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Baflar›s›z Bel Cerrahisi Sendromu: Nedenleri, Tan› ve Tedavi
Failed Back Surgery Syndrome: Etiology, Diagnosis and Treatment

ÖÖzzeett

Baflar›s›z bel cerrahisi sendromu bel cerrahisi sonras› bel ve/veya bacak a¤r›-
s› devam eden heterojen bir hasta grubunu tan›mlamaktad›r. Hastalar›n uy-
gun tedavisi do¤ru ve kesin tan› konmas›na ba¤l›d›r. Tam bir hikaye al›nmal›,
fizik muayene, psikososyal ve radyolojik de¤erlendirme yap›lmal›d›r. Altta ya-
tan neden hastan›n klinik bulgular›na, yap›sal anomaliye veya bel cerrahisi
sonras› bulgular›n bafllama zaman›na göre s›n›fland›r›labilir. En s›k görülen
nedenler s›ras›yla foraminal stenoz, a¤r›l› disk, psödoartroz, nöropatik a¤r›,
tekrarlayan disk herniasyonu, faset eklem a¤r›s› ve sakroiliak eklem a¤r›s›d›r.
Baflar›s›z bel cerrahisi sendromunu de¤erlendirmede en yararl› yard›mc› gö-
rüntüleme yöntemi manyetik rezonans görüntülemedir. A¤r› kontrolü, reha-
bilitasyon ve tekrar cerrahi seçilmifl olgularda uygun tedavi seçenekleri olabi-
lir. Bu yaz›da baflar›s›z bel cerrahisi sendromunda etyoloji, tan› ve tedavi göz-
den geçirilmifltir. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007;53:30-4
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Baflar›s›z bel cerrahisi sendromu

SSuummmmaarryy

Failed back surgery syndrome (FBSS) describes a heterogeneous patient
group with low back and/or leg pain who fail to have relief of pain after spinal
surgery. The proper treatment of patients depends on a precise and accurate
diagnosis. A complete history and physical examination, psychosocial 
evaluation should be performed and imaging studies be obtained. The
underlying etiology can be categorised according to the clinical presentation,
structural abnormality or onset of the symptoms after spinal surgery. 
The most common diagnosis are foraminal stenosis, painful disc,
pseudoarthrosis, neuropathic pain, recurrent disc herniation, facet joint pain
and sacroiliac joint pain respectively. The most useful imaging study in 
evaluating failed back surgery syndrome is magnetic resonance imaging.
Pain management, rehabilitation or repeat surgery can be appropriate 
treatment options for selected patients. In this article the etiology, diagnosis
and treatment of the failed back surgery syndrome are reviewed. Turk J
Phys Med Rehab 2007;53:30-4
KKeeyy  WWoorrddss:: Failed back surgery syndrome
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GGiirriiflfl

Baflar›s›z bel cerrahisi sendromu (BBCS), di¤er ad› ile postla-
minektomi sendromu kronik bel a¤r›s›n›n bir alt grubunu olufl-
turmaktad›r. Bel ve/veya bacak a¤r›s› olan ve spinal cerrahi son-
ras› yak›nmalar› devam eden heterojen bir hasta grubunu içerir.
Di¤er ismi, “postlaminektomi sendromu” sadece cerrahi yönte-
mi tan›mlad›¤›ndan amaca uygun de¤ildir (1). Bir baflka tan›ma
göre ise baflar›s›z bel cerrahisi sendromu non-spesifik bir tan›m-
d›r. Cerrah›n ve hastan›n ameliyat öncesi beklentilerinin karfl›lan-
mad›¤› cerrahi sonras› durum olarak de¤erlendirilmektedir (2). 

Bu grup hastada devam eden bulgular organik ve psikolojik
nedenleri içeren genifl bir yelpazeyi içerir. Uygun olmayan cerrahi

sonras› geliflen kauda ekina sendromundan kronik a¤r› davran›fl›,
ikincil kazanç ve psikolojik nedenler bu grupta yer al›r (3).
BBCS’nin insidans› %15 olup, kullan›lan baflar› veya baflar›s›zl›k
kriterine göre %5 ile 50 aras›nda de¤iflir (1). Kronik a¤r› ile u¤ra-
flan merkezlere baflvuran hastalar aras›nda oldukça s›k görülmek-
tedir. Erken tan› ve tedavi bu olgular›n ifl ve toplum hayat›na tek-
rar kazand›r›lmalar›nda önemlidir.

BBaaflflaarr››ss››zz  BBeell  CCeerrrraahhiissii  SSeennddrroommuu  NNeeddeennlleerrii

BBCS altta yatan 50’den fazla nedene ba¤l›d›r. Bu nedenler:
1-Yak›nmalar›n ortaya ç›k›fl zaman›na göre,
2-Yap›sal etyolojiye göre,
3-Semptom önceli¤ine göre s›n›fland›r›labilir (1,4).



Yak›nmalar›n ortaya ç›k›fl zaman›na göre hastalar; çok erken
dönemde (ameliyat sonras› hastan›n yak›nmalar› hiç geçmemifl),
erken dönemde (ameliyat sonras› birkaç gün ile birkaç hafta için-
de yak›nmalar bafllam›fl) orta dönemde (ameliyat sonras› birkaç
hafta ile ay aras›nda yak›nmalar bafllam›fl) veya geç dönemde
(ameliyat sonras› birkaç ay ile y›l içinde yak›nmalar› bafllam›fl) ola-
rak s›n›fland›r›labilir (Tablo 1) (1).

Ameliyat sonras› çok erken dönemde, e¤er hasta cerrahinin
sonuçlar› hakk›nda tam olarak bilgilendirilmediyse (örne¤in dis-
kektomi radiküler a¤r›y› geçirebilir ancak aksiyal a¤r›ya etki etme-
yebilir) sonuçtan memnun kalmayabilir. Bel ve bel-bacak a¤r›s› ya-
k›nmas› olan hastalarda intervertebral disk herniasyonu veya ste-
nozu taklit eden spinal kolon, spinal kord veya yumuflak dokular-
dan kaynaklanan (örne¤in kas, pelvis ve retroperitoneal) tümör-
ler çok erken dönem baflar›s›zl›¤› önlemede göz önünde bulundu-
rulmal›d›r. Ayn› flekilde sinir disfonksiyonuna neden olabilen me-
tabolik (örne¤in diabet), viral, travmatik, vasküler ve inflamatuvar
nedenler ay›r›c› tan›da dikkate al›nmal›d›r. Altta yatan psikososyal
nedenler, depresyon, somatizasyon, konversiyon tek bafllar›na a¤-
r› nedeni olabilirler. Yanl›fl seviye veya yanl›fl taraf gibi t›bbi hata-
lar da çok erken dönemde hastada baflar›s›zl›k nedenleridir. Bu
durum s›kl›kla obez hastalarda intraoperatif olarak radyografik lo-
kalizasyonun yap›lamamas›na veya spinal segmentasyon defekt-
lerin varl›¤›na ba¤l› olarak görülür (1).

Erken dönemde hastalarda “plasebo” cevab› görülebilir. Bu
durum hastan›n hekimi memnun etme iste¤inden yans›tmaktad›r
(5). Erken baflar›s›zl›k büyük oranda cerrahi komplikasyonlardan
kaynaklan›r. ‹lk cerrahilerde bu oran yaklafl›k %5, tekrarlayan cer-
rahilerde ise %17’ye kadar ç›kmaktad›r. Psödomeningosel de bu
dönemde görülen bir cerrahi komplikasyondur ve kök veya kauda
ekina disfonksiyonu olarak orataya ç›kar. Tekrarlayan disk herni-
asyonu ve instabilite görülebilir. A¤r› kemik greftin yer de¤ifltir-
mesinden, enstrümantasyonun k›r›lmas› ve yer de¤ifltirmesinden
veya kutanöz bir sinirde meydana gelen hasara ba¤l› oluflan nöro-
madan kaynaklanabilir. Bel kaslar› zay›f olan hastalar cerrahi son-
ras› günlük yaflam aktivitelerine dönmeye bafllad›klar›nda a¤r› ar-
tabilir (1). 

Orta dönem yak›nmalar genelde ameliyat endikasyonu iyi kon-
mam›fl olgularda görülür ve “plasebo” cevaba ba¤l› olarak hastalar
ilk birkaç hafta ile ay› yak›nmas›z geçirebilirler. Tekrarlayan disk
herniasyonuna ve sinir kökünde postoperatif skar dokusu oluflu-
muna ba¤l› olarak yak›nmalar ortaya ç›kabilir. Bu dönemde tekrar-
layan disk herniasyonu insidans› %13’e kadar ç›kmaktad›r. Ayn› se-
viyede veya baflka bir seviyede herniasyon olabilir. Epidural fibro-
zis ve araknoidit bu dönemde s›k görülen a¤r› nedenleridir. Epidu-
ral fibrozis olgular›n %6 ile 8’inde, araknoidit ise %12 ile 16’s›nda
görülür (6). Ortaya ç›kan radiküler a¤r› sinir kökünde beslenmenin
bozulmas›na ba¤l›d›r. Psödoartroz orta dönemde a¤r› nedeni ola-
bilir. Füzyonun matürasyonu için gerekli olan en az 6 ayl›k süre
geçmeden bu tan› konmamal›d›r. Füzyon baflar›s›zl›¤›nda %5-40
oran› ile en s›k komplikasyon psödoartroz geliflimidir (1).

Geç dönem yak›nmalar›n ortaya ç›kt›¤› hasta grubunda genel-
likle ilk ameliyat nedeninden farkl› yeni bir patoloji söz konusudur.
Genellikle altta yatan yap›sal bir patolojinin varl›¤› bu grup hasta-
da yüksektir (7). Bu grupta yak›nma nedenini geçirilmifl operasyo-
na ba¤lamadan önce yeni bir patoloji olup olmad›¤› araflt›r›lmal›-
d›r. Bazen osteoartrit gibi altta yatan, bir hastal›¤›n progresyonu-
na ba¤l› veya operasyonun bu süreci h›zland›rmas›na ba¤l› olarak
hastalar semptomatik hale gelebilir. Bazen de yak›nma geçirilmifl
cerrahiye ba¤l›d›r. Diskektomi ve laminektomi sonras› instabilite
s›kl›¤› %18’e kadar ç›kabilir. Füzyon “geçifl bölgesi” sendromlar›na
neden olabilir. Di¤er bir ifadeyle füzyon seviyesine komflu hareket
segmentlerinde dejeneratif de¤ifliklikler görülebilir (1). 

Bugünkü görüntüleme ve tan›sal enjeksiyon teknikleri ile
BBCS’nun yap›sal nedenleri %90 ayd›nlat›labilmektedir. En s›k gö-
rülen yap›sal nedenler Tablo 2’de gösterilmifltir (2).

Foraminal stenoz BBCS’de en s›k görülen yap›sal nedendir.
Ameliyat seviyesinde veya komflu seviyelerde görülür. Disk aral›-
¤›nda yükseklik kayb›na ba¤l› “yukar›-afla¤›” stenoz olabilece¤i gi-
bi faset hipertrofisi ve osteofit oluflumuna ba¤l› “ön-arka stenoz”
da görülebilir. Foraminal stenoz bacak a¤r›s›na neden olur. Bel a¤-
r›s›na neden olup olmad›¤› kesin de¤ildir (2). 

Diskin iç yap›s› ve morfolojisinin bozulmas›na ba¤l› olan a¤r›
ameliyat seviyesinde, komflu seviyede veya nadiren daha önce-
den yap›lm›fl posterolateral füzyon seviyesinde olur. Manyetik re-

11--ÇÇookk  eerrkkeenn  ddöönneemm  ((yyaakk››nnmmaallaarr  hhiiçç  ggeeççmmeemmiiflfl))

A-Hasta beklentisinin yüksek olmas›
B-Yanl›fl tan› (örne¤in tümör, enfeksiyon, osteomiyelit gibi)
C-Yanl›fl hasta seçimi
D-Cerrahi teknik hatalar (örne¤in yanl›fl seviye veya taraf ameliyat› gibi)
22--EErrkkeenn  ddöönneemm  ((bbiirrkkaaçç  ggüünn  vveeyyaa  hhaaffttaa  iiççiinnddee  tteekkrraarrllaayyaann  aa¤¤rr››))

A-Yanl›fl hasta seçimi
B-Cerrahi komplikasyonlar (enfeksiyon, psödomeningosel gibi)
C-Tekrarlayan disk herniasyonu
D-Bel kaslar›nda güçsüzlük
33--  OOrrttaa  ddöönneemm  ((bbiirrkkaaçç  hhaaffttaa  vveeyyaa  aayy  iiççiinnddee  tteekkrraarrllaayyaann  aa¤¤rr››))

A-Tekrarlayan disk herniasyonu
B-Sinir kökünde postoperatif skar dokusu oluflmas›
C-Psödoartroz
44--GGeeçç  ddöönneemm  ((aayyllaarr  vveeyyaa  yy››llllaarr  iiççiinnddee  tteekkrraarrllaayyaann  aa¤¤rr››))

A-Disk herniasyonu
B-Yeni seviyelerde stenoz
C-‹nstabilite

Tablo 1. Baflar›s›z bel cerrahisi sendromu nedenlerinin zamana göre s›n›fland›r›lmas›.
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zonans görüntüleme (MRG) bulgular› genellikle anormaldir. Dis-
kografi disk içindeki bozulmay› ve diskojenik a¤r›y› do¤rulayabilir
ancak BBCS’de tan›y› do¤rulamak zor olabilir (2,8). 

Nöropatik a¤r› genellikle yanma veya dizestetik a¤r› fleklinde
1 veya 2 dermatomda olur. Metabolik (örne¤in diabetes mellitus),
viral ve enflamatuvar nedenler göz önünde bulundurulmal›d›r.
Nöropatik a¤r›n›n radiküler a¤r›dan ay›rt edilmesi gerekir (2).

Psödoartroz füzyon ameliyat› yap›lm›fl olgularda geliflir. A¤r›s›
olmayan psödoartroz olgular› da vard›r. ‹nstabilite ve muhtemel
psödoartrozu de¤erlendirmek için sagital fleksiyon ve ekstansi-
yonda direkt grafi görüntülerinin ve bilgisayarl› tomografide
e¤imli koronal kesitlerin al›nmas› gerekir. Ancak hiçbir test sonu-
cu kesin de¤ildir. Kafesle omurlar aras› füzyon yap›lan hastalarda
kaynaman›n olmad›¤›n› kan›tlamak zordur. Ameliyat sonras› 6 ay
boyunca a¤r›n›n düzelmemesi, ameliyat öncesi foraminal steno-
zun kötüleflmesi ve kafes etraf›nda radyolüsent görünüm anah-
tard›r. Pedikül vidas› ile yap›lan spinal füzyon sonras› geliflen ani
bacak a¤r›s› vidadan kaynaklanabilir. Kompüterize tomografik ta-
rama bunu gösterebilir (2).

Tan› ve tedaviyi sadelefltirmek için hastalar bel veya bacak a¤r›-
lar›n›n varl›¤›na göre de s›n›fland›r›labilir. Genellikle bel a¤r›s›na ne-
den olan sebepler bacak a¤r›s› nedenlerinden farkl›d›r (Tablo 3) (1,4).

YYaallaanncc››  bbaaflflaarr››ss››zz  bbeell  cceerrrraahhiissii  sseennddrroommuu  ((PPsseeuuddoo  ffaaiilleedd  bbaacckk
ssuurrggeerryy  ssyynnddrroommee))  

Ameliyat sonras› a¤r›s›z bir dönemden sonra a¤r› tekrarlad›-
¤›nda veya yeni bir a¤r› olufltu¤unda hasta ve hekim yanl›fl olarak
bunu BBCS olarak de¤erlendirebilir. Bunun nedenleri:

1-Altta yatan baz› biyolojik de¤iflkenler (örne¤in kollajen yap›s›)
baz› kiflileri (veya aileleri) tekrarlayan bel problemlerine yatk›nlaflt›r-

maktad›r. Di¤er tarafta bir bel cerrahisi geçiren ileride ikinci bir cer-
rahi giriflim için artm›fl risk tafl›maktad›r. Dolay›s›yla hastalarda biyo-
lojik risk faktörlerinin belirlenmesi ameliyat sonras› BBCS geliflme
olas›l›¤›n› azaltmaya yard›mc› olabilir (9).

2-Aksonal rejenerasyona efllik eden bel/bacak a¤r›s› BBCS’yi
taklit edebilir. A¤r› devam edebilir veya artabilir. Rejenere olan ak-
sonlar›n distal uçlar›nda (büyüme konlar›) duysal iletici molekül-
lerin birikmesine ba¤l›d›r. Bu durum BBCS’den ayr›lmal›d›r. ‹yilefl-
me belirtisi olup reoperasyon endikasyonu olmamal›d›r. Nadiren
baz› hastalarda distalde aksonal rejenerasyon tamamlansa bile
radiküler a¤r› birkaç ay daha devam edebilir (9). 

BBaaflflaarr››ss››zz  bbeell  cceerrrraahhiissii  sseennddrroommuunnddaa  ttaann››
Kronik bel a¤r›s›nda tan› koymak multifaktöryel nedenleri ol-

mas› dolay›s›yla zor olabilir. BBCS’de tan› koymak daha da zordur.
Çünkü organik olmayan faktörler de a¤r› nedeni olabilir. Detayl›
bir anamnez al›nmal› ve tam bir fizik muayene yap›lmal›d›r.

Anamnezde belirlenmesi gereken noktalar flöyledir:
1-Preoperatif semptomlar›n neler oldu¤u,
2-Uygulanan cerrahi tipi,
3-A¤r›n›n tekrar bafllama zaman›,
4-A¤r›n›n yeri (a¤›rl›kl› olarak bel a¤r›s› ve/veya bacak a¤r›s›),
5-Psikososyal faktörler (ifl memnuniyetsizli¤i, düflük gelir, dü-

flük e¤itim düzeyi, a¤›r ifl yükü),
6-Sigara kullan›m› (bel cerrahisinde kötü prognozla iliflkili ola-

bilir) (1,10).
Tam kas-iskelet sistemi muayenesi yap›lmal› ve sistematik bir

s›ra izlenmelidir(1,7). Fizik muayenede:
1-Palpasyon: Radiküler a¤r›y› taklit eden hassasiyet, kas spaz-

m› veya miyofasyal sendrom ile uyumlu tetik noktalar ay›rt edile-
bilir.

2-Eklem hareket aç›kl›¤› ve kas kuvveti: Spinal hareketlerin k›-
s›tlanmas› genellikle psikososyal problemlerle ilgili non-spesifik
bir bulgudur. %30-%50 hastada ameliyat öncesi kas güçsüzlü¤ü
vard›r. Bu muayene bulgusu ameliyat sonras› a¤r› ortadan kalksa
bile devam edebilir. Ameliyat öncesi ve sonras›nda ortaya ç›kan
kas güçsüzlükleri ayr› olarak de¤erlendirilmelidir.

3-Düz bacak kald›rma ve femoral germe testleri BBCS’nin önem-
li belirteçleridir. Baflar›l› bir cerrahi sonras›nda normale döner.

4-Ameliyat öncesi ve sonras› a¤r› de¤erlendirilmelidir. Vizüel
Analog Skala’da 1,8 birimlik de¤iflim a¤r›da %30’luk de¤iflime efl-
de¤erdir. 3 veya daha fazla birimlik de¤iflim a¤r›da %50’lik de¤i-
flime eflde¤erdir. Bu oranda de¤iflimler cerrahi sonucun baflar›l›
oldu¤u fleklinde yorumlanmaktad›r (11).

Hastalar›n büyük k›sm›nda yard›mc› tan›sal testlere gerek du-
yulabilir. Bu tan›sal testler flöyle s›n›fland›r›l›r:

BBaaflflaarr››ss››zz  BBeell  CCeerrrraahhiissii  SSeennddrroommuunnuunn  
SS››kk  GGöörrüülleenn  YYaapp››ssaall  NNeeddeennlleerrii SS››kkll››kk

Foraminal stenoz %25-29

A¤r›l› disk %20-22

Psödoartroz %14

Nöropatik a¤r› %10

Tekrarlayan disk herniasyonu %7-12

‹yatrojenik instabilite %5

Faset a¤r›s› %3

Sakroiliak eklem a¤r›s› %2

Tablo 2. Baflar›s›z bel cerrahisi sendromunun yap›sal nedenleri.

BBeell  AA¤¤rr››ss››  NNeeddeennlleerrii BBaaccaakk  AA¤¤rr››ss››  NNeeddeennlleerrii

‹nstabilite Uzak lateral disk

Meninks irritasyonu Kalm›fl disk fragman›

Disk kökenli a¤r› Yanl›fl seviyeye dekompresyon

Yanl›fl seviye füzyon Yetersiz dekompresyon

Yetersiz füzyon Periferik nöropati

Enfeksiyon Tekrarlayan disk herniasyonu

Epidural fibrozis Epidural fibrozis

Bel kaslar›nda zay›fl›k Santral, lateral, füzyon alt›nda stenoz

Tablo 3. Semptom önceli¤ine göre baflar›s›z bel cerrahisi sendromu nedenleri.
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1-Radyolojik de¤erlendirme: Cerrahi olarak düzeltilebilir yap›-
sal lezyonu de¤erlendirmede önemlidir. Direkt grafi, bilgisayarl›
tomografi, miyelografi, MRG, diskografi ve radyonükloid görüntü-
leme yöntemleri bu gruptad›r.

2-Elektrofizyolojik de¤erlendirme,
3-‹nvazif testler.
Direkt grafi kemik anomalilerini göstermede faydal›d›r. K›r›k,

dislokasyon, instabilite (fleksiyon/ekstansiyon görüntüleri ile be-
lirlenen), psödoartroz, enstrümantasyonda bozulma (k›r›lm›fl ve-
ya yeri de¤iflmifl vida) gibi durumlar›n de¤erlendirilmesinde özel-
likle yard›mc›d›r. Dejeneratif de¤ifliklikler direkt grafide s›k görülür
ve a¤r› nedeni olmayabilir. Disk dejenerasyonu ve spondiloz genel
toplumda 7. dekad olgular›n %75’inde görülür. Semptomatik ve
asemptomatik olgularda eflit s›kl›ktad›r. Radyografik olarak tespit
edilen spondilolistezis ve spondilolizis spinal cerrahi geçirmifl ol-
gularda a¤r› ile daha iyi koreledir. Spondilolizis lomber füzyon ya-
p›lanlarda %2,5 oran›nda görülebilir ve cerrahi sonras› yak›nma-
ya neden olabilir (12). Laminektomi yap›lan ve yak›nmalar› devam
eden hastalarda spondilolistezis 2 kat daha s›k görülür ve hasta
memnuniyetsizli¤ine yol açar. Direkt grafi ile tan› koymada dikkat-
li olunmal›d›r. Bulgular rastlant›sal olabilir (1).

Miyelografi MRG ile birlikte eski önemini kaybetmifltir. Miye-
lografi ile gösterilen pekçok anomali daha az invazif di¤er yön-
temlerle de gösterilebilmektedir. Bilgisayarl› tomografi ile birlikte
kullan›ld›¤›nda tekal sak ve köklere bas›y› göstermede faydal›d›r.
Özellikle bu yöntemle kemik anomalilerine ba¤l› kompresyonu
göstermek konusunda MRG’ye üstündür (1).

Bilgisayarl› tomografi yayg›n, giriflimsel olmayan, orta düzey-
de maliyetli, hastalar taraf›ndan iyi tolere edilen bir görüntüleme
yöntemidir. Özellikle kemik anomalileri (tam olmayan dekompres-
yona ba¤l›) kolayl›kla gösterebilir. Tekrarlayan disk herniasyonunu
epidural fibrozisten ay›rt edemez. Sensitivite ve spesifisite intra-
venöz kontrast ajanlar›n ve intratekal kontrast madde verilmesi
ile artt›r›labilir (1).

MRG de¤erlendirmede en faydal› radyolojik tekniktir. Az say›-
da hasta için sedasyon gerekir. Genelde iyi tolere edilir. Dezavan-
taj› maliyetin daha yüksek olmas›d›r. Gadolinium kontrast verile-
rek MRG ile disk hernisi, enflamasyon, enfeksiyon (osteomiyelit,
epidural apse gibi) epidural fibrozis, araknoidit, kanal veya forami-
nal stenoz, psödomeningosel veya neoplazm ay›rt edilebilir. Pos-
toperatif epidural fibrozisi tekrarlayan disk herniasyonundan
ay›rt etmede yard›mc›d›r (13). Epidural fibroziste gadolinium tutu-
lumunda art›fl vard›r. Kortikal kemi¤i görüntülemez, ilave kompü-
terize tomografi görüntüleme gerekli olabilir. T2 a¤›rl›kl› MRG 
(miyelogram yerine) miyelografi uygulanamayan hastalarda 
(boya allerjisi, koagülopati gibi nedenlerle) kompüterize tomogra-
fi ile birlikte kullan›ld›¤›nda kemik detay›n› gösterebilir. Normal
postoperatif yumuflak doku de¤ifliklikleri MRG yorumlamas›n›
güçlefltirebilir. 

Ameliyattan en az 6 hafta sonraki de¤erlendirme daha do¤ru
sonuç verir (1,13,14).

Diskografinin kronik a¤r›y› de¤erlendirmede kullan›m› s›n›rl›-
d›r. Ancak diskteki bozulmay› ve muhtemel diskojenik a¤r›y› de-
¤erlendirmede yard›mc›d›r. Disk morfolojisini de¤erlendirmede
özellikle diskogram sonras› BT görüntüleme ile birlikte kullan›ld›-
¤›nda yard›mc›d›r. Opere olmam›fl seviyede opere olmufl seviyeye
göre daha faydal›d›r. Çünki disk cerrahisi disk morfolojisini boz-
maktad›r. Bu nedenle belirgin instabilite olmayan olgularda füz-
yon yap›lm›fl seviyeye komflu diskleri incelemek faydal› olabilir.

Provokatif test olarak kullan›ld›¤›nda opere olmufl ve olmam›fl se-
viyelerin görüntülenmesinde de yard›mc›d›r. Bu tan›sal uygulama-
da enjeksiyon sonras› ortaya ç›kan a¤r› hastan›n mevcut a¤r› ya-
k›nmas› ile benzer bir paternde olmal›d›r. Giriflimsel bir uygulama-
d›r. Di¤er giriflimsel olmayan görüntüleme yöntemleri ile karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda daha risklidir (örne¤in diskitis) ve uygulama s›ras›nda
radyasyona maruz kalma söz konusudur. Füzyon ameliyat› olmufl
olgularda diskojenik a¤r›y› de¤erlendirmede önerilmektedir (1,7).

Radyonükloid görüntülemenin devam eden bel a¤r›s›sn›n ne-
denlerini araflt›rmada kullan›m› s›n›rl›d›r. Enflamasyonu, psödo-
artrozu veya instabiliteyi (e¤er fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde
kesinlefltirilememiflse) de¤erlendirmede faydal› olabilir. Ço¤u füz-
yonda 2 y›la kadar devam eden artm›fl tutulum görülmektedir. Je-
neralize artm›fl tutulum içinde izole “s›cak nokta” veya operasyon
sonras› ikinci y›ldan sonra lokalize artm›fl aktif madde tutulumu
varsa psödoartrozdan flüphelenilmelidir (1).

Elektrofizyolojik de¤erlendirme elektromiyografi ve sinir ile-
tim çal›flmalar›n› içermektedir. Mono veya polinöropati ya da peri-
ferik nöropati düflünülen hastalarda uygulanabilir. Operasyon
sonras› hastalarda rezidü anomaliler (anormallik ya da patolojik
bulgu daha do¤ru bir ifade olur) s›kt›r ve yorum yapmay› güçlefl-
tirir. Paraspinal kaslarda izlenen patolojik bulgular posterior lom-
ber cerrahi uygulanan olgularda cerrahi sonras› 3-4 y›la kadar de-
vam edebilir. Bu nedenle elde edilen sonuçlar e¤er varsa önceki
de¤erlendirmeler ile karfl›laflt›r›lmal›d›r. Özellikle yeni geliflen nö-
ropatik semptomlar›n ve bulgular›n oldu¤u olgular› de¤erlendir-
mede faydal›d›r. 

Hematolojik de¤erlendirme, beyaz küre say›m› ve da¤›l›m›,
eritrosit sedimentasyon h›z› ve CRP enfeksiyon ve enflamatuvar
durumu de¤erlendirmede gereklidir (1,7).

Diagnostik amaçl› anestetik madde enjeksiyonlar› faset, sak-
roiliak eklem a¤r›s› veya radikülopatiyi ay›rt etmek konusunda
yard›mc›d›r. Anestetik blok uygulamas›ndan sonra hedef dokuda
a¤r›da birkaç saat süreyle %75 azalma oluyorsa pozitif kabul edi-
lir. Faset eklemleri kronik bel a¤r›lar›n›n %15-40’›ndan, BBCS ol-
gular›n›n ise %3’ünden sorumludur. Sakroiliak eklem ise kronik
bel a¤r›lar›n›n %30’undan, BBCS olgular›n›n ise %2’sinden so-
rumludur. Her iki durumda da hikaye, fizik muayene ve görüntüle-
me yöntemleri ile kesin tan› koymak zordur, ancak ay›r›c› tan›da
göz önünde bulundurulmal›d›r (2,15-17).

Kronik bel a¤r›l› hastalarda, özellikle organik bir neden bulu-
namad›¤›nda psikolojik de¤erlendirme önemlidir. Her hasta için
düzenli bir de¤erlendirme gerekli olmay›p selektif yap›labilir. Bu
noktada psikolojik test uygulamaya karar verirken klinisyenin has-
tadan edindi¤i izlenim önemlidir. BBCS’ye özgü psikolojik de¤er-
lendirme testi yoktur. Minnesota Multifazik Kiflilik Envanteri s›k
kullan›lmaktad›r. Genellikle BBCS’de histeri, hipokondriazis ve
depresyon skorlar› yüksek bulunur. Bazen kronik a¤r› kendisi de
anksiyete ve depresyona neden olabilmektedir (1,9,18).

TTeeddaavvii

BBCS’de tedavi planlanmada öncelikle altta yatan nedene ka-
rar verilmelidir (19,20). Tedavi alternatifleri 3 ana grupta s›n›flan-
d›r›l›r:

1-Konservatif tedavi,
2-Cerrahi tedavi,
3-Semptoma yönelik nörocerrahi yöntemler.
Konservatif tedavi a¤r›n›n akut bafllang›çl› veya kronik olmas›-

na göre düzenlenir (1).
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1-Akut a¤r›: Dokulardaki hasara ba¤l›d›r. Tedavi doku iyileflme-
sini h›zland›rmal›d›r. ‹stirahat/egzersiz, medikal tedavi, fizik teda-
vi modaliteleri bu dönemde uygulan›r. Yine bu dönemde bazen
cerrahi tedavi gerekebilir.

2-Kronik a¤r›: Dokular›n kullan›lmamas›na ba¤l›d›r. Tedavi do-
kuya tekrar kondisyon kazand›rmal›d›r. Fonksiyonu tekrar ö¤ren-
me ve rehabilitasyon programlar› bu a¤r› fleklinde önemlidir.

Medikal tedavi olarak steroid olmayan antienflamatuvar ilaç-
lar yayg›n kullan›lmaktad›r. Kronik a¤r›daki etkinlikleri kan›tlanm›fl
de¤ildir. Seçim hastadan hastaya de¤iflir. Kronik a¤r›l› hastalara
amitriptilin önerilmektedir (10-100 mg/gün). Enflamasyona ba¤l›
a¤r›larda epidural steroid enjeksiyonlar› faydal› olabilir. Özellikle
radiküler a¤r›da aksiyal a¤r›ya göre daha etkilidir. Opioid analje-
zikler kronik a¤r›n›n artt›¤› dönemlerde seçilmifl hastalarda uygun
olabilir.

Fizyoterapi program› a¤r›l› bölgelerde eklem hareket aç›kl›¤›
ve gücü artt›rmada önemlidir. Bel okullar›, ifle adaptasyon gibi da-
ha yo¤un programlar gerekli olabilir. Ev tipi traksiyon germe ve
kaslarda gevfleme sa¤layarak a¤r›y› azaltmada yard›mc› olabilir.
A¤r›y› kontrol etmek için aktiviteyi azaltma yoluna gidilmemelidir.
Korseler hastan›n a¤r› hissetti¤i aktiviteler s›ras›nda bazen kulla-
n›labilir ancak sürekli kullan›m hareket k›s›tl›l›¤›, kas atrofisi ve bu-
nun sonucu olarak a¤r›ya neden olabilir (1).

Kronik a¤r› tedavisinde cerrahi genellikle endike de¤ildir. Yap›-
sal bir anormalli¤in varl›¤› (örne¤in stenoz, instabilite) cerrahi en-
dikasyon olabilir. Cerrahi düflünülüyorsa fizik muayene bulgular›
yard›mc› teflhis yöntemleri ile desteklenmeli ve psikososyal de-
¤erlendirme yap›lmal›d›r. BBCS’de reoperasyonun baflar›s› kon-
servatif a¤r› tedavisinden daha üstün de¤ildir. Ameliyat say›s› art-
t›kça cerrahi baflar› olas›l›¤› azalmaktad›r. Cerrahi giriflim gerekti-
ren epidural skar dokusu varl›¤› kötü prognoza iflaret eder. Radi-
küler a¤r›s› olanlar primer aksial a¤r›s› olanlara göre reoperas-
yondan daha çok fayda görürler. ‹yi seçilmifl hastalar iyi belirlen-
mifl bir patoloji varl›¤›nda (örne¤in instabilite, stenoz) cerrahiden
faydalanabilirler (1).

Semptoma yönelik nörocerrahi yöntemlerden spinal kord sti-
mülasyonu nosiseptif a¤r›da genellikle etkili de¤ildir. Epidural fib-
rozise ba¤l› BBCS’de kal›c› radiküler a¤r› varl›¤›nda yard›mc› olabi-
lir. Aksiyal a¤r›da etkinli¤i k›s›tl›d›r. Bel ve bacak a¤r›s› olanlarda k›s-
mi cevap al›n›r. Intraspinal infüzyon tedavisi (cilt alt›na infüzyon
pompas› yerlefltirilmesi ile epidural ve intratekal aral›¤a analjezik
madde verilmesi) nosiseptif a¤r›da etkili ancak nöropatik a¤r› kom-
ponenti olanlarda etkinli¤i daha azd›r. Destrüktif prosedürler spe-
sifik olmayan kronik a¤r›da genellikle endike de¤ildir (21,22).

Sonuç olarak bel cerrahisi sonras› devam eden yak›nmalar›n
nedenini genellikle belirlemek mümkündür. Bu grup hastalarda
gerek konservatif tedavi gerekse cerrahi giriflim etyolojiye göre
tedavi amaçl› seçilebilir. Uygun tedavi ile hastan›n yak›nmalar› ge-
rilemesi ve topluma tekrar kazand›r›lmas› mümkündür.
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