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1. GIRIS VE AMAC

Agri, hastalari doktora getiren en sik semptomduhemen her zaman patolojik bir
sureci gosterir. Uluslarast gl Arastirma Derngi (IASP) Taksonomi komitesi
tarafindan yapilan tanimlamaya goggia“vicudun belli bir boélgesinden kaynaklanan,
doku harabiyetine g olan veya olmayan, &nin gegcmiteki deneyimleriyle de ilgili,
hos olmayan emosyonel bir duyum ve davsageklidir’. Akut ve kronik olmak Uzere
iki ana balik altinda siniflandirihr.  Akut @ bir hasara, bir hastalik durumuna veya
kas ya da organlarin anormal fonksiyonlargaet eden bir semptom iken, kronifgra
akut hastafiin genel seyrinden daha uzun siren veyastyieeicin makul bir zaman (1-

3 ay) gectikten sonra da devam edgn alarak tanimlanir.

Bel arisi lumbosakral spinal bolgeden orijin alir ve ®lan daha uzun surgiinde,
persistan karakterli olgunda kronik bel grisi olar ak nitelendirilir. Medikal ve
sosyoekonomik problemlere yol agan 6nemli bir sduunPopulasyonun en az % 10'u
her yil sirt/bel @risi ile doktorlara ve fizyoterapistlere gvarmaktadir. Bunun yanisira,
populasyonun % 80’inden fazlasi sgan boyu en az bir kez belgrasina maruz
kalmaktadir ve akut belgasindansikayet eden bu hastalarin % 8’'inde zamanla kronik
bel grisi izlenmektedir. Siklikla 30-70 $lari arasinda, spor veya endustriyel/trafik

kazalari esnasinda ortaya ¢ikmaktadir.

Kronik bel &risinin en yaygin sebepleri internal disk dejengras, faset eklemgasi
ve sakroiliak eklem g@isidir. intervertebral disk hernisi de lumbosakral radikéakimn
en sik sebebidir ve hastalarin % 10-15’inde ceymalhtiya¢c duyulacak kadar ciddidir.
Hastalarin buydk gounlugu ise konservatif tedaviye yanit verir; ancak naigiipliner
yaklasim gerekmektedir. Bel gmsi velveya radikilopati icin sik¢a kullanilan
konservatif tedaviler oral medikasyonlari, kas gadirici fiziksel terapileri, egzersizi,
davrangsal ve kognitif terapileri, terOpatik enjeksiyonlar epidural steroid
uygulamalari, intradiskal elektrotermal terapilemuloplastiyi ve intratekal inflizyonu

icerir.



Bel arisi icin epidural steroid uygulamasi, 1952 serdsirRobecchi ve Capra
tarafindan g sinir kokine periradikiler olarak hidrokortizon ekie edilmesi ile
baslamistir. Epidural steroid uygulamasi transforaminaleftaminar veya kaudal olarak
yapilabilmektedir. Epidural steroid uygulamalaristn20 den % 100’e kadar glgen

basari oranlari mevcuttur.

Transforaminal epidural enjeksiyonlar lokalize ndraasyonda, diskojenik @ida ve
cerrahi sonrasi sendromda tanisal amacli olarakudlanilabilir. Agri merkezlerine
basvuran kesin tani alamagnnastalarin % 40-67’ sinde, 1/3000’inde gorilerkgginik
agrinin ayirici tanisinda ve psikosomatigriatanisi almy hastalarda organik neden

varligini géstermede de endikedir.

Noral foramenden c¢ikan sinir kokunun yonu @ktseviyeye goére farkhlik gosterir.
Lumbar bdlgede sinir kdklerisagl dogru ilerleyerek foraminayi lateral diizlemde terk
ederler. Lumbar sinir kokleri, foramenin Ust yarda bulunurlar ve pedikil altinda
dikey duzlemle 40-50°lik bir acl yapacakkilde gagl yonlenirler. Bu nedenle; sinir
kokine en yakin mesafeden yapilacak guvenli enjeksicin ve komplikasyonlardan
(noral yapilara uygulanan travma ile gebilen parestezi/parapleji, dural hasarlanma
(total spinal anestezi), segmental arterlere yapalajeksiyon ile spinal kord iskemisi,
enfeksiyon/sepsis ve steroidleregbaiskler) kaginmak icin foraminanin st yarisinda
ve pedikilin hemen altinda guvenli Gggen &rdbafe triangle) tanimlangtir. Gavenli
ucgen arafiinin superiorunu pedikidltn, lateralini vertebradateral sinirinin ve

medialini de spinal sinirin gikisminin olgturdusu varsayilir.

Biz calsmamiz ile kronik bel grisi olan hastalarda uygulanan transforaminal epldu
enjeksiyon yaklgminin guvenilirlgini artirmak ve komplikasyon riskini dirmek
icin, kadavra UzerindeitS; seviyeleri arasindaki herbir glvenli G¢ggen grah sagital
duzleme 30° acl yapacajekilde tek tek spinalgne yerlgtirerek Gcgen sinirlarini
olusturan anatomik yapilara ve noérovaskuiler yapilamasi gereken uygun uzakliklar

bulmayi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Yirminci ylzyilda bize miras kalanga teorisi 300 yil dnce Descartes tarafindan ortaya
atilmstir. Yirminci yazyilhin ilk yarisinda ginin anatomisi ve fizyolojisi ile ilgili
yapilan deneyler tizerinde bilyiik etki yaratml. Bu aratirmalar spesifik an lifleri,

agri yollari ve beyindeki g1 merkezi Uzerinde odaklanghir. Sonug¢ olarak, @inin
spesifik bir sensoriyal yansitim sistemi gidna karar verilmtir. Dolayisiyla grinin
1950’lerde anlgtlan bu rijid anatomik yapisi sebebiyle, ciddi kiforagri cesitli
ndrocerrahi yontemleri ile tedavi edilmeye génistir. Descartes’in “spesifite teorisi”,

20. yuzyilin ortasina kadar bilinen gercekleri @davi bicimini yonlendirnytir.

Spesifite teorisi; hasarin spesifilgra reseptorlerini ve liflerini aktive egini, agri
impulslarinin spinal @1 yolagindan beyindeki @1 merkezine ulgtigini 6ne surmgtdr.
Boylece psikolojik gr1 deneyimi de periferik hasarla ggsstirilmistir. 1950’lerde
gecmi deneyimler, anksiyete ve depresyon gibi psikoldikumlarin griya katkisinin
olmadg! distintlmstir. Organik bir hastgia ait semptomlari olmagh halde bel grisi
olan hastalar psikiyatriye gonderinve bdylece ciddi kronik @isi olan hastalar
cogunlukla tedavi edilemertir. Sonug olarak, klinik gozlemciler spesifite tesmin

acik birsekilde yanlg oldugunu farketmglerdir.

Yeni bir teori icin pekcok gisimde bulunulmstur. Spesifite teorisine kar“ideal teori”
cesitleri giindeme getirilmitir; ancak anl@lmaz ve yetersiz olarak nitelengtrdir’.
Zamanla gelitirilerek “kapi kontrol teorisi” olgturulmustur. Goldscheidér dorsal
boynuzlardaki santral sumasyonugriain kritik belirleyicilerinden birisi oldgunu 6ne
stirmistir. Livingstor?; dorsal boynuzlardaki sumasyonu, refegaya ve tedavi sonrasi
devam eden persistargrayl agiklayabilmek igin yansimali bir devrenin ofginu
varsaymytir. Noordenbob ise, kendi teorisi ile gepicaph liflerin kiicik capli lifleri
inhibe ettgini savunmy ve dorsal boynuzlardaki substansia gelatinosaimmasyon ve
diger dinamik proseslerde major rol oynadi ileri sirmitar. Bu teorilerin higbiri

beynin pasif bir alici olmak gindaki kesin rolint belirleyemegtir. Bu ardsik



konseptler bu alani gou tarafa yonlendirngtir: agrinin tek yanitinin perifer olgu
fikrinden uzaklaarak spinal korda yonelingtir. En azindan g1 alani beyne dgu bir

yol olusturmaktadir.

2.2. Agri Tanimi ve Siniflandiriimasi

Agn (pain), IASP Taksonomi komitesi tarafindan yapitanimlamaya gore, “vicudun
belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetoagli olan veya olmayan, inin
gecmiteki deneyimleriyle de ilgili, hp olmayan emosyonel bir duyum ve davgani

seklidir”. Objektif komponentleri de olmasinagraen hemen her zaman subijektiftir.

Agri ve nosisepsiyon; norofizyolojide birbirlerininegne kullaniimakla birlikte,
birbirini iceren, ancak ayni olmayan iki kavranidiAgri, bedenin bir bélgesinden
koken alan, hpolmayan ve kiyi kagis veya pange iteleyen bir algi bigimidir. IAPS’in
kabul ettgi sekliyle ise, duyusal ya da nahbir deneyimdir, doku hasari vardir veya
olmasa da hasarin yargtha benzegekilde bir algi mevcuttur. Nosisepsiyon ise, doku
hasari olgturan bir uyarinin (noksioz stimulus) 6zett@s sinir uclari ile algilanmasi,
santral sinir sistemine goturulmesi, belirli bolge ndral yapilarda entegrasyondan
sonra gerekli reaksiyonun ghatilmasidir. Sonu¢ olarakga nosisepsiyonun algi
seklidir”.

Agr ileti sisteminin timdnd anlatan nosisepsiyon tddizyolojik olay! icerir:

Transduksiyon, Transmisyon, Modulasyon ve Persepdglgilama) $ekil 1)

1.Transduksiyon: Noksioz uyarinin sensoriyal sinir uglarinda elddgel aktiviteye
donisturiimesidir, yani bir enerjinin Bka bir enerjiye déngimesidir. Orngin her sicak
uyaran &rili degildir. Sicak bir uyaraningil hale gecebilmesi icin belirli bir derecenin
uzerine ¢cikmasi gerekmektedir. Nosiseptdrler nonsigh kagi duyarsiz kalirken i1sinin

artisi ile duyarh hale gecerler.



2. Transmisyon: Bilginin ilgili yapilardan santral sinir sistemindetilmesidir.

Transmisyonda noral yolaklar t¢ #aden olgur;
* spinal korda ulgan primer sensoriyal afferent néronlari
» spinal korddan beyin sapi ve talamusa uzanan &déatnol sistemi néronlari

« talamokortikal projeksiyon

Transmisyon transduksiyondan sonra uyarinimd Ae C lifleri ile spinal kordun arka
boynuzuna ulgtirimasina denft Miyelinli AA lifleri hizli ileten (5-30 m/sn),
sensitizasyona aclik, termal ve mekanik uyaranlayar liflerdir. Dolayisiyla meydana
getirdikleri gr1 keskin, gneleyici ve iyi lokalizedir. Miyelinsiz C lifleri se her turlu
uyarana kan duyarlilik gosteren ve yayadleten (0.5-2 m/sn) liflerdir. Dolayisiyla daha

donuk, daha yaygin biga ve hiperestezi meydana getirifler

3.Modilasyon Transmisyon iletisinin inen noral yolaklar ileadizimasidirilk uyarinin
algilanmasindaki baskilanma ya da biiyiitme ile yarilgilidir®. Modiilasyon bglica
omurilik seviyesinde olur. Ge¢cmgte spinal kord sadece ara bir durak olarak kabul
edilirdi. Ancak 1965 yilinda Melzack ve Wall taradan ileri sirilen “kapi kontrol
teorisi” ile ggnli uyaranin omurilikte ciddi bir engel ile kalastigl ortaya ¢ikmaktadir.
Agrili uyaran spinal kord dizeyindeglgme usramakta ve bu dgsim sonucunda daha

ust merkezlere iletilmektedir.

4. Persepsiyon Transmisyon, transdiksiyon ve persepsiyon beliksubjektif,
emosyonel ve kisel psikolojik dzellikler ile etkilgir ve grinin algilanmasini ggar.
Agrinin emosyonel ve fiziksel olarak algilanmasi akatanimlanabilft’. Omurilikten
gecen uyaran g#li cikan yollar aracilg ile tst merkezlere dou iletilir ve persepsiyon

gerceklair.
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Sekil 1: Agri néroanatomisi ve norofizyolojisi, gdi yontemlerin ve analjeziklerin etki

bigcimleri

Bu olaylardan transduiksiyon anatomik olarak pedéefspinal kordda ve talamokortikal
dagihimda) gerceklgrken, modulasyon spinal kordda ve persepsiyonnietkezlerde

gerceklair.

2.3. Agri Yolaklan

Agri periferden serebral kortekse noksius uyarilagtyan 3 néronlu yolakla iletilft
(Sekil 2). Primer afferent noéronlar, her spinal kosgviyesindeki dorsal kok
ganglionlarinda lokalizedir. Her noéronun bifurkasygapan tek bir aksonu mevcuttur,
bir ucunu innerve etii periferik dokulara dierini ise spinal kordun dorsal boynuzuna
gonderir. Primer afferent néron dorsal boynuzdmciksira néronu ile sinaps yapar. Bu
ndéronun aksonlarl ise orta hatti gecip skaaraftaki spinotalamik traktustan yukari
cikarak talamusa wa. Talamik nukleusda ikinci-sira néronlar ile Ggursira néronlar
sinaps yapar ve Ucguncu-sira noronlar da interng@isldden ve korona radiatadan

gecerek serebral korteksin post-santral girusua@nilprojeksiyonlar génderirler.
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Sekil 2: Agrinin algilanma sireci

Birinci-sira néronlari Bu noronlarin ¢gu aksonlarinin proksimal ucunu spinal korda

her bir servikal, torasik, lumbar ve sakral sevgetbrsal (duyusal) spinal kok aragili
ile gbnderirler. Bazi myelinsiz afferent (C) liflerspinal korda ventral sinir kék (motor)
yoluyla girdikleri gosterilmjti. Bu durum, bazi hastalarin dorsal sinir koku
transeksiyonu (rizotomi) sonrasinda nedgn duymaya devam ettiklerini ve ventral
kok stimulasyonundan sonra da nedgn alustugunu bildiren raporlari agiklar. Birinci-
sira noronlari dorsal boynuza gti&ktan sonra ikinci sira ndronlari ile sinaps ydmar
Ek olarak internéronlarla, sempatik néronlarla emtval boynuz motor néronlariyla da

sinaps yapabilirler.

ikinci-sira_néronlari Afferent lifler spinal korda girerken kalinliklaa goére ayrilirlar,

kalin myelinli lifler mediale, ince myelinsiz lifteise laterale toplanirlar. g lifleri
ipsilateral dorsal boynuzun gri cevherindeki ikisgia néronlariyla sinaps yapmadan

once Lissauer traktusunda birden tce kadar sporal $egmenti boyunca asendan veya



desendan yonde seyrederler.g@adurumda ise ikinci-sira néronlariyla internéronla

aracilgi ile iletisim kurarlar.

Spinal kordun gri cevheri Rexed tarafindan 10 layénayriimgtir. Ilk 6 lamina dorsal
boynuzu olgturup tum afferent noral aktiviteyi alir. Asendare \desendan noral
yolaklarla @&ri modulasyonunun esas bdlgesidkinci-sira néronlari ya nosiseptif-
spesifik veya “geni dinamik aralik’li (GDA) néronlardir. Nosiseptif-spifik ndronlar
sadece noksioz uyarilarla ilgilidir, fakat GDA nitari AA, A ve C liflerinden noksioz
olmayan afferent uyarilari da alirlar. Nosiseppésifik noéronlar lamina I'de
somatotopiksekilde dizenlenngiolarak bulunurlar ve ayri, somatik algilayici dan
vardir. Normalde sessizdirler ve sadece yuks@i enoksius uyarilara yanit verirler,
siddetli ayirdetme 6zellikleri ¢cok zayiftir. Arka tpouzdaki en sik rastlanan hicre tipi
GDA ndronlaridir. Dorsal boynuzun her yerinde bwhatarina kapnlk, lamina V'de
GDA noronlari cok daha yaygindir. GDA noronlarireekayan uyarilarda karakteristik
olarak stimulusiddeti ayni kalsa da, aieme hizini eksponansiygtkilde, dereceli bir
tarzda (“wind-up”) arttinirlar. Reseptif alanlara dhosiseptif-spesifik néronlara gore
daha gentir. Nosiseptif C liflerinin ¢gu lamina I-1l ve V'deki ikinci sira noronlarina

kollateraller gonderir veya orada sonlanirlar.

Nosiseptif A lifleri ise esas olarak lamina I, V ve X'da sinapaparlar. Lamina |
kitan6z ve derin somatik dokulardan gelen noksraxsiGeptif) uyarilara yanit verir.
Lamina II'ye substansia gelatinoza da denir, pekgaiernoéron icerir ve kitandz
nosiseptiflerden gelen nosiseptif inputlaglenmesi ve modulasyonunda major rol alir.
Burasi 6zel ilgi ceken bir bdlgedir ¢cinki opioidigin esas etki bolgesi olguna
inanilir. Lamina Il ve IV esas olarak nosiseptiimayan duyusal inputlari alirken
Lamina VIII ve IX tim ©On (motor) boynuzu aiwrurlar. Lamina VIl'ye
intermediolateral kolon da denir ve preganglioreknpatik néronlarin hiicre goévdelerini
icerir. Visseral afferentler esas olarak lamina ¥ ke sonlanirlar. Bu iki lamina
somatik ve visseral inputlarin santral konverjaptiklari bolgeleri temsil ederler.
Lamina V hem noksioz hem de noksioz olmayan duyungaltlara yanit verir ve hem
visseral hem de somatiksra afferentlerini alir. Visseral ve somatik duyusaputlar

arasindaki konverjans fenomeni Kklinikte yansiyam alarak ortaya cikar. Visseral



nosiseptif liflerin sayisi somatik liflere gére @alazdir, ancak daha gendagilim
gosterirler, orantisal olarak daha fazla sayidanapinéronu aktive ederler ve

somatotopik olarak organize olmaghardir.

2.3.1. Spinotalamik traktus

Ikinci-sira noéronlarin ggu orta hatti gecerek (anterior komissurda), spkaidun
kontrlateral tarafina ujr ve daha sonra spinotalamik traktusu stltarak liflerini
talamus, retikiler formasyon, nukleus rafe magnes periakuaduktal gri cevhere
gonderir. Klasik olarak asilga yolag! olarak kabul edilen spinotalamik traktus, spinal
kordun beyaz cevherinde anterolateral ygmeedir. Bu asendan traktus lateral ve
medial olarak bdluimlenebilir. Lateral spinotalamfkeospinotalamik) traktus esas
olarak talamusun ventral posterolateral nukleuspr@geksiyonlar yollar ve @inin
yerlesim, siddet ve sire gibi diskriminatif 6zelliklerini ¢a. Medial spinotalamik
(paleospinotalamik) traktus medial talamusa proyeks yollar ve &rinin otonomik ve
hos olmayan emosyonel algilanmasina ait ozelliklerigiir. Bazi spinotalamik lifler
ayni zamanda periakuaduktal gri cevhere de projeksyaparlar ve boylece asendan ile
desandan yolaklar arasinda 6nemli biglaati olabilir. Kollateral lifler de retikiler
aktive edici sistem ve hipotalamusa projeksiyonaykgw; bunlar muhtemelengaya

uyarici yanittan sorumludurlar.

2.3.2. Alternatif agri yolaklar

Agn lifleri diffiz olarak ipsilateral ve kontrlatergaraflardan yukari ¢ikarlar; bu sebeple
kontrlateral spinotalamik traktusun ablasyonunub@k de bazi hastalagra algilamaya
devam eder. Bu nedenlegdr asendan ga yolaklar da 6nemlidir. Spinoretikiler
traktusun @riya kagl uyarici ve otonomik yanitlarin iletiminden sorumbldusu
disuinulmektedir. Spinomezensefalik traktus antinogiepdesendan yolaklarin
aktivasyonunda 6nemli olabilir, ¢ciinkli periakuadukpa cevhere bazi projeksiyonlari
vardir. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik tredtar hipotalamusu aktive eder ve
duyusal yanitlar okturur. Spinoservikal traktus lateral servikal nwiddan kagiya

gecmeden cikar, lifleri kontrlateral talamusda aand;, bu traktus muhtemelen major bir



alternatif gr yolagidir. Son olarak, dorsal kolonlardaki bazi lifldrafif dokunma,

propriosepsiyon) @iya yanit verirler ve bunlar medial ile ipsilatielen yukari ¢ikarlar.

2.3.3. Sempatik ve Motor sistemlerle entegrasyon

Somatik ve visseral afferentler; spinal kord, begapi ve yiksek merkezlerdeki iskelet
motor ile sempatik sistemlerle tam olarak entegvasgindedir. Afferent dorsal boynuz
noronlari hem direkt hem de indirekt olarak 6n hoyrmotor noéronlariyla sinaps
yaparlar. Bu sinapslargayla ilgili olan refleks kas aktivitesinden sorurdur. Benzer

sekilde, afferent nosiseptif néronlarla intermedietal kolondaki sempatik néronlarin
sinapslari sempatik kaynakh refleks vazokonstniks diiz kas spazmi ve hem lokal

hem de adrenal medulladan katekolamin salinimidamelurlar.

Uclincii-sira noéronlarTalamusdadir ve sirasiyla parietal korteksin ggsral girusu ve

silvian fissurin superior duvarindaki somatik dwjfusanlari | ve II'ye lifler gbnderir.
Agrinin persepsiyonu ve lokalizasyonu bu kortikalgetérde olgur. Lateral talamik
nukleuslardan gau néron, primer somatik duyusal kortekse projeksiy@parken,
interlaminar ve medial nukleuslar anterior singulgitusa projeksiyon yapar ve

muhtemelen ginin aci cekme ve duygusal komponentlerinden shrdun.

2.3.4. Serebral Korteks

Serebrumdag ile ilgili bolimler 1. ve Il. somatosensorialaallar, frontal lob (6zellikle
9 ve 12) ve posterior parietal bdlgelerle assosiashfleridir. Postsantral girus (l.
Duyusal alan), 6zellikle hizhgainin somatotopik 6rnek icinde temsil edgdyerdir ve
“agr1 diskriminasyonu ile ilgilidir” denilebilir. Postior parietal ve frontal bolgeler ise
agrinin sembolizasyonu ile ilgilidir. Dokuzuncu ve .1ftontal alanlar ile talamus
arasindaki igkilerin kesilmesi halinde, @uli uyaran algilangyn halde ksi bundan

yakinmaz ve affektif reaksiyon yokfur
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Bu karmaik sistemle ari duyusu nosiseptor uyarimi ile sieyan, C ve A8 lifleriyle
medulla spinalise oradan da beyin sapina ve tsh legrkezlerine uk@an, yorumlanan
ve yorum sonrasi gerekenlerin yapilmasi icin orgaaida zincirleme aktivasyonlara
yol acan bir olaylar dizisinden alur. Agri iletiminde gunumize kadar goérevi tam
olarak anlailamams sistemlerin bginda serebral korteks gelmektedir. Serebrungga a
ile ilgili bolumler; 1. ve 2. duysal alanlar, frattob, 6zellikle 9. ve 12. alanlar posterior
parietal bolgelerle, beynin gdi béliumlerini birbirine bglayan assosiasyon lifleridir.
Birinci duyusal alan ya da postsantral girggsian diskriminatif boyutuyla, posterior
parietal ve frontal bolgeler isesanin sembolizasyonu ile ilgilidir. Frontal lobun e
12. alanlarn ile talamus arasindakiskilerin kesilmesi halinde @il uyaranlar yine
algilanabildgi halde, ksi bundan yakinmaz vega ile birlikte gorulen affektif
reaksiyonlar ortadan kalk4r Kapi kontrol teorisinden sonra sadece dorsal boya
degil, beyin sapi merkezlerinde derdi sinyallere kagi antinosiseptif bir aktivitenin
ortaya cikabildii anlasiimistir. Ozellikle endojen opioid peptidlerin e ile agril
impulslara kagi spinal ve supraspinal dizeyde enkefalinerjik vencaminerjik bir

inhibisyon varlgl gosterilmgtir. Bunlar balica 3 gruba ayrilabilir:

a. Mezensefalik periakuaduktal gri cevherde yer ala enkefalinerjik néronlar :

Serebral korteks ve hipotalamus ileglaenti icindedirler. Enkefalinerjik mezensefalik
ndronlar bulbusta nukleus rafe magnus ve nukletilsutaris gigantoselilarisde bulunan
serotoninerjik ndronlarla sinaps yaparlar. Boyldensefalik endorfin ve mezensefalik
enkefalin noronlari  bulbustaki serotonin noronlariayarirlar. Bu ndéronlarda
dorsalateral fasikulus icinden inerek, dorsal baymosiseptif projeksiyon noronlari

lizerine presnaptik ve postsnaptilgleatilarla inhibisyon olgtururlar™2

b. Bulbus ve pons Uzerinde daha lateral yerigmli cekirdekler:

Temel norotransmitterleri noradrenalindir. Bu sistgine dorsolateral funikulus yolu ile
dorsal boynuz nosiseptif ndronlari Gzerine projekte. Noradrenalin néronlari kismen
diensefalik endorfin néronlari ile gkilidir ve dorsal boynuz projeksiyon néronlari

tizerine etkileri inhibitordir. Burada-adrenerjik reseptorleri kullarifi*2
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c. Antinosiseptif spinal segmental mekanizma:

Ozellikle spinal yerlgimli enkefalinerjik néronlar 6nemli rol oynar. Dirftn tasiyan
noronlar da bu bolgede gondur. Lokal enkefalinerjik néronlar, hem C lifldrem ded
liflerinden gelen kollaterallerle eksite olur ve yigce hem postsinaptik hem de
presinaptik olarak projeksiyon néronunda inhibisyoyol acar. Spinal enkefalinerjik
ndronlar ayrica seratonin ve noradrenaliyi@n inici inhibitor sistemlerin eksitasyonu
ile de primer afferent sinapslar zerinde inhibisyolustururlar*™® Projeksiyon
ndronlari tzerinde hizli ve kisa sureli inhibisyemkefalinler ve GABA ile, daha uzun

sureli inhibisyon ise endorfin, kismen enkefalinseenatostatin ile olmaktadir.

Bu karmaik sistemle ari duyusu, nosiseptor uyarimi ilesteyan C ve AA lifleri ile
medulla spinalise oradan beyin sapina ve Ust begrkezlerine ulgan, yorumlanan ve
yorum sonrasi gerekenlerin yapilmasi icin organdanaincirleme aktivasyonlara yol

acan bir olaylar dizisinden alur.

2.4. Akut agr

Akut agri hasarlanma, bir hastalik durumu, kas ya da ¢agananormal fonksiyonlari
sonucunda okan noksioz bir uyaridir, bir hastallk semptomud@enellikle
nosiseptiftir. Nosiseptif @i doku hasarini lokalize etmeye ve sinirlamayaydsu tip
agr tipik olarak siddetle orantili bir néroendokrin stresle birlikbkecEn sik formlari
arasinda posttravmatik, postoperatif, obstetgk, aniyokard enfarktlsu, pankreatit ve
bbébrek tal agrisi sayilabilir. Akut gr genellikle kendini sinirlar, tedavi ile birkagimg
ya da haftada gecer. Kaynak ve oOzelliklerine giietip (somatik ve visseral) ga

mevcuttur.

Somatik &rilar da kendi igcinde ylzeyel ve derin olarak ikulga ayrilir. Yuzeyel
somatik &ri cilt, subkutandz dokular ve mikéz membranlardaynaklanan nosiseptif
uyari nedenidir. Karakteristik olarak iyi lokalizglilir ve keskin, batma, oyulma veya

yanma hissi olarak tanimlanir. Derin somatiiiase kaslar, tendonlar, eklem veya
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kemiklerden kaynaklanir. Yizeyel somatigriain aksine genellikle kinttlr ve daha az

lokalize edilebilir.

Visseral &r bir i¢ organ veya onun kilifinin hastliveya fonksiyon bozukiundan

kaynaklanir. 4 alt gruba ayrilir:

1. Gercek lokalize visseraga
2 Lokalize parietal gri
3. Yansiyan visseralg
4 Yansiyan parietalgu

Gergek visseral @u kunt, yaygin ve orta hattadir. Genellikle bularkusma, kan
basincinda ve kalp hizinda gigkliklere neden olan anormal sempatik veya
parasempatik aktivite ile ilgilidir. Pariyetalg@a tipik olarak keskindir ve genellikle
organin etrafinda veya yansiyan uzak bir bélgegakanma hissi olarak tanimlanir.
Kutandz bolgelere yansiyan visseral veya parietal dokularin embriyojenik gaiim

ve migrasyonu ile santral sinir sisteminde visseral somatik afferent uyarilarin

konverjansindan kaynaklanir.

2.5. Kronik agri

Kronik agri akut hastafiin genel seyrinden daha uzun siren veyastyieicin makul
bir zaman gectikten sonra da devam edgndaarak tanimlanir. Bu sire 1-3 ay arasinda
degisir. Kronik agri nosiseptif, néropatik veya ikisinin kombinasyogeklinde olabilir.
Psikolojik mekanizmalar veya cevresel faktorledikle major rol oynar. Kronik grisi
olan hastalarda ndroendokrin stres yanit baskilaBelirgin uyku veya affektif
bozukluklar geKir. Noropatik &r1 klasik olarak paroksismal ve yanici karakterdedi
hiperpati ile birliktedir. Kronik grinin en sik rastlanan g#eri arasinda kas iskelet
sistemi bozukluklari, kronik visseral bozukluklaeriferik sinirler, sinir kdkleri veya
dorsal sinir kokl ganglionundaki lezyonlar (kozafantom ekstremitegaisi), santral
sinir sistemi lezyonlari ve sinir sistemini invaeden kanserler bulunur. Kas iskelet
sistemi bozukluk grlarinin ¢@u nosiseptifken, ndral bozukluklardakigrdar

noropatiktir. Bazi bozukluklarda (kanser ve krohi# grisi) gri genellikle bu ikisinin
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karisimidir. Nosisepsiyon; daha once anlatilan transgidks(donigim), transmisyon

(iletim), modulasyon ve persepsiyon (algilama) dinyik olaylarini icerir.

Kronik agrinin tanimi targmalidir. Bonicd®, kronik asriyi akut bir hastafia bali 1 ayi
gecen veya herhangi bir yaralanma ilgkili kronik patolojiye ba&l surekli ari veya
aylar/yillar stren g cekilen donemler olarak tanimlagnr. Genellikle kronik &ri,
rutin gri tedavi metodlariyla kontrol altina alinamaya&aklar direnclidir. &r1 ayrica
olagan dgI durumlarda gorilen ve periferden yukari serelyagbilara sinir iletim
mekanizmalarinin timdnd  kullanarak sittan hg olmayan duygu olarak da
tanimlanmaktadir. Spesifik nosiseptorler ara@lyla tasinmaktadir. Spesifik
nosiseptorler, hasarlanmadan sensoriyel liflereaveyropatik grida oldgu gibi
hasardan santral sinir sistemine veya nosiseptida oldigu gibi C ve A lifleriyle
baglanarak &riy! iletirler™. Kronik agri kronik bir hastaliktir ve byekilde ditiniilerek

tedavisi yapilmalidir.

Kronik agr periferik, santral veya psikolojik mekanizmatakombinasyonu sonucunda
ortaya cikabilir. Noropatik @i periferik ve santral mekanizmalari icerir. Sahtr
mekanizmalar genellikle periferik sinirlerin, dokdedk gangliyonlarinin veya daha
santral yapilarin parsiyel lezyonlari ilesKilidir. Periferik mekanizmalar spontan
desarjlari icerir; reseptorler mekanik, termal veyaniasal uyarilara hassaglave
adrenerjik reseptorlerin sayr ve duyagh artar. Noral inflamasyon da bulunabilir.
Lokal anestezikler veya antikonvilzanlarin sistemijljgulanmasiyla travmatize veya
sensitize néronlarda spontan stdene oldgu gosterilmgtir. Periferik ve santral
mekanizmalarla@isi olan bazi hastalarda sempatik sinir sistemonmal oynayabilir.
Bazi hastalarda sempatik sinir bloklarinin etkiimasi bunu destekler. Psikolojik
mekanizmalarla cevresel faktorler kronigriala nadiren tek mekanizmadir. Fakat
siklikla diger mekanizmalarla da gkilidir. Psikojenik &risi olan hastalar erken gta
baylk anksiyete, vicuda zarar gelme korkusu, gevdi kaybetme korkusu

yasamsglardir ve hayatin sonraki déneminde anksiyete alarak algilanir.
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Amerika Birlesik Devletlerinde her 10 yatkinden dordinin gunlik yamlarinda gri
deneyimi yaadiklari bilinmektedir (% 42). Elliott ve ark, 4 yillik bir calsma sonunda
kronik grinin nispeten yiksek insidansla vesiki iyilesme oraniyla seyregini
bildirmiglerdir. Tim populasyonun % 8.3 tUnde kronilgria oldusunu bildirirken
iyilesme oranini % 5.4 olarak bildirgiérdir. Verhaak ve ark®, 15 epidemiyolojik
calismadan yaptiklari derlemede kronigrenin ortalama % 15 oraninda gorUgdinG
saptamglardir. Kronik &ri sikayetleri ozellikle yalilarda ve kadinlarda daha sik
gorilmektedir. Bununla birlikte Barajas ve aPkagri prevelansini geng populasyonda
% 27.1 olarak raporlaglardir. Spinal &rinin prevelansi tim yam g6z oninde
tutuldugunda % 65-80 olarak bildirilngiir?®2%

2.6. Kronik agrinin patofizyolojisi

Kronik agri santral, periferik veya psikolojik mekanizmatakombinasyonu sonucunda
ortaya cikabilir. A&rinin temelinde, kas-iskelet sistemi hastaliklasyasr visseral
bozukluklarda oldgu gibi nosiseptérlerin sensitizasyonu rol oynar.royi@tik ari
periferik-santral mekanizmalari icerir. Santral melzmalar genellikle periferik
sinirlerin, dorsal kdk ganglionlarinin veya dahantsal yapilarin parsiyel ve tam
lezyonlari ile ilgkilidir. Periferik mekanizmalar ise spontansdglari icerir. Reseptorler
mekanik, termal ve kimyasal uyarilara hassaslee adrenerjik reseptoérlerin sayl ve
duyarliligi artar. Noral inflamasyon da s6z konusu olablliokal anesteziklerin ve
antikonvulzanlarin sistemik uygulanmasinin trave®tiveya sensitize noronlarin
spontan atgemesini baskiladiklari gosterilgtir. Santral mekanizmalarda segmental
inhibisyonun kaybi, GDA noronlarinin wind-up’i, deeente néronlardan spontan

desarjlar ve noral bglantilarda tekrar diizenlenmeden sir.

Sempatik sinir sistemi periferik-santral ve santmaékanizmalarla @isi olan bazi
hastalarda major rol oynayabilir. Bazi hastalamlagatik sinir bloklarinin etkili olmasi
sempatik yolla olgan &r1 konseptini destekleyebilmektedir. Refleks senkpdistrofi,
sinir avulsiyonu, amputasyonlarla deafferentasyemdsomlari ve postherpetik nevralji

sempatik bloklara siklikla yanit veregrau bozukluklar arasinda bulunur.
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Psikolojik mekanizmalar ve cevresel faktorler kioagrida nadiren tek mekanizmadir;
fakat siklikla dger mekanizmalarla gkilidir. Psikojenik &risi olan hastalar tipik olarak
erken yata buyulk anksiyete, viicuda zarar gelme korkusuevdigini erken kaybetme
durumunu ygamslardir; hayatin sonraki ileri doneminde ise ankiyesri olarak

algilanir.

2.7. Spinal Bolge Anatomisi

Eriskinlerde vertebral kolonun 4 kurvatlri mevcuttuervskal, torasik, lumbar ve
sakral. Torasik ve sakral (pelvik) kurvatirler amdea dgru konkav iken, servikal ve
lumbar kurvatirler posteriora ga konkavdir §ekil 3Y°3. Vertebral kolon 33 vertebra
icerir: 7 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral4 koksigeal. Belirgin hareketler tst 25
vertebra tarafindan gercstitilir, alttaki sakruma ve koksikse ait 9 vertebli@zyona

ugrar.

Servikal
vertebri

Torasik
vertebr:

Lomber
vertebr:

Sakrum

Sekil 3: Vertebral koloA®
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Anatomik olarak spinal bdlge anterior, néroaksiyelposterior olmak tzere 3 bolgeye
ayrihr®®. Anterior kompartmani vertebral korpus ve intetebral disk olgturur.
Noroaksiyel kompartmani ise epiduralshuk ve néral yapilar okiurur. Posterior
kompartmanda faset eklemler ve vertebral ark yaptalunmaktadir. Anterior ve
noroaksiyel kaynakli @ilarin tani ve tedavisinde epidural enjeksiyonkadlanilir.
Noroaksiyel kompartman; posterior longitudinal hgan, flavum ligamani ve
epiradikiler membranlari da iceren spinal kanalm tigament6z ve kemik yapilarini

icine alir.
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Sekil 4: Lumbar vertebra anatomisi ve spinal sinirlerin imégtebral foramenlerden
cikiglari

Vertebral foramenler vertebral kanal (omurilik khpadi verilen siregen bir kanal
olustururlar ekil 4). Vertebral kanalin 6n ylzu; vertebra kodpusin arka yuzi, disk
arka yuzeyleri ve posterior longitudinal ligamanafendan olgturulur. Arka duvar ise
vertebra laminalari, yan duvarlar ve vertebralgvedikilleri tarafindan okturulur.
Pedikiller arasindaki birbirine kahk gelen superior ve inferior vertebral ¢entikter
karsilikl gelmesiyle olgan intervertebral foramina vertebral kanalin |dteia/ardaki
boslugunu olwturu®®. Her bir intervertebral foramen 6nden interversébdisk, on
yukaridan ugcte bir vertebral korpus, Ga@adan geri kalan vertebral korpus ve arkadan

vertebral lamina, faset eklem ve yukari wegadan pedikiller ile sinirlarfit. Vertebral
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kanalin tabani ise posterior longitudinal ligamdamina ve ligamentum flavum

tarafindan sinirlanan dural sak tarafindargtatulur.

Dural sak ve vertebral kanalin osseoligamenttz lgaparasinda epidural aralik
bulunur. Epidural aralik foramen magnumdan sakiatusa kadar uzanim gosterir.
Duramater, ligamentum flavum ve cevredeki vertelr&h ait periost arasinda bulunan
potansiyel bir bguktur. Yetiskinde spinal kord L-L, seviyesine kadar uzanim
gosterirken, dural sak sakral kanal boyungasBviyesine kadar ve sakral hiatus
boyunca $Ss seviyesine kadar uzanim gosterir. Epiduralliidoepidural membran adi
verilen ince areolar bir lgadoku ile doldurulmgtur®®. Bu membran lamina yiizeylerini
ve pedikulleri orter. Onden vertebra govdelerine paesterior longitudinal ligamana
kadar uzanff. Epidural aralik dorsal ve lateral kompartmanlayalarak tanimlanir.
Lateral kompartman anterior ile posterior béliimlayelmaktadi?®?® Anterior epidural
aralik; 6nden vertebral korpusun arka duvari, uggebral disk, posterior longitudinal
ligaman ve arkadan tekal sak ile sinirlanir. Past@pidural aralik ise; 6nden tekal sak,
arkadan ligamentum flavum ve vertebral ark ile rlandirilir. Ligamentum flavum
Ozellikle kor interlaminar gigimlerde posterior epidural argin bulunmasinda énemli
olan kalin ve esnek bir yapidir. gden kkiye desisen lateral duvar esneflive dural
sak boyutu nedeniyle kaudal ve interlaminar enjekdar istenilen segmental blok
diizeyine ulgamayabilif®>!, Néral ark hizasinda epidural $hogun gengligi st
servikal bolgede 1.5-2 mm’den, en geolan lumbar seviyede 5-6 mm’ye cikar ve daha
sonra sakral bolgede 2 mm’ye kadageti Epidural bgluk orta hatta en gepiolacak
sekilde Gcgersekilli bir yapiya sahiptir. Faset eklemleregdo ilerledikge daralr.

Intervertebral foramina; yukaridan veagdan ardyik iki vertebraya ait pedikdiller,
onden vertebral korpus ile intervertebral disk vkadan da faset eklem kapsulu ile
sinirlandiriimaktadir §ekil 4). Sinir kokleri foraminadan c¢ikarken durarafandan
ortalmistur (dural sleeve). Dural sak ve sinir kok kilheningovertebral ligament veya
diger adiyla Hoffmann ligamanlariyla vertebra govdesie pediktillere tutunur. Noral
foramenden c¢ikan sinir kokinin yonu ggktseviyeye gore farkhlik gosterir. Lumbar

bolgede sinir kokleri gag1 dogru ilerler ve foraminayi lateral dizlemde terk édeler
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Lumbar sinir kokleri, foramenin st yarisinda buldar ve pedikil altinda dikey
duzlemle 40-50°'lik bir acl yapacaiekilde gagi yonlenirler. Bu nedenle; sinir kokine
en yakin mesafeden yapilacak guvenli enjeksiyon fgraminanin Ust yarisinda ve
pedikulin hemen altinda guvenli tcgen a@a(safe triangle) tanimlangtir. Guvenli

dcgen arafiinin superiorunu pedikalin, lateralini vertebralateral sinirinin ve medial

sinirini da spinal sinirin glkisminin olgturdugu varsayilir §ekil 5).

: Pedikal

Vertebra
cismi

b Intervertebral

disk

]

aralg
Sinir koku

]
I

Pedikal

Sekil 5: Guvenli U¢ggen argh (Safe triangle)

Sinovertebral sinir, ndral foraminanin lateralindmjin alir ve spinal kanalin 6ninden
dorsal kdk ganglionuna @aou ilerler. Somatik ventral sinir koki ve sempatik ramus
kommunikansin dalidir. Diskin ganulusunu posterior longitudunal ligamenti epitlura
membranlari ve duranin innervasyonunglaa Ayrica epidural aralikta venler, arterler
ve adipoz doku da bulunur. Her bir spinal sinir &dpinal korda dorsal ve ventral
kokler ile ba&lanir. Daha sonra buylk bir ventral ve daha kuciikdbrsal ramus ile
devam eder. Spinal sinir kokleri spinal sinir iledrvertebral foramende glanti yapar.
Foramenin hemen gnda ventral ve dorsal ramilerine ayrilir. Spinadirter oldukca
kisadir, genellikle icinde bulungu intervertebral foramenin uzu@unu gmazlar.
Spinal sinire ait dorsal kok sensorial lifleri igeDaha kalin olan ventral kok ise spinal
korda motor lifleri ve az miktarda da sensoriyéleti tasir*>. Ek olarak l; ve L, spinal
sinirlere ait ventral kokler preganglionik, sempate efferent lifleri de icermektedirler.

Spinal sinir kokleri, dural saki terk ederken intstebral foramenin st kismindan
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cikarlar ve dural sak ile sarilgwlarak inferolaterale dwu yonelirler. Bu ciky sirasinda
siniri ¢cevreleyen duramater ve araknoid tabakadural kilif (dural sleeve) adi verilir.
Bu kilif sinir kokini intervertebral foramen ve @i sinir olguncaya kadar
cevrelemeye devam eder. Spinal sinirin proksimalingntral ve dorsal koklerin
birlesmesinin hemen oncesinde dorsal kokde bir gemie izlenir. Buraya dorsal kok
ganglionu adi verilir. Burada sensorial liflere litcreler vardir. Ganglion sinir kdktine
ait dural kilifla birlikte intervertebral foramenyukari medial boéliminde ilerler. Ancak
eger spinal sinir kisa ise distal yejlemde seyredebilir. Sinir kok ciftleri dural sakdan
degisik acilardan cikabilirler. Sinir kiliflari Lve Ly’de dural saki gegibir aclyla terk
ederken, dahasagl seviyelerde daha dar aclyla terk etmektedirler.d81 Ly ve L,
koklerinde 80° ve 70° ikengtL, te 60°, L' te ise 45°dir.

Vertebral kolonu ve spinal kordu besleyen artedertebral, asendan servikal, derin
servikal, segmental, interkostal, subkostal, lumipaedial ve lateral sakral arterlerin
dallaridir. Anterior spinal arter ve cifflmis posterior spinal arterler de spinal kordu
besleyen dier longitudinal arterlerdir. Anterior spinal arteertebral arter dallarindan
olusur, anterior median fissur icindeagl kadar devam eder. Sulkal arterler anterior
spinal arterden koken alir ve bu fissturden spir@dé girer. Bunlar spinal kordun
yaklasik 2/3’luk alanini  destekler. Posterior spinal dete vertebral arter ve
posteroinferior serebeller arterin dalaridir, gbéklel piamater icinde anastomoz
kanallarini olgtururlar. Spinal sinir koklerindeki segmental mddulve radikiler

arterlerin de beslenmede bluyuk payi vardir.

Vertebral kanalin icinde ve gnda vertebral kolon boyunca seyreden spinal venler
vendz pleksusu ofturur. Bunlar internal (epidural venoz pleksus)ksternal vertebral
venoz pleksus olarak adlandirilirlar. Bu pleksysignelde anterior ile posteriorda
yogun, lateralde seyrektir ve intervertebral foramanacilg! ile iliski kurarlar. Genj ve
kivrimli bazivertebral venler vertebral govdeleigimdedir, foraminadan ¢ikip vertebral
govdelerin posteriorunda belirir ve anterior eksédiinternal vertebral venoz

pleksuslara drene olur, gensinisleri olgturur. intervertebral venler spinal kordun
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venlerinden ve vertebral vendz pleksuslardan ddevealarak boyna ve gdvdenin
segmental venlerine dokaldr.

Spinal kordu drene eden venleringdani spinal arterlere benzer, siklikla 3 anteser
3 posterior spinal ven mevcuttur. Uzunlamasinaeyeriklerdir, birbirleri ile rahatca
iletisim kurarlar, anterior ile posterior medullar ve ikdder venlere dokulurler. Spinal
kordu drene eden venler epidural alandaki intevegtebral vendz pleksusaghanir, bu
pleksus da dural sinlislere ve kraniyumdaki vertebeamlere ulamak icin foramen
magnumdan geceinternal vertebral pleksus vertebranig glizeyinde eksternal venoz
pleksusla da iki kurar.

inferior frenik

Hepatik venle

Hemiazigos

Subkostal

Lumbar azigos

1.lumbar
Asendan lumbar

4. lumbar

Ana iliak-

Orta sakral

Sekil 6: Inferior vena kavanin dallari ve lumbar venler (solbar vendz sistem)
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Dort cift lumbar ven kani dorsal dallarla lumbarskadan ve ciltten toplar. Bunlar
azigos ve hemiazigos venlerinin lumbar bdlgedeninoalan dallari ile anastomoz
yaparlar. Pariyetal peritonun, posterior, latemlanterior abdominal duvarlarin drenaji
lumbal venlerin abdominal dallarinagtadur. Anteriorda abdominal dallar epigastrik
venlerin inferior ve superior dallari ile anastonyapar. Bu anastomozlar inferior vena
cavanin obstriksiyonu durumunda kanin pelvistealvekstremiteden kalbe drenajini
salar. Abdominal dallar superior epigastrik venlere iwnternal torasik venler
aracllglyla superior vena cavaya dokulir. Lumbar venlertelral kolonun yaninda
vertebral pleksus drenajini @ar ve asendan lumbar venlegtanti kurar. Asendan
lumbar ven lumbar vertebranin transvers prosesdekiin 6nunde longitudinal
seyreder. Uctincli ve dordiincl lumbar venler yolasadiktirlar ve genellikle inferior
vena cavaya posteriordan girebilmek icin ilgili tedra gdvdelerinin 6ninde seyreder.
Sol lumbar venler abdominal aortanin arkasindaengg bu sebeple daha uzundurlar.
Birinci ve 2. lumbar venler daha glgkendir, inferior vena cavaya, asendan lumbar vene
veya lumbar azigos venlerine dokiilebilirler, sikdikirbirleriyle balantilidirlar. ilk
lumbar ven genellikle direkt olarak inferior venavaya dokulmez; 2. lumbar vene
katilmak icin yol dgistirir, direkt olarak asendan lumbar vene dokullyardk lumbar
vertebra gévdesinin oniinden gecerek lumbar azigmine katilir.ikinci lumbar ven,
renal vene yakin olarak inferior vena cavaya, B\dar vene veya asendan lumbar vene
katilir (Sekil 6).

Asendan lumbar ven ana iliak, iliolumbar ve lumbanlere bglanir. Psoas major kasi
ve lumbar vertebralarin transvers prosesleri adaswvertikal olarak uzanir. a sollu

bir cift olarak bulunur. Bu venin, ikili oldugu azigos veninin ve 1. lumbar venlerin
yollari oldukca dgiskendir. Superiorda gda azigosu ve solda hemiazigosustlumak
icin subkostal vene Ig&anir. Bu venler 12. torasik vertebranin éniindegegeve daha
sonra da diyafragmay delerek toraksa gecer. Asehoabar ven inferior vena cavanin
arkasina veya solda renal vene kiguk bir ven ifgaoar. Bu kicik ven azigos hattini
temsil eder ve lumbar azigos ven olarak bilinimn&an zaman asendan lumbar ven 1.
lumbar vende sonlanir ve daha sonra ilk lumbarebed ile lumbar arterin yaninda

seyreder.
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2.8. BELAGRISI

Bel agrisi lumbosakral spinal bolgeden orjin alir. Ug ayddaha uzun sirdiinde ve
persistan karakterli olgunda kronik bel grisi olarak nitelendirilir. Akut bel @ili

hastalarin ¢gu ise 2 ay icinde tedaviden yarar gorur.

Populasyonun en az % 10'u her yil sirt/bghisi ile doktorlara ve fizyoterapistlere
basvurmaktadir. Bunun yanisira, populasyonun % 80inf#zlasi ygamboyu en az bir
kez bel grisina maruz kalmaktadir. Begrasi siklikla 30-70 yglari arasinda, spor veya

endistriyel/trafik kazalari esnasinda ortaya ¢ikiagi¢>.

DISK PROBLEMLERI

normal
disk ~—
yipranmis
disk

disk
hulgin'@““‘,
fitiklasmis -'
disk !
incelmis
disk

yeni kemik -
olusumu Cy
ve yipranmis |
disk !

Sekil 7: Bel agrisina sebep olan intervertebral disk problemleri

2.8.1. Aksiyal eklem grisi

Kronik bel &risinin en yaygin sebepleri internal disk dejensmag Sekil 7), faset
eklem &risi ve sakroiliak eklemgasidir. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG),

kronik bel &rili hastalarda en iyi ve en uygun gorintileme gimtlir. MRG’de lumbar
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intervertebral diskin posterior anulusunda parldierd sinyalinin, koyu renkli annulus
fibrozisle cevrili olmasi internal disk dejenerasyoun gostergesi olabilir ve hastanin
siddetli azrisini acikla®. Kronik bel &rili hastalarda, internal disk dejenerasyonunun
sonucu olarak diskojenikga goriilme prevelansi % 39'dilr Faset eklem gusinin
yasl hastalardaki prevelansi % 40 ve travmaya maalmk calisanlardaki prevelansi
ise % 15'dif>*". Faset eklem medial dal bloklari ve faset ekleroklaki taninin
anlgilmasini ve radyofrekans ablasyonu da ortalama i2aga tedavisini salar.
Sakroiliak eklem gri prevelansi % 15'di° Tani sakroiliak blokla kesingérilebilir.

Bu hastalara medikasyonlari, kas guclendirici 8eikterapileri, davragsal ve kognitif
terapileri, teropatik enjeksiyonlari, intradiskdékdrotermal terapileri, antloplastiyi ve

intratekal inflzyonu iceren multidisipliner yakien uygulanmaldir.
2.8.2. Radikuler gri

Radikuler &n sinir kdklerinin veya spinal sinir dorsal kokrggionlarinin stimulasyonu
ile ortaya cikar. Lumbar disk hernili ve radikiloipahastalarin % 60’1 ilk 2 ayda
lyilesir; ancak hastalarin % 20-30'unun persistan bebvsgcak grisi (veya her ikisi) 1
yil daha stréf.

Lumbar disk hernisi siklikla fibroz halkanin ve arlongitudunal ban zayifligi veya
dejenerasyonu sebebiyle nukleus pulposusun arkay@alskanala fitiklamasiyla
gelisir. Disk hernilerinin %90’ 1 k-S; veya Ly.sde olur. Genelde hastalarda tek tarafli
lumbar radikilopati mevcuttur. Siklikla o dermatdrmyunca &r1 olusturacaksekilde
bitisik sinir kokleri siksir. Bazen “siyatik” terimi kullanilir, ¢unkl alt tober sinir
koklerinin siksmasi siyatik sinir boyuncaga olusturur; ancak gercek siyatik sinir
basisina b#i agri bunlarin ancak %21-2’sini oturur. Oturmak, fleksiyon ve artgi
abdominal basing gayl artirirken ayakta durmak hafifleti. Muayenedé@z bacak
kaldirma testi genelde pozitiftir, pinprick teste iisiya duyarhlik azalngtir, derin

tendon refleksi azalmgtir veya yoktur.

Medikasyonlar (nonsteroidal anti-inflamatuar ajanlantidepresanlar..vb), fiziksel

tedavi, transkitandz elektriksel sinir stimulasydi&NS), fonksiyonel restorasyonlar,
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davrangsal ve kognitif terapi, epidural steroid enjeksiypspinal kord stimulasyonu,
nikleoplasti ve perkitandz dekompresyon bu haskalanultidisipliner yaklgmin
parcalaridir. Epidural yolla kortikosteroid uygulasn en sik kullanilan tedavi
yontemlerinden biridir ve sinir koki basilarinaghaagrilarda en etkin semptomatik
tedavidir. Lumbar epidural bluga kaudal, interlaminar veya transforaminal
yontemlerle ulalabilmektedir. Epidural kortikosteroidlerin etkipil, yayinlarda %
18'den % 100'e kadar dssiklik gostermektedir. Bel grisi icin epidural steroid

uygulamasi ilk olarak 1952 senesinde Robecchi y@&&rafindan tanimlansir®*.

Disk herniasyonunu takiben yapilan patolojik gaklar herniasyon alaninda
inflamasyonun da oldiunu gostermektedirler. Epidural steroid enjeksigonltek
basina lokal anestezik uygulamasindan etkindfitiAin baladigi ilk iki haftada yapilan
enjeksiyonlar daha etkilidir. En yaygin olarak rpegdnizolon asetat ve triamsinolon
diasetat kullanilir. Fistil olmasini dnlemek icinghe cekilmeden 6nce steroidden
temizlenmelidir. Steroidin anti-inflamatuar etkitR-48 saat icinde kkyana kadar
lokal anestezik griy1 hizla gecirir. Ari sik olarak enjeksiyonu takiben gecici olarak
siddetlenir. Eer ilk epidural uygulamada yanit yoksa 2-4 haftaraoikinci bir
enjeksiyon yapilabilir. Transforaminal epidural reid enjeksiyonu; radikuler gaya
sebep olan seviyeye anteriordan direkt uygukandac tek seviyeye enjekte edigglive
orada lokalize olarak tum epidural agall yayilmadan kal@ icin translaminar
teknikten daha arihdir.

2.8.3. Spinal stenoz ve Kauda ekina sendromu

Dejeneratif lumbar spinal stenoz omurilik kanalirdaralmasi ile gelir, kadinlarda
erkeklerden 3-5 kat daha yaygindir ve siklikla; keya L34, segmentini etkiler Jekil
8). Hastalarin ancak % 5'inde servikal stenoz meucli** Hastalarda kronik belga
baslangici sinsidir; ancak bilateral lumbar radikilopa kadar ilerleyebilir. YUrimek
ve esnemek @y arttirirken, oturmak ve fleksiyongayi azaltir. Dejeneratif lumbar

spinal stenoz tipik olarak yi hastalarda getigi icin periferik vaskuler hastaliklarin
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varhgl ekarte edilmelidir. Muayenede diiz bacak kalditesai ve fokal ndrolojik defisit

siklikla negatiftir.

narmal | spinal stenoz

Sekil 8: Spinal stenoz

Kauda ekina sendromunun klinik gdstergeleri bghsa, bilateral alt ekstremite
radikulopatisi, zayiflik, eyer tipi anestezi ve salt/mesane disfonksiyonudur. MRG tani
icin secilecek ilk goruntileme yontemidir. TENS, drie@syonlar, fiziksel tedavi,
epidural steroid enjeksiyonu ve intratekal infuzigon uygulanabilecek tedavi

yontemleridir.

2.8.4. Baarisiz Bel Cerrahisi

Basarisiz bel cerrahisi sendromu; bir veya daha fhelacerrahisi sonrasi persistan olan
veya tekrar gejen bel @risi ile karakterizedir. Yanlitaniya, yank hasta secimine,
yetersiz cerrahi dekompresyona/flizyona, enfeksiy@pedural fibrozise veya tekrar
eden cerrahi gisimlere ba&l gerceklgebilir. ikinci bir cerrahi girgimle epidural
fibrozis ve instabilite orani % 60'In Ulzerine c¢iRarEpidural fibrozisin tanisinda
gadolinium ile c¢ekilen MR altin standarttir. Medsy@nlar, minimal invaziv

proseddurler, davragsal ve kognitif tedaviler multidisipliner yalgdamin parcalaridir.
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2.8.5. Bel &risinin patofizyolojisi

Bel grilari disk, sinir kokd, dura, kaslar, ligamentléasyalar ve faset eklemden
kaynaklanabilif®.  Lumbar disk hernisi bel galarinin en sik nedeni olarak
gosteriimektedft’. Disk herniasyonu kaynakli ga sinir koki kompresyonu ve
anulus/posterior longitudunal ligamandaki nosisdptin stimilasyonu sonucunda
olusabilir. Ancak sadece diske glakompresyon veya kitle etkisinin begrasindaki tek
mekanizma olamayaga bilinmektedif®. Semptomlar herniasyonun ciddiyeti ile de
iliskili degildir, semptomlarin dizelmesinegraen kompresyonun devam edebilgce
gosterilmitir*®*° Buna ek olarak bilgisayarli tomografi veya MR@® Kanitlanmy disk
hernilerinin asemptomatik olabilegiede gdsterilmitir>>% Radikiiler & icin parsiyel
aksonal hasar, néroma formasyonu, fokal demyelsya, intrantral 6dem ve
diger teori de disk ve sinir kdkinde kimyasal iritasyee inflamasyondur. Bunun
mekanik faktor olsun veya olmasin birgra jeneratori glevi gordigu ©ne
sirilmektedi®”*® inflamatuar etkiye kanitlar nukleus pulposustan aor&ok
ganglionuna ilerleyen A ve B liflerinindeki baskilanmy akimlar ile
gosterilmitir>”*® Ek olarak, nukleus pulpozusun mekanik komprespimaksizin
epidural beluga gegii ile azalms sinir iletim hizi da gézlenngiir®™>>® Fosfolipaz Ave
immun reaktivite ile ilgkili olan nukleus pulpozusun epiduralshgsa gecsi sirasinda
olusan mekanik hiperaljezi; disk materyalinde nitriksidkseviyesi ile ilkili olan ve
anulus fibrozus ile nukleus pulpozusun epiduraligga gecsi sonucunda okan termal
hiperaljezi ve mekanik hipoalj¢2i® nukleus pulpozusun basisi sirasindasasiu
azalmg dorsal kok gangliyon kan akimi; yine nukleus palpgun sinir koku tzerinde
basisi sonucu ofan dorsal kdk gangliyonunda endonéral sivi basthg4 ve ezilmi
disk materyali sonucunda gan nitrik oksit bel grisindan sorumlu tutulan etmenler
olarak tanimlanmstir®>. Her ne kadar nukleus pulpozus ve sinir kokii ackki
inflamatuar reaksiyonun disk hernisinezbédel girisinda dnemli bir role sahip olgu
bilinse de patojenik mekanizma tam olarak sdanamstir’®®?® Kimyasal hasarla
dorsal kék gangliyonundaki sensoriyal noronlarisartandgl bilinmektedif®. Lee ve
ark®® hasarlanny sinir kokii modelinde yiiksek fosfolipaz 8eviyelerini gosternstir

ve epidural steroidlerin etki@gi bu fosfolipaz A aktivitesinin inhibisyonu olarak ileri
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surulmektedir. Cagmalar epidural steroid enjeksiyonlarinin disk vairsikokinde
kimyasal iritasyon ile inflamasyonu azaltarak egkisterdgini ileri siirmektedirle?*”.

Ek olarak, nukleus pulpozusa epidural yaktan sinir kdkinde morfolojik ve
fonksiyonel dgisiklikleri azalttizi deneysel olarak gosterilsir®®. Metilprednizolonun
nukleus pulpozusun epidural ghasa da@ru yer dgistirmesi sonucu okan sinir koku
hasarini azalt bildirilmistir. Benzer olarak epidural olarak uygulanan betaz@un

da termal hiperaljezide etkigligosterilmistir®®.

2.9. MINIMAL INVAZ1iV TEDAVIYONTEMLER i

2.9.1. Zigafofizial eklem blgu

Lumbar faset eklem, kogu vertebralarin superior ve inferior artikiler prskerinin
eklem yapmasiyla ofur. Her bir eklem ayni seviyedeki vertebradan cikeedial dalla
beslenir. Faset eklem [@o intra-artiktler teknikle veya medial dal tegnile, hasta

pron pozisyonda yatarken uygulaf(Sekil 9).

Sekil 9: Zigafofizial eklem enjeksiyonu
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intra-artikiiler teknik

Antero-posterior (AP) floroskopik goruntileme aften medial-lateral rotasyonla faset
eklem goruntulenir. Lokal anestetik uygulamasi asn22-gaugegne ile faset ekleme
ulasilir. ignenin yeri kontrast madde ile kontrol edildiktennisoo lokal anestetik
(xsteroid) enjekte edilir.

Medial Dal teknigi
Bu teknikte superior artikiler proses ve transyeoses AP floroskopi ile gorantilenir.

Hedefe 22-gaugesme ile ulgildiktan ve yer kontrolu yapildiktan sonra lokakatetik
enjekte edilir §ekil 10).

Sekil 10: Zigafofizial eklem blgunda medial dal tekpinin kullaniimasi

Radyofrekans Ablasyon

Lumbar medial dallarin radyofrekans ablasyonu, tfastem bl@undan fayda goren
ancak faydanin gecici olgu hastalara uygulanir. Medial dal tefnile ayni yaklgim
uygulanir. Superior artiktiler proses ve transveos@s eklemine ugdip AP ve lateral

floroskopik goruntiler dgru olarak elde edildikten sonra duyu/motor stimydsmsi
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yapilir. Uygun stimulayonlar takiben 80°C ile 9@nge radyofrekans ablasyon

uygulanir.
2.9.2. Sakroiliak eklem enjeksiyonu
Sakroiliak eklem sakrum ve iliumun artikiler ylzayhin birlesimi ile olusur. Hasta

pron pozisyondayken sakroiliak eklem floroskopigf@ tntilenir. Eklem yerine ujdir

ve kontrol sonrasi lokal anestetik enjeksiyonudsitl) uygulanir $ekil 11).

Sekil 11: Sakroiliak eklem enjeksiyonu

2.9.3. Diskografi

Intervertebral disk siniivertebral sinir ile postedl@n ve sempatik sinir sisteminden

gelen sinirler ile anterior ve lateralden inervdied

Preoperatif antibiyotik uygulamasi sonrasi hastm gozisyonda yatirihintervertebral
disk, inferior end-plateler dizildikten ve florogkaevirilerek inferior end-plate’in orta
noktasinda superior artikiler proses goriuntileediktsonra goralar. Gerekli
sterilizasyon uygulandiktan sonra 20-gauge’lgkel, superior artikiller prosesin orta

noktasinin anterolateraline yaettieilir. 25 gauge’luk gne ile 20 gauge’luk gnenin
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icinden gecilir ve intervertebral diske wler>3. igne yerlgimi AP ve lateral floroskopik
goruntiler ile kontrol edilir. Kontrast madde vetibiyotik basin¢g monitorizasyonu
esliginde enjekte edilir. Kontrast yayiliminin kontroigin hastanin 2 saat icerisinde

bilgisayarli tomografisi ¢ekilir.
2.9.4.Intradiskal Elektrotermal Terapi (IDET)

Standart lumbar diskografi ile ayni yontem uygulanigne nukleus icine
yerlestirildikten ve konumu floroskopi ile kontrol edikien sonra gnenin iginden
spineCATH kateter gonderilir. Kateterin nukleuswsterior yuziinde ve anular duvarda
orta hatti gecfi floroskopi ile gérulif®. Termal enerji hastanin toleransina gore 80-

90°C olarak sirayla 6-4 dakika uygulanir.
2.9.5. Anuloplasti

Lumbar diskografi ile ayni yakjam kullantlir. DiscTRODE introducegne kullanilir.
Ignenin yeri floroskopi ile teyit edildikten sonra SBITRODE RF kateterghenin
icinden gonderilir. Kateter pozisyonunun da korirsbnrasi 65°C RF enerjisi 4 dakika

uygulanif®,
2.9.6. Nukleoplasti

Nukleoplastide de lumbar diskografi ile ayni yakha kullanilir. Bglangicta 6 kanalli
52°C ile 125 V’da koablasyon ve sonrasinda 65 \Kdagulasyon uygulanir.

2.9.7. Perkutan dekompresyon

Lumbar diskografi ile ayni yakjan kullanilir. Dekompresorgne (17-gauge) disk
anulusuna ukanak amaci ile superior artiktler prosesin orta saka anterolateraline
yerlestirilir. Nukleusun boyutu kontrast ve antibiyotikfleroskopi altinda kontrol edilir.
Dekompresyon yapan cihaznenin icinden nukleusa gonderilir ve 1 mL nukleus

dekompresyonu yapifit
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2.9.8. Spinal kord stimulasyonu

Spinal kord stimulasyonund&ranin Melzack-Wall kapi kontrol teorisi esas alifsil
mekanizma bilinmemektediimplantasyon oncesi spinal kord stimulasyon denemesi
gereklidir. Intraven6z antibiyotik uygulamasi sonrasi hasta gromisyonda yatirilr.
Sterilizasyon sglanir ve lokal anestetik uygulanir. Epidural atali paramedian
yaklasimla 15-gaugegne ile ulailir. Direng kaybi tekriii ve floroskopik gorintilerle
ignenin yeri belirlenir. Spinal kord stimulasyon kaeu istenen vertebral seviyeye
kadar ilerletilif®. islem sirasinda hasta uyaniktir vériaile stimulasyon paternlerinin
karsilastirlmasinda yardimci olur. Epidurgne dsari alinarak kilavuz sabitlenir. Hasta
spinal kord stimulatorintn etkinlik, tolerans venyetkilerini bir stire dgerlendirir ve
sonuca gore de kalicl stimulatére karar veriliri&astimilatorin alicisi/jeneratori tst

gluteal alana subkitan6z olarak ystildir.

2.9.9.intratekal infiizyon

Implantasyon oncesi intratekal infiizyon denemesilysghdir. Rutin hazirliklar sonrasi
18-gauge Tuohygne paramedian yaklamla intratekal aragia ilerletilir. BOS geli ve
floroskopi ile yer kesinlgirildikten sonra 20-gauge kateteinenin icinden istenilen
vertebra seviyesine kadar ilerlefifir Kateterden de BOS gsiltekrar kontrol edildikten
sonra gne cikarilir ve kateter eksternal inflizyon pompasalanir. Minimal yan
etkilerle, yontemin etkinfii ve hasta tarafindan toleransi iyi ise kalici hgéirilir.

Pompa karnin alt kismina subkiitandz olarak yerile.

2.9.10. Transforaminal epidural enjeksiyon yontemi

Cathelin, Pasquier, Leri ve Sicard tarafindan ikudtal epidural enjeksiyon 1901
senesinde uygulangtir’®’2 Bu dénemde hedef bédlgeye s icin interlaminar
yaklasim daha fazla tercih edilgiir’®’® ancak daha sonra floroskopik yéntem

kullanilmamasina @ ignenin yanly yerlgimi ve interlaminar yontemin karisinin
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disik oldusuna dair yayinlarin artmasi dzerine interlaminantgin ve steroidler

tartisiimaya balanmstir’®””,

Transforaminal yontem interlaminar ve kaudal epiybnteme alternatif olarak ortaya
cikmistir. ilk epidural steroid uygulamalari transforaminal tgnle yapilmgtir.
Robecchi ve Capfa1952 senesinde; Sinir kokiine periradikiiler olarak hidrokortizon
enjekte etmyler ve baarili sonug aldiklarini bildirnglerdir. Macnab ve ar® 1971
senesinde radikulopatide selektif sinir koki enpgisunun etkin oldgunu gosteren bir
calisma yapmglardir. Selektif sinir koki blgu, selektif sinir kokd infiltrasyonu, sinir
koku kihf enjeksiyonu isimleriyle de bilinen trdnsaminal epidural enjeksiyonlar

radikiilopatinin tani ve tedavisinde o tarihlerdenilyaygin olarak kullaniimaktadir®

ilk olarak Tajima ve ark! tarafindan lumbosakral transforaminal epiduraéksiyonlar
floroskopi aliginde gercgekigtiriimeye balanmstir. Daha sonra bu teknik zamanla
gelistirilmistir.  islem hasta pron pozisyondayken kemiksaret noktalarini
belirleyebilmek icin floroskopi @iginde gerceklgirilir. Islem sirasinda hasta pron,
lateral veya yari lateral pozisyonda yatar, tekaveyft igne tekngi ile oblik veya
posterior yaklam kullanilir. Gerekli sterilizasyon slemleri yapildiktan sonra
transforaminal gne (22- veya 25-gauge 3%-inch) pedikulin alt kismua hedeflenen
sinir kdkuniin hemen st kismina saat 6 yoniindesyieilir. Bogduk ve ark®? islemin
daha givenle yapilabilmesi icin guvenli bir licgedlge tanimlangiardir. Ucgen
pedikiuliin yatay tabani, intervertebral foramenig dlisey siniri, sinir koki ve dorsal
gangliyonu tarafindan sinirlandirilgar. igne bu giivenli ticgen igerisine yatieldi gi

zaman sinir kokuanan yukari vesddismina denk gelmektedir.

Hasta posterior yakjan uygulamak icin pron pozisyonda yatirilir. Fldtopa spinal
prosesler orta hatta olacalekilde pozisyon verilir.igne transvers prosesin lateral
sinirindan ve yine argk iki transvers prosesin yari mesafesinde olagilde hedef
bdlgeye yonlendirilerek ciltten gecilir. Daha soransvers prosesin superior artiktler
prosesle birlgm yerinin alt sinirina dgru  yonlendirilir. igne transvers prosesin
kenarina yonlendirilip daha sonra ysga geri cekilerek pedikil tabaninagdo da
yonlendirilir (Sekil 12, Sekil 13). Bu son yontem kullaniimadagne dgrudan pedikiile
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yonlendirilerek de slem gerceklgtirilebilir. Bunu takiben kiguk hacimde kontrast
madde enjekte edilerek sinir kokiindezdian gozlenir.igne eer sinir kokini saran
epiradikiler membrani gecgsie, floroskopik olarak kontrastin glamina bal sinir
kokine ait pozitif bir gorinim izleniSékil 14). Ancak nodrograma ait klasik kontrast
dagilm paterni her zaman gorulemeyebilir. Kontrasgitieni sinir kékinan anormal
pozisyonunu veya basisini da ortaya koydbiliBasarili kontrast dailimi gézlendikten

sonra kortikosteroid ve lokal anestetik kani enjekte edilerelgiem tamamlanir.

Sekil 12: Superior ve inferior pedikiller, spinal sinirlerintervertebral foramenlerden
cikisl

a8 — Noral

= /s' ‘K\ foramer

i

!

Sekil 13: Transforaminal yakkam
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Sekil 14: Transforaminal uygulamada floroskopi altinda kosttgaayilimi

S; sinir kdkune yaklaimda da tekgne tekngi kullanilir. Hasta yine pron pozisyonda
yatirihr ve § foramen floroskop ile bulunur. Oval Bedikuliiniin hemen altinda kuguk
bir radyolisen daire izlenir. Anterior ve posterforaminalarin ayirt edilebilmesi icin
floroskop ile sefalokaudat yonden bakmak gerekeliine dikkatlice $pedikltinin
lateral ve inferioruna dgu ilerletilir. Daha sonra posterior foraminadardigélin ic
kenarina dgru yavaca ilerletilir. Posterior ve anterior foramina velpgs icerisine
girmemek icin cok dikkatli olmak gerekir. Posterisakral kemge ilk temas $
foraminayagirmeden o©nce ilerlenecek derinlik vgne yonu acisindan fikir verir.
Kontrast dgilimi ile ignenin yeri d@rulanir. Lokal anestezik ve kortikosteroid kami

uygulanir.

Oblik yaklsggimla lumbar transforaminal epidural enjeksiyon ege&festirilecekse,
hastaya ve floroskopa hedeflenen sinir koki tadafkn pedikilin oblik projeksiyonu
goriilebileceksekilde pozisyon verilf’. Superior artikiiler proses vertebranin anterior
ve posterior kenarlari arasinda izlenir. Artikipeosesin tabaninin pedikil ile ayni hatta
olmasina dikkat edilirigne superior artikiler prosesin Uizerine ve pedikitilpanina
yonlendirilerek pedikil altindaki kemik dokuya gillana kadar yavwga ilerletilir. Bunu

takiben kontrast madde yaxa verilir. Sinir koktne kontrast yayilimi gézlenir
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Transforaminal epidural enjeksiyonlar tanisal amudgl lokalize néral iritasyonda,
diskojenik &rida ve cerrahi sonrasi sendromda endikedir. Toaasfinal
enjeksiyonlarin tanisal amagl kullanimi disk herne norolojik defisiti olan hastalarin
blyik bolimunun gilarinin nedeninin klinik bulgular, goériuntileme mérofizyolojik
yontemlerle aciklanamamasi nedeni ile ortaya qirfii®> Dahasi transforaminal
enjeksiyonlar gri merkezlerine bgvuran kesin tani alamagnhastalarin % 40-67’ sinde,
1/3000'inde gorulen psikojenikganin ayirici tanisinda ve psikosomatigriatanisi

almis hastalarda organik neden vgnhi gostermede de endikedir.

Disk hernisi olan hastalarda cerrahiden kagcinmiktransforaminal steroid uygulamasi
sik kullanilan bir yontemdir. &1 basidan ¢ok sinir kdkundeki inflamasyon nedemniyl

olustugu icin steroidin antiinflamatuar etkisinden tedavigararlaniimaktadi.

Diskektomi geciren hastalarda, disk hernisi olmadawlikilopatinin tekrarlag
durumlarda hastalar transforaminal uygulamalardgamd gormektedir. Bu hastalarda
skar dokunun sinir Gzerine basi ygptdistintlmektedir. Bu grup hastada tekrarlayan
enjeksiyonlara ihtiya¢c duyulabilir. Bunlara ek @krdiski innerve eden sinuvertebral
sinir ve perindral dokunun iritasyonu durumlarindta yontem etkin olarak

kullaniimaktadir.

Transforaminal epidural steroid uygulamasinin énkemplikasyonlari noral yapilara
uygulanan travma ile persistan parestezi/paraptijiral hasarlanma (total spinal
anestezi), segmental arterlere yapilan enjeksiytm spinal kord iskemisi,
enfeksiyon/sepsis ve steroidlerleskilidir. Abram ve O’Connot’ epidural steroid
uygulamasina @ 2 menenjit vakasi bildirngierdir. Transforaminal epidural steroid
enjeksiyonlarinin komplikasyonlarina ait yayinlagnbir derleme bulunmamaktadir.
Steroidlere ait yan etkiler bu ilaglarin kimyas& farmakolojik dzelliklerine bidir.
Flushing kortikosteroidlerin kullanimina gladiger bir yan etkidir. Clifford ve ar®

flushing gortlme insidansini % 11 olarak bildighardir.
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Ventral lumbar epidural alan ve foramende vaskiyapilar fazla oldgu icin
floroskopik yontemle yapilan transforaminal lumbasé epidural uygulamalarda %
8.9 dan % 21.3'e kadar dmiklik gOsteren intravaskiler uygulama bildirilgtir.
Smuchk ve ark® floroskopik yontemle epidural ve vaskiiler bélgeyrje&siyon
insidansini % 8.9 olarak gorgiér. Sadece intravaskiler enjeksiyon oranini isé.2
olarak belirlemglerdir. Bu komplikasyon 6zellikle spinal stenoz peotriide olan disk
veya intraabdominal/spinal kanal timor kitlesi s@ie obstriksiyonu olan, epidural
venleri distandii olan hastalarda daha fazla garijiie ile olan epidural ven travmasi
genelde kendi kendini sinirlar; ancak kontrol edideg kanama meydana gelirse spinal

kord kompresyonu ile norolojik defisit ggdibilir.

Transforaminal steroid uygulamasina glba epidural abse nadir gorulen bir
komplikasyondur. Kabbara ve atkuygulamay! takiben 11 giin sonra metisilin direncli
stafilokokkus aureusa pla bir abse vakasini bildirsler. Hasta cerrahi mudahale ve
vankomisin tedavisi sonrasinda 1 vyilik siUre igindgasligina kavgmustur.

Enfeksiyondan cilt florasina uygun antisepsiyonijapmasi sorumlu tutulngtur.

Anterior epidural bglukta posterior bgukta olmayan foraminal arterler bulunmaktadir.
Bu nedenle transforaminal uygulamalarda spinal ikdvdsleyen anastomozlar yapan

arteriyel &in bglangici olan foraminal arterlerin hasarlanma rislevcuttur.
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Anatomi Anabilibali'na ait % 10 formaldehit ile
fikse edilmi 32-67 yalari arasindaki 4 erkek kadavrada lumbal bolgetdrigdsekilde
diseke edildi. Lumbal spinal sinirlerin arka dallaée bunlara gik eden vaskuler yapilar
korunarak ytizeyel kaslar erektor spina kasi uzakila. Tum lumbal seviyelerde 6nce
spinal sinirlerin arka dallari gbézlendi. Bu sinaé dallar ortaya konduktan sonra faset
eklem ile iliskileri degerlendirildi. Ardindan intertransvers gagecilerek spinal
sinirlerin 6n dallarinin ogturdusu, psoas major kasi igindeki lumbal pleksus’silda

Bu dallar proksimale dgu izlenerek tim Iumbal seviyelerde intervertebral

foramen’den cilg yerinde spinal sinirlere wddi.

Diseksiyonlar sirasinda spinal sinir etrafindalskider yapilarin korunmasina dzellikle
dikkat edildi. Transvers cikintilarin 6ninde, inetebral foramen Uzerinden vertikal
olarak uzanan asendan lumbal ven ve bu vengtabali olduzu lumbal venler ortaya
konarak spinal sinirler ile gkileri degerlendirildi (Sekil 15). Venlerin yaninda seyreiii
lumbal arterler de diseke edilerek ortaya kondut. wgsalt pedikiiller gorilecejeklide
bag dokusu uzaklgirildi.

Yapilarin hepsi dgerlendirildikten sonra, farkh kaynaklarda foramirenjeksiyonda
glvenli alan olarak tarif edilen spinal sinir ilstipedikil arasinda kalan bolgeye, spinal
igne sagittal diizlem ile yaklikk 30 derecelik bir a¢i yapacakkilde yerlatirildi. Dogru
alanda oldgumuzu direk olarak gérmemize graen klinik uygulamalara benzer
sekilde, d@ru alanda olup olmagimizi dgrulamak amaciyla skopi altinda uygulama
tekrarlandi. D@ru alanda oldgumuzu gozledikten sonra grienin c¢evredeki
komplikasyon olgturabilecek  6nemli  noérovaskuler yapilara  uzakliklar
degerlendirdik.

Spinal sinirlerin 6n dallarini ortaya konmak améigrektor spina ve psoas major
kaslari kaldirildginda intervertebral forameninsdagzinda, spinal sinir Gzerinde gon
bir vaskiler § gozlendi. Diseksiyon ilerletilginde bu vaskuler @ lumbal arter ve

venlerin olyturdugu goralda.

38



Asendan lumbal ven transvers cikintilarin dnindégrvertebral foramenin Uzerinde
vertikal olarak uzangi ve ¢ok varyasyon gostegditespit edildi (¢capi 1,26 mm ile 7,60
mm arasinda). Bunun yani sira bazi seviyelerdeolanak olymus ve tim seviyelerde
devam eden bir asendan lumbal venin gorulepediuirumlarla da karlasildi. Bir
seviyede (iki transvers c¢ikinti arasindaki alafui) alanlarda ¢ok kucik ¢apli da olsa,
foraminal enjeksiyonun yaplilgh spinal sinir ile Ust pedikil arasindaki bolgedest(
ucgen) bu vene Iganan lumbal venlerin katilimi ile oldukga kaligtig gozlendi. Bu
nedenle enjeksiyon yapilan alani (alttan spinalir,sidstten superior pedikilin
sinirladgl bdlgeyi) lateralden sinirlayan ve dnemli kompéikanlara yol acabilecek bir
yap! olarak dgerlendirildi. Lumbal arterlere ait dallarin ise Vere gore daha laterale
yerlestigi izlendi. Spinal sinirin oblik olarak seyretme®deniyle tst pedikilin altinda
kalan guvenli alan mediale gha gidildikge daraliyordu.

Enjeksiyon tekriine uygun olarak guvenli olgu distinidlen bu sahaya yestailen
ignenin spinal sinire, Ust pedikile ve asendan lumvesle olan uzakliklar o6l¢uldi,
floroskopi sliginde de gnenin uygun yerde olgw teyid edildi Sekil 16, Sekil 17,
Sekil 18).

Non-parametrik Kruskal-Wallis testi ile herbir sgs@leki dlcimlerin ortalama derleri
ve standart sapmalari gexlendirildi. Ki-kare testi ile save soldaki tim ol¢imler her
seviyede kendi aralarinda kdastirildi. Wilcoxon Signed Ranks testi ile de tim
Olcimlerin sg ve solda farklihk gosterip gostermgdarastirildi. Ki-kare ve Wilcoxon
Signed Ranks testlerinde p < 0,03 ek istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Guvenli t¢cgen aralina ulgirken, faset eklemlerin birbirine ¢ok yakiasi ve oblik

girisimi engelleyen iliak kanatlar nedeniyle 6zellikles-§; seviyesinde oldukca
zorlanildi.

39



Sekil 16: Kadavra Uzerinde, sagital dizleme 30° aci ile glivaggen arafina
yerlestirilen spinal gnenin gortntilenmesi ve spinatnenin komplikasyon sebebi
olabilecek nérovaskuler yapilara uzaklik dlcimigki superior pedikile uzaklik, B:

transvers olcum uzalgh, C: vertikal 6lcim uzakd, D: asendan lumbal vene uzaklik)
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Sekil 17: Kadavra diseksiyonu: intervertebral foramenden apisinirlerin ¢iksi,

guvenli Gcgen argtindaki seyirleri ve asendan lumbal ven ilgkiisi

Sekil 18: Gluvenli G¢gen aralina yerlgtirilen spinal gnenin yerinin 6lgim 6ncesinde

floroskopi ile dgerlendirilmesi
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 4 kadavradan, lomber vertebralberbir seviyesinde bilateral

Olcimler “Gereg¢ ve Yontem” bolimuinde belirtgdigibi sirayla alinmgtir. Asagidaki

tablolar (Tablo 1-4) tim kadavralarin herbir olgctimatimilimetre (mm) cinsinden

belirtmektedir.

Tablo 1: Kadavra 1 6lgumleri (mm)

Spinal sinir
Seviye V. lum. as. Sup. Pedikdl Transvers Vertikal
L S& 2,45 0,86 2,01 1,11
Sol 2,25 0,71 0,78 1,31
L S& 1,98 0,38 0,27 1,13
Sol 3,65 1,45 0 0
Ly S& 1,81 0,90 0,50 1,30
Sol -* 1,44 0,89 0,87
L. S& -* 0,85 0,29 0,67
Sol -* 0,83 0,56 1,47
L S& -* 0,33 1,01 0,68
Sol -* 0,79 1,34 2,01

*Darliklar sebebi ilegnenin asendan lumbal vene uzaklik dlctimleri spLive bilateral L-Ls, Ls-S,
seviyelerinde elde edilemegtir.

Tablo 2: Kadavra 2 6lgiimleri (mm)

Spinal sinir
Seviye V. lum. as. Sup. Pedikdl Transvers Vertikal
L S& -* 0,93 1,01 1,06
Sol -* 1,02 0,86 0,92
L S& -* 1,03 0,91 0,7
Sol -* 0,97 0,64 0,52
Ly S& -* 1,03 0,83 0,76
Sol -* 0,95 0,44 0,47
L S& -* 0,93 0,61 0,32
Sol -* 0,67 0,59 0,44
Lo S& -* 0,61 0,31 0,47
Sol -* 0,52 0,29 0,38

*Bu kadavrada hematom sebebi ile asendan lumbad vigill 6lgiimler hicbir seviyede yapilamagtir.
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Tablo 3: Kadavra 3 6lgimleri (mm)

Spinal sinir
Seviye V. lum. as. Sup. Pedikdl Transvers Vertikal
L S& 1,59 1,09 0,87 0,72
Sol 1,91 1,07 1,01 0,75
L S& 1,68 0,92 0,83 0,62
Sol 2,1 1,1 0,91 0,77
Ly S& 1,57 1,12 0,76 0,69
Sol 2,25 1,21 1,23 0,83
L S& 1,99 0,95 0,92 0,8
Sol 2,49 0,91 0,87 0,81
L S& -* 0,89 0 0
Sol -* 0,25 0 0

*Darliklar sebebi ile gnenin asendan lumbal vene uzaklik olciimleri bikdtdg-S; seviyelerinde elde
edilememgtir.

Tablo 4: Kadavra 4 6lgimleri (mm)

Spinal sinir
Seviye V. lum. as. Sup. Pedikil Transvers Vertikal
L Sg 1,05 1,29 2,3 1,87
Sol 1,24 1,45 1,53 1,52
L Sg 1,49 1,37 2,14 2,04
Sol 2,04 2 1,58 3,1
Ly Sg 2,81 0,92 2,4 2,34
Sol 3,1 1,51 2,1 2,38
L. Sg 2,48 2,04 2,81 1,94
Sol 2,85 1,34 1,61 2,07
L Sg -* 1,85 1,46 15
Sol -* 2,92 1,03 1,27

*Darliklar sebebi ile gnenin asendan lumbal vene uzaklik élciimleri bikdtée-S, seviyelerinde elde

edilememtir.

Her 4 kadavrada elde edilen farkli seviyelerdekklfadlgimlerin kendi aralarinda
bilateral ortalama ile standart sapmaetteri Kruskal-Wallis testi ile hesaplangtir

(Tablo 5-8). Spinalgnenin bilateral lumbar seviyelerde asendan lumbakwzakliklar
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Olcilmis, en buyldk dgerler sirasiyla 44 sol, Lys sol ve L3 sol’'da saptanmtir..
Spinal gnenin bilateral lumbar seviyelerde superior pedikiitakliklari 6lgtldginde
en buyuk dgerler sirasiyla k3 sol ve Iz, sol'da elde edilnstir. Spinal gnenin bilateral
lumbar seviyelerde spinal sinire transvers uzaktikliggerlendirildiginde ise en buyuk
uzakhk Ly, sg’'da elde edilmgtir. Spinal gnenin bilateral lumbar seviyelerde spinal
sinire vertikal uzakliklari olcllditinde lz4 s& ve Lys sol'da en bilyuk deerler

saptanmytir.
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Tablo 5: Dort kadavradaki herbir lumbar seviyede spigaknin asendan lumbar vene
uzakhklarinin ortalama ile standart sapmaedteri (mm)

Spinal ignenin bilateral lumbar

seviyelerde asendan lumbal vene Ortalama + S.Deviasyon
uzakliklari

Liosa& 1,6967 + 0,70607
L1 sol 1,8000 + 0,51391
Lo3sSg 1,7167 £ 0,24705
L,z sol 2,5967 +0,91271
L34 S& 2,0633 + 0,65767
L34 sol 2,6750 + 0,60104
LssSa& 2,2350 + 0,34648
L4 sol 2,67 +£0,25456
Ls-S; s&8 -

Ls-S; sol -

Total sg 1,90 + 0,51319
Total sol 2,3880 + 0,67593
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Tablo 6: Dort kadavradaki herbir lumbar seviyede spirgenin superior pedikile

uzaklklarinin ortalama ile standart sapmaedteri (mm)

Spinal ignenin bilateral lumbar

seviyelerde superior pedikile Ortalama + S.Deviasyon
uzakliklari

Liosa& 1,0425 + 0,19103
Li,sol 1,0625 + 0,30347
Lossa 0,9250 + 0,41073
L,z sol 1,38 + 0,46036
L3aS& 0,9925 + 0,10243
L34 sol 1,2775 + 0,25316
L4sSa& 1,1925 + 0,56665
L4-5 sol 0,9375 + 0,28628
Ls-S; s& 0,92 + 0,66081
Ls-S; sol 1,12 +1,220008
Total s& 1,0145 + 0,40522
Total sol 1,1555 + 0,57614
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Tablo 7: Dort kadavradaki herbir lumbar seviyede spiiaknin spinal sinire transvers
uzaklklarinin ortalama ile standart sapmaedteri (mm)

Spinal ignenin bilateral lumbar

seviyelerde spinal sinire transvers Ortalama + S.Deviasyon
uzakhklari

Li2S8 1,548 + 0,7137
L1 sol 1,0450 + 0,33710
Lossa 1,038 +0,7882
L,z sol 0,7825 = 0,65444
L3aS& 1,123 + 0,8634
L34 sol 1,1650 + 0,70231
L4 S8 1,158 +1,1313
Lss sol 0,9075 + 0,48870
Ls-S; s 0,695 * 0,6622
Ls-S; sol 0,6650 + 0,62495
Total sg 1,112 + 0,8036
Total sol 0,9130 £ 0,54443
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Tablo 8: Dort kadavradaki herbir lumbar seviyede spigakenin spinal sinire vertikal

uzaklklarinin ortalama ile standart sapmaedteri (mm)

Spinal ignenin bilateral lumbar

seviyelerde spinal sinire vertikal Ortalama = S.Deviasyon
uzakliklari

Liosa& 1,19 + 0,48532
L1 sol 1,1250 * 0,35256
Lossa 1,1225 + 0,65138
L, sol 1,0975 +1,37299
L3458 1,2725 + 0,76208
L34 sol 1,1375 + 0,84764
Lss S8 0,9325 + 0,70159
L4 sol 1,1975 + 0,72099
Ls-S; s& 0,6625 + 0,62654
Ls-S; sol 0,9150 + 0,90342
Total s& 1,0360 * 0,62093
Total sol 1,0945 + 0,80701
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Ki-kare testi ile herbir seviyedeki 6lciimler keradalarinda save solda ayri ayri olmak

uzere kagilastiriimis ve istatistiksel olarak anlaml bir fark elde edidemgtir (p > 0,05)

(Tablo 9).

Tablo 9: Herbir seviyedeki 6lgciimlerin §ave solda kendi aralarinda kdastiriimasi

P degeri

Asendan lumbal ven-§a p=0,436
Asendan lumbal ven-sol p=0,272
Superior pedikil-sa p =0,802
Superior pedikil-sol p=0,291
Spinal sinire transvers uzaklikga p=0,667
Spinal sinire transvers uzaklik-sol p =0,886
Spinal sinire vertikal uzaklik-ga p =0,487
Spinal sinire vertikal uzaklik-sol p=0,873

Wilcoxon Signed Ranks testi ile her seviyede yapiteerbir dlcimin gave solda

farkhlik gosterip gostermegii karsilastiriimis ve istatistiksel olarak anlamli fark elde
edilememgtir (p > 0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Herbir 6lcimin her seviyedegae sol dgerlerinin kaslilastiriimasi

Asendan lumbal ven

Superior pedikul

Spinal sinire tansvers
uzaklhk

Spinal sinire vertikal
uzakhk

L,sol-s&: p = 0,180

L,sol-s& p =0,715%

L,sol-s&: p = 0,144

L,sol-s&: p = 0,715

L,sol-s&: p = 0,180

L,sol-sa@;: p = 0,144

L,sol-sa@;: p = 0,144

L,sol-sa&: p = 0,71%

Lssol-sa&: p = 0,180

Lssol-s&: p = 0,144

Lssol-s&: p = 0,581

Lssol-s&: p = 0,465

L,sol-s&: p = 0,180

L,sol-s&: p = 0,068

L,sol-s&: p = 0,465

L,sol-s&: p = 0,068

Lssol-s&: -*

Lssol-sa@: p = 0,715

Lssol-s&: p = 0,593

Lssol-sa&: p = 1,000

*: Darlik sebebi ile dlgim yapilamastir.
¥ p > 0,05 olmasi sebebi ilegsae sol arasindaki fark istatistiksel olarak anleaesildir.
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Her seviyede spinal sinir ile superior pedikil y@nal sinir ile asendan lumbal ven
uzakhklari élgulmgtir (Tablo 11-12). L-S; seviyeleri arasinda 4 kadavrada yapilan
Olcimlerde spinal sinir ile superior pedikil araski uzaklik dlcimleri 0,25-5,2mm
arasinda ve spinal sinir ile asendan lumbal vesiadaki uzaklik olcimleri de 2,25-
5,29 mm arasinda seyrettii. Olclimler arasinda anlamli artya da aza$l paternleri

veya istatistiksel olarak anlamli sonuglar elddesdemitir. (p>0.05).

Tablo 11: Her seviyedeki superior pedikil ve spinal sinirsandaki uzaklk dlgtimleri

(mm)

Li,S88 | Lissol | Lyssas L,szsol| LyysSa8 Lissol| Lyssag | Layssol | LsSisag | Ls.S;sol
Kadavra 1 1,97 2,02 1,51 1,45 2,2 2,31 1,52 2,3 1,01 2,8
Kadavra 2 1,99 1,94 1,73 2,49 1,79 1,42 1,25 1,11 1,08 0,9
Kadavra 3 1,81 1,82 154 1,87 1,81 2,04 1,75 1,72 0,89 0,25
Kadavra 4 3,16 2,97 3,41 51 3,26 3,89 3,98 341 3,35 4,19

Tablo 12: Her seviyedeki asendan lumbal ven ile spinal samasindaki uzaklk

Olcimleri (mm)

Liposa8 | Liosol | Lrszsa Lozsol| LzsSa&  Lassol| Lyssag  L,ssol Ls.Ssa Ls.S;sol
Kadavra 1 4,46 3,03 2,25 3,65 2,31 -* -* -* * -*
KadaVra 2 _x _x _* _* _* _x _* _* _*
Kadavra 3 2,46 2,92 2,51 3,01 2,43 3,48 2,91 3,36 -* -*
Kadavra 4 3,35 2,78 3,63 3,62 521 52 5,29 4,46 - -*

*Darliklar sebebi ile asendan lumbal venin spinaire uzaklik dlgiimleri kadavra 1,3 ve 4'de alt baz
seviyelerde elde edilemegtir. Kadavra 2'de ise asendan lumbal vendeki hemadebebi ile hicbir
seviyede dl¢iim alinamastir.
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5. TARTISMA

Calsmamizda 4 kadavrada-S,; seviyeleri arasinda yapilan 6lgiimlerde; spigaénin

bilateral lumbar seviyelerde asendan lumbal vengklddari 1,6967 + 0,70607 ile
2,6750 £ 0,60104 (Ort + S.D) arasinda, superioikige uzakliklari 0,9250 + 0,41073
ile 1,38 + 0,46036 arasinda, spinal sinire trarswegakliklari 0,7825 + 0,65444 ile
1,548 + 0,7137 arasinda ve spinal sinire vertikaklklari 0,6625 + 0,62654 ile 1,2725
+ 0,76208 arasinda seyregtm Bu oOlcumlerin hicbirinde gasol arasinda veya

seviyeler arasinda istatistiksel olarak anlamliféuik elde edilmensitir.

L;-S; seviyeleri arasinda 4 kadavrada yapilan oOlcimlespi@al sinir ile superior
pedikil arasindaki uzaklk olciimleri 0,25-5,1mmsanda ve spinal sinir ile asendan

lumbal ven arasindaki uzaklik élcimleri de 2,259572m arasinda seyretstir.

Herniye diskin sinir koku tzerine mekanik basinguigmasi, yirtik disk materyalinin
kimyasal iritasyona sebep olmasi ve lokal inflanoasy radiktlopati ile
sonuclanabilit®% Teknoloji ilerledikce radikiilopati tedavisinde rghi dii Cesitli

minimal invaziv metodlarin popularitesi de argtm

Epidural enjeksiyonlarin amaci steroidi veya lokahestefii inflamasyonun
icine/yakinina, inflame sinir kokiine ya da kaudinaka enjekte etmekfit Epidural
alana transforaminal yaklan ise spesifik olmasi ve hem tanisal hem de teiOdr
girisim olmasi sebebiyle kabul gorstir’® ve siklikla kullaniimaktadir. Pekgok gaha
transforaminal epidural steroid enjeksiyonunun losdkral radikiler g tedavisinde
etkili oldugunu gosterngiir®®”. Sinir kokine transforaminal enjeksiyon patolojik
alanda steroid konsantrasyonunu artirmakta ve egidglanda dilisyonun yarataga
etkiyi azaltmaktadir. U¢ aydan daha kisa surelkalibal radikiler a@risi olan 31
hastanin dahil edildi bir calismada transforaminal ve interspindz kortikosteroid
enjeksiyon tedavileri kadastiriimistir. Tedavi sonrasi 6., 30. gunlerde ve 6. ayda
yapilan kontrollerde gunlik aktivites,iggri kontroll, anksiyete ve depresyon agisindan
transforaminal yéntemin daha etkili tedavglsalizi saptanmtir®. Her 2 gruba 2@er

hastanin dahil edildi benzer bgka bir calgmada da, yine transforaminal ve
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interlaminar tedavi yontemleri retrospektif olatedsilastiriimistir. Islemlerin éncesi ile
sonrasinda VNS (Verbal Numaralama Skalasi) skadkgerlendirilmistir. Semptomatik
lumbar disk hernisi olan ve transforaminal yonteyguwlanan hastalarda erken dénem
ile uzun donem sonuglarinin daha iyi glduve cerrahiye daha az gereksinim

duyuldusu belirlenmitir®.

Interlaminar epidural enjeksiyonlar kor uygulanalgti kolaydirlar ve komplikasyon
riskleri disuikttr; ancak daha etkili olgu distinilen transforaminal yontem teknik
olarak daha kagiktir, zordur ve komplikasyonlardan kacinmak icim lyontem
uygulanirken mutlaka floroskopi kullaniimalitfit®%* Tedavi ajanlari interlaminar
yontem ile enjekte edildinde posterior epidural alanda kalabilir ve yayihga icin
anterior epidural alandaki etkilenen sinir koklerirulgamayabilif®, bu durum
interlaminar yontemin etkinti icin bir dezavantajdir ve anterior yayilimi gétknigin
transforaminal yontemde floroskopi kullaniimasi eigini  bir kez daha

vurgulamaktadir.

Etkin tedavi sglamasi sebebi ile kullanimi yaygigéan transforaminal epidural
enjeksiyon Derby ve af® tarafindan griya sebep olmadargrienin yerlstiriimesi
seklinde tanimlanglardir. ignenin hedefi givenli Gcgen argablir, hemen pedikilin
altina denk gelir ve sinirin Uzerinde lateral okanazanir. Guvenli Ug¢gen arginin
superiorunu pedikdil, lateralini vertebranin latemaliri ve medialini de spinal sinirinsdi
kismi olgturur. Bazi cahmalarda ilaclarin anterior epidural alanda, guvemjgen
aralginda, prolapse olmudisk ile sinir koki arasina uygulanmasinin en lietfol
oldugu 6ne sirilmektedit®>1°%1% pfirman ve ark? giivenli ticgen arafinin
lateralinin (ekstraepindral bdlge)gne ucu icin en iyi hedef nokta olgunu
belirtmislerdir; ¢ciinkl cakmalari ile gne bu boélgede oldwnda tedaviye kg agrinin
intraepinoral bolgeden daha az qidou gostermierdir. Ancak; Mirkovic ve ark®
lumbar intervertebral foramenlerin anatomik yaprar 12 kadavra (zerinde,
posterolateral perkitan6z intradiskal prosedurlein iincelemgler ve lumbar
intervertebral foramenlerin  boyutlarini  6l¢liip, sinikdk lokalizasyonlarini
degerlendirdikten sonra “glvenli alan”in sinirin meliige oldwgunu gosterngierdir.

Farkl calsmalardaki dgisiklik gdsteren sonuglar bu konu hakkindaki anatotiiki
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yetersizlgini, komplikasyonlara yatking akildan hi¢ ¢cikarmamak gerekitii gozler

onune sermektedir.

Gunluk pratikte en guvenilir ve deneyimli ellerdahd ciddi spinal stenoz, cerrahi
sonras! skar dokulari, epidural fibrozis, ileri elsede disk dejenerasyonu ve dinir
kok seviyesindeki darliklar vb gibi anatomik zordaiksebebi ile,gne anterior epidural
alana ilk denemede g olarak ilerletilemeyebilir. Bu durumda, bazi tedarda gne

ile sinir kOk penetrasyonu, intrandral enjeksiyom arteriyal/ventz penetrasyon gibi
komplikasyonlar s6z konusu olabilir. Ogiie; 2005'de yayinlanan bir vaka raporuna
gore, T, kompresyon fraktiri ve gés duvarindag@isi olan 67 ygndaki bir hastaya,
agrisinin radikiler oldgu disunulerek T-L; seviyeleri arasindan transforaminal
epidural steroid enjeksiyonu guvenli tcgen grakullanilarak yapilmgtir. Floroskopi
esliginde problemsiz uygulanaglemden sonra yakjg 5 dakika icerisinde 1p seviyesi
altinda duyu ve motor kaybi gercejtds ve slemden 6 saat sonra cekilen MRG
normal olmasina gamen 2 gun sonra ¢ekilen MRG'de torakolumbar spioed enfarkti
tespit edilmgtir. Yiksek doz kortikosteroid tedavisine yanit metyen hastada kalici
paraplejinin vaskiiler hasar sebebi ile gali dusunulmistur® Bu vaka,
transforaminal slem sonrasinda parapleji galh ve yayinlanan 8. vakadir ve sebebin
blylk olasilikla Adamkiewicz arterine @aoldugu disintlmektedir. Durum vaskiler
travmaya veya arteriyal spazma sekonder olakilegii arter igcine enjekte edilen
steroidin sebep oldw emboliye bali da gelsmis olabilir. Ayrica dger bir
komplikasyon olarak transforaminal yakiada gnenin minimal dural ponksiyon riski
ile foramenin lateral yarisinin Gst sinirini peeetdebilecgi de bilinmektedit®.
Transforaminal enjeksiyonlarin sinir kdklinun Uzdan, pedikulin altindan, saat 6
hizasindan ve “guvenli U¢cgen” amahdan yapilmasi gerekine inaniliyor; ancak
vaskdler yapilardan bahsedilmemesi sebebi ile buk#arin dahi cok guvenli olmagii
akilda tutulmalidir. 2000 yilinda yayinlanan ve gang olan bir derleme dahi foramen
icindeki vaskuler yapilar ile paraplejiye sebepbdicek vaskiler travma ve emboli
riskinden s6z etmemektedir. Adamkiewicz arteriniigkren radikilomedauller arterlerin
foramenin ventral ve rostral kisimlarinda yer @iddan, asendan lumbar venin spinal
sinire yakin olan pozisyonundan bahsedilmemektdglir.nedenlerle sinir koklerinin

anatomisi, sinirlerin intervertebral disklerle vevgedeki vaskiler yapilarla gkileri
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konularindaki bilgimizi artirmak komplikasyonlardakacinabilmek acgisindan son
derece onemlidir ki bu konuda pekcok anatomik sgadi yapilmgtir ve yapilmaya

devam edilmektedir.

Lumbosakral koklerin anatomisi konusunda yayinlargitli calismalar koklerin
pedikiillerle iligkilerini, oblik seyirlerini ve tekal sakla olan &mni 6lgmislerdir®
Hay'** 15 kadavra ile yagh bir calsmada lumbar pedikiillerin kogu noral yapilara
uzakhklarini  élgmétir. Medialde pedikilden dural saka, superior véeriorda
pedikilden sinir koklerine direkt dlcimler yapnue ayrica pedikiller arasi mesafeleri
de oOlcmgtur. Ortalama dgerler sirayla 1,5 mm, 53 mm ve 1,5 mm olarak elde
edilmistir. Pedikuller arasi mesafeler 23,2-24,4 mm valarha sinir koku acgisi da 33.7-
39.2° arasinda seyretgtir. L;-Ls arasindaki tum parametreler ele algmda bu
calismada belirgin hicbir d#siklik saptanamanstir. Attar ve ark'nift? yaptg 20
kadavralik bir cabmada da pedikil geglik ve yukseklikleri, pedikiller arasi
uzaklhklar, pedikil ile inferior ve superior koklarasindaki uzakliklar, pedikil-dural
sak mesafeleri, kok ckacilari ve sinir kok ¢aplari 6lgulngtiir. Superior ve inferiorda
lumbar pedikullerin kogu sinirlere uzakliklari sirayla ortalama 2.9-6.2 men0.8-2.8
mm arasinda o6lculngtiir. Ortalama kok cikiacilarinin da 35°-39° arasinda seygetti
saptanmytir. Li-Ls seviyeleri arasinda pedikiller ile inferior ve supe sinir kok
mesafelerinin dgerlendirildigi baska bir calgmada da sirayla 4.12 mm'den 5.52 mm'ye
ve 1.10 mm'den 1.06 mm'ye gigen olcimler elde edilmgir'®. Anatomistler,
ortopedistler ve beyin cerrahlari tarafindan yapibau her 3 ¢cajma sonucunda da
cerrahi sirasinda vidalarin pedikil medialine Vierioruna yerlgtiriimemesi gerekgi
sonucuna varilngtir. Bu sonuclar biz anestezistler icin degeldidir; ciunki biz
transforaminal enjeksiyon ydntemini uygularken, g/da daha kicuk bir aralik olan ve
calismamizda her seviye icin uzakini ayri ayri olgtguimuz, pedikdl ile inferior sinir
arasindaki mesafeyi kullanmaktayiz-$& arasindaki her seviye icin bizim pedikil ve

inferior spinal sinir 6lcimlerimiz de bilateral ®-5.1 mm dgerleri arasinda seyretti.

Cohen ve ark' 20 kadavralik cajmalarinda kL-Ls seviyeleri arasindaki ortalama

37-42

sinir-kok acgisini 40 olarak saptangiar ve § kokinde ani bir a¢i azalmasi

oldugundan da bahsetsférdir. Ebraheim ve ark!® da sinir-kok acilarini 15 kadavrada
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degerlendirm ve L-Ls seviyelerindeki acilarin 33.7° 'den 39.2%ye gigien
gosterdgini, en diguk acinin L'de ve en gesiacinin da bte oldgunu belirtmglerdir.
Suh ve ark!®ise 33 kadavra ile yaptiklari bir gahada, lumbar sinir kok orijinlerinin
bulunduklari seviyedeki diskler ile gkilerini ve dural sakla acilarini incelegtardir.
Tum kadavralarda j{den S'e kadar sinir kdklerinin acilarinda belirginsdé oldugu,
L;'den L'e kadar olan sinir kdklerinin gkili olduklari disk seviyelerinden daha altta
oldugu, Ls seviyesinin siklikla altta ve;$eviyesinin de siklikla tstte olmakla birlikte
degiskenlik gdsterdikleri gbzlenngiir. Biz ¢calsmamizda spinal sinir agilarini 6lgmedik;
ancak her seviyedeki bu aci gigkligi ile guvenli Gg¢gen alanlarimizin yine her
seviyede d@secesini dusindik. Sinir ile kok veya disk arasindaki ac¢i ddilaia
glvenli ucgen arah 6lgcuimlerinden 6zellikle superior pedikiile olaraklzgin ve spinal
sinire olan vertikal uzakhn (pedikilin inferior spinal sinire olan uzak) artmasi
beklentisini taidik. Ancak ne Ebraheim ve ark'hthaci sonuclarina uygun olacak
sekilde Ly'de en dilk oOlcimleri, ls'de en yiksek dlcimleri bulduk; ne de Suh ve
ark'nin sonuglarina uyacakkilde kaudale dgru ilerledikge dlguimlerimiz artti. Her iki
uzaklik dlcim parametrelerimizde de seviyeler aidesidizenli bir ar§iya da azajl

paterni gozlenmedi, istatistiksel olarak anlamigetéer elde edilmedi.

Biz diger calgmalardan farkli olarak her seviyede spirgd ile asendan lumbal ven ve
spinal sinir ile asendan lumbal ven arasindaki uiglaki da olctiik.Islem sirasindaki
vaskuler hasar sonucunda ciddi bir hematoma sel@plezek veya yandi igne
yerlesimi sonucunda icine lokal anestetik madde/sterojglkesiyonu yapilabilecek olan
bu venden hicbir cagimada bahsedilmemektedir. Dolayisi ile asendan luréain
glvenli dggen olarak tanimlanan agat icinde veya lateral sinirinda yer &dda
bilinmemektedir. L-S; arasindaki her seviye icin asendan lumbal vespmeal sinir
arasindaki 6lcuimlerimiz bilateral 2.25-5.29 mngelderi arasinda seyretgtir. Bu da
transforaminal enjeksiyon sirasindgmenin bu dlcimlerin dina c¢ikilmasi -6zellikle
laterale d@ru- durumunda bu veni ponksiyone etme ihtimalini delayisiyla
komplikasyon insidansini arttirmaktadir. Bu konu balsmada c¢ikan en oneml

sonugclardan birisidir.
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Bizim calsmamizda en blyluk dezavantajimiz kadavra sayimzinl@masi ve kar
cinsiyetten kadavra olmamasiydi.. Toplam 4 kadderber seviyeyi birbiri ile ve ga-
solu birbiri ile kasilastirirken belirgin artlar, azalglar ve farkliliklar elde edemedik.
Istatistiksel olarak d@er calsmalarla kagilastirabilecek sekilde anlamli sonuclara

ulasamadik.

Dort kadavramizin da gkin olmasi, yalarinin 32-67 arasinda (<70 syaseyretmesi,
yash olmadiklari i¢in lumbar lordoz veya kifozlarinmimamasi, anatomik yapilarinin
¢cok desismemi olmasi avantajken; taze kadavra olmamalari veas$iysn icin

kullanilan formaldehitin anatomi tzerindeki etkilgizavantaj olabilir.
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6. SONUC

Kronik bel grisi olan hastalarda etkili analjezigkamak ve hastanin yam kalitesini
artirmak esastir. Gunumuzde tedavi igin kullanikeerrahi dgi minimal invaziv
yontemler giderek yaygindenaktadir. Bu yontemlerden biri de hem tani hemteigan
yaygin olarak kullanilan, anterior epidural bolgeygssim sebebi ile etkingi
interlaminar epidural uygulamalardan daha fazla nolaansforaminal epidural
enjeksiyon yontemidir. Transforaminal enjeksiyomtgimi skopi altinda selektif sinir
bloguna imkan tanir; ancak “givenli Gicgen” agala ulgmak ve komplikasyona sebep
olmadan glemi gerceklgtirmek esastir. Biz de ¢almamizda transforaminal yontemin;
guvenilirligini, etkinligini ve hasta ile doktor memnuniyetini artirabilmigkn uygun
bolgeye uygulanmasini kadavralar Gzerinde bu bdlganatomik cakmasini yaparak

salamayl amacladik.

1. Calismaya dahil olan kadavralar 32-6%hgau arasindaydi ve cinsiyetleri erkekti.

2. Bilateral olarak diseke edilen kadavralarin lumbélgelerindeki glvenli oldiu
distintlen anterior epidural Ucggen alanlarina, sagdéakleme 30° aciyla
yerlsstirilen spinal gnenin asendan lumbal vene, superior pedikile vikakile
transvers olarak spinal sinire uzakliklar Olguldégs-sol arasinda veya 11S;
seviyeleri arasinda dizenli bir artieya azah iliskisi saptanmadi. Herbir seviye
icin komplikasyonlardan ve yaglibolge girsimlerinden kaginmak amaci ile
ortalama 6lcim deerleri alindi.

3. Her seviyede bilateral olarak spinal sinirin petikile asendan lumbal vene olan
uzaklhklarn da yine komplikasyonlardan kaginmak amite Olculdu. Seviyeler
arasinda ve gasol arasinda istatistiksel olarak anlamgkiler saptanmadi.

4. Spinal sinirin asendan lumbal vene olan ugakilk defa bir cagmada yank
bolgeye ila¢ enjeksiyonunu engellemek ve hematskiniiortadan kaldirmak igin

ele alindi.

Sonu¢ olarak lomber bdlgede transforaminal epidargéksiyon yontemi kullanilirken

ortaya cikabilecek noérovaskiler komplikasyonlargetiemek amaci ile, spinagrienin
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cevre yapllara olmasi gereken ideal ortalama udakha her seviye icin ayri ayri dikkat

edilmesi gerekgi kanisindayiz.
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7. OZET

Kronik Bel A grili Hastalarda Guvenli Transforaminal Epidural Enj eksiyon igin,
Kadavra Uzerinde L;-S; Seviyelerinde Giivenli Ucgen Araigina Yerlestirilen
Spinal ignenin Komplikasyon Olusturabilecek Yapilara Uzakliklarinin Olgiilmesi

Son yillarda transforaminal epidural enjeksiyonlamnik bel &risi olan hastalarin
tedavisinde interlaminar ve kaudal enjeksiyon yimnégine alternatif olarak ortaya
ctkmistir. Transforaminal yontemin uygulanmasgeti yontemlerden daha ksiktir,
zordur ve floroskopi altinda dahi norovaskuler kdkgsyon riski yuksek
olabilmektedir. Bizim bu ¢ayjmadaki amacimiz; transforaminal yontemin uygulani
sirasinda guvenli uygulama agahi belirleyebilmek ve komplikasyonlari dnleyebilkne
icin ¢cevre yapilara uygun uzakliklar belirleyebdkti.

Calsmaya 32-67 ydari arasinda 4 erkek kadavra dahil edildi. Tum akadlarda
bilateral lumbar bolge diseksiyonlari sonrasinda, bolgedeki guvenli oldiu
farzedilen gtvenli t¢cgen araliklarina sagital diée 30° aci yapacakekilde spinal
igneler yerlatirildi. Spinal ignenin her seviyede asendan lumbal vene, superior
pedikule, spinal sinire vertikal ve transvers uddati 6lgildu ve ayrica spinal sinirin
asendan lumbal vene ve superior pedikile direktlutar: da dgerlendirildi.

Spinal gnenin farkli seviyelerde asendan lumbal vene ugakli05-3,65 mm, superior
pedikule uzakfil 0,33-2,92 mm, spinal sinire transvers uzak0-2,81 mm ve spinal
sinire vertikal uzaki 0-3,1 mm arasinda seyrettim. Spinal sinirin superior pedikiile
olan direkt dlcumleri 0,25-5,1 mm arasinda seyregler asendan lumbal vene olan
2,25-5,29 mm arasinda seyreftini Kadavra 2'de hematom sebebi ile asendan lumbal
vene olan uzakliklar hicbir seviyede oOlcllemezKkeagavra 1ve 3'de kaudal seviyelerde
darlik nedeniyle oOlcilementir. Tum seviyelerde alinan higbir élcimde birbile
karsilastirildiginda anlamh olarak astiveya azak paterni izlenemeryj istatistiksel
olarak anlamli sonuclar elde edilemgmiancak guvenli 6lcim ortalamalari elde
edilmistir.

Bu calsma ile guvenli tiggen bdlgesinde dahi komplikasyatda kacinmak icin ¢gevre
anatomi yapilarina belirli ortalama uzakliklar ylaklasilmasi gerekgi vurgulanmstir

ve daha Once hicbir cammada ele alinmayan, 6nemli bir komplikasyon sebebi
olabilecek asendan lumbal vene spinal sinirin ugaklctilmistar.

Anahtar Kelimeler. Asendan lumbal ven; Guvenli tcgen atgliKronik Bel Agrisi;

Norovaskuler komplikasyonlar; Transforaminal epalenjeksiyon.
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8. SUMMARY

Due to Safe Transforaminal Injection, Spinal Needle Placed at Safe Triangles of
Everylevel Between L-S; on the Cadavres And The Distances of Structures
Measured Because Of Preventing Complications

In recent years, transforaminal epidural injectibrave emerged as an alternative to
interlaminar and caudal epidural injections for thegtients with chronic back pain.

Transforaminal technic is more complex and diffichian the other technics. Although
it should be performed under fluoroscopy, its neascular complication riscs are still

higher. In this study, it was aimed to determinée smiangle area and to prevent
complications by measuring mean distances to theoitant anatomic structures

around.

Four adult (age of 32-67) cadavers were used ferstiudy. Lumbar regions of all
cadavers were dissected bilaterally and spinal lasedere placed into safe triangles
with an angle of 30° to the sagittal plane. Theatises between spinal needle and vein
lumbal asendan, spinal needle and superior pedi@re measured. Vertical and
transvers lengths between spinal nerve and spiea&dlea were also evaluated.
Furthermore; the intervals of spinal nerve-vein lhaasendan and spinal nerve-
superior pedicul were measured directly.

The distance between spinal needle and vein luad®Eidan differed from 1,05 to 3,65
mm, spinal needle and superior pedicul ranged 0g83 to 2,92 mm. Spinal needle's
interval to spinal nerve differed from O to 2,81 nmansversly and ranged from O to 3,1
mm vertically. Direct measurements of spinal neiwvesuperior pedicul were between
0,25 and 5,1 mm and to vein lumbal asendan weredeet 2,25 and 5,29 mm. We had
no chance to obtain some of the quantitatives afi Wwmbal asendan because of a
hematoma and narrowness. There were not statigtgighificant differences between

L;-S; levels; however mean and min/max values were aeduwne by one for every

level.

This study emphasizes to consider mean distancethetoanatomic structures for

avoiding neurovascular complications, especialljutobal asendan vein which was not
described anatomically previously.

Key Words: Chronic Back Pain; Neurovascular complications; eSdfiangle;

Transforaminal epidural injection; Vein lumbal agen.
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