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OZET

Amac: Bu calismanin amaci, lomber interlaminar epidural steroid enjeksiyonlarinin
etkinligini degerlendirmek ve bel agrist olan hastalar i¢in bu tedavi segeneginin
uygunlugunu belirlemektir. Bu ama¢ dogrultusunda, ¢alisgmamiz epidural steroid
enjeksiyonlar1 6ncesi ve sonrasi agr1 skorlar iizerine odaklanmis ve tedavi etkinligini

belirlemeye ¢aligmistir.

Yontem: Bu calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Calismalar Etik Kurulundan izin alindiktan sonra gergeklestirilmistir. Dicle
Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde, 01.01.2019-01.01.2021 tarihleri arasinda,
elektif sartlarda planlanan Interlaminar lomber steroid enjeksiyonu, 18 yas iistii
hastalarin anestezi kayitlar1 ve hastalarin islem oncesi ve islem sonrasinda agrilari

vas skoru (vizuel analog skalasi) ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamiza %59’u (n=136) kadin ve %41°i (n=96) erkeklerden olusan
toplam 232 hasta dahil edildi. Kadin:Erkek orani 3:2 saptandi Caligmamiza dahil
edilen hastalarin yas ortalamasi 47.39+13.5 (range: 19-84) saptandi. Hastalarin
%35’inde (n=82) herhangi bir kronik ek hastalik saptanmistir. Hastalarin islem
oncesi aldiklar1 VAS skor sonuglari ile islem sonras1 aldiklar1 VAS skor sonuc¢larinin
normal dagilima uygunluk goéstermedigi saptanmistir. Hastalarin islem oncesi VAS
skoru ortalamasi 8.39+1.29 (range: 6-10; median 8.50) islem sonrasi VAS skoru
ortalamasi ise 3.48+0.677 (range: 2-4; median 4) bulunmustur. Hastalarin islem
sonrast VAS agr1 skorunun anlamli derecede diistiigli saptanmistir (p=0.000). VAS
skoru %50 den daha fazla diisiis olan hastalarda islem basarili sayilmistir. Buna gore
calismamizda basar1 orant %90 (209/232) olarak kaydedilmistir. Cinsiyetler
agisindan islem oOncesi ve islem sonrasi VAS skorlar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05). Kronik hastalik varlig1 agisindan islem 6ncesi ve islem sonrasi
VAS skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin yagslar ile
VAS skorlar1 arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi (p>0.05). Hastalarin iglem

oncesi VAS skorlar ile islem sonras1 VAS skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif bir



korelasyon saptandi (p=0.041, r=0.134). Calismamizda, islem Oncesi ve islem sonrasi
VAS skorunda korelasyon saptanmistir. Hasta verilerinden elde ettigimiz modelde
hastalarin islem Oncesi VAS skorlarindan islem sonrasi VAS skorlarini tahmin
edebilmekteyiz. Buna gore islem sonrasi tahmini VAS skoru= (26.4+islem Oncesi

skor) / 10 formiiliiyle hastanin islem sonrasi skorunu hesaplayabiliriz.

Sonug: Bu c¢aligma, lomber interlaminar epidural steroid enjeksiyonlarinin bel agrisi
yonetiminde etkili bir yontem oldugunu gostermektedir. Bu tedavi, genis bir hasta
poplilasyonunda uygulanabilir ve agr1 skorlarin1 6nemli 6l¢lide diisiirebilir. Dahast,
islem oncesi VAS skorlarindan islem sonrast VAS skorlarin1 tahmin etmek igin bir
formiil gelistirmis olmamiz, klinik karar verme siirecinde 6nemli bir ara¢ olabilir.
Ancak, bu formiiliin her hasta i¢in kesin sonuglar1 garanti etmedigi unutulmamalidir

ve her hastanin bireysel durumu dikkate alinmalidir.

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, lomber radikiilopati, steroid enjeksiyonu,

interlaminer enjeksiyon



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of lumbar
interlaminar epidural steroid injections and to determine the suitability of this
treatment option for patients with back pain. In this regard, our study has focused on
pain scores before and after epidural steroid injections and tried to determine the

treatment effectiveness.

Method: This study was conducted after obtaining permission from the Non-
Interventional Studies Ethics Committee of Dicle University Medical Faculty. At
Dicle University Hospital's operating room, between 01.01.2019-01.01.2021,
interlaminar lumbar steroid injections planned under elective conditions were
evaluated with visual analogue scale (VAS) pain scores before and after the

procedure for patients over 18 years of age.

Results: A total of 232 patients, 59% of whom (n=136) were female and 41% (n=96)
were male, were included in our study. A female:male ratio of 3:2 was found. The
average age of the patients included in our study was found to be 47.39+13.5 (range:
19-84). Any chronic additional disease was found in 35% of the patients (n=82). It
was found that the pre-procedure VAS score results and post-procedure VAS score
results of the patients did not show normal distribution. The average pre-procedure
VAS score of the patients was 8.39+1.29 (range: 6-10; median 8.50), while the
average post-procedure VAS score was 3.48+0.677 (range: 2-4; median 4). It was
found that the VAS pain score of the patients significantly decreased after the
procedure (p=0.000). The procedure was considered successful in patients with a
reduction in VAS score of more than 50%. Accordingly, the success rate in our study
was recorded as 90% (209/232). No significant difference was found between pre-
procedure and post-procedure VAS scores in terms of gender (p>0.05). No
significant difference was found between pre-procedure and post-procedure VAS
scores in terms of the presence of chronic disease (p>0.05). No correlation was found
between the ages of the patients and VAS scores (p>0.05). A weak positive
correlation was found between the pre-procedure VAS scores of the patients and the
post-procedure VAS scores (p=0.041, r=0.134). In our study, a correlation was found

in the pre-procedure and post-procedure VAS score. From the patient data we



obtained in our model, we can predict the post-procedure VAS scores from the pre-
procedure VAS scores. Accordingly, we can calculate the patient's post-procedure
score with the formula post-procedure predicted VAS score= (26.4+pre-procedure
score) / 10.

Conclusions: This study demonstrates that lumbar interlaminar epidural steroid
injections are an effective method for managing back pain. This treatment can be
appliedton a wide patient population and significantly reduce pain scores.
Furthermore, our development of a formula to predict post-procedure VAS scores
from pre-procedure VAS scores could be an important tool in the clinical decision-
making process. However, it should be remembered that this formula does not
guarantee exact results for every patient, and each patient's individual situation
should be considered.

Keywords: Lumbar disc herniation, lumbar radiculopathy, steroid injection,

interlaminar injection
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1. GIRIS
1.1 Giris ve Amag

Bel agrisi, diinya capinda bir¢ok insani etkileyen, yasam kalitesini dnemli
6l¢iide azaltan ve is giicii kaybina neden olan yaygin bir saglik sorunudur. Bu durum,
ozellikle kronik bel agris1 seklinde kendini gosterdiginde, kisinin giinliik yasam
aktivitelerini ciddi bir sekilde kisitlayabilir ve toplumda maliyeti yiiksek bir saglik
sorunu haline gelebilir (1). Bel agrisinin bir¢ok olasi nedeni vardir ve bunlar arasinda
disk hernileri, spondilolistezis, osteoartrit ve spinal stenoz gibi durumlar bulunabilir.
Agrinin altta yatan nedeni ne olursa olsun, bel agris1 olan hastalarin ¢ogu hayatlarinin

bir noktasinda agriy1 hafifletmek i¢in tedaviye ihtiya¢ duyarlar (2).

Bel agrisinin yonetimi karmasiktir ve genellikle multidisipliner bir yaklagim
gerektirir. Tedavi secenekleri arasinda ilag tedavisi, fiziksel terapi, davranigsal terapi
ve ¢esitli invaziv olmayan ve invaziv prosediirler bulunabilir. Ancak, bel agrisinin

tedavisi halen biiyiik bir zorluktur ve bir¢ok hastada agr1 yonetimi eksik kalir (3).

Bu durumda, lomber interlaminar epidural steroid enjeksiyonlari, bel
agrisinin tedavisinde sik¢a kullanilan bir yontem olarak karsimiza ¢ikar. Bu tedavi,
inflamasyonu azaltmak ve sinir koklerini dekompresyon yaparak agriy1 hafifletmek
icin epidural alana steroid ilaglarin enjekte edildigi bir islemdir. Bu yaklasim, bel
agrist olan hastalarda agri semptomlarini hafifletme ve yasam kalitesini artirma
potansiyeline sahiptir. Ancak, lomber interlaminar epidural steroid enjeksiyonlarinin
etkinligi tlizerine literatiirde ¢eliskili goriisler bulunmaktadir. Baz1 arastirmalar bu
tedavinin bel agrisin1 6nemli 6l¢iide azaltabilecegini ve hastalarin yasam kalitesini
iyilestirebilecegini  belirtirken, digerleri bu tedavi yOnteminin etkinligini
sorgulamigtir. Bu ¢eliskili bulgular, klinik uygulamada ve hastalarin tedavi

planlamasinda belirsizlige yol agabilir (4).

Bu tez, lomber interlaminar epidural steroid enjeksiyonlarinin etkinligini daha
detayli bir sekilde degerlendirmeyi amaclamaktadir. Bu ¢aligmada, epidural steroid
enjeksiyonlar1 6ncesi ve sonrasi agri1 skorlar1 (VAS skorlari) karsilastirilmis ve tedavi
etkinligi lizerine kapsamli bir analiz yapilmistir. Ayrica, demografik ve klinik

ozelliklerin tedavi sonuglar iizerindeki etkisi de arastirilmistir. Bu, epidural steroid



enjeksiyonlarinin bel agrisin1 yonetmedeki roliiniin daha iyi anlagilmasina yardimci
olabilir ve bel agris1 olan hastalar i¢in daha etkili ve Kkisisellestirilmis tedavi

stratejileri gelistirme potansiyeli sunabilir.

Bu ¢aligmanin amaci, lomber interlaminar epidural steroid enjeksiyonlarinin
etkinligini degerlendirmek ve bel agrist olan hastalar i¢in bu tedavi segeneginin
uygunlugunu belirlemektir. Bu ama¢ dogrultusunda, ¢alisgmamiz epidural steroid
enjeksiyonlar1 6ncesi ve sonrasi agr1 skorlar iizerine odaklanmis ve tedavi etkinligini

belirlemeye ¢aligmistir.



2. LITERATUR VE GENEL BiLGIiLER
2.1 Lomber Anatomi
2.1.1 Lomber Kemiklerin Anatomisi ve Yapisal islevi

Lomber omurga, omurilik slitunun alt ucu arasinda yer alan son torasik omur
(T12) ile ilk sakral omur (S1) arasini kapsar. Bu bdlgedeki omurilik, bes dayanikli ve
hareketli omurlardan (L1-L5) olusan bir korumaya sahiptir ve aksiyal kuvvetlerin
dagilmasina izin verir. Omurilik, omurilik siitununun merkezinden geger ve L1-L2
omurlar1 seviyesinde konus medullaris adi verilen bir noktada sonlanir. Cauda
equina, Latince "at kuyrugu" anlamia gelir ve omurilik sonlanmasindan baslayarak
kanalin geri kalanindan asagi dogru inen bir demet omurilik sinir kokiinden olusur.
Lomber omurga, kemik, kikirdak, baglar, sinirler ve kaslardan olusur. Bu bilesenlerin

her biri lomber omurganin sekli ve islevi agisindan 6nemli bir rol oynar (5).

Lomber omurganin ii¢ ana islevi bulunmaktadir. Ik olarak, lomber omurga
iist bedenin desteklenmesine yardimc1 olur. Lomber omurlar (L1-L5), kafa, boyun ve
govdeden gelen aksiyel kuvvetleri emebilmeleri i¢in diger vertebral kolon
bolgelerine kiyasla ¢ok daha biiyiiktiir. Lomber omurlar, omuriligi ve omurilik
sinirlerini koruyan bir kanal olustururlar. Bu diizenleme, merkezi sinir sisteminden
alt ekstremitelere ve tam tersi yonde bilgi iletimine olanak saglar. Lomber omurga,
fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve yan egilme dahil olmak iizere cesitli tiirden
govde hareketlerine izin verir. Yandan bakildiginda, lomber omurganin konkav bir
egriligi vardir, buna lomber lordoz denir. Bu egrilik derecesi degiskendir ve iist

beden kiitlesini pelvis {izerine aktararak verimli iki ayakli harekete izin verir (6).

Her lomber omurga, birden ¢ok bilesenden olusur. Bunlar arasinda vertebral
gbvde ve dorsal yapilara posterior elementler adi verilir. Vertebral gdvdenin hemen
dorsalinde, laminalara baglanan iki pedikel bulunur. Pedikeller hareketi direnir ve
kuvvetleri posterior elementlerden vertebral govdeye aktarir. Iki lamina
birlesiminden, spinal siire¢ posteriora dogru uzanir. Pedikeller ve laminalar
arasindaki birlesim noktasinda, dort artikiiler siire¢ ve iki transvers siire¢ bulunur.

Transvers siiregler yanlara dogru uzanir, baglar ve kaslara baglanma noktalar1 olarak



hizmet ederler. Ust ve alt artikiiler siirecler, zygapophyseal eklemleri (faset
eklemleri) olusturur. Bu eklem, bir omurganin {ist artikiiler siireci ile hemen
kafatasina yakin omurganin alt artikiiler siireci arasinda olusur. Bu eklemler sagittal
diizlemde yer alir ve lomber omurganin fleksiyonu ve ekstansiyonuna katilirlar. Pars
interarticularis, iist ve alt artikiiler siiregler arasindaki lamina konumudur ve biiyliyen

omurgada stres kiriklarmin (spondiloliz) gelisme egilimindedir (7).

Lomber disk, iki vertebral govde endplakasi arasina oturan bir fibrokartilaj
yapidir. Igerisinde jelatindz bir nucleus pulposus ve disinda lifli bir annulus fibrosus

bulunur. Lomber diskin temel islevi sok emilimidir (Sekil 2.1).
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Sekil 2 . 1 : Lomber aIlatOl’ny (Netter anatomi atlasindan alinmigtir)

Iki longitudinal ligament, vertebral gévdenin 6niinde ve arkasinda bulunur.
Anterior longitudinal ligament, lomber ekstansiyonu, translasyonu ve rotasyonu
direnir. Posterior longitudinal ligament ise lomber fleksiyonu direnir. Segmental
ligamentler arasinda lumbar ponksiyon gerceklestirilirken delinen ligamentum
flavum bulunur. Kalan segmental ligamentler, spinous siirecler arasinda yer alan ve

lomber fleksiyonu direnen supraspinous ve interspinous ligamentleridir (5,6).



Lomber omurga, bel bolgesinde yer alan ve viicudun yiikiiniin biiyiik bir
bolimiini tasityan, son derece karmasik bir yapidir. Bu bolge, bes omur, diskler,

baglar ve eklemlerden olusur (7) (Sekil 2.2).
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S ekil 2 . 2 : Lomber Vertebral ar (Netter anatomi atlasindan alimmstir)

Lomber omurga, iistte torasik omurgaya ve altta sakral omurgaya baglanir.
Omurlar arasinda, omurganin esnekligini saglayan ve omurlar arasindaki darbeleri
emen diskler bulunur. Omurlar, ayrica sinirlerin omurgadan ¢iktig1 foramenlar adi

verilen deliklere de sahiptir (7).

Lomber omurga, c¢esitli baglar ve eklemler tarafindan desteklenir. Bu baglar,
omurgay1 stabil hale getirirken ayni zamanda hareketliligi de saglar. En 6nemli
baglar arasinda anterior ve posterior longitudinal ligamentler bulunur. Anterior
longitudinal ligament, omurlarin 0On yiiziinii kaplar ve omurganin asir

ekstansiyonunu (geriye dogru biikiilme) onler. Posterior longitudinal ligament ise,



omurlarin arka yiiziinii kaplar ve asir1 fleksiyonu (ileriye dogru biikiilme) engeller (5-

7).

Bunun yani sira, interspinous ve supraspinous ligamentler, omurlarin spinous
processuslart (omurlarin arkasindan ¢ikan c¢ikintilar) arasinda yer alir. Bu baglar,
omurganin asir1 fleksiyonunu 6nler. Ligamentum flavum, omurganin i¢ kisminda yer
alir ve omurganin asir1 fleksiyonunu engellerken, ayni zamanda omurganin

esnekligini artirir (5).

Lomber omurganin eklemleri, omurganin hareketini kontrol eder ve stabilize
eder. Bunlar arasinda en onemlisi, faset eklemlerdir. Faset eklemler, her omurun
arkasinda bulunan iki kii¢iik eklemdir ve omurganin biikiilmesine ve donmesine izin
verir. Bununla birlikte, faset eklemler, omurganin asir1 hareketini siirlayarak bel

fiig1 ve diger omurga yaralanmalarini 6nlemeye yardimci olur (6) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3: Lomber vertebralar eklem ylizler oeer o atasndan ainmsin
2.2.2 Lomber Kan Akim ve Lenfatik Destegi

Omurilik, ii¢ ana longitudinal arterden kaynaklanan zengin bir kan akisina
sahiptir. Tek bir anterior spinal arter, kordun 6n tarafinin {igte ikisini besler. Dorsal
tarafta, iki posterior spinal arter kordun arka tligte birini besler. Birka¢ anterior ve

posterior radikiiler arter, vertebral kolona kolateral kan akisi saglar. Bu radikiiler



arterler, ventral ve dorsal sinir kokleri boyunca ilerler ve onlara kan saglar.
Adamkiewicz arteri, en biiyiik radikiilomediiller arterdir ve lomber omurilige
vaskiiler beslenme saglar. Bu arterin T8-L2 arasinda degisken bir kokeni vardir,
genellikle bir posterior interkostal veya radikiiler arterden dallanir. Genellikle
omurilikten sol tarafta bulunur ve omurilik kanalini tirmanir, bir toka yaparak
anterior spinal artere katilir. Lomber omurgaya 6zgii olarak, dort ¢ift lomber arter
abdominal aortadan koken alir. Bu cift arterler, her bir vertebray1 beslemek iizere
vertebral korpuslar boyunca posteriora dogru ilerler. Bu arterler ayrica transversus

abdominis ve internal oblique gibi bitisik kaslara da kan saglar (7).

Lomber bolgede genis bir lenfatik sistem, alt ekstremite ve pelvisten lenfi
drenajdan sorumludur. Bu lenf diiglimleri inferior vena cava ve aorta boyunca
bulunur. Lomber lenf diigiimleri, ortak iliak diiglimlerden drenaj alir ve bu lenfi

torasik govdeye iletir (8).

Daha detayl bir sekilde anlatmak gerekirse, omurilik, viicut fonksiyonlarinin
yonetiminde hayati bir rol oynar ve bu nedenle zengin bir kan akigina ihtiyag¢ duyar.
Bu kan akisi, Oncelikle {i¢ ana longitudinal arter tarafindan saglanir. Bu arterler,
omurganin 0n ve arka kisimlarini ayri ayri1 besler ve bu beslenme, omurilik
fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi i¢in O6nemlidir. Radikiiler arterler, kan akisimnin

vertebral kolona dagitilmasinda yardimci olur ve sinir koklerine kan saglar (8).

Adamkiewicz arteri, belirli bir omurilik bolgesi olan lomber omurilige kan
akisini saglar. Bu arterin anatomik konumu degiskendir ve genellikle omurilikten sol
tarafta bulunur. Bu arter, genellikle bir toka yaparak omurilik kanalini tirmanir ve bu

stirecte anterior spinal artere katilir (9).

Lomber omurga, abdominal aortadan ¢ikan dort ¢ift lomber arter ile beslenir.
Bu arterler, her bir omurgay1 beslemek ve bitisik kaslara kan akisini saglamak i¢in
vertebral korpuslar boyunca geriye dogru ilerler. Bu kaslar arasinda transversus
abdominis ve internal oblique bulunur. Bu kaslar, karin duvarini olusturan kaslarin
bir parcasidir ve viicut hareketlerinde ve durusta 6nemli bir rol oynarlar. Bu nedenle,

bu kaslara diizgiin kan akis1 saglamak, genel saglik ve islevsellik agisindan énemlidir

9).



Lenfatik sistem, viicudun atik iirlinlerini ve toksinleri temizlemek i¢in ¢ok
onemli bir sistemdir. Lenfatik sistem, ayn1 zamanda viicudun bagisiklik sistemi ile de
yakindan iligkilidir ve bu nedenle viicudun enfeksiyonlarla savagsmasinda 6énemli bir
rol oynar. Lomber bolgedeki lenfatik sistem, alt ekstremite ve pelvisten lenf drenajini
gergeklestirir. Bu drenaj, viicudun bu bolgelerden atik dirlinlerini ve toksinleri

uzaklastirmasini saglar (10).

Lenf diiglimleri, lenfatik sistemin onemli bir pargasidir ve viicutta bir¢ok
farkli yerde bulunur. Lomber bolgede, lenf diiglimleri inferior vena cava ve aorta
boyunca bulunur. Bu diigiimler, lenfin viicuttan nasil drenaj edildigini kontrol eder.
Ornegin, lomber lenf diigiimleri, ortak iliak diigiimlerden drenaj alir ve bu lenfi
torasik govdeye iletir. Bu siire¢, viicudun atik iirlinlerini ve toksinleri etkili bir

sekilde uzaklastirmasina yardimer olur (10).

Sonug olarak, spinal kan akis1 ve lomber bolgedeki lenfatik sistem, viicudun
genel saglig1 ve islevselligi icin hayati 6neme sahiptir. Bu sistemler, viicudun farkl
bolgelerine kan ve oksijen saglar, atik iirlinleri ve toksinleri temizler ve viicudun
bagisiklik fonksiyonlarini destekler. Bu nedenle, bu sistemlerin diizgiin ¢aligmasi ve

saglikli kalmasi, genel saglik ve refah i¢in hayati onem tasir (11) (Sekil 2.4).



aa. spinales posteriores

a, spinalis anterior
a. medullaris segmentalis
anterior

a, radicularis anterior
a. radicularis posterior

dura mater spinalis ve corpus
vertebrae’ye giden dal

r. spinalis

r. dorsalis a.intercostalis
posterior

a. intercostalis posterior
paravertebral anastomozlar

prevertebral anastomozlar

aorta thoracica (aorta descendens)

Torakal seviyeden gecen kesit: on-
ustten goriindsii

Sekil 2.4: Medulla Spinalis VaSkﬁler anatomiSi (Netter anatomi atlasindan alinmistir)
2.2.3 Sinirler

Lomber omurilikten ¢ikan bes ¢ift karma spinal sinir bulunur ve hem motor
hem de duyusal sinir liflerini tasir. Spinal sinirler, neural foramenlerden ¢iktiktan
sonra ventral ve dorsal ramilere dallanir. Dorsal ramiler, erector spinae kaslarina
motor inervasyon saglar ve sirtin derisine his saglar. Ventral ramiler, prevertebral

kaslarin geri kalanina ve alt ekstremitelere motor ve duyusal lifler saglar (12).

T12'den L4'e kadar ventral ramiler, lumbar pleksus adi1 verilen bir sinir ag1
olusturmak igin birlesir. Lumbar pleksus, sirasiyla obturator (L2-L4) ve femoral (L2-
L4) sinirleri olusturur. Lumbar pleksusun geri kalan sinirleri iliohipogastrik (T12-
L1), ilioinguinal (L1), genitofemoral (L1-L2) ve uylugun lateral femoral cutaneous
sinirini (L2-L3) icerir. Lumbosakral pleksus, L4'ten S4'e kadar ventral ramilerden
olusur. L4 ve LS5 kokleri, lumbosakral gévdeyi olusturmak i¢in birlesir ve bu gévde

pelvise iner ve sakral pleksusu olusturur. Lumbosakral pleksus daha sonra siyatik
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siniri (L4-S3) olusturur, bu sinir, ortak peroneal ve tibial sinirlere dallanir. Sakral
pleksus ayrica superior gluteal (L4-S1), inferior gluteal (L5-S2), uylugun posterior
femoral cutaneous siniri (S1-S3) ve pudendal siniri (S1-S4) icerir (11,12).

Her lomber spinal sinir, karsilik gelen omurun altindan ¢ikar. Ornegin, L4
siniri, L4-L5 neural forameni boyunca L4 omurunun altindan ¢ikar. Cogu lomber
disk herniasyonu merkezi olarak gergeklesir ve diskin seviyesinde ¢ikan sinir kokiinii
sikistirmaz. En sik etkilenen sinir kokii, herniye olan diskin bir seviye altinda ¢ikar.
Ornegin, L4-L5 merkezi disk herniasyonu genellikle spinal kanalin lateral recessinde
L5 sinir kokiinii sikistirir. Ancak, ¢ok lateral disk herniasyonu durumunda, L4 sinir
kokii daha az yaygin olmasina ragmen sikistirilir. Bu fark, traversing spinal sinirlerin
daha merkezi konumu ile ¢ikan spinal sinirlerin daha lateral konumu nedeniyledir

(12).

Her spinal sinir, afferent duyusal liflerle bir deri alanini besler. Bu deri
alanina dermatom denir. Her lomber spinal sinir ayrica motor liflerle bir kas grubunu
uyarir, buna myotom denir. Dermatomlar ve myotomlar, embriyolojik gelisimimize
dayanir. Dermatomlar ve myotomlar, patoloji durumunda dahil olan lomber spinal

sinir(ler)i belirlemek i¢in kullanilabilirler ¢iinkii klinik agidan 6nemlidirler (13).

Bu boliim, lomber spinal sinirlerin duyusal ve ana kas innervasyonlarina
odaklanacaktir. L1 ve L2, iliopsoas kasini uyarir ve inguinal kivrim ve medial uyluga
duyusal innervasyon saglar. L3, adductorlari, iliopsoas't ve quadriceps kaslarim
kismen uyarir. L3, anterior-medial uyluga duyusal innervasyon saglar. L4, femoral
ve siyatik sinirlere katkida bulunur, iliopsoas'l, adductorlari, quadriceps'i ve tibialis
anterior'u uyarir. L4 siniri, anterior uyluga ve medial alt bacaga duyusal innervasyon
saglar. L3 ve L4 sinirleri, patellar refleks yaymna katkida bulunur. LS5, gluteus
medius'u, tensor fascia latae'yi, medial hamstringleri, tibialis anterior'u, extensor
hallucis longus'u, extensor digitorum longus/brevis'i, peroneus longus'u, tibialis
posterior'u ve flexor digitorum longus'u uyarir. L5, lateral bacaga ve ayagin
dorsumuna duyusal innervasyon saglar. Klinik olarak énemli olan, her dermatomun
bitisik dermatomlarla ortiistiigiinii belirtmektir. Bu nedenle, sinir kokii kompresyonu

durumunda yogun uyusukluk son derece nadirdir. Her myotom da ortiisiir, bu da alt
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ekstremitenin hemen hemen her kasmin 2 veya 3 lomber spinal sinir tarafindan

uyarildig1 anlamina gelir (13-15) (Sekil 2.5).

n. spinalis T12
vertebra L1

costa XIl

n.
iliohypogastricus

n. subcostalis

n. ilioinguinalis
conus medullaris
n. spinalis L1 plexus lumbalis

cauda equina

vertebra L5

n. spinalis L5 ;
n. femoralis
n. spinalis 51
plexus sacralis
os sacrum (¢ikanilms)
n. gluteus superior ve
pars pialis filum terminale inferior

dura mater kesesinin sonu n. ischiadicus

n. cutaneus femoris
posterior

pars duralis filum terminale

n. spinalis S5

n. pudendus
n. COCCYEeUS

coccyx

Sekil 2 . 5 : Lom ber Si n i rI er (Netter anatomi atlasindan alinnustir)

2.3 Lumbar Patolojiler
2.3.1 Lumbosakral Radikulopatiler

Bel agrisi, klinik uygulamada karsilasilan en yaygin kas-iskelet
sikayetlerinden biridir. Gelismis diinyada engellilik nedeni olan baslica sebeptir ve
yillik olarak milyarlarca dolarlik saglik harcamalarina neden olmaktadir.
Epidemiyolojik ¢alismalar farklilik gosterse de, bel agrisinin insidansinin %S5 ila
%?30'dan fazla arasinda oldugu tahmin edilmekte, yasam boyu prevalansinin ise %60
ila %90 arasinda oldugu goriilmektedir. Bel agris1 vakalarimin ¢ogu kendiliginden
stnirhidir ve miidahale olmaksizin ¢oziiliir. Vakalarin yaklasik 9%50's1 bir ila iki hafta
icinde diizelir. Vakalarin %90" alt1 ila 12 hafta icinde diizelir. Bel agrisinin ayirici

tanis1 genistir ve diger tanilar arasinda, lumbosakral radikiilopati yer almalidir (16).
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Lumbosakral radikiilopati, beldeki sinir koklerinin sikismasi veya tahrisi
nedeniyle olusan bir agri sendromunu tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Bu
durum, bel fit1g1, omurga vertebra dejenerasyonu ve sinirlerin omurilik kanalindan
ciktig1 foramenin daralmasi sonucu olusabilir. Bel agrisini iceren semptomlar,
dermatomal bir paternle alt ekstremitelere yayilir. Diger eslik eden semptomlar
arasinda uyusma, gli¢slizliik ve refleks kaybi bulunabilir, ancak bu semptomlarin

olmamasi, lumbosakral radikiilopati tanisin1 dislamaz (17).
2.3.1.1 Epidemiyoloji

Literatiir, net epidemiyolojik verilere sahip olmasa da, ¢ogu rapor hasta
popiilasyonlarinda lumbosakral radikiilopati prevalans oranimi yaklasik %3 ila %5
olarak tahmin etmektedir. Ayrica, durum, hastalarin ndrologlara, norosiriijenlere
veya ortopedik omurga cerrahlarina yonlendirilmesi i¢in Onemli bir sebep

olusturmaktadir (18).

Bel agris1 insidansinin %13 ila %31 arasinda oldugu tahmin edilirken, bel
agrisi ile bagvuran hastalarda radikiiler semptomlarin insidans1 %12 ila %40 arasinda
degismektedir. Is giiciinde, bel agrisi, iist solunum yolu enfeksiyonlarmin ardindan
devamsizligin ikinci en biiylik nedenidir. Yaklasik 25 milyon insan bel agrisi
nedeniyle bir veya daha fazla is giiniinii kagirir ve bes milyondan fazla insan bu
durumdan dolay1 engelli hale gelir. Kronik bel agrisi olan hastalar, tim saglik

harcamalarinin %80 ila %90"n1 olusturur (19).
2.3.1.2 Patofizyoloji

Lumbosakral radikiilopati, en az bir lumbosakral sinir kokiiniin mekanik
ve/veya inflamatuar dongiiler tarafindan kompromize olmasina sekonder olarak
ortaya ¢ikan belirgin semptomlarin tahmin edilebilir bir kiimesini tanimlamak igin
kullanilan klinik bir terimdir. Hastalar, yayillan agri, uyusma/karincalanma,
giigsiizliik ve siddet spektrumunda yiiriime anormallikleri ile bagvurabilir. Etkilenen
sinir kok(ler)ine bagli olarak, hastalar bu semptomlari, ilgili dermatom veya

miyotomu etkileyen tahmin edilebilir paternlerde sunabilir (20).

2.3.1.3 Oykii ve Fizik Muayene
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Herhangi bir hastalik siirecinde oldugu gibi, lumbosakral radikiilopatiyi teshis
etmek icin kapsamli bir 6ykii ve fizik muayene ¢ok onemlidir. Agri, en sik bildirilen
semptomdur. Ancak, ilgili sinir kok(ler)i tarafindan beslenen dagitimda uyusma veya
giicstizliik siklikla hissedilir. Radikiiler agri, genellikle hastalar tarafindan kalgadan
ayaga yayilan "elektrik carpmasi" veya "vurucu agrilar" olarak karakterize edilir.
Oykii toplarken, acil/kritik bir klinik durumu gosterebilecek herhangi bir kirmizi
bayrak semptomu i¢in tarama yapmak 6nemlidir. Degerlendirme yapan klinisyenler,

oncelikle asagidaki "kirmiz1 bayrak" semptomlarint diglamalidir (20-22):

Gogiis agrisi
Ates/aciklanamayan kilo kaybi1
Gece terlemeleri

Bagirsak veya mesane disfonksiyonu

- F + + ¥

Malignite (ge¢cmiste yapilan herhangi bir ameliyati, kemoterapi/radyasyonu,
son taramalar1 ve kan testlerini belgeleyin/kaydedin ve metastatik hastalik

Oykiisiinii belirtin)

~

Gece agrisi, istirahatte agri, agiklanamayan kilo kayb1 veya gece terlemesi ile
birlikte gortilebilir

Onemli tibbi es hastaliklar

Norolojik eksiklik veya seri muayene bozulmasi

Yiiriime ataksisi

Sele anestezisi

-+ F + ¥

Baslangi¢ yasi (bimodal -- 20 yasindan kiigiik veya 55 yasindan biiytik)

Tam bir noérolojik muayene yapilir, iist motor noéron bulgular1 igin bir
degerlendirme de dahil olmak iizere (Babinski belirtisi, klonus, spastisite). Fizik
muayene sirasinda, birka¢c mandvra klinisyene teshis konusunda yardimci olabilir.
Lasegue testi, veya diiz bacak testi, bir bacag1 pasif olarak havaya kaldirarak yapilir.
Bu, muayene masasindan 30 derece ile 60 derece arasinda siyatik sinir iizerinde artan
bir gerilim yaratir. Pasif hareket sirasinda hastanin semptomlarinin 30 derece ile 60
derece arasinda tekrarlanmasi, pozitif bir isaret olarak kabul edilir ve alt bel sinir
kokii etkilenmesini (L4 ile S1) diistindiiriir. Not edilmesi gereken, benzer bir

gerilimin, ters diiz bacak veya Ely testi kullanilarak femoral sinir iizerinde
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yaratilabilecegidir. Bu testle, hasta yiiz iistii pozisyonda iken kal¢anin ekstansiyonu
ve dizin fleksiyonu ile hastanin semptomlar1 tekrarlanir. Bu, femoral siniri ve L2'den
L4'e kadar sinir koklerini gerer. Radikiiler semptomlarin tekrarlanmasi, hastay1 tam
fleksiyonda bir boyun ve tam ekstansiyonda dizlerle oturan pozisyonda

konumlandirarak da (slump testi) {iretilebilir (22).
2.3.1.4 Degerlendirme

Bel agris1 semptomlarinin ¢ogunun olumlu sonuglari ve siklikla spontan
¢oziilmesi géz Oniine alindiginda, dort ila altt hafta siiren bel agris1 olan hastalarda
genis capli goriintiileme genellikle gerekli degildir. Yukarida belirtildigi gibi, islem,
kapsaml1 bir fizik muayene ile baslar. Fokal dagilimda norolojik defisitler, daha ileri
caligmay1 gerektirir. Bir ila iki ay iginde c¢oziilemeyen bel agrisi vakalarinda,
radikiiler bel agrisin1 degerlendirmede altin standart MRI olarak kabul edilir. Not
edilmesi gereken, 6nceki omurga ameliyatlar1 olan hastalarda kontrastli MRI 6nerilir
(23-25). MRI'ye giremeyen hastalar i¢in, CT taramasi bir alternatif segenektir.
Ancak, CT, yumusak doku veya tlimérleri goriintiilemede o kadar hassas degildir ve
rutin kullanim i¢in Onerilmez. Rontgenler basittir, cogu gelismis lilkede kolayca
bulunabilir ve kiriklar, disk boslugu daralmasi ve diger osteodejeneratif degisiklikler
gibi briit kemik anormalliklerini ortaya ¢ikarabilir. Siklikla, klinik olarak
lumbosakral radikiilopatiyi periferik noropati veya pleksopatiden ayirmak miimkiin
olmaz. Bu durumlarda, elektromiyografi ve sinir iletim c¢aligmalari, olduk¢a yliksek

tanisal 6zgiilliikle bir lezyonu yerellestirmek i¢in kullanilabilir (26,27).
2.3.1.5 Tedavi

Tedavi, semptomlarin etiyolojisine ve siddetine bagli olarak degisiklik
gosterir. Ancak, genellikle semptomlarin konservatif yonetimi birinci basamak
olarak kabul edilir. Ilaglar, agr1 semptomlarini yénetmek icin kullanilir, bunlar
arasinda NSAID'ler, asetaminofen ve siddetli durumlarda, opioidler bulunur.
Radikiiler semptomlar genellikle néroleptik ajanlarla tedavi edilir. Sistemik steroidler
siklikla akut bel agrisi i¢in regete edilir, ancak kullanimlarint destekleyen sinirli kanit
vardir. Farmakolojik olmayan miidahaleler de siklikla kullanilir (28-31). Fizik tedavi,

akupunktur, kiropraktik manipiilasyon ve traksiyon, lumbosakral radikiilopatinin
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tedavisinde yaygin olarak kullanilir. Not edilmesi gereken, bu tedavi yontemlerinin
kullanimin1 destekleyen verilerin belirsiz olmasidir. Girisimsel teknikler de yaygin
olarak kullanilir ve epidural steroid enjeksiyonlar1 ve perkiitan disk
dekompresyonunu igerir. Direngli vakalarda, cerrahi dekompresyon ve omurga

flizyonu gergeklestirilebilir (32).
2.2.2. Lomber Disk Hernisi

Bel agrist (LBP), yaklasik olarak popiilasyonun %80'inin hayatlarinda bir kez
gecirdigi, global olarak en yaygin bagvuru sikayetlerinden biridir. Bu son derece
yaygin ve sakatlayici rahatsizlik, yillik olarak Amerika Birlesik Devletleri'nde 100
milyardan fazla dolara mal olmaktadir. LBP'nin bir¢ok ayirici tanisindan, dejeneratif
disk hastaligi ve bel fitig1 (LDH) en yaygin olanlardir. Bel bolgesindeki disk
hernilerinin yaklasik %95' L4-L5 veya L5-S1'de meydana gelir (33).

Bel omurgasi bes omurga ve ara omurgalari igerir, bir lordotik egri olusturur.
Intervertebral diskler, laminae, pedikiiller ve komsu omurgalarin artikiiler siiregleri
ile birlikte, omurilik sinirlerinin ¢ikti§1 alam olusturur. Intervertebral diskler, igteki
nucleus pulposus (NP), dis annulus fibrosus (AF) ve diskleri omurgalarina sabitleyen

kikirdak endplaklarindan olusur (34).

Nucleus pulposus, yaklasik olarak %801 su olmak {izere jel benzeri bir
yapidir, geri kalan kismi ise tip 2 kolajen ve proteoglikanlardan olusur.
Proteoglikanlar, niikleus pulposusu i¢inde suyun tutulmasindan sorumlu daha biiyiik
aggrecant igerir. Ayrica, hyaluronik aside baglanan versikani saglar. Bu hidrofilik

matris, intervertebral disklerin yiiksekligini korumaktan sorumludur (35).

Annulus fibrosus, nucleus pulposusu ¢evreleyen halka seklinde bir yapidir.
Cogunlukla kolajen lamellalar, proteoglikanlar, glikoproteinler, elastik lifler ve bu
hiicre dis1 matris irilinlerini salgilayan bag dokusu hiicrelerinden olusan yiiksek
derecede diizenli fibroz bag dokusundan yapilir. Annulus fibrosus'un i¢ kismi
cogunlukla tip 2 kolajenden olusurken, dis kismi1 ¢ogunlukla tip 1 kolajenden olusur
(36).

2.2.2.1 Etiyoloji
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Disk dejenerasyonu genellikle disk herniasyonu ile iliskilidir. Yaslandikca,
disk fibrokondrositleri yaslanma ve proteoglikanlarin tiretiminde azalma gegirir. Bu
proteoglikan azalmasi, diskin su kaybina ve ¢okmesine yol agar, annulus fibrosus
tizerindeki gerilimi artirir, yirtilmalara ve catlaklara neden olur ve dolayisiyla
nucleus pulposusun herniasyonunu kolaylastirir. Bu nedenle, disk iizerine tekrarlayan
mekanik stresler uygulandiginda, genellikle kronik olma egiliminde olan belirtilerin

kademeli bir baslangicina neden olur (37-39).

Diger yandan, aksiyal asir1 ytik, saglikli diske biiyiik bir biyomekanik kuvvet
uygular, bu da annulus fibrosus'tan disk materyalinin digar1 ¢ikmasina neden olabilir.
Bu tiir yaralanmalar genellikle daha ciddi akut belirtilere yol acar. Bag dokusu
bozukluklar1 ve kisa pedikiiller gibi dogustan rahatsizliklar diger daha az yaygin
nedenlerdir (40).

2.2.2.2 Epidemiyoloji

Bel fitig1 nispeten yaygindir, yilda 1000 yetiskinde 5 ila 20 vaka goriiliir.
LDH, yasamin iiciincii ile besinci on yilinda en yaygin olanidir, erkek-kadin oram

2:1°dir (41).
2.2.2.3 Patofizyoloji

Bel fitig1, intervertebral diskte bir dizi degisiklikten kaynaklanir. Bunlar,
nukleus pulposusta su tutma kapasitesinde azalma, nukleus pulposus ve i¢ annulus
fibrosus'ta tip 1 kolajen oraninda artis, kolajen ve hiicre dis1 materyalin tahribat1 ve
matriks metalloproteinaz ifadesi, apoptoz ve inflamatuar yollar gibi parcalayici
sistemlerin yiikseltilmis aktivitesi gibi degisikliklerdir. Sonucta, yerel inflamatuar
kemokinlerde artis ve ¢ikint1 yapan nukleus pulposus tarafindan uygulanan mekanik

basing artar (42).

Herniye olmus disk tarafindan uzunlamasia ligament iizerine uygulanan
basing ve yerel inflamasyonun neden oldugu tahris, lokalize bel agrisina neden olur.
Bel radyal agrisi, disk materyalinin tekal keseyi veya bel sinir koklerini sikistirmasi
veya onlarla temas etmesi sonucu sinir kokii iskemisi ve inflamasyon olustugunda

ortaya c¢ikar. Annulus fibrosus, posterolateral yoniinde daha incedir ve posterior
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longitudinal ligamentin destegini almaz, bu da hernilere kars1 savunmasiz hale
getirir. Sinir kokiine yakinligi nedeniyle, bir posterolateral herni daha biiyiik

olasilikla sinir kokii kompresyonuna neden olur (43-45).

LDH'de, tekal kesesi i¢cin mevcut alanin daralmasi, diskten gelen ¢ikintinin
annulus fibrosus boyunca bir biitiinliik saglarken, niikleus pulposusun annulus
fibrosus tizerinden ekstriizyonu veya disk alani biitiinliigliniin yok olmas1 ve serbest

pargalarin sekestrasyonuna gibi birkag faktore atfedilebilir (46).

Sonug olarak, bel fitig1 ve bel agrisi, bir¢ok farkli faktdriin bir araya gelmesi
sonucunda olusabilir ve genellikle agr1 ve fonksiyonel kisitliliklara neden olur. Bu
durum, genellikle tedavide konservatif yontemlerin uygulanmasi ve semptomlarin
yonetilmesini gerektirir. Ancak, semptomlar diizelmezse veya hastanin yasam
kalitesini onemli Olglide etkilerse, daha girisimsel tedavi secenekleri
degerlendirilebilir. Bu, epidural steroid enjeksiyonlari, perkiitan disk dekompresyonu
ve hatta cerrahi dekompresyon ve omurga fiizyonunu igerebilir. Bu tiir durumlar,
hastanin belirtilerini, yasam kalitesini ve genel saghk durumunu goéz Oniinde

bulundurarak kisiye 6zgii bir yaklagim gerektirir (47-50).
2.2.2.4 Oykii ve Fizik Muayane

Bel fitigindan siliphelenilen bir hastanin degerlendirmesinde kapsamli bir

anamnez ve fizik muayene ¢ok onemlidir. Ana belirtiler ve semptomlar sunlari igerir

(51):

Radikiiler agri

Bel agris1

Lumbosakral sinir koklerinin dagiliminda duyusal anormallikler
Lumbosakral sinir koklerinin dagiliminda zayiflik

Govde fleksiyonunun sinirli olmasi

Gerilme, oksiirme ve hapsirmayla agrinin artmasi

- F & F & + &

Oturma pozisyonunda agrinin siddetlenmesi, ¢linkii sinir kokiine uygulanan

basing yaklasik %40 artar.
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Anamnez, agrinin niteligi ve hastanin aktivitesi tizerindeki etkisi hakkinda
sorular igermelidir. Yaralanmanin mekanizmas: O6nemlidir. Klinisyen, hastaya
herhangi bir mevcut veya ge¢mis tedavi, idrar veya diski kagirma, eyer anestezisi,
gecmiste malignite, inflamatuar durumlar, sistemik enfeksiyon, immiinsupresyon ve
ila¢ kullanim1 hakkinda sormak zorundadir. Ates, gece terlemeleri, agiklanamayan
kilo kaybi, istah kaybi, asir1 agr1 ve vertebral govde hassasiyeti gibi kirmizi bayrak
isaretleri, altta yatan enfeksiyon, inflamatuar hastalik veya malignite belirtisi olabilir

ve arastirilmalidir (52).

Dikkatli ve kapsamli bir ndrolojik muayene, radikiilopatiye neden olan bel
fitginin seviyesini belirlemeye yardimci olabilir. Sinir koklerinin ve bel fitiginin
anatomisine dikkatli bir sekilde hakim olmak, bu durumla iligkili klinik bulgularin
dogru bir sekilde yorumlanmasini saglar. Bel fitig1 ile iliskili radikiilopati, fitigin

tiiriine ve fiigin meydana geldigi seviyeye bagli olarak degisir (53).

Bel fitig1 olan hastalarin fiziksel muayenesi, diiz bacak kaldirma testi gibi
norolojik mandvrar igerir. Bu test, bel agris1 olan bir hastanin muayenesi sirasinda
yapilir. Hastanin belirtileri (agr1 ve parestezi) 45 dereceden daha diisiik bir acida ve
dizin altinda yayilan bir durumda hastanin semptomlarint yeniden iirettiginde test

pozitiftir. Bu test, L4, L5 ve S1 radikiilopatilerinin teshisinde en faydalidir (54).

Bunun yani sira, bel fitig1 ile radikiilopatinin klinik teshisi, diiz bacak kaldirma
tarama testi ve ayrica Hancock kurali gerekliligi karsilandiginda (asagidaki dort
bulgudan iicilinilin pozitif olmasi: dermatomal agr1, sinir kokii dagiliminda ve iligkili

duyusal defisit, refleks anomalisi ve motor zayiflik) yapilabilir (55).
2.2.2.5 Degerlendirme

Akut bir disk hernisi olan hastalarin %85 ila %90", herhangi bir tedavi
olmaksizin belirtilerinde 6 ila 12 hafta i¢cinde rahatlama yasar. Radikiilopati olmayan
hastalar daha kisa silirede iyilesme gozlemler. Rutin ndéro goriintiilemelerde disk
herniasyonunun yiiksek prevalansi nedeniyle, bu dénem boyunca goriintiilleme
calismalar siparis etmekten kaginilmasi Onerilir ¢linkii ¢calisma sonuglar1 tedaviyi

degistirmeyecektir. Ancak, ciddi altta yatan patoloji veya ndrolojik kompromi
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sliphesi varsa daha fazla degerlendirme ve goriintilleme gereklidir. Kirmizi bayrak
semptomlar1 sergileyen hastalarda goriintiilleme ve laboratuvar testleri gereklidir. Iki
ila ic ay boyunca konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda da goriintiileme

onerilir (56,57).

Laboratuvar testleri: Eritrosit sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein iltihabi
belirteclerdir ve kronik bir iltthabi durum veya etyolojide enfeksiyondan
stiphelenildiginde talep edilirler. Enfeksiyon veya malignite siiphesi durumunda tam

kan sayimi faydalidir (58).

Rontgen: Bel agrist durumlarinda ilk ¢izgi goriintiileme testi olarak lomber
rontgen filmleri uygulanir. Standart muayene, omurganin genel hizalamasin
degerlendirmek, kiriklar1 tespit etmek, ayrica dejeneratif veya spondilotik
degisiklikleri gérmek icin ii¢ goriis (AP, lateral ve oblik) igerir. Lateral fleksiyon ve
ekstansiyon goriisleri, spinal instabiliteyi degerlendirmede yararhidir. Daralmisg
intervertebral alan, traksiyon osteofitleri ve kompansatuvar skolyoz rontgen bulgular
genellikle lomber disk herniasyonunu oOnerir. Akut bir kirik tespit edilirse,
bilgisayarli tomografi (BT) taramas1 veya manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ile

daha fazla arasgtirma gereklidir (59).

BT: Bu, omurganin kemik yapilarin1 incelemek icin en hassas goriintiileme
modiiliidiir. BT goriintiileme, kalsifiye herniye disklerin veya kemik kaybina veya
tahribatina yol agabilecek herhangi bir patolojik siirecin degerlendirilmesine olanak
saglar. Sinir koklerinin goriintiilenmesi i¢in yetersizdir, bu da radikiilopati teshisinde
uygun olmadigint gosterir. MRG'nin kontrendikasyonlar1 olan hastalarda herniye
diskleri gorsellestirmek icin tercih edilen goriintiileme yontemi BT miyelografidir.
Ancak, invazivligi nedeniyle egitimli bir radyologun yardimi gereklidir. Miyelografi,
post-spinal bas agrisi, meningeal enfeksiyon ve radyasyon maruziyeti gibi risklerle
iligkilidir. Cok dedektorlii BT taramas: ile yapilan son gelismeler, tanisal seviyesini

neredeyse MRG ile esit hale getirmistir (60).

MRG: Siiphelenilen bir LDH'nin dogrulanmasi i¢in altin standart ¢aligmadir.
%97'lik bir tant dogrulugu ile, yumusak doku goriintilleme yetenegi nedeniyle

herniye diski gorsellestirmek icin en hassas ¢alismadir. MRG, diger goriintiilleme
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modilleriyle karsilastirildiginda daha yiiksek bir gozlemci arasi giivenilirlige
sahiptir. Disk herniasyonunu, diskteki posterior %10'luk bir artig gosterdiginde
onerir. Dejeneratif disk hastaliklari, Modic tip 1 degisikliklerle bir korelasyon
gostermistir. Postoperatif lomber radikiilopatileri degerlendirirken, MRI'nin aksi
belirtilmedik¢e kontrast ile yapilmas: onerilir (61). MRI, LDH'nin iltihabi, malign
veya inflamatuar etiyolojilerini BT'den daha etkili bir sekilde ayirt eder. Hastanin
onemli agri, norolojik motor defisitler ve kauda ekina sendromu gibi gorelative
belirtilerle sunuldugunda, degerlendirmenin erken evresinde (<8 hafta) gosterilir.
Difiizyon tensor goriintiileme, sinir kokiindeki mikroyapisal degisiklikleri tespit
etmek i¢in kullanilan bir MRI dizisidir. Herniye olmus lomber diskin bir sinir
kokiini sikistirdiktan sonra meydana gelen degisiklikleri anlamada faydali olabilir ve
cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyan hastalar1 ayirt etmeye yardimci olabilir. Lomber
disk herniasyonu nedeniyle radikiilopati siiphesi yiiksek olan ancak MRI'si belirsiz

veya negatif olan hastalarda, sinir iletim ¢alismalar1 gosterilmektedir (62).
2.2.2.6 Yonetim ve Tedavi

LDH'nin semptomatik sunumlarinin ¢ogu kisa siirelidir ve alt1 ila sekiz hafta
icinde ¢oziiliir; bu ylizden genellikle baslangicta konservatif olarak yonetilir, aksi
takdirde ilerleyici norolojik defisit veya kauda ekina sendromu gibi acil durumlari
siiphelendiren kirmiz1 bayrak semptomlar1 mevcuttur. Son zamanlarda, konservatif
ve cerrahi tedavi orta ve uzun vadede esdeger sonucglar gostermistir. Ancak, diger
calismalar, semptomlarin daha hizli hafiflemesi ve yasam kalitesinin iyilesmesi
sonucunda cerrahi tedavi uygulanan gruplarda daha iyi bir sonu¢ oldugunu
gostermistir. Mutlak cerrahi olmayan tedavi ile cerrahi tedavi arasinda bir kriter
lizerine literatiir yoktur, ancak kirmizi bayraklarla bagvuran hastalarda acil cerrahi
midahale i¢in gorelative gostergeler vardir. Acil olmayan LDH'nin tedavi tiirline
iliskin nihai karar, degerlendirme, semptomlarin siiresi ve hastanin istekleri 151ginda

doktor-hasta goriismesine dayanir (55,57,62).

Konservatif Tibbi / Miidahaleci Tedavi: Bu yaklasim, akut bel fitig1
semptomlariyla bagvuran hastalarda ilk yonetim segenegidir. Birincil bakim
uygulayicilari, gerektiginde kisa bir dinlenme siireci ile tedaviye baglayabilir, uygun

hasta egitimi, fiziksel egzersizlerin onerilmesi ve agri ilaclar1 ve fiziksel terapi recete
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edebilir. Cogu durumda, semptomlar birka¢ hafta i¢inde iyilesecektir; bu nedenle,
semptomlarin baglamasindan {i¢ hafta 6nce fiziksel terapi onerilmez. Agr1 yonetimi,
orta derecede nonsteroidal anti-enflamatuar ilag ile baslayabilir; yanit vermezse, bir
sonraki adim opioid analjeziklerdir. Ancak, opioidlerin riskleri ve yan etkileri goz
oniinde bulundurulmali ve hastayla tartistlmalidir ve en kisa silire igin regete
edilmelidir. Semptomlar alti haftadan fazla siirerse, radikiilopati olan ve cerrahi
miidahaleyi gerektirmeyen bazi LDH hastalarinda kisa siireli (2 ila 4 hafta) agn
hafiflemesi i¢in transforaminal veya interlaminar epidural steroid enjeksiyonlari
diistintilebilir. Epidural steroid enjeksiyonlarinin daha dogru uygulanmasi igin
kontrastli floroskopi kullanilmasi Onerilir. Tibbi tedavi, ¢ogu LDH hastasinda,
cerrahi miidahaleyi gerektirmeyen radikiilopati olusumlarinda fonksiyonel sonuglari

tyilestirir (58).

Cerrahi Tedavi; Her zaman oldugu gibi, cerrahi tedavi son garedir, ancak
radikiilopatiye neden olan LDH'yi tedavi etmek i¢in yapilan diskektomi ve
laminotomi, Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik 180.000 ila 200.000 olgu
ile hala yaygin olarak uygulanan bir iglemdir. Cerrahi miidahale, konservatif ve tibbi
yonetime yanit vermeyen siirekli engelleyici semptomlart olan hastalar i¢in Onerilir.
Semptomlar1 cerrahi miidahale gerektiren bir hastada alti aydan bir yila kadar

operasyon karari, daha hizli iyilesme ve iyilestirilmis uzun donem sonuglari ile

iliskilidir (59).

Cerrahi miidahaleyi gergeklestirme yontemleri arasinda acik yaklasim ve
minimal invaziv yaklasim bulunmaktadir. Ac¢ik yaklasim, a¢ik mikrocerrahi
diskektomi olarak gerceklestirilir. Minimal invaziv yaklasim, son iki on yilda
omurga cerrahisinde artan kullanim gérmiistiir. Kii¢lik insizyonlar ve tiip erigimi ile
yapilabilir. iki ana teknolojiye ayrilabilir, endoskopik ve mikrocerrahi. Farkli
yaklagim stratejileri vardir, cerrahi ekibin fitifin morfolojisine ve konumuna
dayanarak yaklasimi secer. A¢ik diskektomiye kiyasla, minimal invaziv prosediirler,
daha az kan kayb1 ve komplikasyonlarda, yeniden operasyon oranlarinda veya yara
enfeksiyonlarinda fark olmaksizin operasyon siiresinin kisalmasi ile iliskilidir.
Ancak, agik ve minimal invaziv cerrahiler arasinda uzun donem hasta merkezli

sonuglarda fark yoktur (61).
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Total bel disk replasmani, dejeneratif disk hastalig1 i¢in bel flizyonuna bir
alternatif olarak kullanilmigtir. Bel fitig1 i¢in kullanim1 yayginlasmamastir ¢linkii agik

yaklasim veya minimal invaziv yaklasima avantaj saglamaz (62).
2.3. Lomber Epidural Enjeksiyon

Interlaminar epidural enjeksiyon, iki bitisik omurga arasindaki laminalar arasina
bir igne yonlendirerek epidural alana enjekte etmeyi iceren bir iglemi ifade eder. Bu
girisimsel agr1 tibb1 islemin amaci radikiiler agrinin hafifletilmesidir ve servikal,
torasik veya lomber omurgada terapotik bir segenektir. Enjekte genellikle
anestezikler ve steroidlerin bir kombinasyonundan olusur. Interlaminar yaklasim,
ilacin daha genis bir alana yayilmasini saglar ve ¢ok seviyeli omurilik patolojisi olan
hastalarda avantajli olabilir. Ancak, interlaminar enjeksiyonun dorsal yaklagiminin
dogasi, enjekte edilen maddenin transforaminal epidural enjeksiyonlara kiyasla

ventral yayilimini sinirlar, bu da patolojiye bagli olarak etkinligi sinirlayabilir (63).
2.3.1 Enjeksiyon ile Iliskili Anatomi ve Fizyoloji

Omurga, yedi servikal omur, on iki torasik omur, bes lomber omur, bes
birlesmis sakral omur ve dort birlesmis koksigeal omurdan olusur. Bir omurun tipik
osseous anatomisi bir omur govdesi, iki pedikiiliin posteriora uzanmasi ve posterior
elementlerden olusur. Posterior elementlerin bilesenleri, iki iist ve iki alt artikiiler
yiizey, transvers prosesler ve bir spinal proses icerir. Ust ve alt artikiiler yiizeylerin
sinovyal eklemi zygapofiz eklemleri veya faset eklemleri olarak adlandirilir. Spinal
kord, omurilik kanali icerisinde yer alir ve bu kanalin osseous sinirlari anteriorde
omur govdesi, lateralde pedikiiller ve posteriorde laminalardir. Spinal kordun asagiya
dogru indigi vertebral kanalin ligament sinirlari, anteriorde posterior longitudinal
ligament ve posteriorde bitisik vertebral laminalar arasindaki ligamentum flavum

icerir (64).

Bitisik omur gdvdeleri arasinda intervertebral diskler bulunur. Diskler,
cevresinde annulus fibrosus olan merkezi bir nucleus pulposus igerir. Nucleus
pulposus'un bilesimi, yar1 sivi kolajen ile karisik yer tabakasidir, dis annulus fibrosis

yogun olarak tabakali kolajen liflerinden olusur ve bu lifler omur goévdelerinin
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endplaklarina uzanir. Bir disk herniasyonu oldugunda ve disk icerikleri salindiginda,
sinir koklerini ve spinal sinirleri tahris edebilen pro-inflamatuar molekiillerde bir

artis olur (65).

Spinal kord, medullanin kaudaline C1 omurunda baslar ve L1-L2 omur
bolgesinde konus medullaris olarak sona erer. Her seviyede, dorsal ve ventral kokler,
noroforaminalardan ¢ikan spinal sinirleri olusturmak i¢in birlesir. Kalan lomber ve
sakral kokler, filum terminale ile birlikte inerek topluca cauda equina'y1 olusturur.
Spinal kordun, igte en ¢ok pia mater, araknoid ve en dista dura mater olmak {izere
koruyucu meninkslerle bir kaplamasi vardir. Epidural bolge, dura mater ile dnceden
tanimlanmis vertebral kanalin osseous/ligamentous simnirlar1 arasindaki bolgede

bulunur. Epidural bolge, areolar yag dokusu, lenfatikler ve bag dokusundan olusur

(66).

Interlaminar yaklasimli epidural enjeksiyon, ignenin nihayetinde ligamentum

flavumdan gecerek enjekteyi epidural alana ulastirir.
2.3.2 Endikasyonlar

Epidural enjeksiyonlardan en ¢ok fayda gorecek hastalarin klinik bulgulari,
herniye olmus niikleus pulposus nedeniyle radikiiler bir bileseni olan bel agrisi
olanlardir. Servikal omurgada radikiiler agri, list ekstremiteye yayilan agriy1 ifade
ederken, lomber omurgada klasik radikiiler agr1 alt ekstremiteye yayilir. Fiziksel
muayene bulgulari, radikiilopatiye karsilik gelenler de dahil olabilir, bunlar arasinda
servikal omurga i¢in pozitif Spurling testi veya lomber omurga i¢in pozitif diiz bacak
kaldirma testi bulunur. Spinal stenozlu hastalar da epidural enjeksiyonlardan fayda

gorebilir; ancak, son caligmalar optimal enjekte bilesimini belirlemeye devam

etmektedir (67).
2.3.3 Kontraendikasyonlar

Interlaminar epidural enjeksiyonun kontraendikasyonlar1 yerel enfeksiyon,
sistemik enfeksiyon, enjekteye alerji ve potansiyel olarak kanama bozukluklar1 veya
antikoagiilasyonu igerir. Amerikan Girisimsel Agr1 Hekimleri Dernegi (ASIPP) ve

Amerikan Bolgesel Anestezi ve Agri Tibbi Dernegi (ASRA) kurallari,
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antikoagiilan/antiplatelet ilaglarin kesilmesi hakkinda onerilerde farklilik gosterir.
ASIPP kurallar, girisimsel spinal tekniklerin diisiik, orta veya yiiksek riskli teknikler
olarak siiflandirilabilir. Interlaminar epidural enjeksiyonlar s6z konusu oldugunda,

asagidaki siniflandirma onerileri vardir (68):
Orta risk: L5-S1 'deki lomber interlaminar epidural enjeksiyonlar

Yiksek risk: Servikal, torasik ve L4-L5 iizerindeki tiim lomber interlaminar epidural

enjeksiyonlar

Antitrombotik veya antikoagiilanlarin devami, durdurulmasi ve iglem sonrasi
tedavinin yeniden baslatilmasi konusundaki oneriler ajan spesifiktir. Klinisyenlerin,
bu ajanlarin tiim hastalar i¢in durdurulmasinin riskler ve faydalarini uygun sekilde
g6z Oniinde bulundurmasi gerekmektedir. Enjeksiyon i¢in bir steroidin kullanilmasi,
kontrendikasyonlar1 kétii kontrol edilen diyabet / hipertansiyon veya konjestif kalp
yetmezligi gibi tibbi komorbiditeleri igerecek sekilde genisletir (69).

2.3.4 EKipman

Floroskopi (C-kol)

Iyot veya klorheksidin cilt hazirligi
Steril ortiiler

25 gauge 1 ila 1.5 in¢lik igne
Touhy veya Crawford ignesi
Siringalar

Lidokain

lyotlu kontrast

Direncin kayboldugu (LOR) siringa

Koruyucu i¢cermeyen %0.9'luk normal salin

- F F F FFEFEEFEF

Parcacikli olmayan, koruyucu igermeyen steroid
2.3.5 Hazirhk

Genellikle, herhangi bir spinal epidural enjeksiyonu gergeklestirmeden dnce

manyetik rezonans goriintiileme (MRI) gereklidir. Bu goriintiileme, patolojiyi net bir
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sekilde gérmeyi saglar ve prosediir planlamasina yardimci olabilir. Klinik bulgularla
birlikte, MRI ayrica hastanin en ¢ok fayda saglayacagi prosediirii veya yaklagimi
belirlemeye yardimei olur ve yonetim kararlarini etkiledigi gosterilmistir. Ornegin,
cok lateral disk herniasyonu nedeniyle radikiiler agri, transforaminal epidural
enjeksiyona daha iyi yanit verebilirken, spondilozis baglaminda ¢ok seviyeli hafif ila
orta derecede foraminal stenoz, interlaminar bir yaklagima daha iy1 yanit verebilir.
Elektromiyografi (EMG) de prosediir planlamasinda kullanilabilir ve hastanin

yanitini tahmin etmeye yardimci olabilir (70).
2.3.6 Teknik

Hasta pozisyonu, interlaminar alam1 en 1yi sekilde artirmak icin
konumlandirilmis bolsterler veya yastiklarla yiiziistiidiir. Cilt steril bir sekilde
temizlenir ve hazirlanir. Floroskopik anterior-posterior (AP) goriintiileme,
hedeflenen vertebral seviyeleri belirlemek i¢in kullanilir. Kefalik veya kaudal egim,

interlaminar alan1 maksimize etmek veya "agmak"

icin kullanilir ve paramedyan
yaklagim i¢in bir yol goriintiisii olusturmak tlizere 5 ila 15 derece oblik bir ag1
tanitilir. 25 gauge i8ne, cilt ve projekte edilen yaklagimin anestezi i¢in kullanilir.
Ardindan, 17 ila 20 gauge Tuohy spinal ignesi, resim yoluna paralel olarak ayni
siteye takilir. Spinal igne, ara sira goriintiileme kullanilarak stilusun yerinde oldugu
sekilde ilerletilir. Yiizeyden derine dogru cilt, subkutan doku ve paraspinal kaslar,
ligamentum flavumda direngle karsilasana kadar delinir. Yatay goriintiileme,
giivenlik i¢in ozellikle servikal veya torasik prosediirlerde derinligi degerlendirmek

icin kullanilabilir. Ligament6z dirence rastlandiginda, stilus cikarilir ve 2 mL

koruyucu igermeyen normal salinden olusan LOR siringasi baglanir (71,72).

Spinal igne daha sonra, LOR siringasinin pistonuna siirekli nazik basingla
milimetre cinsinden artirimlarla ilerletilir. Ligamentum flavum delindiginde, plunger
araciligiyla direncin kayboldugu hissedilir ve epidural bosluga girildiginde negatif
basing nedeniyle normal salin enjekte edilir. Bu asamada siringalarin degistirilirken
ignenin derinligini siki bir gsekilde kontrol etmek oOnemlidir, bdylece ignenin
ilerlemesini O6nler. LOR siringasi, iyotlu kontrast igeren bir siringa ile degistirilir ve
epidural yerlesimi garantilemek i¢in kii¢iik bir miktar enjekte edilir. AP goriisiinde,

epidural yerlestirme goriisliyle uyumlu asimetrik, vakiioleli bir kontrast yayilma
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goriilmesi gerekmektedir. Eger yerlestirme ¢ok dorsal ise ve yaniltict bir direng kaybi
varsa, ignenin LOR teknigini kullanarak daha ileriye ilerletilmesi gerektigini
gosteren yogun bir leke gézlemlenebilir. Ya da hizli bir sekilde kaybolan bir vaskiiler
desen, arteriyel enjeksiyonu gosterir ve yerlestirme ayarlanmalidir. Eger igne ¢ok
fazla ventral ilerletilmigse, subdural enjeksiyonu gosteren simetrik, piiriizsiiz ve
soluk bir desen gozlemlenebilir. Bu durumda, klinisyenin igneyi geri ¢ekmesi ve
alternatif bir interlaminar site segmesi gerekmektedir. Optimal kontrast yayilimi
goriildiigiinde, siringa degistirilir ve ilag epidural bosluga enjekte edilir. Igne ¢ekilir,
steril bir pansuman yapilir ve hastanin prosediir sonrasinda bir siire boyunca

izlenmesi gerekir (73).
2.3.7 Komplikasyonlar

Interlaminar ~ epidural  enjeksiyonlarin  komplikasyonlari,  ignenin
yerlestirilmesi, enfeksiyon veya verilen ilaclarla ilgili olabilir. Yerlestirme ile ilgili
olarak, ¢ok fazla ventral ilerleme durumunda dural delinme veya spinal kord
travmasi olusabilir. Hastalar vazovagal reaksiyon, bas agrisi, singultus, gecici korliik,
mide bulantisi, kusma veya bas donmesi yasayabilirler. Enfeksiy6z komplikasyonlar
epidural absesi, menenjit veya osteomyeliti icerir. Steroid preparatlari parcacikli
olmamalidir, bdylece vaskiiler tikaniklikla iligkili komplikasyonlari, spinal kord
enfarktiisii gibi, onlemelidir. Steroid ilaglarindan kaynaklanabilecek komplikasyonlar
arasinda, ancak bunlarla sinirli olmamak {iizere, hiperglisemi, hipotalamik-pitiiiter-
adrenal (HPA) eksen baskilanmasi, avaskiiler nekroz, Cushing sendromu ve miyopati
bulunmaktadir. Steroidler, ayrica anksiyete, uyku bozukluklari, yiiz kizarmasi ve

gecici bagisiklik baskilanmasi gibi yan etkilere de neden olabilir (74).

Tiim bu potansiyel komplikasyonlar gz oniinde bulunduruldugunda, spinal
epidural enjeksiyonlar dikkatli ve yetenekli bir sekilde gergeklestirilmelidir. Ayrica,
olast komplikasyonlar1 belirlemek ve yoOnetmek icin hastalarin prosediir sonrasi

yakindan izlenmesi 6nemlidir (73).

2.3.8 Sonuclar
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Prosediir oncesi, klinisyenin hastayr riskler/faydalar, onleyici tedbirler ve
hasta beklentileri konusunda bilgilendirmesi gerekmektedir. Intralaminar epidural
enjeksiyonlar1 bir doktor tarafindan gergeklestirilirken, hastay1r izlemek icin bir
hemsire ve ilaglarla yardimci olmak i¢in bir tibbi asistan gibi diger personellere
ihtiyag¢ duyulmaktadir. Islem sirasinda, hastanin hemsire tarafindan izlenmesi
gerekmektedir. Intralaminar epidural enjeksiyon, bir tedavi olmayip gegici bir agri
kontrol yontemidir. Sonuglar iyilestirmek i¢in, daha uzun vadeli agr1 rahatlamasi
icin en iyi yontemin hangisi oldugunu belirlemek iizere fiziksel/mesleki terapi
(PT/OT), birinci basamak saglik hizmetleri ve noérosiriirji/ortopedi cerrahisi ile
koordinasyon gerekmektedir (75). Hastalar, fizyoterapistten dogru biyomekanikler,
gliclendirme/esneme egzersizleri, ergonomi ve yasam tarzi degisiklikleri konusunda
talimat almalidir. Diferansiyel tanilarin makul bir sekilde degerlendirilmesi ve
dislanmasi, ayrica invaziv bir prosediire bagvurmadan o6nce uygun konservatif
onlemler - PT/OT, oral ilaglar ve modeller dahil - uygulanmalidir. Diyetisyen,
saglikli bir diyet konusunda egitim verme gorevini istlenmeli ve eczaci, agri
kontrolii konusunda hastay1 bilgilendirmeli ve miimkiin oldugunca opioidlerden

kaginmay1 hedeflemelidir (76,77).
2.5 VAS Skoru

Gorsel Analog Skala (VAS), hem agrinin yogunlugunu belirlemek hem de
agridan ne kadar rahatlama saglandigini degerlendirmek i¢in siklikla bagvurulan bir
metottur. Saglik profesyoneli, hastadan agrisinin yogunlugunu gostermek icin
¢izginin iki ucu arasinda bir isaret koymasini talep eder (Sekil 2.8). VAS, genellikle
"agr1 yok" ve "disiiniilebilecek en siddetli agr1" gibi iki sozel agiklama ile birlikte
sunulan, 100 mm uzunlugunda yatay (HVAS) veya dikey (VVAS) bir ¢izgi ile temsil
edilir. Hastalar genellikle "anlik" agri1 siddetini veya "son 24 saat i¢indeki" agri
yogunlugunu belirtirler. VAS, karmasik bir cihazin kullanilmasimi gerektirmez ve
kullanimu basittir. Tedavi etkisinin belirlenmesinde hassastir ve sonuglar parametrik
testlerle analiz edilebilir. Ceviriyle ilgili minimal zorluklar, bir dizi farkl kiiltiirel
uyarlamaya yol agmistir. Bu Ol¢lim yontemi biiyiik ¢ocuklar ve yetigkinler igin
uygundur, ancak isaretleme gereksinimi ve ¢izgiyi gorebilme ve isaretleyebilme

yetenegi, VAS'In acil durumlarda kullanimimi kisitlayabilir. Bununla birlikte,
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uzmanlarin ¢ogu, VAS'm klinik uygulamada sozel raporlara kiyasla ¢ok az pratik
avantaj sagladigina inanir. VAS skoru, 0-10 arasinda likert tipi bir derecelendirme ile

belirlenen bir agr1 6lgtim sistemidir (78).

1 2 3 4 5 & 7T F 9 10

B
|

Hic agr vok Davanilmaz agri

29



3. MATERYAL- METOD
3.1 Calisma Dizayni

Bu ¢alisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Calismalar
Etik Kurulundan izin alindiktan sonra gerceklestirilmistir. Dicle Universitesi
Hastanesi ameliyathanesinde, 01.01.2019-01.01.2021 tarihleri arasinda, elektif
sartlarda planlanan interlaminar lomber steroid enjeksiyonu, 18 yas iistii hastalarin
anestezi kayitlar1 ve hastalarin igslem oncesi ve islem sonrasinda agrilar1 vas skoru
(vizuel analog skalas1) ile degerlendirilmistir. Interlaminar lomber steroid
enjeksiyonu yapilan hastalarin islem sonrasi tekrar agri anamnezi alinip hastalar
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Olgularin demografik o6zellikleri (cinsiyet,
yas, boy, kilo), servikal bolgede operasyon gecmisi islem sonrasi analjezik
ithtiyaclari, postoperatif agr1 skalalari, tekrar islem gereksinimi, komplikasyon varlig

degerlendirilmistir.
3.2 VAS Degerlendirmesi

Tim hastalara operasyon oncesi agr1 diizeyini belirlemek i¢in VAS skoru
hesaplanmistir. Ayn1 zamanda hastalara islemden 2 hafta sonra tedavi sonrasi yaniti

degerlendirmek i¢in islem sonrast VAS skoru hesaplanmistir.

3.3 Dahil Edilme Kriterleri

Hastanemizde lomber epidural steroid enjeksiyonu yapilan hastalardan
olugsmaktadir. On sekiz yas iistii herhangi bir nedenden 6tiirii lomber epidural steroid
enjeksiyonu yapilan ve geriye doniik taramasinda VAS skoru hesaplanmis ve diger

verilerine erigilebilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.
3.4 Dislama Kriterleri

Yaslari; <18 yas alt1 hastalar ve geriye doniik dosya kayitlar1 taramasinda
VAS skoru kayitlarina ulagilamayan ve/veya diger kayitlarin diizensiz ve giivenilir

olmamasi diglama kriteri sayilmistir.
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3.5 Calismamin Sinirhiliklar:

Calismamizin Sinirhh sayida hasta ile yapilmis olmasi ve sadece Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri basvuran kohorttan olusmasi ¢alismanin en

onemli sinirliklarindandir.
3.6 Etik Kurul

Etik kurul, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul

biriminden alinmustir.
3.7 istatistiksel Analiz

Tiim maddeler i¢in tanimlayici istatistikler, siklik ve diger 6zellikleri igeren
hasta verileri igin istatistiksel analiz yapildi. Siirekli veriler ortalama + standart
sapma olarak yazildi. Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigini belirlemek
icin sitirekli degiskenler Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile analiz
edildi. Siirekli ve normal dagilan degiskenler Student T-testi kullanilarak
karsilastirildi. Veriler normal dagilima uymadiginda parametrik olmayan testler
secilmistir. Kategorik degiskenler gerektiginde ki-kare testi ve bazi1 veriler Fisher
kesin testi ile degerlendirildi. Veriler arasindaki korelasyon Pearson ve Spearman
korelasyon testleri kullanildi. Risk faktorlerin analizinde Lojistik regresyon testlerine
bagvuruldu. Analizler SPSS Statistics for Windows, Version 21.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, ABD) kullanilarak yapildi. Tiim p degerleri iki yonliiydii ve p < 0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza %59’u (n=136) kadin ve %41°1 (n=96) erkeklerden olusan toplam 232
hasta dahil edildi. Kadin:Erkek oran1 3:2 saptand1 (Sekil 4.1).

H Kadin

M Erkek

Sekil 4.1: Cinsiyet dagilim

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamas1 47.39+13.5 (range: 19-84)
saptand1. Hastalarin yas dagilim grafigi Sekil 4.2°de verilmistir.
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Sekil 4.2: Yas dagilim grafigi
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Hastalarin %35’inde (n=82) herhangi bir kronik ek hastalik saptanmistir (Sekil 4.3)

H Yok

W Var

Sekil 4.3: Ek hastalik durumu

Hastalarin islem o©ncesi aldiklart VAS skor sonuglar1 ile islem sonrasi
aldiklar1 VAS skor sonuglariin normal dagilima uygunluk gostermedigi saptanmistir

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: VAS Skor sonuclarinin normallik testleri analizi

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Statistic p Statistic p
Islem Oncesi VAS Skoru 0.182 0.000 0.892  0.000
Islem Sonras1 VAS Skoru 0.364 0.000 0_710 0_000

Hastalarin islem o6ncesi VAS skoru ortalamasi 8.39+1.29 (range: 6-10;
median 8.50) islem sonrast VAS skoru ortalamasi ise 3.48+0.677 (range: 2-4; median
4) bulunmustur. Hastalarin islem sonrast VAS agr1 skorunun anlamli derecede

diistiigii saptanmistir (p=0.000) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Islem &ncesi ve islem sonras1 VAS skorlarinin karsilastiriimasi

Ortalama  Std. Sapma P
Islem Oncesi VAS Skoru 8.39 129
Islem Sonras1 VAS Skoru 348 677 0.000

VAS skoru %50 den daha fazla diisiis olan hastalarda islem basarili
sayllmigtir. Buna gore ¢alismamizda basar1 orant %90 (209/232) olarak
kaydedilmistir (Sekil 4.4).

M Basaril

M Basarisiz

Sekil 4.4: VAS skoru sonucuna gore islem basar1 orani

Cinsiyetler acisindan islem 6ncesi ve islem sonrasi VAS skorlar1 arasinda anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Cinsiyete gore VAS Skorlari

Ortalama Std. Sapma p

Islem Oncesi VAS Skoru Kadm 8,36 1,330

Erkek 8,43 1,230 0695
Islem Oncesi VAS Skoru ~ Kadin 3,42 683

Erkek 3,58 ,660 0,056
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Kronik hastalik varlig1 agisindan iglem oncesi ve islem sonrasit VAS skorlar1 arasinda

anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Kronik hastalik varligina gére VAS Skorlar1

Kronik
hastahk Ortalama Std. Sapma p
Islem Oncesi VAS Skoru Yok 8,42 1,275
Var 8,35 1,328 0.295
Islem Oncesi VAS Skoru Yok 3,46 672
Var 3,52 ,689 0.493

Hastalarin yaslar1 ile VAS skorlar1 arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi
(p>0.05). Hastalarin islem Oncesi VAS skorlar1 ile islem sonrast VAS skorlari

arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon saptandi (p=0.041, r=0.134) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Korelasyon (Yas-VAS)

2 3
YASI (1) r -.060 -.007
p .359 920
Islem Oncesi VAS Skoru r 134
) D 041
Islem Oncesi VAS Skoru  r 134
(©) p 041

Calismamizda, islem oncesi ve islem sonras1 VAS skorunda korelasyon saptanmistir.
Hasta verilerinden elde ettigimiz modelde hastalarin islem 6ncesi VAS skorlarindan
islem sonrast VAS skorlarin1 tahmin edebilmekteyiz. Buna gore islem sonrasi
tahmini VAS skoru= (26.4+islem oncesi skor) / 10 formiiliiyle hastanin islem sonrasi

skorunu hesaplayabiliriz (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5: Islem dncesi ve sonrast VAS skorlar1 korelasyon grafigi ve tahmin modeli
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5. TARTISMA

Lomber interlaminar epidural steroid enjeksiyonu (LIESE), bel ve bacak
agrisinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu prosediir,
agrimin kaynagina, yani sinir koklerine dogrudan steroid enjekte ederek agriyi
hafifletmeye calisir. Bu tedavinin hem etkinligi hem de olast yan etkileri ve
komplikasyonlar1 konusunda hakkinda pek c¢ok tartisma bulunmaktadir (79). Bazi
caligmalar, LIESE'nin bel agrisinin hafifletilmesinde etkili oldugunu gdstermistir.
Steroidler, inflamasyonu azaltir ve agriy1 hafifletebilir, bu da hastanin giinliik yasam
kalitesini artirabilir. Ayrica, bu tedavi genellikle minimal invaziv oldugu i¢in,
hastalarin ¢ogu prosediirden hemen sonra eve donebilir ve normal aktivitelere devam

edebilir (80).

Ancak, diger arastirmalar LIESE'nin etkinligi konusunda karisik sonuclar
bulmustur. Bazi ¢caligmalar, tedavinin yalnizca kisa siireli agr1 hafiflemesi sagladigini
ve agrinin tekrar baglamasi durumunda ek tedavi gerektirebilecegini gostermistir. Bu

nedenle, LIESE'nin etkinligi lizerine daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir
(81).

Herhangi bir tibbi prosediiriin yan etkileri ve komplikasyonlar1 vardir ve
LIESE istisna degildir. Yan etkiler genellikle hafif ve gecicidir ve agri, morarma ve
enfeksiyon riski igerir. Ancak, daha ciddi komplikasyonlar da olabilir, 6rnegin sinir

hasar: veya steroidlere bagli yan etkiler (82).

Epidural enjeksiyonlarin etkinligi ve klinik uygulamalar1 hakkindaki siiphe,
ilk sistematik incelemelerden beri gecerlidir. Epidural enjeksiyonlarin kronik bel
agrisi i¢in uygulanmasinin ardindan tartisma uzun siire devam etmistir. 1985'teki bir
inceleme makalesinde Kepes ve Duncalf, epidural steroid enjeksiyonlarinin bilimsel
gegerliligini sorgulamigtir (83). Bir y1l sonra Benzon, ayni literatiirii incelemis ancak
epidural enjeksiyonlar lehine daha iyimser bir rapor sunmustur (84). On yil sonra

ayni anda yayinlanan iki sistematik inceleme de celigkili sonuglar sunmustur.

Oliveira ve arkadaslarinin Cochrane incelemesinde kullanilan 25 deneyden

16's1 plasebo kontrollii deneyler ve 9'u aktif kontrollii deneylerdi (85,86). Dahil
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edilen c¢aligmalarin yalnizca 9'u floroskopik rehberlikle gergeklestirilmistir. Sonug
olarak, incelemenin pragmatik dogasi diisiiktii ve klinik uygulanabilirligi sinirliydi.
Cochrane incelemesi i¢in yayimlarin zaman ¢izelgesi, yalnizca 8 deneyin 2011-2020
arasinda yayilandigi ve 2 deneyin goriintiileme olmaksizin kor bir teknik kullandigi,
birinin de ultrason rehberligini kullandig1 sekilde dikkat cekicidir. Cochrane
incelemesine dahil edilen deneyler arasinda, 2'si 1980'den 6nce ve 5'i 1981-1990
arasinda yaymlanmistir. Bu nedenle, literatiiriin ¢ogunun giincelligini yitirdigi

savunulabilir.

Bir aylik takip sonucunda, plasebo grubuyla kaudal epidural grubu
karsilastiran 463 hastanin bulundugu 16 deneyden 6 calisma, geleneksel cift kollu
meta-analize dahil edilme kriterlerini karsilamistir. Ancak, islevsel degerlendirmenin
degerlendirilmesi i¢in veriye sahip olan 336 hastanin bulundugu 16 deneyden
yalmzca 3 calisma vardi (87). Ug aylik takip sonucunda, 683 hastayla plasebo
kontrollii 16 deneyin yalnizca 6's1 agri hafiflemesi i¢in dahil edilme kriterlerini
karsilamistir ve 644 hastayla 16 placebo kontrollii deneyin 5'i islevsel durum
degerlendirmesi igin dahil edilme kriterlerini karsilamistir. Bu 16 deneyin nitel
analizi yapilmig ve bu deneylerin 5'i epidural steroid enjeksiyonlarmin plaseboya
gore etkinligini gostermistir. Dolayisiyla, plasebo kontrollii deneylere dayanarak
kanitlar sinirliydi. Ancak, aktif kontrol deneyleriyle farkli bir tablo ortaya ¢ikmuistir.
Ug aylik takip sonucunda, 9 deneyden 7'si, 793 hastayla, lokal anestezikle steroid
grubu veya baska bir steroidi karsilagtiran ¢ift kollu analizi i¢in dahil edilme
kriterlerini kargilamistir. Bu iki grup arasinda, steroidlerin olumlu sonuglar sagladig:

anlamli bir fark vardi (87).

Literatiirde, epidural steroid enjeksiyonlarimin uygulanmasinin yani sira
komplikasyonlar1 ve kisitliliklar1 hakkinda pek ¢ok endise bulunmaktadir. Ancak, bu
endiselerin ¢ogu, eski calismalardan ve goriintiileme tekniklerinin kullanilmadig:
durumlardan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte, bizim ¢alismamizda modern
goriintiileme tekniklerini, 6zellikle C-kollu floroskopiyi kullanilmis ve bu sayede

ciddi bir komplikasyon yaganmamistir (85-87).

Calismamizin sonuglari, Ghai ve arkadaslar1 (2014) (88), Rezende ve
arkadaslar1 (2015) (87), Gupta ve arkadaslar1 (2014) (89) ve Rados ve arkadaslari
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(2011) (90) caligmalarina kiyasla Onemli bir sekilde farklilik gostermektedir.
Oncelikle, ¢alismamiz 2023 yilinda 232 hasta ile bu ¢alismalardan ¢ok daha biiyiik
bir hasta grubunu kapsamaktadir. Ghai ve arkadaslari, Rezende ve arkadaslar1 ve
Gupta ve arkadaglari, sirastyla 30, 20 ve 20 hastay1 igerirken, Rados ve arkadaslari
32 hastayr icermektedir. Calismamizin daha genis Ornekleme sahip olmasi,
sonuglarin genel popiilasyona daha genis capta uygulanabilirligini artirabilir.
Ortalama yas acisindan, ¢alismamizin ortalama yas1 47'dir, bu da diger caligmalarla
olduk¢a uyumludur. Bununla birlikte, ¢alismanizin daha genis ornekleme sahip
olmasi, bel agrisinin yonetiminde epidural steroid enjeksiyonlarmin etkinligine dair
daha giivenilir sonucglar saglar. Kadinlarin orant bakimindan, c¢alismamizda
kadinlarin orani %59'dur. Bu, Ghai ve arkadaslar1 (%35) ve Rados ve arkadaslar
(%35) calismalarina kiyasla oldukga yiiksektir, ancak Rezende ve arkadaslar1 (%65)
calismasinin orani ile karsilastirildiginda daha disiiktiir ve Gupta ve arkadaglar
(%50) calismasi1 ile benzerdir. Bu, c¢alismamizin, kadinlarin epidural steroid
enjeksiyonlarma yanitini daha ayrintili bir sekilde degerlendirdigini gosterebilir.
Sonug olarak, ¢alismamiz, onceki ¢alismalara kiyasla daha genis ve daha ¢esitli bir
hasta grubunu inceler ve bu da sonuglarin genel popiilasyona daha genis capta
uygulanabilirligini artirabilir. Bu genis 6rnekleme, epidural steroid enjeksiyonlarinin

cesitli demografik gruplarda etkinligi hakkinda daha fazla bilgi saglar.

Calismamizin sonuglari, Vad ve arkadaslar1 (91), Ng ve arkadaslar1 (92),
Tafazal ve arkadaslar1 (93) ve Karppinen ve arkadaslari (94) tarafindan yapilan
onceki calismalarla karsilastirildiginda 6nemli bir sekilde farklilik gdstermektedir.
Oncelikle, epidural steroid enjeksiyonu oncesi VAS skoru ortalamalarmna bakacak
olursak, calismamizin ortalamasi 8,39'dur. Bu, Vad ve arkadaslar1 (9,40) ve Ng,
Tafazal, Karppinen ve arkadaslari (sirasiyla 7,60, 7,70 ve 7,50) tarafindan elde edilen
sonuglara kiyasla oldukga yiiksektir. Bu, ¢alismanizin, daha yiiksek baslangic agri

seviyelerine sahip bir hasta popiilasyonunu i¢erdigini gosterebilir.

Epidural steroid enjeksiyonu sonrast VAS skoru ortalamalarina gelince,
calismamizin ortalamasi 3,48'dir. Bu, Vad ve arkadaslar1 (3,60) ve Tafazal ve

arkadaglar1 (4,60) tarafindan elde edilen sonuglara kiyasla benzer, Ng ve arkadaslari
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(5,10) tarafindan elde edilen sonuglardan daha diisiik, ancak Karppinen ve

arkadaslar1 (2,40) tarafindan elde edilen sonuglardan daha yiiksektir.

VAS skorunda diisiis oran1 bakimindan, ¢alismamizda 2,41 oraninda bir
diisiis gozlemlenmistir. Bu, Vad ve arkadaslar1 (2,61) ve Karppinen ve arkadaslar
(3,13) tarafindan elde edilen sonuglardan daha diisiik, ancak Ng ve arkadaslar1 (1,49)

ve Tafazal ve arkadaslar1 (1,67) taratindan elde edilen sonuglardan daha yiiksektir.

Sonug olarak, ¢calismamiz, epidural steroid enjeksiyonlarinin agr1 iizerindeki
etkisini degerlendiren Onceki c¢aligmalardan Onemli bir sekilde farklilik
gostermektedir. Daha yiiksek baslangi¢ agr1 seviyelerine sahip bir hasta popiilasyonu
tizerinde gergeklestirilen ¢calismamiz, epidural steroid enjeksiyonlarinin agriy1 6nemli
Olclide azaltma potansiyeline sahip oldugunu gdstermektedir. Bu, epidural steroid
enjeksiyonlarinin bel agrisinin yonetiminde etkili bir tedavi secenegi olabilecegini
destekler niteliktedir. Ancak, epidural steroid enjeksiyonlarinin etkinligi hala
tarismalidir ve daha fazla arastirma gerektirmektedir.  Ozellikle, uzun vadeli
sonuglar ve potansiyel yan etkiler hakkinda daha fazla bilgiye ihtiya¢ vardir.
Epidural steroid enjeksiyonlarinin etkinligini ve gilivenligini belirlemek i¢in daha
bliylik ve daha uzun vadeli c¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmek ©Snemlidir.
Bununla birlikte, bu ¢alismalardan elde edilen sonuclar karsilastirirken metodolojik
farkliliklar1 da gz onilinde bulundurmak 6nemlidir. Epidural steroid enjeksiyonlari,
bel agrisinin etiyolojisine, kullanilan steroidin tiiriine ve dozuna, enjeksiyonun yeri
ve teknigine bagli olarak farkli sonuglar verebilir. Bu faktorler, farkli ¢aligmalarda

elde edilen sonuglar arasindaki farkliliklar: agiklayabilir.

Ayrica, calismamizin genis bir hasta popiilasyonunu igermesi, epidural
steroid enjeksiyonlariin bel agrisinin yonetiminde daha genel bir uygulanabilirligine
isaret edebilir. Ancak, epidural steroid enjeksiyonlarinin bel agrisinin yonetimindeki
etkinligi hastadan hastaya degisebilir ve bireysel hastanin durumu, bel agrisinin

nedeni ve eslik eden saglik sorunlar1 dikkate alinmalidir.

Son olarak, epidural steroid enjeksiyonlar1 bel agrisinin yonetiminde 6nemli
bir ara¢ olabilirken, bu tedavi segeneginin tiim bel agris1 hastalari i¢in uygun

olmayabilecegini belirtmek dnemlidir. Bazi hastalar i¢in, bel agrisi yonetiminde daha
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konservatif yaklasimlar veya alternatif tedavi secenekleri daha uygun olabilir. Bu
nedenle, bel agrisinin yonetimindeki tedavi segeneklerini degerlendirirken, epidural
steroid enjeksiyonlarinin yani sira diger potansiyel tedavi segeneklerini de dikkate
almak Onemlidir. Her hastanin bel agrisinin yonetiminde bireysel ihtiyaclart ve

durumlar dikkate alinmalidir.

Calismamizin bel agris1 tedavisinde epidural steroid enjeksiyonlarina iligkin
mevcut literatiire 6nemli bir katki sagladigimi belirtmek gerekir. Ozellikle, islem
oncesi ve iglem sonrast VAS skorlar1 arasinda saptanan korelasyon, epidural steroid

enjeksiyonlarinin etkinliginin belirlenmesinde énemli bir adimdir.

Bu iliskiyi tahmin eden formiil, klinik karar verme siirecinde 6nemli bir arag
olabilir. Hekimler ve hastalar, epidural steroid enjeksiyonlarinin muhtemel
sonuglarini daha iyi anlamak igin bu formiilii kullanabilirler. Ozellikle, bel agris1 olan
hastalarin islem ©oncesi VAS skorlarmma dayanarak, islem sonrasi beklenen agri
seviyelerini tahmin edebilmekteyiz. Bu, tedavi segeneklerini tartisirken ve hasta

beklentilerini yonetirken son derece degerlidir.

Bu tahminleme modeli ayni zamanda, epidural steroid enjeksiyonlarinin
etkinligini belirlemek icin gelecekteki arastirmalar i¢in de bir temel olusturabilir. Bu
modelin dogrulugunu ve genel uygulanabilirligini test etmek i¢in daha fazla ¢alisma
gereklidir. Ancak, bu ilk bulgular umut vericidir ve epidural steroid enjeksiyonlarinin

bel agris1 yonetimindeki roliinii daha iyi anlamamiza yardimci olabilir.

Ancak, unutulmamalidir ki bu formiil, bir tahmin aracidir ve her hasta igin
kesin sonuglar1 garanti etmez. Hastalarin bireysel yanitlari, bel agrisinin nedenleri ve
eslik eden saglik sorunlari gibi faktorler, sonuglari etkileyebilir. Bu nedenle, bu
formiil, genel bir kilavuz olarak kullanilmali ve her hastanin bireysel durumu dikkate

alinmalidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

+

Calismamiza %59’u (n=136) kadin ve %41°1 (n=96) erkeklerden olusan
toplam 232 hasta dahil edildi. Kadin:Erkek orani 3:2 saptandi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 47.39+13.5 (range: 19-84)
saptandi.

Hastalarin %35’inde (n=82) herhangi bir kronik ek hastalik saptanmistir
Hastalarin islem oncesi VAS skoru ortalamasi 8.39+1.29 (range: 6-10;
median 8.50) islem sonrasi1 VAS skoru ortalamasi ise 3.48+0.677 (range: 2-4;
median 4) bulunmustur. Hastalarin islem sonras1 VAS agri1 skorunun anlamli
derecede diistligii saptanmustir (p=0.000).

VAS skoru %50 den daha fazla diisiis olan hastalarda islem basarili
sayllmigtir. Buna gore caligmamizda basar1 oram1 %90 (209/232) olarak
kaydedilmistir.

Cinsiyetler acisindan islem Oncesi ve islem sonrast VAS skorlar1 arasinda
anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05).

Kronik hastalik varligi agisindan islem Oncesi ve islem sonrast VAS skorlar1
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Hastalarin yaslar1 ile VAS skorlar1 arasinda herhangi bir korelasyon
saptanmadi (p>0.05). Hastalarin islem 6ncesi VAS skorlari ile islem sonrasi
VAS skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon saptandi (p=0.041,
r=0.134.

Calismamizda, islem Oncesi ve islem sonrast VAS skorunda korelasyon
saptanmistir. Hasta verilerinden elde ettigimiz modelde hastalarin islem
oncesi VAS skorlarindan islem sonrast VAS skorlarin1 tahmin
edebilmekteyiz. Buna gore islem sonrasi tahmini VAS skoru= (26.4+islem

oncesi skor) / 10 formiiliiyle hastanin islem sonrasi skorunu hesaplayabiliriz.

Sonug olarak, bu c¢alisma, lomber interlaminar epidural steroid enjeksiyonlarinin

bel agris1 yonetiminde etkili bir yontem oldugunu gostermektedir. Bu tedavi, genis

bir hasta popiilasyonunda uygulanabilir ve agri1 skorlarini 6nemli 6lgiide diistirebilir.

Dahasi, islem oncesi VAS skorlarindan islem sonras1 VAS skorlarini tahmin etmek
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icin bir formil gelistirmis olmamiz, klinik karar verme siirecinde 6nemli bir arag
olabilir. Ancak, bu formiilin her hasta icin kesin sonuglari garanti etmedigi

unutulmamalidir ve her hastanin bireysel durumu dikkate alinmalidir.
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