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KISALTMALAR

TFESI: Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu

SSS:  Santral Sinir Sistemi

LIES: Lomber Interlaminar Epidural Steroid Enjeksiyonu
NSAID: Nonsteroidal Antiinflamatuar ilag

VAS: Visual Analog Skala
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GIiRiS ve AMAC

Bel agris1 ve agriya eslik eden radikiiler semptomlar medikal ve sosyoekonomik
problemlere yol acan giinimiiziin ciddi tibbi ve sosyoekonomik sorunlarindan biridir
12343 Neredeyse herkesin zaman zaman bel agris1 sikayeti olsa da, toplumun sadece az bir
kesimi kronik bel agris1 sikayeti ile doktora basvurmaktadir. Akut bel agrisindan sikayet
eden hastalarm ancak % 8’inde kronik bel agrisi izlenmektedir.’ Hastalarmn yarisindan
fazlasinda giinliik yasamlarinda ve is yapabilme yeteneklerinde kisitlilik mevcuttur.

Intervertebral disk hernisi lumbosakral radikulopatinin en sik sebebidir ve
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu yatak istirahati, oral medikasyonlar, yasam tarzi degisiklikleri
korse kullanimi, fizik tedavi ve egzersiz gibi konservatif tedavilerden yarar goriir; ancak,
%10-15"1 igin cerrahi tedavi gerekebilmektedir.”* Son 10 yilda lomber disk hernisine bagli
radikiiler semptomlarin tedavisinde cerrahi olmayan yeni tedavi yontemleri denenmeye
baslanmustir.

Epidural steroid enjeksiyonu, konservatif tedaviden yarar gormeyen hastalarda
uygulanabilen, diisiik riskli bir tedavi secenegidir. Epidural steroid uygulamalarmin;
Ozellikle sinir kokii irritasyonu yapan lokal enflamatuar de§isimler ve bunlarin neden
oldugu mekanik kompresyonun tedavisinde etkin oldugu bilinmektedir. Daha 6nce sinir
koki basilart agrinin nedeni olarak savunulurken gerek operasyonla basinin kaldirilmasinin
bazi1 hastalarda agriyr gidermemesi gerekse operasyon yapilmadan epidural steroid
uygulamalarmin agriyr azaltmasi, sinire mekanik basmin disinda agr1 nedenlerinin
varoldugunu diisiindiirmiistiir. Epidural steroid enjeksiyonu lomber ve servikal
bolgelerden, interlaminer ve transforaminal girisim  teknikleri  kullanilarak
gergeklestirilebilir. Ayrica lomber bolgeden kaudal enjeksiyonlarda yapilabilir.

Epidural enjeksiyonun siyatik agrisinin tedavisi amaciyla kullanimi ilk kez 1925 te
kaudal prokain enjeksiyonu ile bildirilmistir. Benzer uygulama tek tarafli bacak agrilarinda
1930 yilinda Evans tarafindan yapilmistir.1952 de Robecci ile Kapra bel ve bacak agrili
hastalarda birinci sakral kanala hidrokortizon enjeksiyonu’. Ve 1957 de Lievre bel
agrilarmin tedavisi icin lomber epidural hidrokortizon enjeksiyonunu rapor etmistir."
Epidural steroid uygulamalarinin % 20 den % 100’¢ kadar degisen basar1 oranlari
bildirilmektedir.

Geleneksel kaudal veya interlaminar yaklagimlarm aksine, giiniimiizde daha ytiksek
konsantrasyonda steroidin hedef dokuya ulastirilmasi amaciyla transforaminal yaklasim

tercih edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda selektif transforaminal epidural steroid ve lokal



anestezik enjeksiyonunun lomber radikiilopatili hastalarda radikiiler agrinin azaltilmasinda
etkili ve glivenli bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi'nde 2004 yilindan beri bel agrili hastalarin
tedavisinde epidural enjeksiyonlar yapilmaktadir. Bu ¢alismamizda 2008 yilinda
hastanemize bagvurmus lomber radikiilopatili hastalarda uygulanan transforaminal epidural
steroid ve lokal anestezik enjeksiyonlarmimn etkinigini retrospektif olarak incelemeyi

amagcladik.



GENEL BiLGILER

Kronik agr1 giiniimiizde hala sik goriilen ve tedavide zorluklarla karsilasilan bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.''"'*'* Kronik agrinin 1yi anlasilabilmesi i¢in tani,
tedavi yontemleri ve modern pratikte kullanilan ilaglarm iyi bilinmesi gerekir. Kronik
agrida yasam kalitesini bozan; uyku bozuklugu, sinirlilik, yasama isteginde azalma,
iyilesme umudunda azalma gibi durumlar goriiliir.'*. Bu durum 6zellikle bel agrisi olan
yash kadin hastalarda biligsel, sosyal ve ailevi iletisimi bozarak bir 6liim kalim meselesi
haline gelir.

Spinal agr1 tiim kronik agr1 bozukluklarmin i¢inde en yaygin goriilenidir. Yasam
boyu prevelansi %54- 80 aras1 degismektedir. Epidural steroid uygulamasinda en efektif ve
faydali yol transforaminaldir Hedef spesifik ve daha az voliim gerektirir. Patolojinin primer
alanina daha rahat ulasilir.

Epidural steroid enjeksiyonlarinin ve 6zellikle transforaminal yontemin maliyet ve
etkinligi arastirildiginda siirpriz sonuglara ulasilmistir. Kaudal uygulanan steroidlerin yillik
maliyeti 3635 USD, transforaminal yontem ile yillik 2927 USD ve interlaminar epidural
steroidlerin yilik maliyeti ise 6024 USD olarak belirtilmistir. Transforaminal steroid
uygulamasi klinik etkinlik, basar1 ve maliyet acisindan sadece kaudal ve interlaminar
yonteme degil, diger pek ¢ok tedaviye oranla da daha basarilidir'”.

Bel agris1 onemli is giicii kayb1 nedenlerinden biridir. Bu agidan transforaminal
epidural steroid uygulamasi hem etkin hem de nispeten ucuz bir tedavi yontemidir. ABD
‘de yatarak tedavi goren kronik agri hastalarinda maliyet yilda 17.225 USD, ayaktan
tedavi olan agr1 hastalarinda 7.000-10.000 USD olarak hesaplanmistir. Tekrarlayan
islemler fizik tedavi ve ila¢ maliyetleriyle bu miktar yilda 20.000 USD’1 bulmaktadir. Bel
agris1 maliyetleri bu agidan ¢ok yiiksek boyutlardadir. Guo ve ark. A.B.D.’de her yil bel
agrilar1 nedeni ile 150 milyon is giinii ve 14 milyar USD mali kayip oldugunu
gostermislerdir.'®. Bu hastalarm %1’inde bile diizelme olmasi durumunda milyonlarca
dolar kaybm oOnlenebilecegi soylenmektedir. Lumbar diskektominin her bir hasta icin
maliyeti 12.000 USD ve tekrarlayan operasyonlar ve tedaviler hesaba katilirsa her bir hasta
icin 29.000 USD oldugu hesaplanmistir. Medikal tedavilerde ise her 5 yil icin 85.186 USD
oldugu belirlenmistir.

ABD ’de kronik agr1 tedavisi i¢in epidural enjeksiyonlar ¢ok siklikla tercih edilen
yontemlerden biri haline gelmistir. Kullanim istatistileri Medicare populasyonda 7 yillik

periyotta 1998 den 2005 e 802.735 ten 1776.153 e %121 lik artis gdstermistir.'”



Radikiiler agr1 icin parsiyel aksonal hasar, noroma formasyonu, fokal
demyelinizasyon, intrandral édem ve bozulmus mikrosirkulasyonu da iceren pek cok
mekanizma One siiriilmiistiir. Sinir koku ¢evresinde skar doku olusumu sinir dokusunun
vaskiilarizasyonunu azaltabilir.'"® Skar dokusu ayni zamanda sinir hareketliligini azaltarak

vertebra hareketi ile agriya neden olabilir.

Agrimin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Agr1 Tiirkge bir kelimedir. Divan i Liigat-it Tirk adh ilk sozligimiizde (XI.
yiizy1l), “agrimak” ve “agng” kelimeleri vardir. Biitiin dillerde oldugu gibi Tiirk¢e’de de
agrinin en eski kelimelerden biri olma olasilig1 yiiksektir. A¢lik, susuzluk gibi ac1 ve agr1
duygusu canlilifa zorunlu olarak eslik eder. Latince ceza, iskence, intikam anlaminda
“poena” sozciigiinden gelen agr1 (pain), tanimi olduke¢a gii¢ bir kavramdir. Subjektif bir
algilama olan agrinin ¢ok farkli tanimlar1 yapilmistir. Ancak “ Uluslararas1 Agr1 Teskilat1
Taksonomi Komitesi ” (IASP-International Association for the Study of Pain) tarafindan

yapilan ve biitiin diinyanin kabul ettigi agr1 tanimi su sekildedir;

Agr; viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, kuvvetli bir doku harabiyetine
baghh olan ya da olmayan, insanin ge¢miste edindigi, subjektif, primitif protektif
deneyimleri ile ilgili, sensoryal, hos olmayan emosyonel bir duyum, davranis seklidir.

Agr1 sadece bir duyu degil ayni zamanda bir deneyimdir Bu tanimlama agrinin
objektif, fizyolojik duyu yonii ve subjektif, duygusal ve psikolojik komponentleri
arasindaki iligkiyi tanimlar.

Diger bilingli duyular gibi, normal agr1 algilanmasi da reseptor gibi davranan,
uyariy1 alip sonra onu santral sinir sistemine ileten 6zellesmis ndéronlara baghdir. Duyu
siklikla protopatik (noksiyus) veya epikritik (noksiyus olmayan) olarak tanimlanir.
Epikritik duyu (hafif dokunma, basi, propriyosepsiyon ve 1s1 ayirt edilmesi) diisiik esikli
reseptorlerle karakterizedir ve genel olarak kalin lifli miyelinli sinir lifleri ile iletilir. Buna
karsilik protopatik duyu (agr1) yliksek 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 A lifleri ile yavas
iletimli, ince miyelinli Ad ve miyelinsiz C tipi liflerdir. Keskin agrilar kalin liflerle
tasinmaktadir (mekanik uyarilar sonucu olusan agrilar). C tipi lifler ise yanic1 ve inatg1
agridan sorumludur (inflamasyon sonucu olusan agr1). Ciltteki doku hasari ile birlikte Ad

ve C afferentlerinin degisik hiicre cisimlerinde lokalize olmus terminal son uclar1 aktive



olur. Visseral dokular da C afferent liflerden zengin olup, ayrica Ad liflerini de
icermektedirler. Bu lifler nosiseptif uyari olusturabilecek hastaliklar, inflamasyon,
kontraksiyon, iskemi vs. durumlarinda uyarilirlar.

Travma, hastaliklar, inflamasyon gibi sebeplerle hasarli dokudan, nosiseptorleri
cevreleyen ekstraselliiler siviya endojen kimyasal maddeler (sitokinler, serotonin,
I6kotrienler, sinir biliytime faktorleri, inflamatuar norotransmitterler, hidrojen iyonlari,
norepinefrin, bradikinin, histamin, potasyum iyonlari, prostoglandinler, piirinler) salnir.
Bu nosiseptorler aktive edildiklerinde noksiyus uyariyr dorsal spinal boynuza tasirlar.
Agrili uyariy1 tasiyan periferik afferent liflerin hiicre cismi (1.n6ron) arka kok
gangliyonlarinda yer alir. Buradan ¢ikan lifler spinal korda girerek substantia gelatinozada
arka boynuz hiicreleri ile sinaps yaparlar (2.n6ron). Bu néronun aksonlar1 ise kontrlateral
spinotalamik traktustan yukar1 ¢ikarak talamusa ulasir. 2. sira ndronlari ise 3. sira ndronlari
ile talamik nukleusta sinaps yapar. Bu ndronun uzantilar1 da internal kapsul ve korona
radiatadan gecerek serebral girusun postsantral girusuna ulasan projeksiyonlar gonderir.
Birinci noronun spinal kord arka boynuzunda sinaps yaptiklar1 yerde gri cevher “rexed
laminalar1” denilen 10 laminaya ayrilmistir. Agr iletiminde substantia gelatinoza adini
alan lamina II ve III ‘un yeri vardir. Bu seviyelerde y-amino butirik asit (GABA), endojen
opioidler (enkefalin), asetil kolin, o2-agonistler ve serotonin gibi inhibitor
norotransmitterler 6nemli rol oynamaktadir. Substantia gelatinozada bulunan enkefalinerjik
ara noronlar enkefalin ve substans-P salinimini azaltarak presinaptik, ayrica 1.nérondan
2.norona iletimi baskilayarak postsinaptik iletimi baskilarlar. 2.néron aksonlar1 rexed
laminalar1 arasindan substantia gelatinozay1 gecerek karsi tarafta spinoretikuler,
spinotalamik ve spinomezensefalik traktuslardan olusan ventrikuler lateral funikulusa
(VLF) baglant1 yaparlar. VLF’nin lateral parcasi (neospinotalamik sistem) lateral talamus
ve serebral korteksle iliskili olup, agrili uyarilarin lokalizasyonu ve yer/zaman iliskisinin
analiz edilerek algilanmasinda onemlidir.

Dorsal boynuz néronlarmin alict alan ozelliklerinin  degisebilir oldugu
bilinmektedir. Primer duyusal liflerden gelen sinaptik akim normal sartlarda postsinaptik
hiicrelerden aksiyon potansiyeli desarji olusturabilmesi i¢in ¢ok diisiikk amplitiiddedir.
Postsinaptik eksitator potansiyellerin aksiyon potansiyeli esik degerini asabilmesi i¢in
tekrarlamas1 veya sumasyonu gerekmektedir. Alici alanin bir bolimiinde, genellikle
merkezinde yeterli uyarilarm hiicrede bir aksiyon potansiyeli olusturabilecekleri
“ateslenme zonu” olusur. Bunun g¢evresinde ise aksiyon potansiyeli olusturamayan, esik

alt1 periferik akimlarla olusturulan “subluminal zon” bulunur. Bu mekanizma “alict alan



plastisitesi” sayesinde noronlarin artan eksitabilitesi ile esik alt1 akimlarin esik sti
cevaplara ¢evrilebilmesine uygun bir ortam saglar. Sonucta artmis eksitabilite, alict alan
ylizeyinde genisleme, esik {istii uyarilara olusan cevabin suresi ve siddetinde artis ve esik
degerinin diismesi ile mekanoreseptor cevaplarinda artig gozlenir.

Sinaptik sinyal mekanizmasinda, postsinaptik etkilerden sorumlu {i¢ iyonotropik
glutamat  reseptdrii  mevcuttur.  Bunlar  a-amino—3-hidroksi—5-metilisoxazole—4-
propionikasit (AMPA), N-metil-D-aspartat (NMDA) ve kéinat reseptorleridir. Bu
reseptorler santral sinir sisteminde sinaptik sinyal mekanizmasinda mediasyon ve
modulasyonda o©nemli rol oynayan eksitator norotransmitterlerin reseptorleridir.
Glutamaterjik noronlarda bu ii¢ reseptdr de bulunmasina ragmen, sinaptik dagilimlari
farklilik gosterir. Eksitator sinapslarin ¢ogunda NMDA reseptor konsantrasyonu yiiksek,
buna karsilik AMPA reseptor konsantrasyonu diisiiktiir. Kainat reseptorlerinin ise eksitator
sinapslarda glutamata postsinaptik cevap olusumunda, ayrica presinaptik inhibitor
norotransmitter olan y-amino butirik asit (GABA) salimmminin regiilasyonunda rol
oynadiklar1 ileri stiriilmektedir.

Son yillarda santral sensitizasyonda rol oynayan norotransmitterler ve
mekanizmalar1 daha iyi anlasilmistir. Santral sensitizasyonda ilk basamak dorsal boynuz
noronlarnda A6 ve C lifleri ile olusan yavas sinaptik potansiyellere baghdir. Bu
potansiyeller AP lifleri ile olusturulan yavas sinaptik potansiyellerden 2000 kez daha
uzundur. Bu yavas potansiyel olusumundan, nosiseptor akson terminalleri, eksitator
aminoasit transmitter glutamat, noropeptidler ve 0Ozellikle tasikininler, substans-P ile
norokinin A’nin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Bu yavas potansiyeller uzun donemde
diisiik frekansta tekrar eden nosiseptor akimlar ile potansiyel sumasyona neden olurlar.
Boylece progresif olarak artan ve uzun siiren depolarizasyon olugsmasina neden olurlar. Bu
kiimulatif depolarizasyon NMDA reseptorlerinin glutamat ile ve muhtemelen tasikinin
reseptorlerinin P maddesi ve norokinin A ile aktivasyonu ile sonuclanir. Bu reseptorlerin
aktivasyonu ile ligand ve voltaj bagimli iyon kanallariyla Ca akimi, GTP bagl protein
aktivasyonu, spinal ndron hiicrelerinde ikincil haberci seviyelerinde fosforile edici protein
ve protein kinaz aktivasyonunun artmasi gibi degisiklikler meydana gelir. Substans P’ ye
cevap olarak olusan protein kinaz aktivasyonunun spinal néron NMDA reseptorleri
iizerine, bu reseptorlerin Mg blokajma duyarliligini azaltarak etkinligini arttirip, pozitif
feed back etki olusturduklar1 gdsterilmistir. Ikincil haberciler erken gen aktivasyonu ile

proteinlerin ekspresyon seviyelerini degistirerek indirekt olarak etkilerler. Son yillarda



cerrahi uyar1 baslamadan Once nosiseptorlerin bloke edilmesinin santral sensitizasyonu
onleyerek daha etkin analjezi saglayacag diisiiniilmektedir.

Nosisepsiyon terimi nosi’den (Latince zarar veya yaralanma) gelir, travmatik veya
noksius uyartya noral yaniti tanimlamak igin kullanilir. Nosisepsiyonun hepsi agri
olusturur, fakat her agr1 nosisepsiyon kaynakli degildir. Bu nedenle agriy1 klinik olarak iki
kategoriye aywrmak yararhdir. Birincisi esas olarak nosisepsiyon kaynakli akut agri ve
ikincisi de nosisepsiyon kaynakli olabilen fakat psikolojik ve davranigsal faktorlerin de
siklikla major rol oynadigi kronik agridir. Agr1 nosisepsiyon; transdiiksiyon (doniisiim),
transmisyon (iletim), modulasyon ve persepsiyon (algilama) olmak iizere dort fizyolojik
olay1 igertir.

Transdiiksiyon; Noksiyus uyarilarin duyusal sinir uglarinda elektrik aktivitesine
doniismesi

Transmisyon; Duyusal sinirler boyunca impulslarin nakledilmesi

Modulasyon; Cesitli noral etkilesimler ile nosiseptif iletimin modifiye edilmesi

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

deneyim olusmaktadir.

Akut agn

Akut agr1 hasarlanma bir hastalik durumu veya kas ya da organlarin anormal
fonksiyonlar1 sonucunda olusan noksiyus uyar1 olarak tanimlanabilir. Genellikle
nosiseptiftir. Nosiseptif agr1 doku hasarmni lokalize etmeye ve siirlamaya yarar. Bu tip agr1
tipik olarak siddetle orantili bir ndroendokrin stresle birliktedir. En sik formlar1 arasinda
posttravmatik, postoperatif, obstetrik agri, miyokard enfarktiisii, pankreatit ve bobrek tasi
agrisi sayilabilir. Akut agr1 genellikle kendini sinirlar, tedavi ile birka¢ giin ya da haftada
gecer. Kaynak ve 6zelliklerine gore iki tip (somatik ve visseral) agr1 mevcuttur.

Somatik agr1 da yiizeyel ve derin olarak iki gruba ayrilir. Yiizeyel somatik agr1 cilt,
subkutanoz dokular ve miikoz membranlardan kaynaklanan nosiseptif uyar1 ile olusur.
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¢c organ veya onun kilifinin hastaligi veya fonksiyon

bozuklugundan kaynaklanir. 4 alt gruba ayrilir:



1. Gergek lokalize visseral agr1

2. Lokalize pariyetal agr1

3. Yansiyan visseral agr1

4. Yanstyan pariyetal agr1

Gergek visseral agr kiint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle bulanti, kusma, kan
basicinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olan anormal sempatik veya parasempatik
aktivite ile ilgilidir. Pariyetal agr1 tipik olarak keskindir ve genellikle organm etrafinda
veya yansiyan uzak bir bolgede bigaklanma hissi olarak tanimlanir. Kutanoz bolgelere
yanstyan visseral veya pariyetal agr1 dokularm embriyojenik gelisim ve migrasyonu ve

santral sinir sisteminde visseral ve somatik afferent uyarilarin konverjansi kaynaklidir.

Kronik agn

Kronik agr1 akut hastaligin genel seyrinden daha uzun suren veya iyilesme icin
makul bir zaman gectikten sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanir. Bu siire 1-6 ay
arasinda degisir. Kronik agri nosiseptif, noropatik veya ikisinin kombinasyonu olabilir.
Ayirt edici bir 6zelligi psikolojik mekanizmalarin veya cevresel faktorlerin siklikla major
rol oynamasidir. Kronik agrisi olan hastalarda ndroendokrin stres yanit baskilanmistir veya
bulunmaz. Belirgin uyku veya affektif bozukluklar vardir. Noropatik agri1 klasik olarak
paroksismal ve yanici karakterdedir ve hiperpati ile birliktedir. Kronik agrmin 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 agrilarinin ¢ogu primer olarak nosiseptifken
noral bozukluklardaki agrilar noropatiktir. Bazi bozukluklarda (kanser ve kronik bel agris1)
agr1 genellikle bu ikisinin karigimidir.

Kronik agrinin tanimi aslinda tartismalidir. Bonica, kronik agriy1 akut bir hastaliga
bagl bir ay1 gecen veya herhangi bir yaralanma ile iliskili kronik patolojiye bagl siirekli
agr1 veya aylar veya yillar siiren agr1 ¢ekilen donemler olarak tanimlamustr . Pek cok
durumda kronik agri, rutin agr1 tedavi metodlartyla kontrol altina alinamayan direncli agr1
olarak anlasilir. Agr1 olagan dis1 durumlarda goriilen ve periferden yukari, serebral yapilara
sinir iletim mekanizmalarinin tiimiinii kullanarak tasman hos olmayan duygu olarak da
tanimlanmaktadir®®. Agr1 spesifik nosiseptdrler araciligiyla tasmir. Spesifik nosiseptérler,

hasarlanmadan sensoriyel liflere veya noropatik agrida oldugu gibi hasardan santral sinir



sistemine veya nosiseptif agrida oldugu gibi C ve A$ lifleriyle baglanarak agriy1 iletirler”'.
Kronik agr1 kronik bir hastaliktir ve bu sekilde diisiiniilerek tedavisi yapilmalidir.

Kronik agr1 periferik, santral veya psikolojik mekanizmalarin kombinasyonu
sonucunda ortaya cikabilir. Noropatik agri periferik ve santral mekanizmalar1 icerir.
Santral mekanizmalar genellikle periferik sinirlerin, dorsal kdk gangliyonlarinin veya daha
santral yapilarin parsiyel lezyonlari ile iligkilidir. Periferik mekanizmalar spontan desarjlar:
icerir; reseptorlerin mekanik, termal veya kimyasal uyarilara hassaslasmasima 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 agris1 olan bazi hastalarda major rol oynuyor gibi
goriilmektedir. Bazi hastalarda sempatik sinir bloklarmin etkili olmast bunu destekler.
Psikolojik mekanizmalarla ¢evresel faktorler kronik agrida nadiren tek mekanizmadir.
Fakat siklikla diger mekanizmalarla iliskilidir. Psikojenik agrisi olan hastalar erken yasta
biiylik anksiyete, viicuda zarar gelme korkusu, sevdigini kaybetme korkusu yasamislardir
ve hayatin sonraki doneminde anksiyete agr1 olarak algilanir.

A.B.D.’de her on yetiskinden dordiiniin giinliik yasamlarinda agr1 deneyimi
yasadiklar1 bilinmektedir (%42). Elliott ve arkadaslar1 4 yillik bir ¢alisma sonunda kronik
agrinin nispeten yiiksek insidansla ve diisiik iyilesme oraniyla seyrettigini bildirmistir**.
Elliott ve ark. tiim popiilasyonun %8,3” iinde kronik agr1 oldugunu bildirirken iyilesme
oranint % 5.4 olarak bildirmistir. Verhaak ve arkadaslar1 15 epidemiyolojik ¢alismadan
yaptiklar1 derlemede kronik agrinmn ortalama %15 oraninda gorildigiini saptamislardir™.
Kronik agr1 sikayetleri 6zellikle yasli, kadin cinsiyette daha sik goriilmekle birlikte Barajas
ve ark. genc populasyonda da %27,1 oraninda agr1 prevelansi oldugunu raporlamislardir®.

Hayat boyunca spinal agrimin prevelansi %65-80 olarak bilinmektedir.>>%*".
Cassidi ve arkadaslar1 Ile Cote ve arkadaslar1 Kanada halkinda bel agrilarmin genel bir
saglik problemi oldugunu yaymlamiglar. Hastalarinin %47’ si bel agrisindan sikayet
ettigini bildirmislerdir. Modern bilgiler 1s1ginda bel agrisinin prevelanst %32-79 oldugu

raporlanmugtir.***

Agn Olgiim Yontemleri
Hastay1 hekime getiren agrinin ortak bir dille 6lgiilebilmesi, terapotik girisimlere
karar verme ve tedavilerin etkinli§ini degerlendirme agisindan oldukc¢a 6nemlidir. Ancak

agr1 subjektif bir deneyimdir ve psikolojik, kiiltiirel ve diger degiskenlerden etkilenir, bu



nedenle degerlendirmesi zordur. Agri siddeti agrmin objektif degerlendirilmesinde en
onemli parametredir ve Olglimiinde genellikle kisinin ge¢misindeki deneyimlerinden
yararlanilir. Agr1 6lglimiinde kullanilan yontemler tek ve ¢ift boyutlu yontemler olmak

iizere iki grup altinda incelenebilir

A) Tek Boyutlu Yontemler

Kategori Skalalan

Bu tip skalalarin sdzel yanith olanlarinda hastadan agrisini tanimlayan kelimeleri
secmesi istenir. Ornek olarak Merzak ve Targerson tanimlayici kelime olarak hafif, can
sikici, rahatsiz edici, korkung, ¢ok siddetli gibi kelimeleri siralamiglardir. Bunun disinda
agrinin degerlendirilmesi icin yiiz ifadelerini resimleyen bir skala gelistirilmistir. Ayrica
agr1 yok (0), hafif (1), orta siddette (2), siddetli (3) kelimelerinden olusmus dort nokta agri
siddeti kategori sozel skalalar1 da mevcuttur. Hastalarin agriyr degerlendirirken listedeki
mevcut kelime sayisma bagimli olmasi1 ve ug kelimeler yerine ortada yer alan kelimeleri

kullanma egiliminde olmas1 nedeni ile agr1 siddetinin tam olarak degerlendirilmesi zordur.

Sayisal Skalalar

Numerik Rating Skala (NRS): Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik
kullanilan 6l¢tim yontemidir. Hastalar 0’1n agrinmm hi¢ olmadigi, 100’un olabilecek en
siddetli agriy1 belirttigi veya 0—10 arasindaki bir skalada hangi siddette agr1 duydugunu
ifade eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlasilir. Ancak sadece agrimin boyutunu
ifade eder.

Vizuel Analog Skala (VAS): Agr1 siddetinin Olgiilmesinde kullanilan basit,
giivenilir, kisa stirede uygulanabilen bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey
bir ¢izginin bir ucunda agrinin olmadigi, diger ucunda ise en siddetli agrimin oldugu
varsayilarak hastanin o andaki agrisin1 bu ¢izgi iizerinde isaretlemesi istenir. VAS’ 1n en
onemli avantaji uygulamanin kolay olmasi, yaniltic1 faktorlerden az etkilenmesi, hastaya
yeterli acgiklama yapildiginda oldukca degerli bilgi vermesi ve oran skalasi 6zelligi
tasimasidir. Ancak postoperatif donemde hasta uykulu iken ¢ok giivenilir degildir. Ayrica

degerlendirme anliktir ve agr1 tek boyutlu olarak yani yalniz siddeti ile degerlendirilir.
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B) Cok Boyutlu Yontemler

Mc Gill Agr1 Anketi (MPQ): Melzack ve Targerson tarafinda agrinin niteligini
saptamak amac1 ile gelistirilmistir. MPQ semptomlar1 tarif eden kelimeler listesidir ve
agriy1 li¢ ana boyutta tanimlamaya ¢alisir.

1-Duyusal-diskriminatif (nosiseptif yolaklar)

2-Motivasyonel-affektif (retikuler ve limbik yapilar)

3-Kognitif-degerlendirici (serebral korteks)

MPQ’nun kisa formu

West Haven-Yale ¢cok boyutlu agr1 envanteri

Kisa agr1 envanteri

Agnr Tam ve Olgiimiinde Objektif Yontemler
1-Elektrodiagnostik yontemler
-Elektromiyografi (EMQ)
-Somatosensoryel uyarilmis potansiyel (SEP)
-Motor uyarilmis potansiyel (MEP)
-Gorsel uyarilmis potansiyel (VEP)
-Isitsel uyarilmis potansiyel (AEP)
-Elektroensefalografi (EEG)
2-Radyolojik yontemler
Taniya yonelik:
-Direkt grafikler
-Ultrasonografi (USG)
-Bilgisayarli Tomografi (BT)
-Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
Tedaviye yonelik:
-Floroskopi
-Anjiografi

3-Termografi

Bel Agnisi
Bel agris1 oldukga yaygin bir sikayettir ve tiim diinyada en 6nemli is giiclii kayb1
nedenidir. Hayat boyu bel agris1 prevelansmin % 84’un iizerinde oldugu bilinmektedir.

(European Guideines for the Management of Chronic Non-Specific Low Back Pain
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November 2004). Diinya niifusunun %70-85'inin hayatlarinin herhangi bir doneminde bel
agrisi c¢ektigi, endiistrilesmis tllkelerde goriilme sikligimm %60-80 oldugu saptanmistir.
Bel agrilar1 i¢in yillik prevalans %15-45 arasinda degigmektedir.

Dejeneratif disk hastaligi, lumbosakral zorlama en sik nedenlerdir. Kalgadaki
hastaliklar da sirt agrilarmi taklit edebilir. Faset eklem kaynakli agri, sakroiliak agri, disk
hernisi, disk parcalanmasi, annuler yirtik, spinal stenoz, miyofasial hastalik tablosu bel
agrilarmin cesitlerindendir. Pozitif Patrick bulgusu kalga hastaligmma bagli agrmin bel
agrilarindan ayrilmasinda kullanilir. Bulgu ayni taraf topugun karsi taraf diz iizerine
konulmast ve ayni taraf uyluga bastirilmasi sirasinda kalgada agri duyulmasi olarak
tanimlanir.

Fibroz halkanin ve arka longitudunal bagm zayifli§1 ve dejenerasyonu, niikleus
pulposusun arkaya spinal kanala herniasyonuna neden olabilir. Disk hernilerinin %901 L5-
S1 veya L4-5" te olur. Semptomlar genellikle fleksiyon hasarlarindan sonra ortaya c¢ikar.
Diskte hernilesme genellikle arka-yana dogru olur. Siklikla o dermatom boyunca agri
olusturacak sekilde (radikulopati) bitisik sinir koklerini sikistirir. Bazen “siyatik” terimi
kullanilir, ¢linkii alt lomber sinir koklerinin sikigmasi siyatik sinir boyunca agr1 olusturur.
Gergek siyatik sinir basisina bagli agr1 bunlarin ancak %1- 2’sini olusturur. Disk materyali
fibroz halka ve longitudunal bagdan disar1 ¢iktiginda, serbest fragmanlar spinal kanal veya
intervertebral foraminada sikisir; agr1 dejenere diskten agiga cikan glikoproteinlere karsi
olusan bir kimyasal reaksiyon nedeniyle de olusabilir. Disk agris1 egilme, uzanma, uzun
siire oturma, hapsirma, Oksiirme ile artar. Diskin arka longitudunal bagdan c¢ikmasi
kalgalara yayilan bel agrisi1 yapabilir. Sinir kokii basisini saptamak i¢in diiz bacak uzatma
testleri kullanilabilir. Hasta supin pozisyonda iken etkilenen taraftaki bacak kaldirilir ve
agrinin olusturdugu ag¢1 not edilir. Hastalarm %75’ inden fazlasi cerrahi olmadan tedavi
edilir. Tedavide NSAID’ lar oldukc¢a yararhdirlar. Tedavide multidisipliner yaklasim
gerekir. Fizik tedavi, NSAID’ lar ve antidepresanlar kullanilir.

Kronik bel agrismin tedavisinde epidural yolla kortikosteroid uygulamasi en sik
kullanilan tedavi yontemlerinden biridir. Sinir kokii basilarina bagh agrilarda en etkin
semptomatik tedavi epidural steroid enjeksiyonlaridir. Lumbar epidural bosluga kaudal,
interlaminar ~ veya  transforaminal = yOntemlerle  ulasilabilmektedir. = Epidural
kortikosterodlerin etkinligi, yayinlarda % 18’den % 100’e kadar degisiklik gostermektedir.
Bel agrisi icin epidural steroid uygulamasi ilk olarak 1952 senesinde Robecchi ve Capra

tarafindan tammlanmustur.’
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Disk herniasyonunu takiben yapilan patolojik caligmalar inflamasyon oldugunu
gostermektedirler. Epidural steroid enjeksiyonlar1 tek basma lokal anestezik
uygulamasindan etkindir. Agrinin basladigi ilk iki haftada yapilan enjeksiyonlar daha
etkilidir. En yaygin olarak metilprednizolon asetat ve triamsinolon diasetat kullanilir. Fistiil
olugmasimi onlemek i¢in igne ¢ekilmeden dnce steroidden temizlenmelidir. Steroidin anti
inflamatuar etkisi 1248 saat i¢cinde baslayana kadar lokal anestezik agriyr hizla gegirir.
Agr1 sik olarak enjeksiyonu takiben gecici olarak siddetlenir. Eger ilk epidural uygulamada
yanit yoksa 2—4 hafta sonra ikinci bir enjeksiyon yapilabilir. Transforaminal epidural

steroid enjeksiyonunun translaminar teknikten daha basarili oldugu bildirilmistir.

Bel Agrilarinda Risk Faktorleri :
Bel agrilarinin ortaya ¢ikmasinda bir¢ok etken rol oynar. Bu nedenle bel agrisini
degerlendirirken hastalarda bel agrisinin ortaya ¢ikmasina neden olan risk faktorlerinden

baslamakta yarar vardir.

Yas: Bel agris1 sikayetlerine yakalanma yas1 25-55 arasidir. Yapilan arastirmalarda
genellikle 5. ve 6. dekatta pik degere ulasan bel agrist sikliginin 6. dekattan sonra belirgin
olarak azaldig1 gozlenmistir. Baslangic yasinin ise 20-30 yas arasinda oldugu
gosterilmistir. Bel agrisina yol acan hastaliklarin yasa gore dagilimlar1 farkli olabilir.
Spondiloartropatiler, Reiter sendromu, spondilit ile birlikte seyreden inflamatuar barsak
hastaliklari, benign omur tiimorleri siklikla 3. ve 4. dekatlar arasinda goriiliir. Malign
hastaliklara, metabolik dejeneratif rahatsizliklara bagli bel agrisi1 sikayetleri daha ¢ok 6.
dekatta baslar. Gut, Paget hastaligi, osteomiyelit, diffiiz idiyopatik kemik hiperosteozisine

bagli semptomlar ise orta yas doneminde goriilmektedir.

Cinsiyet: Mekanik nedenlere bagli bel agris1 semptomlar: her iki cinste de esit
oranda goriilmektedir. Agir is kosullarinda calisan kadmlarda bel bolgesi agrilarina daha
sik rastlanmaktadir. Ancak erkeklerin disk hernisinden kaynaklanan agrilara daha egilimli
oldugu gosterilmistir. Bel agrisma neden olan bazi hastaliklarin cinsiyetlere gore
dagilimlar1 da farkli olabilir. Spondilartropatilere, enfeksiyona, malign ve benign
hastaliklara bagli bel agrilar1 sikayetlerine erkeklerde daha sik rastlanmaktayken
endokrinolojik hastaliklara (osteoporoz, paratiroid hastaliklari), adale rahatsizliklarina
(polimiyaljiya romatika, fibrozis) bagli bel agris1 sikayetleri kadmlarda daha sik

goriilmektedir.
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Aile anamnezi: Bel agrisina neden olan bazi rahatsizliklarda aile anamnezinin ve
ik ozelliklerinin de 6nemli rolii vardir. Ozellikle spondilartropatiler aile anamnezi
bakimindan 6nem tasirlar. Ornegin HLA-B27 gibi baz1 6zel antijenlerin varlig1 ankilozan
spondilit, Reiter sendromu, psoriatik spondilit ve spondilit ile birlikte seyreden inflamatuar
barsak hastaliklarinin gériilmesinde 6nemli bir risk faktoriidiir. Kuzey Avrupa beyaz irki

kadinlarinda osteoporoza bagli bel agrilar1 daha sik goriilmektedir.

Cahsma kosullari: Fiziksel ve psikolojik calisma kosullarmin bel agrisi
etyolojisinde 6nemli bir yeri vardir. Fiziksel olarak kaldirilan agirligin, miktari, yiiksekligi,
viicuda olan uzakligi, hizi, sikligi, simetrisi ve is ortaminda ortamim 1sis1 ve isyeri
ylizeyinin diizliigli 6nemlidir. Bu degerlere ait dlgiimler bilimsel olarak saptanmis ve kadin
ve erkek popiilasyonuna gore belirlenmistir. Bel agrist riskini azaltmak i¢in bu kosullara
dikkat etmek gerekir. Ornegin yapilan arastirmalarda 20 kg'dan daha fazla yiik
kaldirilmasmin  bel bolgesindeki hasar riskini arttiracagr  gosterilmistir.  Erkek
popiilasyonunun %75'inin en fazla 20 kg yiik kaldirabilecegi ve 30 kg'lik bir yiikii ise
itebilecegi saptanmistir. Kadin popiilasyonu icin ise 15 kg'a kadar kaldirilabilecek ve 24
kg'a kadar itilebilecek yiiklerin uygun oldugu onerilmistir. Psikolojik ¢alisma ortaminda
ise, 1s gizliligi, isin uyaric1 Ozelligi, is swrasinda hareket serbestligi, ise ait egitim ve
yeteneklerin bel agrist etyolojisinde 6nemi vardir. Bu kosullarin diizeninin saglanmasi da

calisan kisilerin bel agris1 riskini azaltacaktir.

Bel Agrilarimin Simiflamasi

Bel agrilar1 degisik bigimlerde siniflandirilabilir.
a.Tutulan organ ve sistemlere gore

- Muskiiloskeletal

- Noropatik

- Yansiyan

- Psikojenik

b.Nosiseptor ve agrimin dagilimina gore
1. Primer
- Spinadaki yapilardan

- Eklem ve ligamanlardan
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- Meningeal yapilardan
- Kas ve deriden

2. Sekonder

- Dejeneratif

- Kompresyon

- Yansityan

3.Psikojenik

c.Topografiye gore

1. Ventral kompartman

- Vertebra

- Disk

- On ve arka posterior longitudinal ligamanlar
- On dura

- Paravertebral kaslar

2. Dorsal kompartman
- Faset eklemler

- Duranin arka kismi

- Arka bel kaslar1

- Ligamanlar

Klinikteki degerlendirmede ise bel agrilar1 asagidaki bicimde siniflandirilabilir:

Mekanik bel agris1 nedenleri

- Segmental veya disk dejenerasyonu

- Miyofasyal agrilar ya da yumusak doku travmasi

- Disk hernisi ve radikiilopati

- Spondilolistezis veya fraktiire bagl omurga instabilitesi
- Vertebra kirig1

- Spinal kanal veya lateral reses stenozu

- Araknoidit ve postoperatif skar (failed back sendromu)

Sistemik bozukluklar

- Primer veya metastatik tiimorler (miyelom dahil)
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- Kemik doku, disk ya da epidural enfeksiyon
- Enfeksiy0z spondiloartropati
- Osteoporoz dahil metabolik kemik hastaliklar1

- Ateroskleroz veya vaskiilit gibi vaskiiler bozukluklar

Norolojik bozukluklar

- I¢ veya dis siireclere bagl miyelopati

- Ozellikle diabete bagli lumbosakral pleksopati

- Inflamatuar demiyelinizanlar da dahil olmak iizere (Guillian Barre) noropati
- Monondropati

- Miyozit ve metabolik nedenlere bagli miyopati

Yansiyan agn

- Gastrointestinal sistem bozukluklari

- Genitoiiriner sistem bozukluklar1; Bobrek tasi, prostat, pyelonefrit

- Jinekolojik bozukluklar; Ektopik gebelik, pelvik inflamatuar hastalik
- Abdominal aort anevrizmasi

- Kalga eklemi bozukluklar1

- Psikososyal nedenler

- Somatoform agr1 bozuklugu

- {lag bagimlilig1

Bel Agrisinda Patofizyoloji

Bel agrilar1 disk, sinir kokii, dura, kaslar, ligamentler, fasyalar ve faset eklemden
kaynaklanabilir’'. Lumbar disk herniasyonu kaynakli agri sinir kokii kompresyonu ve
anulus veya posterior longitudunal ligamentteki nosiseptorlerin stimulasyonu sonucunda
olusabilir (Sekil - 1). Mixter ve Barr’ m 1934’te intervertebral disk hernisini
tanimlamalarindan bu yana pek ¢ok calismanin da destekledigi iizere disk hernisi bel
agrilarinin en sik nedeni olarak gésterilmektedir32 Ancak modern bulgular disk hernisinin
bel agrilarinin en sik nedeni olmakla birlikte bu agrinin kii¢iik bir yiizdesini teskil ettigini
gostermektedir. Sadece diske bagli kompresyon veya kitle etkisinin bel agrisindaki tek
mekanizma olamayacagi bilinmektedir’™. Pek cok calisma disk hernisinin boyutuyla
semptomlarin diizelmesinin iligkili oldugunu sdylese de bu her zaman dogru degildir.

Semptomlarm diizelmesine ragmen kompresyonun devam edebilecegi gosterilmistir **° .
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Buna ek olarak bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans ile kanitlanmig disk
hernilerinin asemptomatik olabilecegi de gosterilmistir’>®. Radikiiler agr1 icin parsiyel
aksonal hasar, néroma formasyonu, fokal demyelinizasyon, intrandral 6dem ve bozulmus
mikrosirkulasyonu da iceren pek ¢ok mekanizma 6ne siiriilmistiir’ ~*=*° Bir diger teori
de disk ve sinir kokiinde kimyasal iritasyon ve inflamasyondur. Bunun mekanik faktor

. 41,42

olsun veya olmasin bir agr1 jeneratori islevi gordiigii 6ne striilmekted . Inflamatuar

etkiye kanitlar niikleus pulposustan dorsal kok ganglionuna ilerleyen Ad ve Bf

liflerinindeki baskilanmis akimlar ile gosterilmistir 4143

. Ek olarak, niikleus pulpozusun
mekanik kompresyon olmaksizin epidural bosluga gecisi ile azalmis sinir iletim hizi
gozlenmistir. Fosfolipaz A2 ve immun reaktivite ile iligkili olan, niikleus pulposusun
epidural bosluga gecisi sirasinda olusan mekanik hiperaljezi; disk materyalinde nitrik oksit
seviyesi ile iligkili olan ve anulusus fibrosus ve nukleus pulposusun epidural bosluga gegisi
sonucunda olusan termal hiperaljezi ve mekanik hipoaljezi *****; nukleus pulposusun basisi
sirasinda olusan azalmis dorsal kok gangliyon kan akimi; yine nukleus pulposusun sinir
kokii tizerinde basis1 sonucu olusan dorsal kok gangliyonunda endondral sivi basing artigi
ve ezilmis disk materyali sonucunda olusan nitrik oksit bel agrisindan sorumlu tutulan
etmenler olarak tanimlanmistir. Her ne kadar nukleus pulposus ve sinir kokii arasindaki
inflamatuar reaksiyonun disk hernisine bagli bel agrisinda énemli bir role sahip oldugu
bilinse de patojenik mekanizma tam olarak anlasilamamugtir® #4748, Kimyasal hasarla
dorsal kok gangliyonundaki sensoriyel ndronlarin hasarlandigi bilinmektedir. Lee ve
arkadaslar1 hasarlanmis sinir kokii modelinde yiiksek fosfolipaz A2 seviyelerini
gostermislerdir ve epidural steroidlerin etkinligi bu fosfolipaz A2 aktivitesinin inhibisyonu
olarak ileri siiriilmektedir. Caligmalar epidural steroid enjeksiyonlarinin disk ve sinir
kokiinde kimyasal iritasyon ve inflamasyonu azaltarak klinik etkinliginin oldugunu ileri
sirmektedirler *°°. Ek olarak, nukleus pulposusa epidural yaklasmmin sinir kokiinde
morfolojik ve fonksiyonel degisiklikleri azalttigi deneysel olarak gosterilmistir'.
Metilprednizolonun nukleus pulposusun epidural bosluga dogru yer degistirmesi sonucu
olusan sinir kokii hasarini azalttig1 bildirilmistir. Benzer olarak epidural olarak uygulanan
betametazonun da termal hiperaljezide etkinligi gosterilmistir >>. Minamide ve arkadaslari
tarafindan tavsanlarda deneysel olarak olusturulan intervertebral disk hernisinin spontan
rezorpsiyonu i¢in steroid ve lipopolisakkarid etkinligi arastirilmis ve sonugta
lipopolisakkaridin intervertebral disk rezorpsiyonunu azalttigi, yiiksek doz steroidin ise bu

durumu yavaslattig1 goriilmiistiir.
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Sekil — 1: Bel agrisina neden olan yapilar

Anatomi

Spinal bolge anatomik olarak anterior, ndroaksiyel ve posterior olmak iizere 3
bdlgeye ayrilir’®. Anterior kompartmani vertebral korpus ve intervertebral disk
olustururken, noroaksiyel kompartmanda epidural bosluk ve ndral yapilar mevcuttur.
Posterior kompartmanda ise faset eklemler ve vertebral ark yapilar1 bulunmaktadir.
Epidural enjeksiyonlar anterior ve ndroaksiyel kaynakli agrilarin tani ve tedavisinde
kullanilir. Noroaksiyel kompartman posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum
epidural ve epiradikuler membranlar1 da igeren spinal kanalin tiim ligament6z ve kemik
yapilarini i¢ine alir.

Vertebral foramenler vertebral kanal adi verilen siiregen bir kanal olustururlar
(Sekil-2). Vertebral kanalin 6n yiizli vertebra korpuslarinin arka yiizii, disk arka ylizeyleri
ve posterior longitudinal ligament, arka duvar1 vertebra laminalari, yan duvarlari
vertebralarin pedikiilleri tarafindan olusturulur. Pedikiiller arasindaki birbirine karsilik

gelen siiperior ve inferior vertebral c¢entiklerin karsilikli gelmesiyle olusan intervertebral
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foramina vertebral kanalin lateral duvardaki boslugunu olusturur >*. Her bir intervertebral
foramen Onden intervertebral disk, 6n yukaridan iigte bir vertebral korpus, On asagidan geri
kalan vertebral korpus ve arkadan vertebral lamina, faset eklem ve yukari ve asagidan
pedikiiller ile sinirlanir. Vertebral kanalin tabani ise posterior longitudinal ligament, lamina

ve ligamentum flavum tarafindan smirlanan dural sak tarafindan olusturulur.

Intervertebral
disk

Sekil-2. Vertebral kanal

Epidural aralik dural sak ve vertebral kanalin osseoligamentoz yapilar1 arasinda
bulunur. Epidural aralik; foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanim gosteren,
duramater ile ligamentum flavum ve ¢evredeki vertebral arka ait periost arasindaki
potansiyel bir bosluktur. Yetigskinde spinal kord L;-L, seviyesine kadar uzanim gdsterirken,
dural sak sakral kanal boyunca S, seviyesine kadar ve sakral hiatus boyunca S4-Ss
seviyesine kadar uzanim gosterir. Epidural bosluk epidural membran adi verilen ince
areolar bir konnektif doku ile doldurulmustur™. Bu membran lamina yiizeylerini arka ve
lateralden de pedikiilleri drter. Onden vertebra gdvdelerini ve posterior longitudunal
ligamana kadar uzanir’®. Bazi otdrler bu membranmn ekstriide olan disk materyalinin
anterior epidural araliktan ¢ikmasina engel oldugunu diisiinmektedirler’’*® Epidural aralik
dorsal ve lateral kompartmanlara ayrilarak tanimlanir. Lateral kompartman anterior ile
posterior boliimlere ayrilmaktadir.””® Anterior epidural aralik; 6nden vertebral korpusun
arka duvari, intervertebral disk, posterior longitudinal ligament ve arkadan tekal sak ile

smirlanir. Bu kompartmani ikiye bolen bir septum bulundugu séylenmektedir.’' Posterior
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epidural aralik ise; onden tekal sak, arkadan ligamentum flavum ve vertebral ark ile
sinirlandirilmaktadir. Hogan ve arkadaslarinin kriyomikrotom ile yaptiklar1 calismaya gore
anterior epidural aralikta bulunan venler nadiren orta hatt1 gecerler. Ligamentum flavum
ozellikle kor interlaminar girisimlerde posterior epidural araligin bulunmasinda Snemli
olan kalm ve esnek bir yapidir. Kaudal ve interlaminar enjeksiyonlar kisiden kisiye degisen
lateral duvar esnekligi ve dural sak boyutu nedeniyle tahmin edilemeyen lateral akim
sebebiyle istenilen segmental blok duzeyine ulasilamayabilir.®” Noral ark hizasinda
epidural boslugun genisligi iist servikal bolgede 1,5-2 mm‘den, en genis olan lumbar
seviyede 5-6 mm‘e c¢ikar ve daha sonra sakral bdlgede 2 mm’e kadar azalmaktadir.
Epidural bosluk orta hatta en genis olacak sekilde iiggen sekilli bir yapiya sahiptir ve faset
eklemlere dogru ilerledikce giderek daralmaktadir.

Intervertebral foramina yukaridan ve asagidan ardisik iki vertebraya ait pedikiiller,
onden vertebral korpus ve intervertebral disk ve arkadan faset eklem kapsiilii ile
sinirlandirilmaktadir. Sinir kdkleri foraminadan ¢ikarken dura tarafindan bir ortii seklinde
ortiilmiistiir (dural sleeve). Dural sak ve sinir kok kilifi meningovertebral ligament veya
diger adiyla Hofmann ligamentleriyle vertebra govdesine ve pedikiillere tutunurlar. Noral
foramenden c¢ikan sinir kokiiniin yoni c¢iktigi seviyeye gore farklilik gostermektedir.
Lumbar bolgede sinir kokleri asag1 dogru ilerlerler ve foraminay: lateral diizlemde terk
ederler. Lumbar sinir kokleri pedikiil altinda dikey diizleme 40-50° ‘lik bir ac1 ile asagi
yonlenerek foramenin {ist yarisindan bulunurlar. Bu nedenle sinir kokiine en yakin
mesafeden yapilacak gilivenli enjeksiyon i¢in pedikiiliin hemen altindan foraminanimn st
yarisinda giivenli ticgen bolge (safe triangle) tanimlanmistir.

Sinovertebral sinir noral foraminanin lateralinden orijin alir ve spinal kanalin
oniinden dorsal kok ganglionuna dogru girer. Somatik ventral sinir koku ve sempatik gri
ramus kommunikansin dalidir. Diskin dis anulusunu posterior longitudunal ligamenti
epidural membranlar1 ve duranin innervasyonunu saglar. Bu ndral yapilarin disinda
epidural aralikta venler, arterler, adipoz doku bulunur. Her bir spinal sinir kokii spinal
korda dorsal ve ventral kokler ile baglanir. Daha sonra biiyiik bir ventral ve daha kiiciik bir
dorsal ramus ile devam eder. Spinal sinir kokleri spinal sinir ile intervertebral foramende
baglant1 yapar. Foramenin hemen disinda ventral ve dorsal ramilerine ayrilir. Spinal
sinirler olduk¢a kisadir, genellikle icinde bulundugu intervertebral foramenin uzunlugunu
asmazlar. Spinal sinire ait dorsal root sensoriyel lifleri igerirken daha kalin olan ventral
root spinal korda motor lifleri tasir ancak az miktarda sensoriyel lifler de icermektedir®.

Ek olarak L; ve L, spinal sinirlere ait ventral rootlar pregangliyonik, sempatik, efferent
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lifler de igermektedirler. Spinal sinir kokleri dural saki terk ederken intervertebral
foramenin iist kismindan dural sak ile sarilmis olarak inferolateral bir yonelimde ilerlerler.
Bu ¢ikis sirasindaki siniri ¢evreleyen duramater ve araknoid tabakasina dural kilif (dural
sleeve) adi1 verilir. Bu kilif sinir kokiinii intervertebral foramen ve spinal sinir olusuncaya
kadar ¢evrelemeye devam eder. Sonrasinda spinal sinirin proksimalinde ventral ve dorsal
rotlarm birlesmesinin hemen 6ncesinde dorsal rotta bir genisleme izlenir. Buraya dorsal
root gangliyonu adi verilir. Burasi sensoriyal liflere ait hiicreler igerir. Gangliyon sinir
kokiine ait dural kilifla birlikte intervertebral foramenin yukar1 medial boliimiinde ilerler.
Ancak eger spinal sinir kisa ise distal yerlesimde seyredebilir. Ek olarak sinir kok ¢iftleri
dural sakdan degisik agilardan ¢ikabilirler. L; ve L, sinir kiliflar1 genis bir aciyla dural saki
terk ederken daha asagida seviyelerde daha dar bir aciyla terk etmektedirler. Bu ac1 L; ve
L, koklerinde 80° ve 70° iken Ls-L4’ te 60°, Ls’ te ise 45° dir.

Spinal sinirlerin anatomisinin bilinmesi spinal enjeksiyonlar icin OSnemlidir.
Sonugta ventral ve dorsal segment dorsal sinir kdkleri noral foramen igerisinde spinal siniri
olusturur. Spinal sinir foramenin hemen diginda dorsal ve ventral ramilerine ayrilir.

Anterior epidural boslukta posterior boslukta olmayan foraminal arterler
bulunmaktadir. Spinal radikuler arterlerde sinir koku ile birlikte ilerlerler. Torakolumbar
bolgede direkt aortadan koken alan ve tipik olarak spinal kanala alt torasik veya iist lomber
foramenden giren Adamkiewicz arteri bulunmaktadir. Bu arter spinal kordun 6n lcte
ikisinin perfuzyonunu saglamaktadir. Torakolumbar kordun kanlanmasina asendan sakral

radikuler arter ve torasik radikuler arter de katkida bulunabilir.

Agrida Non-Opioid Farmakolojik Girisimler
Agr1 tedavisi siklooksijenaz inhibitorleri, opioidler, antidepresanlar, noroleptik
ajanlar, antikonvulzanlar, kortikosteroidler ve lokal anesteziklerin sistemik uygulamasimni

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 blokajma baghdir. Trisiklik ajanlar selektif serotonin geri alim inhibitorlerinden
daha fazla analjezik etkiye sahip goriinmektedirler. Antidepresanlar noropatik agrisi olan
hastalarda en yararli ajanlardir. (Duzey A kanitla gosterilmistir.) Tiim ajanlar yogun

sekilde hepatik ilk gecis etkisine ugrar ve yiiksek oranda proteine baglanirlar. Agiz
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kurulugu, idrar retansiyonu, konstipasyon gibi antimuskarinik, sedasyon, gastrik pH artis1

gibi antihistaminik etkiler agisindan farkliliklar gosterirler.

Antikonvulzanlar:

Antikonvulzanlar da 0Ozellikle noropatik agrist1 olan hastalarda kullanishdir.
Etkilerini voltaj kapili sodyum kanallarin1 bloke ederek gosterirler. Gabapentin ek olarak
Ozgiin baz1 faydali etkiler de gosterebilir. Bu ajanin postoperatif agrida da etkili bir ajan
oldugu gosterilmistir. En yaygin olarak fenitoin, karbamazepin, valproik asit, klonazepam

ve gabapentin kullanilmaktadir.

Noroleptikler:

Bu ajanlar 6zellikle refrakter noropatisi olan, belirgin ajitasyon ve psikosomatik
semptomlar1 bulunan hastalarda faydalidirlar. En yaygin olarak flufenazin, haloperidol,
klorpromazin ve perfenazin kullanilmaktadir. Etkiler mezolimbik bdlgedeki dopaminerjik
reseptorlerin blokajina bagl gibi goriilmektedir. Ancak istenmeyen ektrapiramidal yan
etkiler olusturabilir. Uzun siireli yan etkileri arasinda akatizi ve tardiv diskinezi bulunur.

Antidepresanlarda oldugu gibi antihistaminik, antimuskarinik etkileri vardir.

Kortikosteroidler:

Glukokortikoidler antiinflamatuar ve muhtemel analjezik etkileri nedeniyle yaygin
olarak kullanilmaktadirlar. Topikal, oral veya paranteral (i.v. subkutan, intraartikuler,
epidural) yollarla verilebilirler. Yiiksek dozlar ve uzun siire uygulama 6nemli yan etkilere
neden olabilir. Hipotansiyon, enfeksiyona yatkinlik, peptik {ilser, osteoporoz, femur basi
aseptik nekrozu, proksimal myopati, katarakt ve nadiren psikoza neden olurlar.

Mineralokortikoid etki ile sodyum retansiyonu ve hipokalemi yapabilirler.

Bel agrilarinda kullamilan perkiitan girisimler

Bel agrilarinda kullanilan perkiitan girisimler asagidaki bigimde siralanabilir:
A.Sinir bloklari

- Diagnostik sinir bloklar1

- Triger nokta enjeksiyonlari

- Epidural steroid enjeksiyonu

- Epidural ndroplasti

- Faset sinir bloklar1
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- Lumbar sempatik sinir blogu

B. Radyofrekans termokoagiilasyon

- Radyofrekans faset denervasyonu

- Radyofrekans parsiyel rizotomi

- Radyofrekans ramus komunikans denervasyonu
- Radyofrekans disk lezyonu

- IDET (Disk i¢i elektrotermal terapi)

C.Spinal kord stimiilasyonu

D.Spinal opioidler

Transforaminal Yontem ve Tarihcesi

Kaudal epidural enjeksiyon ilk olarak 1901 senesinde Cathelin, Pasquier, Leri ve
Sicard tarafindan kullamlmustir °* > °°. Cathelin bu uygulamasinda kokain kullanirken
Viner ¢ 1925 senesinde prokain ile bu uygulamayi tekrarlamis. 1930 yilinda Evans ilk
lokal anesteziyi vermistir. Bu donemde interlaminar uygulama hedef bolgeye ulasim
agisindan daha tercih edilen bir yontemken °**7° daha sonra floroskopik ydntem
kullanilmamasina bagli ignenin yanlis yerlesimi ve interlaminar yontemin basarisinin
disik olduguna dair yaymlarm artmasi {izerine interlaminar yontem ve steroidler

tartigilmaya baslanmistir '+

. Bu donemde transforaminal yontem interlaminar ve kaudal
epidural yonteme alternatif bir yontem olarak ortaya cikmaktadir. Epidural steroid
uygulamalar1 ilk olarak transforaminal yontemle yapilmistir. 1952 senesinde Robecchi ve
Capra S; sinir kokiine periradikuler olarak hidrokortizon enjekte etmisler ve basarili sonug
aldiklarmi bildirmislerdir. Ilk epidural steroid enjeksiyon 1953 yilinda Lievre tarafindan
gerceklestirilmistir. 1960 yilinda Goebert hidrokortizon enjekte etmis, Macnab ve
arkadaslar1 1971 senesinde radikulopatide selektif sinir kokii enjeksiyonunun etkin
oldugunu gosteren bir ¢alisma yapmislardir . 1989 yilinda artik epidural noroplasti olarak
isimlendirilen ve steroid ve %10 serum salenin verildigi teknik Racz tarafindan
gelistirilmistir. Macnab ve arkadaslar1 1971 senesinde radikulopatide selektif sinir kokii
enjeksiyonunun etkin oldugunu gdsteren bir ¢alisma yapmislardir . Bu tarihten itibaren
gilinlimiize kadar selektif sinir kokii blogu, selektif sinir kokii infiltrasyonu, sinir koki kilif
enjeksiyonu isimleriyle de bilinen transforaminal epidural enjeksiyonlar radikulopatinin

tan1 ve tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadr’* .
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Transforaminal Epidural Uygulamalarda Teknik

Lumbosakral transforaminal epidural enjeksiyonlar floroskopi esliginde
gerceklestirilir. Bu teknik ilk olarak Tajima ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis76. Daha
sonra Derby ve arkadaslar1 tarafindan detayl olarak tammlanmustir. Islem genellikle hasta
prone pozisyonda iken ve kemik isaret noktalarini belirleyebilmek i¢in floroskopi esliginde
gerceklestirilir. Islem sirasinda hasta prone, lateral veya yari lateral pozisyonda yatarken,
tek veya cift igne teknigi ile oblik veya posterior yaklasim kullanilabilir. Otoriteler
genellikle prone pozisyonda tek igne teknigi ile posterior yaklasimi Onermektedirler.
Transforaminal igne yerlesimi pedikiiliin asag1 yoniinde, hedeflenen sinir kokiiniin hemen
iizerinden saat 6 yoOniinde yerlestirilir. Bogduk ile Derby ve arkadaslari islemin daha
giivenle yapilabilecegi pedikiiliin yatay tabani, intervertebral foramenin dis diisey sinir1 ve
sinir kokii ve dorsal gangliyonu birlestiren diyagonal ile siirlanan giivenli bir tiggen bolge
tanimlamislardir (Sekil-3). igne yerlesimi bu giivenli {icgen igerisinde oldugu zaman, igne

sinir kokiiniin yukar1 ve dis yerlesiminde olmaktadir.
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Sekil-3: Safe triangle (ST)
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Posterior yaklasimda; hasta prone pozisyonda yatirilir. Floroskopa spinal prosesler
orta hatta olacak sekilde pozisyon verilir. Igne transvers prosesin lateral smirmdan ve yine
ardisik iki transvers prosesin yari mesafesinde olacak sekilde hedef bdolgeye
yonlendirilerek ciltten gegilir. Daha sonra transvers prosesin superior artikuler prosesle
birlesim yerinin alt smirina dogru yonlendirilir. Igne transvers prosesin kenarma
yonlendirilip daha sonra yavasca geri ¢ekilerek pedikiil tabanina dogru da yonlendirilebilir.
Ancak igne bu son yontem kullanilmadan dogrudan pedikiile yonlendirilerek de iglem
gergeklestirilebilir. Bunu takiben kiiglik hacimde kontrast madde enjekte edilerek sinir
kokiinde dagilim gozlemlenir. igne eger sinir kokiinii saran epiradikuler membrani
geemisse, floroskopik olarak kontrastin dagilimma bagli sinir kokiine ait pozitif bir
goriiniim izlenir (Sekil-4). Ancak norograma ait klasik kontrast dagilim paterni her zaman
goriilemeyebilir. Kontrast dagilimi sinir kdkiiniin anormal pozisyonu veya basisi nedeniyle
kompresif vertebral osteofitler veya lateral disk herniasyonu gibi bolgesel patolojileri de
ortaya koyabilir ”’. Basarili kontrast dagilimi gozlendikten sonra kortikosteroid ve lokal

anestezik karigimi enjekte edilerek islem tamamlanir.

Sekil-4 Transforaminal uygulamada kontrast yayilimi

S, sinir kokiine yaklasimda da tek igne teknigi kullanilir. Hasta yine prone
pozisyonda yatirilir ve S1 foramen floroskop ile bulunur. Oval S; pedikiiliiniin hemen

altinda kiiciik bir radyolusen daire izlenir. Anterior ve posterior foraminalarin ayirt
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edilebilmesi igin floroskop ile sefalokaudat yonden bakmak gerekebilir. Igne dikkatlice S;
pedikiiliiniin lateral ve inferioruna dogru ilerletilir. Daha sonra posterior foraminadan
pedikiiliin i¢ kenarina dogru yavasca ilerletilir. Posterior ve anterior foramina ve pelvis
icerisine girmemek icin cok dikkatli olmak gerekmektedir. Posterior sakral kemige ilk
temas S1 foraminaya girmeden once ilerlenecek derinlik ve igne yonii agisindan fikir verir.
Kontrast dagilimi ile ignenin yeri dogrulanir (Sekil-5). Lokal anestezik ve kortikosteroid

karigim1 uygulanir.

Sekil-5 S| Kokte kontrast yayilimi

Lumbar transforaminal epidural enjeksiyon oblik yaklagimla gerceklestirilecekse
hasta ve floroskop hedeflenen sinir kokii tarafindaki pedikiiliin oblik projeksiyonu
goriilebilecek sekilde pozisyon verilir "> Superior artikiiler proses vertebranin anterior ve
posterior kenarlar1 arasinda izlenene; ve artikiiler prosesin tabaninin pedikiil ile ayni hatta
olmasma dikkat edilir. igne superior artikuler prosesin iizerine, pedikiiliinn tabanmna
yonlendirilerek pedikiil altindaki kemik dokuya ulasilana kadar yavasga ilerletilir. Bunu
takiben kontrast madde yavasca verilir. Sinir kokiine kontrast yayilimi gozlenir. Yukarida
anlatilan tekniklerin uygulanmasi swrasinda hastada parestezi olusursa igne 1 mm kadar
dikkatlice geri ¢ekilir. Sonrasinda kontrast madde enjekte edilir. Degisik tiplerde dagilim
paternleri goriilebilmektedir (Sekil-6).
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G H 1

Sekil-6. Transforaminal epidural steroid enjeksiyonlarinda degisik kontrast yayilim

paternleri
A-C: Ly selektif

D-F: Ls selektif
G-I: S; selektif
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Transforaminal Uygulamamin Endikasyonlar

Transforaminal epidural enjeksiyonlar tanisal amaclarla lokalize ndral iritasyonda,
diskojenik agrida ve cerrahi sonrasi sendromda endikedir. Pek ¢ok arastirmaci ge¢cmiste
korleme yapilan interlaminar ve kaudal steroid enjeksiyonlarinin endikasyonlarmi
incelemis ancak hayal kiric1 korelasyon ve sonuclara ulagsmiglardir 79- 80 Transforaminal
enjeksiyonlarin tanisal amach kullanimi disk hernisi ve ndrolojik defisiti olan hastalarin
biiylik boliimiiniin agrilarinin nedeninin klinik bulgular, goriintiileme ve norofizyolojik

81, 82 Dahasi transforaminal

yotemlerle agiklanamamasi nedeni ile ortaya c¢ikmistir
enjeksiyonlar agr1 merkezlerine basvuran kesin tan1 alamamis hastalarin % 40-67" sinde,
1/3000°de oraninda goriilen psikojenik agrinin ayirici tanisinda ve psikosomatik agri tanisi
almig hastalarda organik neden varligini géstermede de endikedir. Psikosomatik agr1 tanis1
almig hastalarm %98’ inde daha sonra organik bir neden gosterilmektedir. Her ne kadar
disk hernilerinin %90°1 kendiliginden rezorbe oluyorsa da disk hernisi olan hastalarda
cerrahiden kagmmak icin transforaminal steroid uygulamasi sik kullanilan bir yontemdir.
Bunun nedeni agrinin diskin dogrudan sinir kokiine basmasindan ¢ok sinir kokiindeki
inflamasyon nedeniyle olugsmasidir. Epidural olarak sinir kokii yakinina verilen steroid bu
inflamatuar yanit1 azaltabilmektedir. Diskektomi geciren hastalarda disk hernisi olmadan
radikiilopatinin tekrarladigi durumlarda hastalar transforaminal uygulamalardan fayda
gormektedirler. Bu hastalarda agrinin nedeni olarak skar dokunun sinir iizerine basi
yapmast gosterilmektedir. Bu grup hastada tekrarlayan enjeksiyonlara ihtiyag
duyulabilmektedir. Bunlara ek olarak diski innerve eden sinovertebral sinir ve perindral
dokunun irritasyonu durumlarinda da yontem etkin olarak kullanilmaktadir.

Transforaminal epidural enjeksiyonlar noroaksiyel kompartmanda basi veya
inflamasyona bagli kronik spinal agr1 tedavisinde endikedir. Ancak yapisal anomalilerin
tedavisinde etkili olmayabilir veya agriyr daha da arttirabilir. Transforaminal epidural
steroidlerin kronik bel agris1 tedavisinde endikasyonuna ve etkinligine ait kanit ve
bulgulara gore wuygulamada steroid kullanimmna yapilan itirazlar diger epidural

uygulamalarda steroid kullanilmasina ait tartismalara oranla daha azdir.

Transforaminal Yontemde Komplikasyonlar

Transforaminal epidural steroid enjeksiyonunda komplikasyonlar genelde iki ana
nedene baghdir; ya igne yerlestirmesiyle ilgili ve ya ila¢ uygulamasi ile ilgilidir. En sik
komplikasyonlar1 dural hasarlanma, enfeksiyon ve steroidlerle iliskilidir. Dural yaralanma,

spinal cord travmasi, infeksiyon hematom, abse formasyonu, intrakranial hava
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enjeksiyonu, epidural lipomatozis, pneumotoraks, sinir hasari, basagrisi, 6liim, beyin
hasari, intrakranial basing artisi, intravaskiiler enjeksiyon ve vaskiiler yaralanma, pulmoner
emboli, ve  steroidlerin  bilinen yan  etkileri yaymnlarda sozii  edilen
komplikasyonlardandir.*®*’

Botwin ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada floroskopi rehberliginde yapilan
translarda komplikasyon olarak gegici basagrisi (%3.1) , artmis bel (2.4%) ve bacak (0.6%)
agrisi, artmis kan sekeri (%0.3) ve hipertansiyon (%0.3) vazovagal reaksiyon (%0.3) ,tespit
etmisler. hi¢ major komplikasyon olmamigtir,****%!

Abram ve O’ Connor epidural steroid uygulamasina bagli 2 menenjit vakasi
bildirmislerdir’* Manchikanti ve arkadaslar1 hastalarm %10 oraninda dokiintii, %4
oraninda kilo artis1 raporlamislar.

Steroidlere ait yan etkiler bu ilaclarin kimyasal ve farmakolojik ozelliklerine
baghdir. Manchikanti ve arkadaslar1 steroide ait yan etkilerin hedef bolgeye yapilan steroid
hacmi ¢ok kiiciik oldugu i¢in nadiren goriildiigiinii ileri stirmiislerdir. Yine Manchikanti ve
arkadaslar1 prospektif olarak hastalarin birinci y1l sonunda kilo alimi ve kemik kitle
dansitesini incelemigler. Ancak anlamli bir farkhilik saptanmamistir. Flushing
kortikosteroidlerin kullanimma bagli diger bir yan etkidir. Clifford ve arkadaslar1 flushing
goriilme insidansini %11 olarak bildirmislerdir”.

Transforaminal  enjeksiyonlar ile  1ilgili  literatiirde  bazi1  korkutucu

94,95

komplikasyonlarda bildirilmistir; cerebellar cerebral infarkt , spinal kord yaralanma ve

96,97,98,99

infarkti , masif cerebral 3dem ** parapleji °’, partikiillii depo steroidlerin verilmesini

takiben gérme defekti '*', anterior spinal arter sendromu , gecici ndrolojik defisit '**, gecici

1 1 . . .
%5 subdural hematom'®, intracord enjeksiyonu

quadripleji '™, kauda equina sendromu
sonrasi parapleji.'”’

Parapleji nadir goriilen diger bir komplikasyondur. Ancak bildirilen parapleji
vakalarmm hemen hepsi floroskopi kullamlmayan vakalarda goriilmistir '0191%7
Floroskopik yontemle yapilan transforaminal lumbosakral epidural uygulamalarda %8,9’
dan %21,3” e kadar degisiklik gosteren intravaskiiler uygulama bildirilmistir. Smuchk ve
arkadaslar1 floroskopik yontemle epidural ve vaskiiler bélgeye enjeksiyon insidansini %8.9
olarak gormiisler. Sadece intravaskuler enjeksiyon oranini ise %4.2 olarak belirlemisler' .
Intravenoz enjeksiyon yapilan hastalarda floroskopi kullanma zamani diger gruba oranla

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Sekil-7)
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Sekil-7. Intravenoz. Enjeksiyon

Epidural abse transforaminal steroid uygulamasina bagli yine nadir goriilen bir
komplikasyondur. Kabbara ve arkadaslar1 uygulamayi takiben 11 giin sonra metisilin
direncli stafilokokkus aureusa bagl bir abse vakasini bildirmisler. Hasta cerrahi miidahale
ve vankomisin tedavisi sonrasinda 1 yillik siire i¢inde saghgma kavusmustur.
Enfeksiyondan cilt florasma uygun antisepsiyon yapilmamasi sorumlu tutulmustur' ',

Anterior epidural boslukta posterior boslukta olmayan foraminal arterler
bulunmaktadir. Bu nedenle transforaminal uygulamalarda spinal kordu besleyen

anastomozlar yapan arteriyel agin baslangici olan foraminal arterlerin hasarlanma riski

mevcuttur.
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Transforaminal Uygulamada Steroidler

Epidural enjeksiyon uygulamalarinda tartismali konu steroid uygulanmasidir.
Literatlirde epidural uygulamalara ait komplikasyonlar genellikle steroid kullanimina
odaklanmistir. Ancak steroidlerin hedef bolgeye spesifik olarak uygulanmasi nedeniyle
diisiik doz kullanildiklar1 g6z ard1 edilmektedir. Cogu elestiri steroidlerin patofizyolojideki
roliinlin ve farmakolojik oOzelliklerinin 1iyi anlagilamamasi nedeniyle tarafli olarak
yapilmistir. Cogu elestiride kisisel tercihler ve deneyimler 6n planda tutulmustur. Su
andaki kanitlar 15181 altinda agrinin devam etmesi durumunda transforaminal epidural
steroid uygulamasi en az iki aylik araliklarla yapilabilir. Ek olarak, transforaminal epidural
enjeksiyonlarmin etkinliginin kisa olduguna dair iddialar da gergekci degildir.
Transforaminal epidural steroid uygulamasinin etkinligi cerrahi miidahale, korleme
interlaminar epidural uygulamasi ve rehabilitasyon programlarinin etkinlik siiresinden
anlamli derecede farkli degildir.

Transforaminal epidural enjeksiyonlarin tanidaki rolii halen tartigmali ise de
tedavideki rolii iy1 bilinmektedir. Tedavi amacli uygulanildiginda dural sinir kok kilifinin
iki segment kaudal ve bir segment yukar1 kisminin anestezisini saglar. Radikiiler agrisi
olan bir hastada bu tiir bir etkinlik basarili olmasinin 6tesinde tatmin de edicidir. Bazi
otorler agr1 tedavisinde ve fonksiyon diizelmesi agisindan transforaminal uygulamanin
uzun dénem etkinligi oldugunu soylemektelerse de''> bazi klinisyenler bu etkinligin
rehabilitasyona izin veren kisa bir pencere donemine izin verdigini ileri
sirmektedirler'*''° Ek olarak, transforaminal yontemle tedavi amagh daha yiiksek
hacimler de kullanilabilir.

Epidural steroidler bel agrilar1 ve radikulopatide sik¢a kullanilmaktadir.
Transforaminal epidural steroid uygulamalarinin santral sinir sistemi hasarma yol agtigina
dair az sayida rapor bulunmaktadir. Bu durumu aciklayan bir mekanizmaya gore sinir
kokiinii besleyen segmental arterin veya dogrudan vertebral arterin steroid partikiilleri ile
tikandig1 6ne siiriilmektedir ''®

Honorio ve ark. transforaminal epidural wuygulanan steroidlerin partikiil
biiytikliiklerini degisik dilusyonlarda ve lokal anestezik karisimlariyla karsilastirmiglar;
deksametazon sodyum fosfat, betametazon sodyum fosfat’in partikiilsiiz, betametazon
opak ve partikiillii oldugunu bildirmislerdir'"”.

Metilprednizolon ve betametazon sodyum fosfat/betametazon asetat’in (karisim) ise

istatiksel olarak anlamli bi¢cimde biiylik partikuller icerdiklerini gostermislerdir.
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Metilprednizolon ve betametazon sodyum fosfat/ betametazon asetat’in triamsinolon ile
karistmmin ise partikiil bilyiikligli degisimi acisindan istatiksel farki olmadigi
sOylenilmektedir. Ayrica metilprednizolon, triamsinolon’un salin veya lokal anestezik ile
diliie edilmesinin de partikul biiytikliglinii degistirmedigini ancak betametazon ile lidokain
karisiminda partikul bityiikliigiiniin arttigin1 gostermislerdir''’.

Deksametazon metilprednizolon, triamsinolon ve betametazona benzer sekilde ¢ok
az mineralokortikoid aktivitesine sahiptir''®. Deksametazon ve betametazonun
metilprednizolon ve triamsinolona oranla daha yiiksek olan glukokortikoid aktivitesi teorik
olarak daha yiliksek kan glukoz degerlerine neden olabilir. Eger partikiilli olmayan bir
steroid tercih edilecekse deksametazon iyi bir tercih olarak ileri siiriilmektedir. Ancak
teorik olarak 1yi ¢oziinen steroidlerin spinal kanaldan hizlica temizlendigi ve daha kisa etki
siiresi oldugu da sdylenmektedir ' Soluble steroidler hayvan deneylerinde intratekal
verildiginde konvulziyonlara yol a¢maktadir. Deksametazonun epidural etkinligine ait
tartigmalar mevcuttur. Dreyfuss ve arkadaslar1 triamsinolona oranla deksametazonun daha
az ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan etkinligi oldugunu sdylemislerdir.
Metilprednizolon ve triamsinolon epidural uygulamalarda sik kullanilan steroidlerdir.
Ozellikle triamsinolon miikemmel anti-inflamatuar etkisi, sodyum retansiyonuna yol
acmamast ve uzun raf omrii nedeniyle tercih edilmektedir. Ancak degisik steroidlerin
epidural etkinligini karsilastiran herhangi bir ¢alisma su ana kadar bulunmamaktadir.
Betametazon sodyum fosfat kisa etkili, partikiilsiiz bir steroiddir. Ancak bu ilacin da
transforaminal epidural kullanimda etkinligine dair bir bilgi bulunmamaktadir. 1000 p” dan
biiyiik partikiillerin derin servikal arterlere ve kismen de vertebral arterde tikanikliga yol
acabilir. Teorik olarak partikul biiytikligii 1000 olan bir madde kan damarlarina giremez
ancak steroidler gibi soliisyon igerisinde c¢oziildiikten sonra damar igerisine girip
tikanikliga yol acabilir. Steroidlerin saklanmasmda kullanilan polietilen glikol ve benzil
alkol gibi maddelerin norotoksisitesi olabilecegi sorgulanmaktadir. Polietilen glikolun
%20’den yuksek konsantrasyonlarinda A, B, C liflerinde geri dontistimlii olarak aksiyon
potansiyelinde azalma olmaktadir. Benzil alkolde de 16 ay icerisinde gecen flask paralizi
vakasi bildirilmistir. Metilprednizolon %3 polietilen glikol ve %0,9 benzil alkol icerirken
triamsinolon asetonit sadece benzil alkol igermekte, triamsinolon diasetat ise yine
polietilen glikol ve benzil alkol igermektedir. Deksametazon ve betametazon ise bu
kimyasallar1 icermez. Ancak deksametazon lokal anesteziklere karsi alerjik reaksiyonu
arttirabilen metilparaben ve sodyum bisulfat igerir. Transforaminal yaklasim igin

betametazon siklikla tercih edilmektedir. Ancak arteriolar tikaniklik ve doku hasarinin
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olugsmasimi engellemek i¢in partikiilsiiz bir steroid tercih edilecekse deksametazon tercih

edilebilir. Degisik steroidler ve etkinlikleri tablo-1" de goriilmektedir.

Tablo-1 : Sik kullanilan kortikosteroidler

Ilag Glukokortikoid | Mineralokortikoid | Esit doz Yar1 6mrii

aktivite aktivite (mg) (saat)
Hidrokortizon 1 1 20 8-12
Prednizon 4 0.8 5 12-36
Prednizolon 4 0.8 5 12-36
Metilprednizolon | 5 0.5 4 12-36
Triamsinolon 5 0 4 12-36
Betametazon 25 0 0.75 36-72
Deksametazon 25 0 0.75 36-72
Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sodyum iyonlarmin hiicre i¢ine girigsini engelleyerek,
depolarizasyona engel olurlar. Uygun yogunlukta verildiginde, uygulama yerinden
baslayarak sinir iletimini aksonal membran seviyesinde geri doniisiimlii olarak bloke
ederler. Lokal anestezikler sodyum kanallarma baglandiklarinda istirahat membran
potansiyelini ve esik degerini degistirmezler, depolarizasyon hizini yavaslatirlar. Aksiyon
potansiyeli olusumu yavaglar ve sonunda tamamen durur. Bundan sonraki uyarilar sodyum
akisina yol agmaz ve anestezi meydana gelir. Sinir lifinin kalinlig1 ve myelinizasyonu lokal
anesteziklere sensitiviteyi belirleyen en 6nemli etkendir. Lokal anestezik etkisi, ince ve
miyelinsiz liflerde, kalin ve miyelinsiz liflerden daha hizli ve diisiik konsantrasyonlarda

goriiliir (Tablo-2).
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Tablo-2: Sinir Liflerinin Tipleri ve Fonksiyonlar:

GRUP CAP MYELIN FONKSIYON

A-Alfa 12-20 pm +++ Motor/refleks aktivite

A-Beta 5-12 pm ++ Motor/Dokunma/ Basing

A-Gama 5-12 pm ++ Kas tonusu (kas igcikleri aferenti)
A-Delta 1-3 um ++ Sensoryal (Agr1)

B 1-3 pm + Vaskiiler diiz kaslarda pregang.sempatik
C 0.5-1 pm - Agry/ Is1

Lokal Anesteziklerin Fiziksel Ve Kimyasal Ozellikleri

Lokal anestezik aktivitesini etkileyen faktorler; lipid c¢Oziiniirligli, proteine
baglanma ve pKa degerleridir. Anestezik etkiden asil sorumlu olan faktor lipid
cOzilintirliigidir. Lipid ¢oziinlirliigii arttikca etkinlik artmaktadir. Proteine baglanma lokal
anesteziklerin etki siiresini belirler. Yiiksek oranda proteine baglanan lokal anestezikler,
doku proteinlerine ve sodyum kanallarina sikica bagli olduklarindan vaskiiler emilim
yoluyla dokudan uzaklastirilmalar1 zaman alir ve bu nedenle etki siireleri uzundur. pKa
lokal anestezigin iyonize ve non-iyonize formlarinin esit konsantrasyonlarda bulundugu
pH degeridir. pKa arttikga herhangi bir pH’ da bulunan non-iyonize form konsantrasyonu
azalir. Bu da aktif konsantrasyonun azalmasma neden olur. Sonug olarak etki baslama
siiresi uzar. Lokal anesteziklerin hem iyonize hem de non-iyonize formlar1 sodyum
kanallarin1 bloke edebilir. Ancak non-iyonize formlar, iyonize formlara gore sodyum
kanallarma 1000 kat daha fazla baglanir. Klinik uygulamada kullanilan lokal anestezikler

iki grup altinda incelenir (Tablo-3).
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Tablo-3 Lokal anesteziklerin smiflandirilmasi

AMID GRUBU ESTER GRUBU
Dibukain Kokain
Mepivakain Prokain

Lidokain Klorprokain
Bupivakain Tetrakain
Prilokain Ametokain
Etidokain

Ropivakain

Lokal Anestezik Toksisitesi

Lokal anestezik toksisitesi lokal veya sistemik olabilir.

1. Lokal toksisite: Lokal anesteziklere yiiksek konsantrasyonda ve uzun siireli
maruziyet sonucu Ozellikle ince liflerdeki iletimin geri doniisiimsiiz olarak durmasi sonucu
lokal norotoksik etki gozlenebilir. Bu ilacin sitotoksik etkisidir. Lokal anestezikler kas
icine enjekte edildiklerinde konsantrasyona bagli olarak iskelet kasinda lokal nekroza yol
acarlar. Bu etki en fazla yiliksek konsantrasyonda bupivakainle goriiliir ve kas dokusu bu
nekrozu ortalama iki haftada tamir eder.

2. Sistemik toksisite Sistemik toksisite en fazla SSS’de goriliir. KVS toksisitesi

daha nadir ancak daha ciddi reaksiyonlardir.

Santral Sinir Sistemi Toksisitesi:

Lokal anesteziklerin santral sinir sistemine etkileri bifaziktir. Diisiik dozlarda
serebral kortekste inhibitor yollar1 bloke ederek eksitasyona yol acarlar. Doz arttikga hem
eksitator hem inhibitor yollar bloke olur ve genel bir santral sinir sistemi depresyonu
gozlenir. Santral sinir sisteminde sirasi ile; dilde ve basta uyusma, bulanik gérme, kulak
¢mlamasi, tremor, ylizde ve ekstremitelerin distalinde kas segirmeleri, biling kaybi, tonik-
klonik konvulziyonlar, koma, solunum depresyonu, kardiyovaskiiler sistem depresyonu
gibi etkiler ortaya c¢ikar. Doza ve kullanilan diger ilaglara bagli olarak eksitator

reaksiyonlar goriilmeden dogrudan inhibitor reaksiyonlar goriilebilir.
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Kardiyovaskuler Sistem Toksisitesi:

Kan lokal anestezik konsantrasyonu arttikca kalpte iletim zamani uzar. Cok yiliksek
dozlarda sinoatrial iletim defekti olur ve sonugta sinus bradikardisi ve sinusal arrest goriiliir
(Negatif kronotrop etki). AV nodundaki depresyon, PR mesafesinin uzamasina ve AV noda
tam blok gelismesine neden olabilir. Yine bu etki ile QRS kompleksi genisler. Lokal
anestezikler kalp kasinin kasilma giiciinlii %25 oraninda azaltirlar (Negatif inotrop etki).
Baz1 lokal anesteziklerle (Bupivakain) intravenoz enjeksiyonu takiben kardiyovaskuler
kollaps bildirilmistir. Kollaps kardiyovaskiiler iletim, SSS yapilar1 ve damar duvarindaki
etkilenme sonucudur ve ciddi bradikardi ile kendini gosterir. Acil resusitasyon ile geri
dondiirtilebilir. Kalp tizerindeki diger bir etki aritmojenik etkidir. Lokal anestezikler diisiik
dozda sistemik olarak kullanildiklarinda antiaritmik etki gdstermelerine ragmen yiiksek
dozda aritmojenik etkiye sahiplerdir. Bu etki 6zellikle bupivakain ile gozlenmektedir.
Lokal anesteziklerin periferik vaskiiler sistem iizerine etkisi; diisiik konsantrasyonda damar
diiz kasmnda myojenik kasilma ve bazal tonusta artma sonucu vasokonstriksiyon
seklindeyken yiiksek konsantrasyonda myojenik aktivitenin inhibe olmasi nedeni ile

vasodilatasyon ile sonuglanir.

Diger Sistemik Etkiler:

Methemoglobinemi

Prilokainin karacigerde O-toluidine doniiserek hemoglobini okside etmesi ile
olusur. 600 mg ve iizerindeki prilokain dozlarinda ortaya ¢ikar ve metilen mavisi ile

tedavisi mimkiindiir.

Allerji ve Hipersensitivite
Aminoester grubu ilaglar, allerjik bir bilesik olan para-amino-benzoik-asit turevleri
oldugundan belli oranda alerji olustururlar. Amid grubu lokal anesteziklerle de alerji

bildirilmisse de orani ¢ok daha diisiiktiir.
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MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilimdali
Algoloji Kliniginde 2008 yili boyunca lomber radikulopati nedeniyle transforaminal
anterior epidural enjeksiyon yapilan 230 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi.
Olgular; lomber disk hernisi nedeniyle daha dnce medikal ve fizik tedavi almig fakat
semptomlarinin tekrarlamasi iizerine klini§imize basvurmus hastalardan olugmaktaydi.
Klinik pratigimizde cerrahi gerektiren, ekstrude disk hernisi olan, kanama diyatezi
bulunan hastalara transforaminal epidural steroid enjeksiyonu uygulanmamaktadir.
Hastalar islem oncesi islem hakkinda sozlii olarak bilgilendirilmis olup yazili onamlar1
almir. Hasta verileri; hasta dosyalary, servis protokol defterleri ve poliklinik takip
defterlerinden elde edildi. Hastalara gereginde telefonla ulasildi. Hastalarin demografik
verileri olarak yas, agirlik, boy uzunlugu ve cinsiyet bilgileri, hastalarin operasyon hikayesi
kaydedildi. Semptom siireleri, ka¢ kez transforaminal epidural steroid enjeksiyonu
yapildigi,6nceki varolan operasyon Oykiileri, kag diizeyde islem yapildig, 1. ay, 3. ay ve
6. ay VAS (Visiiel Analog Skala ) degerleri, hasta memnuniyet skorlar1 ve komplikasyon
(hipotansiyon, kanama, vs) verileri retrospektif olarak kaydedildi.

Klinigimizdeki rutin uygulamada; islem oncesi hastalarin rutin tam kan biyokimya
ve kanama profili calisilir. Islem giinii a¢ olmalar1 istenir.. Islem dncesi damar yolu agilip
500 cc kristaloid sivi uygulanir. Floroskopi masasma alinip tansiyon arteriyel, SpO, ve
EKG monit6rizasyonu yapilir.

Transforaminal epidural steroid enjeksiyonunu klinigimizde C kollu floroskopi
esliginde uygulanmaktadir. Floroskopi masasinda hasta prone pozisyonda iken postero-
anterior lateral ve oblik goriintiiler yardimiyla islem yapilacak disk araligi tespit edilip,
oblik olarak foraman intervertebrale belirlenir. Oncelikle enjeksiyon bdlgesine %10’ luk
povidon iyodin solusyonu ile steril edilip belirlenen enjeksiyon noktasinin cilt ve ciltaltina
%1°lik lidokain 2 ml ile lokal anestezi yaptiktan sonra, 22 G 100 mm Stimuplex ignesi,
(StimuplexR A, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya) ile cilt, cilt alt1 ve sirt kaslar1
gecilip foramen intervertebraleye ulasilir. Anterier epidural bosluga girildigini daha iyi
tespit etmek i¢cin opak madde 1-2 cc verilip floroskopide yayilimi gézlenir. Opak maddenin
floroskopi yardimiyla 3 boyutlu (P-A, oblik, lateral ) yayilimi gézlenip ignenin yerinden ve
[lacin enjekte edilecegi alana ulagildigindan emin olduktan sonra %.5’lik bupivakain’den
5Smg (1 cc) ve 80mg triamsinolon asetat (kenacort) 3ml serum fizyolojikle karistirarak

her bir segmente 4 cc olacak sekilde ilag enjeksiyonu yapilir. Enjeksiyon esnasinda

37



intravaskiiler enjeksiyonu ekarte edebilmek i¢in her 1-2 cc de aspirasyon yapilir. Sekil-

8’de klinigimizde yapilan enjeksiyonlardan L4-Ls TFESI 6rnegi goriilmektedir.
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Sekil-8: Klinigimizde yapilan Ls-Ls TFESI 6rnegi

Islem sonras1 hastalarin agri1 degerlendirilmesinde Gorsel Analog Skala (Visual
Analog Scala) kullanilir (Sekil-9). Calismaya dahil edilen hastalarmn; tedavi oncesi (VAS-
0) , tedavi sonrasinda l.ay (VAS-1), 3. ay (VAS-3)ve 6. ay VAS (VAS-6) degerleri
kaydedilerak agr1 skorlarindaki degisiklikler karsilagtirildi.

1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

Adnyok Dayanimaz
Adn

Sekil-9 : Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale; VAS)
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TFESI girisimi yapilan tiim hastalara basit NSAID ve kas gevsetici ilag
regetelenmis, sonrasinda hastalar egzersiz programi icin fizik tedavi ve rehabilitasyon

klinigine konsiilte edilmistir.

Istatistiksel Metod:

Bu ¢aligmada tiim istatistiksel hesaplamalar bilgisayar ortaminda SPSS version 15.0
For Windows paket programi yardimi ile degerlendirilmistir. Verilerin normallik dagilimi
icin Kolmogrov-Smirnow, homojenlik testi icin ise Levene’s testleri kullanilmigtir.
Istatistiksel degerlendirmelerde Tekrarli Anova ikili karsilastirmalarda Eslestirilmis t-testi
ve Bonferroni diizeltmesi kullanilmustir. istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi

olarak P<0,05 kullanilmistir. Sonuglar ortalama +SD olarak sunulmustur.
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BULGULAR

1 Ocak 2008 -1 Ocak 2009 tarihleri arasinda toplam 230 hastaya transforaminal
epidural steroid uygulanmasi karar1 alinmistir. Bu olgularin 1 tanesi miidahaleye gelmemis,
2 olguda da hastalar onerilen islemi kabul etmedikleri i¢in islem yapilmamustir. Islem
yapilmis olgularin 5’inin bilgilerine ulasilamadigi i¢in caligmaya dahil edilmemistir.
Calismamiza toplam 222 hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin 11 tanesi daha 6nce LDH operasyonu gegirmis, 35
hastaya TFESI oncesi, 9 hastaya da sonrasinda farkli invaziv girisimlerde ( lomber epidural
enj, niikleoplasti, tetik nokte enj vs ) bulunulmustu.

Sekiz hastada (%3. 6) ilgili segmentlerde anatomik olarak problem ¢ikmasi iizerine
bu segmentlerden farkli seviyelerde islem yapilmistir.

Toplam 222 hastanin %48.6 ‘s1 ( n=108 ) erkek , %51.4 ‘i kadin ( n=114) idi.
Cinsiyet acisindan erkek ve kadm yiizdeleri 6rneklem igindeki 6nemli Olglide birbirine
benzerdir. Yiizdeler arasinda istatistiksel bir anlam yoktur (x* : 0.242 , p : 0.6227) (Sekil-
10).

108, 49% o erkek
m kadin

114; 51%

Sekil -10: Hastalarin cinsiyetlerine gére dagilima:

Yaglar1 16 ile 85 arasinda, (ort: 45.6) , boylar1 150 ile 189 cm arasinda (ort :168.21)
degismekteydi. Agr1 baglangicindan hastanemize basvuruncaya kadar ki siire 1 aydan 300

aya degismekteydi.(ort: 51.42) (Tablo-4).
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Tablo-4: Hastalarin demografik verileri

N=222 Minimum | Maksimum | Ortalama sd
YAS (y1) 16 85 45.06 12.942
BOY (cm) 150 189 168.21 8.371
AGRI 1 300 51.42 50.355
SURESI (ay)

Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi Tablo-5 de gosterilmistir. En fazla 41-60

yas arasinda hastaya miidahale edildi.. (Tablo — 5 ve Sekil — 11)

Tablo-5: Yas gruplarmin dagilimi

114; 51%

n %
<20 yas 8 3.7
21-40 yas 72 32.4
41-60 yas 114 51.3
>61 yas 28 12.6
28; 13% 8; 4%
72, 32% O <20 yas
m 21-40 yas
0 41-60 yas
O =61 yas

Sekil — 11: Yas gruplarinin dagilimi
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Hastalarimizin minimum 1, maksimum 6, ortalama 2.15 seviyede miidahale yapildi.
Islem yapilan seviyelerde en ¢ok L4-L5 (hastalarm % 83,8’{i) ve L5-S1 (hastalarin
%358,6’s1) 1 gormekteyiz. (Tablo-6 ve Sekil-12 )

Tablo -6: Islem yapilan seviyeler

N %
T12-L1 9 4.1
L1-L2 14 6.3
L2-L3 26 11.7
L3-14 96 43.2
L4-L5 185 83.3
L5-S1 130 58.6

islem seviyeleri

9; 2%

14; 3%
26; 6%

130; 28%
96; 21%

185; 40%

OT12-L1 mL1-L2 OL2-L.3 OL3-L4 m L4-L5 @ L5-S1

Sekil-12: Islem seviyelerinin grafik gdsterimi
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Islem dncesi baslangi¢c VAS skorlari ile (VAS-0) islem sonras1 1.ay (VAS-1) , 3:ay
(VAS-3), 6. ay (VAS-6) VAS skorlari takip edildiginde VAS-0 ile VAS-1, VAS-3; VAS-
6 skorlar1 arasinda 6nemli Olglide farklilik oldugu ve bu farkliligin istatistiksel olarak

anlamli oldugu tespit edilmistir ( F=454.240, p= 0.00) (Tablo-7 ve Sekil-13).

Tablo-7: Aylara gore ortalama VAS degerleri

N=222 Ortalama Std. deviasyon
Baslangic (VAS-0) 8.15 .693
VAS -1 5.01 1.556
VAS -3 4.77 1.520
VAS- 6 5.08 1.492
9
8 8.15
7 -
24
4 6
,§ 51 = T >.08
8 4
<3
>
2
1 |
0
VASO VAS1 VAS3 VAS6
AYLAR

Sekil-13 : VAS degerlerinin aylara gore dagilimi
VAS skorlarmin VAS gruplar1 arasindaki karsilastirmalarinda; baslangic VAS

degerleri ile 1. ay, 3 ay ve 6. ay VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edildi. (Tablo -8)
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Tablo-8: Coklu karsilastirmalar: (Gruplar arasi karsilastirmalar )

Ortalama Std. hata p %95 giiven siirlan
Aylar Aylar Farkhhik Altstmir | Ust simir
Baslangic | VAS -1 3.135 107 .000 2.851 3.420
VASay3 |3.374 .100 .000 3.107 3.640
VAS ay 6 |3.072 .106 .000 2.790 3.354
VAS ay 1 | Baslangi¢ | -3.135 107 .000 -3.420 -2.851
VAS ay3 |.239 .100 .108 -.028 .505
VAS ay 6 | -.063 .095 1.000 -315 189
VAS ay 3 | Baslangi¢ | -3.374 .100 .000 -3.640 -3.107
VASay1 |-239 .100 .108 -.505 .028
VAS ay 6 |-.302 .099 015 -.565 -.038
VAS ay 6 | baslangi¢ | -3.072 106 .000 -3.354 -2.790
VASay1l |.063 .095 1.000 -.189 315
VAS ay 3 | .302 .099 015 .038 .565

Daha 6nce LDH operasyonu ge¢irmis 11 hastaya yapilan TFESI ile ilgili olarak
operasyon geciren hasta gruplarinda baslangic VAS skoru ile 1., 3., 6. ,aylardaki VAS
skorlar1 6nemli Olclide farklilik gostermistir. Operasyon gegiren ve gegirmeyen hastalarin
VAS arasinda istatistiksel olrak anlamli farkliliklar

aynt donemlerdeki skorlar1

saptanmistir. Bu farklilik Tablo-9 da gosterilmistir.
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Tablo — 9: Opere olan hastalarda ortalama VAS degerleri

OPERASYON n Ortalama sd p
VAS
VAS YOK 211 8.13 .695 051
BASLANGIC VAR 11 8.55 522 .026
VAS -1 YOK 211 4.94 1.509 .001
VAR 11 6.45 1.809 .020
VAS-3 YOK 211 4.67 1.472 .000
VAR 11 6.82 874 .000
VAS-6 YOK 211 4.98 1.429 .000
VAR 11 7.00 1.414 .001

Agrn siireleri ile 1.ve 3.ay VAS skorlar1 arasinda ki korelasyon istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Yani hasta agrismin baslangicindan itibaren girisim i¢in ne kadar
erken basvurursa islemden daha fazla fayda gormiis olacagi istatistiksel olarak
kanitlanmistir ( r = 1.ay i¢in 0.189 3.ay i¢in 0.156 ); (p = 1. ay i¢in 0.005, 3.ay i¢in 0.020 ).

Hastalara yapilmis olan memnuniyet anketinde hastalarin %84.6’s1 ( n=188 )

memnuniyetlerini ‘cok iy1 ve iyi  olarak belirtmislerdir (Tablo-10).

Tablo — 10 : Hasta memnuniyeti

N %
Orta 2 0.9
Iyi 78 35.1
Cok iyi 110 49.5
Miikemmel 32 14.4
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Olgular komplikasyon acgisindan degerlendirildiginde; 17 hastada (%7.65)
vazovagal reaksiyon sonrasi hipotansiyon goriildii ancak basit miidahalelerle diizeldi. 5
hastada islem yapilan seviyede kanama olmasi nedeniyle islem ertelenip farkli zamanlarda
tekrar yapild1 2 erkek hastada kisa siireli impotans sikayeti oldu. Bir hastada yiizde gecici
flushing oldu.

Hastalarimizin hi¢birinde major bir komplikasyon olmada.
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TARTISMA

Epidural enjeksiyonun siyatik agrisinin tedavisi amactyla kullanimi ilk kez 1925 te
kaudal prokain enjeksiyonu ile bildirilmistir. Benzer uygulama tek tarafli bacak agrilarinda
1930 yilinda Evans tarafindan yapilmistir.1952 de Robecci ile Kapra bel ve bacak agrili
hastalarda birinci sakral kanala hidrokortizon enjeksiyonu ve 1957 de Lievre bel agrilarinin
tedavisi i¢in lomber epidural hidrokortizon enjeksiyonunu rapor etmistir'’.

Kortikosteroidlerin epidural alana enjeksiyonu cerrahi dis1 uygulamalar arasinda
yer alan ve agr1 tedavisinde kullanilan girisimsel bir yontemdir.1920’li yillarda ilk kez
tanimlanmasmna karsin halen endikasyon smirlar1 uygulama teknikleri ve etkinlikleri
konusunda tartismalar siirmektedir'”.

Epidural steroid uygulamalar1 06zellikle sinir kokii iritasyonu yapan lokal
Inflamatuar degisimler ve bunlarm neden oldugu mekanik kompresyonun tedavisinde
etkindirler. Epidural steroidler, lumbosakral disk herniasyonu ¢evresinde olusan anormal
nosiseptif ve inflamatuar mediatorlerin neden oldugu sekonder néroradikiilit nedeniyle

kullanilmaktadir'!”.

Kortikosteroidler prostoglandin sentezini inhibe ederler, seluler
mebranlar1 stabilize ederler ve nosiseptif C liflerinin iletimini bloke ederler.
Kortikosteroidlerin eikozanoid sentezindeki etki yerleri membran fosfolipitlerinden
arasidonik asit olusmasi basamagi olup bu basamagi katalize eden fosfolipaz A2 enzimini
inhibe ederler'’.

Epidural steroidler 3 farkli bdlgeden (servikal, torasik ve lomber ) servikal ve
torasikte 2 farkli yolla (interlaminar ve transforaminal epidural ) lomberde 3 farkli yolla
(interlaminar , transforaminal ve kaudal epidural ) uygulanabilmektedir. Etkinlikleri ile
ilgili farkli yazarlar farkli uygulamalar hakkinda farkli sonuglar elde etmislerdir. Bunun
nedeni kullanilan tekniklerin, uygulanan ilaglarin ve sec¢ilen hasta populasyonunun farkl
olmasindan ve de homojen gruplarin elde edilememesinden kaynaklanabilir. Hastalarda
mikst patolojilerin olmas1 da sonucu etkiler ( intervertebral disk herniasyonu, spinal
stenozis, spondilolistesis, postsurgical degisiklikler vb ).

Epidural enjeksiyonlar1 etkinliginin belirlenmesi ic¢in iyi belirlenmis randomize
kontrollii ¢galigmalar smirhidir. Dolayisiyla kronik spinal agr1 tedavisinin degeri ile ilgili
tartigmalar devam etmektedir'’.

Epidural kortikosterodlerin etkinligi, yayinlarda %20’den %100‘e kadar degisiklik
gostermektedir. Bu genis kapsamli farkliligin nedenini arastiran yaymlar mevcut degildir.
Bu farkliliklarm esas nedeni steroidlerin uygun bdlgeye verilememis olmasi olabilir. Ilging

olarak interlaminar ve kaudal olarak yapilan tiim kontrollii ¢aligmalar floroskopik yontem
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kullanilmadan yapilmis ancak az sayida kontrolsiiz ¢alismada floroskopi yontemi
kullanilmistir. Optimum sonuca ulasabilmek i¢in kortikosteroidin ventral epidural araliga
ulasmasi gerekir ''®. Kontrast yayilimi gosterilememis hastalarda kaudal veya interlaminar
verilen steroidin ventral epidural bosluga dagilimi olmamaktadir. Normal goniilliilerde
transforaminal yaklagim ile iyi bir ventral akim gosterilmisken, interlaminar yontemde
esasen inflamasyon bolgesinden uzaga dogru bir dorsal akim izlenmektedir ''°. Saal ve
Saal epidural kortikosteroid enjeksiyonunda basarisizligin nedenlerini incelemisler. Ciddi
patoloji varligi, kortikosteroidin hedef bolgeye ulastirilamamasi, blok sonrasi azalmig
aktivite, agr1 jeneratdriiniin baskilanmamas1 gibi enjeksiyon dis1 faktorleri steroid
enjeksiyonundaki basarisizligin nedenleri olarak ileri siirmiislerdir. Epidural bosluga ilacin

ulagsmamasi basarisizlikta esas faktor olarak goriilmektedir. (Tablo-11)

Tablo-11 : Epidural steroid enjeksiyonunda basarisizligin nedenleri

Cok seviyeli spinal girisimler
Stenoz olan tarafta disk herniasyonu
o Spinal kanala uzanan disk hernisi
Ciddi patolojiler
Cok seviyeli disk hernisi

Tedaviye yanitsiz patoloji

Uygun olmayan blok sonrasi aktivitesi

Gereginden fazla tedavi edici egzersiz

Gereginden fazla aktivite

Enjeksiyon dis1 faktorler Uygun olmayan kondiisyon egzersiz programlari

Agr1 jeneratoriiniin yanlis anlasilmasi

Tek veya coklu seviye yapilmasinda yanlis karar verilmesi

Lezyonun blok sonras1 degismesi
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Yetersiz lokalizasyon

Transforaminal yerine interlaminal yontem kullanilmasi
Transforaminal yerine kaudal yontem kullanilmasi
Parsiyel epidural enjeksiyon

Cerrahi sonrasi uygulamalar

Doku diizleminin kagirilmast

Hedef bolgeye ulasim
Uygun olmayan yerlesim
glicligi : : .
Yanlis interlaminal seviyeye uygulama
Yanlis transforaminal seviyeye uygulama

Cerrahi sonras1 uygulamalar

Kronik bel agrilarinda tedavilerin etkinligi Koes ve arkadaglar1 tarafindan
derlenmis. Ancak bu derlemeye alinan tiim c¢alismalarim metodolojik olarak kaliteleri
disiik 6leeklidir. Klinik etkinligi degerlendirmek icin altin standart olarak randomize ¢ift
kor ¢aligmalar gerekmektedir. Ancak etik, maliyet ve uygulanabilirlik nedeniyle giiniimiize
kadar yeterli sayida randomize c¢aligmalar planlanamamistir. Epidural steroid
enjeksiyonlarmma ait c¢aligmalar genellikle algoloji bolimlerinde ve floroskopi
kullanilmadan gerceklestirilmistir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Reanimasyon Klinigimizde Algoloji
bolimiinde 2004 yilindan beri bel agrili hastalarin tedavisinde transforaminal anterior
epidural steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu uygulamasi basariyla uygulanmaktadir. Bu
calismamizda 2008 yil1 iginde yapilmis enjeksiyonlarda VAS degerlerinde azalma ve hasta
memnuniyeti, dolayisiyla is giicii kaybinda azalma vede ortaya ¢ikan komplikasyonlar
arastirildi. Toplam 230 hastanin 222 si geriye doniik olarak degerlendirildi. Semptom
stireleri, ka¢ kez transforaminal anterior epidural steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu
yapildigi, ka¢ kez miidahale edildigi, ka¢ diizeyde islem yapildigi, 1.ay, .ay ve 6 ay VAS
degerleri kaydedildi. Hastalarin ortalama VAS degerlerinde istatistiki olarak anlamli bir
azalma goriildii. Hastalarin biiylik bir¢ogiinlugunda hasta memnuniyeti 1yi ve ¢ok iyi
olarak degerlendirildi. Major hi¢bir komplikasyon olmada.

Spinal agr1 tiim kronik agr1 bozukluklarmin i¢inde en yaygin goriilenidir. Yasam

boyu prevelanst %54 — 80 aras1 degismektedir. Epidural steroid uygulamasinda en efektif
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ve faydali yol transforaminaldir Hedef spesifik, ve daha az voliim gerektirir. Patolojinin
primer alanina daha rahat ulasilir. Epidural steroid enjeksiyonlarmmn ve 06zellikle
transforaminal yontemin maliyet ve etkinligi arastirildiginda siirpriz sonuglara ulasilmistir.
Kaudal uygulanan steroidlerin yillik maliyeti 3635 USD, transforaminal yontem ile yillik
2927 USD ve interlaminar epidural steroidlerin yilik maliyeti ise 6024 USD olarak
belirtilmistir. Transforaminal steroid uygulamas: klinik etkinlik, basar1 ve maliyet
acisindan sadece kaudal ve interlaminar yonteme degil, diger pek cok tedaviye oranla da
daha basarilidir."

Floroskopik transforaminal epidural steroid uygulamasi radikulopatide cerrahi
olmayan etkin bir tedavi ydntemidir'?. islem 6zelikle cok seviyede olan patolojilerde
hangi seviyenin agri1 kaynagi olarak islev gordiigii bilinemediginden daha etkili bir
tekniktir. Ayni zamanda transforaminal steroid uygulamasi goriintilleme yontemleri ile
aciklanamayan bel agrilarinin tedavisinde, siipheli anatomik bulgular1 olan hastalarda
cerrahi Oncesi bir test olarak kullanilabilir. Epidural steroid enjeksiyonu sirasinda amag
kortikosteroidin patolojiye ve 6zellikle inflame sinir kdkiiniin miimkiin oldugunca yakinina
enjekte etmektir. Epidural bosluga yiiksek konsantrasyonda yapilan kortikosteroidin
inflame sinir uzerine oral veya intramuskuler enjeksiyona oranla daha etkili oldugu
diistiniilmektedir. Sterodilerin hedef bolgeye konsantrasyonu tekrarlayan enjeksiyonlarla
degisebilmektedir, ama esas etken epidural bdlgeye steroidin yayilimidir. Kaudal ve
interlaminar, lumbar epidural enjeksiyonlar epidural ligamentlerin varlig1 ve posteriordan
uygulanan ilacin anterior epidural bolgeye gecisini engelleyen skar doku varligindan
etkilenir. Kaudal yontem kolay uygulanabilir ve dural hasarlanma olasilig1 diisiik olsa da

121

epidural bosluk disina yerlesim ve damar i¢i uygulama goriilebilmektedir, = Dogru ilag

dagilimmin gerceklesebilmesi icin giiniimiizde floroskopik yontem altin standarttir'**'*

Bizim caligmamizda da transforaminal yontem floroskopi esliginde uygulanarak
ilacin inflame sinir kokiine etkin olarak ulastirilmasi, istenilen alana daha giivenli ve dogru
olarak yayilimi hedef olarak belirlendi

Michael K. Schaufele ve arkadaslar1 epidural steroid enjeksiyonlarinda iki teknik
arasinda (Transforaminal — Interlammar ) agrida kisa donemde azalma; uzun dénemde
cerrahi oranlar1 ve tekrarlayan enjeksiyon ihtiyaclar1 acisindan karsilastirmak amaciyla
retrospektif bir calisma yapmislar.Her bir teknik i¢in 20 ‘ser ardisik hasta ¢alismaya
almmis.Hastalara 80 mg (diabetiklerde 40 mg) metil prednizolon asetat ile 1-2 ml %2

lidokamn kombine edilmis. Semptomatik lomber disk herniasyonunun tedavisi i¢in

transforaminal anterior epidural steroid enjeksiyonu yapilan hastalarda interlammar
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epidural enjeksiyonu yapilanlara gore kisa donemde daha iyi agri azalmasi ve uzun
donemde daha az cerrahi ihtiyaci saptanmistir. Transforaminal grubunda daha uzun siireli
bir fayda saglanmis ve bunun nedeni olarak nedeni diger otorlerinde kabul ettigi gibi ilacin
inflame spinal sinir boyunca hedefe yonelik olarak dagilimma baglanmis.'*’

Riew ve arkadaslar1 prospektif, randomize, kontrollii, ¢ift kor bir ¢alismada disk
hernileri ve/veya spinal stenozu olan cerrahi girisim Onerilen 55 kisilik bir hasta grubunda
epidural kortikosteroidlerin etkinligini arastirmistir. Sinir kokii kompresyonu radyolojik
olarak gosterilmig, 6 haftalik konservatif tedaviye yanit alinamamis hastalar ¢alismaya
dahil edilmisti. Travmasi olan, kullanilan ilaclara bilinen alerjisi olan, ciddi hastalig1
oldugu bilinen hastalar ¢alisma disinda birakilmistir. Hastalarin seyirleri Kuzey Amerika
Spinal Dernegi (North American Spin Society) sorgulama formu ile degerlendirilmistir.
Tiim hastalar enjeksiyon dncesinde ve enjeksiyondan sonraki 2., 4., 8. haftalarda ve 1.yilda
takip edilmis. Primer bulgular olarak hastanin cerrahiye girip girmemesi, agr1 durumu,
hareket kisithiligi, hasta memnuniyeti degerlendirilmis. Gruplar rastgele olarak
kortikosteroid ve lokal anestezik veya tek basina lokal anestezik olarak ayrilmis. Tim
hastalarin islemleri floroskopi esliginde gerceklestirilmis. Daha Once cerrahi girisim
yapilmis olan hastalarda agrida diizelme cerrahi yapilmamis olan hastalara goére daha az
izlendigini bildirmistir. Otoriteler burada kortikosteroidlerle yapilan selektif sinir kokii
enjeksiyonlarmin cerrahiden kagmmak icin iyi bir segenek oldugunu ileri siirmiiglerdir.
Yine otoriteler selektif sinir kokii enjeksiyonunun diger epidural enjeksiyonlara oranla
daha etkin olabilecegini ileri siirmiislerdir. Bu ¢alisma ile ozellikle ilk enjeksiyonun
semptomlarinin gerilemesinde en biiyiik etkiye sahip oldugunu gostermistir. Enjeksiyonla
hem akut hem de kronik yakinmalar gerilemistir. Sinir kokii enjeksiyonu yapilan hastalarin
%71’inde ve lokal anestezik grubundaki hastalarmm %33’unde cerrahiye gerek
kalmamustir.'**!%

Bizim calismamizda da VAS degerlerinde azalma daha Once cerrahi geciren
hastalarda ge¢irmeyenlere oranla daha az olarak belirlendi.

Manchikanti ve arkadaslar1® %13, Stitz ve Sommer™' %9 ve Renfrew ve
arkadaslar1'> %38 oraninda ekstra dural yerlesimi gostermislerdir. Kaudal epidural
enjeksiyonlar sirasinda Renfrew ve arkadaslar1 %9, White ve arkadaglar1 %6, Manchikanti
ve arkadaglar1 %7, Sulivan ve arkadaglar1 %10,9 intravaskiiler emilimi raporlamiglardir.

Kaudal epidural enjeksiyona benzer olarak interlaminar yontemin de bazi
dezavantajlar1 mevcuttur. Ancak kaudal yonteme oranla direkt patoloji ilizerine ilacin

verilmesi ve daha diisiik hacimde ilag gerektirmesi nedeni ile interlaminar yontem daha sik
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tercih edilen yontemdir. Floroskopik yontem kullanilmaksizin yapilan lumbar epidural
enjeksiyonda ila¢ hedef bolgeye yapilamayabilir.'*® Ek olarak, interlaminar ydntemde
ilacin istenilen kraniyal yonde akimmi igne yerlesimi nedeni ile patolojiye dogru
yonlendirmek gii¢ olabilir'**'**. Interlaminar yontem yine 6zellikle iist lombar bolgede
spinal kord hasari ile iliskili olabilir."**"*” Yine potansiyel dural hasar ve postlumbar hasar
sonrasi bas agris1 ve total spinal blok diger olasiliklardir.

Kaudal yaklasim goreceli olarak daha basittir. istenmeyen dural yirtilma riski daha
azdir ama yiiksek voliim gerektirir (enjektatm patoloji alanma ulasmasi igin). interlaminar
yaklasim kaudale gore daha az volim gerektirir. Uygulamasi transforaminalden daha
basittir.

Uygulamalarda steroid ve lokal anesteziklerin etkinliinin altta yatan mekanizmasi
heniiz iyi anlasilamamistir. Noral blokajm nosiseptif inputu engelledigi veya degistirdigine
inanilmaktadir. Ek olarak lokal anestezikler agri spazm siklusunu keser. Steroidler
inflamasyonu diizenler birtakim proinflamatuar mediatorlerin sentez ve salinimini inhibe
ederler.

Lutz ve arkadaslar1 altmisdokuz hastalik prospektif bir vaka serisi yaymlamislar.
Lumbar herniye nukleus pulposus ve radikulopatisi olan hastalarda floroskopik yontemle
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu uygulamiglardir. Hastalar ortalama 80 hafta
kadar takip edilmis. 69 hastanin %75’inde basarili uzun donem sonugclar1 elde edilmistir.
Yine bu hastalarda %50’den fazla agrida azalma gozlenmistir. Calisma konservatif
tedaviye cevap vermeyen lumbar herniye nukleus pulposus ve radikulopatisi olan
hastalarda transforaminal epidural steroid uygulamasmin etkin bir yontem oldugunu ileri
sirmektedir’*®. Bu ¢alisma ile de transforaminal epidural steroid uygulamasmm etkinligi
bir kez daha gosterilmisir.

Weiner ve Flasser herniye lumbar diske bagl ciddi radikulopatisi olan
antiinflamatuar ilaglara, epidural uygulamalara ve fizik tedaviye yanit alimamamis 28
hastayr arastirmig. Hastalara tek segenek olarak cerrahi yontem onerilmis. Transforaminal
epidural steroid uygulanan bahsedilen 28 hastanin 22’sinde ortalama 3-4 yillik takiplerinde
dramatik olarak agrilarinda azalma gozlenmis. 28 hastanin sadece 3 tanesinde agrida
azalma olmamis ve cerrahi islem uygulanmistir. Diger 3 tanesinde agrida diizelme
gozlenmis ancak 6 ay sonra agrilar1 tekrarlamaya baslamis. 7 hastada giinliik aktivitelerini
yerine getirebilecek kadar diizelme olmus. Geri kalan 14 hastanin ise agrilar1 tamamen

gecmistir'’.
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Kikuchi ve arkadaslar1 332 hastada transforaminal sinir kokii enjeksiyonunun
etkinligini incelemis. Opere olmamis disk riiptiirii olan 45 hastanin 22’sinde spondilozisi
olan 39 hastanin 30’unda dejeneratif spondilolistezisi olan 6 hastanin 5’inde 6 aydan uzun
donemde cerrahi isleme gerek kalmamis dahasi agrida diizelme hastalarin %64 {inde
bildirilmistir'*’. Bu ¢alisma ile cerrahiye gerek kalinmamasi bir kriter olarak alinmamuistir.

Manchikanti ve arkadaslar1 kronik bel agrisinda epidural steroid enjeksiyonun ii¢
yontemini karsilastirmis. Bu retrospektif ¢alismaya 225 hasta katilmis. Hastalar 3 gruba
ayrilmis. 1.grupta interlaminar epidural steroid, 2.grupta kaudal epidural steroid, 3.grupta
transforaminal epidural steroid uygulamasi yapilmis. Kaudal ve transforaminal yontemler
sirasinda floroskopi kullanilmis. Sonug olarak her li¢ yontemin de agr1 kontroliinde etkin
oldugu gosterilmis. Ancak kaudal ve transforaminal teknik ile daha etkili uzun donem
sonuglar elde edilmis. Ek olarak bu calisma, maliyet ve etkinlik olarak transforaminal
uygulamanin ideal yontem oldugunu ileri siirmektedir. Calismaya katilan tiim hastalarin
agrilarinda anlamli azalma (%350 ve tizeri) oldugu bildirilmistir'*'.

Karpinen ve arkadaslar1 lomber transforaminal epidural ile ilgili olarak; 1 ile 6 ay
arasinda siyatik sikayeti olan 160 hastada lokal anestezik ve metilprednizolon uygulayarak
(kontrol grubu salin) yaptiklar1 randomize c¢ift kor ¢alismada kisa ve uzun donemde
belirgin agr1 azalmasi elde etmislerdir.'**'**

Vad ve arkadaslar1 prospektif randomize ¢alismada bacak agrili ve ya herniye
nukleus pulposus veya lomber radikulopatili belirgin klinik manifestasyonu olan hastalarda
her seviyede 9 mg betametazon ve %2 xylocaine kullanmiglar. Kontrol grubunda tetik
nokta enjeksiyonu uygulamiglar. 3-6 hafta; 3-6-12 ay takip etmisler. Bu calisma
transforaminal epidural steroid enjeksiyonunun terapotik degerini belirlemek icin salin ile
tetik nokta enjeksiyonuna karsi yapilmis prospektif randomize kontrollii bir ¢alismadir
Hastalarin %84 iinde 1-4 yillik periyotta basarili sonuglar elde edilmistir.'**

Yang ve arkadaslari'!’

semptomatik lomber disk hernili 69 olguda yaptiklar:
epidural steroid uygulamalarinin izleminde, uygulamalarinin 20-27 ay arasinda radikiiler
agriy1 azalttigin1 ve bu donemde cerrahi tedaviden uzak kalabilecegini vurgulamiglardir.
Interlaminer ve transforaminal yaklasimla yapilan epidural steroid uygulamalarinda,
transforaminal yaklasimla yapilan anterior epidural injeksiyonlarin o6zellikle erken
dénemde daha etkin oldugu bildirilmistir '*°

Thomas ve arkadaglar1 randomize kontrollii ¢alismada 3 aydan daha az radikiiler

agrili hastada transforaminali interspindz steroid enjeksiyonu ile karsilastirmiglar, 30 giin
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ve 6 ay takiplerde transforaminal grubunda agri1 azalmasi, giinliik aktivitede artis, anksiete
ve depresyonda daha belirgin diizelme elde etmislerdir'®.

Bir c¢alismada Butterman ve arkadaslar1 lomber nukleus pulposusun genis
herniasyonu mevcut 169 hastada diskektomi ile transforaminal epidural steroid
enjeksiyonunu karsilastirmiglar; transforaminal epidural steroid enjeksiyonu yapilan 50
hastanin %42 si ile %56 sinda agr1 azalmasinda basarili sonuglar elde etmisler.'*?

Yang ve arkadaslar1 prospektif bir calismada lomber radikulopatili 21 hastay1
degerlendirmisler; agrida azalma ve cerrahiden uzaklagsmaya bakmislar , % 63 hastada
belirgin agr1 azalmas: ve takip eden 23 ayda cerrahisiz donem gozlemisler.'**

Giincel ¢aligmalar epidural steroid uygulamalarinda ignenin lokalizasyonu ve ilacin
dagiliminin goriilebilmesi agisindan kontrast madde ve floroskopi kullaniminin
gerekliligini ortaya koymaktadir'’.

Yapilan ¢aligmalardada primer sonu¢ agri azalmasidir. Digerleri fonksiyonlarda
diizelme, fizyolojik statusta diizelme, ise doniise bakilmis.

Bizim calismamizda hastalarin baslangi¢ ortalama VAS degerleri 8.15 iken bir ay
sonra ortalama 5.01 e 3.ayda 4.77 e diistii. Bu istatistiksel olarak anlamliydi. Hastalarin
%90’indan fazlasi1 islemden memnun kald1.

Transforaminal anterior epidural steroid enjeksiyonunda komplikasyonlar genelde
iki ana nedene baghdir ya igne yerlestirmesiyle ilgili ve ya ila¢ uygulamasi ile ilgili. Dural
yaralanma, spinal cord travmasi, infeksiyon hematom, abse formasyonu, intrakranial hava
enjeksiyonu, epidural lipomatozis, pndmotoraks, sinir hasari, basagrisi, 6liim, beyin hasari,
intrakranial basing artisi, intravaskiiler enjeksiyon ve vaskiiler yaralanma, pulmoner
emboli, ve  steroidlerin  bilinen yan  etkileri yaymlarda s6zii  edilen
komplikasyonlardandir.*®*’

Botwin ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada floroskopi rehberliginde yapilan
translarda komplikasyon olarak gecici basagrisi (%3.1) , artmis bel (2.4%) ve bacak (0.6%)
agrisi, artmis kan sekeri (%0.3) ve hipertansiyon (%0.3) vazovagal reaksiyon (%0.3) ,tespit
etmisler, hi¢ major komplikasyon olmamigtir,****%!

Transforaminal  enjeksiyonlar ile  1ilgili  Iliteratiirde  baz1  korkutucu

94,95

komplikasyonlarda bildirilmistir; cerebellar cerebral infarkt , spinal kord yaralanma ve

96,97,98,99

infarkti , masif cerebral 5dem ** parapleji °’, partikiillii depo steroidlerin verilmesini

takiben gérme defekti '*', anterior spinal arter sendromu , gecici ndrolojik defisit '**, gecici

105

quadripleji ', kauda equina sendromu '*, subdural hematom'®, intracord enjeksiyonu

.o 1
sonrasi parapleji.'”’
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Calismamizda 17 hastada (% 7.65 ) vazovagal reaksiyon sonrasi hipotansiyon
goriildii ancak basit miidahalelerle diizeldi. 5 hastada islem yapilan seviyede kanama
olmas1 nedeniyle islem ertelenip farkli zamanlarda tekrar yapildi. 2 erkek hastada kisa
siireli impotans sikayeti oldu. Bir hastada yiizde gecici flushing oldu.

Hastalarimizin hi¢birinde major bir komplikasyon olmada.
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OZET ve SONUC

Amagc: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2004 yilindan beri bel agrili hastalarin
tedavisinde epidural enjeksiyonlar yapilmaktadir. Bu calismamizda 2008 yilinda (Ocak
2008-Aralik 2008) hastanemize basvurmus lomber radikiilopatili hastalarda uygulanan
transforaminal epidural steroid ve lokal anestezik enjeksiyonlarinin etkinigini retrospektif

olarak incelemmesi amaclandi..

Materyal Ve Metod:. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilimdali Algoloji Kliniginde 2008 yili boyunca lomber radikulopati
nedeniyle transforaminal anterior epidural enjeksiyon yapilan 230 hasta geriye doniik
olarak degerlendirildi. Hasta verileri hasta dosyalari, servis protokol defterleri ve poliklinik
takip defterlerinden elde edildi. Hastalara gere§inde telefonla ulasildi.. Hastalarin
demografik verileri olarak yas, agrlik, boy uzunlugu ve cinsiyet bilgilerini
kaydedildi.Semptom siireleri, ka¢ kez transforaminal epidural steroid enjeksiyonu
yapildig, kag¢ kez miidahale edildigi, kag¢ diizeyde islem yapildigi, 1.ay, 3.ay ve 6. ay VAS
degerleri kaydedildi. Miidahalelerin tamami ¢ kollu floroskopi esliginde uygulandi. 22 G
100 mm Stimuplex ignesi, (StimuplexR A, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya)
ile cilt cilt alt1 ve sirt kasler1 gegilip for.intervertebrale ye ulasilip anterior epidural bosluga
girildigini daha iy1 tespit etmek icin opak madde 1-2 cc verilip floroskopide yayilimi
gozlendikten sonra %.5’lik bupivakain (marcain) ve 80mg triamsinolon asetat (kenacort)
3ml serum fizyolojikle karistirarak her bir segmente 4 cc olacak sekilde ilag enjeksiyonu
yapildi. Agr1 degerlendirilmesinde VAS (Visual Analog Scala) kullanildi. Veriler,
Microsoft Excel programinda fonksiyon ekle ikonu kullanilarak degerlendirildi. Sonuglar1
ortalama olarak sunuldu. Bu ¢alismada tiim istatistiksel hesaplamalar bilgisayar ortaminda
SPSS version 15,0 For Windows paket programi yardimi ile degerlendirildi.. Verilerin
normallik dagilimi i¢cin Kolmogrov-Smirnow, homogenlik testi icin ise Levene’s testleri
kullanildi.  Istatistiksel degerlendirmelerde Tekrarh Anova ikili karsilastirmalarda
Eslestirilmis t-testi ve Bonferroni diizeltmesi kullamld. Istatistiksel degerlendirmelerde

anlamlik diizeyi olarak p<0,05 kullanild1.

Bulgular: Islem Oncesi baslangic VAS skorlar1 ile (VAS-0) islem sonrasi
1.LAY(VAS-1) 3:ay (VAS-3), 6. ay (VAS-6) VAS skorlar1 takip edildiginde VAS-0 ile
VAS-1, VAS-3; VAS-6 skorlar1 arasinda 6nemli dlciide farklilik oldugu ve bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi.( F=454.240, p= 0.00). istatistiksel farklarin
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hangi donemlerden kaynaklandigi ise eslestirilmis t-testi sonuclarma  gore
degerlendirilmistir.

Hastalarimizin birgoguna birden fazla seviyede miidahalede bulunuldu. Minimum —
1, Maksimum 6 ortalama 2.15 seviyede miidahale yapildi. islem yapilan seviyelerde en ¢ok
L4-L5 (hastalarm % 83.8’1i) ve L5-S1 (hastalarin %58.6’s1) 1 goriildii.

Daha 6nce LDH operasyonu gecirmis 11 hastaya yapilan transforaminal epidural
steroid enjeksiyonu ile ilgili olarak operasyon olan ve olmayan hasta gruplarinda baslangic,
1., 3., 6. ,aylardaki VAS skorlar1 6nemli 6l¢lide farklilik gostermistir.

Hastalara yapilan memnuniyet anketinde hastalarm %49,5° 1 ( n=110 )
memnuniyetlerini ‘COK IYI ¢ olarak belirtmislerdir.

Agr stireleri ile 1.ve 3.ay VAS skorlar1 arasinda ki korelasyon pozitif olup
korelasyon katsayisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r = 1.ay i¢in 0.189 3.ay i¢in
0.156 ); (p=1. ay i¢in 0.005, 3.ay i¢in 0.020 ) .

Sonu¢: Lomber radikiilopatili hastalarin tedavisinde C-kollu skopi esliginde
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu uygun secilmis hastalarda agr1 tedavisinde iyi

bir segenektir.
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SUMMARY

Objectives: Since 2004 epidural injections have been used in the medical treatment
of patients with lumbago in Medical Faculty of Dicle University. In this study our aim is to
retrospektively analyse the activity of Transforaminal Epidural steroid and local anesthesic
injections implemented on patients with lumber radiculapathy that apply to our hospital in
2008 .

Material and Method: In Algology Clinics of Dicle University Medical Central
Department of Anesthesiology and Reanimation, 230 patients that underwent
transforaminal anterior epidural injections because of lomber radiculopathy were evaluated
during 2008. Information of patients was obtained from patients files, service protocol
books and policlinics pursuit books. We got in touch with patients when required.
Information of patients age, weight, height, and gender was stored as their demographic
datum. Symptoms spans, how many times Transforaminal Epidural steroid and local
anesthesic injections was done, how many times intervertion was realized, in how many
levels operations were done, 1st month, 3rd month and 6th month VAS statics were storted.
All operations were performed in accompany with C-steered floroscopi. Medical injections
was done in a way 4cc for each segment blending %5 bupivakain(marcain) and 80 mg
triamsinolon acetate with 3ml serum physiology after puncturing skin, underskin and back
muscles with 22 G 100mm Stimuplex injections( stimuplexR A, Braun Melsungen AG,
Melsungen,Germany), getting up to foramen intervertebrale and observing its spread in
floroscopi giving 1-2 cc opaque substance to determine how it is got in to anterior epidural
space better. VAS (visual anolog scala) was used in evaluation of the pain. Datum were
evaluated in Microsoft Excel Program using the icon Add function. The results were
presented on an average. In this study, all statistical calculations were evaluated in
computer with the help of SPSS version 15,0 For Windows Packet Program. Kolmogrov-
Smirnov was used for normality dispersion of datum and Levene’s tests for homogenity
test. In  statistical evaluations, Repetitive Anova was used and in pair comparison ,
matched t-test and Bonferroni correction . P<o,05 was used as meaningful level in
statistical evaluations.

Results: it was determined that there is a big difference between VASO and VASI,
VAS3; VAS6 scores, when VAS scores of pre-operation and (VASO) post-operation 1st
month(VAS1) 3rd month(VAS3), 6th month(VAS6) VAS scores were followed and this
differences were statistically meaningful.(f=454.240, p=0,00). From which period

statistical differences are coming from, however, is evaluated according to results of paired
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t-test. Most of our patients underwent interventions in more than one level. The
intervention was done in min-1,max-6 average 2.15 level. In all operational levels mostly
L4-15(83.8% of patients) and L5-S1(58.6% of patients) were seen. VAS scores of 1st,3rd
,6th  months showed a great difference in patients groups that undergone or not the
operation related to Transforaminal Epidural steroid and local anesthesic injections
implemented to 11 patients that experienced LDH operation before. In survey of patients’
satisfaction, 49.5% of patients (n= 110) described their satisfaction as “VERY GOOD’. The
interaction between pain span and 1st and 3rd month VAS scores is positive and statically
it is meaningful. That means, the earlier patient apply to Transforaminal Epidural steroid
and local anesthesic injections, the more he/she benefits.(r= for 1st month 0.189 for 3rd
month 0.156);(p= for 1st month 0.005, for 3rd month0.020).

Conclusion: In the treatment of patients with lomber radiculopathy Transforaminal
Epidural steroid and local anesthesic injections is a good option for well selected patients in
pain treatment. The use of floroscopy is so important in reaching to the right are and in
preventing the probable complications. Well planned randomized controlled studies are

needed in this subject.
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