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Bel agnisi 6zurltlige ve isglict kaybina yol acabilen, tani ve tedavi maliyeti yiksek bir hastaliktir. Bel agrisinin yasam boyu prevelansi %84
olarak bildiriimektedir. Lomber omurgada en yaygin agri sebebi disk olarak kabul edilse de, incelenen popdilasyona bagl olarak faset
sendromunun kronik bel agrisinin %15-40'indan sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. Lomber faset sendromu (LFS) prevelansi %5-90
arasinda degismektedir. Fakat, bu sendromun klinik nemine ve arastirmalarin ¢okluguna ragmen, tanidan tedaviye kadar tartismalar halen
devam etmektedir. Bu derlemede lomber faset eklemlerin anatomisi, biyomekanigi ile LFS'nin etyopatogenezi, klinigi, tani ve tedavisi gbzden

gecirilmistir. (TUrk Osteoporoz Dergisi 2013;19: 90-4)
Anahtar kelimeler: Bel agrisi, lomber bélge, Faset sendromu

Low back pain is a disease that may lead to disability and work loss, and the cost ofit has high diagnosis and treatment is highcost. Lifetime
prevalence of the low back pain is reported to be 84%. Although disc is considered to be the most common pain cause of lumbar spine;
depending on the population studied, facet syndrome is estimated to be responsible for 15-40% of chronic low back pain. Lumbar facet sydrome
(LFS) is one of the significant causes of chronic low back pain and its prevalence ranges between 5% and 90%. Despite the clinical significance of
the disease and a high number of studies available, debates on diagnosis and treatment are still ongoing. In this article the anatomical structures
and biomechanics of the lumbar facet joints, as well as the etiopathogenesis, clinical presentation, diagnosis,diagnosis and treatment of LFS were

reviewed. (Turkish Journal of Osteoporosis 2013;19: 90-4)
Key words: Low back pain, lumbar spine, Facet syndrome

Giris

Lomber faset sendromu (LFS) lomber bolgedeki faset (apofizer
veya zigapofizeal) eklemlerinin dejeneratif ve travmatik nedenlere
bagl olarak ortaya cikan mekanik instabilite sendromudur.
Zigapofizeal terimi Yunanca fazlalk, blylime anlamindaki
“physis” ile bag veya kdprl anlamindaki “zygos” kelimelerinden
turetilmistir.

Goldwaith ilk olarak 1911 yilinda faset eklemlerinin agn
olusturabileceginden bahsetmistir (1). Victor Putti, 1927 yilinda
yayinlanan bir kadavra calismasinda bel ve siyatik agrilarinin
olusumunun, zigapofizeal eklemlerin dejeneratif degisikligine
bagl olabilecegini ve bu dejenerasyonunda 40 yasindan sonra
daha sik gorlldiguni belirtmistir (2). “Faset sendromu” terimi
ilk kez 1933 yilinda faset hipertrofisinin sinir kék sikismasi ve
bel agrisina yol acabilecedini 6ne stiren Ghormley tarafindan

kullanilmistir (3). 1960-1970'lerde ise arastirmacilar normal faset
eklemlerine provokatif serum fizyolojik enjeksiyonu ile alt bel
agnsinin olusturuldugunu gosterdiler, bu da faset eklemlerinin
agn olusturabilecegdi kavramini glclendirmistir (4,5). Rees, 1971
yilinda zigoapofizer eklemi innerve eden Lushka'nin aberran
siniri olarak da tarif edilen posterior artikUler sinirin seksiyonu ile
inatcl bel ve siyatik agrilarinin tedavi edilebilecedini belirtmistir
(6,7).

Bel agrisi, eriskinlerde en sik rastlanan kas-iskelet sistemi
sorunlarindan biridir. Lomber omurgada en yaygin agr sebebi
disk olarak kabul edilse de, incelenen poptlasyona bagl olarak
faset sendromunun kronik bel agrisinin %15-40indan sorumlu
oldugu tahmin edilmistir (8,9). Faset sendromu prevelansini
arastiran calismalarda bu oran %5-90 arasinda degisir.
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Anatomi

Omurgayi olusturan yapilar 6n segmentte vertebra korpuslari ile
diskler, arka segmentte ise néral ark bulunur. Lomber bélgenin
agriya duyarli yapilar; O0n segmentte vertebra cismi periostu,
anulus fibrosusun posterior bélimd, kaslar, posterior longitudunal
ligaman, anterior longitudunal ligaman. Arka segmentte ise néral
ark, ligamanlar, faset eklemleri, sinir kékd, duramater, kaslar ve
damarlardir (10,11). Noral ark, arkus vertebra ile sag ve sol olmak
lUzere iki adet faset ekleminden olusur. Faset eklemleri alttaki
vertebranin prosesus zygoapophysealis superiorlari ile Ustteki
vertebranin prosesus zygoapophysealis inferiorlari arasinda
olusan plana tipinde, kapstillti, diartrodial ve sinovyal eklemlerdir.
Her faset ekleminde dar bir eklem arasi agikidi vardir ve ¢ok
sinirl kayma hareketi yapar. Faset ekleminde 1-2 ml arasinda sivi,
sinoviyal membran, 2-4 mm kalinliginda hiyalin kartilaj ve yaklasik
1 mm kalinliginda fibroz kapsil bulunur. Faset eklem kapsuli
iki tabakadan olusur, yogun sekilde paralel kollajen liflerden
olusan bir dis tabaka ile dlizensiz yerlesimli elastik liflerden olusan
bir ic tabakadan meydana gelir (12,13). Faset eklemleri eklem
bosluguna uzanan eklem kapslinin rudimenter invajinasyonlari
olan meniskuslere sahiptir. Meniskisin fonksiyonu, yikleri daha
blydk eklem yizeyleri boyunca dagitmak ve stabiliteye katkida
bulunmaktir (9).

Eklem kapsdll, sinoviyal membrani ve periostunda serbest
sinir uglart bulundugu icin agriya hassas yapilardir. Histolojik
calismalarda lomber faset eklem kapsdillerinin serbest sinir uglariyla
zengin bir sekilde innerve edildigi gosterilmistir. Kapstlde substans
P, kalsitonin ve néropeptid Y iceren sinir sonlanimlari bulunmustur
(14,15). Ayrica dejeneratif lomber vertebra hastaliklarinda,
faset eklem kartilaji ve sinoviyal dokuda prostaglandinler gibi
enflamatuvar mediyatdrler (16) ile interlokin 1-beta, interlokin-6
ve timor nekroz faktor alfa (TNF-ar) bulunmustur (17).

Faset eklemlerinin innervasyonunu posterior primer ramusun
medial dalinin lifleri ve sinovertebral sinirin (meningeal veya
reklrren sinir) dorsal dali saglamaktadir. Dorsal primer ramus
3 daliyla beraber (medial, intermediate ve lateral) vertebral
korpusunun arka yarisini, paraspinal kaslari, faset eklemleri innerve
eder ve belin duyusunu saglar. Medial dal en dnemli daldir, faset
eklemini ve lomber multifidi kasini innerve etmesinden dolay,
faset eklem kaynakli agrinin tedavisinde kullanilan radyofrekans
norotomi icin hedeftir (18). Medial dallar daha sonra cikan ve
inen eklem dallar olmak Uzere komsu faset eklemlerine iki dal
verir. Ornegin, L2-L3 faseti L1 ve L2 medial dallarinca innerve
edilir. Faset eklem kaynakli agrinin genis bir alana yayilmasinda
bu zengin innervasyonun rol oynadigi dislnulmektedir.
Baz insanlar faset eklemlerinde aberran veya ilave inervasyona
sahip olabilirler. Faset eklemlerinin innervasyonu, medial dal
blokaji ve radyofrekans nérotomisi gibi tanisal ve terapotik faset
eklem islemlerini gerceklestiren klinisyenler icin cok onemlidir.
Faset eklemlerinin ya da posterior primer ramus medial dallarinin
lokal anestezi ile blokajinin bel agrili hastalarda agriyr hafiflettigi
gosterilmistir (19,20).

Lomber Faset Eklem Biyomekanigi

Omurganin hareketi kaslar ve sinirlerin koordine calismasi ile
gerceklesmektedir. Hareket acikhigi omurganin her seviyesinde
fasetlerin oryantasyonuna gore ve yas ile degismektedir. Yaslanma
ile birlikte %50'ye kadar kayip olusabilmektedir. Hareket acikhd
longitudinal ligamanlarin uzama yetenegi, faset eklem kapstillerinin
elastisitesi, diskin sivi icerigi ve kaslarin elastisitesi tarafindan belirlenir.
Faset eklemlerinin dizilimleri veya eklemin aksi vertebranin hareket
yOnuind belirler. Faset eklemlerinin konumu seviyeye gore degiskenlik
gOsterir. Lomber bélgede sagittal plana gore yatay diizlemle 80-90°lik
acl yapmaktadir. Buna bagli olarak lomber bélgede fleksiyon ve
ekstansiyon hareket agikliginin fazla olmasina karsin lateral hareket
ve rotasyonlar oldukca kisithdir (2,21). Faset eklemleri ile birlikte
destekleyici ligamanlar da harekete katilarak vertebral kolonun asiri
hareketini kisitlarlar. Diskin hacim ve ylkseklik degisiklikleri daima
faset eklemlerde de degisikliklere neden olmaktadir (22).

Lomber faset eklemlerinin asil gorevi torsiyone glgclere kars
durarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda stabilizasyonu
saglamak, vertebra gdvdelerinin kaymasina veya burkulmasina
engel olarak bir kilit mekanizmasi olusturmaktir. Faset eklemleri
fleksiyon hareketinde fazla rotasyona dayanamazlar. Fleksiyon
postlriinde yapilan rotasyonel hareketler, lomber omurgadaki
torsiyonel makaslama kuvvetini artirmak suretiyle diskler icin blyuk
risk olustururlar. Alt lomber faset eklemleri aksiyal duzlemde siklikla
“c" seklindedir. Dejeneratif spondilolistezis ile daha sagittal yerlesen
alt lomber fasetler arasinda pozitif bir iliski saptanmistir (23,24).
Omurganin pozisyonuna gore diskin ve fasetlerin yik paylasimlari
degiskenlik gosterir. Ayakta dik postlrde vicut agirhiginin %70'inin
intervertebral disklere ve %30’unun ise faset eklemlerine aktarildigi
bildirilmistir. Alt lomber fasetler, Ust seviyedekilere oranla daha
cok yuk tasirlar (24). Omurgada torsiyonel kuwvetlerin %55-70"ini
intervertebral diskler ile longitudinal ve interspindz ligamanlar,
%30-45"ini ise bilateral faset eklemleri tasimaktadir (25,26). Lomber
faset eklemlerinin anatomik oryantasyonu, bu eklemlerin esas
fonksiyonunun torsiyonel kuvvetlerin kontrolli ve stabilizasyonu
oldugunu goéstermektedir (8). Posterior vertebral yapilar diski aksiyal
rotasyonlarda olusan yirtilmaya yol acabilecek asirn yiklenmelerden
korurlar (20). Rotasyonel zorlanmalar en ¢ok L4 ve L5 faset
eklemlerini etkilerler. One makaslama kuwvetlerinin 1/3'niin faset
eklemleri tarafindan karsilandigi tahmin edilmektedir (24).

Vertebral kolon ve intervertebral diskin kuwvet dagiliminda faset
eklemlerinin  blylk roll vardir (20). Lomber spondilozda disk
dejenerasyonu durumunda faset eklemleri aksiyal yikin %70
kadarini tasiyabilirler. Disk dejenerasyonu yoksa kompresif yikler
artt@ icin faset ekleminin tasidigi kompresif yik orani azalr.
Lomber aksiyal rotasyon intervertebral disklerin blkdlmesini ve faset
eklemlerinin sikismasina neden olur. Sol aksiyal rotasyonla, sag alt
eklem ckintisi sag Ust eklem cikintisina carpar. Dar faset eklem
araligl, olusabilen aksiyal hareket genisligini kisitlar. Bu durum,
intervertebral diskleri asiri bikict glglerden korur, fakat zaman
icinde ya da 0Ozellikle lomber ekstansiyonla birlikte oldugunda akut
olarak faset eklem yaralanmasina yol agabilir.
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Etyopatogenez

Faset eklem dejenerasyonunda mikrotravmalar, makrotravmalar,
fleksiyon ve rotasyonel streslerin olusturdugu postural nedenler
rol oynamaktadir. Rotasyonel zorlanmalar en ¢ok L4 ve L5 faset
eklemlerini etkilemektedir. Mikrotravmalarin ortaya ckisinda faset
asimetrisi gibi yapisal anomaliler &nemli rol oynayabilir. Faset
asimetrisinde intervertebral diskte mekanik yiik dengesiz dagilabilir
ve dejenerasyon daha kolay meydana gelebilir (20,27,28).

Yasin ilerlemesi ile faset eklem dejenerasyonu ve osteoartriti belirgin
olarak artar. Baslangicta sinovyal hicre proliferasyonuna bagli
sinovyal hipertrofi olusur. Eklem kikirdaginda vertikal fibrilasyon
ve subkondral kemik sklerozu, ligamentum flavum ve eklem
kapsUlinin yapisma yerlerinde osteofitler geliserek olay ilerler (25).
Artikller fasetlerin dejeneratif degisiklikleri lokal bir inflamasyona
neden olarak agrinin sebebi olmaktadir. Asemptomatik gondllilerde
yurGtilen bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonanas
gorintileme (MRG) c¢alismalarinda faset dejenerasyonu %8-14
arasinda gosterilmistir (29-31).

Disk dejenerasyonunda disk mesafesi daralir, faset eklemlere binen
yik artar ve klinik belirtiler ortaya c¢ikar. Disk dejenerasyonuyla
anller tasma, fitiklasma ve erken osteofit formasyonu olusur.
Osteofitler hareket segmentini stabilize etmeye calisir ancak spinal
stenoza da sebep olurlar. Lomber faset eklemler sagittal yerlestigi
icin, disk dejenerasyonunun faset eklem dejenerasyonundan hizli
olmasi durumunda Ust vertebrada retrolistezis olur. Tam tersi
durumda ise anterior listezis gorilir (32). Kronik disk hastalari ve
spondilolistezis sonucu olusan aks bozukluklarinda faset eklemlerin
uyumu bozulur. Faset eklemler arasindaki kollaps, dejenerasyon
ve eklemi innerve eden sinirlerde irritasyon olusmaktadir. LFS icin
tetikleyici faktorler arasinda gergin tensor fasia lata, yetersiz gluteus
maksimus, lumbalizasyon ve torasik kifozun artmasi sonucu olusan
kompansatuvar lomber lordoz sayilabilir (33).

Klinik

Faset eklem agrisi bel agrisi sebepleri arasinda 6n sirada gelmesine
ragmen, lokalizasyon cesitliligi, diger bel agnsi sebepleri ile
karisabilmesi, izole olmamasi nedeni ile tani koyulmasi guctir. Fizik
muayene ile faset eklem kaynakli agriyi dider agr sebeplerinden
ayiracak net bir manevra yoktur. Bel agrisi yapabilen hastaliklar
arasinda semptomlar ve fizik muayene bulgularinda birbirine gecis
s6z konusudur. Tani icin tam olarak kabul edilmis bir altin standardin
olmamasi tani koymayi glclestirir.

LFS akut, subakut veya kronik olabilir, genellikle sinsi baslangiglidir.
Bel agrisi genellikle tek tarafli olup skrotuma, blylk trokantere ve
uylugun arkasina yayilabilir. Radikdler yayilimi olmayan bel agrisi ve
diz altinda agn gérilmemesi faset eklem agrisi icin karakteristiktir.
Cok nadir olarak L4-L5 ve L5S1 faset eklemlerinin agrisi bacak
lateraline ve hatta ayaga bile yayilabilmektedir. Ancak bu hastalarda
genellikle bel agrisi bacak agrisindan daha siddetlidir. Agri ayakta
durmakla, lomber ekstansiyon ve olayin oldugu tarafa lateral
fleksiyon ve rotasyon ile artar. Faset eklem patolojilerinde ozellikle
rotasyon hareketleri agrilidir. Oturmakla ve lomber fleksiyonla azalir.
Ayrica ileri yas, 6nceki bel agrisi 6yklsl, normal yiirime, motor ve

duyusal defisit olmamasi da faset eklem kaynakli agri lehinedir (34).
LFS'de lomber lordozun azalmasi, palpasyonda faset eklemlerinde
hassasiyet, dliz bacak kaldirma testinin negatif olmasi, norolojik
defisitin olmamasi, intradiskal basinci artiran manevralarin negatifligi
olarak sayilabilir. Diz bacak kaldirma testinde 70 derecenin
Ustinde baslayan agn faset eklemi, ligament veya kaslardan
kaynaklanabilecegini distndirmelidir.

instabilite safhasinda bel agrisi, bel hareketleri srasinda kilitlenme
ve belde zayiflk hissedilir. Bu fazda hastanin yakinmasi daha sik
ve ciddidir. Lomber fleksiyon sonrasi ekstansiyonda zorlanmasi ve
elleri ile dizlerinden destek almas tipiktir. Radyografik incelemede
dinamik anteroposterior grafilerde, sag ve sol yana egiime
sirasinda bir vertebra korpusunun digeri Uzerinde yer degistirdigi
g0ozlenebilir. Oblik grafide bu durum faset eklem araliginin agiimis
veya kot yerlesimi seklinde gorilebilir. Bilgisayarli tomografide
ise hareketler esnasinda faset eklemlerinin agilmasi ve kapanmasi
gorilebilmektedir. Radyografik olarak bu safhada bir veya birkag
seviyede dejeneratif spondilolistezis, genislemis ve dizensiz faset
eklemleri goralir.

Stabilite safhasinda kronik bir bel agrisi yerlesir. Bel agrisi kint
karakterde, ataklar seklinde ve siklikla miyalji tarzindadir. Kalcaya,
gluteal bolgeye, uyluk ve dize yayilimi séz konusudur. Faset
eklemlerinin derin palpasyonu ile agri mevcuttur. Bu safhada belde
yaygin bir hassasiyet, antefleksiyon disinda tim bel hareketlerinde
kisithlik séz konusudur (35). Agr rotasyon hareketi ile artar. Bu
fazda artmis bir tutukluluk s6z konusudur. Bununla beraber faset
eklem kaynakli agr dejeneratif disk hastaligi gibi agirlik dagilimini
degistiren durumlarda daha sik gorildiginden farkl karakterde
agrilara eslik edebilir.

Kronik disk hastalari ve spondilolistezis sonucu olusan aks
bozukluklarinda artikuler fasetlerin Gizerindeki cilt bolgesi palpasyonla
agrilidir. Bu bdlge genellikle spinal gikintinin eklem seviyesindeki 2-3

Ust eklem cikintisi Faset Eklemi

A

.. Faset
Eklemi

Kapsiilu
Alt eklem cikintisi

Sekil 1. Faset eklemlerinin anatomisi.
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cm. lateralindeki bolgedir. Bu tlr vakalarda faset eklemlerinin lokal
anestezik ile infiltrasyonu agriyi gegirir. Lokal anestezik ile test pozitif
ise genellikle agri faset eklemdeki diizensizlikten kaynaklanmaktadir.
Bu tlr vakalarin denervasyondan yarar gérebilme sansi cok fazladir.
Lokal anestezik infiltrasyonu agriya katki saglamiyor ise faset
denervasyonu gerekli degildir.

Hipertrofik fasetlerin lateral resesleri daraltarak sinir kokind (root)
sikistirmasi ile lateral reses sendromu (LRS) ortaya cikar. LRS'de
sinir germe testi karakteristik olarak negatiftir, klinik bulgular ayaga
kalkmak ve yirlimekle artarken, ¢coémelmek ve oturmakla azalir.
LFS gibi ekstansiyonla artan diger bel agnsi sebepleri olan pars
interarticularis, pedikil ve sakrum yaralanmalari ile sakroiliak eklem
agrisi benzer tablo yaratabilir.

Tani

Radyolojik olarak anormal faset eklemi degisikligi prevelansi, yas
ve semptomlarin varligina, kullanilan gérintileme teknigine goére
degisiklik gosterebilmektedir. Tanida 6ncelikle lomber omurganin U¢
yonll anteroposterior, lateral ve oblik grafilari kullanilidir. Radyolojik
olarak cekilen oblik grafilerde dejeneratif degisiklikler Fujiwara'nin
radyolojik degerlendirme sistemi kullanilarak degerlendirilebilir
(Tablo1). Hadley'in ‘S" cizgisi AP ve oblik grafilerde Ustteki
vertebranin transvers prosesinin alt kismindan baslayan bir cizginin
alttaki transvers prosesin Ust kisminda devam ettirilmesiyle gorilen
hafif kivrimli bir 'S" harfidir. Faset subluksasyonunda bu cizgi kirilir
(36). Lateral grafide spondilolistezis ve instabilite bulgusu icin ayakta
fleksiyon ve ekstansiyonda cekilen radyografiler oldukca énemlidir.
Gorlntlleme yontemleri ile faset eklem dejenerasyonu tesbit edilse
dahi hem faset dejenerasyonunun tek basina gorilmemesi, hem
de agrinin etkilenen eklemlerden farkli seviyelerde gorilebilmesi

Tablo 1. Fujiwara'nin radyolojik degerlendirme sistemi

Grade 1 Normal eklem

Grade 2 Eklem araligi daralmis veya hafif osteofit
formasyonu

Grade 3 Skleroz veya orta derece osteofit
formasyonu

Grade 4 Agir osteofit formasyonu

Tablo 2. Faset eklem dejenarasyonunun MRG yontemi ile

derecelendirilmesi

Evre 0 Normal faset eklemleri

Evre 1 Eklem araliginda daralma ve/veya ilimli osteofit
olusumu ve/veya artikiler prosesin ilimli

hipertrofisi

Evre 2 Orta derecede osteofit olusumu veya sklerozla
birlikte eklem araliginda daralma ve/veya
artikUler prosesin orta derecede hipertrofisi ve/

veya Ilimli subartikler erezyonlar

Evre 3 Belirgin osteofit olusumu ile birlikte eklemin
daralmasi ve/veya artikiler prosesin siddetli
hipertrofisi ve/veya siddetli subartikuler kemik

erezyonlari ve/veya subkondral kistler

nedeni ile yarari kisithdir. AP ve lateral grafilerde Hadley'in 'S’ cizgisi
yardimi ile faset subluksasyonu degerlendirilebilirken oblik grafilerde
osteoartritin derecesi Fujiwara siniflandirmasi ile derecelendirilir.
Spesifik olarak faset eklemleri dustnildiginde MRG faset
effiizyonunu, fasetkistlerinivefasetartrozunugoriintileyebilmektedir.
Faset eklem dejenarasyonu MRG yodntemi ile derecelendirilir (Tablo2).
Ancak faset eklem artrozunu tanimlamada BT daha Ustinddr.
Literatrdeki calismalarda BT ile dejeneratif faset sendromu insidansi
%40-85 olarak bildirilmistir (37,38). LFS tanisinda intraartikiler faset
eklem enjeksiyonlari daha spesifiktir. Lomber faset eklem artropatisi
tanisinda en ¢ok kabul edilen ydntem medial dalin veya faset eklemin
intraartikUler blokajidir (39,40). Blokajdan sonra hastanin agrisinda
%50 ve Uzerindeki azalma da test pozitif olarak kabul edilmektedir.
Fakat tanisal faset bloklarinin yanlis pozitif ve yanls negatif
sonuglar verebilecegi de g6z éntinde tutulmalidir (25). Dolayisiyla
faset eklem agnsi tanisi koymada altin standardin ne oldugu
hakkindaki tartisma halen devam etmektedir. Faset agr tanisi icin
nlkleer tip yontemlerinin kullanimina ilgi son yillarda artmistir. Basit
pozitron emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) ile gerceklestirilen
kemik taramalari standart kemik taramalar ile kiyaslandiginda
anatomik lokalizasyon agisindan avantaj saglamistir (41). Faset
sendromunda genellikle normal elektromyografik bulgular gérlir
(42). Faset sendromlu hastalarda sintigrafi normal sonug verir.
Rutin degerlendirmede kullanilmaz ancak tiimér, enfeksiyon ya da
fraktlrden suphelenildiginde yararlidir.

Tedavi

Faset eklem sendromu tedavisi medikal tedavi, fizik tedavi, perkitan
invazif girisimler ve cerrahi tedavi olarak siniflandirlabilir. Akut
safhada analjezik, miyorelaksan, nonsteroid antiinflamatuar ve
antidepresan ilaglar ile birkag gin yatak istirahati uygundur (43,44).
Bu ilaclara cevap alinamayan agrilarda opioidler kullanilabilir. Akut
agrili donemlerinde lumbosakral korseleme faydalidir. Ayrica uygun
zamanda yapilan manipUlasyon ve faset eklem enjeksiyonlari hastay
hizla rahatlatabilir (45). Gunlik yasamda uygun bel postlrinin
Ogretilmesi ve aerobik egzersizler énerilir. Ayrica lomber fleksiyon
egzersizlerini tercih etmek ve bu amacla pelvik tilt ve oblik
karin kaslari ve gluteal bolge kaslarinin gliclendirilmesi dnemlidir
Maniplasyon, mobilizasyon ve germe egzersizleri alt ekstremitede
mobiliteyi artinir, kas spazmini ¢ézer, diskin ve faset eklemlerin
beslenmesini kolaylastirir (46,47). Eger konservatif tedaviye cevap
yoksa floroskopi egsliginde intraartikller faset eklem enjeksiyonu
disiintlmelidir. intraartikiler steroid enjeksiyonu ile uzun dénem
bel agrisinin azalma orani %18-63 arasinda bildirilmektedir. Diger
tedavi yontemlerinin basarili olmadigi durumlarda radyofrekans
termokoagdlasyonla (RFT) faset denervasyonu uygulanir. RFT, faset
eklem denervasyonu icin kullanilan en modern yéntem olup sinire
kontrollti 1si uygulamasi esasina dayanir. Bu teknik bugtn icin pratik
olarak kullaniimaktadir. Faset denervasyonu faset eklemlerindeki
anormal irritasyona bagli olan spazmi ve dominant sikayet olan
agryr ortadan kaldirmaktadir (48,49). Glnlmuzde BT esliginde
yapilan RFT teknigi ile denervasyon, daha az invazif olmasi nedeniyle
Onerilmektedir. Tim bu girisimsel tedavi yontemleri tek bir seans
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olarak uygulanmakta ve hastalar 3-4 saat ya da en fazla 1 giin
gozlem altinda tutulup taburcu edilebilmektedir. Bu tedavilere
yanitsiz hastalara flizyon ameliyatlan siklikla uygulanmaktadir. Faset
cerrahisi uygulanan calismalarin sonuglari celiskilidir (50). Cerrahi
tedavi sonuglari ile ilgili yeterli kanit yoktur ve diger tedavilerden yanrt
alinamayan hastalarda uygulanabilmektedir. Hem konservatif hem
de cerrahi tedavinin sonuglarini bildiren calismalar, hasta seciminde
ortak kriterler olmamasi, uygulanan farkli tedavi yontemleri, sonuglari
degerlendirmede kullanilan kriterlerde farkliliklar ve takip yetersizligi
nedeni ile glivenilir olmaktan uzaktir.
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