaj 6neririm.
[J Akupunktur 6neririm.

[J Temel ihtiyaclar disinda kati aktivite kisitlamasi ve uzun yatak istirahati 6neririm.

15) Taburculukta regete olarak hangi ajanlar1 kullanmayi tercih edersiniz? (Birden fazla se¢enek
secilebilir.)
[J Sadece parasetamol regete ederim.
[J Sadece NSAII recete ederim.
[ Parasetamol + NSAII recete ederim.
[] Opiad ajan recete ederim.
[J Miyorelaksan ajan regete ederim.

[J Miyorelaksan ajan+ NSAII recete ederim.
4
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16) Tlgili brans yonlendirmesi 6nerir misiniz? (Birden fazla secenek secilebilir.)
[J FTR kontrolii 6neririm.
[J Spinal cerrahi kontrolii oneririm.

[J Kontrol énermem.
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