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1. GIRIS VE AMAC

Toplumdaki bireylerin %70-90’1nin hayatinin herhangi bir doneminde en az
bir kez bel agrisi ¢ektikleri saptanmistir. Bel agrisi kroniklesen olgularda yasam
kalitesi bozulmakta, psikolojik sorunlar meydana gelmekte, kisi tiretici konumdan
uzaklagmakta ve is giicli kayb1 olugmaktadir (1).

Giliniimiizde endoskopi birgok hastaligin teshis ve tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Endoskopi, yakin ge¢miste epidural bosluk, medulla spinalis ve
komsu yapilarin incelenmesinde de kullanilmaya baslanmistir (1). Epiduroskopi,
radikiilopatisi olan ya da olmayan kronik bel agrisi1 vakalarinda tanisal veya
terapotik olarak kullanilan, yeni bir minimal invaziv tekniktir (2).

Epiduroskopi, agrinin nedeninin anlasilmasini, ila¢ enjeksiyonunun kalite ve
etkinliginin arttirilmasini, gerektiginde fibrotik alanlarin lizisini miimkiin kilar (3).

Lumbar radikiilopatisi olup cerrahi diisiiniilmeyen ya da basarisiz bel
cerrahisi gegiren hastalar epiduroskopi adayidirlar (1, 2).

Fleksibl fiberoptik kateterlerle sakral hiatustan epidural araliga girilerek
yapilan epiduroskopiyle epidural araliktaki yapilarmn ii¢ boyutlu, renkli goriintiileri
elde edilir. Yonlendirilebilir fiberoptik kateter istenen bolgeye ilerletilerek mevcut
patoloji bulunabilir. Bu yontemde, patolojinin oldugu sinir koklerine steroid,
serum fizyolojik, lokal anestezik karigimlar1 enjekte edilebilir. Boylece epidural
bolgedeki ve sinir koklerindeki adezyonlarin agilmasi saglanir. Lumbar
radikiilopatili hastalarda gorerek uygulanan steroid enjeksiyonlar1 daha basarili
sonuglar ortaya koymaktadir (1). Son ¢alismalar, terapdtik epiduroskopi yapilarak
adezyonlar1 agilan ve etkilenen sinir kokii cevresine kortikosteroid verilen
hastalarda faydali sonuglar elde edildigini gostermistir (4).

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali, agr1 iinitesinde; bel
agrisina yonelik girisimsel tedavi yontemleri siklikla kullanilmaktadir.
Epiduroskopi uygulamasi da, ameliyathane sartlarinda, agrili oldugu icin hastalara
sedo-analjezi verilerek yapilmaktadir.

Bu c¢alismada lumbar radikiilopatisi olup, cerrahi diisliniilmeyen ya da
basarisiz bel cerrahisi gegiren hastalarin epiduroskopi isleminden ne diizeyde

fayda gordiiklerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BiLGILER

Yeni bin yilda kronik agri hala sik gorillen ve tedavide zorluklarla
karsilasilan bir sorundur (4-7). Kronik agrinin iyi anlagilabilmesi i¢in tani, tedavi
yontemleri ve modern pratikte kullanilan ilaglarin iyi bilinenidir. Kronik agrida
yasam kalitesini bozan; uyku bozuklugu, sinirlilik, yasama isteginde azalma,
iyilesme umudunda azalma gibi durumlar goriiliir (7). Bu durum 6zellikle bel
agris1 olan yash kadin hastalarda biligsel, sosyal ve ailevi iletisimi bozarak bir

Oliim kalim meselesi haline gelmektedir.

2.1. Agrinin Tanim ve Siniflandirilmasi

Agrinmn tarihi insanlik tarihi kadar eskidir; insanoglu var oldugundan beri
agr1 cekmektedir (9). Agr1 Latince ponea (ceza, intikam, iskence) sézciigiinden
gelmekte olup, tanimi olduk¢a karmasiktir. Uluslararast Agr1 Arastirmalari
Teskilati’na (International Association for the Study of Pain = IASP) gbre agri;
‘Var olan veya olas1 doku hasarma eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen,
hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim’ olarak adlandirilmaktadir ve ‘bir
korunma mekanizmas1’ olarak tanimlanmaktadir. Merksey ve arkadaslar1 IASP’de
agriy1 ‘0znel bir deneyim’ olarak nitelendirmislerdir (10).

Diger bilingli duyular gibi, normal agri1 algilanmas1 da reseptor gibi
davranan, uyariy1 alip sonra onu santral sinir sistemine ileten 6zellesmis ndronlara
baghdir. Duyu siklikla protopatik (noksiy6z) veya epikritik (noksiy0z olmayan)
olarak tanimlanir. Protopatik duyu (agri) yliksek esikli reseptorlerle algilanir ve
daha ince hafif miyelinli A6 ve miyelinsiz C lifleri ile iletilir. Buna karsilik
epikritik duyu (hafif dokunma, basi, propriyosepsiyon ve 1s1 ayirt edilmesi) diistik
esikli reseptorlerle karakterizedir ve genel olarak kalin lifli miyelinli sinir lifleri
ile iletilir.

Agrinm algilanmasindan temelde sorumlu olan iki tip sinir lifi vardir. Bunlar
kalin, miyelinli ve hizli iletimli AP lifleri ile yavas iletimli, ince miyelinli A3 ve
miyelinsiz C tipi liflerdir. Keskin agrilar kalin liflerle tasmmaktadir (mekanik
uyarilar sonucu olusan agrilar). C tipi lifler ise yanici ve inat¢1 agridan sorumludur

(Inflamasyon sonucu olusan agri). Ciltteki doku hasar1 ile birlikte AS ve C



afferentlerinin degisik hiicre cisimlerinde siirlandirilmis terminal son uglari
aktive olur. Visseral dokular da C afferent liflerden zengin olup, ayrica Ad liflerini
de igermektedirler. Bu lifler nosiseptif uyar1 olusturabilecek hastaliklar,
inflamasyon, kontraksiyon, iskemi vs. durumlarinda uyarilirlar.

Travma, hastaliklar, inflamasyon gibi sebeplerle hasarli dokudan,
nosiseptorleri ¢evreleyen ekstraselliller siviya endojen kimyasal maddeler
(Sitokinler, seratonin, lokotrienler, sinir biiylime faktorleri, inflamatuar
ndrotransmitterler, hidrojen iyonlari, norepinefrin, bradikinin, histamin, potasyum
iyonlar1, prostoglandinler, piirinler) salmir. Bu nosiseptorler aktive edildiklerinde
noksiyus uyariy1 dorsal spinal boynuza tasirlar. Agrili uyariy1 tasiyan periferik
afferent liflerin hiicre cismi (1. néron) arka kok gangliyonlarinda bulunmaktadir.
Buradan c¢ikan lifler spinal korda girerek substantia gelatinozada arka boynuz
hiicreleri ile sinaps yaparlar (2. néron). Bu noronun aksonlar1 ise kontralateral
spinotalamik traktustan yukari ¢ikarak talamusa ulasir. 2. sira néronlar1 ise 3. sira
ndronlar1 ile talamik nukleusta sinaps yapar. Bu néronun uzantilar1 da internal
kapsiil ve korona radiatadan gegerek serebral girusun postsantral girusuna ulagan
projeksiyonlar gonderir. Birinci néronun spinal kord arka boynuzunda sinaps
yaptiklar1 yerde gri cevher, “rexed laminalar1” denilen 10 laminaya ayrilmistir
(Sekil 2.1). Agri iletiminde substantia gelatinoza adini alan lamina II ve III’iin yeri
vardir. Bu seviyelerde y-amino biitirik asit (GABA), endojen opioidler (enkefalin),
asetil kolin, a2-agonistler ve seratonin gibi inhibitor nérotransmitterler 6nemli rol
oynamaktadir. Substantia gelatinozada bulunan enkefalinerjik ara nodronlar
enkefalin ve substans-P salmimini azaltarak presinaptik, ayrica 1.ndrondan
2.norona iletimi baskilayarak postsinaptik iletimi baskilarlar. 2.ndron aksonlar1
rexed laminalar1 arasindan substantia gelatinozayr gecerek karsi tarafta
spinoretikiiler, spinotalamik ve spinomezensefalik traktuslardan olusan ventrikiiler
lateral funikulusa (VLF) baglantt yaparlar. VLF’nin lateral parcasi
(neospinotalamik sistem) lateral talamus ve serebral korteksle iliskili olup, agrili
uyarilarin lokalizasyonu ve yer/zaman iliskisinin analiz edilerek algilanmasinda

onemli bir rol oynamaktadir.



Sekil 2.1. Rexed’in arka boynuz laminalar1 (11)

Cizelge 2.1. Rexed’in laminalar1 (12)

. En dis (marjinal) tabakadir, esas fonksiyonu kiigiik ¢apl afferent
Lamina I ; A
liflerden gelen agrili impulslari almaktir
Kiigiik hiicreler igceren bu tabakalar substantia gelatinosa olarak
Lamina II ve III | adlandirilir
Ciltten gelen bir¢ok afferent lif bu bolgede sonlanir
Bu hiicre tabakasi kiigiik lokalize cilt alanlarindan gelen, agri
Lamina IV olusturmayan duyusal impulslar1 tagiyan, kalin kuteneal afferent
lifleri alir
Lamina V Bu tabakadaki hiicreler bir¢ok kaynaktan gelen uyarilari alir
Lamina VI B1_1 tabakadakl 'e':k's1tasyon ve cevaplar biiyik oranda agrisiz
stimuluslarla ilgilidir
Lamina VIT — IX Bl{ laminalar 6n boynuzun parcasidir. Bu hiicreler agri iletimini
saglayan ¢ikan (assendan) yollara katilir
Lamina X Bu tabakada hiicreler santral kanal etrafinda yogunlasmis ve
yiiksek siddetteki stimulaslara cevap verirler
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Sekil 2.2. Nosiseptorler




Dorsal boynuz noronlarmin alici alan 6zelliklerinin degisebilir oldugu
bilinmektedir. Primer duyusal liflerden gelen sinaptik akim normal sartlarda
postsinaptik hiicrelerden aksiyon potansiyeli desarji olusturabilmesi igin ¢ok
diisiik amplitiittedir. Postsinaptik eksitator potansiyellerin aksiyon potansiyeli esik
degerini asabilmesi i¢in tekrarlamasi veya sumasyonu gerekmektedir. Alict alanin
bir bolimiinde, genellikle merkezinde yeterli uyarilarin hiicrede bir aksiyon
potansiyeli olusturabilecekleri “ateslenme zonu” olusur. Bunun c¢evresinde ise
aksiyon potansiyeli olusturamayan, esik alt1 periferik akimlarla olusturulan
“subluminal zon” yer alr. Bu mekanizma “alici alan plastisitesi” sayesinde
noronlarin artan eksitabilitesi ile esik alt1 akimlarmm esik {stii cevaplara
cevrilebilmesine uygun bir ortam yaratir. Sonucta artmis eksitabilite, alici alan
ylizeyinde genisleme, esik iistii uyarilara olusan cevabin siiresi ve siddetinde artis
ve esik degerinin diismesi ile mekanoreseptor cevaplarinda artis olmaktadir.

Sinaptik sinyal mekanizmasinda, postsinaptik etkilerden sorumlu fic¢
iyonotropik  glutamat  reseptorii  vardir. Bunlar  a-amino-3-hidroksi-5-
metilisoxazole-4-propionikasit (AMPA), N-metil-D-aspartat (NMDA) ve kainat
reseptorleridir.  Bu reseptorler santral sinir sisteminde sinaptik sinyal
mekanizmasinda mediasyon ve modulasyonda Onemli rol oynayan eksitator
norotransmitterlerin reseptorleridir. Glutamaterjik noronlarda bu {i¢ reseptor de
bulunmasima ragmen, sinaptik dagilimlar1 farklilik gosterir. Eksitator sinapslarin
cogunda NMDA reseptor konsantrasyonu yiiksek oranda bulunurken, buna
karsilik AMPA reseptor konsantrasyonu disiiktiir. Kainat reseptorlerinin ise
eksitator sinapslarda glutamata postsinaptik cevap olusumunda, ayrica presinaptik
inhibitér norotransmitter olan <y-amino biitirik asit (GABA) saliniminin
regulasyonunda rol oynadiklar1 diistiniilmektedir.

Son yillarda cerrahi uyar1 baglamadan Once nosiseptorlerin bloke
edilmesinin santral sensitizasyonu engelleyerek daha etkili analjezi saglayacagi
diistiniilmektedir.

Nosisepsiyon terimi travmatik veya noksiydz uyariya ndral yaniti
tanimlamak i¢in kullanilir. Nosisepsiyonun hepsi agri1 olusturur, fakat her agri
nosisepsiyon kaynakli olmak zorunda degildir. Bu nedenle agriy1 klinik olarak iki

kategoriye aymrmak yararhidir. Birincisi esas olarak nosisepsiyon kaynakli akut



agr1 ve ikincisi de nosisepsiyon kaynakli da olabilen ayni1 zamanda psikolojik ve

davranigsal faktorlerin de siklikla major rol oynadigi kronik agridir.
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Sekil 2.3. Agrili uyaranin iist merkezlere iletilmesi

Nosisepsiyon 4 boliimden olusur (13);

- Transdiiksiyon; Noksiyoz uyarilarin duyusal sinir uclarinda elektrik
aktivitesine doniismesi

- Transmisyon; Duyusal sinirler boyunca impulslarin nakledilmesi

- Modiilasyon; Cesitli noral etkilesimler ile nosiseptif iletimin modifiye
edilmesi

- Persepsiyon; Doniisiim, iletim ve modiilasyonun kisiye 0zgii psikolojik
etkilesime girdigi son olaydir (Sekil 2.3). Bu etkilesim sonucu agri olarak

algiladigimiz subjektif ve emosyonel deneyim ortaya ¢ikmaktadir.

2.1.1. Akut agn

Akut agri; hasarlanma, bir hastalik durumu veya kas ya da organlarin
anormal fonksiyonlar1 sonucunda meydana gelen noksiyus uyar1 olarak
tanimlanabilir. Genellikle nosiseptiftir. Nosiseptif agr1 doku hasarimi lokalize
etmeye ve smirlamaya yarar. Bu tip agri1 tipik olarak siddetle orantili bir
ndroendokrin stresle beraberdir. En sik goriilenler arasinda posttravmatik,
postoperatif, obstetrik agri, miyokard enfarktiisii, pankreatit ve bobrek tasi agrisi
sayilabilir. Akut agr1 genellikle kendini sinirlar, tedavi ile birkag giin ya da haftada
gecer. Kaynak ve Ozelliklerine gore iki tip (somatik ve visseral) agri

bulunmaktadir.



Somatik agr1 da ylizeyel ve derin olarak iki gruba ayrilir. Yiizeyel somatik
agr1 cilt, subkutan6z dokular ve miik6z membranlardan kaynaklanan nosiseptif
uyar1 nedeniyle olusur. Karakteristik olarak iyi lokalize edilir ve keskin, batma,
oyulma veya yanma hissi olarak tariflenir. Derin somatik agr1 kaslar, tendonlar,
eklem veya kemiklerden kaynaklanir. Yiizeyel somatik agrinin aksine genellikle
kiint ve daha az lokalize edilebilmesiyle karakterizedir.

Visseral agr1 ise bir i¢ organ veya onun kilifinin hastalig1 veya fonksiyon
bozuklugundan meydana gelir. 4 alt gruba ayrilir:

1. Gergek lokalize visseral agr1
2. Lokalize pariyetal agr1

3. Yansiyan visseral agr1

4. Yansiyan pariyetal agr1

Gergek visseral agr1 kiint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle bulanti, kusma,
kan basincinda ve kalp hizinda degisikliklere yol agan anormal sempatik veya
parasempatik aktivite ile iligkilidir. Pariyetal agr1 tipik olarak keskindir ve
genellikle organin etrafinda veya yansiyan uzak bir bdlgede bigaklanma hissi
olarak tariflenir. Kutanéz bolgelere yansiyan visseral veya pariyetal agri ise
dokularin embriyojenik gelisim ve migrasyonu ve santral sinir sisteminde visseral

ve somatik afferent uyarilarin konverjansi kaynaklidir.

2.1.2. Kronik agn

Kronik agr1 akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme
icin makul bir zaman gegtikten sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanir; bu
siire 3-6 ay arasinda degisir. Kronik agr1 nosiseptif, noropatik veya ikisinin
kombinasyonu olabilir. Ayirt edici bir 6zelligi psikolojik mekanizmalarin yada
cevresel faktorlerin cogunlukla major rol oynamasidir. Kronik agrisi olan
hastalarda néroendokrin stres yanit baskilanmistir veya hi¢ yoktur. Belirgin uyku
veya affektif bozukluklar mevcuttur. Noropatik agri paroksismal ve yanici
karakterdedir ve hiperpati ile birliktedir. Kronik agrinm en sik rastlanan cesitleri
arasinda kas iskelet sistemi bozukluklari, kronik visseral bozukluklar, periferik
sinirler, sinir kokleri veya dorsal sinir kokii gangliyonundaki lezyonlar (kozalji,

fantom ekstremite agrist), santral sinir sistemi lezyonlar1 ve sinir sistemini invaze



eden kanserler bulunur. Muskuloskeletal bozukluk agrilarinin ¢ogu primer olarak
nosiseptitken noral bozukluklardaki agrilar noropatiktir. Bazi bozukluklarda
(kanser ve kronik bel agris1) agr1 genellikle bu ikisinin karigimidir. Kronik agrinin
tanim1 tartigmalidir. Bonica, kronik agriy1 akut bir hastaliga bagl bir ay1 gegen
veya herhangi bir yaralanma ile iligkili kronik patolojiye bagl siirekli agr1 veya
aylar veya yillar siiren agr1 ¢ekilen donemler olarak tanimlamistir (14). Pek cok
durumda kronik agri, rutin agri tedavi metodlariyla kontrol altina alimamayan
direngli agr1 olarak diisiiniiliir. Agr1 olagan dis1 durumlarda goriilen ve periferden
yukari, serebral yapilara sinir iletim mekanizmalarmin tiimiinii kullanarak tasman,
hos olmayan bir duygu olarak da tariflenmektedir. Agr1 spesifik nosiseptorler
araciligiyla tasmir. Spesifik nosiseptorler, hasarlanmadan sensoriyel liflere veya
noropatik agrida oldugu gibi hasardan santral sinir sistemine veya nosiseptif
agrida oldugu gibi C ve A9 lifleriyle baglanarak agriyi iletirler (15). Kronik agri
kronik bir hastaliktir ve bu sekilde diistiniilerek tedavi edilmelidir.

Kronik agr1 periferik, santral veya psikolojik mekanizmalarin
kombinasyonu sonucunda meydana gelebilir. Noropatik agrinin periferik ve
santral mekanizmalar1 vardir. Santral mekanizmalar genellikle periferik sinirlerin,
dorsal kok gangliyonlarnin veya daha santral yapilarin parsiyel lezyonlar: ile
iligkilidir. Periferik mekanizmalar spontan desarjlar1 igerir; reseptorlerin mekanik,
termal veya kimyasal uyarilara hassaslagsmasina ve adrenerjik reseptorlerin say1 ve
duyarliligin artmasi s6z konusudur. Noral inflamasyon da bulunabilir. Lokal
anestezikler veya antikonvulzanlarin sistemik uygulanmasiyla travmatize veya
sensitize noronlarda spontan atesleme oldugu gosterilmistir. Sempatik sinir
sistemi periferik ve santral mekanizmalarla agrisi olan bazi hastalarda major rol
oynuyor gibi goziikmektedir. Bazi hastalarda sempatik sinir bloklarmimn etkili
olmas1 bunu destekler. Psikolojik mekanizmalarla ¢evresel faktorler kronik agrida
nadiren tek mekanizmadir. Fakat siklikla diger mekanizmalarla iliskilidir.
Psikojenik agris1 olan hastalar erken yasta biiyiik anksiyete, viicuda zarar gelme
korkusu, sevdigini kaybetme korkusu yasamislardir ve hayatin sonraki doneminde

anksiyete agr1 olarak algilanabilir.



ABD’de her on yetiskinden dordiiniin giinliik yasamlarinda agri deneyimi
yasadiklar1 bilinmektedir. Elliott ve ark. 4 yillik bir ¢alisma sonunda kronik
agrinin nispeten yiiksek insidansla ve diisik iyilesme oraniyla seyrettigini
bildirmigtir (16). Elliott ve ark. tiim popiilasyonun %48.3’linde kronik agr1
oldugunu bildirirken iyilesme oranini %5.4 olarak bildirmistir. Verhaak ve ark. 15
epidemiyolojik calismadan yaptiklar1 derlemede kronik agrinin ortalama %15
oraninda goriildiigiini saptamiglardir (17). Kronik agr1 sikayetleri 6zellikle yasl,
kadin cinsiyette daha sik goriilmekle birlikte Barajas ve ark. geng popiilasyonda

da %27.1 oraninda agr1 prevelansi oldugunu raporlamislardir (18).

2.2. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iimii

Agr1 tek boyutlu veya ¢cok boyutlu 6l¢iim ydntemleri kullanilarak 6lciilebilir.
Tek boyutlu yontemler ile daha ¢ok agrinin siddeti ve agr1 azalis1 6lgiiliir (19). Bu
yontemlerin baslicalar1 sunlardir:
e Viziiel Analog Skala (VAS)
o Kategori Degerlendirme Skala (S6zel Agr1 Skala=SAS)
e Sayisal Agr1 Skalasi
Agrmin siddeti yani sira diger boyutlarinin da dl¢iilmesine olanak saglayan
cok boyutlu yontemler sunlardir:
e McGill agr1 anketi (MPQ)
e West Haven-Yale ¢cok boyutlu agr1 envanteri
e Kisa agr1 envanteri
e Memorial agr1 degerlendirme kart1

e Tanimlayic1 diferansiyel skala

Agr algilama profili

Agr1 rahatsizlik skalas1

Viziiel Analog Skala (VAS)
Son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir dl¢iim
metodudur. Klinik kosullarda agr1 siddetinin hizli bir sekilde dl¢giilmesi istenen

durumlarda siklikla VAS kullanilir. Bir ¢izginin iki ucunda siibjektif kategorinin



iki u¢ tanimlayici kelimesi bulunur. Hastaya bu ¢izgi iizerinde agrisinin siddetine

uyan yere bir isaret koymasi sdylenir.

Viziicl Analog Skala
Talimatlar: Su anda agnmzin siddetini asagidaki ¢izgi (zerinde isaretleyiniz

Hig agn yok Hayal edikebikcek

(0) cn kota agn (10)

Sekil 2.4. Viziiel Analog Skalasi (20)

Duysal agr1 siddetinin bir 6l¢iimii olarak VAS kullanilmasinin en 6nemli
avantaji, bircok Ol¢iim yonteminden farkli olarak bir oran skalast 6zelligi
tasimasidir. Bu 0Ozellik sayesinde degisik zaman dilimlerindeki VAS o6lgiimleri

arasindaki yiizde farktan s6z edilmesi miimkiin olabilmektedir (19, 20).

2.3. Bel Agnis1

Bel agris1 oldukga sik goriilen bir sikdyettir ve tiim diinyada en 6nemli is
giinii kayb1 nedenidir. Hayat boyunca spinal agrinin prevelansi %65-80 olarak
bilinmektedir (21-23). Cassidi ve ark., Cote ve ark. Kanada halkinda bel
agrilariin genel bir saglik problemi oldugunu yaymlamislar. Hastalarinin %47’s1
bel agrisindan sikayet ettigini bildirmislerdir. Modern bilgiler 1s18inda bel
agrisinin prevelanst %32-79 oldugu raporlanmistir (24-26).

Dejeneratif disk hastaligi, lumbosakral zorlama en sik nedenlerdir.
Kalgadaki hastaliklar da sirt agrilarini taklit edebilir. Faset eklem kaynakli agri,
sakroiliak agri, disk hernisi, disk parcalanmasi, anniiler yirtik, spinal stenoz,

miyofasial sendrom bel agilarinin ¢esitlerindendir.

2.3.1. Bel agnis1 tipleri

a) Diskojenik Agn

Fleksiyonda ve oturmakla agri artar, ayaga kalkmakla azalir. Yapilan
calismalarda, agrinin, intervertebral disk ve spinal hareketli segmentlerin yapisi
ile ilgili meydana geldigi, daha ¢ok yumusak doku veya eklem yaralanmasmdan

kaynaklandig1 gosterilmistir. Yasla birlikte proteoglikan sentezi yavaslar. Spinal
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kordun dorsal gri maddesindeki noropeptit olan somatostatin ise agrinin
transmisyonunu ve norojenik inflamasyonuna yol agar. Dorsal gangliyonlarda
agrinin transmisyonu veya modiilasyonu gergeklestiren Substance P (SP),
calcitonin gene-related peptide (CGRP) ve vasoactive intestinal peptide (VIP) vb
ndropeptitler, biyomekanik stresler, mikrotravma, vibrasyon gibi biyokimyasal ve
cevresel faktorlerle proteazis, kollagenaz gibi degradasyon enzimleri, sitokinler ve
prostaglandin E2 gibi inflamatuar ajanlarin sentez ve salinimini baslatirlar.
Sitokinler, sinir bliylime faktorii, interlokin (IL)-1, IL-6, IL-10, ve timor nekrozis

faktor-alfa (TNF-a) saliniminda rol oynarlar (27).

b) Radikiiler Agn
Radikiiler agrinin  mekanizmas1 hala tam olarak bilinmemektedir.
Fizyopatolojisinde aksonal disfonksiyon, iskemi, inflamasyon ve biyokimyasal
etkenler ile ndral kompresyonun rol oynadigi diisliniilmektedir. Artan vaskiiler
gecirgenlik néronal 6dem ve mekanik agriya yol agmaktadir (5). Noronal 6dem ve
daha sonra perindral fibrozis gelisir. Noral ve vaskiiler olusum yavas yavas
mekanik deformiteye yol agarak semptomatik radikiilopatiye neden olur. Sinir
koklerinin veya bir spinal sinirin dorsal kok gangliyonunun stimiilasyonuna bagl
olarak alt ekstremitede distal yayilim gosterir.
Bel agris1 olmadan yalniz alt ekstremitede hissedilen agri nedenleri:
e Periferik vaskiiler hastaliklar
e Norolojik hastaliklar
e Diz ve kalca eklemi sorunlar1

e Kas kokenli sorunlar

¢) Faset Eklem Agrisi

Faset eklemlerde diger sinoviyal eklemler gibi travma ve inflamasyonlar
sonucu agri, disfonksiyon ve rijidite sozkonusudur. Klinik arastrmalarda, faset
eklem agrismin %15-45 lomber bolge agrisi, %54-67 oraninda boyun agris1 ve
%48 torasik agriya neden oldugu gosterilmistir (6). Hafif sabah tutuklugu,
yorulmakla artan agri sakroiliak eklem (SIE)’de agr giin iginde azalr.
Oksiirmekle, one egilmekle agr1 olmazken fleksiyon pozisyonundan dik
pozisyona gegerken agri olur. Hiperekstansiyon veya rotasyon ile agr1 artar ve

hasta sirtiistli pozisyonda rahatlar.
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d) Sakroiliak Agr
Sakroiliak eklem problemleri %?2-30 oraninda kronik bel agrismma yol
acmaktadir (7).

e) Miiskiiler Agn

Kaslardaki agr1 reseptorleri mekanik basi, kesme ve sikmaya karsi hassas
olup trigger noktalar1 iceren rijiditeye ve artan tonlarda ve kisa siireli agrilara
neden olmaktadir. Miiskiiler agr1 doku hasar1 veya radikiiler ve noropatik agri

sonucu goriilmekte olup, mekanizmasi tam olarak ispatlanamamaistir (8).

2.3.2. Kronik bel agris1 nedenleri
Epidemiyolojik verilere gore kronik bel agrisinda risk faktorleri; sigara,
morbid obezite, meslek ile ilgili ileri derecede biilkme ve biikiim pozisyonlari,
titresim, motorlu tasit veya endiistriyel makine gibi agir yiik kaldirma sayilabilir.
Eslik eden hastaliklarin bulgusu olarak
e Kemik tiimdrleri veya spinal kord tiimorleri
e Lumbar metastaz
e Lumbar spinal enfeksiyon
e Renal hastalik
e Aort anevrizmasi
¢ Endometriozis
e Abdominal veya pelvik kanser
Osteoporozis
e Kompresyon kiriklarima sekonder olarak
e Kemik agrist
Spondilitis
¢ Romatoid artrit
¢ Ankilozan spondilit
e Psoriatik artrit
e Akromegalik spondilitis
Miyofasial ligamentus agris1

¢ Miyofasial agr1 sendromu
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¢ Aids/HIV ile iligkili agrilar
Psikiyatrik hastaliklarin semptomu olan agrilar
e Depresyon
e Somatiform hastaliklar
e Sizofreni
o Kisilik bozuklugu
¢ Anksiete
¢ Erken bunama
Diz hastaliklar
Periferik sinir hasarlar
e Piriformis sendromu
¢ Pudental sendrom
e Kalca Agrisi
Konjenital spinal anaormallikler
e Transvers fasetler
¢ Spondilolizis
® Miyelomeningosel
e Sakral kistler (Marfan sendromu)
¢ Ehler Danlos sendromu
Sakral Anormallikler
o Tiimor (kordoma)
o Kiriklar

e Sakroiliak eklem hastalig

Bu patolojilere ait klinik semptomlar uygun tan1 yontemleri ve goriintiileme

teknikleri kullanilarak teshis ve tedavi edilirler. Ancak kronik bel agrisinda durum
her zaman bu kadar basit olmaz. Bazi durumlarda akut bel agrisina yol acan
hastaliklarda doku iyilesmesi i¢in beklenen siire gecmesine ragmen hastanin
sikayet ve bulgular1 ge¢gmez. Bunun nedenleri arastirildiginda, birbiriyle i¢ ice
gecmis bir dizi problemin kronik agriya sebep oldugu goriiliir. Akut bel agrisma
yol agan patoloji doku hasarini yaratan nosiseptorler, baslangicta, klinik olarak

fiziksel bir problem olarak hastaya yansimaktadir. Periferik uyarmim santral
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transmisyonu ile hasta akut bir bel agris1 hisseder. Uygun medikal tedavi, fizik
tedavi hatta gereken durumlarda cerrahi tedavi uygulanan hastanin agrisi gecer ve
belirli bir silire i¢inde doku iyilesmesi gerceklesir. Bu durumun gerceklesmedigi
hallerde bir dizi olumsuz olay olusabilir. Uzun siiren agri sikinti, endise,
depresyona yol agabilir. Agri nedeniyle hareket kisitliligt olusan kisilerin
kondisyonu ve direnci azalir. Aktif ve tiretken bir kisi iken, kisith ve baskalarina
bagimli yasamak hastada kendine giivensizlik yaratir ve cevresindeki ve tibbi
bakimini {istlenen kisilere, ilaglara vb. bagimli davranis modelleri gelisir. Hasta
artik, fiziksel problemleri nedeniyle sikint1 ve endise i¢inde olan, agr1 ve disabilite

nedeniyle duygusal bir stres yasayan bir kisidir.

2.4. Basansiz Bel Cerrahisi Sendromu Nedir?

Basarisiz bel ameliyati sendromu, siklikla dejeneratif disk hastalig:
sebebiyle lumbar vertebra ameliyatlarindan sonra devam eden kronik agriy1 ifade
eder ve basarisiz bel ameliyati denildiginde bu istenilmeyen durumdan
bahsedilmektedir.

Basarisiz Bel Sendromu’nu (BBS) tanimasi kolay ama tanimlamasi zordur.
Basarisiz bel cerrahisi sendromu (BBCS) terimi, dejeneratif disk hastalig
nedeniyle gegirilen lumbar omurga ameliyatinin ardindan hastalarin yasadigi
kronik agriy1r tanimlar. BBCS, yeniden operasyonu gerektiren herhangi bir
makroskopik patoloji belirtisi gostermeyen teknik olarak yeterli lombar bel
ameliyatlarindan sonra olusan inat¢1 ya da tekrarlayan agri olarak tanimlanir.
Siklikla sempatik sinir sistemini igeren noropatik ve nosiseptif (6rnegin; mekanik
ve enflamasyonel) elementleri igeren karmasik bir agri problemidir. Agri i¢
organlardan, kan damarlarindan ve sinirlerden ya da vertebra ve pelvis kaslar1
veya eklemlerinden ortaya cikabilir (28). Onceden servikal vertebra ameliyati
gecirmis bazi hastalar da BBCS’den mustariptir. Genelde hastalar kostalara
yayilan ya da yayilmayan inat¢1 (bel ya da servikal) vertebra agris1 yasarlar.

BBCS o6nemli klinik ve ekonomik problemler yaratir ve bu hastalarin
yonetimi hekimler i¢in zorluklar yaratir. BBCS hastalarinin yeniden ameliyat
edilmesi siklikla basarisizlikla sonuclanir (28). Yeniden ameliyatin yerine;

problemlerin  ¢oziimii i¢in spinal kord stimulasyonu (SCS) ve diger
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ndromodiilasyon prosediirlerinin yani sira fizyoterapi ve psikolojik destegi de
iceren multidisipliner bir yaklasim gerekir.

Ancak kronik bel agrisina sebep olan tek durum BBCS degildir. Bazi
hastalarda fibroz doku olusumu da sinirlere basi uyguladigindan agriya sebep
olmaktadir. Mamafih bu fibroz dokular ¢ogunlukla MRI’da basariyla
goriintiilenemez. Epiduroskopi hem tedavi hem de tan1 amaciyla kullanilan bir
ara¢ olmast sayesinde prosediir swrasinda mevcut fibroz  dokunun
gozlemlenmesine de olanak saglar. Ameliyat sonrasi agrida fibrozisin etkisi
tartismalidir, omurga ameliyati ve tekrarlanan miyelogramlarin ardindan
araknoidit inat¢1 agrinin 6nemli faktorlerinden biridir (28). Bosscher ve Haevner
epiduroskopi ile tanimlanmig, epidural fibroz derecesinin agr1 ile uyumlu
olduguna iligkin istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulmuslardir (29). Bu
bakimdan degerlendirildiginde epiduroskopi BBCS’nin tani ve tedavisinde 6nemli

bir rol oynar.

2.5. Epidural Anatomi

2.5.1. Vertebral kolon (Omurga)

7 servikal, 12 torasik ve 5 lumbar olmak lizere 24 adet birbirinden ayr1
vertebra vardir. 5 adet birbiri ile kaynasmis sakral vertebra ve 3-5 rudimentar
vertebranin olusturdugu koksiks her zaman omurganin bir parcast olarak

smiflandirilmamaktadir (30).
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Vertebral anatomi, omurganin seviyesine bagl olarak farklilik gosterir. Atlas
ve aksisin anatomileri atipiktir. C3’ten itibaren vertebralar yine varyasyon
gostermekle birlikte genel olarak anteriorda govde, posterolateralde pedikiil,
transvers proses, posteriorda lamina ve spindz prosesten olusurlar. Epidural

bosluk ve spinal kanal, bu yapilar tarafindan ¢evrelenmistir (30).

B Proc. spinosus

Lamina arcus vertebrae Lamina arcus vertebrae

Proc. mamillaris Proc. articularis

j -~ superior
= -

\Proc.
costalis

Proc. —
accessorius

Foramen vertebrale — " F 4 Padiculus:arcus

vertebrae

™~ Corpus vertebrae,
Facies
intervertebralis

Sekil 2.6. Tipik bir lomber vertebranin anatomisi

Santral kisimda, dural keseyi olusturan yapilar bulunur. Dura mater,
araknoid materi ¢evreler. Araknoid mater ile pia mater arasinda, serebrospinal sivi

bulunur (30).

Epidural space ‘ 1/ Pia mater
(contains fat) Arachnoid mater -Spinal
Dura mater meninges

Subdural space
(a potential space)
Subarachnoid
space

(contains CSF) e

root
ganglion

Body of
vertebra

Sekil 2.7. Spinal kord ve vertebra kesiti
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Yetiskinlerde spinal kord L1’in alt smirinda sonlanir. Dural kese ise
genellikle S2’nin alt sinirinda sonlanarak, spinal endoskopi ile siklikla agik bir
sekilde izlenebilen filum terminale olarak devam eder. Dural kese, kauda equina

olarak adlandirilan anterior ve posterior spinal sinir koklerini igerir (30).

Conus medullaris

Qy.. 'Y @

[¢] 0
© £ 08 o
LI V]

Cauda equina

Termination of
dura sac

External filum
terminale of dura
mater

Coccyx

Sekil 2.8. Spinal kordun sonlanmasi ve kauda equina
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2.5.2. Epidural bosluk
Epidural bosluk, dural kilif ile spinal kanal arasinda bir anatomik

kompartman olarak ilk kez 1901°de tanimlanmistir (31).

2.5.2.1. Epidural boslugun sinirlarn

Superior smiri: Foramen magnum seviyesinde dura materin spinal ve
periostal katmanlarin flizyonu.

Inferior simr1: Sakrokoksigeal membran.

Anterior sinir1: Posterior longitudinal ligament, vertebra gévdesi ve disk.

Lateral simirn: Pedikiil ve intervertebral foramen.

Posterior simiri: Ligamentum flavum, faset eklem kapsiilleri ve laminalar

- AL D
Superficial tissues % ;:;;?f"?;;:; _2:'.3 i Vertebral body
Supraspinous ligament Intervertebral disc
i ,;’;’,"xg

Ligamentum flavum ——Ant. long. ligament

Interspinous ligament Post. long. ligament

Epidural space

Sekil 2.9. Epidural boslugun anterior ve posterior smirlarini gosteren kesit

2.5.2.2. Epidural boslugun icerigi

Epidural boslukta yag, lenfatikler, arterler, gevsek areolar bag dokusu,
spinal sinir kokleri ve ven pleksusu bulunur (32).

Yag: Epidural boslugun, spinal kanal boyunca dagilim gdsteren bol
miktarda epidural yag icerdigi bilinmektedir. Epidural bosluktaki yag, dural
kesenin pulsatil hareketlerine karsi tampon gorevi goriir ve sinir yapilarini korur.
Lipofilik maddeler i¢in depo gorevi goriir. Fleksiyon ve ekstansiyonda spinal

kolonun periostu lizerinde dural kesenin hareketine yardime1 olur (33).
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Lenfatikler: Epidural bosluktaki lenfatikler, mikroorganizmalar gibi
yabanci maddeleri subaraknoid ve epidural bosluktan uzaklastirmak amaciyla
sinir kokil ¢evresinde yogun olarak bulunurlar.

Epidural arterler: Vertebral kolonun lumbar bdlgesinde yer alan epidural
arterler iliolumbar arterlerin dallaridir. Bu arterler epidural boslugun lateral
kisimlarinda bulunduklari i¢in epidural igne tarafindan delinme riskleri diistiktir.

Vertebral venoz pleksus: Internal vertebral vendz pleksus, iki anterior ve
iki posterior olmak iizere birbiriyle baglantili dort longitudinal venden olusur.
Eksternal vertebral pleksus, anterior ve posterior eksternal vertebral pleksuslardan
olusur ve vertebralarin ¢evresinde yer alir (34). Bu venler, boyundaki segmental
venler, interkostal, azygos ve lumbar venlerle baglantilidir. Vertebral kolondaki
kemiklerin venleri, internal ve eksternal vendz pleksuslarla birlikte Batson
pleksusunu olustururlar (35). Bu venler epidural boslugun anterolateral
bolimiinde bulunurlar ve azygos ven sistemine dokiiliirler. Venlerde kapak
bulunmadig i¢in, asit ya da gebelik gibi intratorasik ve intraabdominal basing
artis1 olan durumlarda, spinal kanaldaki damarlarda genisleme ve konjesyon

meydana gelir.

Internal vertebral (epidural) plexus

E Anterior Anterior Posterior Posterior
b extermal internal  intemal external
4 ) vertebral plexus plexus vertebral
) \ venous \ [ venous
,k\ | plex\us \ ' plexus
-/

veins

Vertebral —___

body

Spinous
process u

Sekil 2.10. Vertebral venoz pleksus
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2.6. Epiduroskopi

Epiduroskopi ya da spinal (kanal) endoskopi, sakral araliktan esnek bir
endoskop yardimiyla yapilan minimal invaziv bir endoskopik arastirma olarak
tanimlanir. Dura, kan damarlari, bag dokusu, sinirler ve yag dokusu gibi normal
anatomik yapilarin yani1 sira adezyon, ayrilma, enflamasyon siireci, fibroz ve
darlik gibi patolojik yapilarin da gozlemlenmesini saglar (36). Epidural steroidler,
epidural katater yerlestirilmesi, SCS elektrot implant1 ve sitokin hedefli ilaglar
gibi potansiyel tedavinin uygulanmasini saglar. Ek olarak epiduroskopi biyopsi ya
da aspirasyon gibi diger analizlere de olanak saglar (37). Epiduroskopi, agrmin
hangi vertebral seviyeden kaynaklandigini belirlemek i¢in klinik degerlendirme ve
MRI’dan daha giivenilirdir (38). Epidural araliktaki esnek endoskopi
(epiduroskopi), lumbar spinal kanal igerigini ve patolojisini goézlemlemede ve
agriya sebep olan dokunun yerini belirlemede kullanilabilir. Epiduroskopi
cogunlukla hasta ile iletisime izin veren, kontrol edilen anestezi altinda
yapilmaktadir. Bu epidural bosluktaki cesitli epidural yapilarn manipiilasyonu
sirasinda hastanin tepkilerini degerlendirmeye izin verir (38).

Lumbosakral epidural boslugun endoskopisi (epiduroskopi) alt bel agrilarini
degerlendirmek ve tedavi etmek i¢in kullanilan yeni bir tekniktir. Epidural bosluk
sanal degildir ve yag dokusu, fibr6z membranlar, ligamentler, lenfatik ve kan
damarlar1 ve yogun sinir agmin oldugu bir bosluk olarak diisiiniilebilir. Biitiin bu
dokular ve yapilar olduk¢a hareketli olan omurilik ve merkezi sinir sistemi
bilesenlerinin diizgiin bi¢imde c¢aligmasi i¢in dnemli rol oynarlar. Epidural bosluk
kiigiiktiir ve bu durum epidural yapilarin endoskopik goriintiilemesini zor hale
getirir. Mevcut endoskopik teknoloji boyle dar alanlara uygun degildir, bu nedenle
epidural boslugun kiiciik bir kismi incelenebilir. Ek olarak, yag dokusu iyi goriintii
ve patolojiyi engeller ya da dogal olarak dar olan lateral girintiler endoskopun
ilgili alanlara erisimini engeller. Ancak, salin inflizyonu, floroskopi ve
epiduroskopun biiyiitiici ve mekanik 6zelliklerinin kombinasyonu ile hicbir
cerrahi arastirmaya gerek kalmadan epidural boslugun olduk¢a detaylh
incelenmesini saglayabilir. Tanisal fonksiyonuna ek olarak epiduroskopi tedavi

amaglh da kullamlabilir. Ornegin, endoskopun mekanik hareketi adezyonlar:
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kaldirirken, endoskopun ¢alisan kanali hedefli ilag enjeksiyonlarina ya da cerrahi

enstriimanlara izin verir (29).

Epiduroskopi, kronik bel agrisi tant ve tedavisinde kullanilan yeni bir

tekniktir (38). Gliniimiizde, epiduroskopinin yararina dair yaymlanmis az sayida

prospektif ¢alisma olmasima ragmen (41, 42) retrospektif caligmalar disk hernisi

olan ya da bel cerrahisi sonras1 bel agris1 devam eden hastalarda epiduroskopinin

klinik etkinligini ve maliyet etkinligini gostermistir (38, 39, 40).

2.6.1. Epiduroskopinin endikasyonlari

Uygun hasta se¢imi, epiduroskopinin sonuglar1 agisindan ¢ok dnemlidir.

Epiduroskopinin baglica endikasyonlari;

Invaziv islemlerden sonra meydana gelen epidural fibrozis ya da
radikiilopati gibi patolojik ya da anatomik yapilarin ve durumlarm ayirt
edilmesi,

Postlaminektomi sendromu,

Lumbar spinal stenoz,

Radikiilopati ile birlikte seyreden servikal disk hastalig1,

Lumbar agr ve radikiilopati,

Postoperatif epidural yapisiklik,

Kronik refrakter bel agris1 ve basarisiz bel cerrahisidir (41).

2.6.2. Epiduroskopinin kontrendikasyonlari

Epiduroskopinin ~ kontrendikasyonlarin  bilinmesi, = komplikasyondan

ka¢cmmak i¢in 6nemlidir. Kontrendikasyonlar;

Sistemik ve lokal enfeksiyonlar,

Kanama yatkinligi, koagiilopatiler,

Biiyiik, sekestre, ekstriide disk hernileri,

Kauda equina sendromu gibi agir nérolojik semptomlar1 olan lumbar disk
hernileri,

Intrakranial basing artisi, gebelik, konjenital anomaliler,
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= Serebrovaskiiler hastalik, renal ya da hepatik yetmezlik, sakral kanalda
inflamatuar ya da distrofik deri lezyonlari, meningeal kistler, menigosel,
meningomyelosel, agir solunum yetmezligi,

= Hastanin islemi kabul etmemesidir (41).

2.6.3. Epiduroskopinin teknigi

2.6.3.1. Epiduroskop

Epiduroskopi diger yontemlerle ulasilamayan, epidural aralikta olan
patolojik siire¢lerin incelenmesinde yardimci olan goriintiileme teknigidir.

Epiduroskoplar spinal endoskopi i¢in tasarlanmis esnek, yeniden
kullanilabilir, burkulmayan, belli bir rijiditesi olan fiberoskoplardir. Bu cihazlarin
pliriizsiiz yiizeyi 6zellikle dar epidural aralikta ilerlemelerine yardimci olmaktadir.
Epiduroskoplarin farkli dis ¢aplar1 0.5 ile 3.8 mm, ¢alisma kaniilleri ise 0.9 ile 1.5
mm arasinda degismektedir. 90 derecelik distal agilis agis1 ve optimal proksimal
goriintii bliylitme ve distal lensinin 1mm-den daha ince olma 6zellikleri ile kaliteli
goriintii alabilir. Mercek sistemi kamera sistemi ile baglantilidir. 3 ¢ipli kamera
sistemi goriintiiniin kalitesinden sorumludur. Bu, renk, kontrast ve ¢oziiniirliigiin

optimal olmasinda énemlidir.

C.

Sekil 2.11. G. Schiitze tarafindan dizayn edilmis epiduroskop (KARL STORZ,
Almanya)
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Uluslararas1 pazarda spinal endoskopi amaciyla kullanilabilecek farkli
endoskop veya epiduroskop markalar1 mevcuttur. Her bir endoskop markasinin dig
caplari, calisma kaniilleri, goriinti iletme kalitesi, esnekligi, endoskopun
uzunlugu, yeniden kullanilabilirlik o6zellikleri farkli endoskop markalarinin

pargalarimi kombine ederek kullanilmasini imkansiz hale getirmektedir.

2.6.3.2. Epiduroskopinin uygulanmasi

Epidural alana sakral bolgeden girisim yapilacagi i¢in, hasta pron pozisyona
almir. Karnmin altma bir yiikselti (yastik vb.) koyulur. Bu pozisyonda sakral
hiatus daha belirgin hale gelir. Sakral kornular palpe edildikten sonra orta hatta
giris noktast belirlenir (1). Epiduroskopi, lateral pozisyonda da yapilabilir fakat
hem doktor hem hasta i¢in pron pozisyon daha rahat ve giivenilirdir. Girigim

yapilacak bolge steril olarak yikanir, boyanir ve ortiiliir (41).

Sekil 2.12. Epiduroskopi islem odas1

25 Gauge igne ile cilt ve cilt alt1 dokuya 2-3 ml lokal anestezik enjekte edilir
(1). 17 ya da 18 Gauge Tuohy ignesi ile sakral kanala girilir ve sefale dogru
ilerletilir (1, 41). Kanala giris i¢in diren¢ kayb1 yontemi kullanilir ve radyoopak

madde verilerek lateral skopide kaudal epidural boslukta olundugu dogrulanir. 5-
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15 ml noniyonik radyoopak madde verilerek, anteroposterior skopi goriintiisiinde
kaudal epidurogram elde edilir (1). Normal epidurogram, opak maddenin her sinir
kokiiniin dural uzantisina girdigi ¢am agaci gibi goriiniir. Opak maddenin epidural
yayilmasinda defekt bulunmasi epidural fibrozise isaret eder (Sekil 2.13).

Kilavuz telin fleksibl ucu Tuohy ignesinden gecirilerek sefale dogru
ilerletilir. Anteroposterior skopide kontrol edilerek kilavuz tel ilerletilir. Kilavuz
telin ilerletilmesinde sorun ¢ikarsa Tuohy ignesinin pozisyonu degistirilir veya
serum fizyolojik enjekte edilerek epidural boslugun agilmasi saglanir. Kilavuz tel
istenen yere ulagtiginda Tuohy ignesi ¢ikarilir. Pozisyon anteroposterior ve lateral

skopide dogrulanir (1).

Sekil 2.13. Kaudal epidurogram
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Sekil 2.14. Epiduroskopide kullanilan steril set

11 numara bisturi ile kilavuz telin girisi genisletilir (1). Seldinger teknigi ile,
dilatator ve 8,5 F veya 9,5 F kaniil, kilavuz telin etrafindan sefale dogru sakral
epidural bosluk i¢inde ilerletilir (1, 41). Dilatator ve kilavuz tel ¢ikarildiktan
sonra, 0,9 mm endoskop, kaniiliin i¢inden epidural bosluga ilerletilir (41). Girigsim
sirasinda noral dokulara perflizyonun bozulup bozulmadigi hasta sorgulanarak
kontrol edilir (1). Endoskopun ucunun bulundugu vertebral seviyeyi belirlemek
icin floroskopi kullanilir (41). Daha iyi bir goriintii elde etmek i¢in kaniiliin yan
kolundan serum fizyolojik ile yikama yapilir (1,41). Verilen serum fizyolojik
miktar1 60+10 ml olmalidir (37). Girisim ortalama 30-45 dakika kadar siirer (1).
Bizim yaptigimiz epiduroskopilerde ise islem siiresi 20-30 dakika kadardir.

Islem sonlandiktan sonra, girisim bolgesi kapatilir ve hasta supin pozisyona
alinarak derlenme odasinda takip edilir. Hasta birkag saat sonra taburcu edilebilir.
Birka¢ giin yatak istirahati, analjezik, antiinflamatuar ve antibiyotik tedavileri
onerilir. 2 hafta boyunca hiperkifoz pozisyonunu 6nlemek i¢in fiziksel egzersizin
kisitlanmasi, iglemden 3 hafta sonra fizik tedavi ve rehabilitasyona baslanmasi

onerilir (41).

25



Sekil 2.15. a-g. a- girisim bolgesine lokal anestezi uygulanmasi, b- sakral kanal ve
girisinde lokal anestezi enjektoriiniin ignesi, ¢- sakral kanala epidural igne ile girilmesi,
d- sakral kanaldaki epidural igne (lateral goriintii), e- kilavuz telin ilerletilmesi, f- kilavuz
telin epidural araliktaki goriintiisii (lateral goriintii), g- kilavuz telin epidural araliktaki
goriintiisii (antero-posterior goriintii)
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Sekil 2.16. a-e. a- kilavuz telin giriginin bistiiri ile dilate edilmesi, b- dilatator ile
girig bolgesinin dilate edilmesi, ¢- ‘introducer’m yerlestirilmesi, d- ‘intaducer’in
skopi goriintiisii, e- drenaj sisteminin yerlestirilmesi
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Sekil 2.17. a-f. a- epiduroskop, b- epiduroskopun epidural araliga girisi, c-
epiduroskopun epidural aralikta ilerletilmesi, d- kaudal epidurogram elde
edilmesi, e- epiduroskopi kataterinin posterior goriintiisii, f- kontrast maddenin
spinal sinir koklerine yayilimi

28



2.6.4. Epiduroskopinin komplikasyonlar

Epiduroskopi sirasinda komplikasyonlar genellikle dural zedelenme,
epidural damar delinmesi ya da epidural kanama seklinde goriliir. Bu
komplikasyonlar, bas agrisi, sirt ve bel ile ilgili genel yakinmalar, kusma,
menenjit, radikiiler yansiyan agri, mesane ve barsak bozukluklari, konflizyon
seklinde bulgu verebilir (36). Giinlimiizde kullanilan opak maddeler suda
¢oziinebilir ve tamamen emilebilir olmasia ragmen, bas agrisi, ense sertligi, ates,
ortostatik bozukluklar ya da opak madde alerjisi gibi yan etkiler goriilebilir (43).
Islem sirasinda enjekte edilen yiiksek voliimde serum fizyolojik, epidural basingta
ani ylikselmelere yol acabilir. Bu da girisim alanindan uzaktaki noral dokularda

bile perfiizyonun bozulmasma sebep olur (1).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, retrospektif tanimlayici bir arastirmadir.

Calisma i¢in Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 11.04.2018 tarih ve 263 sayili karar ile onay alinmistir (Ek-1).

Calismada, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali
Kliniginde Ocak 2016 - Mayis 2017 tarihleri arasinda lomber stenoz veya
basarisiz bel cerrahisi sendromu nedeniyle epiduroskopi uygulanan 148 hastanin
islem Oncesi ve sonrasindaki agri diizeyleri, analjezik ila¢ kullanimlari, uyku
diizenleri degerlendirilmis, giinliik aktivite degisiklikleri sorgulanmistur.
Hastalarm islemden 1 y1l sonraki durumlarmma gore veriler elde edilmistir. Ayrica
meydana gelen komplikasyonlar raporlanmistir. Calismaya 18 yas lstiindeki her
hangi bir organ yetmezligi olmayan, ASA 1-2 kategorisine uyan, gebe olmayan,
yakin zamanda gebelik planlamayan epiduroskopi uygulanan hastalar dahil
edilmistir. Tim hastalarin epiduroskopi girisimi ve tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi i¢in onamlar1 dosyalarinda mevcuttu. Hasta degerlendirmesi
islem sonrasi rutin poliklinik kontrolleri sirasinda yapilmistir.

Tim hastalara islemler ayni uygulayici tarafindan yapilmistir. Kullanilan
epiduroskopi katateri 8F 30 cm, fiber optik kamera ise POLY SCOPE Optic 10000
pixel'dir (POLYDIAGNOST GmbH Schamerstrasse, Almanya). Hastalara
midazolam, fentanyl ve propofol ile bir anestezi hekimi tarafindan sedasyon
yapilmaistir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali tarafindan, bel
agrisia yonelik girisimsel islemler rutin olarak yapilmaktadir. 1 Ocak 2016 — 30
Mayis 2017 tarihleri arasinda, muayene ve tetkikler sonrasi kronik bel agrisina
yonelik epiduroskopi iglemi uygulanan 148 hasta calismaya dahil edilmistir.

Visuel Analog Skalast (VAS) ve standart soru kagidi (Ek-2) ile bel
agrilarmin rahatlama diizeyi, giinlilk aktivite degisimleri, uyku diizenlerinin
degisimi, analjezik kullanim ihtiyaglar1 belirlenmistir.

VAS degerlendirmesinde bir ¢izginin iki ucunda subjektif kategorinin iki ug
tanimlayict kelimesi bulunur. Hastaya bu ¢izgi iizerinde agrismin siddetine uyan

yere bir igaret koymasi sdylenir.
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Viziel Analog Skala
Talimatlar: Su anda agrnian siddetini asagdaki ¢izgi Uzerinde isaretleyinie

Hig agn vok Hayal edilebilecek
{0y en kit agn (10)

Sekil 3.1. Viziiel Analog Skala

Hastalara yiiz ylize goriisme yontemiyle standart soru kagidi uygulanmistir

ve hastalarin cevaplarmna gore elde edilen veriler toplanmistir.

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov test ile Olciildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde
bagimsiz 6rneklem t test, Mann-Whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin
analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare
test kullanildi. Bagimli nitel verilerin analizinde Mc Nemar testi kullanild1.

Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmistur.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 148 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 91 tanesi kadin
(%61,5) 57 tanesi erkektir (%38,5). Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama
yast 56,6 (£13,4) olarak hesaplanmistir. Caligmaya katilan en geng hasta 21
yasinda iken, en yash hasta ise 91 yasindadir. Calismaya dahil edilen hastalarin
sadece 4 tanesi bekar iken (%2,7), diger hastalar evlidir (97,3). Calismaya katilan
hastalarin 10 tanesi okur yazar degil (%6,8), 28 tanesi okur yazar (%18,9), 69
tanesi ilkogretim mezunu (%46,6), 21 tanesi ortadgretim mezunu (%14,2), 20
tanesi tiniversite mezunudur (%13,5). Calismaya alinan hastalarin mesleklerine
baktigimizda 25 tanesi mavi yakali (%16,9), 20 tanesi beyaz yakali (%13,5), 30
tanesi emekli (%20,3), 73 tanesi ev kadinidir (%49,3). Calismaya alinan hastalarin
agrilarmin var olma stiresi ortalama 5,8 (+4,6) yildir.

Calismadaki hastalarin 80 tanesinde (%54,1) agr1 bel bolgesinde, 68
tanesinde (%45,1) agr1 kalga ve alt ekstremitededir. Calismaya alinan hastalarin
tanilarina baktigimizda 57 hastaya (%38.5) basarisiz bel cerrahisi sendromu
nedeniyle epiduroskopi yapilmis olup, 91 tanesine (%61,5) lomber stenoz 6n

tanistyla yapilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri

‘ Min-Mak  Medyan Ort. £s.s./n-%

Yag 21,0-93,0 57,0 56,6+13,4
. Kadin 91 %61,5
Cinsiyet Erkek 57 %385
. Evli 4 %2,7
Medeni Durum Bekar 144 %973
Okur Yazar Degil 10 %6,8
Okur Yazar 28 %18,9
Egitim Durumu llkégretim 69 %46,6
Orta6gretim 21 %14,2
Universite 20 %13,5
Mavi Yakal 25 %16,9
Beyaz Yakali 20 %13,5
Meslek Emekii 30 %20,3
Ev Kadini 73 %49,3

Agn Siiresi 0,5-30,0 4,0 5,8+4,6

. . Bel 80 %54,1
Agn Yeri Kalca / Alt Ekstremite 68 %45.9
Tami Basarisiz Bel Cerrahisi 57 %38,5
Lomber Stenoz 9N %61,5
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Islem sonras1 VAS skoru islem oncesine gdre anlamli (p<0.05) diisiis
gdstermistir. Islem sonras1 agrinm giinliik aktiviteyi etkileme oran1 islem dncesine
gore anlamh diisiis gostermistir (p<0.05). Islem sonrasi agrinn gece uykusunu
etkileme orani islem &ncesine gore anlamli diisiis gdstermistir (p<0.05). Islem
sonrast agr1 kesici kullanim orani islem Oncesine gore anlamli diisiis gostermistir
(p<0.05). Islem sonras1 agr1 kesici miktar1 (ortalama 0,7) islem &ncesine gore

(ortalama 1,9) anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Islem 6ncesi ve sonrasi veriler

| Min-Mak  Medyan Ort. £5s.5./n-% p
VAS Skoru
islem Oncesi 6,0-10,0 9,0 9,140,9 0,000*
islem Sonrasi 0,0-10,0 5,0 5,1+3,1
Adn Glinliik Aktiviteyi Etkiledi mi? n %
Hig Etkilemedi 0,0 %0,0
islem Oncesi Biraz Etkiledi 24 %16,2
Q.ok Et|.(l|edl . 124 %83,8 0,000*
Hig Etkilemedi 39 %26,4
islem Sonrasi Biraz Etkiledi 58 %39,2
Cok Etkiledi 51 %34,5
Adn Gece Uykusunu Etkiledi mi?
Hig Etkilemedi 18 %12,2
islem Oncesi Biraz Etkiledi 57 %38,5
Qf)k Etl.<||ed| | 73 %49,3 0,000*
Hig Etkilemedi 32 %21,6
islem Sonrasi Biraz Etkiledi 54 %36,5
Cok Etkiledi 73 %41,9
Adn Kesici Kullanimi
islem Oncesi Yok 0 %0,0
Var 148 %100,0
0,000*
islem Sonrasi Yok 46 %311
Var 102 %68,9
Adn Kesici Miktari
0 0 %0,0
islem Oncesi Agn | 19 %12,8
Kesici Miktari I 19 %80,4
1] 10 %6,8 .
0 46 %31,1 0,000
islem Sonrasi Agri | 73 %49,3
Kesici Miktar Il 28 %18,9
1] 1 %0,7

w: Wilcoxon signed rank testi / N: MC Nemar test
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WAS Skoru

islem Oncesi islem Sonraz

Grafik 4.1. Islem dncesi ve sonras1 VAS skoru
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Grafik 4.2. Islem dncesi ve sonras1 agrinin giinliik aktivite iizerine etkisi
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Grafik 4.3. Islem 6ncesi ve sonrasi agrinin gece uykusuna etkisi
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Grafik 4.4. Islem &ncesi ve sonrasi agri kesici kullanimi

Agrida %50 azalma olan grupta hastalarin yasi agrida %50 azalma olmayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiik bulunmustur. Agrida %50 azalma
olan ve olmayan grupta hastalarin cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Agrida %50 azalma olan ve olmayan grupta medeni durum
dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Agrida %50 azalma olan
grupta egitim seviyesi agrida %50 azalma olmayan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha yiiksek bulunmustur. Agrida %50 azalma olan ve olmayan grupta

meslek dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Agrida %50 azalma olan ve olmayan hastalarin demografik verileri

Adrida %50 Azalma ( -) Adrnida %50 Azalma ( +)

Ort.*s.s./n-% Medyan Ort.ts.s/n-% Medyan

Yas 60,0£13,0 62 53,7+13,1 55 0,004t

. Kadin 46 %65,7 45 %57,7

Cinsiyet Erkek 2 %34,3 33 %a23 O
. Evii 2 %2,9 2 %2,6

Medeni Durum Bekar 68 %971 76 oo74 091"

Egitim Durumu

Okur Yazar Degil 6 %8,6 4 %5,1

Okur Yazar 18 %25,7 10 %12,8

ilkogretim 35 %50,0 34 %43,6 0,024 x2

Ortadgretim 5 %71 16 %20,5

Universite 6 %8,6 14 %17,9

Meslek

Mavi Yakali 10 %14,3 15 %19,2

Beyaz Yakal 5 %7,1 15 %19,2 0,078 2

Emekli 14 %20,0 16 %20,5

Ev Kadini 41 %58,6 32 %41,0

't test / X% Ki-kare test
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Grafik 4.5. Yasa gore agrida %50 azalma olanlarin ve olmayanlarin dagilimi
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Grafik 4.6. Egitim seviyesine gore agrida %50 azalma olanlarin ve olmayanlarin
dagilimi

Agrida %50 azalma olan grupta agri siiresi agrida %50 azalma olmayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiikk bulunmustur. Agrida %50 azalma
olan grupta basarisiz bel cerrahisi ve lomber stenoz olanlar arasinda anlamli bir

fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.4).



Tablo 4.4. Agrida %50 azalma olan hastalarla olmayan hastalarin agr1 siiresi, agr1
yeri ve tant ile iliskisi

Adrida %50 Azalma ( - ) Adrida %50 Azalma ( +)

Ort.xs.s/n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan
Agn Siiresi 6,4%+4,3 50 51%4,8 4,0 0,007 m
Agn Yeri
Bel . 35 %50,0 45 %57,7 0.343 X2
Kalca / Alt Ekstremite 35 %50,0 35 %42,3 ’
Tani
BBCS 20 %28,6 37 %47,4 0,019
Lomber stenoz 50 %71,4 41 %52,6 ’

Agn SOresi

[ S A R TY I T - |

Agrida Azzlma (- AErida Azalma (+)

Grafik 4.7. Agn siiresine gore agrida %50 azalma olanlarin ve olmayanlarin
dagilimi
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Tam

M Agnda Azalma (-) BAgEnda Azalma (+)

Grafik 4.8. Taniya gore agrida %50 azalma olanlarla olmayanlarin dagilimi
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Epiduroskopi islemi sirasinda sadece 4 hastada (%2,7) komplikasyon
geligsmistir. 144 hastada (%97,3) komplikasyon yasanmamistir. Calismaya dahil
edilen hastalarin 17 tanesi (%]11,5) epiduroskopiden sonra kronik bel agrisi
nedeniyle bel ameliyat1 gecirmigken, 131 tanesi (%88,5) epiduroskopi sonrasinda

bel ameliyat1 ge¢irmemistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Epiduroskopi islemi yapilan hastalarda komplikasyon ve islem sonrasi
ameliyat oranlar1

| Sayi (n) )
Komolikasvon Komplikasyon Yok 144 %97,30
plkasy Komplikasyon Var 4 %2,70
; . Hayir 131 %88,50
Islem Sonrasi Ameliyat Evet 17 %11.50
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5. TARTISMA

Calismamizda kronik bel agrili epiduroskopi iglemi yapilan hastalarin
islemden fayda goriip gormediklerini arastirdik. Sonuglar degerlendirildiginde
epiduroskopi sonrasinda hastalarin yasam kalitesinde istatistiksel olarak artis
oldugunu soyleyebiliriz.

Bel agrisi, tiim diinyada en 6nemli is giicli kaybi nedeni olan, kisilerin
giinliik hayatmni, sosyal ve psikolojik durumlarini, saglik harcamalarint 6nemli
Olciide etkileyen bir yakinmadir (44, 45). Doktora bagvuru sebepleri i¢inde ikinci
sirada, yatarak tedavi edilen hastaliklar i¢inde besinci sirada, cerrahi nedenleri
arasinda ii¢lincii sirada yer almaktadir (46).

12 haftadan uzun siiren bel agrilari, kronik bel agrisi olarak tanimlanir (47).
Kronik bel agrismmm uygun tedavisi, hastalarin yasam kalitesinin yiikselmesine
katkida bulunabilir.

Epiduroskopi islemi Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Algoloji Bilim Dal1
tarafindan, 2013 yilindan bu yana, kronik bel agrisina yonelik olarak, uygun
hastalara yapilmaktadir. Bu ¢aligma, epiduroskopi islemi yapilan 148 hastanin
islemden fayda goriip gérmedikleri, agrilarinda azalma olup olmadiklari, gilinliik
aktivitelerinde ve gece uykularinda rahatlama olup olmadiklari, agri kesici
kullanimlarinda azalma olup olmadiklarini degerlendirmek i¢in yapilmistir.

Epiduroskopi, kronik bel agrili hastalara uygulanan, nispeten yeni bir
minimal invaziv tekniktir. Epiduroskopinin sonuclar1 ile ilgili gliniimiizde
prospektif calisma sayis1 sinirhi olsa da, klinik ve maliyet etkinligi agisindan
bircok retrospektif calisma mevcuttur (38, 39, 40).

Lee ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢aligmada, spinal cerrahinin ge¢gmise oranla
daha sik yapildigini belirtmistir. Bu yiizden basarisiz bel cerrahisi sendromu ve
cerrahi sonrasinda gelisen spinal stenozda artis saptandigmni ifade etmistir (48).
Matsumoto da (2014) yayinladig1 arastirmada yine cerrahi tedavinin arttigmni ve
buna bagli olarak basarisiz bel cerrahisi sendromunun daha fazla goriildiigline

vurgu yapmistir (49).
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Epiduroskopi kronik bel ve/veya bacak agrisi olan hastalarda 6nemi giderek
artan, tan1 ve tedavide etkili bir yontemdir. Literatiirde 6zellikle son yillarda genis
bir endikasyon alani olan epiduroskopi prosediiriiniin agr1 skorlar1 ve hayat
kalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugunu belirten bir¢ok makale yaymlanmistir
(50, 51, 52, 78).

Calismaya dahil edilen hastalarmm demografik verilerine baktigimizda, 148
hastanin 91’inin (%61,5) kadin, 57’sinin (38,5) erkek oldugu goriilmektedir. Bel
agris1 riski, 60 yasin ilizerinde, muhtemelen osteoporoz nedeniyle kadinlarda daha
fazladir (54). Bel agris1 sikayetiyle agr1 kliniklerine bagvuran hastalarin cogunlugu
kadindir (55). Giir ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarin etiyolojik yonden
degerlendirilmesi ile ilgili ¢alismalarinda kadin oram1 %63,8 olarak belirtilmistir
(56). Igarashi ve arkadaslarmin epiduroskopinin sonuglarin1 degerlendirmek i¢in
yaptiklar1 c¢alismada kadin orami %56’dir (44). Avenallal ve arkadaslarmin
basarisiz bel cerrahisi sonrasi epiduroskopi ile ilgili yaptiklari ¢alismada kadin
orani %57,9’dur (2).

Calismaya dahil edilen hastalari yasca en kiigiik olan1 21, en biiyiik olan1
91 yasinda olup, ortalama yas 56,6 (£13,4) olarak hesaplanmistir. Bu sonug ile
uyumlu olarak, bel agrisi prevelansi 55-64 yaslar1 arasinda en iist seviyesine ulagir
(57). Manchikanti ve arkadaslarmin 2003’te yaptigi, kronik bel agrisina yonelik
spinal endoskopik adezyolizisle ilgili randomize ¢ift kor bir calismada, hastalarin
yas ortalamasi 50,1°dir (56). Avenallal ve arkadaslarinin ¢alismasinda yasca en
kiiciik hasta 33, en biiylik hasta 63 yasinda olup, yas ortalamasi 43,5°tiir (2).
Igarashi ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, yas¢a en kiigiik hasta 45, en biiyiik
hasta 92 yasinda olup, yas ortalamas1 71,1°dir (42). Abdulla ve ark. (2012) yash
kadinlarda agrinin daha sik gozlemlendigini belirtmistir. Bunun sebebi ise
kadinlarin gelir getirici isler haricinde toplumsal cinsiyet rolii nedeniyle ev isleri
ve cocuk bakimina erkeklere kiyasla daha ¢ok zaman aymrmalaridir. Dolayisiyla
daha cok fiziksel aktivite gostermeleri olabilir (58). Ancak bu caligmada agrida
azalma bakimindan kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbzlemlenmemistir (p=0,317).
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Literatiirdeki yaymlarm hi¢birinde epiduroskopi yapilan hastalarin yasi,
egitim durumu, meslegi ve islemin basar1 diizeyi ile ilgili bir karsilastirma
bulunmamaktadir. Bizim c¢alismamizda agrida en az %50 azalma olan grupta
hastalarin yasi agrida %50 azalma olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p<0.05). ilerleyen yasla birlikte sedanter yasamm artmasi, spinal
kanal darliklarinin artmasi, 6zbakimin azalmasi gibi durumlar buna sebep olabilir.
Agrida en az %50 azalma olan grupta egitim seviyesi agrida %50 azalma olmayan
gruptan anlamhi (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. Egitim seviyesi
yilksek olan insanlarin doktor tavsiyelerine daha uyumlu olmasi, ilaglarini
eksiksiz ve dogru bir sekilde kullanmasi, fiziksel aktivitelerine daha ¢ok dikkat
etmesi gibi etkenler buna sebep olabilir. Agrida en az %50 azalma olan ve
olmayan grupta meslek dagilimi1 anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir.

Kronik bel agrisina yonelik epiduroskopi uygulanan hastalarda sonuglarin
degerlendirilmesine yonelik c¢alismalar mevcuttur. Bu calismalarda ¢ogunlukla
Viziiel Analog Skoru (VAS) ve Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) gibi agri
Olcekleri kullanilmistir ve genel olarak epiduroskopi ile ilgili pozitif sonuglar
almmastir (2, 40, 42, 50, 56). Kallewaard ve arkadaslarmin yaymladigi bir gézden
gecirmede, basarisiz bel cerrahisi sonrasi kronik radikiiler agris1 olan hastalarda
epiduroskopinin kisa ve uzun donemde etkili olan, mortalitesi hi¢ olmayan ve
morbiditesi ¢ok diisiik olan bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir (58).
Avenallal ve arkadaslarmin calismasinda, basarisiz bel cerrahisi sonrasi
epiduroskopi yapilan 19 hastada, islem oOncesi ve islem sonras1 1., 2., 3. ve 6.
aylardaki VAS sonuglar1 degerlendirildiginde, her asamada VAS skorlarinda
anlaml diislis oldugu, islemden 6 ay sonra hastalarin %36’sinda VAS skorunda
3’ten fazla azalma oldugu gosterilmistir (2). Manchikanti ve arkadaslarinin
2005°te yayinladig1 prospektif, randomize, ¢ift kor ¢alismasinda, 6 aydan uzun
stiredir kronik bel agris1 olan ve diger tedavi yontemlerine cevap vermeyen
hastalar epiduroskopi ile adezyolizis sonrasi, agri, psikolojik ve fizyolojik
fonksiyonlar agismndan VAS ve ODI dlcekleri de kullanilarak degerlendirilmistir.
Deney grubundaki 23 hastanin 13’tinde (%57) 1., 3. ve 6. aylarda agr1 skorlarinda
anlamlh diislis goriilmistiir. Ayrica depresyon, anksiyete ve somatizasyon gibi

psikometrik  degerlendirmelerde de gelisme kaydedildigi  gosterilmistir.
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Adezyolizis yapilmayan kontrol grubunda 1. aydan sonra bu o6lgeklerde gelisme
goriilmemistir (50). Richardson ve arkadaglarinin 34 lumbar radikiilopatili hastada
yaptig1 bir ¢alismada, epiduroskopi sonrasi 2., 6. ve 12. aylarda VAS skorlarinda
anlamli diisiis oldugu, ayrica Waddell ve Main Olgekleri kullanilarak fonksiyonel
durumlarinda da anlamli gelismeler oldugu gdsterilmistir (40). Igarashi ve
arkadaslarinin lumbar spinal stenozu olan ileri yastaki 58 hastada (yas ortalamasi
71) yaptig1 ¢aligmada, tiim hastalarda epiduroskopi sonrasi VAS skorlarinda
anlaml diisiis oldugu goriilmiistiir (42). Bu sonuglar, kronik bel agrisina yonelik
epiduroskopik adezyolizisin agriy1 azaltmakla birlikte, hastalarin fonksiyonel ve
psikolojik durumunda da gelisme gostermesini saglayan, etkin ve giivenilir bir
tedavi yontemi oldugu kanisina varmamizi saglamaktadir. Di Donato ve ark.
(2011), 48 ay stire ile takip ettikleri prospektif calismada epiduroskopinin
etkinligini degerlendirmislerdir (52). Kronik bel agrisi olan ve konservatif
tedaviye ragmen agrilar1 devam eden 234 hasta calismaya dahil edilerek hastalarin
VAS ve ODI skorlar1 incelenmistir. Calismadaki epiduroskopi prosediiriinde
epidural bosluk 150 UI hyaliironidaz ve eklenen salin soliisyonunun aralikli
infiizyonu ile yikanip, ozon (8 mL; 38 y/mL) ve 50 mg’lik siprofloksasin
uygulamasi da gergeklestirilmistir. Kisa ve uzun vadeli etkinlik (1. hafta, 3, 6, 12,
24,36 ve 48. ay) prospektif olarak degerlendirildiginde VAS skorlar1 <5 ve ODI
skorlar1 <40% olmasi pozitif bir sonug olarak kabul edilmistir. Tedavi ilk haftadan
itibaren VAS skorlarmi, 3. aydan itibaren de ODI skorlarmi 6nemli 6lciide
azaltmistir (p<0,01). Hastalarin %66’sinin VAS skorlar1 5’in altinda, %78’inin de
ODI skorlar1 <40%’in altinda saptanmusti. Mekanik adezyolizle yapilan
epiduroskopide siprofloksasin ve ozonun hedeflenen alanda uygulanmasinin,
kronik bel agrisinda VAS ve ODI'yi iyilestirici iyi bir analjezik ve hareket
saglamak i¢in etkili bir teknik oldugu belirtilmistir.

Helm ve ark. (2013) laminektomi Oykiisii olan hastalarda yaptiklar
epiduroskopi islemlerinde, klinik olarak anlamli iyilesmeyi (bel ve/veya alt
ekstremite agrisinda iyilesme) VAS skorunda %50’nin {izerinde azalma olarak
belirlemigler. Calismaya dahil ettikleri hastalarin VAS skorlarinda 1. ayda %71’°lik
bir diisiis, 3. ve 6. aylarda %63, 12. ayda %38’lik diislis gozlemledikleri
saptanmistir (53).
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Di Donato ve ark. (2010) literatiirde en uzun izleme sahip olan (60 ay) ve
350 hastadan olusan bir ¢aligma bildirdikleri goriilmiistiir (51). Bununla birlikte
yaptiklart ¢alismada BBCS’li hastalar, spondilolistezis, stenoz ve disk
herniasyonu olan hastalar da dahil olmak tiizere hasta se¢im kriterleri genis
tutulmustur. Calismanin metodolojisi incelendiginde, postoperatif VAS <5 ve ODI
skorunun <%40 olmasinin iyi bir sonug¢ olarak degerlendirildigi goriildii.
Hastalarin %65’ inin postoperatif VAS skorlar1 5’in altinda, %78’ inin postoperatif
ODI skorlar1 <%40 olarak saptanmusti. Di Donato ve ark. (2010) yaptigi
calismada hasta se¢im kriterlerinin genis tutulmasma ragmen oldukc¢a basaril
sonuglar elde edildigi goriildii. Biz ¢alismamizda agrida %50’den fazla rahatlama
olmasini klinik olarak anlamli 1yilesme olarak kabul ettik. Hastalarin %52,3’iinde
agrida en az %50 azalma olmustur. Islemden 6nce ve islemden 1 y1l sonraki VAS
skorlarma bakarak degerlendirmistir ve islem 6ncesi VAS skoru ortalama 9,1
(£0,9), islem sonras1 VAS skoru 5,1 (£1) bulunmustur (p=0,000).

Manchikanti ve ark. (2005) yaptig1 prospektif, randomize, ¢ift kor caligmaya
en az 6 aydir radikiilopatisi olan, C-kollu skopi esliginde epidural enjeksiyonlar ve
perkiitan6z adezyolizis de dahil olmak iizere konservatif tedavi stratejilerine cevap
vermeyen, kronik agris1 olan hastalar dahil edilmistir (50). Iki gruba ayrilan
hastalarin biiylik kisminin cerrahi 6ykiiye sahip oldugu goriildii (Grup 1: %73 -
Grup 2: %84).

Grup 1°deki (kontrol grubu) hastalara epiduroskop sakral kanal seviyesine
getirilip bir kortikosteroid ile lokal anestezik karisimi uygulanirken, Grup 2’de ise
hedef bolgeye epiduroskopi ile uygun adezyolizden sonra ayni kortikosteroid ve
lokal anestezik karigimi uygulandigi goriildii. Grup 2’de 23 hastanin 13’{inde
(%57) 1., 3. ve 6. ay sonrast VAS ve ODI skorlarinda anlamli iyilesmeler
gbzlenmistir (p<0,01).

Psikometrik testler de dahil olmak iizere diger tiim sonug dlgiitlerinin 1, 3 ve
6. aym sonunda belirgin sekilde iyilestigi goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise ayni
parametrelerde sadece 1. ay sonunda iyilesme gozlenirken, sonraki aylarda higbir
diizelme gozlenmemistir. Manchikanti ve ark. (2005) bu calismada 6zellikle
epidural enjeksiyonlara ve perkiitan adezyolize yeterince cevap vermeyen

hastalarda epiduroskopinin etkili bir tedavi oldugunu belirtmistir. Bizim
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calismamizda hastalarm %38.5’ine BBCS nedeniyle %61.5’ine lomber stenoz
nedeniyle epiduroskopi uygulanmistir. Agrilarinda en az %50 azalma olan
hastalarda BBCS olanlar anlamli olarak farkli bulunmustur (p=0,019).

Bosscher ve ark. (2009) yaptiklar1 aragtirmada; basarisiz bel cerrahisi
sebebiyle epiduroskopi yapilan, 78 hastanin verilerini incelemistir. Calismanin
spinal cerrahi sonrasinda olusan epidural adhezyonlarin; insidans ve
derecelendirmesi amaciyla yapildig: ifade edilmistir. Sadece bir kez opere edilen
ve stabilizasyon yapilmayan hastalarda; %83,3 ciddi seviyede, %91 anlamlh
seviyede epidural adhezyon saptandigi belirtilmistir. Stabilizasyonun da dahil
edildigi, spinal cerrahi geciren hastalarin; %91,1 ciddi seviyede, %95,6 anlamli
seviyede epidural adhezyon saptandigi belirtilmistir (29). Bu ¢alisma bizim
calismamizla kiyaslanamaz ¢ilinkii calismamizda cerrahi gegiren bazi hastalarin
kac tane cerrahi geg¢irdigi veri eksikligi nedeniyle not edilemedi.

Epidural adhezyolizis tedavisinde, birden fazla tedavi alternatifi mevcuttur.
Bunlardan biri mikroskobik teknikler graniilasyon dokusunun eksizyonu ve ndral
yapilarin dekompresyonudur. One ¢ikan bir diger teknik ise epiduroskopi ile
yapilan adhezyolizis ve epidural araliga ilag uygulanmasidir. Epidural araliga
lokal anestezik, kortikosteroid ve 1500 1 hyaluronik asit enjekte edilir.
Mikroskobik teknikler kullanilarak, graniilasyon dokusunun eksizyonunda hem
hastalar, hem de hekimler yasanabilecek komplikasyonlar sebebiyle tereddiitler
yasamaktadir. Epiduroskopi ise minimal invaziv olmasi sebebiyle onemli bir
tedavi alternatiflerinden biridir. Matsumoto (2014) yaymladigi makalede; kronik
bel agrilar1 ve radikiiler agrilar1 olan hastalarda, epiduroskopinin Onemini
vurgulamistir (49).

Taira ve ark. da (2014) yaymladiklar1 makalede; epiduroskopiyi One
cikartmiglardir. Bunun sebebini ise; giivenli ve minimal invaziv olmasi, epidural
araligin yikanmasi ve radyolojik goriintii alinabilmesi, lezyona ajan enjekte
edilebilmesi olarak belirtmiglerdir. lgili diger yaymlardan farkli olarak;
omurganin mimarisine zarar vermedigine 6zellikle dikkat ¢ekilmistir (60).

Epiduroskopi tekniginin bir diger endikasyonu da lomber spinal stenozdur.
Igarashi T ve ark. (2004), dejeneratif lomber stenozu olan hastalar iizerinde

epiduroskopinin etkisini arastirdiklar1 c¢alismada 58 hastayr etkilenen sinir
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koklerinin sayisina gore monosegmental grup (n=34) ve multisegmental grup
(n=24) olmak iizere iki gruba ayirdiklar1 goriildii (42). Bel ve bacak agrisi igin
VAS skorlarint incelediklerinde multisegmental grupta agridaki azalmanin 3 ay
boyunca, monosegmental grupta ise 12 ay boyunca siirdiigiinii saptamiglardir. Bu
calisma bizim ¢aligmamizla kiyaslanamaz, ¢alismamizda islem Oncesi ve sonrasi
VAS skorlarina baktik fakat etkilenen sinir gruplarina gore bir ayrim yapmadik,
clinkii hastalarm EMG kayitlarinda eksiklik bulunmaktadir.

Norveg’te yapilan, sadece kadinlar1 igeren 7 yillik bir prospektif ¢alismada
uyku bozukluklarmin kronik agri olusumunda etkili oldugu goriilmiistiir (61).
Uyku ve agr1 birbirini etkileyen, c¢ift tarafli bir iliskiye sahiptir (62). Uykusuzluk
kronik agris1 olan hastalarda biiyiik bir problemdir (63). Bizim ¢alismamizda
islem sonrasi agrinin gece uykusunu etkileme orani islem Oncesine gore anlamli
(p<0.05) diisiis gostermistir. Yaptigimiz bu calismada literatiirle uyumlu olarak
hastalarin agr1 kesici kullanim oranlarinda ve miktarlarinda azalma goriilmiistiir.
Islem sonrasi agr1 kesici kullanim orani islem oOncesine gére anlamli diisiis
gostermistir (p<0.05). Islem sonrasi agr1 kesici miktar1 (ortalama 0,89) islem
oncesine gore (ortalama 1,93) anlamh diisiis gostermistir (p<0.05). Uygun tedavi
metotlar1 ile bireylerin agr1 kesici kullanim miktarlarinda azalma goriilebilir (64).

Agr1 geng ya da yash biitiin bireylerin hayatn1 olumsuz etkileyen bir
durumdur. Kronik agri ise yogunluguna ve siirecine bagli olarak bireylerin
aktivitelerinde azalmaya sebep olur. Bu durum sadece giinliik yasam aktivitelerini
etkilemekle kalmaz ayrica bireylerin ¢alisma kapasitesini de azaltir ve isgiiclinde
azalmaya sebep olur. Isgiiciindeki bu azalma bireylerin gelirlerine yansir. Birey
hem gelirinin azalmas1 hem de tedavi masraflar1 nedeniyle ekonomik zorluklar
yasar. Bu durum ayrica devletler iizerinde de ekonomik yiik olusturur (65, 66, 67).
Yaptigimiz ¢alismada islem sonrasi agrinin giinliik aktiviteyi etkileme orani islem
oncesine gore anlamli (p<<0.05) diisiis gostermistir.

Saglik problemlerinden korunma, bu problemlerin tedavisinden daha az
masraflidir (68). Bu nedenle bireyler oncelikle kendi sagliklarni korumalari
konusunda bilin¢lendirilmeli, gerekli egitimi almalar1 saglanmalidir. Bireyler
mevcut sagliklarint koruma ya da 1iyilestirme konusunda bilgilendikge

yasayacaklar1 problemler azalacaktir. Boylelikle aktif bir bicimde hem isgiiciine
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hem de sosyal yasama katilimlar1 artacak, toplumdan geri ¢ekilmeleri azalacak ve
yaslanma siirecini aktif bir bigimde yasayacaklardir (69, 70). Ayrica bireyler
ihtiyaclar1 olan ve/veya uygulanacak olan tedavi, bu tedavinin sonuglar1 ve olasi
yan etkileri hakkinda uygun ve yeterli bicimde bilgilendirilmelidirler. Gerekli
bilgilendirme hastalar1 gelecekte yasayacaklar1 olasi yeni saglik problemlerinden
koruyacaktir (71, 72).

Komplikasyonlarin goriilme sikligi uygulayicinin mesleki becerileri ve
deneyimi ile ters orantilidir. Unutulmamalidir ki, spinal bdlgedeki medikal
prosediirlerle iligkili riskler, islemler diizgiin ve titizlikle uygulandiginda bile
vardir (73). Bizim c¢alismamizda sadece 4 (%?2) hastada komplikasyon
yasanmistir. 144 hastada (%98) komplikasyon goriilmemistir. Komplikasyon
gelisen hastalarda islem sirasinda dura delinmesi yasanmistir. Dura delinmesi
hemen fark edilip islem sonlandmrilmistir. Hastalara islem sonrasi iv sivi
inflizyonu yapilarak tedavi edilmistir. Hastalarin islemden sonraki takiplerinde bas
agris1 dahil herhangi bir norolojik problemle karsilasiimamistir. Komplikasyonun
az olmasini nedeni, islemlerin tek, tecriibeli hekim tarafindan yapilmasi, islem
stiresinin 20-30 dakikay1r ge¢memesi ve epidural alana veilen toplam voliim
miktarmin 70 cc’yi ge¢cmemesidir. Beyaz (2015) bir vaka sunumunda
epiduroskopi esnasinda epidural bosluga 110 mL s1v1 verilmesi ile ndbet aktivitesi
olugtugunu bildirmistir (73). Ancak Paulo Pereira ve ark. (2016), yaptiklari
epiduroskopi uygulamalar1 esnasinda veya sonrasinda herhangi bir komplikasyon
olmaksizin 650 mL’ye kadar fizyolojik salin kullanmiglardir (74). Epiduroskopi
teknigi lizerine yapilan yayinlarin ¢ogu, epidural boslukta artan hidrostatik
basinca bagli komplikasyonlar1 6nlemek i¢in epidural bosluga enjekte edilen salin
hacminin en fazla 100 ile 350 mL arasinda olmas1 gerektigini belirtmistir (50, 51,
75, 76). Paulo Pereira ve ark. (2016) epiduroskopi sirasinda biiyilk miktarda
fizyolojik salin kullanilmasinin prosediire ek bir fayda saglayabilecegini
bildirmistir (74). Daha yiiksek hacimlerde fizyolojik salin kullanmanin diger bir
teorik yararmin, epidural bosluktaki fosfolipaz A2’nin ve proinflamatuvar
sitokinlerin epidural bosluktan uzaklastirabilecegini belirten yaymlar vardir (40,
77). Bizim ¢aligmamizda epidural bosluga verilen fizyolojik salin miktar1 70 cc’yi

gegmemistir.
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Calismamizda kronik bel agrisi nedeniyle epiduroskopi islemi
gerceklestirilen hastalardan 4 tanesine (%2) epiduroskopi sonrasinda agrilarinda
rahatlama olmayinca spinal kord stimulasyonu (SKS) uygulanmig ve 13 tanesi de
(%9,5) lomber cerrahi gecirmistir. Kalan 131 hastaya (%88,5) herhangi bir ek
girisim yapilmamustir. Literatlirde bu konuyla ilgili yaymlanmis baska bir ¢caligma
bulunmadigi i¢in kiyaslama yapilamamaktadir.

Calismamiz retrospektif bir calismadir. Daha biiyiik bir 6rneklem grubuyla,
randomize prospektif bir calisma planlanarak daha genis capli sonuglarin elde

edilmesi saglanabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bel agrisi, yetiskin bireylerin yasaminin en az bir doneminde yasadigi, sik
goriilen, yasam kalitesini ve ig giiciinii diisliren bir yakinmadhr.

Spinal epidural boslugun endoskopla goriintiilenmesi esasmna dayanan
epiduroskopi, agr1 sikayeti olan hastalarda tanida ve tedavide kullanilan minimal
invaziv bir tekniktir.

Epiduroskopi ile bel agris1 tedavi edilen hastalarin islemden ne kadar fayda
gordiiklerini incelemek amaci ile, epiduroskopi yapilan kronik bel agrili hastalara
islemden 1 yil sonra standart soru kagidi anketi uygulanarak, sonuglari
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin islemden sonra VAS skorlarinda anlamli bir azalma oldugu
goriilmiistiir. islemden sonra hastalarmn giinliik aktivitelerinde ve gece uykularinda
rahatlama oldugu goriilmiistiir. Hastalarin agr1 kesici kullanimlarinda azalma
oldugu saptanmistir. Agrilarinda %50 ve daha fazla azalma olan hastalarin,
agrilarinda %50 azalma olmayan hastalara gore yaslarmin daha kiiciik oldugu
goriilmiistiir, cinsiyet ve medeni durumlarinda farklilik goriilmemistir. ilgingtir ki,
agrilarinda %50 ve daha fazla azalma olan hastalarin egitim seviyeleri daha
yilksek  bulunmustur. Literatiirde demografik verilerle epiduroskopinin
sonuglarmin degerlendirildigi bir ¢calisma bulunmamaktadir. Demografik verilerle
agr1 dizeyindeki degisikliklerin arasindaki iligkiyi belirleyebilmek adina daha
fazla ¢caligmaya ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda komplikasyon orani olduk¢a diisiik olmasimin nedenleri, tiim
islemlerin tek bir tecriibeli hekim tarafindan yapilmis olmasi, epidural bosluga
verilen sivi miktarinin 70 ml’yi gegmemesi ve islemlerin 20-30 dakika kadar bir
siirede tamamlanmis olmasidir.

Calismamizin sonucunda, epiduroskopinin kronik bel agrisi olan hastalarda

agriy1 azaltmasinin yani sira yasam kalitesini artirdigi1 da goriilmiistiir.
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7. OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Kliniginde Epiduroskopi

Uygulanan Hastalarin Retrospektif Degerlendirilmesi

Bel agrisi, eriskin bireylerin ¢ogunu yasammin en az bir doneminde
etkileyen, doktora bagvuru sebepleri i¢inde ikinci sirada yer alan, is giicli kaybina
neden olan ve yasam kalitesini diisiiren yaygmn bir saglik sorunudur. Kronik bel
agrisinin tedavisinde, cerrahi olmayan girisimsel islemler uygulanabilmektedir.
Epiduroskopi, kronik bel agrisma yonelik diagnostik veya terapotik amagl
kullanilabilen minimal invaziv bir tekniktir ve Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi
Algoloji Bilim Dalinda, kronik bel agrisi olan uygun hastalara rutin olarak
uygulanmaktadir. Calismamizda, epiduroskopi uygulanan hastalarin islemden ne
kadar fayda gordiiklerini géormek amaglanmistir. Bunun i¢in, caligmaya dahil
edilen 148 hastaya islemden 1 yil sonra standart soru kagidi uygulanmistir ve
sonuclar1 degerlendirilmistir. Bu hastalarin ¢ogunlugu (%61,5) kadin olup, yas
ortalamasi1 56,6’dir. Hastalar genel olarak degerlendirildiginde, islem sonrasinda
VAS skorunda anlamli bir diislis oldugu goriilmiistiir. Bunun yani sira hastalarin
agr1 nedeniyle giinliik aktivitelerinde ve gece uykularinda islem sonrasinda
anlamli rahatlama oldugu goriilmiistiir. Sonug¢ olarak epiduroskopi islemi kronik
bel agris1 olan hastalarda etkin bir tam1 ve tedavi yOntemi olarak agriy1

azaltmasinin yani sira, genel yasam kalitesini de ylikseltmektedir.

Anahtar Kelimeler: Epiduroskopi, kronik bel agrisi, lomber stenoz
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8. ABSTRACT

Retrospective Assessment of Patients with Epiduroscopy Administered in The

Algology Clinic of Akdeniz University Faculty of Medicine

Low back pain affects most adult individuals during at least one period of
life, and is a common health problem that is the second place among reasons for
applying to doctors and causes loss of labor and lowers quality of life. Chronic
low back pain treatment may be applied with non-surgical interventional
procedures. Epiduroscopy is a minimal invasive technique that may be used for
diagnostic or therapeutic aims related to chronic low back pain. It is routinely
applied to patients with chronic low back pain in Akdeniz University Faculty of
Medicine Algology department. In our study we aimed to observe how much
benefit patients administered epiduroscopy received from the procedure. For this,
the 148 patients included in the study completed a standard question form 1 year
after the procedure and the results were assessed. The majority of these patients
were female (61.5%), with mean age of 56.6 years. When patients are generally
assessed, there was a significant fall in VAS scores after the procedure.
Additionally, patients were observed to experience significant relief in daily
activities and nighttime sleeping due to less pain after the procedure. In
conclusion, the epiduroscopy procedure is an effective diagnostic and treatment
method for patients with chronic low back pain that increases general quality of

life in addition to reducing pain.

Key Words: Epiduroscopy, chronic low back pain, lumbar stenosis
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Ek 2. Standart Soru Kagid1

GENEL BILGILER
1. Yasimz?  :............
2. Cinsiyet
() Kadin () Erkek
3. Medeni durum
() Evli () Evli Degil

4. Egitim durumu
() Okur-yazar degil
() Okur-yazar
() Ikdgretim
() Orta 6gretim
() Universite
() Yiiksek lisans/Doktora

5. Meslek
() Mavi yakali
() Beyaz yakali
() Emekli
() Ev kadim

6. Agrimizin yeri?
() Bel
() Kalga-alt ekstremite

7. Agr1 ne zamandan beri meveut? : ...

8. Tan1 nedir?
() Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu
() Lomber stenoz
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ISLEM ONCESI VE SONRASI SORULAR

Islem 6ncesi agrinin siddeti
(VAS/ 0 -> hig agr1 yok 10 -> ¢ok siddetli agr1)

. Islem sonrasi agrinin siddeti
(VAS/ 0 -> hig agr1 yok 10 -> ¢ok siddetli agr1)

. Islem 6ncesi agn giinliik aktiviteyi ne kadar etkiledi?
(0 — hig etkilemedi, 1— biraz etkiledi,2— ¢ok etkiledi)

. Islem sonrasi agn giinliik aktiviteyi ne kadar etkiledi?
(0 — hig etkilemedi, 1— biraz etkiledi,2— ¢ok etkiledi)

. Islem 6ncesi agr gece uykusunu etkiledi mi?
(0 — hig etkilemedi, 1— biraz etkiledi,2— ¢ok etkiledi)

. Islem sonrasi agn gece uykusunu etkiledi mi?
(0 — hig etkilemedi, 1— biraz etkiledi,2— ¢ok etkiledi)

. Islem 6ncesi agn kesici kullaniyor muydunuz?
() Hayrr () Evet

. Islem sonrasi agr kesici kullaniyor musunuz?
() Hayrr () Evet

. Islem oncesi kac tane agn Kesici kullamyordunuz? (...)
. Islemden sonra kac tane agn Kesici kullamyorsunuz? (...)

. Islem sonrasi ameliyat oldunuz mu?
() Hayrr () Evet

. Islem sirasinda komplikasyon gelisti mi?
() Hayrr () Evet

. Agnda %50 azalma oldu mu?
() Hayrr () Evet
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