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GIRIS

Kronik agr1 sik goriilen ve tedavide zorluklarla karsilasilan bir sorundur [1].
Bel ve boyun agrilar1 medikal ve sosyoekonomik problemlere siklikla yol acan
kronik agrilardir. Hastalarin yarisindan fazlasinda giinliik yasamlarinda ve is
yapabilme yeteneklerinde kisitlilik mevcuttur [2]. Boyun agrisi genel popiilasyonda
yaygin olup 12 aylik prevalansi ile %26 ile %71 arasinda degistigi bildirilmistir [3].
Hayat boyunca spinal agrinin prevelansi %65-80 olarak bilinmektedir [4].

Servikal radikiiler agri, ilgili dermatom tarafindan belirlendigi iizere kol ve
parmaklara yayilan boyun agrisi ile karakterize yaygin bir hastaliktir. En yaygin
nedenleri servikal disk herniasyonu ve dejenerasyonudur [5]. Genel olarak, servikal
radikiiler agr1 olumlu bir prognoza sahiptir ve fiziksel rehabilitasyon ve oral
antiinflamatuar ilaglar gibi tedavilere yanit verir [5]. Servikal radikiiler agriy1 tedavi
etmek i¢in servikal interlaminar epidural enjeksiyonlar, fizyoterapi ve boyunluk,
cerrahi tedavi ve perkiitan servikal niikleoplasti gibi gesitli tedavi yontemleri

kullanilmis ve tiim bu tedavi segeneklerinin etkili oldugu gésterilmistir [5].

Bel agris1 ve/veya lumbosakral radikiilopati i¢in sik¢a kullanilan konservatif
tedaviler arasinda oral medikasyonlar, egzersiz, yasam tarzi degisiklikleri
sayilabilir. Epidural fibrozisin tiim basarisiz bel cerrahisi sendromu vakalarinin
%20 ila %36'sin1 agiklayabilecegini gostermektedir [6]. Konservatif tedavinin

basarisiz oldugu hastalarda epidural steroidler yaygin olarak kullanilmaktadir [7].

Epidural Steroid Enjeksiyonlar1 (ESI), fitiklasmis disklerden kaynaklanan
radikiiler agrilari, spinal stenozlari, kimyasal diskleri, servikal cerrahi sonrasi
sendroma bagli kronik agrilar1 ve diskojenik kaynakli kronik boyun agrisini tedavi
etmek i¢in kullanilmistir [8]. Bununla birlikte, Epidural Steroid Enjeksiyonu (ESI)
kullanimina iligkin kanitlar bazi tartismalarin konusu olmustur ve en iyi ihtimalle
servikal radikiilopatinin (motor veya duyusal bozuklukla birlikte) tedavisinde
yalnizca orta diizeyde basari gostermistir [3]. Onemli sayida hasta epidural

enjeksiyonlarla anlamli bir agr1 rahatlamasi elde edememektedir [6].



Perkiitan adezyolizis (PA), bir kateterin dogrudan fitiklasmis diske veya
sinir kokiinii tehlikeye atan skar dokusuna yerlestirildigi minimal invaziv tedavidir.
Konservatif tedavilere direngli kronik agrili hastalarda yararl bir tedavi yontemi
olma potansiyeline sahiptir [9]. Epidural adezyonlarin perkiitan lizisin amaci,
yiiksek konsantrasyonlarda enjekte edilen ilaglarin hedef bolgelere iletilmesini
saglamaktir. Bu nedenle, adezyonlarin perkiitan epidural lizis, ¢oklu terapdtik

hedefleri bir araya getiren ilk ve en yaygin kullanilan tedavidir [7].

Perkiitan epidural noéroplasti (PEN)'in sadece adezyolizis nedeniyle degil,
aynit zamanda dorsal kok ganglionuna ve sinir kokiiniin ventral yoniine yakin
epidural boslukta daha lokalize bir secici blok nedeniyle secici olmayan ESI'den
daha etkili oldugu diistiniilmektedir [6].

Bu c¢alismanin amaci, lomber disk patolojilerinde perkiitan epidural
noroplasti uygulamalarinin agr1 tedavisindeki etkinligi, komplikasyonlar, hastalarin

tedaviden memnuniyet derecelerinin degerlendirilmesidir.



GENEL BILGILER

Kronik agr1 sik goriilen ve tedavide zorluklarla karsilagilan bir sorundur
[9,10]. Kronik agrida yasam kalitesini bozan; uyku bozuklugu, sinirlilik, yasama
isteginde azalma, iyilesme umudunda azalma gibi durumlar goriiliir [10]. Bu durum
boyun ve bel agris1 gibi giinliik aktiviteleri etkileyen agrilarda 6zellikle yasl kadin
hastalarda biligsel, sosyal ve ailevi iletisimi bozarak bir ciddi problemlere yol

acabilmektedir.

Agrimin Tanim ve Siniflandirilmasi

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (IASP) agriy1 “Gergek veya
potansiyel doku hasari ile ilgili hos olmayan, duyusal ve duygusal deneyim” olarak
tanimlar [11]. Bu hosa gitmeyen durum nedeniyle agr1 6zneldir. Bu nedenle agri
degerlendirilirken = hem  fiziksel hem  fiziksel = olmayan  bilesenler

degerlendirilmelidir.

Agr ¢ok boyutlu bir deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal, fizyolojik,
kiiltiirel, dinsel, biligsel, ruhsal ve cevresel bir durumdur. Bu nedenle tanisi,
simiflamasi ve tedavisi oldukca karmasik, zor hatta bazen imkansiz hale gelebilir.
Klinik pratikte agr1 siniflandirma sistemleri anatomik, etiyolojik, yogunluk, siire ve
patofizyolojik siniflandirmalart igerir [11]. Agrinin bolgesine goére anatomik,
siddetine gore yogunluk, siiresine gore akut veya kronik siniflandirma yapilabilir.
Norofizyolojik siniflamaya gore ise nosiseptif, somatik, visseral, noropatik ve
psikojenik agr1 olarak tanimlanabilir. Nosiseptif agr1 doku zedelenmesinden
kaynaklanan agridir. En sik goriilen 6rnekler arasinda eklem agrisi, bel agrisi veya
spor yaralanmalar1 ve ameliyat sonrasi agri gibi somatik agrilar bulunmaktadir.
Noropatik agri, sinir sistemindeki bir lezyon veya fonksiyon bozuklugu sonucu
ortaya ¢ikan agridir. Noropatik agri sinir hiicresi lizerinde olugan hasar sonrasinda
o bolgeden kaynaklanan kontrol dis1 elektrik desarjlarindan kaynaklanir. Noropatik
agrinin nosiseptif agridan en belirgin farki, siirekli bir nosiseptif uyaranin

bulunmamasidir.



Agrimin mekanizmalari

Agr iletiminin baslangi¢ noktasi mekanik, termal, kimyasal sinir uglaridir.
Bunlar primer afferent nosiseptorlerdir. Bu nosiseptorlerin uyarilmasi ile agril

uyaran list merkezlere farkli asamalardan gecerek tasinir.

Is1, hafif dokunma, basi, propriyosepsiyon gibi duyular diisiik esikli
reseptorlerle karakterizedir ve genel olarak kalin lifli miyelinli sinir lifleri ile iletilir.
Agrn ise yiiksek esikli reseptorlerle algilanir ve daha ince hafif miyelinli Ad ve
miyelinsiz C lifleri ile iletilir. Agrinin algilanmasindan temelde sorumlu olan iki tip
sinir lifi mevcuttur. Bunlar kalin miyelinli ve hizli iletimli AP lifleri ile yavas
iletimli, ince miyelinli Ad ve miyelinsiz C tipi liflerdir. Keskin agrilar kalin liflerle
taginmaktadir. C tipi lifler ise yanict ve inat¢1 agridan sorumludur. Ciltteki doku
hasari ile Ad ve C afferentlerinin degisik hiicre cisimlerinde lokalize olmus terminal
son uglar aktive olur. Visseral dokular da C afferent liflerden zengin olup, ayrica
A liflerini de icermektedirler. Bu lifler nosiseptif uyar1 olusturabilecek hastaliklar,

inflamasyon, kontraksiyon, iskemi vs. durumlarinda uyarilirlar.

Gergek veya hasarli dokudan salinan mediatorler ile uyarilan nosiseptorler
aktive olur ve uyariy1 dorsal spinal boynuza tasirlar. Agrili uyariy: tastyan periferik
afferent liflerin hiicre cismi (1.n6ron) arka kok gangliyonlarinda yer alir. Buradan
cikan lifler spinal korda girerek substantia gelatinozada arka boynuz hiicreleri ile
sinaps yaparlar (2.n6ron). Bu néronun aksonlari ise kontrlateral spinotalamik
traktustan yukari ¢ikarak talamusa ulasir. 2. sira ndronlari ise 3. sira néronlari ile
talamik niikleusta sinaps yapar. Bu néronun uzantilar1 da internal kapsiil ve korona
radiatadan gecerek serebral girusun postsantral girusuna ulasan projeksiyonlar

gonderir.

Arka boynuz primer afferentlerin sonlandigi merkezdir. Burada afferent
lifler bolgesel spinal noronlar inen yollarin birlestigi karmasik yapi1 vardir. Arka
boynuzdaki agr1 siirecinde cesitli norotransmitter ve noromodiilatorler yer
almaktadir. Ozellikle glutamat ve aspartat gibi eksitatdr aminoasitler arka

boynuzdaki agrili uyaranin iletiminde rol almaktadir. Primer afferentlerden salinan



cesitli peptidler nosisepsiyonda rol alirlar. Bunlar substans P, nérokinin A, CGRP
gibi maddelerdir. Nosiseptif transmisyon ya da modiilasyonda yer alan basgka
reseptorler de vardir. Bunlar opioid reseptorleri, GABA, glisin reseptorleri, 5-HT

ve adenozin reseptorleridir.

Klinikte agrili uyaran, uzamis travma ve doku harabiyetine baglidir. Doku
harabiyeti inflamasyona ve dolayisiyla nosiseptorlerin daha fazla uyarilmasina yol

acar. Agrili uyaranin iist merkezlere tasinma asamalar1 su sekilde siralanabilir.
Transdiiksiyon; Uyarilarin duyusal sinir uglarinda elektrik aktivitesine doniismesi

Transmisyon; Nosiseptorler tarafindan alinan agr1 bilgisine ait impulslarin duyusal

sinirler boyunca nakledilmesi

Modiilasyon; Spinal kordda c¢esitli noral etkilesimler ile nosiseptif iletimin

modifiye edilmesi

Persepsiyon; Doniisiim, iletim ve modiilasyonun kisiye 6zgii psikolojik etkilesime
girdigi son olaydir. Bu etkilesim sonucu agr1 olarak algiladigimiz subjektif ve

emosyonel deneyim olugmaktadir.

Akut agn
Amerikan Agr1 Tibb1 Akademisi, akut agriyr “patolojik hale gelebilen,

normalde ani baslangigli, zaman smirli ve fiili veya potansiyel doku
yaralanmalarindan kac¢inmak i¢in davramiglart motive eden zararli uyaranlara
fizyolojik tepki ve deneyim” olarak tanimlar [12]. Akut agrinin kesin insidansi ve
prevalansi belirsizdir. Ancak yapilan bir ¢ok caligma akut agrinin ne kadar yaygin
oldugunu gostermektedir [12]. Yaygin agri, saglik kaynaklarinin daha fazla
kullanilmasina, saglik durumunun daha kotii algilanmasina, daha diisiik tiretkenlige
ve artan antidepresan kullanimina yol acar [13]. Akut agriy1 anlama ve yonetme

yetenegi, siireyi ve siddetini azaltmak i¢in ¢ok dnemlidir.

Akut agr bir¢ok kosuldan kaynaklanir. Genellikle nosiseptiftir. Nosiseptif
agr1 doku hasarini lokalize etmeye ve sinirlamaya yarar. En sik formlar1 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 geger. Kaynak ve 6zelliklerine gore iki tip (somatik ve visseral)

agr1 mevceuttur.

Somatik agr1 da yiizeyel ve derin olarak iki gruba ayrilir. Yiizeyel somatik
agn cilt, subkutanéz dokular ve miik6z membranlardan kaynaklanan nosiseptif
uyar1 nedendir. Karakteristik olarak iyi lokalize edilir ve keskin, batma, oyulma
veya yanma hissi olarak tanimlanir. Derin somatik agr1 kaslar, tendonlar, eklem
veya kemiklerden kaynaklanir. Yiizeyel somatik agrinin aksine genellikle kiint ve

daha az lokalize edilebilmesiyle karakterizedir.

Visseral agr1 bir i¢ organ veya onun kilifinin hastaligi veya fonksiyon
bozuklugundan kaynaklanir. Gergek visseral agri kiint, yaygin ve orta hattadir.
Genellikle bulanti, kusma, kan basincinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olan
anormal sempatik veya parasempatik aktivite ile ilgilidir. Pariyetal agr1 tipik olarak
keskindir ve genellikle organin etrafinda veya yansiyan uzak bir bolgede
bigaklanma hissi olarak tanimlanir. Kutandz bolgelere yansiyan visseral veya
pariyetal agri dokularin embriyojenik gelisim ve migrasyonu ve santral sinir

sisteminde visseral ve somatik afferent uyarilarin konverjansi kaynaklidir.

Akut agn icin tedaviler, ilag ve ilag dis1 tedavileri igerir. Ideal olarak,
saglayicilar tedaviyi agrinin tiirli ve siddetine, tedavi ortamina ve hasta 6zelliklerine
gore Ozellestirirler. Baz1 tedaviler agr tipine veya duruma 6zgiidiir, ancak ¢ogu
tedavi cok cesitli agri durumlarinda kullanilir. Tedavi akut agri durumuna ve
siddetine gore degisir. Akut agrinin tedavisi i¢in multimodal yaklagimlar bazi
ortamlarda daha yaygin hale gelmektedir [14]. Ancak, akut agrinin 6ngoriilemeyen
dogas1 ve kisa siiresi gdz Oniine alindiginda, akut agr1 tedavisi lizerine aragtirma

yapmak zordur.

Kronik agr
Kronik agri tipik olarak en az 3 ila 6 ay siiren veya normal doku iyilesmesi
icin gegen siireyi gegen agri olarak tanimlanir [15]. Tamamen biyolojik bir bakis

acistyla, agri, duyusal sinir sisteminin nosiseptif ve hipotalamik-hipofiz-adrenal



ekseninin aktivasyonudur ve tipik olarak gercek veya potansiyel doku tarafindan
neden olunan veya neden olana benzeyen caydirici bir duyusal ve duygusal
deneyim olarak tanimlanmistir. Kronik agrinin karmasikligina ek olarak, gesitli
kokenleri ve ac1 ¢eken kisinin 6znel deneyimi de vardir. Kronik agri, altta yatan
olast bir tibbi durum veya hastaliktan, yarali dokunun iltihaplanmasina,
somatosensoriyel sinir sisteminin bir lezyonunu veya hastaligini igeren noropatik

agriya kadar gesitli sorunlarin sonucu olabilir.

Agrinin deneyimlenme sekli, altta yatan bir sorunun biyolojik ¢iktisindan
daha fazlasidir. Tutumlar, duygusal egilimler ve inang sistemleri ac1t deneyimini
sekillendirebilir. Ayni1 zamanda dissal psikososyal ve sosyoekonomik faktorlerden
biiylik 0Olgiide etkilenir ve bu nedenle kronik agrinin birey {izerindeki
biyopsikososyal etkisi, durumun kendisi kadar karmasik ve cesitlidir. Kronik agr1
ile iliskili fiziksel eksiklikler, islevde (sakatliklarda) ve yasam kalitesinde azalmaya

ve tibbi maliyetlerin artmasina neden olur.

Kronik agrinin en sik rastlanan c¢esitleri arasinda kas iskelet sistemi
bozukluklari, kronik visseral bozukluklar, periferik sinirler, sinir kokleri veya
dorsal sinir kokii gangliyonundaki lezyonlar (kozalji, fantom ekstremite agrisi),
santral sinir sistemi lezyonlar1 ve sinir sistemini invaze eden kanserler bulunur.
Muskuloskeletal bozukluk agrilarmin ¢ogu primer olarak nosiseptifken noral
bozukluklardaki agrilar noropatiktir. Baz1 bozukluklarda (kanser ve kronik bel

agris1) agr1 genellikle bu ikisinin karigimidir.

Agr1 yonetimi, agriy1 ve islev bozuklugunu hafifletmeyi amaglayan bir birey
icin dinamik bir bakim siirecidir. Biyopsikososyal a¢idan agriyr anlamak ig¢in
yonetimi multimodal olmalidir. Ulusal Agri Stratejisi (NPS) raporu, mevcut
bilimsel kanitlara dayanan popiilasyona dayal bir yaklagim 6nerdi. Kendi kendine
yonetim, genellikle kronik agriy1 hafifletmek i¢in 6nemli bir ilk adim olarak kabul
edilir. Kronik agrinin tedavisi i¢in ¢ok sayida farmakolojik ve farmakolojik
olmayan miidahale olmasina ragmen, asagidaki genel bakis farmakolojik tedavilere

odaklanmaktadir.

Agr icin en yaygin farmakolojik tedavi bi¢imleri arasinda opioidler,

nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, asetaminofen, lidokain gibi ilaglarin topikal


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/cer228/gl1/def-item/abb_DL1_DI43/

formiilasyonlar1 ve agriy1 hafifletmek i¢in kullanilan nébet 6nleyici/antikonviilsan
ilaglar ve antidepresanlar gibi diger ilaglar bulunur. Esrar ayrica kronik agriyi
tedavi etmek i¢in kullanilmistir. Farmakolojik tedaviler, hastanin komorbiditelerine
gore olasi yan etkiler ve kontrendikasyonlar dikkate alinarak tek tek (monoterapi)

veya kombinasyon halinde kullanilabilir.

Agr Ol¢iim Yontemleri

Agrn subjektif bir deneyimdir. Birgok farkli degiskenden etkilenebilir. Bu
nedenle degerlendirmesi zordur. Agr1 siddeti agrinin objektif degerlendirilmesinde
en oOnemli parametredir ve Olciimiinde genellikle kisinin ge¢misindeki

deneyimlerinden yararlanilir.

Agr dlgtimlerinde kullanilacak yontemlerin segilmesi sirasinda su hususlara
dikkat edilebilir:

1) Olgiim ydntemi hasta ve klinisyen i¢in basit olmalidir.
2) Hastanin kolayca anlayabilecegi dilde olmalidir.

3) Skorlama yapabilmelidir.

4) Analjezik tedavilerin hassasiyetini gosterebilmelidir.
5) Giivenilir ve gegerli olmalidir.

6) Pahali olmamalidir.

Agrinin siddeti genellikle bir kisinin ne kadar agr ¢ektigini yansitir. Hasta i¢in
agrinin Olcililmesi bir derecelendirme islemidir. Agri, tek boyutlu veya ¢cok boyutlu

Ol¢tim kullanilarak ol¢iilebilir.

Tek boyutlu yontemler ile genellikle agrimin siddeti ve azalis1 6l¢iiliir. Bu
yontemlerin baglicalar1 viziiel analog skala (VAS), kategori degerlendirme
skalalari, niimerik derecelendirme skalalarindan olusur. Sadece agr1 siddetini
O0lcmeye yarayan tek boyutlu skalalarin en 6nemli dezavantajlari, bu skalalarin

agrinin ¢ok boyutlulugu ile ilgili degisik 6zelliklerini yansitmamalaridir.

Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilen MPQ anketi, agrinin niteligini

saptamak amaci ile gelistirilmistir. MPQ semptomlari tarif eden kelimeler listesidir



ve bu anketle agrinin lokalizasyonu, uyandirdig his, zamanla seyri, siddeti gibi

agriy1 tarifleyen bilgiler edinilir.

Bel Agris1

Bel agris1 oldukca yaygin bir sikayettir ve tiim diinyada en 6nemli is giicii
kayb1 nedenidir. Hayat boyu bel agris1 prevelansinin % 84’lin iizerinde oldugu
bilinmektedir [16]. Faset eklem kaynakli agri, sakroiliak agri, disk hernisi, disk
parcalanmasi, aniiler yirtik, spinal stenoz, miyofasial sendrom bel agrilarinin en sik

nedenlerindendir.

Lomber Vertebral Kolonun Fonksiyonel Anatomisi

Lomber vertebral kolon; spinal kordu gevirerek onu koruyan, viicuda
saglam fakat esnek bir yapi olusturan intervertebral eklemlerin birlesmesiyle
meydana gelmis bir yapidir. Lomber vertebral kolon pelvik halka ile eklemlesmis,
esnek olmayan bir yap1 olusturan, sakrumdan once yer alan ve hareket yetenegi olan
5 lomber vertebra tarafindan olusturulmustur. Lomber fonksiyonel iinite iki
kisimdan meydana gelmistir. Anterior parcayr agirlik tasiyan, sok absorbe etme
yetenegi olan, iki vertebra ve onlarin arasina yerlesmis intervertebral disk olusturur.
Posterior parga; agirlik tagimayan, hareketlere rehberlik yapan faset eklemlerinden
meydana gelmistir. Lomber kolonun statik pozisyonu minimal kas destegi
gerektiren ligament destegi ile saglanir. Lomber kolonun kinetik pozisyonu ise
pelvik lomber ritim i¢inde olusan fleksiyon ve ekstansiyondur. Bu bélgenin
yumusak hareketleri 1yi bir ndéromuskiiler uyuma, dokularin esnekligine ve

eklemlerin yeterliligine baghdir.

Lomber vertebral kolon 5 lomber vertebradan meydana gelir. Her bir
vertebra, onde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada yer alan noral arktan
meydana gelmistir. Noral arkin, vertebra cismi ile transvers ¢ikint1 arasinda kalan
on pargasina pedikiil, transvers c¢ikint1 ile spindz ¢ikinti arasinda kalan arka
parcasina ise lamina adi verilir. Faset eklemleri tasiyan inferior ve siiperior artikiiler
cikintilar pedikiil ve lamina birlesme noktalarinda yer almiglardir. Her iki laminanin

arkadaki birlesme yerinde disardan rahatca palpe edilebilen spindz ¢ikinti yer



almaktadir. Pedikiil ve lamina birlesme noktasindan yanlara dogru uzanan bir ¢ift
cikintiya transvers ¢ikinti adi verilir. Korpusun iist ve alt yiizlerinde kartilajindz

dokunun olusturdugu son plaklar yer almaktadir (sekil 1).

Intervertebral diskler, iki komsu vertebra arasinda yer alan hidroelastik bir
yapida amfiartrodial eklemlerdir. Niikleus icinde yer alan sivinin siirekli yer
degistirmesi fonksiyonel {initin esnekligini saglayarak lomber bdlgenin her yone
hareket edebilmesine imkéan saglar. Niikleus pulpozusu bir ag gibi saran anulus
fibrozus ise niikleusun hareket yoniine bagli olarak genisleme egiliminde olup

daima niikleusu tekrar istirahat haline dondiirme egiliminde bir direng olusturur.

Conpes waddabrala

Paduncals (2 radical

Sekil 2.1: Lomber vertebra

Lomber bolge vertebral korpuslarin 6n ve arkasinda yer alan iki kuvvetli
ligamente sahiptir. Anterior longitudinal ligament, vertebra korpuslarinin 6n
yliziinli 6rten ve anulus fibrozus lifleri ile yakin iligki i¢inde olan olduk¢a dayanikli
ve genis bir ligamenttir. Anterior longitudinal ligament lomber extansiyonu
kisitlayict bir fonksiyona sahiptir. Lomber stabilizasyonu saglayan en 6nemli
ligamenttir [17]. Posterior longitudinal ligament vertebra cisimlerinin arka yiiziinii

orten ve bunlara oldukca siki sekilde yapisan ligamenttir. Posterior longitudinal



ligament intervertebral disk seviyelerinde anulus fibrozis lifleri ile birlesmek iizere
her iki yana dogru bir agilanma gosterir. Bu yapinin agilanmasi intervertebral diske
verilen destegin azalmasma sebep olur. Disk herniasyonlarin olasi anatomik
nedenlerinden biri bu a¢ilanmanin olmasidir. Lateral ligament anterior ve posterior
longitudinal ligamentin arasinda yer alan ve intervertebral disklere sikica baglanip
lateral fleksiyonlar iizerinde kisitlayici etkisi vardir. Ligamentum flavum ise spinal
kanalin arkasinda laminalar arasinda yer alan yanlara dogru intervertebral
foramenlere kadar uzanan oldukca esnek ligamenttir. Igerdigi yiiksek orandaki
elastin nedenli esnek yapida ligamenttir. Bu esneklik sayesinde lomber bolge
hareketlerinde spinal kanalin arka yiiziinde yumusak bir ortam olusturarak buradaki

noral yapilarin korunmasini saglamaktadir.

Bel Agrisinda Patofizyoloji

Bel agrilar1 disk, sinir kokil, dura, kaslar, ligamentler, fasyalar ve faset
eklemden kaynaklanabilir [18]. Lomber disk herniasyonu kaynakli agr1 sinir koki
kompresyonu ve anulus veya posterior longitudinal ligamentteki nosiseptorlerin
stimiilasyonu sonucunda olusabilir. Sadece diske bagli kompresyon veya Kkitle
etkisinin bel agrisindaki tek mekanizma olmayabilir. Pek c¢ok calisma disk
hernisinin boyutuyla semptomlarin diizelmesinin iliskili oldugunu sdylese de bu her
zaman dogru olmayabilir. Semptomlarin diizelmesine ragmen kompresyonun
devam edebilecegi gosterilmistir [19]. Buna ek olarak bilgisayarli tomografi veya
manyetik rezonans ile kanitlanmig disk hernilerinin asemptomatik olabilecegi de

gosterilmistir [20].

Radikiiler agr1 i¢in parsiyel aksonal hasar, néroma formasyonu, fokal
demyelinizasyon, intrandral 6dem ve bozulmus mikrosirkiilasyonu da iceren pek
¢ok mekanizma One siiriilmiistiir [21]. Bir diger teori de disk ve sinir kokiinde
kimyasal iritasyon ve inflamasyondur. Bunun mekanik faktor olsun veya olmasin

bir agr1 jeneratorii islevi gordiigii 6ne siiriilmektedir [22].

Calismalar epidural steroid enjeksiyonlarinin disk ve sinir kokiinde

kimyasal iritasyon ve inflamasyonu azaltarak klinik etkinliginin oldugunu ileri



stirmektedirler [23]. Ek olarak, niikleus pulposusa epidural yaklasimin sinir
kokiinde morfolojik ve fonksiyonel degisiklikleri azalttigi deneysel olarak
gosterilmistir [24]. Metilprednizolonun niikleus pulposusun epidural bosluga dogru
yer degistirmesi sonucu olusan sinir kokii hasarini azalttig1 bildirilmistir. Benzer
olarak epidural olarak uygulanan betametazonun da termal hiperaljezide etkinligi

gosterilmistir [25].

Boyun agrisi

Boyun agrilar1 glinlimiizde kronik agr1 siralamasinda, bel agrilarindan sonra
ikinci siray1 olusturur. Genel niifusta her ti¢ kisiden biri hayatlarinin bir doneminde
cesitli nedenlere bagl olarak gelisen boyun agrilarindan sikayet¢i olmaktadirlar.
Pek cok caligsma stres ya da anksiyete ile boyun ya da sirt agris1 arasinda iligki
gostermistir [26].

Boyun Anatomisi ve Kinezyolojisi

Omurganin en hareketli bolgesi olan boyun, 7 vertebra, 5 intervertebral disk,
12 luschka eklemi, 14 faset eklem ile ¢ok sayida kas ve ligaman sisteminden olusan
yapidir. Bagin hemen mobilitesini hem de stabilizasyonunu saglar. Kemik yapinin
tist boliimiinde atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemler varken alt bolimde

diger spinal segmentlerle benzer bir yap1 vardir.

Intervertebral diskler servikal vertebralar arasinda fibroelastik yapida
dokulardir ve hareket sirasinda kemikler iizerine binen basinci azaltmak ve
hareketin uyumlu yapilabilmesini saglarlar. C1-C2 arasinda disk bulunmaz.
Servikal bolgede her vertebra seviyesinde bulunan ¢esitli ligamanlar, omurgay1
stabilize ederken boyun kaslarina da destek saglarlar. Ozellikle anterior ve posterior
longitudinal ligamentler, boynun fleksiyon ve ekstansiyonunda stabilizasyonu
saglar. Boyun kaslar1 fonksiyonel agidan 6n tarafta yer alan fleksor ve arkada yer

alan ekstansor kaslar bulunur.



Sinirsel innervasyona sahip tiim yapilar potansiyel agr1 kaynagidir. Servikal
agrinin 6nemli bir nedeni servikal sinirlerin etkilenmesidir. Radikiiler agrinin yam
sira, kas zaafi ve duysal kayiplar olabilir. Disk hernisi, brakial pleksopati, timor,
hematom, infeksiyon, metabolik nedenler, direkt travmalar sinir yaralanmalarina
neden olabilir. Agrinin baska bir kaynagi servikal vertebralardir. Travmaya bagl
kiriklar veya osteoporotik mikrofraktiirler faset eklem yaralanmalarina neden
olabilir. Intervertebral diskler, anulus fibrozusun dis lifleri etkilendiginde agr
nedeni olabilirler. Servikal kaslarin ve ligamanlarin direkt travmasi da agriya neden

olabilir.

Epidural Fibrozis

Kronik agriya neden olan epidural fibrozis cerrahiyi de iceren tedavi cevap
vermeyen modern tibbin sik karsilasilan bir sorunudur [27]. Epidural aralikta
adezyonlar cerrahi, disk hernisi, disk pargalanmasi, enfeksiyon, vertebral korpus
fraktiirli, araknoidit, mekanik instabilite, pseudomeningosel, travma gibi pek cok
etyolojiye bagl olarak goriilebilir. Epidural fibrozisin kronik agriya yol agtigi
tizerinde durulmaktadir [28]. Genel olarak skar dokusunun sinirdeki histolojik
hasardan sorumlu oldugu kabul edilen goriistiir [28]. Skar dokusu epidural araligin
lateral, ventral ve dorsal boliimiinde bulunabilir. Ventral boliimde skar dokusu disk
ve/veya vertebra korpusu nedeniyle olusur. Hasar gormiis disk glikoprotein,
immiinglobulin-G ve fosfolipaz gibi antijenik maddelerin salinimina yol agabilir.
Bu kimyasallarin uzamis salinimi daha Onceden sessiz olan nosiseptorlerin
inflamatuar cevaba karst duyarlilasmasina neden olabilir. Nukleus pulpozus
hasarlanmasinda oldugu gibi defektler nedeniyle skar dokusu olusabilir ve bu
nedenle ortaya c¢ikan kronik bel agrisi ve radikiiler agri cerrahiye de direnglidir.
Kronik bel agrist fibrozis nedeniyle bir pozisyonda sabitlenen sinir dokusunun

gerilim ve kompresyonuna bagli olarak mekanik bel agrisin1 taklit edebilir.

Sinir kokiine bast olsun veya olmasin histolojik diizeyde olan hasar direncli
radikiiler semptomlara neden olabilir. Ventral epidural araliktaki mekanik ve
kimyasal iritasyona duyarlilig1 yiliksek olan yapilar nedeniyle bel veya ekstremite

agrist olusur. Bu yapilar; ventral dura, posterior longitudinal ligament, vertebral



periost ve dural baglari igerir. Ventral epidural aralik sinovertebral sinir ve
nosiseptif inflamasyonun kontroliinde 6nemli role sahip sempatik sinir sistemi
tarafindan innerve edilir. Bu kompleks sinir ag1 bolgenin duyarliligini arttirir ve

kronik bel agrisina neden olur.

Epidural fibrozis genelde lomber bolgede ve kauda equinada goriiliir. Klinik
olarak dorsal kok kompresyonunda hareketle olusan kesici tipte bir agr1 goriiliir.
Radikiiler elementlerin gerilimine bagli da radikiiler agr1 goriilebilmektedir.
Ventral kok kompresyonuna bagli agriysa oldukga farklidir. Bu agr1 derin sizlama
tarzinda bir agridir ve genellikle kas spazm ve kramplari ile birliktelik gosterir.
Bulgu ve semptomlar; bel agrisi, radikiiler agri, sfinkter yetmezligi, kisitli hareket,
kas spazmi, kontraktiir, motor ve refleks degisimler gibi ¢oklu sinir kokii basi

bulgularidir. Analjezik bagimliligina bu hastalarda sik¢a rastlanmaktadir.

Lomber epidural bosluk ve foramenin anatomisini inceleyen pek ¢ok
caligma vardir. Foraminal dural yapisikliklarin L5-S1 gibi daha agag1 segmentlerde
daha sik oldugu goriilmiistiir. Bu yapisikliklar ¢ikan sinir kokiinii sinir kanalina
sabitleyerek radikiiler semptomlarin olusumunda Onemli bir role sahiptirler.
Ventral dural yapisikliklar ayn1 zamanda duray1 posterior longitudinal ligament ve
foramina arasina baglar. Bu durum belde duyulan agrinin nedenidir. Bel agrisinda
diiz bacak kaldirma testi yapilir. Bu manevrayla ventral duranin gerilmesi
saglanmaktadir. Spencer ve ark. ekstratekal aralikta posterior sinir kokiiniin inferior
pedikiile tutunmasini saglayan ligamentleri belirlemislerdir. Posterior longitudinal
ligament ve vertebral periosta gerilim uygulandiginda bel, bacak ve kal¢ada agri

ortaya ¢iktig1 gorilmiistiir.

Analjezik Kullanim ilkeleri

Analjezikler, akut ve kronik agri sendromlarinda, agrinin semptomatik
kontroliinii saglamak amaciyla kullanilan ilag grubudur. Semptomatik agri
tedavisinde hedef, istirahatte agrisizlik, agr1 ile boliinmeyen gece uykusu, ayakta ve
harekette agrisizliktir. Pek ¢ok analjezik ila¢ var olmakla beraber asil 6nemli olan

hedefe ulagmak i¢in dogru analjezigin se¢imi ve uygun yontemin segilebilmesidir.



Farmakolojik olarak, kullanilacak ilacin genel o6zellikleri, ilacin emilimi,
dagilimi, metabolizasyonu, eliminasyonu, etki mekanizmasi, etkinligi, diger
faydalar1, giivenilirligi, olast yan etkileri, ila¢ etkilesimleri ve uygun dozu
ayrintilariyla bilinmelidir. Dikkatli ve 6zenli bir degerlendirme ile agrinin kokeni,
niteligi, lokalizasyonu, yogunlugu belirlenmelidir. Hastanin yasi, genel durumu,
farmakokinetigi etkileyecek karaciger ve renal problemlerin varligi, kullandig
ilaglar, hastaligin seyri ve prognozu, hastanin sosyo-kiltirel durumu da

degerlendirilmelidir.
DSO’niin énerdigi, dikkate alinmasi gereken kurallar su sekilde belirtilmistir:

1) Analjezik se¢imi agrinin siddetine gore basamak prensibi dogrultusunda
yapilmalidir.

2) Analjezik seciminde agrinin nedeni ve niteligi dikkate alinmalidir.

3) Oncelikle oral yol tercih edilmelidir.

4) Analjezik dozu kisiye 6zgii olarak belirlenmelidir.

5) Analjezikler diizenli zaman araliklar1 ile agr1 baglamadan alinmalidir.

6) Yan etki proflaksisi ve tedavisi yaptlmalidir.

7) Adjuvan ilag kullanilmalidir

8) Hasta ve hasta yakininin gereksiz korkulari giderilmelidir.

Agrida Non-Opioid Farmakolojik Girisimler
Agr tedavisi siklooksijenaz inhibitorleri, opioidler, antidepresanlar,
noroleptik ajanlar, antikonviilzanlar, kortikosteroidler ve lokal anesteziklerin

sistemik uygulamasini igerir.

Antidepresanlar: Bu ajanlar antidepresan etkilerinin olustugu dozdan daha
diisiik dozlarda analjezik etki gosterirler. Her iki etki de serotonin, norepinefrin
veya ikisinin birden presinaptik geri alimlarinin blokajina baghdir. Trisiklik ajanlar
selektif serotonin geri alim inhibitdrlerinden daha fazla analjezik etkiye sahip
goriinmektedirler. Agiz kurulugu, idrar retansiyonu, konstipasyon gibi
antimuskarinik, sedasyon, gastrik pH artis1 gibi antihistaminik etkiler acisindan

farkliliklar gosterirler.



Antikonviilzanlar: Ozellikle néropatik agris1 olan hastalarda kullanighidr.
Etkilerini voltaj kapili sodyum kanallarin1 bloke ederek gosterirler. Gabapentin ek
olarak postoperatif agrida da etkili bir ajan oldugu gosterilmistir. En yaygin olarak

fenitoin, karbamazepin, valproik asit, klonazepam ve gabapentin kullanilmaktadir.

Noroleptikler: Refrakter noropatisi olan, belirgin ajitasyon ve psikosomatik
semptomlar1 bulunan hastalarda faydalidirlar. En yaygin olarak flufenazin,
haloperidol, klorpromazin ve perfenazin kullanilmaktadir. Etkiler mezolimbik
bolgedeki dopaminerjik reseptdrlerin blokajina bagli gibi goriilmektedir. Ancak
istenmeyen ektrapiramidal yan etkiler olusturabilir. Uzun siireli yan etkileri
arasinda akatizi ve tardif diskinezi bulunur. Antidepresanlarda oldugu gibi

antihistaminik, antimuskarinik etkileri vardir.

Kortikosteroidler: Glukokortikoidler antiinflamatuar ve muhtemel analjezik
etkileri nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Topikal, oral veya paranteral
(iv., subkutan, intraartikiiler, epidural) yollarla verilebilirler. Yiiksek dozlar ve uzun
stire uygulama Oonemli yan etkilere neden olabilir. Hipotansiyon, enfeksiyona
yatkinlik, peptik iilser, osteoporoz, femur basi aseptik nekrozu, proksimal myopati,
katarakt ve nadiren psikoza neden olurlar. Mineralokortikoid etki ile sodyum

retansiyonu ve hipokalemi yapabilirler.

Opioid Ilaclar

Opiatlar, morfin veya kodein gibi dogal olarak olusan alkaloidlerdir. Opioid,
genel olarak opioid reseptorlerinde calisan tiim bilesikleri tanimlamak igin
kullanilan terimdir. Narkotik terimi (Yunanca stupor kelimesinden gelir)
baslangicta uyku i¢in kullanilan ilaglari tanimlamak i¢in kullanilmis, daha sonra
opioidleri tanimlamak i¢in kullanilmistir, ancak simdi kotiiye kullanilan

uyusturucular i¢in yasal bir terimdir [29].

Periferik dokularin yani sira SSS iginde opioid reseptorleri vardir. Bu
reseptorler normalde zararli uyariya yanit olarak {iretilen endojen peptidler
(endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler) tarafindan uyarilir. Yunan harfleri opioid

reseptorlerini prototip agonistlerine gore (Mu, Kappa, Delta, Sigma) adlandirir [29].



En yaygin opioidlerin ¢ogu agonisttir ve etkilerini opioid reseptdrlerini
uyararak olustururlar. Aktivite ve etkililikteki farkliliklar, ¢esitli opioid
reseptOrlerinin goreli uyarilmasiyla ve ayrica opioid reseptdr duyarliligindaki

genetik farkliliklarla iliskili gériinmektedir [29].

Opioidlerin yan etkilerinin ¢ogu, etkilerinin yan1 sira, opioid
metabolitleriyle iligkili olabilir. Genellikle metabolizmanin ¢ogunun karacigerde
gergeklestigi varsayilir. Bazal metabolizma hizi, genetik yapi, cinsiyet, yas ve
ayrica diyet, hastalik durumu ve eszamanli ilag kullanimi dahil ¢evre tarafindan
belirlenir. Bobrek 6nemli bir bosaltim yeri olmasina ragmen, renal metabolizmaya

dair net bir kanit yoktur [29].

Opioidlerin yan etkileri arasinda solunum depresyonu, bulanti-kusma,
konstipasyon, tolerans gelisimi, bagimlilik, konfiizyon, disfori, myoklonus, idrar

retansiyonu, hipotansiyon, pruritus, bronkospazm yer almaktadir [29].
Spesifik Opioidler:

1) Morfin

2) Kodein

3) Dihidrokodein
4) Hidrokodon
5) Oksikodon
6) Oksimorfon
7) Hidromorfon
8) Metadon

9) Fentanil

10) Levarfonol
11) Propoksifen
12) Buprenorfin
13) Tramadol

Opioid ve non-opioid analjeziklerin kullanimiyla agrinin uygun ve basarili
bir sekilde yonetilmesinin altinda yatan temel kavram, analjezik tedavisinin

bireysellestirilmesidir. Bu kavram, agriy1 en iist diizeye ¢ikarmak ve yan etkileri en



aza indirmek i¢in dogru dozda ve bir dozlama programiyla uygulanan dogru
analjezik sec¢imi i¢in gerekli bilgileri saglamak {iizere opioidlerin klinik
farmakolojisinin anlasilmasini gerektirir. Bu kapsamli yaklagim, hafif agri i¢in
opioid olmayanlar veya "hafif" analjeziklerle baslar. Tek basina non-opioidler
tarafindan kontrol edilemeyen orta derecede agrist olan hastalarda, “zayif”
opioidler veya kombinasyonlar1 recete edilmelidir. Siddetli agrist olan hastalarda,
"glicli" bir opioid, tek basina veya kombinasyon halinde tercih edilen ilagtir.
Opioidlerin analjezik etkinliginin doza baglh geleneksel bir tavan1 yoktur, bunun
yerine doz artis1 genellikle yan etkilerin insidansi ve ciddiyeti ile siirlidir. Bu
nedenle, yan etkileri azaltmak i¢in dnlemlerle birlikte dozun bireysel titrasyonu, bu

ilaglarla agr1 yonetimini optimize etmenin anahtaridir

Epidural Girisim Yontemi ve Tarihcesi

Epidural enjeksiyon ilk kez 1925 yilinda kaudal prokain enjeksiyonu ile
siyatik agrinin tedavisi amaciyla kullanilmistir. Benzer uygulama, 1930 yilinda
Evans tarafindan tek tarafli bacak agrilarinda yapilmistir. 1952°de Robecchi ile
Capra bel ve bacak agrili hastalarda I. sakral kanala hidrokortizon enjeksiyonunu
ve 1957°de Lievre bel agrilarmin tedavisinde lomber epidural hidrokortizon

enjeksiyonunu bildirmislerdir [30].

Epidural Uygulamalarda Teknik

Kaudal epidural girisimler genellikle hasta prone pozisyonda iken ve kemik
isaret noktalarin1 belirleyebilmek i¢in floroskopi esliginde gergeklestirilir.
Genellikle hasta prone pozisyonda tek igne teknigi ile posterior yaklagimi
onermektedirler. Ciltten girisim yapilacak bolge sakral hiatusun 1-2 cm lateralinde
yer almaktadir. igne yerlesimi lokal anestezi altinda yapilir. 16 G epidural igne giris
noktasinda sakral kornu icerisinde ilerletilir. igne skopi altinda S2-S3 diizeyine
kadar ilerletilir. Kontrol amagli skopi anterior posterior pozisyonda igne dogrulanir.

BOS kontrolii amaciyla negatif aspirasyon testi yapilmalidir. Yaklagil 10 ml opak



madde (ioheksol) skopi altinda enjekte edilir. Venodz kagis mevcutsa igne skopi

altinda opak madde epidural alana yayilana kadar geri ¢ekilmelidir.

Epidural adezyonlar opak maddenin yayilmasini engellediginden, tutulan
sinir kokleri ¢evresinde opak bulunmayisi yol gostericidir. Bir sonraki asamada
negatif aspirasyon sonrasi lokal anestezik ve steroid enjekte edilir. Enjeksiyon
sirasinda dagilim skopi ile kontrol edilmelidir. Kontrast madde dolma defektinin
yeri daha belirgin hale gelmis olur. Paslanmaz ¢elikten yapilmis spiral uglu epidural
kateter igne igerisinden nedbe dokusuna dogru ilerletilir. Bunu takiben kii¢iik
hacimde kontrast madde enjekte edilerek sinir kokiinde dagilim gozlemlenir. Igne
eger sinir kokiinii saran epiradikiiler membran1 ge¢misse, floroskopik olarak
kontrastin dagilimina bagli sinir kokiine ait pozitif bir goriiniim izlenir. Ancak
norograma ait klasik kontrast dagilim paterni her zaman goriilemeyebilir. Kontrast
dagilimi sinir kokiiniin anormal pozisyonu veya basisi nedeniyle kompresif
vertebral osteofitler veya lateral disk herniasyonu gibi bolgesel patolojileri de
ortaya koyabilir. Bagarili kontrast dagilimi gézlendikten sonra kortikosteroid ve

lokal anestezik karisimi enjekte edilerek iglem tamamlanir.

Servikal — epidural  girisimler prone veya lateral pozisyonda
gerceklestirilebilir. Islem floroskopi esliginde gerceklestirilir. Servikal ve torakal
bolgelerde, orta hat girisim yerinde paramedyan girisim tercih edilir. Genellikle C7-
T1 ya da T1-T2 aralikliklari en kolay girisim yerleridir. Diren¢ kayb1 teknigi ile
epidural araliga girilir. Negatif basing ile aspire edilerek kontrol edilir. ignenin yeri
skopi ile hem lateral hem de anterior posterior konumda dogrulanir. Daha sonra 1-
3 ml kontrast madde enjekte edilerek skopide dagilimi ve dolma defekti gozlenir.
Defektin belirlenmesinden sonra igne icerisinden epidural kateter hasarli dokuya
dogru ilerletilir. Kateter nedbe alanina girince yeniden kontrast madde verilir ve

daha sonra enjeksiyon yapilarak iglem tamamlanir.



Epidural Girisimlerde Komplikasyonlar

Epidural uygulamalarin en sik komplikasyonlar1 dural hasarlanma,
enfeksiyon ve steroidlerle iligkilidir. Abram ve O’Connor epidural steroid
uygulamasina bagli 2 menenjit vakasi bildirmislerdir. Epidural steroid
enjeksiyonlarimin ~ komplikasyonlarina  ait  yaymlanmis  bir  derleme

bulunmamaktadir [31].

Subaraknoid hasar, araknoidit, paralizi, giic kaybi, mesane disfonksiyonu
veya diger komplikasyonlar bu hastalarda izlenmemistir. Steroidlere ait yan etkiler
bu ilaclarin kimyasal ve farmakolojik 6zelliklerine baglidir. Yine Manchikanti ve
ark. steroide ait yan etkilerin hedef bolgeye yapilan steroid hacmi ¢ok kiiglik oldugu
icin nadiren gorildiigiini ileri siirmiiglerdir. Yine Manchikanti ve ark. prospektif
olarak hastalarin 1. y1l sonunda kilo alim1 ve kemik kitle dansitesini incelemisler.

Ancak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Epidural apse epidural girisimlere bagli yine nadir goriilen bir
komplikasyondur. Kabbara ve ark. uygulamay: takiben 11 giin sonra metisilin
direngli Stafilococcus Aureus’a bagli bir apse vakasini bildirmisler. Hasta cerrahi
miidahale ve vankomisin tedavisi sonrasinda 1 yillik siire i¢inde sagligina
kavusmustur. Enfeksiyondan cilt florasina uygun antisepsiyon yapilmamasi

sorumlu tutulmustur [32].

Anterior epidural boslukta posterior boslukta olmayan foraminal arterler
bulunmaktadir. Bu nedenle epidural uygulamalarda spinal kordu besleyen
anastomozlar yapan arteriyel agin baglangici olan foraminal arterlerin hasarlanma

riski mevcuttur [33].

Epidural Steroid Uygulamalan

Epidural steroid enjeksiyonlar1 1952'den beri agr1 kesici olarak
kullanilmaktadir. Alt ekstremitelere yayilan bel agris1 ve daha az yaygin olarak
kollara yayilan boyun agrisi1 i¢in paha bi¢ilmez bir cerrahi olmayan tedavidir. Etkili

bir epidural steroid enjeksiyonu, steroidlerin epidural bosluga ulagsmasini gerektirir.



Basarili epidural steroid enjeksiyonlari, agri kesici saglar, fonksiyonun

restorasyonuna ve belirtildiginde fizik tedavi rejimine geri donmeye izin verir [34].

Epidural steroid enjeksiyonlarinin endike olabilecegi diger durumlar sunlardir:
o Spesifik olmayan radikiilit

o Spinal sinir koklerini etkileyen vertebral kemik mahmuzlar

o Ligamentum flavum'un kalinlagmas1

« Postlaminektomi sendromu

o Radikiiler agril1 faset veya sinir kokii kisti

o Post-herpetik veya post-travmatik (interkostal dahil) nevralji

o Radikiiler agr1 ile kompresyon kirigi

o Spondiloliz

o Spondilolistezis

Epidural steroid enjeksiyonlari, ¢oklu kosullarin neden oldugu sirt ve bacak
veya boyun ve kol agrisinin giivenli ve ayrilmaz bir tedavisidir. Epidural steroid
enjeksiyonlarinin - mutlaka sirt  veya boyun agrismmi iyilestirmek i¢in
tasarlanmadigini, bunun yerine hastanin normal aktivitelerine donebilmesi ve / veya
fizik tedavi rejimine devam edebilmesi i¢in gegici rahatlama saglamay1
amagladigin1  belirtmek zorunludur. Epidural steroid enjeksiyonlarindan
kaynaklanan agri kesici bir haftadan bir yila kadar degisebilir ve hastalar

maksimum rahatlama i¢in tek veya bir dizi enjeksiyona ihtiya¢ duyabilirler [34].

Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinir lifleriyle uygun konsantrasyonda temas ettiklerinde
bu liflerdeki impuls iletimini geri donecek sekilde bloke eden ilaclardir ve sadece
sinir lifi membranin1 degil, uyarilabilir tim hiicre membranlarin1 doza bagimli
olarak etkilerler. Bu nedenle lokal anesteziklerin farmakolojik 6zellikleri bilinirse,

klinik kullanimlar1 esnasinda daha az yan etki ve komplikasyonla karsilagilir.

Motor, duyusal ve sempatik iletiyi tasiyan liflerin ¢aplar1 farkli oldugundan

bu sinir liflerindeki iletiyi bloke etmek igin kullanilan lokal anesteziklerin



konsantrasyonlar1 da farklidir. Nitekim sinir liflerinin ¢aplar1 arttikca bu sinir
liflerini bloke etmek icin lokal anestezik konsantrasyonu da artirilmalidir. Sinir
liflerinden; Ao ve AP lifleri motor, Ay lifleri propriosepsiyon, B lifleri otonom, Ad
ve C lifleri ise agr1 duyusunu iletirler. Ekstremitelerdeki periferik sinir bloklarinda
analjezi, liflerin lokalizasyonuna ve doku bariyerlerlerine bagl olarak ilk olarak
proksimalden baslar sonra distale yayilir. Lokal anestezi uygulamasinda kiigiik
duyusal lifler (C, Ad) ve otonom lifler (B) ilk olarak bloke olurken, motor ve
proprioseptif lifler (Aa, AP ve Ay) daha sonra bloke olurlar.

Lokal anestezikler kimyasal yapilarina gore iki gruba ayrilir. Ester yapili
lokal anestezikler; plazma esterazlari ile hidrolize olurlar, daha az stabildirler ve
yikim dirtinleri olan paraamino benzoik asit nedeniyle de bu grupta alerjik
reaksiyonlar daha fazla goriilir. Amid tipi lokal anestezikler ise; karacigerde
mikrozomal enzimlerle yikilirlar, daha stabildirler ve bu grupta allerjik reaksiyonlar
nadir olarak goézlenir. Bu farkliliklar nedeniyle klinikte daha ¢ok amid tipi lokal

anestezikler kullanilmaktadir.

Tablo 2.1: Lokal anestezikler

Ester yapihilar Amid yapihlar

Kokain Dibukain

Prokain Mepivakain

Klorprokain Lidokain

Tetrakain Bupivakain

Ametokain Prilokain
Etidokain
Ropivakain

Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anesteziklerin sinir iletimini nasil bloke ettigi hakkinda birgok teori

(spesifik reseptdr teorisi, ekspansiyon, ylizey yiiklenmesi vs.) bulunmakla beraber




en ¢ok kabul goreni spesifik reseptor teorisidir. Spesifik reseptor teorisine gore
lokal anestezikler, sinir aksonunun disini orten fosfolipid yapidaki membran
gecerek membranda bulunan voltaj bagimli Na kanallarinin i¢ (internal) kismindaki
spesifik reseptorlere baglanarak bu kanallardan sodyum gegisini engellerler. Buna
bagli olarak da membran stabilizasyonu saglayip depolarizasyonu engellerler.
Klinikte kullanilan lokal anestezikler zayif baz formundadirlar, non-iyonize (bazik,
lipidde ¢06ziiniir) ve iyonize formu (katyonik, suda ¢oziiniir) denge halinde
bulunurlar. Lokal anestezigin non-iyonize formu, lipofilik 6zelliginden dolay1
lipofilik yapidaki sinir mebranint gecerek membranin i¢ yliziine gecisini saglar.
fyonize formu ise Sodyum kanalin i¢ yiiziindeki spesifik reseptore baglanir ve
sodyum gecisini engellerler. Bu engellemeye bagli olarak aksiyon potansiyeli
(depolarizasyon) gelisemez ve sinir lifi membrani stabilize edilerek ileti gegici
olarak bloke edilir. Na+ kanalindaki reseptoriin lokal anestezige afinitesi, kanalin o
anda istirahatte, acik veya inaktive olmasiyla yakin iliskilidir. Lokal anestezikler,
aktif ve inaktif durumda istirahat durumuna gore baglanma yerine daha fazla afinite

gosterirler ve ayrica frekansin artmasi bu etkiyi artirir.

Lokal Anesteziklere Bagh Gelisen Reaksiyonlar

Lokal anestezikler klinikte kullanimlari esnasinda bazi yan etki ve

komplikasyonlara neden olabilirler. Lokal anesteziklere bagli olusan reaksiyonlar;
A. Dogrudan lokal anesteziklere,

B. Lokal anesteziklere ilave edilen adjuvanlara,

C. Lokal anesteziklerin yikim {iriinlerine,

D. Lokal anestezi uygulamalarina, bagl olabilir.

A. Dogrudan Lokal Anesteziklere Bagh Gelisen Reaksiyonlar;

1. Alerjik reaksiyonlar, 2. Lokal toksik, 3. Sistemik toksik etkilerdir.



1. Alerjik Reaksiyonlar

Alerjik reaksiyonlar, hafif cilt reaksiyonlarindan anaflaktik soka kadar
gelisebilir. Amid grubundaki lokal anesteziklere karsi nadir olmakla beraber, ester
grubundaki lokal anesteziklere karsi daha sik goriilebilmektedir. Ester grubundaki
alerjiden genellikle paraamino-benzoik asit sorumlu tutulmaktadir, ¢ilinkii harpten
gibi davranarak antikor cevabi olusturabilmektedir. Amid yapili lokal
anesteziklerde nadir goriilen alerjiden ise antibakteriyel etkili metil paraben
sorumlu tutulmaktadir. Lokal anesteziklere karsi olusan alerjik etki dozdan
bagimsizdir. Tedavide hastadaki semptomlara gore; O2, antihistaminik, steroid

adrenalin ve s1v1 infiizyonu uygulanir.

2. Lokal Toksik Etkiler

Klinikte kullanilan konsantrasyonlarinin {izerindeki konsantrasyonlarda
(6rnegin: periferik bloklarda %10 konsantrasyonda) kullanimlari halinde lokal
irreversibl  sinir  toksisitesi gozlenebilir. Bu nedenle lokal anestezik
konsantrasyonuna dikkat edilmelidir. Dr. Kadir Kaya 8 Lokal anesteziklerin
intratekal ~ kullanimlarinda  Gzellikle lidokain ve klorprokainin  yiiksek
konsantrasyonlarda kullaniminda noérolojik hasarlar bildirilmistir. Kas i¢ine lokal
anestezik enjeksiyonlarinda reversibl myojenik toksisite geligebilir, lokal anestezik
ajanlardan uzun etkililer kisa etkililerden daha fazla kas hasarina neden olurlar.
Myojenik toksisiteden diisiik lokal anestezik pH’s1 ve antioksidan olarak kullanilan

Na-bistlfit sorumlu tutulmaktadir.

3. Sistemik Toksik Etkiler

Lokal anestezik toksisitesi; gercek veya nispi yiiksek doz uygulamasina
bagl olup, ilacin yiiksek kan diizeyinin olusturdugu semptomlar dizisidir. Bu
semptomlar 6zellikle “santral sinir sistemi (SSS)” ve “kardiyovaskiiler sistemde”
(KVS) gozlenir. Lokal anestezigin yiiksek kan pik konsantrasyonunda SSS’de ve
kardiyovaskiiler sistemde Once stimiilasyon sonra da depresyon fazlari birbirini

takip eder. Ancak bazen lokal anestezigin kan pik konsantrasyonunun ani



yiikselmesine bagli olarak stimiilasyon fazi gozlenmeden depresyon fazi

gozlenebilir (Tablo 2.2).

Sistemik Lokal Anestezik Toksisitesinde Tedavi

Oncelikle ilag enjeksiyonuna son verilmeli ve serebral hipoksi olusmadan

respiratuar depresyon tedavi edilmelidir. Bunun i¢in de hava yolu agikligi

saglanarak hasta solutulmali ve hastaya O2 verilmeli, hipoksi, hiperkapni ve

asidozdan kag¢inilmalidir. Konviilsiyonda; iv. propofol (1 mg/kg), barbitiirat (~-2

mg/kg veya 50-150 mg tiyopental) veya benzodiazepinler (~ 0.1-0.15 mg/kg veya

5-10 mg diazepam, 0.05-0.1 mg/kg veya 5-10 mg midazolam) uygulanabilir. Eger

Tablo 2.2: Lokal anesteziklerin sistemik toksik etkileri

Santral sinir sistemi

Kardiyovaskiiler sistem

Stimiilasyon

Depresyon

Stimiilasyon

Depresyon

Dil ve dudakta
hissizlik
Metalik tat
Kulak ¢ilamast
Konusma
bozuklugu
Nistagmus
Eksitasyon (tonik,
klonik)
Oryantasyon
bozuklugu

Konviilsiyon

Hiperventilasyon

Solunum depresyonu

Biling kayb1

Tagikardi

Hipertansiyon

Bradikardi

Hipotansiyon
Myokard depresyonu
Kardiyak arrest

kardiyovaskiiler

depresyon

gelismisse

kardiyovaskiiler

destek  (hastanin

trendelenburg pozisyonuna getirilmesi, iv. kristalloid verilmesi, iv vazopressor

olarak 0.1-0.15 mg/kg efedrin veya 0.5-1 pg/kg adrenalin ve antikolinerjik olarak




atropin 0.01 mg/kg) saglanmalidir. Kardiyopulmoner resiisitasyon gerekiyorsa,
miidahale ekibi gelinceye kadar solunum ve dolasimin saglanmasi gereklidir Lokal
anesteziklerin  kardiyak toksisitesinde konvansiyonel yontemler basarisiz
kaldiginda lipid infiizyonunun faydali olabilecegi bildirilmistir. Bunun igin iv. lipid
emiilsiyon (%20 Intralipid) infiizyonu (> 1 dakikanin iizerinde bir siirede 1.5 ml/kg
bolus veya 100 ml bolus, 0.25 — 0.5 ml/kg/dk infiizyon, maksimum doz 4 ml/kg) ile
lipid ¢6ziiniirliigii fazla olan lokal anesteziklerin dokudan uzaklastirilmasinda etkin

bir secenek olabilir.

Ideal Bir Lokal Anestezik Nasil Olmahdir?

Simdiye kadar ideal bir lokal anestezik bulunamamustir, ancak ideal bir lokal
anestezik birtakim 6zellikler tasimalidir. Diisiik konsantrasyonda etkin olabilmesi,
dokulara penetrasyonun iyi olmasi, doku icin irritan olmamasi, etkisinin gegici
olmasi, alerjik reaksiyonlara neden olmamasi, sistemik toksisitesinin diisiik olmasi
veya etkin dozu ile toksik doz araliginin (terapotik indeks) genis olmasi, etki
baslama siiresinin kisa ve etki siiresinin uzun olmasi, pahali olmamasi ve kolay

sterilize edilebilmesi bu 6zelliklerinden bazilardir.



GEREC ve YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali Klinigi’nde Ekim
2019-Ekim 2022 tarihleri arasinda 3 aydan uzun siiren bacak, sirt ve bel agrisi
sikayetiyle bagvuran ASA I-III smifi 18-80 yas aras1 60 hastada kaudal epidural
girisim ile steroid + lokal anestezik + hiyaluronidazin agri1 kontroliindeki

etkinlikleri retrospektif olarak izlendi.

Lidokain, hiyaluronidaz, deksametazon ve/veya opak maddeye karsi bilinen
alerjisi olan, yakin zamanda lomber bolge cerrahisi geciren, ¢cok genis niikleus
pulpozusu olan, kan sekeri regiilasyonu bozuk olan diyabetik hastalar, son 6 ay
igcinde epidural steroid yapilmis olan, progresif norolojik defisiti olan, koagulasyon
bozuklugu olan (INR>1,5; trombosit< 10000/mm3), oral steroid kullanan, lomber
bolgede epidural girisimi engelleyecek herhangi bir lezyon veya enfeksiyonu olan
hastalarla, gebe olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Bu hastalara girisimsel agr1

tedavisi uygulanmamaktadir.

Algoloji kliniginde girisimsel agr1 tedavisi uyguladigimiz hastalara 1., 3. ve
6. aylarda diizenli poliklinik muayene randevusu verilmektedir. Hastalarin Visual
Analog Skala (VAS) ile bel agrilarinin siddeti on puan iizerinden islem 6ncesi,
islem sonrasi1 1.ay, 3. ay, 6. aylarda dosyalarina kaydedildi (Sekil 3.1). Hastalarin
bel ve bacak agrilarnin giinliik yasamlarin1 nasil etkiledigi, kisisel bakimlarini
yapabilme, oturma ve yiirlime gibi basit aktivitelerdeki agriya bagh sorunlar ile,
islem sonrasi agridaki azalmanin, bu giinliik yagam aktivitelerindeki degisiminin
degerlendirilmesi amaciyla Oswestry Disability Scores (ODI) memnuniyet skoru
da iglem Oncesi, islem sonrasi 1.ay, 3.ay, 6.aylarda 50 puan {izerinden hesaplanarak
kaydedildi (Tablo 3.1).

Sekil 3.1: Visual Analog Skala (VAS)

L pet———

0 1 2 3 - 5 ) 7 8 9 10
Agn yok Orta derece Mumkiin olan
agn enfazla agn



Tablo 3.1: Oswestry Disability Scores (ODI)

1. Boliim - Agn Siddeti

Su anda

. hi¢ agrim yok

. Agn ¢ok hafif

. Agn orta siddette

. Agn siddeth

. Agn ¢ok siddetli

. Agn olabilecek en kotii siddette

. —
R

2 Boliim — kisisel bakim (yikanma givinme)

( ). Fazladan bir agrim olmadan kendime bakabiliyorum

( ). Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat ¢ok agrl oluyor

( ). Kendime bakmak agrili oluyor, yavas ve dikkatli davraniyorum

(). Biraz yardima ihtivacim var, fakat kigisel bakimimi ¢ogunlukla yapabiliyorum
(). Kisisel bakimla ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var

( ). Giyinemiyorum, gii¢liikkle yitkamyorum ve yatakta kaliyorum

3 Bolim- Agirlik kaldirma

( ). Fazla agnn ¢ekmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum

(). Agir yiikleri kaldirabiliyorum ama hayli agri oluyor

( ). Agn yerden agir yiikleri kaldirmanmi engelliyor fakat masa tizerine
konduklarinda kaldirabiliyorum

( ). Agn yerden yiikleri kaldirmam engelliyor ama hafif ve orta derecedeki
agirhiklan masa tizerinden kaldirabiliyorum

(). Ancak ¢ok hafif agirhklan kaldirabiliyorum

( ). Higbir sey kaldiramiyorum

. Boliim - Yiiriime

Agn herhangi bir mesafeyi yiirimemi engellemiyor
Agn bir buguk km den fazla yiiriimemi engelliyor
Agn 750 m*den fazla ytirimemi engelliyor

Agr1 100m den fazla ytriimemi engelliyor

Baston veya koltuk degnegiyle yiirtiyebiliyorum
Cogu zaman yataktayim yiiriiyemiyorum

Boliim - Oturma

). Her tiirlii sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
). Alistigim sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
). Agn bir saatten fazla oturmami engelliyor

). Agn yanim saatten fazla oturmanm engelliyor

). Agn 10 dakikadan fazla oturmanu engelliyor

). Agn siirekli oturmam engelliyor




Bélim — Ayakta durma

Istedigim kadar ayakta durabiliyorum

Istedigim kadar ayakta durabiliyorum fakat oldukc¢a agn veriyor
Agr nedeniyle bir saatten fazla ayakta duramiyorum

Agr nedeniyle yarim saatten fazla ayakta duramiyorum

Agn nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum

Agn ayakta durmami tamamen engelliyor

6.
(
(
(
(
(
(

o e T

. Bolim — Uyku

. Agri nedeniyle uykum hi¢ bélimmiiyor

. Agn nedeniyle uykum ara sira béltniiyor

. Agn nedeniyle 6 saatten az uyku uyuyorum
. Agn nedeniyle 4 saatten az uyku uyuyorum
. Agrn nedeniyle 2 saatten az uyku uyuyorum
. Agn uyku uyuman timiiyle engelliyor

L e T i W N |
gt

. Bolim — Cinsel yasam (eger gecerliyse)

. Cinsel yasamim normal ve agriya neden olmuyor

. Cinsel yasamim normal ama agriya neden oluyor

. Cinsel yasamim hemen hemen normal ama ¢cok agrih
. Cinsel yasamim agndan dolay1 ¢ok kisith

. Cinsel yasamim agr nedeniyle hemen hemen yok

. Agn cinsel yasamimu tiimiiyle engelliyor

A~
e’’’

9. Boliim — Sosyal yasam

( ). Sosyal yasamim normal agrim yok

( ). Sosyal yasamim normal ama agrinin siddetini arttinyor

( ). Fazla zorlayic1 olan spor gibi aktiviteler disinda agrinin 6énemli bir etkisi yok
( ). Agn sosyal yasaminmu kisitlad: ve evden sik disan ¢cikamiyorum

( ). Agn nedeniyle evimden ¢ikamiyorum

( ). Hig¢ sosyal yasamim yok

0. Bélim — Gezi

. Agrnm olmadan gezebiliyor ve yolculuk yapabiliyorum

. Heryere gezi yapabilirim fakat bir hayli agn oluyor

. Agnm fazla fakat iki saatin tizerindeki gezileri yapabiliyorum
. Agn bir saatin tizerindeki seyahatleri yapmami engelliyor

. Agn 30 dakika altindaki kisa gezileri yapmam engelliyor

. Agn tedaviye gidip gelmek diginda gezi yapmam engelliyor

1
(
(
(
(
(
(

Tim hastalar islem Oncesi en az 8 saat a¢ kalmalar1 konusunda
bilgilendirildi. Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra 3 derivasyonlu
elektrokardiyogram, pulse oksimetri ve non-invaziv kan basmci Ol¢imi ile
monitorize edildi. Ayni anda tiim hastalarin el sirtindan 20G intravendz kaniil ile
damar yolu acildi. Ameliyathaneye alinan hastalara premedikasyon amact ile 1 mg

dormicum ve analjezi amactyla fentanil 50 mcg iv olarak uygulandi. Hastalara yiiz



maskesi ile oksijen uygulandi. Islem siiresince kalp hizi, sistolik ve diastolik kan
basinci, ortalama arter basinglari takip edildi ve periferik oksijen satlirasyonu

surekli izlendi.

Hastalar prone pozisyonda yatirildi. Islem bélgesi polivinilprolidon iyot ile
temizlendi. Floroskopi lateral pozisyonda iken uygun girisim yeri belirlendikten
sonra, girisim yerinde %2’lik 3 cc (60 mg) lidokain ile lokal anestezi saglandi. 16G
epidural igne hiatal kanal igerisinde skopi esliginde ilerletildi. Bunu takiben 0.5-
1cc kontrast madde lohexol 300mgl/ml enjekte edilerek sinir kdkiinde dagilim
goriildii. 2 cc serum fizyolojik ile 8 mg Deksametazon asetat sodyum, 5mg
levobupivakain ve bu ilaglara ek olarak 2 cc serum fizyolojik iginde 1500 U
Hyaluronidaz uygulanarak islem bitirildi. Hastalar islem sonras1 30 dk gozlendi.
Caligmaya dahil edilen tiim hastalarda iglem, ayn1 deneyimli uygulayici tarafindan

yapild.

Hastalar bulanti, kusma, kasinti, huzursuzluk, kulak c¢inlamasi, agiz
cevresinde uyusma, carpinti, metalik tat, bas donmesi, bas agrisi, enjeksiyon
yerinde hematom, enfeksiyon, dokiintii, kilo artigi, subaraknoid hasar, araknoidit,
paralizi, parapleji, gii¢ kaybi, mesane disfonksiyonu menenyjit, dokiintii, kilo artist,

flushing gibi yan etkiler ve komplikasyonlar agisindan takip edildi.

Istatistiksel Analizler

Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizdelerle,
Olciimle belirtilen degiskenler i¢in ortalama ve standart sapmalari ile verilmistir.
VOS skorlarmin ve ODI skalasinin zamana bagli degisimi Repeated Measures
ANOVA ile test edilmistir. VOS skor ve ODI skalasinin zamana baglh degisiminin;
lizis tekrari, etyolojik gruplar, postmedikasyon durumu ve onceki operasyon
Oykiisii varlig1 gruplarina gore farklilik gosterip gostermedigi ¢ok yonlii (two way)
repeated measures ANOVA ile gosterilmistir. Istatistiksel farklilik saptandig
durumlarda post hoc olarak; gruplar aras1 farkin test edilmesinde Scheffe, zamana

bagl degisimin test edilmesinde Bonferroni secilmistir.



BULGULAR

Bu tez ¢alismasinda Ekim 2019 — Ekim 2022 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dal1 poliklinigine 3 aydan uzun siiren
bacak, sirt, bel ve boyun agrisi sikayetiyle bagvuran ASA I-III sinifi 18-80 yas arasi
60 hastada perkiitan kaudal epidural noroplasti (lizis) uygulamasmin agri
kontroliindeki etkinlikleri retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismaya alinan 60 hastanin 24’1 (%40) erkek (yas 45,70 + 18,48) iken
hastalarin 36’s1 (%60) kadindi (yas 53,13 + 13,32). Tiim hastalarin yas ortalamasi
50,16 + 15,87 yil olarak bulundu. Kadin ve erkek hastalarin yaslari ile genel yas
ortalamasi arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Calismaya alinan hastalar
demografik veriler agisindan karsilastirildiginda yas, cinsiyet, boy ve kilo agisindan
istatistiksel olarak fark bulunmadi. Hastalarin agri ile dogrudan iliskisi bulunmayan
ek sistemik hastaliklart sorgulandi. Hastalarin 23 tanesinde (%38,3) komorbidite
saptanirken 37’sinde  (%61,6) herhangi bir komorbiditeye rastlanmadi.
Olgularimizda mevcut olan ek hastaliklar DM, HT, KAH, Astim, Guatr, Romatoid
Artrit, SVH, KBH idi. Calismaya alinan hastalarin eslik eden komorbidite

durumlar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calisma grubunun demografik 6zellikleri

Degiskenler Say1 Yiizde
Cinsiyet
Erkek 24 40,0
Kadin 36 60,0
Komorbidite
Var 23 38,3
Yok 37 61,6

Algoloji poliklinigine agr1 sikayeti ile bagvurmus olan hastalarin anamnez,

muayenesinde agrili bolge aksiyel (sadece bel bolgesinde agri), aksiyel + tek bacak



ve aksiyel + ¢ift bacak seklinde gruplandirildi. 3 hasta (%5) aksiyel, 1 hasta (%1,7)
aksiyel + iki bacak ve 56 hasta (%93,3) aksiyel + tek bacak agri yakinmasi vardi.
Calismada degerlendirilen hastalarin sikayetlerinin en sik aksiyel (bel bolgesi) ve
tek bacakta bulunan agr1 sikayetleri oldugu goriildii, bu hastalar say1 olarak diger
iki gruptaki hastalardan belirgin olarak fazlaydi (p<0,05). Sadece 1 hastada aksiyel
bolge agrist ile ¢ift bacak agris1 vardi. Bu hasta kronik radikiiler agr1 tanisi ile takip
edilmekteydi. Hastada operasyon dykiisii yoktu. Bu hastada girisimsel agr1 tedavisi
yontemleri ile analjezikler uygulanmis ve yanit alinamadigi i¢in perkiitan epidural
noroplasti (lizis) prosediirii uygulandi. Islem sonrasi hastanin agri siddeti belirgin

olarak azald1 (p<0,05) ve analjezik tedavileri kesildi.

Hastalarda agriya neden olan etyolojik faktorler degerlendirildi. Agriya
neden olan etyolojik faktorlerin; cerrahi sonrast gegmeyen agri, kronik radikiiler
agr1 ve spinal stenozun neden oldugu tespit edildi. Hastalarin 33 tanesinde (%55)
kronik radikiiler agr1 vardi. En sik etyolojik neden kronik radikiiler agriydi. Diger
etyolojik nedenlerden cerrahi sonrasi gegmeyen agrinin 17 hastada (%28,3) ve
spinal stenozun da 10 hasta (%16,7) oldugu goriildii. Kronik radikiiler agr1 tanisi ile
tedaviye alinan hastalarda operasyon Oykiisii yoktu. Spinal stenoz tanisi olan 10
hastanin 7’sinde operasyon Oykiisii yoktu. 3 hastanin spinal stenoz nedeniyle
gecirilmis cerrahi 0ykiisii mevcuttu. Cerrahi miidahaleye ragmen ge¢meyen agrilari
nedeniyle Algoloji poliklinigine basvuran hastalara lizis protokolii uygulandi.
Cerrahi sonras1 gegmeyen agri sikayetiyle basvuran 17 hasta lomber disk hernisi

tanistyla cerrahi uygulanmig hastalardi (Tablo 4.2).



Tablo 4.2: Calisma grubunun agr 6zellikleri

Degiskenler Say1 Yiizde
Patern
Aksiyel 3 5,0
Aksiyel + tek bacak 56 93,3
Aksiyel + iki bacak 1 1,7
Etyoloji
Cerrahi sonrasi gegmeyen agri 17 28,3
Kronik radikiiler agr 33 55,0
Spinal stenoz 10 16,7
Operasyon oyKkiisii
Var 21 35,0
Yok 39 65,0

Hastalarin 20°si (%33,3) agr sikayeti nedeniyle diizenli analjezik tedavisi
almamisti. Bu hastalarda diizensiz ve kontrolsiiz uzun siireli analjezik kullanimi
vardi. 40 hasta (%66,7) klinigimizin takibinde diizenli opioid veya non-opioid
analjezik tedavisi almis ve sikayetlerinde belirgin diizelme olmayinca perkiitan
epidural noroplasti (lizis) islemi planlanmisti. Lizis protokolii sonrasinda 29
hastanin (%48,3) ila¢ kullanmaya devam ettigini, 31 hastanin (% 51,7) ise analjezik
kullanmadigimi gordiik. Lizis islemi Oncesi analjezik kullanan hastalarin, islem
sonrast 1. ay kontrollerinde analjezik gereksinimlerinin azaldigi ve nonopioid
analjezik ile agrinin gectigi tespit edildi. Hastalarin 6. ay kontrollerinde analjezik
kullanmadiklar1 goriildii. Sadece 9 hasta, 6. aydaki kontrolde giinde 1 kez nonopioid
analjezik kullanmaktayd: (Tablo 4.3).

Bu caligsmada degerlendirilen 60 hastadan sadece 4 tanesinde (%06,7) lizis
islemi tekrarlandi. Bu hastalar LDH cerrahisi sonrasi gegmeyen agri nedeniyle
tedavi edilen hastalardi. LDH cerrahisi sonrasi devam eden agri nedeniyle
poliklinige gelen hasta sayis1 17 idi. Lizis tekrari yapilan hastalar, bu grup
icerisindeki 4 hastadir. Bu hastalarda ilk islem sonrasi da zayif opioid analjezik
kullanim1 devam etmekteydi. Ayn1 zamanda aksiyel + tek bacak agris1 yakinmasi
olan hastalardi. Bu hastalarin 6. ay kontrollerinden sonra, ilk islemden 6-12 ay sonra

islem tekrarlar1 yapildi. Bu hastalarin 1. aydaki kontrollerinde, zayif opioid ilag



tedavileri kesildi. 3. ve 6 ay kontrollerinde sadece giinde bir kez nonopioid analjezik
kullandiklar1 tespit edildi. Lizis tekrar1 yapilanlarin agri1 siddetinin azaldig:
goriildii. Lizis tekrar1 yapilan hastalarda islem ile ilgili ciddi bir komplikasyon
gelismedi. Tim hastalar degerlendirildiginde sadece 1 hastada komplikasyon
goriildii. Hastada canli floroskopi altinda intratekal gecis gdzlendi. Lokal anesteizk
ya da steroid verilmedi. islem sonlandirildi. Bu hastada gegirilmis cerrahi dykiisii
vardi ve cerrahi sonrasi gegmeyen agr1 sikayetiyle takip edilmekteydi. Hastaya agri
pili onerildi.

Calisma grubunda tiim hastalara islem sonrasi yazili ve gorsel brosiirler ile
hastalara egzersizler Onerildi. Caligmaya alinan hastalar arasinda islem sonrasi
Onerilen egzersizleri uygulama agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 4.3). Calismaya dahil ettigimiz hastalar degerlendirildiginde, 11

hasta (% 18.3) haricinde, egzersizlerin uygulanmis oldugu gorildii.

Tablo 4.3: Calisma grubunun 6zellikleri

Degiskenler Say1 Yiizde
Premedikasyon

Var 40 66,7

Yok 20 33,3
Postmedikasyon

Var 31 51,7

Yok 29 48,3
Egzersiz

Yok 11 18,3

Bir ay 18 30,0

1-3ay 12 20,0

3 ay ve sonrasl 19 31,7
Lizis tekran

Var 4 6,7

Yok 56 93,3
Komplikasyon

Var 1 1,7

Yok 59 98,3

Calismamizda agr1 siddeti VAS skoru ile, hasta memnuniyeti ise ODI

skalasi ile degerlendirildi. Tiim hastalarin lizis isleminden 6nce 7,75 + 1,95 olan



VAS degerinin 1. (VAS 4,23 +2,29), 3. (VAS 2,93 +2,03) ve 6.(VAS 2,58 £ 1,92)
aylarda belirgin olarak azaldig1 goriildii (p:0,0001, p<0,05). Her zaman diliminde,
bir onceki zamandaki agr1 siddetine gore, istatistiksel olarak anlamli sekilde

azalmustir (p:0,0001, p<0,05) (Sekil 4.1).

Agn siddetindeki azalmaya benzer sekilde, islem oncesi 35,22 + 7,79 olan
ODI skalasinin da 1.(20,78 +9,18), 3. (16,00 = 9,95) ve 6. (13,20 £+ 10,05) aylarda
belirgin olarak azaldigi goriildi (p: 0,001, p<0,05). Zaman igerisindeki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p: 0,001, p<0,05).

VAS skoru ve ODI skalasinin baslangic degerleri yiiksek bulunmustur.
Epidural ndroplasti sonrasi 1., 3. Ve 6. Ay kontrollerindeki VAS ve ODI degerleri
istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma gdstermistir (p<0.05). Hem VAS skoru
hem de ODI skalasi yoniinden her zaman diliminde bir dnceki zamana gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma izlendi (p<0,05) (Tablo 4.4) (Sekil 4.1).

Tablo 4.4: VAS skoru ve ODI skalasi ortalamalarinin zamana bagli degisimleri

Islemden 6nce 1.Ay 3. Ay 6. Ay

VAS Skoru* 7,75+ 1,95 423+229 293+2,03 2,58 +1,92

ODI Skalas1* 35,22+7,79  20,78+9,18 16,00+9,95 13,20+ 10,05

* zamana bagli degisim hem VAS skoru hem de ODI skalas1 yoniinden, her zaman
diliminde bir 6nceki zaman dilimine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
farklidir. Istatistiksel analizde Repeated Measures ANOVA ve Post Hoc Bonferroni

testi uygulanmistir.



Sekil 4.1: VAS skoru ve ODI skalas1 ortalamalarinin zamana baglh degisimleri

VAS skoru ortalamalarinin ODI skalasi ortalamalarmin zamana
zamana bagh degisimi bagh degisimi

40,00

35,00

30,00

25,00

20,00

15,00

10,00

Calismamizdaki hastalarin 4 tanesinde epidural noroplasti islemi 2. kez
yapilmistir. VAS skorunun zamana bagli degisimi, lizis tekrar1 yapilan ve
yapilmayan grupta istatistiksel olarak farklilik géstermemistir (p>0.05) ve birbirine
paralel seyretmistir (Tablo 4.5). ODI skalasinin da lizis olan ve olmayan gruptaki
zamana bagli degisimi benzerdir (Tablo 4.6). ODI skorlarindaki zamana bagli
goriilen degisiklikler de istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). VAS ve ODI
degerleri birbirine paralel bir degisim gostermistir ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlaml degildir (p>0.05) (Sekil 4.1).

Tablo 4.5: Lizis tekrar1 yapilanlarda ve yapilmayanlarda VAS skorunun zamana
bagli degisimi

Islemden

Snce 1.Ay 3. Ay 6. Ay

Lizis olanlar (n=4) 8,50+1,00 425+1,26 225+1,71 2,25+1,70



Lizis olmayanlar
(n=56)

* [statistiksel analizde ¢ok yonlii Repeated Measures ANOVA uygulanmistir

7,70 £1,99 423 +£236 298+2,05 2,61+1,95

Tablo 4.6: Lizis tekrar1 yapilanlarda ve yapilmayanlarda ODI skalasinin zamana

bagl degisimi
oDI [slemden
Snce 1.Ay 3. Ay 6. Ay
.. _ 25,75 + 15,50 =
Lizis olanlar (n=4) 38,25 £8,18 6.65 772 14,00 + 7,12
Lizis olmayanlar 20,43 + 16,04 + 13,14 +
(n=56) 300779 g9y 10,15 10,27

* [statistiksel analizde ¢ok yonlii Repeated Measures ANOVA uygulanmugtir

Sekil 4.2: Lizis tekrar1 yapilanlarda ve yapilmayanlarda VAS skorunun ve ODI
skalasiin zamana bagl degisimi

VAS skorunun zamana bagh degisimi | ODI skalasinin zamana bagh degisimi

40,00
35,00
30,00
25,00
‘a‘ 20,00
woe T e

]

2,00 10,00

Calismada degerlendirmeye aldigimiz hastalarda, epidural noéroplasti

islemine bagli olarak agr1 siddetinde (VAS) azalma olmustur. Hastalarin, agrinin



giinlik yasam aktivitelerindeki yapmis oldugu etkileri de ODI skoru
gostermektedir. Agridaki azalmaya bagli olarak, hastalarda oturma, yiiriime, kisisel
bakimlarim1 yapabilmede belirgin diizelme olmus ve bu diizelmenin agridaki
azalmaya paralel seyrettigi goriilmistiir (Sekil 4.1, Sekil 4.2). Sonugta, agri

siddetindeki azalmaya bagli olarak hasta memnuniyeti de artmistir.

Calismamizda VAS ve ODI degerlerindeki degisimleri, hasta gruplar
icerisinde karsilastirdik. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin 21 tanesinde (%35),
lomber disk hernisi nedeniyle operasyon dykiisii vardi. Operasyon olan 21 hasta ile
operasyon olmayan 39 hasta, VAS ve ODI yoniinden karsilagtirildi (Tablo 4.7).
Operasyon Oykiisii olan hastalarda, lizis islemi Oncesi agri siddetinin (VAS
8,25+1,37), operasyon olmayan hastalardan (VAS 7,50+2,14) daha yiiksek oldugu
ve 1., 3. ve 6. aydaki degerlerin de benzer sekilde yiiksek oldugu goriildii. Fakat
lizis 6ncesi ve lizis sonrasindaki 1., 3. ve 6. Aydaki VAS degerleri iki grup arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Bununla
birlikte, grup i¢i VAS degerleri karsilastirildiginda; lizis 6ncesi VAS degerleri, 1.,
3. ve 6. aydaki VAS degerlerinden anlaml sekilde yiiksekti (p:0,001 p<0.05).

Tablo 4.7: Operasyon 6ykiisii olan ve olmayan hastalarda VAS skorunun zamana
bagli degisimi

Islemden

VAS )
once

1.Ay 3. Ay 6. Ay

Operasyon olanlar
(n=20)

Operasyon olmayanlar
(n=40)

8,25+1,37 410+2,14 295+1,79 2,60=+1,75

7,50+2,14 430+238 292+216 2,57+2,02

* [statistiksel analizde ¢cok yonlii Repeated Measures ANOVA uygulanmistir

Tablo 4.8: Operasyon 6ykiisii olan ve olmayan hastalarda ODI skorunun zamana
bagli degisimi




Islemden

oDl S5nce 1.Ay 3. Ay 6. Ay
ggg)syon olanlar 37551774  2145+994 17,95:1082 1310814
Operasyon 3415+7,67 2045+887 1502+948 13,25 10,97

olmayanlar (n=40)

Epidural noroplasti girisimi 6ncesindeki ODI degerleri de hem operasyon

olan hem de operasyon olmayan grupta, tim zaman dilimlerine gore anlamli sekilde

yiiksekti (p:0,001 p<0.05). Operasyon olan ve olmayan hasta gruplarinda ODI

degerleri arasinda, istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu hasta

gruplarinda, VAS ve ODI degerlerinde goriilen azalma birbirine uyumlu bir seyir

gostermistir (Sekil 4.3).

Sekil 4.3 Operasyon Oykiisii olan ve olmayan hastalarda VAS skorunun ve ODI

skalasinin zamana bagli degisimi

Operasyon oykiisii olan ve
olmayanlarda VAS skorunun
zamana bagh degisimi

Operasyon oyKkiisii olan ve
olmayanlarda ODI skalasinin
zamana bagh degisimi

40,00
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35,00
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Epidural lizis 6ncesi 40 hasta (%66.7) opioid analjezik kullaniyorken 20’si

(%33.3) ilag kullanmiyordu. Islemden sonra analjezik ihtiyact olan 31 hasta

(%51.7) ve ilag kullanmayan 29 hasta (%48.3) vard1. Lizis islemi sonras1 analjezik

kullanan ve kullanmayan hastalar VAS ve ODI yo6niinden karsilastirildi. Analjezik



kullanmayan hastalarin hem islem Oncesi hem de islem sonrasi 1.,3. Ve 6.
Aylardaki VAS degerlerinin yiiksek oldugu goriildii. Fakat iki hasta grubu arasinda
anlaml1 fark bulunmadi (P>0.05). Islem 6ncesi VAS degerlerine gore 1.,3. Ve 6.
Aylardaki VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p:0,001
p<0.05) (Tablo 4.8).

ODI skalasi degerlerinin de VAS degisimlerine benzer oldugu goriilmiistiir.
Epidural noroplasti sonrasi analjezik kullanan hastalarda hem VAS hem de ODI
degerlerinde belirgin azalma oldugu goriilmektedir (p:0,001 p<0.05). VAS ve
ODTI’deki bu azalma egrisi birbirine paralel seyretmistir (Sekil 4.4).

Calismaya dahil edilen hastalarda agrinin nedenleri; kronik radikiiler agri,
spinal stenoz ve disk cerrahisi sonrasi ge¢cmeyen agri olarak belirlenmisti. Agr
siddetinin hem islemden 6nce hem de 1., 3. Ve 6. Ay kontrollerinde en yiiksek olan
hasta grubunun, spinal stenoz tanistyla tedavi edilen hastalar oldugu goriildii. Spinal
stenoz grubundaki hastalarin VAS skorlarinin, diger iki gruba gore, anlamli sekilde
yiiksek oldugu tespit edildi (p:0,001 p<0.05) (Tablo 4.9). Ancak tiim gruplarda agr1
siddetindeki azalma paralel seyretmistir (p>0.05) (Sekil 4.4).

ODI skalasi, bu ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda, 6. Aydaki degerlendirmede;
spinal stenoz grubunun hem daha yiiksek oldugu (p<0.05) hem de azalma
gostermeden devam ettigi goriilmiistiir (Sekil 4.4). Bu fark anlamli kabul edilmistir

(p<0.05). Diger etyolojik nedenler arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.8: Etyolojik faktorlere gére VAS skorunun zamana bagli degisimi

Islemden
once LAy 3. Ay 6. Ay
Cerrahi sonrasi 4,00 + 264+
gegmeyen agri (n=17) 8,05+ 1,34 2.17 157 2,35 £1,65




Kronik radikiiler 3,93+ 2,66 +

agri(n=33) 7,24 +£ 2,22 2,06 191 2,36 + 1,83
; _ 5,60 + 4,30 £

Spinal stenoz(n=10) 890+1,19 291 266 3,70 £2,40

Tablo 4.9: Etyolojik faktorlere gére ODI skorunun zamana bagli degisimi

Islemden

Snce 1.Ay 3. Ay 6. Ay
Cerrahi sonrasi 21,00 £ 16,94 +
gecmeyen agr1 (n=17) 3,94+6,85 10,66 11,36 11,82+7,68
Kronik radikiiler 34,18 + 19,87 + 14,06 +
agri(n=33) 8,02 8,32 8,66 11,39+8,95
. - 35,70 + 23,40 + 20,80 + 21,50 +
Spinal stenoz(n=10) 8,66 0.64 1058 13.40

Sekil 4.4: Etyolojik faktorlere gére VAS skorunun ve ODI skalasinin zamana

bagl degisimi

Etyolojiye gore VAS skoru degisimi

Etyolojiye gore ODI skalas1 degisimi
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Spinal stenoz grubunda VOS skorlari
diger iki gruba gore daha yiiksek
(p<0,05) ancak diger gruplarla paralel
seyretmistir (p>0,05)

Spinal stenoz grubunda ODI skalas1
altinc1 ayda diger gruplardan
yiikselerek ayrigmistir (p<0,05). Diger
zaman dilimlerinde etyoloji gruplari




arasindaki fark anlamli degildir
(p>0,05)

TARTISMA

Bel agris1, toplumda yiiksek oranda goriilmesi ve fonksiyonel yetersizliklere
yol agabilmesi nedeniyle 6nemli is giicii kaybi nedenlerinden biridir. Alt ekstremite
agrist olan veya olmayan kronik bel agrisinin tedavisi zor olabilmektedir.
Konservatif tedavinin basarisiz oldugu hastalarda epidural steroidler yaygin olarak
kullanilmaktadir. Epidural steroid enjeksiyonlarinin sonugclari, patofizyolojiye,
uygulama yoluna, enjekte edilen ilaglara ve floroskopi kullanimina bagl olarak
degisken olmustur. Floroskopi esliginde yonlendirilen epidural enjeksiyonlara
cevap alinmayan hastalarda, perkiitan epidural adezyolizis isleminin uygulanmasi
tavsiye edilmistir. Perkiitan adezyolizis ile, post laminektomi sendromu ve spinal

stenoz ile ilgili kronik agr1 sendromlarinda cesaret verici sonuglar bildirilmistir [7].

Biz de Algoloji kliniginde, analjezik tedavilere ve epidural steroid
uygulamalarina ragmen ge¢meyen bel-bacak agrisi olan hastalarda, peruktan
epidural noroplasti (lizis) islemini uyguluyoruz. Bu hastalarin klinik sonuglarinm
degerlendirdigimiz caligmamizda, hastalar siklikla lomber disk cerrahisi sonrasi

gecmeyen agri, spinal stenoz ve kronik radikiiler agri tanilartyla takip edilmekteydi.

Epidural aralikta adezyonlar cerrahi, disk hernisi, disk pargalanmasi,
enfeksiyon, vertebral korpus fraktiirii, araknoidit, mekanik instabilite,
pseudomeningosel, travma gibi pek ¢ok etyolojiye bagli olarak goriilebilir. Epidural
fibrozisin kronik agriya yol agtigi iizerinde durulmaktadir [28]. Epidural
fibrozisteki skar dokusunun, sinirdeki histolojik hasardan sorumlu oldugu kabul
edilmektedir [28]. Epidural steroidler, lumbosakral disk herniasyonu g¢evresinde
olusan anormal nosiseptif ve inflamatuar mediatorlerin neden oldugu sekonder

nororadikiilitin tedavisi amaciyla kullanilmaktadir. Kortikosteroidler prostoglandin



sentezini inhibe ederler, seliiller mebranlari stabilize ederler ve nosiseptif C liflerinin

iletimini bloke ederler [35].

Epidural kortikosterodlerin etkinligi, yayimnlarda %18’den %100°‘e kadar
degisiklik gostermektedir [36]. Bu genis kapsamli farkliligin nedenini arastiran
yaymlar mevcut degildir. Bu farkliliklarin esas nedeni steroidlerin uygun bolgeye
verilememis olmas olabilir. Tlging olarak interlaminar ve kaudal olarak yapilan tiim
kontrollii ¢calismalar floroskopik yontem kullanilmadan yapilmis ancak az sayida
kontrolstiz ¢alismada floroskopi yontemi kullanilmistir. Kontrast yayilimi
gosterilememis hastalarda kaudal veya interlaminar verilen steroidin ventral
epidural bogluga dagilimi olmamaktadir. Epidural bosluga ilacin ulagsmamasi
basarisizlikta esas faktor olarak goriilmektedir [36]. Agr tedavisinde etkili bir

sonuca ulasabilmek i¢in kortikosteroidin ventral epidural araliga ulasmasi gerekir.

Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz tiim hastalardaki epidural steroid

ve epidural lizis islemleri floroskopi esliginde yapilmistir.

Transforaminal epidural hiyaluronidaz uygulanmasina dair az sayida
calisma bulunmaktadir. Devulder ve ark. basarisiz cerrahi sendromlu 20 hastada
hiyaluronidaz, metilprednizolon, lokal anestezik karisim1 kullanmis. Hastalarin 12
‘sinde etkin agr1 kontrolii oldugunu bildirmistir [37]. McCleane ve ark. tarafindan
basarisiz cerrahi sendromu olan 12 hastada kaudal epidural hyaluronidaz
uygulanmis. 2 yil siiren takip sonunda hastalarin iicte ikisinde agr1 kontroliiniin

basarili oldugunu bildirmislerdir [38].

Perkiitan epidural adezyolizis, direngli kronik bel agrisi olan veya basarisiz
bel cerrahisi sendromu sonrasi hastalarda kullanilmaktadir. Basarisiz bel cerrahisi
sendromunda epidural fibrozis vakalarin %20-36'sin1 olusturabilir [39]. Epidural
boslukta fibroz doku proliferasyonu dura ve sinir koklerini etkili bir sekilde baglar
ve Onemli bir hasta alt grubunun kronik bel ve alt ekstremite agrisi yasamasina
neden olur. Adeziyolizin amaci, ilaglarin hedeflenen dagitimimi saglarken epidural
alandaki yapisikliklar1 ortadan kaldirmaktir. Boylece perkiitan adezyolizis, epidural

uygulanan ilaglarin dagilimini kolaylastirir.



Bu calismada da floroskopi esliginde transforaminal girisimle yapilan
perkiitan epidural noroplasti ile ilacin inflame sinir kokiine etkin olarak
ulastirilmas1 hedef olarak belirlendi. islem sirasinda ve sonrasinda enjeksiyon

yerinde agr1 disinda herhangi bir komplikasyona rastlanilmadi.

Manchikanti ve ark. yaptigi ¢alisma, lomber cerrahi sonrasi sendromu veya
spinal stenozu olmayan hastalarda kronik bel ve/veya alt ekstremite agrisinin
yonetiminde perkiitan epidural adezyolizin etkinligini degerlendirmis ve bunu
floroskopik olarak yonlendirilmis kaudal epidural steroid enjeksiyonlart ile
kargilagtirmistir. Bu c¢alisma, bel agrisinda ilaglarin hedefe yonelik olarak

verilmesinin etkinligini degerlendiren ilk ¢alismalardan biridir [7].

Manchikanti ve ark. Lomber bel cerrahisi geciren ve cerrahi sonrasi bel
agrist olan hastalarda yaptigi c¢alismanin sonucunda perkiitan adezyolizisin
basarisiz bel cerrahisi sendromunda hastalarin %73 iinde bel agrist ve fonksiyonel
yasam lizerinde fayda sagladigini saptamislardir. Ayni ¢alismada epidural steroid
enjeksiyonun basarisiz bel cerrahisi sendromu tedavisindeki etkisinin kisitli oldugu,
hastalarin hem bel agrist hem de yasam fonksiyonlar1 iizerinde perkiitan

adezyolizise gore etkisinin az oldugu vurgulanmistir [40].

Calismamizda degerlendirdigimiz 60 hastanin 21 tanesinde (%35.0)
gecirilmis lomber disk cerrahisi tanist vardi. Bu hastalarin agr1 siddeti yiiksek
oldugu ve analjezikler ile epidural steroid uygulamalarina yeterli cevap alinamadigi
icin, peruktan epidural noroplasti uygulandi. Agr1 siddetinin (VAS), cerrahi
gecirmis olan hastalarda (VAS 8,25+1,37), cerrahi ge¢irmemis hastalardan (VAS
7,50+£2,14) daha yiiksek oldugu goriildii. Epidural noroplasti sonrasit agri
siddetindeki azalma, iki grup hastada da benzerdi ve istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu.

Calismamizda 4 hastaya, agr siddeti azalmadigi ve opioid analjezik
gereksinimi devam ettigi i¢in lizis islemi 2. kez yapildi. Bu hastalar lomber disk

cerrahisi ge¢irmis olan hastalardi.

Lee ve ark. yaptig1 ¢alismada perkiitan epidural néroplastinin (adezyolizis)

transforaminal epidural enjeksiyona yanit vermeyen lomber disk hernisine bagl



kronik agrinin tedavisinde klinik etkinlik gdstermistir. Onceki cerrahi ve spinal
stenoz veya spondilolistezis varligi kotli  prognostik  belirtegler olarak
degerlendirilmis ve tedaviye yanit bu hastalarda daha az olarak goriilmiistiir. Bu
yontemin, doktorun kateter ucunu yerlestirmesini ve ilaci daha hassas bir sekilde

vermesini saglayabilmesi agisindan daha etkin olabilecegi vurgulanmistir [41].

Biz de calismamizda, hastalar1 cerrahi sonrasi ge¢meyen agri, kronik
radikiiler agr1 ve spinal stenoz tanilar ile gruplandirdik. Agr1 siddetinin; cerrahi
gecirmis (VAS 8,25+1,37) ve spinal stenoz tanisi olan hastalarda (VAS 8,90+1,19),
kronik radikiiler agr1 (VAS 7,24+2,22) nedeniyle takip edilen hastalardan yiiksek
oldugu goriildii.

Park ve ark., servikal disk hernisi (CDH) tanili 123 hastada yaptigi
calismada perkiitan servikal epidural noroplastinin CDH tedavisindeki klinik
sonuclarini ilk kez degerlendirmis ve servikal epidural néroplastinin, CDH tedavisi
icin etkili ve gilivenli bir prosediir oldugunu ileri siirmiistiir. Normal norolojik
fonksiyona sahip vakalarda, konservatif tedaviye direngli CDH'nin tedavisinde bir
sonraki basamak tedavi yontemi olarak epidural noroplasti onerilmistir. Ancak bu
calismanin basinda caligsmaya katilan ancak daha sonra ¢alisma dis1 birakilan, CDH
nedeniyle cerrahi gecirmis hastalar da bulunmaktadir. Bu nedenle ¢alismada

hastalarin tedaviye yanit1 ile ilgili kesin bir sonug bildirilmemistir [5].

Ji ve ark. Yaptiklar1 ¢alismada tek seviyeli servikal disk tedavisinde
perkiitan servikal epidural noroplastinin, boyun agrisi iyilesmesinin daha iyi olmasi
ve VAS skorunda daha fazla azalma agisindan servikal epidural steroid enjeksiyonu
uygulamasina gore daha {istiin oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢calismanin sonucunda,
servikal epidural ndroplasti ile dorsal kok ganglionuna ve sinir kokiiniin ventral
yoniindeki epidural boslukta olusturulan blok ile daha etkin bir tedavi saglandigini
iddia etmislerdir [3].

Kronik bel agrilarindaki tedavilerin etkinligi, Koes ve ark. tarafindan
yapilmis olan bir c¢alismada derlenmistir. Ancak bu derlemeye alinan tiim
caligmalarin metodolojik olarak farkliliklar gosterdigi bildirilmistir. Bu nedenle
tedavi etkinligine ait kesin sonuglar gosterilememistir. Klinik etkinligi

degerlendirmek i¢in altin standart olarak randomize cift kor calismalara ihtiyag



oldugu bildirilmistir. Ancak etik, maliyet ve uygulanabilirlik nedeniyle giiniimiize
kadar, genis hasta sayisi ile, prospektif, cift kor, randomize g¢alismalar

planlanamamustir.

Yapilan caligmalarda elde edilen sonuglarin kisithligi, c¢alismalarin
metodolojik olarak farkli olmasi, islemlerin yapildigi yontemin farkliliklari,
epidural hiyaluronidaz uygulanmasina dair az sayida calisma bulunmasi
nedenleriyle bu konudaki sonuglar kisithidir. Biz de Algoloji kliniginde yapilmis
olan perkiitan epidural noroplasti girisimlerinin sonuglarint retrospektif olarak
degerlendirmeye aldik. Algoloji klinigindeki, kronik bel-bacak agrili hastalarin
degerlendirilmesi, tedavilerinin planlanmasi ve perkiitan epidural néroplasti islemi,
deneyimli iki algoloji uzmani tarafindan yapilmaktadir. Bu nedenle hem hastanin
degerlendirilmesinde hem de girisimin uygulanmasinda yontem degisikligi

olmamaktadir.

Kronik bel agrisi; fiziksel, fonksiyonel ve sosyal yetersizligin ana
nedenlerinden birisidir. Calismamizda dosya kayitlarindan, hastalardaki agriya
bagl fonksiyonel yeterlilik, Oswestry dizabilite indeksi (ODIJ) ile degerlendirildi.
ODI, agrinin siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma,
sosyal yasam, uyuma, seyahat durumu ve agrinin bilissel durumunu 6l¢en toplam
10 sorudan olusan ankettir. Her bir soru 0-5 puan arasinda degerlendirilip, toplam
maksimum puan 50°dir. Toplam puan arttik¢a fonksiyonel yeterliligin azaldig1 ve
oztrliligln arttigi bilinmektedir 1-10 puan hafif, 11-30 puan orta, 31-50 puan arasi
agir olarak degerlendirilir [42][43][44].

Calismamizdaki hastalarda ODI skoru, islem dncesinde 35,22 + 7,79 olarak
bulundu. 1. ay 20,78 + 9,18; 3. ay 16,00 + 9,95; 6. ay 13,20 + 10,05 seklinde
hesaplandi. ODI skalasinin puanlamasina goére, fonksiyonel yetersizligin belirgin
sekilde azaldigini tespit edildi. Agriya bagh olarak giinliik yagsamdaki yetersizligin
arttig1 goriildii. islem dncesi agr1 siddeti de yiiksekti (VAS 7,75 + 1,95). VAS degeri
l.ay (4,23+£2,29), 3. ay (2,93 £2,03) ve 6. ayda (2,58 £ 1,92) belirgin olarak azaldi.
Buna bagli olarak ODI skorunun da 1. ayda (20,78 + 9,18), 3. ayda (16,00 = 9,95)
ve 6. ayda (13,20 = 10,05) belirgin olarak azaldig1 goriildii. Hastalarin giinliik

aktivitelerindeki yeterlilikler ve beraberinde hasta memnuniyeti artti.



Hastanin agrisin1 azaltmak, giinliikk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik

seviyesini arttirmak yasam kalitesini iyilestirmektir.

Agrinin, yasam aktivitelerindeki yeterlilik seviyesini azalttifi, oziirliiliik
diizeyini arttirdig1, genel saglik ve iyilik hali algisin1 bozdugu ve sonugta yasam
kalitesini olumsuz etkiledigini gozlemledik. Bu ¢alismanin sonuglari, kronik bel
agrisinin tedavisinde perkiitan epidural ndroplasti isleminin; tim bu yonleriyle,

etkin bir tedavi yontemi oldugunu gostermistir.



SONUC

Bel agrisinin toplumda yiiksek oranda goriilmesi, uzun siire devam ederek
fonksiyonel kayiplara yol agabilmesi ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemesi
gibi nedenler, bel agrisindaki tani ve tedavi yontemlerinin 6nemini arttirmistir. Bu
nedenle bel agrili hastalarin, agri siddeti ile fiziksel, fonksiyonel ve sosyal

yeterlilikler yoniinden de degerlendirilmesi gerekmektedir.

Calismamizda, kronik bel agrisi nedeniyle, perkiitan epidural ndroplasti
islemi yapilan hastalarda hem agr1 siddeti (VAS) hem de hastalarin fiziksel-
fonksiyonel-sosyal yonden degerlendirilmesine olanak saglayan ODI skalasinin

sonuglar1 degerlendirilmistir.

Calismamizda, floroskopi esliginde yapilan peruktan epidural noroplasti
isleminin, agr1, fiziksel fonksiyonlar ve yasam kalitesinde olumlu sonuglar

oldugunu tespit ettik. Giivenilir ve etkili bir tedavi yontemi oldugu sonucuna vardik.



OZET

KRONIK BEL AGRISININ TEDAVISINDE PERKUTAN EPiDURAL
NOROPLASTI SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Lomber disk hernisi ve dejeneratif disk hastaliginda, etkilenen dermatom
boyunca alt ve list ekstremiteye, parmaklara yayilan agr1 ile karakterize yaygin bir
hastaliktir. Bu durum hastalarin yasam kaliteleri iizerinde olumsuz etkilere neden
olabilir. Perkiitan epidural noroplasti, disk patolojilerinde uygulanan tedavi
seceneklerinden biridir. Bu ¢alismamizda, Algoloji kliniginde yapilmis olan
perkiitan epidural noroplasti girisimlerinin sonuglarint retrospektif olarak

degerlendirmeyi ve karsilastirmay1 amagladik.

GEREC ve YONTEM: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali
kliniginde Ekim 2019-Ekim 2022 tarihleri arasinda 3 aydan uzun siiren bacak, sirt
ve bel agrisi1 sikayetiyle bagvuran ASA I-III sinifi 18-80 yas aras1 60 hastada kaudal
epidural girisim ile steroid + lokal anestezik + hiyaluronidazin agr1 kontroliindeki
etkinlikleri retrospektif, randomize olarak izlenildi. Hastalarin bel agrilarinin
siddeti Visual Analog Skala (VAS) ile, hastalarin bel veya boyun agrilariin giinliik
yasamlarini nasil etkiledigi ve islem sonrasi bu etkilerin degisimi Oswestry
Disability Scores (ODI) memnuniyet skoru ile islem Oncesi, islem sonrasi 1.ay,

3.ay, 6.aylarda degerlendirildi.



BULGULAR: Calismamizda agr1 siddetini VAS skoru ile hasta memnuniyeti ise
ODI skalasi ile degerlendirdik. Tiim hastalarin lizis isleminden 6nce 7,75 + 1,95
olan VAS degerinin 1., 3. Ve 6. ayda belirgin olarak azaldig1 gorildii (p<0,05).
Islem oncesi 35,22 + 7,79 olan ODI skalasinin da 1., 3. Ve 6. ayda belirgin olarak
azaldig1 goriildii (p<0,05). Hem VAS skoru hem de ODI skalas1 yoniinden her
zaman diliminde bir 6nceki zamana gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma

izlendi (p<0,05).

SONUC: Perkiitan epidural noroplastinin, kronik bel agrisi olan hastalarda agri,
giinliik fonksiyonlar ve yasam kalitesinde olumlu etkilerinin oldugu gézlenmistir.
Kronik bel agrisinin tedavisinde, peruktan epidural noroploasti etkili ve gilivenilir

bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: bel agrisi, noroplasti, lizis, epidural



SUMMARY

EVALUATION OF THE RESULTS OF PERCUTANEOUS EPIDURAL
NEUROPLASTY IN THE TREATMENT OF CHRONIC LOW BACK PAIN

OBJECTIVE: Lumbar disc herniation and degenerative disc disease is a common
disease characterized by pain radiating to the lower and upper extremities and
fingers along the affected dermatome. This may have adverse effects on patients'
quality of life. Percutaneous epidural neuroplasty is one of the treatment options
applied in disc pathologies. In this study, we aimed to retrospectively evaluate and
compare the results of percutaneous epidural neuroplasty interventions performed

in the Algology clinic.

MATERIAL and METHODS: In 60 ASA I-I1I class patients aged 18-80 years
who applied to Akdeniz University Faculty of Medicine, Department of Algology
between October 2019-October 2022 with complaints of leg, back and low back
pain longer than 3 months, caudal epidural intervention and steroid + The efficacy
of local anesthetic + hyaluronidase in pain control was followed up in a
retrospective, randomized manner. The severity of low back pain of the patients
was evaluated by Visual Analog Scale (VAS), how the patients' low back or neck
pain affects their daily lives and the change of these effects after the procedure.
Disability The scores (ODI) were evaluated with the satisfaction score before the

procedure, at the 1st, 3rd and 6th months after the procedure.



RESULTS: In our study, we evaluated pain severity with VAS score and patient
satisfaction with ODI scale. It was observed that the VAS value of all patients,
which was 7.75 £ 1.95 before the lysis procedure, decreased significantly in the 1st,
3rd and 6th months (p<0.05). It was observed that the ODI scale, which was 35.22
+ 7.79 before the procedure, decreased significantly in the 1st, 3rd and 6th months
(p<0.05). A statistically significant decrease was observed in both VAS score and

ODlI scale in each time period compared to the previous time (p<0.05).

CONCLUSION: It has been observed that percutaneous epidural neuroplasty has
positive effects on pain, daily functions and quality of life in patients with chronic
low back pain. In the treatment of chronic low back pain, Percutaneous epidural

neuroploastia is an effective and safe treatment method.

Keywords: low back pain, neuroplasty, lysis, epidural
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