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I-GIRIS:

Bel agris1 biitiin toplumlarda ¢ok yaygin olarak goriilen bir saglik
problemidir. Diinya niifusunun %65-80’ i yasamlarinin herhangi bir doneminde
bel agris1 ile karsilasmaktadir (1,2). Bel agrilar i¢in yillik prevelans %15-45
arasinda degismektedir. Akut bel agrili hastalarin % 80’ i1 6 hafta iginde
iyilesmekte, %7-10 kadar1 3 aydan uzun siiriip kronikleserek biiyiik is giicii ve
ekonomik kayba yol agmaktadir (3,4).

Bel agrilarinda spesifik etyolojiyi belirlemek kolay degildir. Akut bel
agrilariin ancak %15 kadarinda kesin etyolojik faktor tanimlanabilir. Bel agrili
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda 6zgiil etyolojiyi tam olarak belirlemek, agrinin
kaynagini ortaya c¢ikarmak miimkiin olmadigindan tamida vurgu, kaynagin
mekanik olup olmadigi, tedavide vurgu ise agr1 ve fonksiyonel yetersizligin
tyilestirilmesine yonelik olmalidir (5).

Toplumda olduk¢a sik rastlanan ve gerek isgiicli kayb1 gerekse tedavi
maliyeti bakimindan en pahali hastaliklardan biri olan bel agrilar1 tipta bir ¢ok
bilim dalinin ilgi alanina girmekte ve birgok tedavi yontemi uygulanmaktadir.
Ancak hala bel agrilarinin tedavisi konusunda ortak bir algoritma belirlenmis
degildir. Geleneksel diisiince bigimleri hekimler arasinda hakimiyetini
stirdiirmekte ve en eskisi 50 yila varan perkiitan invazif girisimlere gerek tani
koymada gerekse tedavi agamasinda siklikla bagvurulmamaktadir.

Schwarzer ve arkadaslar1 kronik bel agrisi yakinmasi olan hastalarda
perkiitan invazif girisimleri kullanarak yaptiklar1 prevelans ¢alismalarinda %75
oraninda agri nedeni olarak hedef bir nokta saptamiglar (6,7). Bu c¢alisma
gruplarinda faset eklem kokenli agr1 oran1 %15, sakroiliak eklem kokenli agri
orani %20, diskojenik agr1 oran1 %40 olarak saptanmas.

Teknoloji ve tip alanindaki gelismelere paralel olarak son 30 yil i¢inde
kronik bel agris1 nedenleri arasinda oldukc¢a sik soz edilen faset eklem
sendromu, sakroiliak eklem kokenli bel agris1 ve diskojenik agrinin tani ve
tedavisinde yer alan perkiitan invazif girisimler ve radyofrekans uygulamalari
calismamizin  temelini olusturmaktadir. Bu caligmamizda kronik bel agrisi

yakinmasi ile bagvuran olgularda belirlenen algoritm c¢ergevesinde fizik



muayene, anamnez bulgular1 ve perkiitan invazif girisimler kullanilarak agr
kaynagi olan hedef noktalarin saptanmasi ve perkiitan invazif girisimler ve

radyofrekans uygulamalari ile tedavisi hedeflenmistir.

II. ANATOMIi VE BiYOMEKANIK

2. A. 1 Vertebra anatomisi: Vertebral kolon; 7 servikal, 12 dorsal, 5
lomber, 5 birlesik sakral ve 4 birlesik koksiks olmak iizere 33 vertebradan
olusmustur (Resim 1).
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Resim 1: Vertebral kolonun dnden yandan ve arkadan gérunimu



Servikal (C1 ve C2 omuru harig), torakal, lomber omurlar birbirlerinden
intervertebral diskle ayrilirlar. Sakral ve koksigeal vertebralar ise birbirleriyle iki
ayr1 kemik olusturacak sekilde flizyon yapmiglardir. Bunlar psddovertebra
olarak da bilinirler.

C1 ve C2 disindaki hareketli vertebralar (C3-L5 arasi), 6nde vertebra cismi
(korpusu) ve arkada vertebra kavsinden (arkus) olusur. Vertebra cisimleri kisa bir
silindir seklindedir. Vertebra arkusunda iki pedikiil, iki lamina, iki transvers ¢ikinti,
dort artikiiler ¢ikint1 ve bir spinal ¢ikint1 vardir. Korpusun iist ve alt boliimlerinde
bulunan hafif konkav yiizeylere son plak (end-plate) denir. Pedikiiller, arkusun
korpusla birlestigi yerlerdir. Bunlarin alt ve st kisimlarinda birer ¢entik vardir.

Artikiiler ¢ikintilar, laminalar ile pedikiillerin birlestigi yerde bulunur (Resim2).

Lumbar Vertebrae [L.2]
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Resim 2: Lomber 2 vertebranin Ustten gériniimu



Bir vertebranin st artikiiler c¢ikintilar1 ile rostralindeki vertebranin alt
artikiiler ¢ikintilar1 faset eklemlerini yapar. Komsu iki vertebranin birlesmesi ile her
iki pedikiil ¢entiginin olusturdugu bosluga, intervertebral foramen denir ve i¢inden
spinal sinirler gecer.

Bes lomber vertebra kaynasmamis vertebralar arasinda en biiyiik
olanlaridir.  Vertebra govdelerinin  lateral uzunluklar1  anteroposterior
uzunluklarindan fazladir. Lomber vertebralarin pedikiilleri kisa ve kalindir ve
vertebranin iist posterolateral kismindan ¢ikarlar.

Vertebral kolonun biitiinligii servikal bolgeden sakrumun {ist kismina
kadar intervertebral diskler ve c¢esitli ligamanlar ile saglanir. Anterior
longitudinal ligaman yukaridan asagiya dogru genisligi artarak uzanan bir
banttir. Atlasin anterior tiiberkiiliinden sakruma kadar uzanir. Vertebra
govdelerinin ve intervertebral disklerin 6n ylizlerine sikica yapisir. Torakal
bolgede kalinligi en fazladir. Posterior longitudinal ligaman yukaridan asagiya
dogru daralir. En saglam oldugu yer orta hattir, bu nedenle ¢gogu herniye olmus
disk hafifce bir tarafa dogru olusur ve sinir kokiine kompresyon yaparak
karakteristik bir sekilde ciddi radikiiler agriya neden olur. Vertebra korpuslarinin
posterior yiizlerinde aksisten sakruma kadar vertebral kanal boyunca uzanir

(Resim 3).
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Resim 3: Lomber vertebralarin sol yandan gérinimiu



2. A. 2 intervertebral disk anatomisi

Bir intervertebral disk nukleus pulpozus, anulus fibrozus, kartilajendz
end-plateler olmak iizere ii¢ boliimden olusur.

— Niikleus pulpozus: intervertebral diskin fibrojelatindz merkezidir. iki
vertebra platosu arasinda sikisip kalmig olan nukleus pulpozusun sekli kiireye
benzer. Sikistirllamayan, sok emen, yari sivi Ozelliktedir. Nukleus pulpozus,
servikal ve lomber bolgelerde daha iyi gelismistir. Diskin posterioruna daha
yakin yerlesmistir (8). Disk mesafesinin %30-50" sini kapsar. Onemli bir kismi
su olan nukleus pulpozusun sivi1 igerigi yas ilerledik¢e %88' den %66' ya kadar
azalir. Nukleus pulpozus, i¢indeki selliiler elemanlarla kaynagmis olan konnektif
doku, mukopolisakkaritler ve kollajen liflerden olusmaktadir. Nukleus
pulpozusun i¢indeki mukopolisakkaritlerin en 6nemlileri; kondroidin 4 stilfat ve
kondroidin 6 siilfattir. Kondroidin siilfatlar, yasla birlikte azalirken, diger bir
yapi tasi olan kerato siilfat ise gogalir (9).

— Anulus fibrozus: Annulus fibrozus, diskin en kuvvetli ve saglam
bolimiini teskil eder. Diskin periferinde yer almaktadir. Diskin seklini ve
biitiinliiglinii verir. Annulus fibrozus, 6nde daha kuvvetli olarak goriiliir, anterior
longitudinal ligamana yapigsma yeri ¢ok daha kuvvetli iken, arkada bu iliski
zayiflar ve posterior longitudinal ligamana daha gevsek yapisir. Anulus
fibrozusun I¢ lamellerdeki fibriller direk olarak kartilagindz end platelere
yapisir.

— Kartilaginoz end-plateler: Hyalin kikirdagi olup, anulus fibozusun
alt ve ust yiizeylerini kaplayarak, vertebral cisme tutunmasini saglar (10).
Anulus fibrozusun i¢ lamellerindeki fibriller direk olarak kartilaginéz end
platelere yapisir.

Intervertebral disk, aksisten sakruma kadar tiim vertebralarin korpuslari
arasinda bulunmaktadir (11). Disk servikal bolgede 3 mm, torakal bdlgede 5
mm, lomber bolgede 9 mm kalinliga ulasir (12). Normalde 23 intervertebral disk

olup, vertebral kolonun uzunlugunun doértte birini olusturur.



intervertebral diskin beslenmesi

Intervertebral disk insan viicudundaki en biiyiik avaskiiler yapidir. Diger
viicut dokularinin aksine direkt olarak kan akimi saglanamaz. intervertebral disk
icin  gerekli olan  besleyici  materyaller  (Oksijen, glikoz  ve
aminoasitler).Vertebral end-platelerin alt ve iistiindeki subkondral kemikte
bulunan ince kapiller yataklardan temin edilir (Resim 4, 5). Subkondral vaskiiler
ag diffiizyonla niikleus ve i¢ annulustaki disk hiicrelerini besler. Dig annulustaki

hiicrelerin beslenmesi ince penetran damarlarla direkt olarak gergeklesir.

Junction of cartilaginous
plate and bony rim

Nucleus Annulus (
pulposus fibrosis

Cartilaginous

anmnmv.‘ n“‘

end plate Vascular channels
Resim 4: End-platelere komsu Resim 5: intervertebral diski besleyen
subkondral kemikte bulunan vaskiiler kanallarin korpustan
ince kapiller yataklarin ve dis end-platelere uzanmalarini
annulusu besleyen dallarin gosteren sematik ¢izim.

sematik ¢izimi.

Intervertebral diskin innervasyonu

Spinal sinirin rekiirren sinuvertebral sinir olarak adlandirilan bir dali disk
periferini ve komsu ligamanlar1 innerve eder. Bu sinir, dorsal kok ganglionundan
cikar ve foramene girer. Hem insanlar hem de hayvanlar iizerinde yapilan
caligmalarda dis anniiler bolgelerin innerve oldugu, ancak i¢ kismin ve niikleus

pulposusun innerve olmadig1 goriilmiistiir (13, 14). Ayrica ¢aligmalarda anterior



longitudinal ligamanin dorsal kok ganglionundan koken alan dallardan
innervasyonu oldugu da gosterilmistir. Posterior longitudinal ligaman
sinuvertebral sinirin major ¢ikan dalindan kdken alan nosiseptif lifler tarafindan
zengin bir innervasyona sahiptir. Bu sinir lifleri annulus fibrosusun yakindaki
dis kisimlarii da innerve eder (13) (Resim 6). Dejenere olmus insan lomber
disklerinin daha fazla sinir lifi igerdigi ve normal disklerden daha vaskiiler

oldugu da gosterilmistir (14, 15, 16).

Nucleus pulposus

Anterior longitudinal
ligament

Sympathetic ganglion

Gray ramus
communicans

Annulus fibrosis

Sinu-vertebral nerve
Spinal nerve Posterior longitudinal

Anterior primary division ligament

Posterior primary division
P Y Dura mater

Dorsal root ganglion

Resim 6 : Sinu-vertebral sinirlerin ve disk innervasyonunun sematik goriintimii

2.A.3 Vertebral kolonun eklemleri

Vertebradaki herhangi bir hareketi anlayabilmek ic¢in iic eklem
kompleksi akilda tutulmalidir. Anteriordan bir intervertebral disk ve
posteriordan 2 faset eklem bir araya gelerek ii¢ eklem kompleksi olusturur.
Vertebra korpuslari arasinda amfiartrodial, processus artikiilaris superior ve
inferior arasinda diartrodial tipte eklemlesme s6z konusudur.

- Amfiartrodial eklem : Vertebra cisimlerinin eklem yiizeyleri ile

bunlarin arasindaki intervertebral diskten olusmaktadir (17).
- Diartrodial eklem : Bunlar zigoapofiziyal eklem, apofizer eklem

veya faset eklemi olarak adlandirilir. Vertebra arkuslarinda iist ve alt



artikiiler ¢ikintilar arasindaki kapsiillii sinovyal eklemlerdir. Faset

eklemleri ; eklem kapsiiliine, artikiiler kikirdaga ve rudimenter

meniskiislere sahiptir. Eklem kapsiilii, sinoviyal membran1 ve

periostunda serbest sinir uclart bulundugu i¢in agriya hassas

yapilardir. Faset eklem kapsiilii iki tabakadan olusur. Dis tabaka

paralel kollajen liflerden olusan yogun bir bag dokusudur, i¢ tabaka

ise ligamentum flavuma benzeyen elastik liflerden olusur. Faset

eklemleri eklem bosluguna uzanan eklem kapsiiliiniin rudimenter

invajinasyonlar1 olan meniskiislere sahiptir. Meniskiisiin fonksiyonu

yukleri daha biiyiik eklem yiizeyleri boyunca dagitmak ve stabiliteye

katkida bulunmaktir. Meniskiis nadiren eklem kikirdagi arasinda
tuzaklanabilir (18).

Faset eklemlerinin iki ana hareketi vardir; translaksiyon (kayma) ve

distraksiyon (acilma). Lomber faset eklemlerinin konumu spinal hareket

segmentine gore degisir. Ust iki lomber hareket segmentinde sagittal planda iken

asagiya inildikce koronale donerler (19).

2. A. 4 Sakroiliak eklemin anatomisi

SIE sinoviyal siv1 kapsayan ve eklem yiizleri birbiriyle uyum iginde olan
diartrodial bir eklemdir. SIE> de hiyalin kikirdak, hayatin ileri dénemlerinde
fibrokartilaja déniisiir ve eklemde sindesmozis olusur. Interosseoz sakral
ligamanlarda eklemin bu sindesmozisine katkida bulunur. SIE orta yasa kadar
diartrodialdir ve sindesmozis nedeniyle giderek hareketini kaybeder. Eklem
yiizleri viicuttaki tim eklemlerden farklidir. Eklem kartilaj tabakasi alisilmisin
disindadir. Sakral yiizde hiyalin kartilaj 1-3 mm derinligindedir ve diizgiindiir.
[liak yiizey ise kaba fibrokartilajla kaplanmistir. Vleeming ve arkadaslari
eklemde asir1 derecede kaba bir yiiz olusturan girinti ve ¢ikintilarin uyumunun
bozulabilecegini ve hafif subluksasyon ‘ locked position * olusabilecegini ileri
siirmiislerdir. Fakat bu kayma klinik ve radyolojik olarak gosterilemeyecek

kadar azdir (20).



SIE konveksitesi 6ne ve asagiya dogru olan yonlendirilmis kulak veya C
seklindedir. Eklemin daha uzun kolu posteriora ve kaudale, daha kisa kolu
posteriora ve kraniale ydnlendirilmistir. SIE” in biiyiikliigii , sekli ve yiizeyi
kisilerde ve ayni1 kiside iki tarafta farklidir.

Iskelet gelismesinde S1, S2 ve S3 sakral yiizeyin olusumuna katilirlar ve
her biri farkli vertikal diizlemlerde yonlenmistir. Ayrica sakrum 6nden arkaya
dogru kama seklindedir. Bu 6zellikler hem vertikal hem horizontal kaymada
direng saglar.

Kemik anatomi : Pelviste sakrum, ayakta talus iskeletin
stabilizasyonunda anahtar taslaridir (21). SIE, ipsilateral ilium, iskium ve pubis
kemiklerinden olusan innominate kemikler ile sakrum arasindadir ve S1-S3
arasinda uzanir (22).

Ligamentéoz anatomi : SIE viicuttaki en giiclii ligamanlar ile
cevrilmistir. Ligamanlarinn eklemin stabilitesine 6nemli 6lgiide katkilar1 vardir.
SIE ligaman kompleksi sakrumu 2 ilium arasinda immobilize eder ve hareketini
siirlandirir. Ligamanlar puberte sonrasi kadin ve erkek arasinda énemli farklilik
gosterir. Erkekte iyi gelismis ve gigliidiir. Kadinda ise ligamanlar iyi
gelismemistir ve dogum esnasinda gerekli mobiliteyi saglar (23).

Posterior ilium ve sakrum arasindaki ligament6z iliskiler oldukga
karmagiktir. Primer ligamanlar anterior, posterior ve interosseoz ligamanlardir.
Anterior ligaman direkt olarak eklem boslugu ve sinovial siv1 ile iligkilidir ve 6n
eklem kapsiiliiniin kalinlasmasi ile olusur. SIE’in posterior kisminin gercek
eklem kapsiilii yoktur ve interosséz ligaman posterior eklem alaninin kenarinm
olusturur. interosséz ligamanlar kisadir ve en kuvvetli olanidir. Interossdz ve
sakrotuberoz ligamanlar iliumun posterior rotasyonunu sinirlandirirlar (24). Bu
ligamanlarin daha yiizeyinde aksesuar ligamanlar olan sakrotuberoz ve
sakrospinoz ligamanlar bulunur.

Diger 6nemli bir ligaman olan longitudinal dorsal sakroiliak ligaman,
posterior spina iliaca superioru 1, 3 ve 4. sakral segmentlerin lateral yiiziine
baglar. Bu ligamanlar iliumun anterior rotasyonunu sinirlandirir ve erektor spina
kaslari, torakolomber fasiyanin posterior katlar1 ve sakrotuberoz ligamanin

belirli bir bolgesi ile yakin anatomik iligki i¢indedir. En yiizeyel ligaman olan bu
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ligaman posterior spina iliaca superiorun kaudalinde palpe edilebilir (Resim 7)

(20, 25).

fowe 4 . L5 vertebra
ilielumbar s /
ligarment it 3 )
s A-"_ i 7 . Short sacreiliac
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Hip joint capsule l'n o .' . Long sacroiliac
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} ot B
Sacrotuberous i & -f : -t/x{g
ligament = =
P ;'/}_ ST j — Femur

Resim 7 : Sakroiliak eklemin ligamanlari (posteriordan bakis)

Sakroiliak eklemin innervasyonu

SIE agriya duyarhdir. Tiim sinovial eklemlerdeki gibi eklem kapsiilii ve
ligamanlarda agr1 ve 1s1 duyusunu ileten demiyelinize serbest sinir sonlanmalar1
vardir. Eklem kapsiilii ve posterior ligamanlar L4-S3 posterior primer raminin
lateral dallar ile, anterior ligamanlar L2-S2 ile innerve olur (23, 26, 27).

Bu genis innervasyon SIE’ in agri sikayetlerinin prezentasyonunun
degiskenligini acgiklar (27). SIE> in hasarinda lomber bdlgeye ve bacaga
yansiyan agri, bel agrisinin klinik prezentasyonunun pargasi olmasina yol
agmaktadir. SIE” den kaynaklanan agrinin, fizik muayenede, spesifik motor,

refleks veya duyu defisiti ile birlikteligi yoktur (23).

2.B.1 Vertebral Kolonun Biyomekanigi

Ideal postiir icin, statik vertebral kolon , sakrum ve pelvisin blok halinde
hareket ettigi kemik yap1 iizerinde dengede tutulmalidir. Postiiriin idamesinde
enerji sarfiyati en alt diizeyde tutulmaya caligilir. Bunun i¢in ideal bir postiirde
ligaman destegi maksimumda, muskiiler destek ise minimumda tutulmaya

calisilir.
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Omurganin stabilitesi ¢esitli ligamentéz yapilarla saglanmakla beraber
mekanik stabilite en fazla 1yi gelismis kas sistemi ile gerceklesir. Arka yerlesimli
paravertebral kaslar, o6n yerlesimli abdominal kaslar omurganin dinamik

stabilitesini saglarlar.

A- Intervertebral Eklem Biyomekanigi

Intervertebral diskte anulus lifleri hem iist hem alt vertebral gévdelerin
cevresine tlimiiyle yapisirlar. Birbirlerini ¢aprazlar ve oblik yonde uzanirlar.
Niikleus pulposus biiyiik oranda kolloidal jelden ibarettir ve mukopolisakkarit
icerir. Ancak selliiler ve kollajendz elemenlarda mevcuttur (28, 29). Kolloidal jel
kimyasal yapist nedeniyle eksternal sivilarla aligveriste bulunur ve ekstrensek
stvi dengesini saglar (30). Jel tarafindan olusturulan yiiksek emme basinci ile
voliimiiniin 9 kat1 su baglayabilir (28). Bu 6zellikleri ile hidrolik sistemin tim
ozelliklerini tasir. Niikleusun % 80’ i sividir. Herhangi bir dis kuvvet niikleus
pulposus araciligiyla her tarafa esit dagitilir. Bir vertebranin digeri iizerinde
hareketi sivinin yer degistirmesini saglar.

Diskin elastik 6zellikleri daha ¢ok anulusun elastikiyetine baglidir. Geng
ve hasra gormemis diskte anulus fibrozus esnektir (30). Anulus fibrozusun 6n
liflerinin tamami omurganin ayrilmaz bir pargasidir ve ALL ile i¢ ice gecmistir.
Anulusun arka liflerinin esnekligi 6n liflere oranla daha fazladir ve PLL’a daha
gevsek bir sekilde baglanmaktadirlar. Anulusun ana fonksiyonlarindan birisi de
niikleusun yer degistirmesine karst koymaktir. Niikleus pulpozus viicut
agirhgindan dolay1 yiliklenmeye maruz kalarak vertikal eksenini azaltmaya
egilim gostermektedir. Bu duruma anulus elastikiyatiyle kars1 koyar.
Fleksiyonda niikleus posteriora, ekstansiyonda anteriora dogru yer degistirir.

Anulus fibrozus ise niikleus pulpozusun bu hareketlerini sinirlar (31, 32).
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B- Faset eklem Biyomekanigi

Vertebral kolonun normal hareketleri; Ozellikle de faset eklemler ve
intervertebral diskler tarafindan belirlenir. Faset eklemlerin oryantasyonu
hareketin tipini belirler.

Prosesus artikularis inferiorun eklem yiizeyi asagiya, one, laterale bakar
ve konveks ylizeye sahiptir. Prosesus artikularis siiperiorun eklem yiizeyi ise
konkav olup alta, arkaya, mediale bakmaktadir. Apofizer eklemlerin yatay
diizlemle yaptiklar1 ag1 omurganin farkli bolgelerinde degisiklik gostermektedir (
33,34).

Ust lomber bolgedekiler sagittal planda olup, lumbosakral bolgedekiler
digerlerine gore daha koronal planda yer alirlar (30,35). Boylece lumbosakral
bolgede sinirh da olsa lateral fleksiyona izin veren anatomik bir yap1t mevcuttur
(35). Vertebral hareketler ile birlikte prosesus artikularisler ve destekleyici
ligamanlar da harekete katilarak kolonun asir1 hareketini kisitlarlar. Fleksiyon
sirasinda, list lomber vertebranin inferior artikiiler ¢ikintilart fleksiyonun yani
sira One yukar1 dogru kayma hareketi gosterir, bu hareket eklemdeki ligamanlari
gerer ve fleksiyon simirlanir. Ekstansiyonda ise alt ve st artikiiler ylizeyler
birbirine temas ederek ekstansiyon sinirlanir. Lateral fleksiyonlarda ise artikiiler
yiizeyler birbiri lizerine kayarak, kontrlateral ligamentum flavum ve kapsiiler
ligamanlar gerilir (36).

Onceleri faset eklemlerin sadece hareketi yonlendirdigi, yiik tasimaya
pek katkilar1 olmadigi disliniilirdii. Yapilan c¢aligmalar yiik tasima
fonksiyonlarmin diisiiniilenden daha kompleks oldugunu ortaya koymustur.
Omurganin pozisyonuna gore diskin ve fasetlerin yiik paylasimlar1 degiskenlik
gosterir. Fasetlerin tasidigi aksiyel yiik %0- 33 arasinda degiskenlik gosterir .
Morris viicut agirhiginin %70’ inin intervertebral disklere ve %30’ u ise faset
eklemlerine bindigini bildirmistir (36). Alt lomber fasetler iist seviyedekilere
oranla daha ¢ok yiik tasirlar. Aksial yiiklenmede eklem ytlizeyleri kraniokaudal
teleskopik olarak yer degistirirler. One makaslama kuvvetlerinin 1/3” iiniin
fasetler tarafindan karsilandigi tahmin edilmektedir (37). Farfan’a gore

omurgada torsiyonel kuvvetlerin %45’ ini intervertebral disk ve longitudinal
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ligamanlar, %10 unu interspindz ligaman, %45’ ini ise bilateral faset eklemleri
tasimaktadir (38). Diskin hacim ve yiikseklik degisiklikleri daima faset
eklemlerde de degisikliklere neden olmaktadir (39).

2. B. 2 Sakroiliak Eklem Biyomekanigi

Biyomekanik agidan SIE’ in iki primer fonksiyonu vardir: gévdenin
yiikiinii alt ekstremitelere dagitmak ve gebelik siiresince ligamentdz relaksasyon
ile dogumu kolaylagtirmak (20,40). Sakrum gercekte iliumlar ve omurga
arasinda siispansiyon gorevi gérmektedir. Ayrica SIE govde rotasyonunu belli
bir oranda artirmaktadir (41). Lomber bdlgeden alt ekstremitelere yiik
transferinin saglanmasinda eklem o6zellikleri, ligamentéz destek ve kas kuvveti
hepsi birlikte etkilidir (20,23).

SIE’ de hareket analizi, lomber omurga , kalga ve symphysis pubisteki
hareketin katilimi nedeniyle ¢ok zordur. SIE’ de olusan hareketin varhigi ve
derecesi konusunda 6nemli tartismalar vardir. Hem invivo hem invitro kinematik
calismalarda SIE’ de rotasyon, kayma ve tiltingi (yana yatma) kapsayan degisik
hareketler saptanmistir (20).

SIE hareketi konusunda spesifik ¢alismalar Weisl® in klasik ¢alismalari
ile baslamistir (42). Mooney’ in ve arkadaslarinin calismasinda en fazla
hareketin supin pozisyonundan ayaga kalkma pozisyonuna gegildiginde oldugu
belirlenmistir. Birinci sakral segmentin promontoriumunun kayma / rotasyonu
ile sakrumun 6ne dogru ortalama 5 derecelik hareket ettigi radyografik olarak
Ol¢iilmiistiir (23). Vleeming’in daha modern teknikleri kullanarak yaptigi
kadavra ¢alismasinda 0-4 derece ortalama 2 derece hareket acikligi 6l¢iilmiistiir
(20).

Buna karsin Sturesson ve arkadaglarinin saglikli genglerde yaptiklari bir
calismada, SIE’de ayakta durma pozisyonundan hiperekstansiyon pozisyonuna
gecerken en fazla hareketin yapildigi stereoradiografik olarak gosterilmis ve
ortalama 2 dereceden fazla oldugu (en fazla 4 derece) bildirilmistir. Ayrica
erkeklerin kadinlardan hafifce daha az mobil olduklari, ancak yasla birlikte

mobilitenin azalmadig1 gosterilmistir. Dreyfuss ve arkadaglart asemptomatik
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kisilerde yaptiklar1 bir calismada , bu kisilerin sakroiliak eklemlerinin
hareketinin simetrik olmadigini rapor etmislerdir (43).

Bir diger ¢aligmada unilateral semptomlar1 olan 17 hastada tutulan taraf
ile tutulmayan taraf karsilastirildiginda hareketin farkli olmadig1 ve semptomatik
ve normal kigiler arasinda da fark bulunmadig1 gosterilmistir (20).

Calismalar sonucunda SIE’ deki hareketin fizik muayenede
degerlendirilemeyecek kadar az oldugu kabul edilmistir. SIE> de zorlanmaya
predispozan faktor belirlenmemistir. Bacak boyu farkliligi, skolyoz ve kalga
eklemlerinde hareket kisitlamasi ile sakroiliak eklem disfonksiyonu arasinda bir
iliski  bulunmamustir. Lomber omurga cerrahisinde uygulanan internal

fiksasyonun SIE’ de zorlanma olusturabilecegi ileri siiriilmiistiir (23).

3. GENEL BIiLGIiLER

3. A. 1 Kronik bel agris1 ayirici tani ve tedavi algoritmasi

- Bel agris1

Bel agris1 son derece yaygin goriilen bir yakinmadir. Giinlimiiz toplum
bireylerinin %70-90’ nin yasaminin herhengi bir doneminde en az bir kez bel
agris1 cektikleri saptanmustir. Insanlarda gériilen en sik ikinci rahatsizhiktir. 45
ile 65 yas arasi insanlarda tiim hastaliklar i¢inde {i¢iincii sirada yer almaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan calismalarda; yillik bel agrist goériilme
siklig1 %2-5, yasam boyu prevelanst %50 (14-80) olarak bildirilmistir (44). Akut
bel agrist olgularmin %75-85" 1 ilk akut atak sirasinda, 6-8 hafta icerisinde
herhangi bir tedaviye gerek kalmadan iyilesebilmelerine karsin, bunlarin %38’
inde bir yi1l i¢inde ikinci atak, subakut bel agrisi1 olanlarin %41’ inde ve kronik
bel agris1 olanlarin %81’ inde ayn1 yil i¢inde yeni akut atak gelisebilmektedir.
Burada 6nemli olan ilk akut atagi onleyebilmek ve hastaligin kroniklesmesine
engel olmaktir (45).

Bel agrili hastalarin %85’ inde , 6zgiil etyolojiyi tam olarak belirlemek,

agrinin kaynagini ortaya ¢ikarmak miimkiin degildir. Hastay1 hekime gotiiren,
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fonksiyonel yetmezligin nedeni olan agr ile, anatomopatolojik lezyon arasinda
tam bir iliski bulunamamustir.

Ayirici tanida, tan1 ve tedaviye pratik yaklasimda oldukca yararli olan
mekanik bel agris1 deyimi kullanilmaktadir. Bel agrilar1 genel olarak mekanik ve
non-mekanik bel agrisi olmak {lizere ikiye ayrilmaktadir. Mekanik agrilarin
bliyilk c¢ogunlugu bodlgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir(
omurgadaki bazi yapilara travma olugmasi veya yapisal diizensizlik vb.
neticesinde). Spesifik etyolojiyi belirlemek kolay olmamakla birlikte agir yasam
kosullar1, viicut mekaniklerinin yanlis kullanimi, tekrarlamali hareketler, fiziksel
kondiisyonun iyi olmamasi gibi bazi faktorlerin bel agrisi olusumunda rol
oynadiklar1  gosterilmigtir. Bel agrisint  mekanik bel agris1 olarak
tanimlayabilmek i¢in inflamatuar, infeksiydz, tiimoral, fraktiir ve i¢ organlardan
yanstyan agrilar gibi tiim organik nedenler diglanmalidir (46).

Bel agrisina neden olan patolojiler ¢ok ¢esitlidir. Bel agrilarinin % 97’
sinin nedeni mekanik, %3’ iiniin nedeni non-mekanik bel agrisidir (Tablo 1)
(47). Hekimin bel agrili hastayr degerlendirirken ¢ kirmiz1 bayraklar > (Tablo 2)
(48) olarak adlandirilan ve altta yatan ciddi patolojiyi isaret eden semptom ve
bulgularin varligim1 aragtirmasit bel agrisinin  siniflandirilmasinda  biiyiik

kolayliklar saglayacaktir.
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Tablo 1 : Bel agris1 yapan patolojiler

Mekanik Bel Agrisi (% 97)

Non-mekanik Bel Agrisi1 (% 3)

Non-mekanik spinal

Visseral hastahiklar

Mekanik Bel Agrisi durumlar (% 1) (%2)

- lomber strain (%70) - Neoplazi (%0,7) - Pelvik organ hastalig1
- Disk ve faset dejenerasyonu (% Multipl myelom, | Prostatit,endometriosis,
10-15) metastaz, lenfoma ve | kronik pelvik
- Disk hernisi (%4) losemi,  spinal  kord | inflamatuar hastalik

- Spinal stenoz (%3) timorleri,  retroperiton | - Renal hastaliklar
-Osteoporotik kompresyon kirigi | tiimorleri  ve  primer Nefrolithiasis,

(%4) vertebral tiimorler pyelonefrit, perinefrik
- Spondilolistezis (%2) - Infeksiyon (%0,1) abse

- Travmatik kirik (<%1) Osteomyelit, septik | - Aort anevrizmasi

- Konjenital hastalik(<%]1)
Kifoz,skolyoz

- Internal disk bozulmasi ve

diskojenik bel agrisi

- Instabilite

- Sakroiliak eklem ve kalga

eklem disfonksiyonu

diskit, paraspindz abse,

zona

- Inflamatuar artrit (%0,3)
Ankilozan  spondilit,

psoriatik spondilit, Reiter

sendromu, Inflamatuar

barsak hastaligi

- Osteokondrosis

- Inflamatuar hastaliklar

- Kemigin Paget hastalig1

-Gastrointestinal
hastaliklar
Pankreatit, kolesistit,

penetran tlser
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Tablo 2 : Kirmiz1 Bayrak bulgular1 ve degerlendirme stratejileri

Bulgu

Cauda equina

sendromu

kirik

kanser

infeksiyon

50 yas Ustl

Ates, soguk algmhguiiriner veya cilt
infeksiyonu, omurgaya yakin penetran

yaralar

Belirgin travma

Uyusmayan gece agrisi veya istirahatte

agri

Progresif motor veya duyusal kayip

Eger tarzi anestezi, bilateral siyatik
veya bacak giligsiizliigli, miksiyonda

zorlanma, gayta inkontinansi

Aciklanamayan kilo kayb1

Kanser Oykiisii veya kanser igin

kuvvetli siiphe

Osteoporoz oykiisii

Immiin supresyon

Kronik oral steroid kullanimi

Intravenoz ila¢ kullanimi

Madde kotiiye kullanimi

Konservatif tedaviye gelisen 6 haftalik

yanitsizlik

IR IR I I

- Kronik bel agrili hastada tedavi

Akut ve kronik bel agrilarina yaklasim tamamen farklilik arzeder. Tiim

bel agrilart icin etkin bir tedavi sekli yoktur. Sistemik patolojilere bagli agrilarda

altta yatan sebebi ortadan kaldirmak gerekmektedir (49).

Konservatif tedavilerde olduk¢a fazla sayida yontem kullanilmaktadir.

Bunlardan biri hareket kisitlamasidir. Mekanik bel agrisi olan hasta grubunda en
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stk kullanilan yontem olmasina karsin yararin1 = gosteren c¢alisma
bulunmamaktadir. Dort giinden uzun siiren yatak istirahatinin yararsiz oldugu ve
hastay1 diiskiinlestirecegi bilinmektedir. Yatak istirahatinde amag 6zellikle
lomber disk hernisi olan hastalarda, yatarken intradiskal basinci azaltmaktir (50).

Fizik tedavi yontemleri de kisa siireli olarak agriyr azaltmak amaciyla
uygulanabilir. Masaj, 1s1, diatermi, ultrason ve transkutanéz elektrik
stimiilasyonu gibi yontemler uygulanmaktadir.

Akut ve kronik bel agris1 olgularinda kullanilan ¢ok fazla sayida ilag
bulunmaktadir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, kas gevseticiler, analjezikler
en sik kullanilan ilag gruplaridir (51). Bunun yaninda son donemlerde ndropatik
agrilarda trisiklik antidepresanlarin kullanimi siklasmistir. Kronik bel agrili
olgularda, depresyon olsun veya olmasin antidepresan uygulamanin agriy1
azalttig1 goriilmistiir (52, 53). Sanilanin aksine narkotik analjeziklerin kronik
bel agrisinda yeri yoktur.

Hastanelere bel agrisiyla bagvuran hasta gruplarinin ¢ok kiiclik bir kismi
cerrahiye ihtiya¢c duymaktadir. Klasiklesen cerrahi girisimlere son yillarda
perkiitan vertebroplasti, kifoplasti, niikleoplasti gibi degisik cerrahi uygulamalar
ile beraber 6zellikle son 20 yilda kronik bel agrisi nedenleri arasindaki yeri
azimsanmayacak kadar fazla oldugu saptanan faset eklem ve sakroiliak eklem
disfonksiyonlarina yonelik blokaj ve radyofrekans noérotomi islemleri

uygulanmaktadir.
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Tablo 3: Kronik bel agrisinda diagnostik algoritm

Kronik hel agrisa
(6 aydan uzun siireli)

Eret
Kumr Bayrak Bret Tiimi:
ol iy
Progresif nérolojik defisit
Infelisiyon
Hayir
- - Pelvik organ hastahlklan
Nnn-nﬁkﬂ:::}g :teJl‘ agm;en ‘ Fret Bihrek hastahiklar
istirahatle azalmayan hel Sort i el }
e Gasirointestinal hastahklar
Hayir
Evet Disk

(hareketle siddetlenen,

istirahaile azalan hel ‘ e Fret

agris1) W— Faset eklem
Spondilolistezis

Ha
e Fret

Fleksiyonda agmn Disk
Kik Bas1 Bulgulan s vonda a2 Fret
tansiyo an | Lomber sienoz

3. A. 2 intervertebral disk dejenerasyonu ve diskojenik agri

‘ Mekanik hel agrisy ‘ Fleksiyonda agr1 Lomber sirai

Dejenerasyon, dokunun fiziksel 6zelliklerinin bozulmasi ile birlikte doku
biitiinliigiiniin kaybolmas1 veya fonksiyon kaybinin olugsmasi olarak tanimlanir
(54). Vertebral end-plate’deki bozulma diskin beslenmesinin bozulmasina ve
sonu¢ olarak disk dejenerasyonuna neden olur. Yaslanma, apoptozis, kollajen
bozukluklari, yeni vaskiiler olusumlar, disk iizerine binen yiikler ve anormal
proteoglikan gibi bircok neden disk dejenerasyonu siirecine katkida bulunur.
fleri disk dejenerasyonu hareket segmentinde yiikseklik kaybina ve sonug olarak
da segmentin biyomekaniginde degisikliklere neden olur. Bu dejeneratif siirecin
sonucu olarak da radikiilopati ile birlikte disk herniasyonu ya da kronik

diskojenik agr1 olusabilir (55). Diskojenik agri sendromuna c¢esitli isimler
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verilmistir. Bunlar arasinda travma kaynakli internal disk yirtilmasi, siyah disk
hastalig1, izole disk yirtilmasi ve segmental instabilite bulunur (56).

Son 20 yilda disk herniasyonunun eslik etmedigi disk yirtilmasi
sendromlar1 cerrahi tedavi gerektiren patolojiler olarak tanimlanmistir (57, 58).
Diskojenik agr1 sendromu esas olarak bir erigkin hastaligidir. Kardinal bulgusu
agridir. Hastanin tanimlamasi yaygin bel agris1 gibi goriinse de, ayrintili olarak
sorgulandiginda ve maksimum agrinin yerini igaret etmesi istendiginde agri
lokalizasyonunun dogrulugu vakalarin %80’ inde MR goriintiileme ile tespit
edilen patoloji ile uyumludur. Bu gozlem diskin agriya en duyarl bolgesi olan
anulusun segmental innervasyonu ile iligkili olabilir (59). Agr1 mekanik olarak
tanimlanir ve oturmak, ayakta durmak, itmek, cekmek, egilmek ve donmekle
artt1g1; yatar pozisyonda azaldigi sdylenir. Agri, sakroiliak bolgeye, kalcaya ve
iist bacagin arka kismina yayilabilir, ancak genellikle daha asagiya uzanmaz.
Bazen kasi§a ya da iist bacagin 6n kismina yayilabilir. Agrinin baglangici
genellikle yavas ve sinsidir.

Lumbosakral dejeneratif disk hastaliginin patogenezindeki anahtar neden
tekrarlayici veya siirekli aksiyel yiiklenmedir. Morbid obesite, genetik faktorler,
meslek, yogun ve siddetli atletik aktiviteler ve sigara kullanimi gibi faktorler de
etkilidir (60,61,62). Otopsi serilerinde intervertebral disk dejenerasyonu
erkeklerde ikinci dekadda, kadinlarda ise ii¢lincli dekadda baslar. En sik L3-4 ve

L4-5 disklerinde dejenerasyon saptanir.

-Tanisal yontemler

Dikkatli bir anamnez diskojenik bel agrisinda hekimi taniya gotiirecek
en Onemli aracgtir. Disk kokenli bel agrisi  olan hastalarin genellikle
biyokimyasal testleri normal sinirlardadir.

Tani1 ve ayirici tani i¢in kullanilabilecek tetkikler;
- Direkt grafi

- Myelografi

- Myelografik Bilgisayarli Tomografi

- Diskografi
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- Bilgisayarli Tomografi (BT)

- Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRGQG)
- Elektromyografi (EMQ)

- Selektif sinir blogu.

- Diskografi

Diskografi floroskopi esliginde nukleus pulposus igine nonionik iodlu
radyografik kontrast madde injeksiyonu esasina dayanir (63). Diskografi ince
uclu bir igne ile disk araligima radyografik madde verilmesiyle c¢ekilir.
Diskografik goriintiiler basit direk grafilerden ve/veya BT’ den ibarettir. Tiim
goriintiileme yoOntemleri arasinda radyografik gorilintiiyle hastanin  agrist
arasindaki iliskiyi gosteren tek yontemdir.

Dejeneratif disk hastaliginin aksine, diskojenik agrida magnetik rezonans
goriintiilemede omurga ve intervertebral diskler normal olabilir. Etkilenen
diizeyde yapilan diskografi agriy1 baslatabilir veya artirabilir. Bu yontem agr1
provokasyonu 6zelligi ile BT ve MRG’ nin verdigi morfolojik bilgilerde eksik
olan spesifiteyi saglamaktadir. Diskografi 0Ozellikle pek c¢ok seviyeli disk
hastalig1 durumunda semptomatik diizeyin saptanmasi, bel cerrahisi sonrasi niiks
disk hernisi-epidural skar ayriminda, spinal fiizyon 6ncesi fiizyon aralifinin iist
ve alt stnirindaki disklerin durumunun degerlendirilmesi, kemoniikleoliz 6ncesi

anulusun biitiinliglinii degerlendirmede endikedir.

3. A. 3 Faset eklem sendromu

Omurganin temel anatomik birimi, iic eklem kompleksi olarak da
adlandirilan bir ¢ift faset eklem ve intervertebral diskten olusur. Bu eklemler,
hep birlikte omurgay1 destekler, stabilize ederler ve tiim diizlemlerdeki hareketi
sinirlandirarak yaralanmay1 onlerler.

Faset eklem sendromu bel agrisina eslik eden faset eklem hipertrofisini
tanimlamak i¢in 1930’ lu yillarda ortaya atilmistir. 1960° 11 ve 1970’ li yillarda
tibbi yaymlarda agrinin faset eklemlere atfedilip edilemeyecegi tartisildi (64,
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65). Bununla birlikte gecen 20 yil icinde bu tartisma yerini, faset eklem
sendromunun ¢ok sik goriildiigii ve bel agrisimin birincil kaynagi olabilecegi

inancina birakti (66).

Prevelans : Literatiirde faset eklem agrisinin insidansi, %5 ile %90
arasinda ¢ok degisen oranlarda bildirilmektedir (67, 68). Biiyiik 6lciide, insidans
oranlarindaki  biiyiikk  farkliliklar ~ kullanilan  tanisal  yoOntemlerden ve
arastirmacinin bakis agis1 ve kendi kanaatinden kaynaklanmaktadir. Bir¢ok
calismada, anamnez, fizik muayene ve radyolojik bulgularla faset eklem agrisi
tanisinin konmasinin kusurlu olacagi ve goriintiileme kilavuzlugunda yapilan
intraartikiiler veya medial dal blogunun primer agr1 kaynaginin belirlenmesinde
tek giivenilir ve gegerli yontem oldugu sonucuna varildi (69). Su an elimizde
olan kanitlara gore, lomber faset eklemler, kronik bel agrili hastalarin yaklagik

%10-15’ inde primer agr1 kaynagi gibi gériinmektedir (70).

Agrimin yayihm sekilleri : Her bir faset eklemin, aym1 seviyedeki ve
faset eklemin bir st seviyesindeki posterior primer ramiden kdken alan medial
dallar olmak {izere ikili innervasyonu vardir (71). Sinovium ve artikiiler
kikirdaktan ziyade daha biiylik olasilikla eklem kapsiilii agriya neden
olmaktadir. Alt faset eklem patolojilerinde daha sik olmakla birlikte, tiim faset
eklemler kasiga yayilan agr iiretebilirler. Ust faset eklemlerden kaynaklanan
agr1 yanlara, kalcaya ve uylugun ist lateral kismina dogru yayilma
egilimindedir. Oysa alt faset eklemlerden kaynaklanan agri, uylugun daha distal
kisimlarina, genellikle de lateral ve/ veya posterior kismina niifuz eder. Daha az
siklikla L4-L5 ve L5-S1 faset eklemleri, bacagin asag: lateral kismina ve hatta
cok nadiren de ayaga yayilan agriya neden olabilirler (Resim 8) (70).
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Resim 8: Zygoapofizial (faset) eklemden kaynaklanan agrinin yayiliminin
sematik ¢izimi (1. resim iist faset eklem agrilarinin, 2. resim alt faset eklem
agrilarinin  sematik ¢izimidir) (renk agildikga agrinin goriilme sikligi

azalmaktadir)

TANI

Lomber faset artropatisi i¢in patognomonik veya en azindan onu
diisiindiirebilecek farkli anamnez ve fizik bulgulan tarif edebilmek i¢in ¢ok
sayida calisma yapildu.

1988’ de Helbig ve Lee, 22 hasta iizerinde lomber faset sendromunu esas
alan retrospektif bir calisma yiiriittiiler. intraartikiiler faset enjeksiyonlarina yanit
veren hastalarin, bel agrilariyla birlikte kasik ve uyluk agrilarinin, paraspinal
hassasiyetlerinin oldugunu ve ekstansiyon-rotasyon manevralar1 sirasinda
agrilarinin arttigimi tespit ettiler. Dizin altina yayilan agr ile faset bloklarina
yanit verme arasinda negatif iliski buldular (72).

Schwarzer ve arkadaslari, kronik bel agris1 olan 176 hastada klinik
ozellikleri belirlemek i¢in prospektif bir ¢alisma yiiriittiiler. Bu hastalara iki kez
dogrulayic1 bloklar yaptilar. Lidokain ve bupivakain enjeksiyonu sonrasi agrida
uyumlu azalma saglanan hastalarin % 15 inde, pozitif yanitla hi¢bir klinik

ozelligin iliskili olmadig1 tespit edildi (73). Ozet olarak denebilir ki; higbir
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anamnez veya fizik muayene bulgusu tanisal faset eklem bloguna yanit1 kesin

olarak tahmin etmemizi saglayamaz.

TEDAVI

Konservatif tedavi ve Farmakoterapi : Faset eklem agrisinin tedavisi;
ideal olarak konservatif terapi, medikal islemler, islemsel girisimler ve eger
endike ise psikoterapiyi de i¢eren ¢ok yonlii yaklagimlar: kapsar.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve asetominofen bel agrisinin
tedavisinde yaygin sekilde ilk tercih olarak kullanilmaktadir. Fakat herhangi bir

ilacin digerine iistiinliiglinii gosteren ¢ok az kanit vardir (74).

Intraartikiiler steroid enjeksiyonlar1 : Faset eklem agrismnin
tedavisinde intraartikiiler steroid enjeksiyonlarmin kullanimi tartismalidir.
Slipman ve arkadaslarinin derlemesinde incelenen 5 klinik caligmada bazi
otorler faset eklem agrisinda, intraartikiiler steroidlerin etkili bir tedavi oldugunu
sOylerken, diger 3’1 etkili bir tedavi yontemi olmadig1 sonucuna vardilar (75-
80). Su an var olan kanitlara dayanarak, dejenere faset eklemlerin icinde ve
etrafinda inflamatuar mediyatorlerin varligin1 gosteren temel bilim caligmalar
da gbz oniinde bulundurularak (81) , intraartikiiler steroid enjeksiyonlarmin aktif
inflamatuar olaymn eslik ettigi faset eklem agrisi olan hastalarin kiiciik bir

boliimiinde agrida orta siireli bir azalma saglayabildigi soylenebilir.

Radyofrekans : Cesitli hastaliklarin tedavisinde, dokulara elektrik akimi
uygulayarak lezyon olusturma fikri, ilk kez 1931’ de Kirschner tarafindan
trigeminal nevraljide gerceklestirilmistir (82). 1965’ de Rosomoff perkutan
kordotomi uygulamasinda ilk defa radyofrekans (RF) akimii kullanmistir.
1971° de Rees (85) , ilk kez perkiitan denervasyonu diskojenik bel agrisinda
etkili yeni bir tedavi yontemi olarak tanimladi (85).

1970’ 1i yillarin sonuna dogru olusan komplikasyonlarin artmasi nedeni
ile (ignelerin kalinlig1 v.s. gibi teknik yetersizlikler nedeniyle) RF uygulamasi

kullanim sikliginda biiyiik bir azalma olmustur.
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1980 yilinda Sluijter ve Mehta (86) tarafindan gelistirilen ve yontemin
giivenligini artiran kii¢iik ¢apli, 22 G kalinliginda bir kaniil ve bunun iginden
gecen, ucunda dokuda olusan sicakligi 6lgen ‘thermocouple’ probu tasiyan ince
bir elektrot sayesinde RF teknikleri tekrar giindeme gelmistir. Radyolojik
goriintiileme yontemlerindeki gelismeler de RF uygulamalarinin giindeme
gelisinde etkin olmustur.

Radyofrekans islemi teknik olarak basit olmasi avantajina sahiptir.
Rolatif olarak giivenli bir yontemdir ve ¢ok az komplikasyonu mevcuttur.
Bildirilen basar1 oranlar1 medial dallar i¢in %40-65 dir (87, 88, 89). Yontemin
degeri ¢ift kor caligmalar ile kanitlanmistir (87, 88, 90).

Yinede radyofrekans yillardir esas olarak norodestriiktif yapisindan
dolay1 tartigilan bir yontem olmustur. Yontemin kullanilmasinda bu nedenden
dolay1 halen bir isteksizlik mevcuttur.

Diger yontemler gibi radyofrekansinda dezavantajlar1 vardir. Etkisinin
gecici oldugu kabul edilebilir. Agr1 tedavisi oldukca kabul edilebilir bir siire olan
birka¢ yil kadar siirebilir. Ancak ayni zamanda kimsenin istemeyecegi sekilde
iki ay kadar kisa bir siire i¢inde de etkisi sonlanabilir. Tekrarlayan islemlerin
prognozu ilki kadar 1yi goriinmektedir. Bu nedenle RF sonrasi agri rekiirrensi

dramatik bir olay degildir.

3.A.4 Sakroiliak eklem disfonksiyonu

Son 25 yilda sakroiliak eklem (SIE) agr1 kaynagi olarak énem kazanmis
ve bu konudaki anatomik, biyomekanik ve klinik ¢alismalar artmigtir. Anatomik
lokalizasyonu nedeniyle bu eklemin degerlendirilmesi giictiir.

Prevelans : Bel agrili hastalarda sakroiliak eklem disfonksiyonu (SIED)
siklig1, tan1 koyma kriterlerine ve arastirilan popiilasyona bagl olarak degisir.
Primer agr1 kaynagi olarak SIED prevelansi caligmalarda ¢ok farkli olarak
bildirilmektedir.

Schwartzer ve arkadaslar1 kesin tan1 konmamis 100 kronik bel agrili

hastay1 agr1 provokasyon artrografisi ile degerlendirmis, 100 hastanin 13’ {inde
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ve SIE bolgesinde agrist olan 43 hastanin %30’ unda SIE kaynakli agr
saptamiglardir (91).

Bernard ve Cassidy 1200 bel agrili hastada SIE’de agr1 provokasyon
testleri uygulamislar ve %22,5° inde SIE’in primer agr1 kaynagi oldugunu
gostermislerdir (23).

Bernard ve Kirkaldy- Willis ardisik kronik bel agrili 1200 hastay1 klinik
muayene ile degerlendirmisler ve %22,5” inde SIED oldugunu éne siirmiislerdir
(23).

Bel agrismin primer kaynagi olarak SIE siklikla goz ardi edilmektedir.
Kronik bel agrili hastalarin %30’ unda agrinin tek basina veya diger patolojiler

ile birlikte SIE’ den kaynaklandig1 bilinmelidir.

Agrmin yaythm sekilleri : SIE agriya duyarhdir. Tiim sinovial
eklemlerdeki gibi eklem kapsiilii ve ligamanlarda agr1 ve 1s1 duyusunu gegiren
demiyelinize serbest sinir sonlanmalar1 vardir.

SIED’ nda keskin, kaba veya sizlayic1 zellikteki agr1 kasiga, gluteal
bolgeye ve uyluga, nadiren diz arkasina yayilir (Resim 9). Semptomlar
genellikle unilateraldir, oturma ile artar, ayakta durma veya yiiriime ile azalir.
Birlikte sinir kokii tuzak noropatisi bulunmadik¢a parestezi, dizestezi,
kuvvetsizlik gibi semptomlar goriilmez (19).

Fizik muayenede klinik bulgular net degildir. SIED’ nda sik gdriilen
fiziksel bulgular posterior sakral sulkusta ve posterior eklem lizerinde, 6zellikle
longitudinal dorsal sakroiliak ligamanda duyarliliktir. Lomber omurganin
fleksiyon ve ekstansiyonu agrili olabilir. Lateral egilme, birlikte faset eklem
sendromu olmadik¢a agrili degildir. Primer kal¢a eklem hastaligi yoksa,
kalganin hareketleri  agrisizdir. Fakat kalca eklemlerinin asir1 internal ve

eksternal rotasyonu kasikta veya SIE’ de agr1 olusturabilir (19).
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Resim 9: SIE’ den kaynaklanan agrinin yayiliminin sematik ¢izimi

TANI

SIED tanisi anamnez, fizik muayene ve diger bel agrisi nedenlerini
dislayarak konur. Kesin tan1 fluoroskopik kontrollii SIE enjeksiyonu ile konur.
Radyolojik degerlendirmenin direkt taniya katkist yoktur. Agri provokasyon
testlerinin pozitif bulunmas1 SIED siiphesini artiric1 bir faktordiir (92).

Sakroiliak eklem agr1 provokasyon testleri

Fizik muayenede SIE’ i izole olarak degerlendirmek igin direkt bir
yontem bulunmadigindan, bu ekleme spesifik bazi testler kullanilmaktadir.
Hastanin agrisim tekrar olusturmak icin SIE yapilarinda mekanik olarak stres
yaratan testler agr1 provokasyon testleri olarak adlandirilabilir. Bu testler agrinin

anatomik kaynagmin SIE olup olmadigi belirlemeyi amaglar (19,23.91).
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Tanida pozitif stres test sadece SIED tanisini destekleyen anamnez ve
fizik bulgular bulundugunda ve agr1 nedeni olabilen diger durumlar, oncelikle
disk herniasyonu, faset sendromu, lateral reses sendromu, myofasial agri

sendromu ve kalga eklem patolojisi dislandiginda anlamlidir (19).

SIE degerlendirilmesinde sik kullamilan ve giivenilirlikleri gosterilen

baslica testler sunlardir ;

Gaenslen’s test : Hasta supin pozisyonunda yatar. Bir bacak kalca ve
dizden fleksiyona getirilip diz altindan kavranarak karina dogru cekilir. Diger
bacak masadan asagiya sarkitilir. Muayene eden kisi sarkmis bacaga diz
tizerinden hafif basin¢ uygularken diger eliyle dizi iterek kars: taraf pelvisi fikse
eder. Asag1 sarkan bacak tarafinda lokal veya refere agr1 olmasi durumunda test

pozitiftir (Resim 10) (93).

Resim 10: Gaenslen’s test sematik ¢izimi

Patrick’s FABERE testi : Hasta supin pozisyonda yatar. Bir taraf dizi
fleksiyona getirilerek topugu karsi dizin iizerine konur. Muayene eden kisi, kars1
taraf pelvisi sabitlerken dize disa dogru baski uygular. Sakroiliak eklemde veya

simfizis pubiste agr1 olmast durumunda test pozitiftir (Resim 11)(93).
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Resim 11 : Patrick’ s FABERE test sematik ¢izimi

Yeoman’ s test : Hasta prone pozisyonda yatirilir. Diz eklemi

desteklenerek bacak hiperekstansiyona getirilir. SIE iizerinde basing ile agri

provokasyon yapilir (Resim 12).

W/
:

Resim 12: Yeoman’s test sematik ¢izimi

Uzun dorsal sakroiliak ligamanin palpasyonu: Hasta prone
pozisyonda yatar ve iki tarafli spina iliaka posterior siiperiorlarin kaudalinde

uzun dorsal sakroiliak ligamandaki hassasiyet palpe edilir.
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Diger testler ;

Posterior Pelvik Agr1 Provokasyon Testi : Hasta supin pozisyonda
iken test edilen tarafta kalca ve diz 90 derece fleksiyona getirilir. Hastanin
fleksiyondaki dizine femurun longitudinal aksi boyunca hafif¢e manual basing
uygulanir. Hasta test edilen tarafta gluteal bolgede iyi lokalize edilen, derin bir

agn tarifliyorsa test pozitif olarak kabul edilir (94).

Aktif Diiz Bacak Kaldirma Testi : Hasta supin pozisyonda bacaklarini
uzatmis halde ve ayaklar birbirinden 20 cm. ayr1 durumdayken hastadan
dizlerini kirmadan bacaklarin1 birbiri ardi sira yerden 20 cm. olacak sekilde
kaldirmasi istenir. Hastanin bu aktiviteyi yapmasit sirasinda zorluk ve/veya test

sirasinda agrinin artmasi durumunda pozitif kabul edilir.

TEDAVI
Tedavinin amaci bozulmus fonksiyonu restore ederek semptomlari

tyilestirmektir (19).

- Manipiilasyon : SIED’ lu ¢ok sayida hastada manipiilasyon ile iyi
sonuclar alinmasina karsin etki mekanizmasi tam olarak agiklanamamugtir.
Ancak bu konuda yapilan bir ¢alismada, manipiilasyonun SIE’ de radyolojik
olarak bir degisiklik yapmadigi gosterilmistir. Bu g¢alismada SIED yonelik
testlerin manipiilasyon sonrasi negatiflestigi ancak degisik pozisyonlarda ¢ekilen
SIE grafisinde radyolojik bir degisiklik olusmadigi  saptanmustir.
Manipiilasyonun SIE’ de subluksasyonu etkilemedigini sadece yumusak dokuda

etkili oldugunu diistindiirmiistiir (95).

- Egzersiz : Egzersiz programinin amaci stabilize edici kaslar1 aktive
ederek, fonksiyonel yiiklenme altinda kalan omurga ve pelvisi desteklemek ve
sinerjik kaslarla birlikte otomatik tekrar kasilma yetenegini kazandirmak ve

surdirmektir.
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- SIE injeksiyonu : Intraartikiiler ve periartikiiler lokal anestezik ve
kortizon injeksiyonu agriy1 azaltmada etkin bir yontemdir. Perkutan yapilan
faset ve SIE injeksiyonu ayiric1 tanida 6zellikle yardimei olup agrili eklemin
sorgulanmasini saglar. Steroid ve anestezik karigimi gecici agrida rahatlama
yapar (96). Ancak tan1 ve tedavi amaciyla kullanilan SIE injeksiyonlar tedavide
ilk secilecek yontem degildir. Kural olarak hasta bir injeksiyona en azindan 3
aylik agr iyilesmesi ile cevap verirse tekrarlama yapilir. Oniki ayda dort
injeksiyondan fazla uygulanmaz. Basari oranm1 % 60-81 olan SIE
injeksiyonlarmin etkinligi konusunda randomize kontrollii ¢aligmalar yoktur

(19,23).

- Ortez : Bozulmus stabiliteyi diizeltmede yardimci olabilen destekler
disfonksiyon diizeltildikten sonra oOnerilebilir. Ozellikle gebelerde sakroiliak

kemer gibi ortez kullanim1 yararl olabilir (40).

- SIE artrodezi : Kesin stabilizasyon SIE fiizyonudur. Fiizyon igin hasta
seciminde kriter fluoroskopi kontrollii SIE injeksiyona pozitif cevap alinmasidir.
Anterior ve posterior internal fiksasyon yoOntemlerinin basaris1 az sayidaki
hastada arastinlmistir. Iyi sonug bildirilen az sayida calismalarda dahi basar

orant % 46-70° dir (19,23).

- Radyofrekans : Radyofrekans termokoagiilasyon kronik agri
kontroliinde selektif sinir harabiyeti olusturmanin en etkili yollarindan biridir.
Radyofrekansin temel ilkesi ucu ¢iplak olarak yalitilmis elektrodun sinire
yerlestirilmesi ve rezistans sonucu ortaya ¢ikan 1s1 ile tahribattir. Radyofrekans
uygulamasinda lezyon biiyiikliigii kontrol edilebilir, lezyonun 1sis1, verilen
akimin amperi ve voltaji, doku empedansi dogrudan goriintiilenebilir. Lokal

anestezi altinda uygulanabilir ve gereginde tekrarlanabilir.
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3. A. 5 Radyofrekans uygulamalari

Radyofrekans Uygulamalarinin Tarihcesi

Cesitli hastaliklarin tedavisinde , dokulara elektrik akimi uygulayarak
lezyon olusturma fikri, ilk kez 1931’ de Kirschner tarafindan trigeminal
nevraljide gerceklestirilmistir (82). Bu uygulamada diatermi makinesi ile 350
mA”’ lik akim kullanilmistir ve girisim i¢in skopi kontrolii altinda 10 cm. iletken
uclu igne Gasser ganglionuna yerlestirilmistir. Ancak bu uygulamada kullanilan
direkt akimin istenilen lezyon kontroliinii saglayamamasi ve agrili olmasi
nedeniyle bu yonde girisimler fazla yaygimlagsmamistir. Hunsperger ve Wyss
(97) ise 1953’ te bu tip uygulamalarda direkt akim yerine, yiiksek frekanstaki (
300-500 kHz) elektrik akimi kullanimini1 6nermislerdir. Bu frekanstaki akimlarin
radyo transmitterlerinde de kullanilmasindan dolay1r ¢ Radyofrekans akimi °
terimi bu akimlarin tanimi olarak kabul gérmiistiir.

Direkt akimmi ilk kez 1965 yilinda Mullan (83), perkiitan lateral
kordotomi uygulamasi ile kullanmis, ayni1 y1l Rosomoff (84) ayni uygulamada
radyofrekans (RF) akimini kullanmistir. Sweet ve Wespic (98) 1974 yilinda,
trigeminal nevralji tedavisinde RF akimini kullanarak Gasser ganglionu lezyonu
olusturduklart teknigi, Uematsu ve arkadaslar1 (99) ise ayni yil perkutan RF
kullannmina onciiliik eden Shealy, lomber ve servikal bdlgedeki faset
eklemlerden kaynaklanan agrilarin tedavisinde medial dal lezyonunu
tanimlamustir (100).

1970’ i yillarin sonuna dogru olusan komplikasyonlarin artmasi nedeni
ile (ignelerin kalinhig v.s. gibi teknik yetersizlikler nedeniyle) RF uygulamasi
kullanim sikliginda biiyiik bir azalma olmustur.

1980 yilinda Sluijter ve Mehta (86) tarafindan gelistirilen ve yontemin
giivenligini artiran kiigiik capli 22 G kalinliginda bir kaniil ve bunun iginden
gecen, ucunda dokuda olusan sicakligi 6lgen ¢ thermocouple ’* probu tasiyan ince

bir elektrot sayesinde RF teknikleri tekrar glindeme gelmistir. Radyolojik
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goriintiileme yontemlerindeki gelismeler de RF uygulamalarimin giindeme
gelisinde etkin olmustur.

1990’ 11 yillarin ilk yarisina kadar RF uygulamalarinda klinik etkiden
sadece olusan 1s1 lezyonu ve sinir hasar1 sorumlu tutulmaktaydi. Ancak Van
Kleef ve arkadaslar1 (101) 1993 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda servikal
arka kok ganglionlarina konvansiyonel RF uygulanan hastalarin, uygulama
sonrast ilgili dermatomda agrinin tekrar ortaya ¢ikmasinin, sensorial kaybin
normale donmesinden ¢ok daha uzun siirdiigiinii gostermeleri ile bazi soru
isaretleri dogmustur. Bu farklilik onceleri RF’ in myelinsiz ve myelinli sinir
lifleri {izerindeki selektif etkisine baglanmaya calisilmis, ancak yapilan yeni
calismalar boyle bir etkiyi gdsterememistir (102,103).

1996 yilinda ilk pulsed RF uygulamasimi gerceklestiren Sluijter, ilk
sonuglarint 1998 yilinda yaymlamigtir. Bu c¢alismada Sluijter 1s1 artisi
olusturmadan elektromanyetik alan uygulamanin etkili oldugunu ancak
Slappendel ve arkadaslariin (104) iddia ettigi gibi konvansiyonel RF’ i diisiik

voltaj uygulayarak kullanmanin etkili olmadigini belirtmistir.

- Konvansiyonel Radyofrekans : Konvansiyonel yontem ile uygulanan
radyofrekans akiminda, islem i¢in 6zel olarak tasarlanmis aygitin iirettigi akim
bir elektrot sistemi araciligi ile ilgili dokuya iletilir. Igne seklindeki elektrot,
¢ aktif u¢ ’ olarak adlandirilan en distal kism1 disinda yalitkan bir madde ile
kaplanmistir. Aktif ucun boyu 2 mm ile 15 mm arasinda degisir. Dokuya iletilen
akim, hastaya baglanan plak seklindeki nétr elektrot araciligi ile tekrar RF
cihazina doner. Hastanin viicuduna giren akim ile viicuttan ¢ikan akim esittir,
ancak notr elektrodun yiizey alani aktif uctan ¢ok daha genis oldugundan, notr
elektrot ¢evresinde olusan elektriksel aktivite 6nemsiz boyuttadir. Aktif uctan
cikan akim ise, uygulama bolgesinde iki 6nemli olaya neden olur. Bunlar 1s1
olusumu ve elektromanyetik alan olusumudur (105, 106).

Is1 artis1, akim yogunlugunun en fazla oldugu aktif u¢ ¢evresinde en
belirgindir. Dokudaki 1sinma sonucu elektrod ucu da 1smir (104, 105). Dokuda

olusan lezyon aktif ucun proksimalinde distale gore daha genistir (107). Bu
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nedenle konvansiyonel RF uygulamalarinda elektrodun sinir dokusuna paralel
olarak yerlestirilmesi dnerilmektedir (108).

Dokuda olusan lezyonun boyutunu belirlemek, etkileyen faktorlerin
cesitliligi nedeni ile olduk¢a zordur. Bu nedenle kontrollii lezyon olusturabilmek
icin RF uygulamalarinda, elektrot ucu sicakligi ¢ thermocouple teknigi > olarak
adlandirilan 6zel bir teknikle monitorize edilir. Sicaklik monitdrizasyonu
yaparak su noktalara dikkat edilir;

- Elektrot ucu sicakliginin, yapilan uygulamanin ¢esidine gére uygun

degere erigsmesi

- Ani sicaklik oynamalarinin olmamasi

- Kaynama noktast olan 100 derece iizerindeki sicakliklara

¢ikilmamasi.

100 derece iizerindeki sicakliklarda kaynama sonucu gaz olusumu ve
komiirlesme gerceklesir. Bu durumda doku iginde hava dolu bosluklar olusur,
akim dl¢erde okunan deger diiser, voltaj yiikselir (83, 109, 110).

Radyofrekans uygulamalar1 ameliyathane ortaminda lokal anestezi
ve/veya sedasyon uygulanarak radyolojik goriintiileme esliginde yapilir. Girigim
cesidine gore secilen elektrot, ilgili bolgeye perkiitan olarak yerlestirildikten ve
yeri radyolojik olarak kontrol edildikten sonra duysal ve motor frekanslarda
uyarilar ile stimiilasyon uygulanir. Motor stimiilasyon ile motor sinir liflerinden
giivenli uzaklikta bulunuldugu dogrulanir. Ardindan uygulamanin tipine gore
degisen elektrot ucu sicakliklarinda (6rnegin arka kok ganglionu lezyonu igin 67
derece, gasser ganglionu lezyonu i¢in 80 derece) ve degisen siirelerde (6rnegin
arka kok ganglionu lezyonunda 60 sn, intervertebral disk lezyonunda 3-6
dakika) akim uygulanir. Uygulamalar sirasinda, devrenin biitiinliiglinii ve kisa
devre olusumunu kontrol etmek, elektrodun dogru yerlesiminden emin olmak
amaciyla empedans monitorizasyonu da uygulanmaktadir. Ekstradural yapilarin
empedanst 300 ohm ile 600 ohm arasinda degisirken, medulla spinalisin
empedanst 1000 ohm’ un fizerinde, intervertebral diskin ise 200 ohm’ un

altindadir.
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- Pulse Radyofrekans : Yakin zaman kadar RF uygulamalarinda klinik
etkiden 1sinin olusturdugu sinir hasar1 sorumlu tutulmaktayken, son dénemde 1s1
dis1 faktorlerin etkili olabilecegi fikrinin dogmasi1 arastirmacilart 1s1
olusturmadan RF akimi uygulamaya yOneltmistir.

Pulse RF’ te klinik etkiden sorumlu oldugu diisiiniilen elektromanyetik
alan elektrodun aktif ucundan ¢evreye dogru azimutal olarak yani elektrot aksi
cevresindeki cemberlere tanjansiyel sekilde yayilir.

Elektromanyetik alanin en yogun oldugu kisim, elektrodun sivri olan
uckismidir. Bu nedenle pulse RF uygulamalarinda, konvansiyonel RF’ in aksine,
elektrot sinir dokusuna dik olarak yaklastirilir (111).

Pulse RF’ in uygulanmasi sirasinda konvansiyonel RF’ te oldugu gibi
elektrot islem yapilacak bolgeye radyolojik goriintiler ile kontrol altinda
yerlestirildikten, stimiilasyon uygulayarak ve empedans kontrolii yaparak
elektrot ucunun yeri dogrulandiktan sonra 45 volt cihaz ¢ikis giicii ile saniyede 2
kez 20 ms siireli RF akimi 120 saniye siire ile uygulanir. Uygulama sirasinda
elektrot ucu sicakliginin 43 dereceyi gectigi goriiliirse ¢ikis giicii 40 volta

diistiriliir (112).

Konvansiyonel ve Pulse Radyofrekans uygulamalarimin karsilagtirilmasi

Konvansiyonel RF’ de 1s1 ile doku hasar1 olusturulurken, pulse RF
teknigi klinik olarak gézlemlendigi kadariyla nondestriiktif bir uygulamadir.

Konvansiyonel RF’ de yeterli lokal anestezi uygulanmazsa girisim agrili
olabilir. Uygulamay takip eden dénemde ndrit benzeri reaksiyon gozlenebilir ve
duysal kayip ortaya ¢ikabilir. Uygulama bolgesi kemik komsulugunda ise ya da
doku homojen degil ise lezyon boyutu beklenenden biiylik olabilir. Ayrica
elektrodun yanlis bolgeye yerlestirilmesi durumunda istenmeyen hasarlar (6r :
motor sinir hasar1) meydana gelebilir (113).

Pulse RF nondestriiktif bir yontem oldugundan, konvansiyonel RF’ in

uygulanmadigr bazi durumlarda uygulanabilir. Girisim genel olarak agri
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olusturmaz, girisim sonrasit uygulama bolgesinde rahatsizlik hissedilse de bu
konvansiyonel RF’ e gore oldukga diisiik diizeydedir.

Pulse RF tekni8i elektrot ucundan uzak bir bolgede etki olusmasi
istendiginde uygun degildir. Ciinkii 1s1 ¢evreye yayildig1 halde elektromanyetik

alan yayilmaz. (6r: disk RF uygulamasi).

4. MATERYAL VE METOD

Prospektif vaka serisi ¢alismamizin uygulandigi Kasim 2009 ile Ekim
2010 tarihleri arasinda klinigimizde 36 adet kronik bel agris1 yakinmasi olan
olgu degerlendirmeye alindi. Hastalarin 10° u erkek ve 26’ s1 kadind1 (%26
erkek, %74 kadmn). Hastalarin yaslari 29 ile 78 arasinda degismekteydi.
Ortalama yas 53,8’ di.

Calismaya dahil olma kriterleri sunlardi.

a) Hastada bel agris1 varlig1 ve bel agrisinin -eger varsa- bacak agrisindan daha
fazla olmasi.

b) Hastanin mevcut bel agris1 yakinmasiin 6 aydan daha uzun siiredir devam
ediyor olmasi ve en az bir defa FTR gormiis, medikal tedaviden, istirahatten ve
FTR’den fayda gérmemis olmasi.

c) Hastada kronik bel agrisina neden olabilecek ‘ kirmiz1 bayrak bulgular1 * nin
dislanmis olmasi ( Tablo 2 ).

Calismaya dahil olan olgular i¢in literatiir 15181inda ve deneyimlerimize
dayanarak genel bir tani-tedavi algoritmasi belirlendi (Tablo 3).

Hastalar; semptom ve bulgularmma dayanilarak faset eklem kokenli,
sakroiliak eklem kokenli veya diskojenik agr1 on tanilar1 konup buna gore
perkutan girisimsel islemlere tabi tutuldular. Hastalarin semptom ve bulgularinin
bir grubun tiim Ozelliklerini tasimasi sart kosulmayip, 3 alt gruptan en cok

hangisi ile uyumlu ise o grup icinde degerlendirildi.
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Tablo 3: Kronik bel agris1 hedef nokta ¢caligma algoritmasi

- Belagrs: > Bacak agris1
- FIR, medikal tedavi ve istirahatten fayda gormemis

- > 6 aydir kronik hel agris: ‘
- Karnuza hayrak bulgular yok

Evet

[ Agr mekanizmasi ve karakieri J

- Ekstansiyonda siddetleniyor - SIE ag 1 provokasyon testleri + - - -

- Faset eklemler iizerinde lokal hassasiyet + - Uyluk arka, yan ve/veya in yiiz agrisy - Fleksiyonda siddeleniyor

- Rotasyonla siddetleniyor - L5 seviyesinin alinda agr - SIEpWWk_asynn.testle_n nfzganf

- SIE agr1 provekasyon tesileri negatif - Fleksiyon ve ekstansiyonda belivgin fark yok - MRG' de siyah disk, hiperintens zone

Faset medial dal blokaja

Disk yiikselkligi yeterli
(%30" dan fark Kaymp yok)

Disk yiikseklizi yetersiz
(030" dan fazla kaymp var)

Fiizyon
cerrahisi

* Test negatif ¢ikan hastalar ek bir algoritma protokoliine alinmayip, tek tek degerlendirilmis ve
her hasta i¢in dzel bir yonetim uygulanngtir.
** SIE blokaji pozitif saptanan her hastaya RF uygulamasi onerilmistir ancak islemden korktugu

icin kabul etmeyen 1 hastaya alternatif olarak intraartikiiler steroid enjeksiyonu onerilmistir.

Calisma kapsamina alinan ve perkiitan girisimsel islemler veya RF
uygulamasi planlanan hastalarin islem 6ncesi, islem sonrasi erken donem, islem
sonrast 1. , 3. ve 6. ay VAS skorlari, islemin detaylari, periyodik fizik ve
ndrolojik muayene bulgular1 prospektif olarak kaydedildi.

Hastalara uygulamalar hakkinda bilgi verildi, bu bilgilendirmeyi
anlayabilecek kooperasyon diizeyinde olan ve islemleri kabul eden hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin igslem Oncesi ve islem sonrasi fizik muayene
ve vital bulgular1 degerlendirildi.

Hastalara uygulanan tan1 ve tedaviye yonelik perkiitan girisimler ve RF
uygulamalarindan sadece tamsal SIE blokaji Bilgisayarli Tomografi cihazi
esliginde, diger tiim islemler ise ameliyathane sartlarinda fluoroskopi cihazi

esliginde gergeklestirildi.
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Tamisal SIE blokaji; Hedef nokta olarak sakroiliak eklemin neden
oldugunu diisiindiigiimiiz kronik bel agrili hastalara tanisal SIE blokaj islemi
hastanemiz acil servis iinitesinde bulunan Toshiba Asteion 4 marka tomografi
cihazi yardimi ile yapildi. Islem 22 Gauge Chiba ignesi kullanilarak (Chiba
needle, Galini, Mantova, Italy) (Resim 13) yapildi. BT esliginde yapilan hig¢bir
islemde profilaktik antibiyotik veya lokal anestezik infiltrasyonu gibi bir
premedikasyon uygulanmadi. Hastalar prone pozisyonda tomografi masasina
yatirildi. Lumbosakral scanogram goriintiileri alindi ve sakrum 2 mm araliklarla
tarandi. Sakroiliak eklemin alt 1/3 kisminda uygun girisim yeri ekran iizerinde
yapilan Ol¢iimler ile belirlendi. Daha sonra hastalarin iizerinde girisim yeri
isaretlendi, islem alani povidone iodine ile 3 defa boyanip steril olarak ortiildii.
Ignenin giris noktas1 ve yonii BT’ nin hem lateral SCOUT’ dan hemde aksiyel
kesitlerinden yararlanilarak belirlendi. Chiba ignesi prone pozisyonda yatan
hastaya dik olacak sekilde ilerletildi. Sakroiliak eklemin posterior sinirindan
girildikten sonra hem ignenin eklem i¢inde oldugundan emin olmak (kontrast
maddenin eklem i¢inde dagildig1 goriilmelidir) hem de dural veya vaskiiler bir
ponksiyon olmadigina emin olmak i¢in kii¢iik bir miktar suda ¢dziiniir kontrast
materyal (yaklasik 0,5 cc Omnipaque® 300) enjekte edildi (Resim 14). Eklem
icinde kontrast madde dagilimi saptandiktan sonra eklem mesafesine 1,5 cc
vazokonstriktorsiiz, uzun etkili lokal anestezik (Marcaine % 0,5, Astra Zeneca)
verildi. Enjeksiyon bittikten sonra igne ¢ikarildi ve enjeksiyon sonlandirildi.
Prosediirden hemen sonra VAS seviyeleri kontrol edildi, hastalarin fizik ve

norolojik muayeneleri tekrarlandi. Hastalar 2 saat gozlendi ve sonra taburcu

edildi.
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Resim 13: Tanisal blokaj islemlerinde kullanilan diiz chiba ignesi

Resim 14 : Tanisal SIE blokajinda post-kontrast aksiyel BT kesiti

Ameliyathanede yapilan tanisal faset medial dal bloklarinda lokal
anestezik madde kullanilmadi. Medial dal RF uygulamalarinda RF elektrodu

Chiba ignesinden daha kalin oldugu i¢in hastanin girisim esnasinda daha az agri
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duymasi igin cilt ve cilt altina lokal anestezik madde uygulandi. SIE’ e yénelik
RF ablazyon uygulamalari ve diskografi uygulamalar1 sedasyon esliginde
yapildi. Sedasyon esliginde isleme alinacak olgulara Anestezi Onami alindiktan
sonra en az sekiz saat aglik siliresini takiben, uygulamadan 30 dakika Once
intravendz damar yolu acildi ve profilaktik antibiyotik (Cezol IM 500 mg flk)
uygulandi.

Operasyon odasmma alman tiim olgularda, rutin monitorizasyon
gerceklestirildi. Monitorizasyondan sonra hastalar; prone pozisyona ¢evrildi.

Tanisal medial dal blokaji uygulanacak hastalarda ; prone pozisyonu
takiben ameliyathanemizde bulunan Siemens marka C kollu skopi cihazi ile
lateral floroskopik goriintiiler alindi. Uygulanacak seviyeler belirlendi, isaret
kalemi ile igaretlendi. Genellikle S1 faset ekleme yonelik girisimler i¢in orta
hattin yaklasik 6,5 cm laterali, lomber faset eklemler i¢in ise orta hattin yaklasik
6 cm laterali giris yeri olarak kullanildi (giris yeri hastanin anatomik ve fiziksel
ozelliklerine gore degisebilir).

Isaretlenen bolge, povidone iodine ile temizlenerek steril olarak
hazirlandi. 22 Gauge Chiba ignesi kullanilarak skopi ile alinan anterior-posterior
(AP) , lateral ve oblik floroskopik goriintiiler esliginde ilerlendi. Igne; faset
eklem yumrusu ile transvers ¢ikinti arasindaki oluga transvers ¢ikintinin kranial
kisminda ulasmak hedeflenerek ilerletildi. Ignelerin kemik yiizey ile temasindan
emin olunmasini takiben dural veya vaskiiler bir ponksiyon olmadigina emin
olmak icin kiicliik bir miktar suda ¢6ziiniir kontrast materyal (her mesafe i¢in
yaklasik 0,3-0,5 cc Omnipaque® 300) enjekte edildi . Floroskopik olarak
hedeflenen bdlgede kontrast goriilmesini takiben her mesafeye 1 cc. Priloc
(Prilokain Hidrokloriir 400 mg/ flakon , VEM ilag¢ Sanayi) verildi, hasta ile
yakin sozel iletisime ge¢ildi, hastanin kisa etkili lokal anestezik maddeye agri
yanit1 degerlendirildi. Agriya tam veya biiyiik oranda yanit alinan hastalarda
agrinin tekrar baglamasi beklendi ve siire kaydedildi. . Kisa etkili lokal anestezik
maddeye agri yaniti negatif kabul edilen hastalarda igneler cekilerek islem
sonlandirildi. Kisa etkili lokal anestezik maddeye agr1 yanit1 pozitif kabul edilen
olgularda her mesafeye 1,5 cc Marcaine (Marcaine 9%0,5, uzun etkili

vazokostriktorsiiz lokal anestezik) verildi. Islem sonrasi hastalar serviste 2 saat
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gozlem altinda tutulup fizik , nérolojik muayeneleri tekrarlanarak takip edildi.
Her hastanin VAS degerleri islem oncesi ve sonrasinda kaydedildi. Uzun etkili
lokal anestezik madde uygulanan hastalarin agrilarinin niiks etme zamanlar
sorgulandi ve kaydedildi, islem pozitif kabul edilen hastalar (agriya en az 2 saat
sire ile tam veya biyiik Olglide yanit alinan hastalar) RF ablazyon tedavi
listesine alindu.

Faset eklem medial dal RF uygulamas icin; Tanisal faset medial dal
blokaji pozitif kabul edilen hastalar ikinci bir seansta ameliyathaneye alindi.
Uygulamadan 30 dakika oOnce intravendz damar yolu agildi ve profilaktik
antibiyotik uygulamasi yapildi. Hastalar prone pozisyonda ameliyat masasina
yatirildi. C kollu skopi kullanilarak anterior-posterior (AP) ve lateral floroskopik
goriintiiler alindi. Uygulanacak lomber seviyeler belirlendi, tanisal blokaj
isleminde oldugu gibi giris yerleri isaret kalemi ile isaretlendi. Isaretlenen bolge,
povidone iodine ile temizlenerek steril olarak hazirlandi. Her mesafede giris
yerlerine yaklasik 1 cc Priloc (Prilokain Hidrokloriir 400 mg/ flakon , VEM ilag
Sanayi) cilt-cilt altina uygulandi. Daha sonra skopi kullanilarak, radyofrekans
elektrodu (20 Gauge, 15 cm, 5 mm’ lik aktif uglu elektrot) ile isleme baglandi.
Elektrot tanisal faset blokajinda oldugu gibi hedef noktaya ilerletildi (Resim 15).
Elektrodlarin kemik yiizey ile temasindan emin olunmasini takiben dural veya
vaskiiler bir ponksiyon olmadigina emin olmak i¢in kii¢iikk bir miktar suda
¢Oziiniir kontrast materyal (her mesafe i¢in yaklasik 0,3-0,5 cc Omnipaque®
300) enjekte edildi. RF uygulamasi i¢in elektrod ve ana cihaz (Neurotherm NT-
1100) arasindaki baglantiyr saglayan prob takildi ve elektrod icinden
yerlestirildi. Ideal stimiilasyon igin istenilen dermatomda &nce duysal uyari ile
parestezi hissedildi, takiben motor stimiilasyon ile motor sinir liflerinden giivenli
uzaklikta bulunuldugu dogrulandi. Duyusal ve motor uyarilar tamamlandiktan
sonra hastalara en az 90 saniye en ¢ok 180 saniye olacak sekilde 80 derecede
konvansiyonel RF uygulandi. Uygulama siiresi hastanin agri yanitina gore
belirlendi. RF uygulamasi esnasinda bir kisi hasta ile hem goz temasi hemde
sOzel iletisim kuracak yakinlikta bulundu ve hastanin RF uygulamasi esnasinda
agrisinin bagladigi, azaldigi ve sonlandigi anlar1 ve empedans bilgilerini

kaydetti. Her mesafeye RF uygulamasi tamamlandiktan sonra elektrodlar
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cekilerek islem sonlandirildi. Hastalar islem sonrasi en az 2 saat siire ile serviste
izleme alindi. Fizik, norolojik muayene ve vital kontrolleri yapildi, islem 6ncesi

ve iglem sonras1 VAS degerleri kaydedildi.

Resim 15 : Faset eklem RF uygulamasinda lateral ve AP floroskopik

goriintiilerde RF elektrodlarinin nihai pozisyonu

SIE RF ablazyon tedavisi icin; BT esliginde SIE tamsal blokaj testi
pozitif kabul edilen olgular ikinci bir seansta sedasyon esliginde Anesteziyoloji
onami alindiktan sonra ameliyathaneye alindi. Uygulamadan 30 dakika 6nce
intravendz damar yolu acildi ve profilaktik antibiyotik uygulamasi yapildi.
Hastalar monitorize edildi ve Anestezi ekibi tarafindan izleme alindi. Hastalar
prone pozisyonda ameliyat masasina yatirildi. Lomber lordoz agisini1 azaltmak
icin karin altina yumusak bir destek konuldu (Destek konulmasinin nedeni;
sakrumun anatomik egriligi nedeniyle anterior-posterior floroskopi ile tam
olarak goriintiilenme imkani olmayan sakral foramenlerin goriintiilenmesine
imkan saglamaktir). C kollu skopi kullanilarak anterior- posterior (AP)
floroskopik goriintii alindi. S4 forameninin lateralinde kalacak sekilde igne giris
noktast belirlendi ve isaretlendi. Isaretlenen bolge, povidone iodine ile
temizlenerek steril olarak hazirlandi. 22 Gauge Chiba ignesi sakrumun anatomik
sekline uygun olarak kivrildi (SIE RF uygulamalari igin gelistirilmis RF elektrot
sekli taklit edilebilir) (Resim 16). C kollu skopi kullanilarak anterior-posterior
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ve lateral goriintiiler esliginde once Chiba ignesi ile girilip derinlesildi,
sakrumun kemik ylizeyine temas edilmesini takiben kemik yiiz ve ligamentler
arasinda kalmaya 6zen gostererek (es zamanli olarak AP goriintiilerde sakral
foramenlerin lateralinde ve sakroiliak eklemin medialinde ilerlendigi
goriilmelidir) ilerlendi. Lokal anestezik madde (yaklasik 3 cc Priloc, Prilokain
Hidrokloriir 400 mg/ flakon , VEM Ila¢ Sanayi) 4-5 ayr1 bdliime fraksiyonel
olarak wuygulanarak Chiba ignesi ¢ikarildi. Girig yerine hastanin yatis
pozisyonuna dik olacak sekilde 15 numara bistiiri ile kiigiik bir insizyon
(yaklasik 3-4 mm uzunlugunda) yapildi. Sakrumun anatomik yapisina uygun
olarak dizayn edilmis 6zel bir kivrima sahip {lizerinde tripolar aktif kismi olan
15 cm uzunlugunda 6zel RF probu (Simplicity 3, RF electrode, NeuroTherm)
(Resim 17) ile skopinin lateral goriintiileri kontroliinde girildi ve derinlesilerek
sakrumun kemik yiizeyine temas saglandi, AP goriintiiler ile probun sakral
foramenlerin lateralinde ve sakroiliak eklemin medialinde oldugu dogruland.
Periost ile temas1 takiben skopi kontrolii altinda prob kiiclik lateral ve medial
yonlendirmeler ile kemik ylizey ve ligaman kompleksi arasinda kalacak sekilde
ilerletildi. Skopi ile probun u¢ kisminin S1 vertebra iist end-plate hizasindan
daha kranialde olmadigi, 3 aktif kismin tamaminin cilt yiizeyinin altinda oldugu
(istenmeyen cilt hasarlarin1 6nlemek icin) ve aktif kisimlarin S1, S2, S3 ve S4
lateral dal innervasyon yollara bitisik oldugu gosterildikten sonra pozisyon
sonlandirildi (Resim 18). RF uygulamasi icin elektrod ve ana cihaz (Neurotherm
NT-1100) arasindaki baglant1 kuruldu. Hastaya 85 derecede 5 dakika siire ile
konvansiyonel RF uygulandi (1. aktif kisim ile 2. aktif kisim arasina bipolar
olarak 1 dakika, 2. aktif kisim ile 3. aktif kisim arasina bipolar olarak 1 dakika
ve takiben 1. 2.ve 3. aktif kistmlara monopolar olarak 1’ er dakika olmak iizere
toplamda 5 dakika siire ile radyofrekans akimi uygulandi ). Takiben prob
cikartildi ve L5 dorsal rami ablazyonu icin belirlenen girisim yerinden RF
kaniilii ile skopi kontrolii altinda (AP, lateral ve oblik goriintiiler esliginde)
ilerlendi. RF kaniilii S1 vertebra superior artikiiler ¢ikintisiyla temas edecek
sekilde superior artikiiler ¢ikint1 ve sakral ala arasindaki oluga yerlestirildi. Son
olarak AP, lateral ve oblik goriintiiler ile yer teyidi yapildi, motor stimiilasyon

ile motor sinir liflerinden giivenli uzaklikta bulunuldugu dogrulandi. RF
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uygulamasi i¢in elektrod ve ana cihaz (NeuroTherm NT-1100) arasindaki
baglant1 kuruldu. 90 saniye siire ile 85 derecede konvansiyonel RF uygulamasi
yapildi. Elektrot ¢ikarilarak islem sonlandirildi. SIE RF uygulamalari esnasinda
hastanin agr1 duymasina bagli olarak sedasyon destegi Anestezi ekibi tarafindan
verildi. Hastalar islem sonrasi en az 2 saat siire ile serviste izleme alind1. Fizik,

norolojik muayene ve vital kontrolleri yapildi, islem Oncesi ve islem sonrasi

VAS degerleri kaydedildi.

Resim 16 : SIE RF elektroduna uygun kivrim verilmis Chiba ignesi

Resim 17: SIE RF elektrodu (Simplicity 3, RF elektrode, NeuroTherm)
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Resim 18 : AP ve lateral floroskopik goriintiilerde SIE RF elektrodu

nihai pozisyonu

Diskojenik agri  6n tamis1 ile diskografi planlanan hastalar
ameliyathaneye alindi. Uygulamadan 30 dakika once intravendz damar yolu
acildi ve profilaktik antibiyotik uygulamasi yapildi. Hastalar monitorize edildi
ve prone pozisyona alindi. Hastanin karin boélgesi yumusak bir yastikla
desteklendi. Skopi ile lateral ve AP goriintiiller alinarak girisim yapilacak
bolgeler isaretlendi, girisim yeri olarak islem yapilacak disk mesafesine paralel
olarak orta hattin 8 cm (obez hastalarda 9-10 cm) laterali kullanildi. Isaretlenen
bolge, povidone iodine ile temizlenerek steril olarak hazirlandi. Cilt ve ciltaltina
dental uglu igne ile lokal anestezik madde uygulandi (yaklasik 1 cc Priloc,
Prilokain Hidrokloriir 400 mg/ flakon , VEM ila¢ Sanayi), islem icin 22 Gauge
15 cm Chiba ignesi kullanildi. L3-4 ve L4-5 disk mesafeleri i¢in girisim yeri
disk mesafesine paralel cilt yiizeyi olarak belirlenirken, L5-S1 disk mesafesi i¢in
girisim yeri iliak kanatin diske paralel girisimi engelledigi olgularda daha
kranialde belirlendi. Skopi kontrolii altinda disk mesafesine girildikten sonra
ilgili mesafeye toplamda en fazla 2 cc suda ¢oziiniir kontrast madde parga parca
(Omnipaque® 300) enjekte edildi (Resim 19). Hastanin agrisinin artmasi veya

yeni bir agr1 olusmasi durumunda o an i¢in verilenden daha fazla kontrast madde
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verilmedi (Or: hastanin agris1 0,5 cc kontrast madde ile bagladiysa daha fazla
kontrast verilmedi). Kontrast madde verilmesi esnasinda disk digsina kacak
saptanir ise ve kontrast madde verilme islemi esnasinda uygulanmasi gereken
basing miktar1 ¢ok artar ise daha fazla kontrast madde verilmedi. Her hastaya
L3-4, L4-5, L5-S1 diskografi uygulamas: sonrasi igneler ¢ekilerek islem
sonlandirildi. Hastalar islem sonrasi en az 2 saat siire ile serviste izleme alindi.

Fizik, nérolojik muayene ve vital kontrolleri yapildi.

Resim 19 : L5-S1 Diskografi isleminde post- kontrast lateral floroskopik

goriintiide kontrast maddenin disk mesafesinde dagilimi

Islemlere alman tiim hastalarin fizik, ndrolojik muayene bulgulari, islem
oncesi, islem sonrasi , islem sonrasi 1., 3., 6. ay VAS degerleri ve periodik

muayene bulgular1 degerlendirmeye alindi.

VAS ( Visual Analog Scale ): Yatay diizlemde bir ¢izgi yardimiyla
gorsel skala kullanilarak hastalarin islem Oncesi ve kontrollerdeki agri siddet

diizeyi sorgulandi. Cizginin basi “ 0 ” olarak kabul edildi ve hastanin hig
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yakinmasinin olmadig1r noktaydi. Cizginin sonu ise dayanilamayacak kadar

3

siddetli yakinmalarin oldugu “ sonsuz ” noktasi olarak kabul edildi. Hastanin
cizgi lizerinde isaretledigi nokta baslangic noktasindan cetvel ile Olgiiliip,

¢izginin tim uzunluguna boliinerek VAS degerleri elde edildi.

5. BULGULAR

Kronik bel agris1 yakinmasi olan 36 hasta fizik ve norolojik muayene
bulgularina dayanarak 3 ayr1 gruba ayrildi. On tan1 olarak; 36 hastanin 20 tanesi
( % 55 ) faset eklem agris1 grubuna, 11 tanesi ( % 31 ) SIE agris1 grubuna, 5
tanesi ( % 14 ) diskojenik agri grubuna alinarak perkiitan girisimsel islemler
uygulandi.

Diskografi planlanan 1 hastada ( % 3 ) LS5 sol transvers ¢ikintisi ile sol
sakral ala arasindaki aralik Chiba ignesinin L5-S1 diskine girmeye miisaade
etmeyecek kadar kii¢iik oldugu i¢in mesafeye girilemedi ve islem teknik olarak
tamamlanamadi. Kronik bel agrisi kaynagi olabilecek hedef nokta saptamak
amactyla uygulanan perkiitan tanisal islemler (tanisal medial dal blokaji, tanisal
SIE blokaji, diskografi) sonucunda bu hasta disindaki 35 hastanin 30° unda (%
86) tanisal islemler pozitif, 5 hastada (% 14) negatif saptandi. Tanisal medial dal
blokaj1 yapilan 20 hastanin 17° sinde (% 85) , tanisal SIE blokaji uygulanan 11
hastanin 10’ unda (% 91), diskografi yapilan 4 hastanin 3’ iinde (%75) islem
pozitif saptandi.

Diskografi islemi pozitif kabul edilen 3 hastanin 2 tanesine fiizyon
cerrahisi, 1 tanesine IDET onerildi. Flizyon cerrahisi Onerilen 2 hastanin 1
tanesine (agr1 kaynagi olarak L5-S1 diski saptandi) fiizyon (L5-S1 posterior
spinal enstriimantasyon) uygulandi. Fiizyon oncesi VAS degeri 64, fiizyon
sonrasi 1. 3. ve 6. ay VAS degerleri sirasi ile 4, 3, ve 5 olarak saptandi. Fiizyon
onerilen diger hastanin kendi istegi lizerine operasyonu ileri bir tarihe ertelendi,
Islem pozitif kabul edilen diger hastaya IDET planland: ve tedavi listesine
alindi. Filizyon cerrahisi 6nerilen her 2 hastada da agr1 kaynagi olarak L5-S1 disk
mesafesi, IDET Onerilen hastada ise agr1 kaynagi olarak L4-L5 disk mesafesi

saptandi.
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Faset eklem sendromu 6n tanisi ile tanisal blokaj uygulanan 20 hastadan
17’ sinde islem pozitif kabul edildi. 17 hastanin 12 tanesine konvansiyonel RF
uygulandi, 1 hasta RF uygulamasini kabul etmedi, test islemi pozitif kabul
edilen 1 hastanin islem sonrast 1 aylik takibinde agris1 tekrar eski haline
gelmedigi i¢in heniiz RF karar1 alinmadi, (hastanin tanisal blokaj islemi 6ncesi
VAS degeri 87, islem sonrasi 20. giinde VAS degeri 16) kalan 3 hasta RF
uygulama tedavi listesine alindi. RF uygulanan 12 hastanin 1 tanesinde (% 8)
islem sonrast VAS degerlerinde yaklasik % 50 azalma saptanmigken, 20 giin
icinde hasta agrisinin eski haline dondiiglinti belirtti. 12 hastanin 2 tanesinin (%
17) agrist 3. ayda eski haline dondii. 12 hastanin geri kalan 9 (% 75) tanesinde
en kisa takip siiresi 1 ay, en uzun takip siiresi 11 aydir ve bu grubun RF
uygulamasindan fayda gordigli (basar1 Olgiiti olarak hastalarin  VAS
degerlerinde islem Oncesi doneme oranla en az % 50 oraninda azalma olmasi
belirlendi) norolojik, fizik muayene ve VAS degerleri ile gosterilmistir (Tablo

4).



Tablo 4 : Faset eklem sendromu tanisiyla
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yapilan hastalarda VAS takip bulgulari

konvansiyonel RF uygulamasi

HASTA | RF oncesi | RF sonras1 1. giin | l.ay 3. ay | 6. ay
VAS VAS VAS VAS VAS

1 79 17 21 44 41

2 69 27 11 14 19

3 89 38 21 24 27

4 77 9 14 55 51

5 79 34 17 9 13

6 64 36 17 14

7 71 44 17 26

8 81 24 33 87

9 74 11 17 19

10 78 11 7 14

11 81 44 78

12 69 34 19

Tanisal faset eklem blokaji uygulanan ve islem negatif kabul edilen 3

hastanin 2’ sinde (%67) uzun siireli antidepresan ila¢ kullanimi &ykiisii

mevcuttu. Islem pozitif kabul edilen hasta grubunda antidepresan ilag¢ kulanimi

17 hastanin 3 iinde (%18) mevcuttu.

Medial dal konvansiyonel RF uygulamasi yapilan 6rnek olgu;

OLGU

Dogustan kalca cikigr ve skolyozu olan 69 yasinda bayan

hastanin 1 yildir belinde ve sag paravertebral alanda agr1 yakinmasi1 mevcutmus.

Ortopedi, FTR ve Norosirurji polikliniklerinde degerlendirilen ve tetkik edilen

hasta FTR, istirahat ve medikal tedaviden fayda gormemis. Dis merkezden

hastanemize posterior spinal enstriimantasyon amacli yonlendirilmis (Resim 20).
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Resim 20 : Konvansiyonel RF uygulanan olgunun T 2 agirlikli sagital kesitlerde
MRG goriintiileri (L2-3 ve L3-4 siddetli disk dejenerasyonu, L4-5" de Grade 1
Spobdilolistezisgoriilmekte. Skolyozdan dolayr kesitler L3 ve L4 pedikiil
seviyesinden gecerken daha alt ve daha iist seviyelerde spinal kanal diizeyinden

gecmektedir )

Hastanin yapilan noérolojik muayenesinde; belirgin motor defisit
saptanmadi, bilateral Laseque serbest olarak degerlendirildi. Bacak agrisi
yakinmasi olmayan hastanin ekstansiyonla ve saga rotasyonla siddetli bel agrisi
ve sag paravertebral faset eklemler {lizerinde ciddi hassasiyeti mevcuttu. Hastaya
oncelikle tanisal medial dal blokaji yapildi, islem pozitif saptanan hastaya
konvansiyonel sag L4-L5-S1 RF uygulamasi yapildi. islem 6ncesi VAS degeri
69 olan hastanin, islem sonras1 1. giin, 1. ay, 3. ay ve 6. ay VAS degerleri
sirastyla 27, 11, 14 ve 19 olarak saptandi. Hasta islem sonrasi 6. ay
muayenesinde aktif yakinma tariflemedi.

Tanisal SIE blokaji uygulanan 11 hastanin 10 tanesinde (%91) islem
pozitif kabul edildi. 10 hastanin 5 tanesine konvansiyonel RF uygulamasi

uygulandi, 1 hasta RF uygulamasimi kabul etmedi ve hastaya intraartikiiler
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steroid uygulamasi yapildi, kalan 4 hasta RF uygulamasi tedavi listesine alindi.
RF uygulamasini kabul etmeyip, intraartikiiler steroid uygulamasi yapilan hasta
islemden ilk 2 ay fayda gérmesine ragmen, agrilar1 2. ayin sonunda niiks etti.

RF uygulamas: yapilan 5 hastanin 1 tanesine (%?20) islem bilateral
uygulandi. RF uygulamasi yapilan hastalarin tamaminda (%100) dramatik
iyilesme saptandi. Hastalarin en kisa takip siiresi 1 ay, en uzun takip siiresi 6

aydir (Tablo 5).

Tablo 5 : Konvansiyonel SIE RF uygulamasi yapilan hastalarim VAS takip

bulgular1

HASTA | RF  Oncesi | RF sonrast 1. giin | 1. ay | 3. azy | 6. ay
VAS VAS VAS VAS VAS

1 82 48 11 8 4

2 78 21 14 9

3 89 11 3 4

4 71 29 9

5 81 37 19

SIE disfonksiyonu yéniinden incelenen tiim hastalarda rutin nérolojik ve
fizik muayeneye ek olarak standart olarak 4 agri provokasyon testi uygulandi.
Her hastada Yeoman’s, Gaenslen’s, FABERE testlerine ve uzun dorsal
sakroiliak ligaman hassasiyetine bakildi. SIE disfonksiyonu yéniinden incelenen
11 hastanin tamaminda (%100) uzun dorsal sakroiliak ligaman hassasiyeti
mevcuttu. 11 hastanin 10 tanesinde (%91) FABERE testi pozitifti. 11 hastanin 9°
unda (%82) Yeoman’s ve Gaenslen’ s testleri pozitif saptand.

SIED yéniinden tanisal blokaj testi negatif olarak saptanan hastada
sakroiliak agr1 provokasyon testlerinden sadece uzun dorsal sakroiliak eklem
hassasiyeti pozitif saptanmisti.

SIED yéniinden tetkik edilen ve tanisal blokaj testleri pozitif kabul edilen

10 hasta i¢in degerlendirildiginde; uzun dorsal sakroiliak ligaman hassasiyeti ve
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FABERE testi pozitifligi %100, Yeoman’s test ve Gaenslen’ s test pozitifligi
%91 olarak saptanmustir.

SIE agr1 provokasyon testlerine ek olarak hastalarin tamaminda fizik
muayenesinde uyluk arka, yan yiiz agris1 mevcuttu. Uyluk arka, yan yiiz agrisina
ek olarak 2 hastada uyluk 6n, i¢ yilize yayilan agri yakinmasi mevcuttu, 2
hastaninda agris1 daha az siddette olmakla beraber posteriordan dizinin altina
iniyordu (Resim 21). SIED yéniinden tetkik edilen 11 hastanin 3’ {iniin (%27)
yakinmalar1 bilateraldi, ancak yakinmalar: bilateral olan her 3 hastada da her 2

taraftada agr1 olmasina ragmen bir tarafta agri daha siddetliydi.

Resim 21 : Caligmaya alinan SIED 6n tamili hastalarm agri dermatomlarinin

sematik ¢izimi (renk acildik¢a agr1 goriilme sikligi azalmaktadir)
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11 SIED 6n tamli hastanin 4’ ii (%36) daha once ¢esitli nedenlerle
(travma, dejeneratif hastalik, kifoskolyoz) uzun segment lumbosakral posterior
spinal enstriimantasyon uygulanmis hastalard1 ve tipik olarak bu 4 hastanin
tamami ameliyat sonrast donemlerde baslayan ve yavas yavas siddetlenen
ameliyat oncesinde olmayan uyluk arka, yan yiiz agrisi tarifliyorlardi. Bu 4 hasta
disinda 2 hastada ¢okme fraktiirii (hastalarin 1’ inde eski travmatik L1 fraktiiri
ve kifoz, digerinde osteoporotik L2 ve L4 fraktiirii mevcuttu).

SIED 6n tanisi ile tanisal blokaj testi uygulanan ve islem pozitif kabul
edilen bir hastanin Ankilozan Spondilit hastalifi mevcuttu ve hasta

konvansiyonel RF uygulama listesine alindu.

SIED 6n tamst ile incelenen 6rnek olgular ;

OLGU 1 : 2,5 yildir bel ve sol tarafta daha belirgin olmak {izere her 2
kalga arka ve yan yiizde daha yogun olan, uyluk 6n yiize ve posteriordan dize
kadar bacaga yayilan agr1 yakinmasi olan 67 yasinda bayan hastanin yakinmalari
son 3 aydir ¢ok siddetlenmis ve hasta baston kullanmaya baglamis. FTR,
medikal tedavi ve istirahatten fayda gOrmeyen hasta O6zel bir merkezde
Norosirurji uzmani tarafindan degerlendirilmis, osteoporotik ¢okme fraktiirleri
ve spondilolistezis saptanan olgu klinigimize kifoplasti ve posterior spinal

enstriimantasyon amaciyla yonlendirilmis (Resim 21).
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Resim 21 : Olgunun T2 ve STIR sekanslarda sagital MRG goriintiileri (L2 ve

L4 vertebralarda ¢okme fraktiirti, L3-4 ve L4-5 Grade 1 spondilolistezis ve L5-

S1 retrolistezis goriilmekte)

Hastanin yapilan norolojik muayenesinde ; motor defisit saptanmadi,
bilateral 75 derece iizerinde laseque testi pozitif saptandi. Her iki tarafta uzun
dorsal sakroiliak ligamanda belirgin hassasiyet saptanan hastanin iki tarafli
Yeoman’s, Gaenslen’s ve FABERE testleri pozitif saptandi ve hastaya tanisal
bilateral SIE blokaj1 karar1 alindi. Tanisal SIE blokaj testi pozitif kabul edilemn
olguya bilateral SIE ve L5 dorsal rami’ye yonelik konvansiyonel RF uygulamasi
yapildi. Islem &ncesi VAS degeri 89 iken , islem sonras1 1. giin, 1. ay ve 3. ay
VAS degerleri sirast ile 11, 3 ve 4’ tiir. Tekerlekli sandalye ile poliklinige gelen
ve baston kullanan hasta islem sonrasi baston kullanmayi birakmistir, islem
sonras1 osteoporoz tedavisi de diizenlenen hasta 3. ay kontroliinde aktif

yakinmas1 olmadigin1 belirtmistir.

OLGU 2 : Uzun yillardir bel agris1 yakinmasi mevcut iken son 2 yildir siddetli

sol kalca arka , medial yilizde agris1 olan ve ara ara agris1 uyluk on, i¢ yiize
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yayilan 62 yasinda bayan hastanin eslik eden bacak agris1 yakinmasi yokmus
(ara ara dizine kadar inen agr tarifliyor). FTR, medikal tedavi ve istirahatten
fayda gormeyen hasta 06zel bir merkezde Norosirurji uzmani tarafindan
degerlendirilmis ve spondilolistezis saptanan hasta posterior spinal

enstriimantasyon amaciyla klinigimize yonlendirilmis (Resim 22).

Resim 22: SIE konvansiyonel RF uygulanan olgunun T 2 sagital agirlikli
kesitlerde MRG gorintiileri (L2-3 ve L3-4 disklerinde siddetli disk
dejenerasyonu, L3-4 Grade 1 Spondilolistezis, L4-5 retrolistezis goériinmekte.
Skolyozdan dolay1 1. resimde kesit L3 diizeyinde pedikiil seviyesinden gecerken

daha alt ve daha tistte spinal kanal seviyesinden gegmektedir)

Hastanin yapilan noérolojik muayenesinde belirgin motor defisit
saptanmadi. Sol tarafta 75 derecede Laseque testi pozitif saptandi, eslik eden
ciddi siyatalji yakinmasi olmayan hastanin sol uzun dorsal sakroiliak ligaman
iizerinde ciddi hassasiyeti mevcuttu, sol tarafta Yeoman’s ve FABERE testleri

pozitif saptanan hastaya tanisal sol SIE blokaji yapildi, test dncesi VAS degeri
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71 olan hastanin test sonrast VAS degeri 19 olarak saptand1 ve hasta sol SIE ve

L5 dorsal rami’ ye yonelik konvansiyonel RF uygulama tedavi listesine alindi.

Calisma kapsamina alinan 36 hastaya uygulanan perkiitan girisimsel
islemler, Radyofrekans uygulamalar1 ve cerrahi islemler esnasinda hicbir

komplikasyon gelismemistir.

6. TARTISMA VE SONUC

Schwarzer ve arkadaslar1 kronik bel agrisi yakinmasi olan hastalarda
perkiitan invazif girisimleri kullanarak yaptiklar1 prevelans ¢alismalarinda % 75
oraninda agr1 nedeni olarak hedef bir nokta saptamislar. Bu ¢alisma gruplarinda
faset eklem kokenli agri oranm1 % 15, sakroiliak eklem kdkenli agr1 orant % 20,
diskojenik agr1i orant % 40 olarak saptanmis. Yasli popiilasyonlar icin
incelendiginde faset eklem kokenli kronik agri oranmin % 40’ a kadar
yiikseldigi saptanmis (7).

Bogduk tarafindan yapilan bir klinik derlemede incelemelerin BT ve
MRG ile siirli kalmasi durumunda kronik bel agrisi olgularinda spesifik
nedenin yalnizca %20 oraninda aydinlatilabilecegini belirtmigler. Ancak tanisal
bloklar ve diskografinin kullanilmast ile bu hastalarda nedenin
aydinlatilabilecegini iddia etmisler (114).

Verrills ve arkadaslarinin yaptigi klinik derlemede de kronik bel agrisi
etyolojisinin perkiitan girisimsel iglemler ile %75 aydinlatilabilecegi belirtilmis
(115).

Bizde c¢alismamizda perkiitan girisimsel islemleri kullanarak %83
oraninda kronik bel agrisina neden olan hedef nokta belirlemeyi basardik. Bizim
sonucumuzda diger ¢aligmalarla uyumlu goriinmektedir.

Faset eklem kokenli kronik bel agris1 yakinmalarinda lomber medial dal
ndrotomi i¢in uygun hasta se¢im kriterleri ve cerrahi teknigi tanimlayan ilk
klinik calisma Dreyfuss ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis. Bu caligmalarinda,
cift kontrollii medial dal blogu yapilan hastalarda en az % 80 oraninda agri

kontrolii saglamislar. Ayni calismada 12 aylik takipte hastalarin % 60’1
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agrisinda % 80 oraninda, % 80’ ide agrisinda % 60 oraninda azalma tariflemis
(88).

Gofeld ve arkadaglar1 benzer sekilde ¢ift kontrolli medial dal tanisal
blogu sonras1 209 hastaya lomber medial dal nérotomi islemi uygulanus, 174
hasta diizenli takip edilebilmis, 6 ile 24 ay aras1 kontrollerinde hastalarin % 68’
inin agrisinda en az % 50 oraninda azalma saptamislar (116).

Burnham ve arkadaslarinin yaptig1 ¢ift kontrollii medial dal tanisal
blogunu takiben 44 hastaya medial dal radyofrekans denervasyon islemi
uygulanmis. Agr1 kontroliinde en az %50 oraninda kontrol saglanan hasta orani
; 1..3.6. 9. ve 12. aylarda siras1 ile %43, %57, %39, %30 ve %20 olarak
belirlenmis. Aynmi1 calismada radyofrekans denervasyon uygulamasi sonrasi
memnuniyet oranlarida 12 aylik takibe alinmig ve memnuniyet orani 1. 3. 6. 9.
ve 12. aylarda sirast ile %66, %82, %80, %77 ve %82 olarak belirlenmis (118).

Calismamizda da tanisal blok islemleri ¢ift kontrollii yapildi ve en kisasi
1 ay, en uzun takip siiresi 11 ay olan 12 medial dal radyofrekans ndrotomi
uygulanan hastalarin %75’ inde en az %50 oraninda agr1 kontrolii saglandu.
Bizim sonucumuz benzer hasta se¢im kriterleri ve ¢ift kontrollii tanisal blok
uygulanan ¢alismalarla uyumludur. Ancak serimizin kiigiik olusu (12 hasta), ve
takip siiresinin kisa olmasi1 (en kisa 1 ay, en uzun 11 ay) diger serilerle tam bir
karsilagtirma yapmay1 engellemektedir.

Literatiir tarandiginda basarisiz sonu¢ veya daha diisiik oranda basari
sonuglart belirtilen ¢alismalarin hasta se¢im kriterlerinin uygun olmadigi ve ¢ift
kontrollii tanisal blok islemlerinin ve uygun cerrahi teknigin kullanilmadigi
saptanmistir. Schwarzer ve arkadaslarinin  yaptigi  kontrolli ¢alismalar
kontrolsiiz tanisal bloklarin yanlis pozitif oraninin % 38 oldugunu gostermistir
(117). Cerrahi teknik olarakda sinirin optimum diizeyde koagiile edilebilmesi
icin elektrodlarin sinire paralel sekilde yatirilmasi gerektigi labarotuar
calismalar1 ile gosterilmistir (88). Cift kontrollii tanisal blok uygulanan ,
belirlenmis hasta secim kriterleri bulunan ve uygun cerrahi teknik kullanilan
caligmalarda lomber medial dal nérotomi isleminin agri1 kontroliinde etkinligi

kanitlanmustir.
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Sakroiliak eklem kokenli kronik bel agrisi tedavisinde radyofrekans
uygulamalart ise faset eklem sendromundaki radyofrekans uygulamalarina gore
daha yenidir ve literatiirde uygulamalar hakkinda genis vaka serileri
bulunmamaktadir, SIED’ da RF uygulamalarinda cerrahi teknikler de cesitlidir.

Cohen ve Abdi sakroiliak eklem sendromu tanist konmus 9 hastaya
radyofrekans norotomi uygulamislar. Hedef olarak L4-5 primer dorsal rami ve
S1-2 lateral dallar1 belirlemisler ve 9 aylik takip sonunda hastalarin % 89 unda
agr1 kontroliinde % 50’ den daha fazla basar1 saglamislar (119).

Yin ve arkadaglar1 ikili anestezik bloguyla tan1 koyduklari 14 sakroiliak
eklem sendromu hastasina duysal stimiilasyon esliginde sakral lateral dal
radyofrekans norotomi islemi uygulamislar. 6 aylik kontrol sonunda hastalarin
% 64’ iinde VAS degerlerinde % 50’ den fazla iyilesme saptanmis (120).

Vallejo ve arkadaslar1 sunduklari prospektif vaka serilerinde tanisal
blokaj islemleri ile tan1 koyduklar1 22 hastaya radyofrekans norotomi
uygulamiglar. 16 hastanin  (%73) VAS degerlerinde en az %50 azalma
saptanmig, bu 16 hastanin 4’linde agrisiz donem 6- 9 hafta, 5’ inde 10-16 hafta,
7’ sinde 17-32 hafta devam etmis. Teknik olarak L4 medial dal, L5 posterior
primer dorsal rami ve S1 ve S2 lateral dallar1 hedeflenmig (121).

Gevargez ve arkadaslar1 tanisal blokaj islemleri ile tan1 koyduklar1 38
hastaya BT esliginde radyofrekans nérotomi uygulamislar, hedef olarak S1- S3
lateral dallar ve L5 primer dorsal rami belirlenmis, 3 aylik takip sonunda 13
hastanin (%34) agrisinin tamamen kayboldugu, 12 hastanin (%32) agrisinda
biiyiik dl¢lide azalma oldugu, 7 hastanin (%18) agrisinda hafif azalma oldugu, 3
hastanin (%38) agrisinda hicbir degisiklik olmadig1 saptanmis (122).

Cohen ve arkadaglarimin plasebo kontrollii sakroiliak eklem agrisina
yonelik lateral dal radyofrekans denervasyon c¢alismasinda, 14 hastaya lokal
anestezik blogunu takiben L4-L5 primer dorsal ramiye ve S1-S3 lateral dallara
yonelik radyofrekans norotomi uygulanmig, bir diger 14 hastaya da lokal
anestezik blogunu takiben plasebo denervasyon uygulanmis. RF denervasyon
uygulanan grupta 1. 3. ve 6. ay kontrollerinde VAS degerlerinde %50’ den fazla
azalma sirastyla %79, %64 ve %57 olarak saptanmis. Plasebo denervasyon

uygulanan grupta ise sadece 2 hasta (%14) ilk 1 ayda VAS degerinde %50’ den
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fazla azalma tariflemis, 3. ay kontroliinde ise hi¢bir hastanin VAS degerlerinde
azalma saptanmamis (123).

Bizde fizik ve norolojik muayene disinda hastalarimiza standart olarak 4
sakroiliak agr1 provokasyon testi uyguladik, bulgular esliginde SIED 6n tanisi
olan hastalara BT esliginde tek lokal anestezik blogu uyguladik ve islem pozitif
olan 5 hastamiza L5 primer dorsal rami ve S1-S4 lateral dallara yonelik
radyofrekans norotomi uyguladik. Cerrahi teknik olarak; sakrumun anatomik
yapisina uygun olarak dizayn edilmis 6zel bir kivrima sahip iizerinde tripolar
aktif kismi olan 15 cm uzunlugunda 6zel RF elektrodu (Simplicity 3, RF
electrode, NeuroTherm) tiim sakral lateral dallarin denervasyonu i¢in kullanildi.
Bize gore bu teknigin en biiyiik avantaji tiim lateral dallarin denervasyonu ig¢in
tek bir giris deligi ve tek bir elektrot kullanilmasidir. Elektrot nihai pozisyonda
yerlestirildikten sonra tiim  denervasyon islemi 5 dakika iginde
tamamlanmaktadir. Lateral dal denervasyonuna standart olarak L5 dorsal rami
denervasyonu eklendi. 5 hastanin en kisa takip siiresi 1 ay, en uzun takip siiresi 6
aydir ve hastalarin tamaminin 1. ay VAS degerlerinde en az %50 oraninda
azalma saptandi. 3. ay kontrol siiresi tamamlanan 3 hastamizin tamaminin VAS
degerlerinde ve 6. ay kontrol siiresi tamamlanan 1 hastamizin VAS degerlerinde
en az %50 oraninda azalma saptadik. Serimizin kii¢iik olusu (5 hasta), ve takip
stiresinin kisa olmasi (en kisa 1 ay, en uzun 6 ay) diger serilerle tam bir
karsilagtirma yapmay1 engellemekle beraber umut vericidir.

Serimiz kii¢iik olmasma ragmen basar1 oranimizin yiiksek olmasinin
temel nedeni; hasta secimi esnasinda ¢ok siki dahil etme kriterleri uygulanmasi,
hastanin mevcut agr1 yakinmasint agiklayacak tiim diger patolojilerin fizik
muayene, norolojik muayene ve radyolojik tani yontemleri ile dislanmas1 olarak
diisiinmekteyiz. Her hastaya standart olarak uyguladigimiz 4 ayr1 sakroiliak agri
provokasyon testlerinin en az 3’ {iniin pozitif olarak saptanmasi (RF
denervasyon uygulanan 5 hastanin hepsinde 4 agr1 provokasyon testinin tamami
pozitif saptanmisti), tiim hastalarin 2 ayr1 klinisyen tarafindan ayri ayr1 muayene
edilip 6n tanida fikir birligine varilmasi takiben sakroiliak tanisal blokaj

isleminin pozitif saptanmasi sonrast RF uygulamasinin floroskopik olarak
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titizlikle tamamlanmasinin = basar1  oranmi ciddi  Olglide  arttirdiginm
diistinmekteyiz.

Perkutan girisimsel igslemlerin ve Radyofrekans uygulamalarinin kronik
bel agrilarinin tani-tedavi asamasinda Norosirurji pratiginde yeteri kadar
kullanilmadigini diisiinmekteyiz, oysa ki 6rnek olgularimizda da gdsterdigimiz
gibi bizim ¢alismamiza aldigimiz bir¢ok olgu farkli major cerrahi endikasyonlar
konularak Norosirurjiyenler tarafindan klinigimize refere edilmislerdi. Oysa ki,
uygulamasi teknik olarak kolay ve teknolojik gelismelere paralel olarak giivenli
olan perkiitan girisimsel islemler ve RF uygulamalar1 sayesinde gereksiz ve
yanlis cerrahi miidahalelerden kaginilabilir, cerrahin basarisi artirilabilir.

SIE RF uygulamalarinda kullandigimiz cerrahi teknik ve elektrot ile ilgili
Ingilizce literatiirde bir yaym saptamadigimiz i¢in bu ¢alismanin umut verici ve
daha sonra yapilacak ¢aligmalar igin yol gosterici olacagini diisiinmekteyiz.

Ancak tiim literatiir tarandiginda basar1 i¢in en 6nemli kriterin oncelikle
dogru hasta se¢imi, perkiitan tanisal girisimlerin efektif kullanilmasi ve uygun

cerrahi teknigin kombine edilmesi oldugu goriilmektedir.
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7. OZET

Calisma tipi: Prospektif vaka serisi

Giris ve Amacg: Kronik bel agris1 hastalara, ailelerine, calisma arkadaglarina ve
topluma biiylik bir yiikk bindirmektedir. Kronik bel agrilarinda hastalarin
muayene bulgular1 ve modern radyolojik tetkikler (BT, MRG vs.) 1518inda
spesifik etken saptamak ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Avustralyali ve
Amerikali bir grup arastirmaci; kronik bel agrisi yakinmasi olan hastalarda
perkiitan girisimsel yontemleri kullanarak yaptiklari prevelans caligmalarinda
%75 oraninda agr1 nedeni olarak hedef bir nokta saptamiglar. Son yillarda kronik
bel agrisi nedenleri arasinda oldukg¢a sik s6z edilen faset eklem sendromu,
sakroiliak eklem sendromu ve diskojenik agrinin tan1 ve tedavisinde yer alan
perkiitan invazif girisimler ve radyofrekans uygulamalari ¢alismamizin temelini
olusturmaktadir. Caligmamizda literatiir 1s18inda belirledigimiz algoritm
cergevesinde kronik bel agrisi yakinmasi olan hastalarda perkiitan invazif
girisimler kullanilarak agr1 kaynagi olan hedef noktalarin saptanmasi ve
radyofrekans uygulamalari ile tedavisi hedeflenmistir.

Yontem: Kasim 2009 ile Ekim 2010 tarihleri arasinda 36 hastaya perkiitan
girisimsel islemler uygulandi. Hastalarin 26° s1 kadin 10’ u erkekti. Hastalarin
yaslar1 29 ile 78 arasinda degismekteydi. Hastalar semptom ve bulgularina
dayanilarak faset eklem kokenli, sakroiliak eklem kokenli veya diskojenik
kokenli bel agrist alt gruplarina ayrilarak perkiitan invazif girigimlere tabi
tutuldular. Tanisal islemler pozitif saptanan hastalara konvansiyonel RF
uygulamalar1 yapild .

Sonugclar: Tiim prosediirler herhangi bir komplikasyon olmadan tamamlandi. 30
hastada (%83) agr kaynagi olarak spesifik bir nokta saptandi. RF
uygulamalarinda basar1 orani faset medial dal denervasyonu igin %75, SIE RF
uygulamalarinda %100 olarak saptanmigtir.

Tartisma: Bizim calismamizda kronik bel agrisinda spesifik etken saptamada
perkiitan invazif girisimlerin ¢ok faydali oldugu saptanmistir. RF
uygulamalarmin da gerek faset eklem sendromunda gerckse SIE kokenli agri
yakinmasinda etkin bir tedavi rejimi oldugunu gostermistir. Tim literatiir
tarandiginda basar1 i¢in en Onemli kriterin Oncelikle dogru hasta seg¢imi,
perkiitan tanisal girisimlerin efektif kullanilmasi ve uygun cerrahi teknigin
kombine edilmesi oldugu goriilmektedir. Perkutan girisimsel islemlerin ve
Radyofrekans uygulamalarinin kronik bel agrilarinin tani-tedavi asamasinda
Norosirurji pratiginde yeteri kadar kullanilmadigini diisiinmekteyiz. Oysa ki,
uygulamasi teknik olarak kolay ve teknolojik gelismelere paralel olarak giivenli
olan perkiitan girisimsel islemler ve RF uygulamalar1 sayesinde gereksiz ve
yanlig cerrahi miidahalelerden kaginilabilir.

Anahtar Kelimeler: perkiitan, radyofrekans, sakroiliak, faset, kronik bel agrisi
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ABSTRACT

Study Design: Prospective case series

Objective: Chronic low back pain is a tremendous burden on individual
patients, their families, workplaces and the community at large. Modern imaging
techniques such as computerised tomography (CT) and magnetic resonance
imaging (MRI) scans rarely determine the cause of the patient’s pain. Prevelance
studies performed by a group of Australian and United States physicians
determined that around %75 of this chronic low back pain patient cohort can
have a target specific diagnosis made. These target specific diagnoses can only
be made reliably, however, by using diagnostic blocks performed under image
guidance. Invasive percutaneous applications and radiofrequency applications
forms the basis of our study which use in the diagnosis and treatment of the
causes of chronic low back pain like facet joint syndrome, sacroiliac joint
syndrome and discogenic pain. Algorithm is determined in the light of literature.
In our study, we aimed to determine the target specific points of chronic low
back pain and treatment the causes by using radiofrequency applications.

Material and method : Between November 2009 and October 2010, 36
patients underwent percutaneous application procedures. 26 patients were
women and 10 were male. Patients' ages ranged between 29 and 78. The patients
divided into sub-groups on the basis of symptoms and findings. Facet joint
origin, discogenic low back pain or sacroiliac joint origin sub-groups have been
subjected to percutaneus diagnostic procedures. After diagnostic procedures, RF
applications were performed for appropriate patients.

Results: All procedures are completed without any complications. As a source
of pain in a specific spot was detected in 30 patients (%83). The success rate of
radiofrequency applications was found %75 for facet joint medial branch
denervation and sacroiliac joint subgroup was found to be %100.

Conclusions: In our study, invasive percutaneous interventions were found to be
very useful for determining the specific factors of chronic low back pain and the
study showed that, RF applications are an effective treatment of Facet joint
syndrome and sacroiliac joint syndrome. The most important criterion for
success in all of literature is scanned first correct patient selection, effective use
of percutaneous diagnostic procedures, and appropriate surgical technique was
found to be combined. We think that, in neurosurgical practice Percutaneous
diagnostical applications were not used enough for diagnostic stage of chronic
low back pain. However, the application is technically easy and safe in line with
technological developments and by using RF applications we can avoid
unnecessary and wrong surgical interventions.
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