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1.OZET

“Kronik Radikiiller Semptomlu Lumbosakral agrili, Non- Opere Hastalarda
Partikiillii ve Partikiilsiiz Steroid Uygulamasi Etkinlik ve Yan Etkilerinin Retrospektif

Olarak Karsilastirilmas1”

Amac: Lomber transforaminal epidural steroid enjeksiyonlarinda (TFESE) partikiilsiiz
(deksametazon) ve partikiilli (triamsinolon) kortikosteroidin esdeger dozlarini; agri,

fonksiyonellik {izerine etkisi ve olasi yan etkiler agisindan karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (A.U.T.F.) Algoloji Bilim
Dalinda, 01.01.2020 - 12.12.2022 tarihleri arasinda kronik radikiiler bel agrisi nedeniyle
partikiillii veya partikiilsiiz steroid ile transforaminal epidural enjeksiyon uygulamasi yapilan
hastalar degerlendirildi. Hastalarin islem oncesi, islem sonrasi 1. ay ve 6. ayda agri siddeti,
Patient Global Impression of Change (PGIC), ve oswestry disability index (ODI) degerleri,
retrospektif olarak kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza 141 hasta dahil edildi. Partikiillii ve partikiilsiiz steroid ile
TFESE uygulanan hastalar arasinda VAS, ODI ve PGIC parametreleri degerlendirildiginde
partikiilsiiz steroidler iistiin bulundu. Partikiilsiiz steroidlerin uzun (6 ay) ve kisa donemde(1ay)

etkinliginin daha fazla oldugu goriildii. Hastalarda major komplikasyona saptanmadi.

Sonug¢: Calismamiz sonucunda partikiilsiiz steroid ile TFESE uygulamasinda kisa ve
uzun stireli donemde agr siddetinde daha fazla azalma saglanmistir. Yapilan ¢alismalarda
TFESE de partikiillii ve partikiilsiiz steroid kullaniminin birbirlerine tistiinliikleri ve glivenirlilik

parametreleri agisindan tartigsmali veriler mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Radikiilopati, epidural enjeksiyon, steroid, bel agrisi, triamsinolon



2. ABSTRACT

“Retrospective Comparison of Efficacy and Side Effects of Particulate and Non-
Particulate Steroid Administration in Non-Operated Patients with Lumbosacral Pain

with Chronic Radicular Symptom”

Objective: To compare equivalent doses of non-particle (dexamethasone) and
particulate (triamcinolone) corticosteroids in terms of pain, function and complications in

lumbar transforaminal epidural steroid injections

Materials and Methods: In Ankara University Faculty of Medicine (A.U.T.F.)
Algology Department, patients who underwent steroid administration with or without
particulate for chronic radicular low back pain between 01.01.2020 and 12.12.2022 were
retrospectively evaluated before and after the procedure at the 1st month and 3rd months. After
the procedure, the clinical changes of the patients were measured with PCIG (Patient Global
Impression of change), the general change monitoring, the functional capacities were measured
by ODI (oswestry disability index), and the pain scores were used using VAS (visual pain

scoring). Afterwards, these data were evaluated and compared.

Results: Our study included 141 patients. There was a significant difference (p<0.01)
in VAS, ODI and PGIC parameters between particulate and nonparticulate steroids. It was
observed that long-term (6 months) and short-term (1 month) effectiveness of nonparticulate

steroids were higher. No major complications were encountered.

Conclusion: When the current literature comparing the use of particulate and
nonparticulate steroids with lumbar TFESE is still controversial in terms of efficacy and side
effects. Considering the limitations of the data we have obtained, it has been revealed that
nonparticulate steroids are superior in reducing pain compared to particulate steroids in terms

of short and long-term efficacy.

Keywords: Radiculopathy, epidural injection, steroid, back pain, triamcinolone



3. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 on ikinci kosta ile inferior gluteal katlantilar arasinda yer alan bolgenin
agrisidir. Bel agrisi toplumda siklikla goriilen bir kas iskelet sistemi problemi olup hastane
basgvurularinda iist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra en sik gelen sebeptir.[1][2]
Calismalarin yontem ve katilimci cesitliligine bagl degismekle beraber popiilasyonun %70-
85’1 yasamlar1 boyunca herhangi bir zaman diliminde bel agris1 yagamaktadir. Bel agrisinin
yillik prevalansit %15 -45 arasinda degisiklik gdstermekte, nokta prevalanslari ise ortalama
%30'dur.[3]Tiirkiye'de bel agris1 prevalansina yonelik yapilan toplum bazli ¢alismalarin sayisi
azdir. Tiirkiye Ulusal Hastalik Y{iikii caligmasinda, bel agrisinin 30 giinliik prevalansi %34,2
olarak bulunmustur. 2006 yilinda Oksiiz ve arkadaslarinin 4990 katilimciyla yaptig1 calismada
sirastyla yasam boyu, 12 aylik ve nokta prevalansi sirasiyla %44,1, %34 ve %19,7 olarak
saptanmistir.[4]

Bel agris1 genellikle kalict fonksiyonel bozukluk birakmadan kisa siirede iyilesmektedir.
Bel agris1 sikayeti genellikle 6 hafta icinde %60-70, 12 hafta i¢inde %80-90 oraninda
iyilesmektedir. [3] Kronik bel agrisi, 45 yas ve altindaki kisilerde is giicii kaybina neden olarak
topluma ekonomik yiik olusturmaktadir. Kronik bel agris1 tedavisinde hedef, agriy1 azaltmak,
fonksiyonel durumunu iyilestirmek, hastanin giinliik islerini agr1 ¢ekmeden yapabilmesini
saglamak ve isgiicli kaybin1 engellemektir.[S]Hastalarin biiyiik bir boliimii konservatif tedaviye
yanit vermektedir. Konservatif tedaviler antienflamatuvar ilaclar, kas gevseticiler, opioidler,
antidepresan 1ilaglar, fizik tedavi uygulamalari ve korse uygulamalaridir. Hastalarin ¢ogu
konservatif yaklagimlardan fayda goriitken %10-15’1 konservatif tedaviye direnclidir.
Konservatif tedavi ile agr1 palyasyonu saglanamayan,cerrahi endikasyonu olmayan hastalarda
agriy1 gidermek, spazmi ve inflamasyonu azaltmak amactyla farkli yontemler kullanilmaktadir.
Epidural steroid enjeksiyonu da yaygin olarak uygulanan komplikasyon riski diisiik olan bir
tedavi segenegidir.[6][7][8] Lumbar bdlgeye uygulanan epidural steroid enjeksiyonlari
interlaminer, transforaminal ve kaudal olarak {i¢ ana teknikle yapilabilir.Transforaminal
yontemin avantaji ilacin agriya neden olan patolojiye daha yakin bolgeye
uygulanabilmesidir.[9] TFESE (transforaminal epidural steroid enjeksiyonu)’nun agrinin
azaltilmasinda ve hastalarda fiziksel islevlerin 1iyilestirilmesinde etkili oldugu

gosterilmistir.[10]

Partikiillii (triamsinolon) veya partikiilsiiz kortikosteroidler (deksametazon) ile lokal

anestezik kombinasyonu lomber TFESE tedavilerinde kullanilmaktadir.[11] Partikiillii steroid



olan triamsinolon antienflamatuar etkisinin fazla olmasi, daha az sodyum retansiyonu yapmasi
ve etki siiresinin uzunlugu nedeniyle tercih edilmektedir.[12] Deksametazon, metilprednizolon,
triamsinolon ve betametazon benzer sekilde cok az mineralokortikoid etkiye sahip

olduklarindan epidural steroid uygulamasinda tercih edilebilirler.[13]

Klinigimiz de partikiillii ve partikiilsiiz steroid formlar1 transforaminal steroid enjeksiyon
uygulamasinda rutin olarak kullanilmaktadir. Bu tez ¢alismasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi (A.U.T.F.) Algoloji Bilim Dalinda, 01.01.2020 - 12.12.2022 tarihleri arasinda kronik
radikiiler bel agris1 nedeniyle partikiillii veya partikiilsiiz steroid uygulamasi yapilan hastalarin
islem Oncesi ve islem sonrasi 1.ay ve 6.ayda genel degisim izlenimi [ Patient Global Impression
of change (PGIC)] , fonksiyonel kapasitesi [oswestry disability index (ODI) ], agr1 siddetinin
[viziiel agr skalasi (VAS) ] retrospektif olarak degerlendirilmesi ve birbirlerine iistiinliiklerinin

olup olmadiginin karsilastirilmasi amaglanmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Agrinin Tanim

Agr1, Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Birligi (IASP) tarafindan “Mevcut veya potansiyel
doku hasart ile iligkili hos olmayan duygusal ve emosyonel deneyim” olarak tanimlanmaktadir.
Agrn temelde fiziksel doku hasari sonucu ortaya ciksa da; fiziksel Ozelliklere ek olarak
emosyonel Ozellikler ve agrinin algilanmasina dair ge¢mis tecriibeler de Snemlidir. Agri
subjektif bir bulgu olup bireysel ve cevresel birgok faktor (yas, cinsiyet, ozirliiliik,

sosyokiiltiirel diizey vb.) agr1 algilanmasinda 6nemlidir. [14]

4.2. Agrimm Siiflamasi

Agri, farkli kaynaklarda farkli sekillerde siniflandirilmaktadir. IASP tarafindan yapilan
eksen bazli siniflama bunlardan biridir. Bu siniflamada agrinin oldugu viicut bolgesi, agrinin
etkiledigi sistemler, agrinin ortaya ¢ikis siiresi, agrinin siddeti ve gegen siire, agrinin etyolojisi
olmak tiizere 5 eksen tanimlanmistir.[14] Baska bir smiflandirma Raj tarafindan yapilmaistir.
Raj, agriy1 siire, etyoloji, nérofizyolojik mekanizma ve agriyan bolge olarak 4 baslik altinda ele
almistir.[15] Diger bir siniflandirma ise agrinin baglama siiresi, mekanizmasi ve kaynaklandigi

bolgeye gore yapilmistir.[16]

1) Agrinin baglama siiresine gore
a. Akut agr1
b. Kronik agn

2) Agrinin mekanizmasina gore
a. Nosiseptif agr1

b. Noropatik agri

c. Deafferantasyon agrisi

d. Reaktif agr1

e. Psikojenik agr1

3) Kaynaklandig1 bolgeye gore
a. Somatik

b.Viseral

c. Sempatik

d. Periferal



4.2.1. Siiresine Gore

Akut agr1: Travma, enfeksiyon, doku hipoksisi sonucu meydana gelebilir. Akut agr1 doku
hasar1 sonucu baglamaktadir. Doku hasarinin baslangi¢ zamani, yeri ve siddeti ile baglantili
olup, yara iyilesme siirecinde azalarak kaybolmaktadir.[17] Sempatik sistemi aktive ederek
hipertansiyon, tasikardi, midriyazis gibi belirtilere yol acabilir. Akut agrinin yetersiz kontrol

edilmesi kronik agriya ilerlemesine neden olabilir.[18]

Kronik Agri: 3 ay ve daha uzun siiren agridir. Kronik agriya sempatik ve néroendokrin

yanit da eklenmektedir.[17]

4.2.2. Mekanizmasimma Gore

Nosiseptif Agri: Nosiseptorler, sinir sistemi haricindeki doku ve organlarda bulunan
agriy1 algilamak icin 6zellesmis reseptorlerdir. Nosiseptif agr1 6zgiin reseptorlerle algilanarak
medulla spinalise ve ardindan santral sinir sistemi (SSS)’ne iletildikten sonra hissedilen agri
tirtidiir.[ 15] Nosiseptif agr1, somatik ve visseral agr1 olarak iki alt gruba ayrilir. Somatik agri
duyusal liflerle, visseral agr1 ise sempatik liflerle tasinmaktadir. Somatik agri daha yogun ve

keskin hissedilirken; visseral agr1 ise yaygin ve zor tarif edilebilen bir agridir.[19]

Noropatik Agri: IASP tarafindan somatosensoriyel sistemdeki bir hastalik veya
lezyondan kaynaklanan agr1 olarak tanimlanir. Santral veya periferik sinir sistemindeki hasar1
takiben hem yapisal hem fonksiyonel bozukluk olugmakta ve néronlar duyarl hale gelip stirekli
bir uyar1 olusturmaktadir. Agr1 spontan olarak ortaya ¢ikabilir, doku harabiyetine neden olan
patolojik durum devam etmese de hissedilebilir. Hastalarda normalde agrisiz olan uyarilar agri
olusturabilir (allodini), agrili uyaran ile daha siddetli agr1 hissedilebilir (hiperaljezi).[17][16]
Noropatik agri, duysal bozuklugun oldugu bolgede uyusukluk hissi, yanma, batma, elektrik
carpmasi, karincalanma, kegelesme seklinde algilanan bir agridir.[17] Sinir sisteminde
lezyonun kaynaklandig1 bolgeye gore periferik ve santral olmak iizere iki alt grubu vardir.
Postherpetik nevralji, diyabetik agrili ndropatiler ,trigeminal nevralji, travma ,timor
infiltrasyonu, kemoterdpatik ilaglara bagli periferik sinir hasari sonucunda olusan agrilar
periferik noropatik agriya ornektir. Serebrovaskiiler olay, spinal kord hasari, parkinson,
siringomiyeli ve multiple skleroza bagl agr1 santral noropatik agriya ornektir.[19] [20]
Trisiklik antidepresanlar(TCA), segici serotonin geri alim inhibitorleri(SSRI), antiepileptikler,
opioidler, lokal anestezikler, NMDA(N metil D aspartat) antagonistleri ve néromodiilatuar

yontemler ndropatik agr1 tedavisinde basartyla kullanilmaktadir.[21][22]



Deafferantasyon agrisi: Talamik agri1 sendromu, fantom agris1 gibi somatosensoriyel

uyarilarin santral sinir sistemine iletiminin kesildigi durumlarda ortaya ¢ikan agridir.[16]

Reaktif agri: Motor veya sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu

nosiseptorlerin uyarilarak olusturdugu agridir. Miyofasyal agr1 buna 6rnektir.[16]

Psikojenik agri: Agriya neden olabilecek yapisal ya da fonksiyonel bir bozukluk olmadan
olusan, agr1 kaynaginin neden olabilecegi agri siddetinden cok daha fazla hissedilen agri

duyusudur. Somatizasyon bozuklugu 6rnek gosterilebilir.[15]
4.2.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore

Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baglangicli, zonklama, bigak saplanir
tarzda tarif edilebilecek keskin, iyi lokalize edilen agridir. Kemik metastazlarina bagl gelisen

agr1 somatik agriya ornek olarak verilebilir.[15]

Viseral Agri: I¢ organlardan kaynaklanan; kardiyovaskiiler, solunum, gastrointestinal ve
genitoliriner sistemlerdeki farkli nosiseptorlerin aracilik ettigi, sikistiric1 veya kolik seklinde
tariflenen bir agridir. Somatik ve visseral yapilar, omurilikte dorsal boynuzda birlesen ortak
afferent lifler tarafindan ikili innervasyona sahiptir. Viseral bolgeden kaynaklanan bir agri, bu
ortak lifler nedeniyle kutan6z bir agr1 olarak da hissedilebilir. Yansiyan (safra kesesi kaynakl
agrinin sirt bolgesinde hissedilmesi, plevray: tutan bir hastalik sonucu olusan diyafragmatik

iritasyondan kaynaklanan omuz agris1) agrilar bu tip agrilardir.[15]

Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin uyarilmasiyla olusan CRPS (kompleks rejyonal
agr1 sendromu) ve kozaljiler (periferik sinir hasarlarinda ortaya ¢ikan yanici agri) sempatik

agriya ornektir.
Periferal agri: Kas, tendon ve periferik sinirlerden kaynaklanan agrilardir.[16]
4.3. Agrinin Degerlendirilmesi

Agr1 deneyiminin bireysel ve ¢ok boyutlu olmasi nedeniyle 6l¢iimiinde zorluklar yasanir.
Agr psikolojik ve kiiltiirel faktorlerden etkilendigi igin bireysel bir deneyimdir. Agrinin
varliginin ve siddetinin en dogru ve giivenilir 6l¢iitii hastanin kendi beyanidir. [23] Hastanin

agr1 siddetini ve tedavi sonucu elde edilen yanit1 degerlendirebilmek icin agri degerlendirme



oOlciitleri olusturulmustur. Gelistirilen Olgekler, tek boyutlu ve ¢ok boyutlu olarak iki gruba
ayrilir. Tek boyutlu Olcekler sadece agri siddetini Olgtiigii i¢in ayrintili bir agr
degerlendirmesine yardimci olmaz.[24] Ayrintili agr1 degerlendirmesi yapabilmek i¢in agri
siddetinin tek boyutlu Sl¢limiinlin yani sira agri algisin1 ¢ok boyutlu degerlendirmek de

gerekmektedir.
4.3.1. Tek Boyutlu Olcekler

Tek boyutlu 6lgekler dogrudan agri siddetini 6lgmeye yonelik olup, degerlendirme
hasta tarafindan yapilmaktadir. Bunlar daha c¢ok akut agriy1r degerlendirmek ve

uygulanan agri tedavisinin etkinligini izlemede kullanilmaktadirlar.

-Viziiel analog skalasi(VAS)

- Sayisal derecelendirme skalalar1 (Numerik Rating Skala /NRS)

- Kategori degerlendirme skalalar1 (S6zel Tanimlayici Skalalar/Verbal Pain Scale/VPS)
-Wong Baker yiiz agr1 skalasi

VAS: Agrinin siddetini degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan 6lgektir. VAS,
genellikle 10 cm uzunlugunda yatay ya da dikey bir ¢izgiden olusan ve iki s6zel tanimlayiciyla
(yani, "agr1 yok" ve "akla gelebilecek en siddetli agr1") yol gosteren bir dlgektir. (Sekil4.1)
Hastadan agr1 derecelendirmesi i¢in iki ug¢ arasina ¢izilen bir ¢izgi {izerinde bir nokta segmesi
istenir.[25] Kolay uygulanmasi, kisa siirmesi ve yaniltic1 faktorlerden az etkilenmesi en biiyiik
avantajidir. Bu yontem her ne kadar kolay uygulanabilir olsa da ¢izgiyi gorsellestirme ve
isaretleme ihtiyaci oldugu i¢in yetigkinlere, biiyiik ¢ocuklara daha uygundur. Degerlendirme o

an icin yapilir ve sadece agrinin siddeti degerlendirilebilir. [24]

ocm i, ; 10cm
i Hastanin isareti i

f s i

Sekil 4.1. Viziiel Agr1 Skalasi(VAS)

NRS: Bu olciitiin VAS’a gore avantaji sozlii (telefon gorlismesi gibi) ve yazili olarak
uygulanabilmesidir. VAS’a benzer olarak sadece agr siddeti degerlendirir ve bu nedenle agr1
tecriibesinin karmagikligim1 ve semptom dalgalanmalarindan kaynaklanan iyilik halini
yansitmaz. 0'dan 10'a kadar bir dlgekte, 0 agr1 olmadigini ve 10 olabilecek en siddetli agriy1
temsil eder.[26] (Sekil 4.2)
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Sekil 4.2. Numerik Rating Skala(NRS)

VPS: Agn siddetini tanimlayan bir¢ok farkli ifadeden olusur. Hastadan agr1 siddetini en
iyi tanimlayan kelimeyi se¢mesi istenir. Kullanilan tanimlayici ifadelerin sayis1 degismekle
birlikte genellikle bes (yok, hafif, orta, siddetli, cok siddetli) tanedir. Yeterli okuryazarligi
olmayan ya da bilissel bozuklugu olan hastalarda, bu oOlceklerin kullanimi uygun

olmayabilir.[24]

Wong Baker Yiiz Agr1 Skalasi: Olgek, hi¢ agri olmamasindan hayal edilebilecek en kotii
agriya kadar degisen alt1 yiizden olusur. Cocuklara her yiiz ifadesi anlatilir, giilen yiiziin agrisi
hi¢ olmayan ¢ocugu temsil ettigi, aglayan yiiziin agris1 siddetli olan ¢ocugu temsil ettigi
anlatilir. Duygusal yiizler, giilimsemekten yiiz burusturmaya kadar degisir. Agr1 diizeyleri bu
dlgekteki bir yiiz ifadesi ile eslestirilir. Ozellikle 3 yas ve iizeri ¢ocuklarda kullanimi kolaydir.
(Sekil 4.3)[27]

FLACC-R (face-legs-activity-cry-consolability) : Agriy1 anlatamayacak kadar kiiciik
olan ya da agriyla ilgili sorular1 anlayamayacak yasta ve gelisimsel geriligi olan ¢ocuklarda yiiz
ifadesi, bacaklarin pozisyonu, hareketleri, aglamasi ve avutulabilmesi degerlendirilerek

uygulanan bir dlgektir. [28]
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Sekil 4.3. Wong Baker Yiiz Agr1 Skalas1



4.3.2. Cok Boyutlu Olcekler

Cok boyutlu dlgekler agriy1 cok yonlii degerlendirmekle birlikte; uygulanmasinin daha
uzun siirmesi, anlagilmasinin daha zor olmasi nedeniyle akut agridan c¢ok kronik agri

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Mc Gill Agr1 Anketi (MPQ): MPQ ilk olarak 1975'te Melzack tarafindan olusturulmustur.
Agriy yeri, siddeti, 6zelligi ve zamanla olan iligkisi olarak dort boliimde degerlendirir. Birinci
boliimde hastadan agriyan yerini viicut diyagraminda isaretleyerek, yiizeyel veya derin olarak
belirtmesi istenir. ikinci boliimde agrmin vasfini anlatan 20 kelime grubu yer alir. Hastalarm
agrisina en uygun kelime kiimesini isaretlemesi istenir. Ugiincii boliimde agrmin siirekliligi,
siklig1, artiran ve azaltan faktorler yer alir. Dordiincti boliimde ise, agri siddeti hafif agr ile
dayanilmaz agr1 arasindabes farkli siddette belirtilir. MPQ’nun dezavantajlar1 hastalarin anketi
doldururken agrinin 6zelliklerini tanimlayan kelimeleri anlamada yasayabilecekleri giicliik ve
uygulama i¢in gereken siirenin uzunlugudur. Bu nedenle Melzack tarafindan 1987'de MPQ'nun

kisa bir formu yaymlanmistir.[23]

West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri1 Envanteri: 1985’de Robert Kerns ve meslektaslari
tarafindan kronik agrili hastalar1 psikometrik, kognitif ve davranigsal agilardan
degerlendiremek i¢in gelistirilmistir. Agrinin giinliik hayata etkisi ve agr1 yogunlugunu, kisinin
ortak aktivitelere katilma derecesini ve bireyin yakin ¢evresinin agriy1 ifade etmedeki roliinii

degerlendiren ii¢ boliimden olusur. [29]

Kisa Agr1 Envanteri (Wisconsin Brief Pain Inventory/BPl): NRS kullanarak agrinin
siddetini ve gilin i¢indeki aktiviteyle degisimini degerlendirir. Agr1 giin iginde degiskenlik
gosterdigi icin BPI hastadan agrisini, simdiki agri, son 24 saatteki ortalama agri, en az ve en
siddetli agr1 olarak derecelendirmesini ister. Ayrica agrinin yeri, 6zellikleri, agr1 tedavisinden
duyulan memnuniyet, agrinin genel aktivite, yiirlime, normal ¢aligma, diger insanlarla iligkiler,

ruh hali, uyku ve hayattan zevk alma gibi durumlari ne kadar etkiledigi de degerlendirilir.[27]

- Hatirlatict agr1 degerlendirme karti (Memorial Pain Assesment Card): Hastanin ruh
haliyle birlikte, VAS kullanilarak agrinin siddeti ve azalmasinin birlikte degerlendirildigi bir
Olcektir.

- Agr1 Algilama Profili (Pain Perception Pofile/ PPP)

- Dartmouth Agr1 Soru Formu
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4.4. Bel Agris1

Bel agris1 toplumda sik goriilen bir kas iskelet sistemi problemidir. Bel agrisi; bacak
agrismin (siyatik) eslik edebildigi, kostalarin alt kenarindan baglayip gluteal bolgeye uzanan
bolgede agri, kas gerginligi veya sertligi olarak tanimlanir.[1][2]

Tim insanlarin %70-85’1 yasamlar1 boyunca herhangi bir zamanda bel agrisi
yasamaktadir. [3] Tiirkiye'de bel agrist prevalansina yonelik yapilan Tiirkiye Ulusal Hastalik
Yiikii calismasinda, bel agrisinin 30 giinliik prevalanst %34,2 olarak bulunmustur.[4] Gilgil ve
arkadaglarinin 2005 yilinda yaptig1 3173 katilimcinin oldugu c¢alismada bel agrisinin yasam
boyu, 12 aylik prevelanst ve nokta prevalansi sirasiyla %46,6, %35,9 ve %20,1 olarak
bulunmustur.[30] Bagka bir ¢calismada ise sirasiyla yasam boyu, 12 aylik ve nokta prevalans

%44,1, %34, 9%19,7 olarak saptanmistir.[4]

Bel agrisini siiresine gore akut, subakut ve kronik bel agrisi olarak ii¢ gruba ayirabiliriz.
Agri 1 aydan kisa siiriiyorsa akut, 1 ile 3 ay arasi siiriiyorsa subakut ve 3 aydan uzun siiriiyorsa
kronik bel agrisi olarak tanimlanmaktadir. Akut agrinin biiyiik bir kism1 6-8 hafta igerisinde
gecerken %10 kadar1 kronik agriya doniislir. Bu hastalarin %38’inde bir yil i¢inde ikinci bir
atak olur. Bu oran kronik bel agrisi olanlarda %81’e kadar ¢ikmaktadir.[31] Bel agrisinin %80-
90"t nonspesifik olup etyolojisinde herhangi bir neden bulunamaz. Spesifik bel agrisina, disk
hernisi, enfeksiyon, inflamasyon, spinal stenoz, sakroiliak eklem disfonksiyonu, faset eklem
yaralanmasi, osteoporoz, romatoid artrit, kirik veya tiimor gibi belirli patofizyolojik sorunlar
yol acar. Bunlarin i¢inde en sik neden lomber disk hernisidir.[32][33]-Bel agrist etyolojisi

temelde mekanik, dejeneratif, enflamatuar, onkolojik, enfeksiyoz olarak bes baslikta ele alinir.

Mekanik bel agrisi: Omurga, intervertebral diskler veya yumusak dokularin hasarlanmasi
sonucu olusur. Disk hernisi, spondilolistezis ve hamilelik bu grup agriya ornek olarak

verilebilir.

Dejeneratif bel agrisi: Omurganin osteoartritini, faset eklem osteoartritini, sakroiliak
eklem osteoartritini, spinal stenozu igerir. Osteoporotik kompresif kiriklar da bu gruba dahil

edilebilir.

Enflamatuar bel agrisi: Seronegatif spondiloartropatiler, enflamatuar siirecin bir parcasi
olarak agriya yol agar. Ankilozan spondilit enflamatuar kaynakli bel agrisinin sik goriilen bir

nedenidir.

11



Onkolojik bel agrisi: Vertebrada litik lezyonlar olusturarak, kemik iligini tutarak veya yer
kaplayan lezyon sonucu yakinindaki sinir kokiinii sikigtirarak agriya neden olurlar. Genellikle

patolojik kirik olarak kendini gosterirler.

Enfeksiyoz bel agrisi: Vertebra, intervertebral diskler, epidural apseler veya kas, yumusak

doku apseleri gibi enfeksiyoz siire¢leri igerir.

Biliyer kolik, pnomoni ve obstriiktif veya enfeksiydz bobrek hastaligi gibi nedenlerle

geligsen yansiyan agr1 da bel agris1 seklinde goriilebilmektedir. [34]

Bel agrisi olan bir hasta degerlendirilirken agr1 yonetim metoduna dogru karar verebilmek
icin, nosiseptif ve noropatik agr1 ayrimini yapabilmek gerekir. Periferik ve merkezi hedeflere
yonelik farkli agr1 yonetim metodlar1 kullanilir. Noropatik agri daha cok kroniklesme

egiliminde oldugundan erken donemde tedavi etmek 6nem kazanmaktadir.[33]

4.4.1. Radikiiler Bel Agrisi

Radikiiler agri, bel agrisimin sik karsilasilan nedenlerindendir. Akut lumbosakral
radikiilopati, sinir koklerini etkileyerek, sinir basisinin siddetine baglh olarak agriya, duyu
kaybina ve motor disfonksiyona neden olabilen bir hastalik siirecidir. Lumbosakral
radikiilopatilerin biiyiik kismi kendini sinirlar. Semptomlar arasinda en sik goriileni
karincalanma, yanma hissi olarak algilanan parestezidir. Kaslar tek bir sinir kokiinden innerve
olmadigi i¢in kas giicii genellikle korunur. Bu nedenle, kas giiclinde kayip ciddi radikiilopati

vakalarinda olur.[35]

Lomber radikiilopatinin en yaygin nedeni disk herniasyonu veya spondiloz kaynakli sinir
kokii basisidir. Bir disk herniasyonu, travmaya bagli akut gelisebilecegi gibi omurganin kronik
dejenerasyonuna sekonder de gelisebilir. Disk hernisi anulus fibroziste olusan yirtik sonucu
niikleus pulpozus iceriginin disar1 tagsmasidir. Disk herniasyonu ile baglar, damarlar ve dura
mater gibi dokular agr liflerini uyarir. Spondiloz, omurilik kanalinin hipertrofik ligamentum
flavum, osteofit, enfeksiyon, tiimor, dejeneratif materyaller gibi nedenlerle daralmasi sonucu
ortaya ¢ikar. En yaygin nedeni lomber omurganin dejeneratif artritidir. Spinal sinir kdkiiniin
kompresyonu sonucu ddem, iskemi ve inflamasyon olugabilir. Lomber omurganin hareketinin
cogundan sorumlu olan yer L4-L5 ve L5-S1 intervertebral disk araligi oldugundan yaralanmaya
en agik kisim da burasidir. Lumbosakral radikiilopatilerin yaklagik %90' bu seviyelerde ortaya
cikar. [36][37] Lomber spinal kanal darligindan kaynaklanan agr tipik olarak yiiriimekle artar.
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Agriya ek olarak, siklikla basi olan sinire gore etkilenen dermatomda parestezi geligir. Agrinin

bir dermatom boyunca dagilimy, ilgili seviyenin tespitinde belirleyici rol oynayabilir.[38]

Radikiiler agrinin patofizyolojisinde rol aldigi disiiniilen mekanizmalar, noral
kompresyon, bozulmus mikrosirkiilasyon, inflamatuar reaksiyondur. Spinal sinir koklerinde
intrandral kan sinir bariyeri iyi gelismediginden periferik sinirlere gore semptomatik
kompresyona karsi daha hassastir. Ayn1i nedenle, endondral 6dem olusumuna karsi
savunmasizdir. Sinir kokiine uygulanan mekanik kompresyon vaskiiler permeabilite artigina
neden olur, bu da endonéral 6dem olusumunu indiikler. Olusan 6dem sonucu endonoral sivi
basinct artar, kapiller kan akisi engellenir ve intranoral fibrozis olusur. Ayrica, spinal sinir
koklerinin beslenme kaynagi %58 oraninda cevresindeki beyin omurilik sivisidir (BOS).
Perinéral fibroz sonucu BOS aracili beslenme bozulur, bdylece kompresyona Kkarsi
duyarhlagirlar.[39] Sinir kokii iskemisi, vendz staz, sadece progresif duyusal ve motor
disfonksiyona neden olmamakta; ayni zamanda agr1 mekanizmasinda rol oynayan patolojik
biyokimyasal degisikliklere de neden olmaktadir. Niikleus pulposus, lokal ndral disfonksiyona
neden olan metaloproteinazlar (yani kollajenaz ve jelatinaz), interlokin 6, prostaglandin E2 ve
timor nekroz faktorii (TNF) gibi mediatorlerin salinimini indiiklemektedir. Bu mediatorler

vaskiiler gecirgenligi arttirarak noropatik agriya neden olmaktadir.[39][40][41]

4.5. Lomber Bolge Anatomisi

Vertebral kolon toplamda 33 kemik yapinin (7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral
vertebra ve koksiks) bir araya gelmesiyle olusur. Omurganin hareketliligine yardimci olmak,
aksiyel yiikii tagimak ve i¢inde bulundurdugu noral yapilari korumak gibi gorevleri vardir. [42]
Vertebralardan servikal, torakal ve lomber bolgedeki 24 tanesi hareketliyken, 5 vertebra birlesip
sakrumu; son 4 vertebra da birleserek koksiksi olusturur ve hareketsizdir. Vertebranin
fonksiyonel en kii¢iik birimine hareket segmenti veya fonksiyonel {inite (FSU) denir. Bir
hareket segmentini birbirine komsu iki vertebra, 6n kisimda intervertebral disk, arkada sag ve
sol her iki tarafta olmak iizere faset (apofizyal) eklem olusturur. FSU 6n ve arka segmentlerden
olusur. Komsu iki vertebra govdesi ve aralarindaki intervertebral diskten olusan 6n (anterior)
segmentin gorevi; vertebral kolon iizerindeki agirligi tasiyip, hareket sirasinda esneklik
saglamak ve gelen darbelere kars1 sok absorban gorevi yapmaktir. Arka (posterior) segment de

noral yapilari korur.[43][44]
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4.5.1. Lomber Vertebralarin Genel Ozellikleri

Lomber bolgede bes vertebra bulunur. Servikal ve torasik vertebralara gore daha fazla
yiik tastyip strese maruz kalirlar, bu nedenle govdeleri daha biiyiiktiir. Ayrica dik postiire
yardimci olabilmek i¢in lomber lordoz olarak adlandirilan sekilde konumlanmiglardir. Bu

durum vertebra govdelerinin 6nde arkaya gore daha yiiksek olmasiyla saglanir.[45]

Her lomber vertebra omur govdesi(cismi/korpusu) ve noral kanaldan(ark) olusur. Noral
ark denen bosluktan spinal sinirler ¢ikar, bu boslugu omurlar arasi diskler, bitisik omurlarin
laminalari, pedikiilleri ve eklem yiizleri olusturur.[46] [47]Korpuslar, intervertebral disklerle
baglanarak saglamlik kazanir. Korpuslarin alt, ist her iki yiiziinde kartilajindz yapida son
plaklar (end plate) bulunur. Vertebral arkin, vertebra cismi ile transvers ¢ikinti arasinda kalan
On parcasi pedikiil, transvers ¢ikint1 ile spindz ¢ikinti arasinda kalan arka pargasi lamina ismini
alir. Her iki laminanin birlesmesiyle arka kisimda spindz ¢ikinti olugsur. Pedikiil ve laminanin
birlesme yerinden yan tarafa uzanan bir ¢ift yapi transvers ¢ikinti ismini alir. Sadece lomber
omurlarda bulunan procesus mamillaris ve procesus accessorius olarak adlandirilan ilave

cikintilar bulunur.[47] (Sekil 4.4)
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Sekil 4.4. Lomber Vertebra Anatomisi(iist, arka ve yandan goriiniimleri) (N. A. Ebraheim,
“Functional anatomy of the lumbar spine,” calismasindan alinmistir. [47])
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Spinal sinirlerin vertebral kanaldan disariya ¢iktiklar: yer intervertebral foramendir, 6n
duvar intervertebral disk ve komsu iki vertebranin korpusundan; tabani ve tavani pedikiillerden,
arka duvar ise faset eklem ve ligamentum flavumdan olusur.[48] Spinal sinir intervertebral
foramene ulagana kadar lateral resessus adi verilen bir kanalda ilerler. Kanalin dis kenari
pedikiil, arka kenart siiperior artikiiler ¢ikint1 ve ligamentum flavum, 6n kenar1 vertebra korpusu
ve intervertebral disk olusturur. Vertebral arklarin vertebra korpuslariyla birlesmesi sonucu
foramen vertebrale olusur. Lomber vertebralarda foramen vertebrale {iggen bi¢imindedir.
Bunlarin vertebral kolon boyunca birlesmesiyle i¢inden spinal kordun gectigi vertebral kanal

(omurilik kanal1) olusur. [48]

Intervertebral disk birbirine komsu vertebra cisimleri arasinda yer alan hidroelastik bir
olusumdur. Lomber kolon yiiksekliginin yaklasik %30’unu olusturur. Ortasinda nukleus
pulpozus, onu ¢evreleyen anulus fibrozus ve diskin iist ve altinda yer alan, vertebral kartilajindz
lamellerden olusur.(Sekil 4.5) Intervertebral disk ilk {ic dekadda kan damarlar1 araciligiyla
beslenirken, tgilincli dekaddan sonra damarsal yapilar kaybolur ve diffiizyon yoluyla
beslenmeye baglar. Diskin kalinlig1 bulundugu bolgeye gore degiskenlik gosterir.[49] Diskin
kalinlig1 servikal bolgede 3 mm, torasik bdlgede 5 mm, lomber bolgede ise 9-10mm'dir.
Vertebral kolonda mobiliteye etkisi olan diskin kalinlig1 degil, vertebral korpusun yiiksekliginin
disk kalinligma oranidir. Bu oran omurganin en hareketli yeri olan servikal bolgede daha

fazlayken, torakal bolgede en azdir.[50]

Anulus fibrozus, kollajen liflerden olusur. Temel bilesenleri arasinda glikoproteinler,
kondroitin-2-siilfat ve keratan-4-siilfat yer alir. Arka kismi, 6n kismina gore daha ince

oldugundan posterior ve posterolateral disk herniasyonu daha sik goriiliir. [47]

Niikleus pulpozus intervertebral diskin merkezinde yer alir. %70-90 oraninda su ve tip 2
kollajenden olusur. Aksiyel yliklenmelere karst sok emici olarak davranir. Yar1 akigkan yapida

oldugundan omurgaya mekanik esneklik ve gii¢c kazandirir. [47][50]
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Sekil 4.5. Intervertebral Disk (Sagittal ve Transvers Goriiniim) (A.Ebraheim,*“Functional
anatomy of the lumbar spine,” ¢alismasindan alinmistir. [47])

Vertebral son plaklar: Hyalin kikirdaktan olusan vertebral son plaklar mekanik bariyer

gorevi goriir. Ayn1 zamanda intervertebral disk i¢in besin taginmasini saglar.[50]

Faset eklemler, komsu alt ve {ist vertebranin artikiiler ¢ikintilarinin olusturdugu sinovyal
tip eklemdir. Posterior intervertebral, apofizer, zigapofiziyel eklem olarak da isimlendirilir.
Vertebral kolonun yiik aktariminda 6nemli bir gérevi vardir. Hareket segmentinin fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda stabil kalmasini saglarken, rotasyonel hareketleri de simirlayarak

torsiyonel streste azalma saglar.[51][47]

Lomber bolge ligamanlari, vertebral kolonunun hareketini sinirlandirarak stabiliteye
katki saglayan, viskoelastik olusumlardir. Ligamanlarda postiir ve hareketle uyarilan
proprioseptif duyu reseptorleri mevcuttur. Ligamentum flavum daha ¢ok elastik liften
olusurken, diger ligamanlar agirlikli olarak kollajen liflerden olusur. Anterior longitudinal
ligaman (ALL), omur gévdelerinin ve disklerin 6n yiiziine baglanarak kafa tabanindan sakruma
kadar uzanir. Esas gorevi asir1 ekstansiyonu dnlemektir. Posterior longitudinal ligaman, anterior
longitudinal ligamanin karsisinda bulunur. Oksipital kemikten baglayip sakruma kadar devam
ederek, omur govdelerinin ve disklerin arka yliziine baglanir. Esas gorevi asir1 fleksiyonu
onlemektir. Ligamentum flavum, komsu omurgalarin laminalari arasinda bulunur ve orta hatta
birbiriyle birlesir. Vertebral kanalin arka duvari ligamantum flavum tarafindan olusturulur.

Interspindz ve supraspindz ligamanlar, spindz cikinty1 birbirine baglayan vertebral kolonun
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arka ligamanlaridir. Interspindz ligament; epidural enjeksiyon sirasinda verilen hava ya da
sollisyona kars1 gosterdigi direngle, epidural alanda oldugumuzu anlamamizi saglar. Her iki
ligaman da asir1 fleksiyonu Onler. Son olarak intertransversal ligaman komsu iki transvers
¢ikintiyr birbirine baglar. Intervertebral foramenin lateralinden ¢ikan lomber sinirler, bu

ligamanin altinda seyreder.[47](Sekil 4.6)

Ligament Flavum

Interansverse

Facet ligament
capsulary
ligament
: o : Posterior
. longitudinal
— ligament
Interspinous.
ligament

longitudinal
ligament

A
! \S\ Anterior

Supraspinous
igament

Sekil 4.6. Lomber Vertebra Ligamanlar1 (Stephen Kishner, Lumbar spine anatomy
calismasindan alinmistir.[52])

Major norovaskiiler komplikasyonlara yol ag¢madan epidural enjeksiyonlarin
yapilabilmesi i¢in vaskiiler yapilarla sinirlerin anatomik komsuluklarini bilinmesi gereklidir.
Lomber omurga ve omuriligin asil beslenmesi interkostal ve lomber arterlerden kdken alan
segmental arterlerdir. Segmental arterlerin her biri omuru ve omuriligi besleyecek sekilde
spinal dal verir. Spinal dal intervertebral foramenden girerek spinal kanalda ilerleyerek {istte ve
altta spinal arterlerle anastomoz yapar. Besinci lomber vertebra ve sakrum ise kan destegini
dordiincii lomber arter, iliolumbar arterler ile orta ve lateral sakral arterlerden alir. Omuriligin
esas beslenmesi anterior spinal arter, posterior spinal arterler ve birkag¢ radikiiler (mediiller)
arterden saglanir. Mediiller arterlerin sayis1 bulundugu seviyeye gore degiskenlik gosterir. En
biiyiik mediiller arter, Adamkiewicz arteri olarak da bilinir ve alt interkostal veya iist lomber
arterden koken alir. (Sekil 4.7) Venoz sistemde kapakgik yoktur ve aldigi kani vena kava
inferiora bosaltir.[49]
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Sekil 4.7. Lomber Vertebra Kanlanmasi (Ekramul Gofur ,” Anatomy, back, vertebral canal
blood supply”dan alinmistir.[53])

4.6. Bel Agrisinin Tedavisi

Agr palyasyonunun ilk basamaginda medikal tedavi, fizik tedavi, istirahat, uygun
egzersizler ve hasta egitimi yer alir. Medikal tedavide oncelikle asetaminofen ve steroid
olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler) denenmelidir. Medikal tedavide diger bir secenek
opioidlerdir. Opioidler analjezik etkinlikleri yliksek olmasma karsin kotiye kullanim,
bagimlilik riski nedeniyle birinci basamak tedavide tercih edilmezler. Konservatif yontemlere
yanit vermeyen hastalarda adjuvan ilaglar, antiepileptikler, antidepresanlar, gabapentinoidler
veya girisimsel agr1 yontemleri uygulanabilir. Asetaminofenin kronik bel agrisinda 6zellikle
tramadol veya kodein ile kombine olan formlar1 kullanilmaktadir. Santral prostaglandin E2 ve
H2 inhibisyonu ile analjezik etkinlik saglar. Ayrica nitrik oksit sentetaz ile NMDA(N metil D
asparartat) ve substans P’nin hiperaljezik etkisini onler. Yan etkisinin az olmas1 ve terapotik
araligmin genis olmasi nedeniyle giivenle kullanilir. Cochrane verilerine gore akut ve kronik
agr1 azalmasinda plasebo ve asetaminofen kullanimi arasinda fark bulunamamistir.[54] NSAID
grubu ilaglar analjezik ve antienflamatuar etkilerini siklooksijenaz (COX) 1 ve 2 ‘yi inhibe
ederek prostoglandin ve 16kotrienlerin salinimini bloke etmesiyle gosterir. COX1 fizyolojik

stireclerde (trombosit adezyonu gibi) rol alirken,COX2 inflamasyonu tetikleyerek agri
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olusturur. NSAID’larin uzun siire ve yiiksek dozlarda kullanimi gastrointestinal ve
renovaskiiler organ hasari riski igerir. Yan etkileri dispepsi, bobrek yetmezligi, trombosit
disfoksiyonu, myokard enfarktiisii, hipertansiyon, kalp yetmezligidir. Daha az yan etki
goriildiigli i¢in selektif COX2 inhibitorlerinin  kullanimi  6nerilmektedir. Cochrane
derlemesinde selektif ve selektif olmayan NSAID’ler arasinda agr1 azalmasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. [55] Serotonin norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI) sinifinda bulunan
duloksetin ndropatik bel agrisinda kullanilabilir. Antiepileptik ilaglarin etkinligini destekleyen
cok fazla kanit yoktur. American College of Physicians (ACP) ve American Pain Society'nin
(APS) yayinladig1 kilavuzda, gabapentinin radikiilopati tedavisinde az ve kisa siireli fayda
sagladig1 yazmaktadir.[6][56] Antidepresan ilaglarin duygu durumu diizenlenmesi diginda
analjezik 6zellikleri de mevcuttur.Analjezik etkinin mekanizmalar1 net olarak bilinmemekte;
fakat SSS’de hiperaljezik olarak tanimlanan norepinefrin ve seratonin blokaji ile ilgili oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica p-opioid reseptorlerinde zayif bir uyarict etkisi olabilir. En ¢ok
kullanilan antidepresanlar trisiklik antidepresanlar (TCA) ve seratonin-norepinefrin geri alim
inhibitorleri(SNRI)dir. Yapilan bir ¢caligmada 25 farkli antidepresanin kronik agr1 tizerindeki
etkinligi incelenmis ve sadece SNRI grubuna dahil olan duloksetin etkili bulunmustur, uzun
vadede etkinligine dair giivenilir bir kanit sunulamamistir.[57] [58]Antiepileptik ilaglardan
fenitoin ilk olarak ndropatik agr1 tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Sodyum kanallarini
inhibe ederek ndronal uyarilabilirligi azaltirlar, agri i¢in uyarici bir mediyator olan glutamatin
salimimin baskilarlar. Gapabentin ve pregabalinin kalsiyum kanallarii inhibe ederek agrinin
santral sensitizasyonundan sorumlu olan NDMA’y1 etkileyerek analjezik etkinlik gosterdigi
diistiniilmektedir. Yapilan Cochrane derlemesinde sadece gabalin ve pregabalin &zellikle
noropatik agr1 tedavisinde etkili bulunmus, diger antiepileptik ilaglar i¢in yeterli kanit

sunulamamustir. [57] [59]

4.6.1. Transforaminal Yontem ve Tarihcesi

Epidural steroid enjeksiyonlar1 kaudal, interlaminar ve transforaminal olarak ii¢ farkli
yontemle yapilabilir. Bel agrisi tedavisinde uygulanan epidural enjeksiyonlar, periferik
sinirlerdeki nosiseptif duyusal liflerin islevini engelleyerek agriy1 azaltir.[9] Kaudal epidural
enjeksiyonu ilk olarak 1900’lii yillarda Cathelin, Pasquier, Leri ve Sicard uygulamistir.[60]
Lumbar epidural steroid enjeksiyonu bel agrisini tedavi etmek i¢in ilk kez 1925’te prokain ile
yapilmistir. Benzer bir uygulama 1930’da bacaga vuran agri i¢in Evans tarafindan yapilmaistir.

1952 yilinda Robecci ile Capra tarafindan bel ve bacak agrili hastalarda sakral kanala
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hidrokortizon enjeksiyonu, devaminda 1957°de Lievre tarafindan lumbar epidural alana

hidrokortizon enjeksiyonunu yapildig: bildirilmistir.[61]

Epidural bosluga ulasmak icin kaudal, interlaminar ve transforaminal olarak ti¢ farkli yol
kullanilabilir. Kronik bel ve alt ekstremite agrisinda epidural enjeksiyonlarin uygulanmasi
kaudal yaklasimla baslamistir. Ardindan steroidler ile steroid ve lokal anestezik karigimi igeren
soliisyonlar interlaminar ve transforaminal yaklagimlarda kullanilmistir. Yapilan ¢aligsmalarda,
her ii¢ yaklagimda agr1 palyasyonu ve fonksiyonellik {izerine olan etkisinde farkliliklar
gosterilmistir .[62][63] 11k lomber epidural steroid enjeksiyonlar: sonrasi bir takim tartimalar
ortaya ¢ikmistir. Bunlar islemin kor teknikle yapilmasi, kaudal ve interlaminar yontemlerde
ilacin mevcut patolojiden uzak bir bolgeye verilmesidir. Kor teknikle yapilan islemlerde hedef
bolgeye ulasma orani diismekte, komplikasyon riski de artmaktadir. Ayrica interlaminer
yontemle posterior epidural alana ulasmak miimkiinken, disk patolojilerinin daha sik oldugu
anterior alana erigim kisithdir. Anterior alana ulasmak icin daha fazla miktarda ilag
kullanildigindan yan etki goriilme riski artmaktadir. Bu nedenlerle epidural bolgeye daha
spesifik sekilde ila¢ verilmesini saglayan transforaminal yontem gelistirilmistir. Bu yontemde
floroskopi yardimiyla patolojinin oldugu seviyede intervertebral foraminalardan kiint u¢lu bir
igne ile girilerek, daha diisik miktardaki ilacin anterior epidural alana enjeksiyonu

saglanmaktadir.[61]

Intervertebral foramen olarak da bilinen néral foramen, spinal sinir koklerinin arterler,
venler ve epidural yag ile ¢evriliyken i¢inden gectigi, omurganin her seviyesinde iki tarafl
bulunan bir agikliktir. Noral foramen vertebral kanalin lateralinde kalir. Her bir sinir, intradural
kompartimanda yer alan sinir kokleri ile birlikte, pia ve bir dural kilif ile kaplanan bir dorsal ve
ventral kokten olusur. Bir dorsal kok ganglionu, dorsal kokte duyusal noral liflerin hiicre
govdelerini igeren, dorsal ve ventral koklerin birlesme yerinin hemen proksimalinde yer alir.
Ventral ve dorsal kokler bir fasikiil pleksusu ile baglantilidir. Sinir kokleri birleserek
perindryum ile ortiili bir spinal sinir olusturur. Her spinal sinir, foramenin hemen disinda daha
biliylik bir ventral dala ve daha kiiciik bir dorsal dala ayrilir. Anatominin bilinmesi,
transforaminal epidural steroid enjeksiyonlar1 yapilirken 6nemlidir; ¢iinkii foramenin medial

kismiyla karsilasilirsa yanliglikla dural ponksiyon riski artar.[9][11]

Gilinlimiizde transforaminal epidural steroid enjeksiyonlar1 floroskopi veya bilgisayarli

tomografi(BT) kilavuzlugunda yapilmaktadir. Floroskopinin avantaji kolay erisimi olmasi,
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islem esnasinda verilen kontrast madde akisinin es zamanli olarak goriilebilmesi ve C kolu

araciliiyla eksenel olmayan diizlemlerde de ignenin izledigi yolu gérmemizi saglamasidir.[64]

TFESE uzun yillar, Bogduk ve Uluslararasi Omurga Girisim Dernegi ‘nin (ISIS:
International Spine Intervention Scoiety) “giivenli liggen” (safe triangle) veye suprandral olarak
tanimladig1 yaklasim ile uygulanmistir.[65] Lateral oblik floroskopik goriintiilerde, islem
yapilacak pedikiiliin alt kenari, ¢ikan sinir kokii (liggenin hipoteniisiinii olusturan) ve pedikiiliin
on kenarindan asagiya dogru ¢izilen bir ¢izgi ile sinirlanan bir tiggen olusturulur. (Sek.4.8)
Giivenli liggen yaklasimi sinir hasari, intratekal ponksiyon ve endovaskiiler yaralanma riskinin
daha az olacagi bir yontem olarak tanimlanmistir. Floroskopik 6n arka goriintiilemelerde,
ignenin pedikiiler ¢izginin lateralinde kalmasi gerekir, noral foramende daha mediale
ilerletilirse dural ponksiyon ihtimali artar. Igneyi ¢ok laterale de ilerletmemek gerekir, ¢iinkii
selektif blok gerceklesebilir ve retrograd epidural akim elde edilemeyebilir. Epidural kontrast
madde verildikten sonra, sinir kokii kilifinina yayildigi ve retrograde veya medial epidural akis
oldugu floroskopiyle goriilmelidir. (Sekil 4.9)[9][65] Bu yaklagimla radikiiler veya
radikiilomediiller arter foramenin anterosuperior kismindaki konumu nedeniyle zarar

gorebilir.[66]
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Safe triangle
\

Exiting nerve root

Sekil 4.8. Giivenli Uggen (Jacob Mandell ,”The Lumbar Neural Foramen and Transforaminal
Epidural Steroid Injections: An Anatomic Review With Key Safety Considerations
in Planning the Percutaneous Approach” ¢alismasindan alinmistir.[9])

A

Sekil 4.9. L5-S1 TFESE Giivenli U¢gen Yontemi Uygulamasi (Jacob Mandell ,”The Lumbar
Neural Foramen and Transforaminal Epidural Steroid Injections: An Anatomic
Review With Key Safety Considerations in Planning the Percutaneous Approach”
caligmasindan alinmistir.[9])

A)igne ucu inferior pedikiil altinda giivenli iggende B) Yan floroskopik gériintiide igne ucu C)
On arka goriintiide opak madde enjeksiyonu sonrasi epidural(tek yildiz) ve perindral(¢if y1ldiz)

opak madde yayilimi

Gilivenli iicgen yaklasiminin uyarlamasiyla posterolateral yaklasim gelistirilmistir.
Benzer sekilde floroskopik goriintiilemede hedef giivenli liggen igindedir. (Sekil 4.9) Burda
igne anterior epidural bosluga ilerletilmeyip, noral foramenin arkasina yonlendirilir. Siddetli
foraminal stenozu olanlarda veya islem sirasinda iglemin kalitesini bozacak diizeyde agri
cekenlerde ve anterior epidural bosluga erisilememesi durumunda bu yaklasim tercih edilebilir.

Giivenli iiggen yaklagiminda oldugu gibi, kontrast maddenin epidural ve perindral yayilimi
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izlenmelidir. Teorik olarak bu yaklasimla arteriyel yaralanma riskini daha azdir. 50 hastay1
iceren tek merkezli prospektif bir calismada, giivenli {iggen ve posterolateral yaklagim
hastalarin agr1 (VNS ile) ve fonksiyonel kapasitesindeki degisimler (ODI ile) degerlendirilerek

karsilastirilmis; ancak anlamli bir fark gosterilememistir. [67]

Radicular artery

Exitiné; nerve

Sekil 4.10. Posterolateral yaklasim (Jacob Mandell ,”The Lumbar Neural Foramen and
Transforaminal Epidural Steroid Injections: An Anatomic Review With Key
Safety Considerations in Planning the Percutaneous Approach” calismasindan
alimmustir.[9])

Son zamanlarda Kambin iiggeni yaklagimi olarak da anilan infrandral yaklagim tercih
edilmeye baglanmistir.[68] Kambin iiggeni 1986'da perkiitan lateral diskektomi ig¢in
tanimlanmistir. Kambin tiggeni, intervertebral diskin arka yiiziinde bulunan iicgen seklindeki
bosluktur. [69] (Sekil 4.11) Giivenli iiggen yaklagimindaki gibi, igne intradural ponksiyona
neden olmamak i¢in midpedikiiler hattin medialinden ilerletilmemelidir. Kontrast madde

enjeksiyonu sonrasi perindral ve epidural yayilim goriilmelidir.[9]
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Radlcular artery

Ve 'S

Kambin triangle

Sekil 4.11. Kambin Uggeni (Jacob Mandell ,”The Lumbar Neural Foramen and Transforaminal
Epidural Steroid Injections: An Anatomic Review With Key Safety Considerations
in Planning the Percutaneous Approach” ¢alismasindan alinmistir.[9])

4.6.2. TFESE Endikasyonlari

Epidural steroid enjeksiyonlar1 siklikla radikiilopatiye bagli bel agrisi tedavisinde
uygulanir. Miyofasyal agr1 sendromu, faset eklem patolojileri ve sakroiliak artropati de bel
agrisima neden olabilir, fakat epidural steroid enjeksiyonuna yanit vermeleri beklenmez.
Radikiilopatiye bagli agrilarda, duyu kaybinin dermatomal patern gostermesi ve diiz bacak
germe testinin pozitif olmasi, epidural steroidlere iyi yanit verecegini diisiindiiriir. [70] Daha
onceden bel cerrahisi Oykiisiiniin olmasi ve semptomlarin uzun siiredir var olmasi, basari

oranini diigiiriir. [71]

4.6.3. TFESE Kontrendikasyonlari

Epidural enjeksiyonun mutlak kontrendikasyonlarmin basinda hastanin iglemi kabul
etmemesi gelir. Sistemik enfeksiyon veya islem yapilacak olan bel bolgesinde lokal enfeksiyon
varligi, lokal malignite varligi, kanama diyatezinin olmasi, islem sirasinda kullanilacak lokal
anesteziklere, steroid, opak maddeye karsi alerjisi olmasi, fetiise zararli etkileri nedeniyle
gebelik mutlak kontrendikasyonlar arasinda sayilir. Goreceli kontrendikasyonlar ise steroid
kullanilacak hastalarda insiilin bagimli kontrolsiiz diyabet olmasi, konjestif kalp yetmezligi

olmasidir.[72]
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4.6.4. TFESE Komplikasyonlar1

Uygun teknik se¢imi ve islemin floroskopi veya Bt esliginde yapilmasiyla major
komplikasyonlara olduk¢a az rastlansa da; genel olarak komplikasyonlar1 teknik ve kullanilan
kortikosteroid, lokal anestezik veya kontrast maddeden kaynaklanan farmakolojik yan etkiler
olarak iki gruba ayirabiliriz. Teknikle ilgili en sik goriilen komplikasyon ignenin yanlis
yonlendirilmesiyle duranin delinmesidir. Bunun sonucu olarak postspinal basagrisi geligebilir
veya duranin delindigi fark edilmeden lokal anestezik karisimli steroid soliisyonunun
enjeksiyonu sonrasi total spinal blok olusabilir, enfektif veya nonenfektif (aseptik) menenjit,
araknoidit, gibi komplikasyonlar goriilebilir. Kullanilan ilaglara bagl alerjik reaksiyon,
epidural hematom, epidural abse, myopati olusabilir. Ozellikle floroskopik goriintiileme
kullanilmadan yapilan bazi vakalarda gegici ve kalici paraliziler bildirilmistir.[73][74][75]
Islem sirasinda karsilasilan en sik yan etki vazovagal reaksiyondur ve genellikle miidahaleye
gerek kalmadan diizelir. Mide bulantisi, yiiz kizarmasi (flushing), uykusuzluk, ates,
pozisyondan bagimsiz gelisen bas agrist sik goriilen diger yan etkilerdir. Baz1 vakalarda
epidural metilprednizolon uygulanmasi sonucu gelisen cushing sendromu, adrenal-hipofizer

aksin supresyonu rapor edilmistir.[76]

Anterior epidural boslukta, posterior bosluktan farkli olarak foraminal arterler bulunur.
Bu nedenle transforaminal uygulamalarda foraminal arterler hasarlanabilir. Foraminal arter
spinal kordu besleyen arteryel yapinin bir par¢asidir. Smuck ve arkadaglar1 [77] floroskopik
yontemle yapilan transforaminal lumbosakral epidural uygulamalarda %38.9 ile %21.3 arasinda
dagisen intravaskiiler enjeksiyon bildirmistir. Goriilen yan etkilerin Adamkiewicz arteri basta
olmak tizere radikiiler arterler yoluyla kortikosteroid partikiillerinin intravaskiiler enjeksiyonu
ve embolizasyonuna bagl goriildigi diisiiniilmektedir. Ayrica arterlerde tromboz, spazm
olusmasi veya vaskiiler ya da noral yapilarin bastya maruz kalmasiyla dogrudan yaralanmalar1
da bu sekellerin nedeni olabilir.[78] [13]Arter ici igne yerlesimini farkedebilmek i¢in bir¢cok
oneride bulunulmustur. Bunlar arasinda floroskopi, DSA (Digital Anjiografi), bilgisayarl
tomografi (BT) gibi goriintiileme yontemleriyle igne yerinin ve ilacin hedef bolgeye
yayiliminin gosterilmesi yer alir. Bunun yani sira, uygulanan ilaca bagl riskleri azaltmak i¢in
de lokal anestezik test dozlarinin kullanimi ve partikiilsiiz steroid ile islem yapilmasi

onerilmektedir. [79]

Slipman ve arkadaslar1 tarafindan floroskopi esliginde yapilan servikal ve lomber

transforaminal enjeksiyonlari i¢ceren 888 islem yan etkileri belirlemek i¢in gézden gegirilmistir.
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Bu iglemler esnasinda dural ponksiyon, derin bradikardiye neden olan bir vazovagal yanit,
kontrast madde ve lokal anestezige karsi alerjik reaksiyon ve posterior interosseus sendromu
dahil %0.9'luk komplikasyon insidansi tespit edilmistir. Huston ve arkadaslari tarafindan
yapilan baska bir calismada servikal ve lomber omurgada sinir kokii enjeksiyonlarinin
komplikasyonlarint incelemistir ve 6nemli bir komplikasyona rastlanmamistir.[79] 2016
yilinda yapilan ¢ok merkezli bir derlemede 16.638 enjeksiyon degerlendirilmis, higbirinde

major komplikasyon gézlenmemistir.[80]
Etiyolojilerine gore komplikasyonla 3 grupta incelenebilir[81];
I. Kullanilan ilaglara Baglh Komplikasyonlar
1. Steroidler
"1 Korioretinopati
"1 Lokal komplikasyonlar: epidural lipomatozis.

1 Sistemik komplikasyonlar: hipertansiyon, cushing sendromu, hipotalamopitiiiter

adrenal aksta baskilanma, s1vi1 retansiyonu, hiperglisemi
1 Miyopati
1 Kimyasal menenjit, araknoidit
2. Lokal anestezikler (LA)

] Santral sinir sistemi toksisitesi: ajitasyon, konfiizyon, bag donmesi, uyusukluk, disfori,

isitsel degisiklikler, kulak ¢inlamasi, perioral uyusma, metalik tat ve dizartri, nobet

"1 Kardiyovaskiiler sistemle ilgili komplikasyonlar: miyokard dokusu iizerine doza bagh
negatif inotropik etki, kardiyak output azalmasi, asistoli, tasikardi ve ventrikiiler

ektopi/tasikardi/fibrilasyon

1 Methemoglobinemi
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"1 LA bagli diger komplikasyonlar: gecici motor giicsiizliik, kauda ekina sendromu, inatg1

hickirik, allerjik reaksiyonlar

3. Kontrast madde

- Anafilaktik reaksiyon

- Araknoidit

II. Teknige bagli komplikasyonlar

"1 Enjeksiyon yerinde agr1

"1 Dural ve subdural poksiyon, intradiskal enjeksiyon

] Postdural ponksiyon basagrisi

"1 Vaskiiler komplikasyonlar

] Mekanik hasar: spinal kord hasari, sinir hasari, damar hasari

"1 Enfeksiyonlar

4.6.5. Kullanilan Steroid Tiirleri

1977 yilinda lomber radikiiler agrinin ortaya ¢ikmasinda otoimmiin ve kimyasal
mekanizmalarin rol aldig1 diisiiniilmiistiir.[82]Son on yil i¢inde, enzimatik degraniilasyonun
agrinin tetiklenmesinde etkili oldugunu diisiindiiren ¢aligmalar yayinlanmistir. Hasarli diskten
Fosfolipaz A2 (PLA2) salinarak ndrotoksik etki olusturur. Arasidonik asit salinmasiyla birlikte
enflamatuar siire¢ baglar, bunu 16kotrienler ve prostaglandinlerin salinimi takip eder. Epidural
bosluktaki enflamatuar maddeler endondral kan damarlarinin vaskiiler gegirgenligini artirir.
Zararli bir uyarana yanit olarak ortaya c¢ikan enflamasyon, kontrolsiiz hale gelirse iyilesmeyi
engeller. Bundan dolayi, tedavide antienflamatuar ilaglar bir secenektir. Kortikosteroidler,
prostaglandin sentezini inhibe ederek antienflamatuar etki gosterir. Diger etki mekanizmalari
membran stabilizasyonu saglamak, noropeptit sentezinin inhibisyonu ve PLA2 aktivitesinin
bloke edilmesidir. Antienflamatuar 6zelliklerine ek olarak nosiseptif C-lif iletimini bloke

ederek "anestezik" benzeri etki gosterebilir. Ayrica indiiklenen vaskiiler yaniti da bloke
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edebilir. [83][84] Kortikosteroidin etkinliginin, hedef bdlgeye ulasan ila¢g miktariyla dogru
orantil1 oldugu diistiniilmektedir. Steroid preparatlarin lokal uygulanmasi, oral alima kiyasla
hedeflenen alanda daha yiiksek konsantrasyon olusturur. Epidural enjeksiyonun kaudal veya
translaminar yontemle uygulanmasi, epidural alanda plika ve skarin olmasi; posterior yolla
uygulanan ilacin, genelde asil patoloji olan anterior epidural bosluga erisimini engelleyebilir.
Ayrica iglemin kor teknikle yapilmasi biiyiik oranda ilacin hedef bolge disina uygulanmasina
neden olur. Ilging bir sekilde, kortikosteroidlerin epidural enjeksiyonu, siklikla kompresif

patolojilerin bozdugu lokal kan akisindan etkilenmez. [85]

Epidural enjeksiyonlar icin cesitli steroidler kullanilir. Bunlar temelde partikiilli ve
partikiilsiiz olarak iki gruba ayrilir. Hepsi kortizolden tiiretilen sentetik ilaglardir ve kullanilan
steroid tiirleri Tablo 4.1'de gdsterilmistir. Partikiillii olanlar asetat tuzu yapisindadir, hidrofilik
ortamda ¢Ozlinmezler ve icerdikleri esterler nedeniyle mikrokristal silispansiyon
seklindedirler.[86]Partikiilsiiz olanlar ise, sodyum tuzu yapisindadir, suda serbestce ¢oziiniir ve
siispansiyon yerine berrak bir ¢ozelti seklindedir. Partikiilsiiz ajanlar arasindaki deksametazon
lokal anestezik ropivakain ile karistirildiginda kristalli bir siispansiyon olusturur. [87]Bir diger
ozellikli durum ‘Celestone Soluspan’ ticari isimli ajan i¢indir. Tek bir flakonda hem ¢oziiniir
hem de ¢oziinmez betametazon formlarini igerir ve partikiillii gruba dahil edilir. Partikiillii
stispansiyonlardaki mikro kristallerin boyutu degiskendir ve boyutu ESI komplikasyon riski
ile iligkilidir.1.000 p'dan daha biiylik mikro kristallere sahip olanlar, ¢ikan servikal ve derin

servikal arterlerle vertebral arteri tikayabilir.[88]

51-1.000p boyutunda olan orta biiytikliikteki partikiiller de damarlarda tromboza neden
olabilir. Parcacik boyutu kiiciildiikge (10-50 p) arterlerde tromboz ihtimali de azalir. Partikiillii
ajanlar kullanilirken bu riskleri minimalize edebilmek icin lokal anestezik veya salin ile
seyreltilirler. Ayrica seyreltmenin baska bir nedeni de steroidlerin enjektabl formlarinda
bulunan polietilen glikol, benzil alkol ve benzalkonium kloriir gibi norotoksik olabilecek

tampon ¢ozeltiler igermesidir.[88]

Tablo 4.1. Epidural Steroid Enjeksiyonunda Yaygin Kullanilan Steroidler

Partikiillii Kotikosteroid Partikiilsiiz Kortikosteroid

Metilprednizolon asetat Metilprednizolon sodyum siiksinat
Triamsinolon asetonid Betametazon sodyum fosfat
Betametazon asetat Deksametazon fosfat
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Epidural enjeksiyonlarda prednizolon tiirevi steroidler kullanilir. Tercih edilen
steroidlerin  Ozellikleri antienflamatuar etkiden sorumlu glukokortikoid etkinin ¢ok,
bobreklerden tuz ve su tutulumuna neden olup, hidrojen ve potasyum atilimi yapan
minerolokortikoid etkisinin az olmasidir. Metilprednizolon, prednizolonun metil tlireviyken;
betametazon, deksametazon, triamsinolon, prednizolonun florlii tiirevidir. Triamsinolon,
betametazon partikiille steroidlerdir. Triamsinolon gii¢lii antienflamatuar olmasi, sodyum
tutulumuna neden olmamasi ve uzun muhafaza siiresi nedeniyle siklikla kullanilir. Ayrica cok

az mineralokortikoid etkinlik gosterir. [89]

Deksametazon ve betametazon; metilprednizolon ve triamsinolona oranla daha ytiksek
olan glukokortikoid etkinligi nedeniyle kan glukoz degerlerini yiikseltebilir. Partikiilsiiz
ajanlardan deksametazon TFESE’de ilk sirada onerilmektedir. Ancak teorikte iyi ¢oziinen
steroidlerin epidural bélgeden kolayca rezorbe olup, etki siiresinin kisalacagi diistiniilmektedir.
Bu teoriyi destekleyen ve desteklemeyen pek ¢ok calisma mevcuttur. Steroidler arasindaki
etkinlik siiresini ve potensini kiyaslayan calismalarda net bir sonu¢ elde edilememistir.[70]

Epidural enjeksiyon i¢in kullanilan steroidlerin potensleri Tablo 4.2°de gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Epidural Steroid Enjeksiyonunda Kullanilan Steroidlerin Potensleri

Equivalent
Glucocorticoid
Dose (mg)

Half-Life

Anti-
Inflammatory

Duration of
Action (hours)

Plasma
(minutes)

Mineral-
Corticoid

Short Acting
(Coreer cormean | 20 1 1 % 812
Cortisone Acetate 25 0.8 0.8 30 8-12
Intermediate Acting
Prednisone 5 4 0.8 60 12-36
Prednisolone 5 4 0.8 200 12-36
Triamcinolone 4 5 0 300 12-36
Methylprednisolone 4 5 0.5 180 12-36
Long Acting
Dexamethasone 0.75 30 0 200 36-54
Betamethasone .6 30 0 300 36-54
Mineralcorticoid
Fludrocortisone 0 15 150 240 24-36
Aldosterone 0 0 400+ 20 --

29



4.6.6. Kullanilan Lokal Anestezikler

Lokal anesteziklerin, lokal anestezik ozelliklerine ek olarak analjezik, antiaritmik,
antitrombotik, antikonviilzif, noroprotektif, antiinflamatuar 6zellikleri de vardir. Klinik pratikte
daha ¢ok akut agr1 ve kronik agriy1 tedavi etmek icin tercih edilir. [90] Lokal anestezikler, voltaj
bagimli sodyum kanallarini inhibe ederek hiicre igine sodyum girigini engeller ve aksiyon
potansiyelinin yayilmasini geri doniisiimlii olarak bloke eder. Antienflamatuar ve antitrombotik
etkilerini G-protein reseptorleri lizerinden gosterir. [91] Distal ve santral terminallerde voltaj
kapilt kalsiyum kanallarini inhibe ederek, norojenik enflamasyonu ve norotransmiterlerin
salimmasimi engeller. Analjezik etkinligini nosisepsiyon transdiiksiyonunda gorev alan
bradikinin B2 reseptorii lizerinden gdsteririr. [92][93]Nosiseptif ve noropatik agri tedavisinde
lokal anestezik ilaclar kullanilabilir. Lokal anestezikler istenilen anestezik ve analjezik etkiyi
saglamak i¢in periferik ve santral sinir sisteminde etkinlik gosterebilir. Lokal anesteziklerin pek

cok formiilasyonu ve uygulama yolu vardir.[94]

Guinlik klinik pratikte kullanilan biitlin lokal anestezikler, lipofilik (aromatik) ve
hidrofilik (amin) u¢ ve uglar arasindaki baglantilarin olusturdugu bir yapidir. Lokal
anesteziklerin amid ve ester olarak temel iki gruba ayrilmasini uglar arasindaki baglant1 saglar.
Ester yapidakiler; plazma esterazlari tarafindan hidrolize olurlar, stabiliteleri azdir ve yikimlari
sonucu ortaya ¢ikan paraamino benzoik asitten dolayi alerjik reaksiyonlar bu grupta daha siktir.
Amid yapidakiler; karacigerde mikrozomal enzimlerle yikima ugrarlar ve daha stabildirler. Bu

nedenle amid tipi lokal anestezikler daha ¢ok tercih edilmektedir.[95]

Kokain 1860 yilinda koka bitkisinden iiretilerek kesfedilen ilk lokal anestezik olmustur.
Fakat lokal anestezik etkinliginin fark edilmesi 1880’1 yillar1 bulmustur. 1905°te ester yapil
prokain, 1944 yilinda da amid yapili lidokain {iretilen ilk prototip lokal anestezikler
olmustur.[96]

Saglam sinirlerde yapilan deneylerde; farkli hislere aracilik eden liflerin lokal
anesteziklerden etkilenme hizi ve konsantrasyonunun birbirinden farkli oldugu gosterilmis.
Diferansiyel blok olarak adlandirilan bu fenomene yol acan durum birgok faktdre baglidir.
Bunlardan biri sinir liflerin ¢apidir. Lif ¢api kiigiildiik¢e lokal anestezik ilaglara duyarlilik artar.
Bu nedenle kiigiik liflerle iletilen agr1 hissi lokal anesteziklere yliksek hassasiyet gosterirken;
biiyiik liflerin aracilik ettigi motor fonksiyon diislik hassasiyet gosterir. Sinir liflerinin ¢apiyla,
o ilgili siniri bloke etmek i¢in gereken lokal anestezik konsantrasyonlar: arasinda net bir

korelasyon yoktur. Motor, duyusal ve sempatik iletiyi tasiyan sinir liflerin boyutlar1 birbirinden
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farklidir. Sinir liflerinden; Ao ve AP lifleri motor, Ay lifleri propriosepsiyon, B lifleri otonom,
Ad ve C lifleri ise agr1 duyusunun iletilmesine aracilik eder. Daha kiiciik boyuta sahip duyusal
lifler (C, Ad) ve otonom lifler (B) lokal anestezikle ilk olarak bloke olurken, motor ve

proprioseptif lifler (Aa, AP ve Ay) daha sonra bloke olur.[95]

Lokal anestezikler, etki siirelerine gore de gruplandirabilir. Kokain, prokain ve
klorprokain kisa etkili; artikain, lidokain, mepivakain ve prilokain orta etkili ve tetrakain,
bupivakain, ropivakain, levobupivakain ise uzun etkilidir. Lokal anesteziklerin etki siirelesi ve
potensinin artmasi ayn1 zamanda toksisitesinin de artmasina neden olur. Lokal anesteziklerin
potens ve toksisiteleri prokain baz alinarak belirlenir. Prokainin potensi 1 kabul edilir ve
digerleri de buna gore derecelendirilir.[95] Lokal anesteziklerin potensleri Tablo 4.3’te

belirtilmistir.

Tablo 4.3. Lokal Anesteziklerin Potensi ve Etki Siiresi

Lokal Anestezik Potens Etki Siiresi
Prokain 1 Kisa
Lidokain 4 Orta
Bupivakain 16 Uzun
Prilokain 3-4 Orta
Levobupivakain 16 Uzun
Ropivakain 14-16 Uzun
Klorprokain 2-4 Orta

Lokal anestezikler klinikte kullanimi sirasinda; uygulanan anestezik miktarina, lokal
anesteziklerin yikimi1 sonucu agiga ¢ikan {iriinlere, ilave edilen adjuvanlara ve uygulama yoluna
bagli olarak yan etkiler meydana gelebilir. Olusan yan etkiler, dogrudan lokal anesteziklere
bagli allerjik reaksiyonlar, lokal ve sistemik toksik etkilerdir. Sistemik toksisitesi, yiiksek doz
ila¢ uygulamasi sonucu ilacin kanda maksimum diizeyin iistiine ¢ikmasiyla gelisen semptomlar
dizisidir. Santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskiiler sistemde (KVS) oncelikli etkilenen
yerlerdir. SSS’de ve KVS’de once stimiilasyon gelisir, bunu depresyon fazi takip eder. Lokal
anestezik kan pik konsantrasyonu aniden ytikselirse stimiilasyon fazi goriilmeksizin depresyon
fazina gecilebilir. Diisiikk konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve isitsel bozukluklar,
huzursuzluk, sersemlik, agizda metalik tat ve anksiyete goriilirken, daha yiiksek
konsantrasyonlarda nistagmus, titreme, konviilziyon, hipotansiyon, bradikardi, artimi, kardiyak

arrest gibi semptomlar ortaya ¢ikar. [97]
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4.6.6.1. Prilokain

Amid yapily, orta etki siiresine sahiptir. Lidokainle benzer farmakolojik yapiya sahiptir;
aralarindaki fark, prilokainin daha az vazodilatasyona neden olmasi ve vazokonstriktr bir
maddeye ihtiya¢ kalmadan kullanilabilmesidir. Ayrica dagilim hacmi daha biiytik oldugundan
SSS toksisitesi riski daha azdir. Karacigerde metabolize olduktan sonra yikim {irlinii olan
toluidin olusur. Toluidin, hemoglobini okside ederek methemoglobinemiye neden olabilir.
Methemoglobin oksijen taginimini bozar. Bu nedenle maximum 6nerilen doz olan 10 mg/kg
astlmamalidir. Tedavisinde intravendz metilen mavisi veya askorbik asit kullanilir. Karaciger
fonksiyonlar1 bozuklugunda ve yenidoganlarda prilokain metabolizmas1 yavaslayacagi icin

sistemik toksisite riski artar.[95], [98]

4.6.6.2. Bupivakain

Amid yapili, uzun etki stirelidir. Butil piperidin i¢ermesi disinda yapisal olarak
lidokaine benzer. Motor bloktan daha ¢ok duysal blok olusturmasi, potent ve uzun etki siireli
bir lokal anestezik oldugu i¢in postoperatif analjezi amagl siklikla tercih edilir. Kardiyotoksik
etkisi diger LA ajanlardan daha fazladir. Kardiyotoksite gelismesi durumunda goriilen
ventrikiiler aritmi ve miyokardiyal depresyonu tedavi etmek de zordur. Beraberinde asidoz,
hiperkarbi ve hipokseminin bulunmasi kardiyotoksisitenin siddetini artirir. Bupivakainin total

dozu 2-2,5 mg/kg’y1 asmamalidir.[95]

4.6.6.3. Lidokain

Lidokain antiaritmik 6zelligi de olan bir lokal anesteziktir. Etkisi 30-90 saniye i¢inde
baglar. Yarilanma 6mrii yaklagik 1.5-2 saattir. % 60-80 oraninda plazma proteinlerine baglanir.
%90’1 karacigerde metabolize olurken, kalan %10’u bobreklerden degismeden atilir. Rejyonel
anestezi amaciyla kullanildiginda voltaj bagimli sodyum (Na) kanallarini bloke ederek ndronal
uyarilmay1 ve aksiyon potansiyel iletimini inhibe eder. Yiiksek dozlarda lokal uygulanmasi
sonucu proenflamatuar sitokinleri azaltarak antienflamatuar etki gosterdigi diisiiniilmektedir.
[lacin aktif metabolitleri olan monoetilglisinksilidid (MEGX) ve glisinksilidid (GX) olas1 yan
etkilerden sorumlu olabilir. En sik goriilen yan etkiler kulak ¢inlamasi, ¢ift gérme, agizda
metalik tatdir. Daha yiiksek dozlarda koma, nobet, kardiyodepresan etki, solunum depresyonu

gelisebilir.[95][99]
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5. GEREC VE YONTEM

Calismamiza, AUTF Insan Arastirmalari Etik Kurulu Baskanligi'ndan 14.04.2023
tarihinde (karar no:103-175-23)onay alinmistir. Calisma kapsaminda 2020-2022 yillar arasinda
AUTF Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji poliklinigine basvurmus ve en az 3 aydir kronik bel
agrist veya radikiiler agri nedeniyle lomber transforaminal epidural steroid enjeksiyonu
uygulanmig hastalar incelendi. Calismaya 18 yas ve iistii, baglangic VAS > 4 olan, daha 6nce
spinal cerrahi ge¢irmemis ve onceki medikal tedavi veya fizik tedavi uygulamalarindan gegici
fayda gormiis veya hi¢ fayda goérmemis olan, radyolojik goriintiilemelerinde klinikleri ile
uyumlu lomber disk hernisi ve/veya spinal darlik olan hastalar dahil edildi. Uygulamay1 kabul
etmeyen hastalar, VAS degeri 4’ilin altinda olan hastalar, koagiilasyon bozuklugu, enfeksiyon
hastaligi, gis kanamasi (mide) Oykiisii, steroid veya lokal anesteziklere karsi alerjisi olanlar,
sekestre disk hernisi olan hastalar, Bertolotti Sendromu olan hastalar, piriformis sendromu olan
hastalar, paraplejik hastalar, gebeler,18 yas alt1 hastalar ¢aligma dig1 birakilmistir. Bu verilere
ulagabilmek i¢in hastanemiz bilgi islem birimi tarafindan kullanilan Avicenna programindan
faydalanilmistir. Avicenna programi iizerinden secilen tarihlerde poliklinigimize gelen biitiin
hastalarimizin kayitlarina ulagilmis, dosyalarda veya elektronik kayit sistemindeki eksik

bilgiler hastalara telefonla ulasilarak, retrospektif calisma i¢in onaylar1 alinarak elde edilmistir.

Hastalarmn yas, cinsiyet, ek hastalik ve agr1 yayilimlari kaydedildi. islem oncesi ve
islemden sonraki 1.ve 6. aylarda agr1 diizeyindeki degisim Viziiel agr skalasi ile (VAS 0-10;
0: Agr1 yok, 10: Tahmin edilebilecek en siddetli agr1) hastalarin genel degisim izlenimi 1. ve 6.
ayda Patient Global Impression of change (PGIC) ile ve fonksiyonel kapasite degerlendirimi
Oswestry Oziirliiliik Skalas1 (Oswestry Disability Index -ODI) ile yapildi. Hastalardaki olusan
yan etkiler kaydedildi. Algolojik islemden sonra agrida en az %50 azalma olmas1 ve PGIC
degerinin 6-7 olmas1 ‘tedaviye yanit’ olarak kabul edildi. Bu degerler uygulama 6ncesi degerler

ile karsilastirilarak, TFESE’nin etkinligi incelendi.

5.1. Arastirma Plam

Hastalar en az 6 saatlik aclig1 takiben islem odasina alindi. Tiim hastalar, periferik damar
yolu agildiktan sonra elektrokardiyografi (EKG), puls oksimetre (SpO2) ve noninvazif kan
basinct ile monitorize edildi. Hastalara intraven6z yolla midazolam 0.02 mg/kg verilerek
sedasyon uygulandi. Hastalara prone pozisyon verilerek islem yapacak bdlge povidon iyot ile
sterilize edildi. Hastalarda uygun posteroanterior, lateral ve oblik goriintiiler alinarak islem

yapilacak seviye ve igne girig bolgesi belirlendi. Ciltalt1 ve derin dokularin anestezisi i¢in 1-2

33



ml %2 konsantrasyonda lidokain lokal olarak uygulandi. 22 G transforaminal enjeksiyon ignesi
floroskopi kilavuzlugunda, islem yapilacak transforaminal araliga dogru yonlendirildi.
Radyoopak madde enjeksiyonu ile ignenin anterior epidural alanda oldugu dogrulandi. ignenin
vaskiiler, subdural, subaraknoid aralikta olmadigi kesinlestirildi. Transforaminal aralikta
kontrast maddenin tipik dagiliminin floroskopik olarak ( bu anterior-posterior ve lateral goriintii
ile dogrulanir) kontrol edilmesini takiben her seviye i¢in toplamda 3 ml olacak sekilde lokal
anestezik ve steroid soliisyonu verildi. Hastalarin bir grubuna 40 mg triamsinolon (Sinakort-
A,1 ml) + 20 mg lidokain(Aritmal %2,1 ml) + 1 ml %0, 9 NaCl enjekte edildi. Diger gruba
deksametazon (Dekort 8 mg/2ml) + 20 mg lidokain(1 ml)) verildi. Enjeksiyon esnasinda
intravaskiiler enjeksiyondan kaginmak igin negatif aspirasyon yapildi. islem sonrasi tiim

hastalar olas1 komplikasyonlar agisindan 4 saat gézlendi.

5.1.1. Cahismada Kullanilan Formlar

Calismamizda hasta degerlendirilmesi icin ODI, VAS ve PGIC ol¢ekleri kullanilmgtir.
Oswestry Sakatlik Indeksi (Oswestry Disability Index/ODI): 1976'da John O'Brien
gelistirmigtir. Akut, subakut veya kronik bel agrisinda fonksiyonel kisithiligi degerlendirmek
icin en yaygin kullanilan 6l¢ektir. Toplam on maddeden olusur, giinlik yasamdaki fiziksel
aktiviteler (kisisel bakim, yilik kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yasam
ve seyahat) ve agriy1 degerlendirir. Her soru 0 ile 5 arasinda puanlandirilir. Anlasilmasi kolay
ve kisa siirede uygulanabilen bir testtir.[100] Bu test Tiirk hastalar i¢cin uygun hale getirilerek
kiiltiirel faktorler géz oniine alinarak uyarlanmistir. Yakut ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada
bu testin Tiirkce wuygulanabilirligi arastirtlmig, bel agrisinin  fonksiyonel acidan
degerlendirilmesinde anlagilir, giivenilir ve gecerli bulunmustur.[101] Testin icerigi Ek.1’de

sunulmustur.

VAS: VAS, genellikle 10 cm uzunlugunda yatay ya da dikey bir ¢izgiden olusan ve iki
sozel tanimlayiciyla (yani, "agr1 yok" ve "akla gelebilecek en siddetli agr1") yol gosteren bir
Olcektir. Hastadan agr1 derecelendirmesi i¢in iki ug¢ arasina ¢izilen bir ¢izgi iizerinde bir nokta
se¢mesi istenir.[25] Kolay uygulanmasi, kisa siirmesi ve yaniltict faktorlerden az etkilenmesi
en biiyiikk avantajidir. Degerlendirme o an icin yapilir ve sadece agrinin siddeti

degerlendirilebilir. [24]

Hastalarin Genel Degisim Izlenimi (Patient global impression of change/ PGIC):
Hastalarin tedavi sonrasi agr1 degisimlerini degerlendirmek icin kullanilir. Agr1 degisimi i¢in
yedi sozel ifade igerir. Uygulama ve puanlama kolayligi nedeniyle tedavi sonucu agrinin
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giderilmesini degerlendiren klinik c¢alismalarda stk kullanilir. Olgegin igerigi Ek.2’de

sunulmustur.

5.2. istatistiksel Analiz

Bu c¢aligmada tiim istatistiksel hesaplamalar bilgisayar ortaminda verilerin analizinde
SPSS 11.5 programindan faydalanilmistir. Tanimlayici olarak nicel degiskenler ig¢in
ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler i¢in ise hasta
sayist (yiizde) kullanilmistir. Nicel degisken bakimindan iki kategoriye sahip nitel degiskenin
kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa Student-t
testi, saglanmadig1 durumlarda ise Mann-Whitney U testi kullamilarak bakilmistir. iki nitel
degisken arasindaki iliski incelenmek istendiginde ise Ki-kare ve Fisher-exact testleri
kullanilmistir. Tekrarli 6l¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigina
Tekrarli Olgiimlerde ANOVA testi kullanilarak bakilmustir. iki nicel bagimli dl¢iim arasinda
fark olup olmadigina ise normal dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa Paired-t testi, saglanmadig1
durumlarda ise Wilcoxon Isaret testi kullanilarak bakilmistir. Partikiillii ve Partikiilsiiz steroid
tirli gruplarinin etkisi gibi tekrarl 6lgiimlere sahip nicel degisken iizerinde grup degiskeni
etkisine bakmak icin ise Genellestirilmis Dogrusal Modeller kullanilmistir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi <0.05 olarak alinmistir.
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6. BULGULAR

Dosya ve Avicenna sistem incelemesinde; 01.01.2020-12.12.2022 tarihleri arasinda
toplam 235 hastaya lomber transforaminal epidural steroid enjeksiyonu yapildigi kaydedildi.
65 hasta veri eksikligi, 15 hasta ge¢irilmis bel cerrahisi dykiisii, 11 hasta TFESE sonras1 ilk 6
ay icinde bel cerrahi gegirme Oykiisii ve 3 hasta da exitus nedeniyle ¢alismaya dahil

edilmemistir. Toplamda 141 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

6.1. Girisimsel Islem Oncesine Ait Veriler

Calismaya dahil edilen hastalar 25 ile 80 yas arasindaydi (n:141) (55, 26+11, 81).
Hastalarin 55’1 (%39, 2) kadin ve 86’si (60, 9) erkekti.

Tablo 6.1. Hastalarin Demografik Verileri

Degiskenler
Yas Ort.£SS 55,26+11,81

Ortanca (Min-Maks) | 56,00 (25,00-80,00)
Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.: Minumum, Maks.: Maksimum

Hastalarin %15°sine TFESE islemi Oncesi fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
uygulanmig fakat hastalar yeterince fayda gormediklerini ifade etmislerdir. Calismaya dahil
edilen tiim hastalar algolojik islem Oncesi farmakolojik analjezik, antiinflamatuar
medikasyonlar1 oral veya parenteral yoldan kullanmig fakat fayda gdrmemis hastalardir.

Hastalarin ilk bagvuru VAS ve ODI agr1 skorlar1 Tablo 6.2°de gdsterilmektedir.

Tablo 6.2. Hastalarin Ik Basvuru Sirasindaki VAS ve ODI Skorlart

VAS Baslangi¢ Ort.£SS 8,34+0,95
Ortanca (Min-Maks) 8,00 (7,00-10,00)

ODI Baslangic Ort.£SS 56,51 £ 11,55
Ortanca (Min-Maks) | 56,00 (26,00-80,00)

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.: Minumum, Maks.: Maksimum
VAS: Visual Analog Scala; ODI:Oswestry Disability Index

Yapilan iki yillik taramada hastalara uygulanan islemin hangi lomber bolgeye ve kag
seviyeye yapildigi, hangi tarafa uygulandigi (sag-sol ya da bilateral ) ve kullanilan steroid tiirii
kaydedildi.

En sik islem yapilan seviyenin sol L4-L5 seviyesi (%38, 3), ikinci sirada sag L4-L5
(%25.5) ve li¢lincii sirada sol L5-S1 (%24, 8) seviyesi oldugu goriildii.(Tablo 6.3). 75 (%53.1)
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hastaya da bilateral TFESE uygulamasi yapildig1 saptanmistir. En sik bilateral TFESE seviyesi

L4-L5 (%24.1) araligidir. TFESE isleminin seviyelerine ait verileri Tablo 6.3’de
gosterilmektedir.
Tablo 6.3. TFESE Isleminin Seviyeleri
L1-L.2,n(%) Yok 141(100)
L2-L3, n(%) Yok 132 (93,6)
Sag 3(2,1)
Sol 5(3,5)
Bilateral 1(0,7)
L3-L4, n(%) Yok 93 (66,0)
Sag 14 (9,9)
Sol 18 (12,8)
Bilateral 16 (11,3)
L4-L5, n(%) Yok 17 (12,1)
Sag 36 (25,5)
Sol 54 (38,3)
Bilateral 34 (24,1)
L5-S1, n(%) Yok 53 (37,6)
Sag 29 (20,6)
Sol 35 (24,8)
Bilateral 24 (17,0)
Tablo 6.4. Partikiillii ve Partikiilsiiz Steroid Tiiriine Gére Islem Seviyeleri
Degiskenler Sterod tiirii P degeri
Partikiilli | Partikiilsiiz
L2-L3,n(%) | Yok 58 (95,1) 73 (92,4) 0,300
Sag 0 (0,0) 3(3.8)
Sol 2(3,3) 3(3.8)
Bilateral 1(1,6) 0(0,0)
L3-L4,n(%) | Yok 45 (73.,8) 47 (59.,5) 0,114
Sag 349 11 (13,9)
Sol 5(8,2) 13 (16,4)
Bilateral 8 (13,1) 8 (13,1)
L4-L5,n(%) | Yok 6 (9,8) 10 (12,7) 0,366
Sag 13 (2,1) 23 (29,1)
Sol 23 (37,7) 31(39,2)
Bilateral 19 (31,1) 15(19,0)
L5-S1,n(%) | Yok 21(32,7) 31(39,2) 0,063
Sag 9 (14,8) 20 (25,3)
Sol 15 (24,6) 20 (25,3)
Bilateral 16 (26,2) 8 (10,1)

Hastalarin yapilan ilk islemler sonrast VAS, ODI ve PGIC derecelendirme 6lgeklerine

gore agr1 puanlar1 Tablo 4.5’de gosterilmektedir.
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Calismaya dahil edilen hastalarda TFESE uygulamasi oncesi median VAS skoru
8,34+0,95 (min-maks =7-10) olarak belirlendi. Hastalarda islem sonrasi 1.ay median VAS
skoru 3,36+2,07 (min-maks=0-8), 6. ay median VAS skoru 3,65+2,32 (min-maks=0-9) olarak

gorilldii.

Tiim hastalarda TFESE uygulamast oncesi median ODI skoru 56,5111, 55 (min-
maks=26-80) olarak belirlendi. Hastalarda islem sonrasi 1. ay median ODI skoru 21,07+18,10
(min-maks=0,00-60,00), 6. ay median ODI skoru 22,77+18,95 (min-maks=00, 00-70, 00)
olarak goriildii. Tiim hastalarin iglem sonrasi baglangig, 1.ay ve 6. ay degerlendirme skorlar1

Tablo 6.5’de gosterilmektedir.

Tablo 6.5. Hastalarin islem sonras1 0.1 ve 6. ay agr1 puanlamasi (n=141)

VAS Baslangi¢ Ort. 2SS 8,34+0,95
Ortanca (Min-Maks) 8,00 (7,00-10,00)
VAS 1. Ay Ort.£SS 3,36 £2,07
Ortanca (Min-Maks) 3,00 (0,00-8,00)
VAS 6. Ay Ort.£SS 3,65+232
Ortanca (Min-Maks) 4,00 (0,00-9,00)
ODI Baslangic Ort.£SS 56,51 £ 11,55
Ortanca (Min-Maks) | 56,00 (26,00-80,00)
ODI 1. Ay Ort.+SS 21,07 £18,10
Ortanca (Min-Maks) | 16,00 (0,00-60,00)
ODI 6. Ay Ort.+SS 22,777 £18,95
Ortanca (Min-Maks) 18,00 (0,00-70,00)
PGIC 1. Ay Ort.+SS 5,12 £1,86
Ortanca (Min-Maks) 6,00 (2,00-7,00)
PGIC 6. Ay Ort.+SS 4,80 +2,00
Ortanca (Min-Maks) 5,00 (1,00-7,00)

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.: Minumum, Maks.: Maksimum
VAS: Visual Analog Scala; ODI:Oswestry Disability Index; PGIC : Patient Global impression of Change

TFESE yapilan hastalarin partikiillii ve partikiilsiiz steroid tiirlerine gore agr1 degisiminin
karsilastirilmasinda 1.aydaki ve 6. aydaki VAS degerleri, islem oncesi VAS degerlerine gore
istatistiksel olarak daha diisiik saptanmistir .(p<0,01, p<0,01)

Gruplara gore agr1 degisiminin karsilagtirilmasinda islem oOncesi ODI degerleriyle
l.aydaki ve 6.aydaki ODI degerleri kiyaslandiginda partikiilsiiz steroid ile TFESE yapilan
hastalarda 1. ay ODI (p<0.01) ve 6. ay ODI (p<0.01) degerleri parkikiillii steroid ile TFESE

yapilan hastalarda istatistiksel olarak daha diisiik saptanmustir.
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Partikiilli steroid ile TFESE yapilan hastalarda 1.aydaki ve 6.aydaki PGIC ol¢iimii

partikiilsiiz gruba gore istatistiksel olarak daha diisiik saptanmistir (p<0.01). Partikiillii ve

Partikiilsiiz gruplarin VAS, ODI ve PGIC degisiminin karsilagtirilmasina ait veriler Tablo

6.6’da gosterilmektedir.

Tablo 6.6. Partikiillii ve partikiilsiiz gruplara gore agr1 degisiminin karsilastirilmasi

Degiskenler Steroid Tiirii
Partikiillii Partikiilsiiz | p degeri
VAS Baslangi¢ Ort.£SS 8,27+0,87 8,41+ 1,01 0,500
Ortanca (Min-Maks) 8,00 (7,00- 8,00 (7,00-
10,00) 10,00)
VAS 1. Ay Ort.£SS 4,70 + 1,91 2,29+ 1,52 <0,001
Ortanca (Min-Maks) 4,00 (0,00- 2,00 (0,00-
8,00) 8,00)
VAS 6. Ay Ort.+SS 5,06 2,01 2,50+ 1,90 <0,001
Ortanca (Min-Maks) 5,00 (1,00- 2,00 (0,00-
9,00) 8,00)
ODI Baslangi¢ Ort.£SS 55,67 £8,99 | 57,58+ 13,07 0,886
Ortanca (Min-Maks) 56,00 (26,00- | 56,00 (38,00-
80,00) 80,00)
ODI 1. Ay Ort.£SS 32,81 £16,97 | 12,10+ 13,30 | <0,001
Ortanca (Min-Maks) 36,00 (4,00- 4,00 (0,00-
60,00) 50,00)
ODI 6. Ay Ort. 2SS 34,04 +17,17 | 14,00+ 15,50 | <0,001
Ortanca (Min-Maks) 40,00 (4,00- 4,00 (0,00-
60,00) 70,00)
PGIC 1. Ay Ort.£SS 3,86+ 1,72 6,07+ 1,32 <0,001
Ortanca (Min-Maks) 4,00 (2,00- 7,00 (2,00-
7,00) 7,00)
PGIC 6. Ay Ort.£SS 3,55+ 1,76 5,79 £ 1,61 <0,001
Ortanca (Min-Maks) 3,00 (1,00- 7,00 (1,00-
7,00) 7,00)

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.: Minumum, Maks.: Maksimum
VAS: Visual Analog Scala; ODI:Oswestry Disability Index; PGIC : Patient Global impression of Change

TFESE sonrast VAS ve ODI’ye gore agrisinda %50 ve {izeri azalma olan hastalarin

steroid tiirlerine gore dagilimi Tablo 6.7°de gdsterilmektedir. Partikiilsiiz steroid gurubunda

agr1 siddetinde %50 ve lizeri azalma olan hasta sayis1 daha fazladir.
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Tablo 6.7. Agn siddetinde en az %50 azalma olan hastalarin steorid tiirlerine gore dagilimi

Steroid soliisyonu

Partikiillii (n=62) Partikiilsiiz(n=79)
Hasta sayisy/Toplam % /% /%
VAS 1. Ay 29 (46,7) 68 (86,1)
VAS 6. Ay 22 (35,4) 63 (79,7)
ODI 1. Ay 27 (43,5) 63 (79,7)
ODI 6. Ay 25 (41,3) 60 (75,9)

VAS: Visual Analog Scala; ODI:Oswestry Disability Index; PGIC : Patient Global impression of Change

Partikiilli ve partikiilsiiz steroid gruplari, kendi aralarinda VAS O0l¢limleri igin
karsilagtirildiginda baslangig, 1. ay ve 6. ay 6l¢iimleri arasinda fark olup olmadigina bakilmistir.
Partikiillii grupta baslangic ve 1. ay VAS degeri, baslangic ve 6. ay VAS degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p<0, 001, p<0, 001). Partikiilsiiz grupta
da benzer sekilde baslangi¢ ve 1. ay VAS degeri, baslangi¢ ve 6. ay VAS degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p<0, 001, p<0, 001). VAS degiskeni i¢in

steroid gruplar1 arasinda zamana bagl degisimler Sekil 6.1°de gosterilmistir.

0 1 6

—e=—Her iki Partikilli Partikiilstiz

Sekil 6.1. Steroid gruplar1 arasinda zamana(ay) goére VAS degisimleri

Partikiilli ve partikiilsiiz steroid gruplari, kendi aralarinda ODI Olctimleri igin
karsilastirildiginda baglangic, 1. ay ve 6. ay dl¢limleri arasinda fark olup olmadigina bakilmastir.
Partikiillii grupta baslangi¢ ve 1. ay ODI degeri, baslangi¢ ve 6. ay ODI degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirastyla p<0, 001, p<0, 001). Partikiilsiiz grupta
da benzer sekilde baglangi¢ ve 1. Ay VAS degeri, baslangic ve 6. Ay VAS degeri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p<0, 001, p<0, 001). VAS degiskeni i¢in

steroid gruplar1 arasinda zamana bagl degisimler Sekil 6.2°de gosterilmistir.
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Sekil 6.2. Steroid gruplar1 arasinda zamana(ay) gore ODI degisimleri
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7. TARTISMA

Calismamizda kronik radikiiler agr1i nedeniyle TFESE uygulanan hastalarda agri
siddetinde azalma ve fonskiyonellikte artis oldugunu saptadik. Partikiilsiiz steroid
deksametazon ile TFESE uygulanan hastalarda partikiillii steroid triamsinolon uygulanan
hastalara kiyasla 6 aylik takipte agr1 siddetinde daha fazla azalma oldugu ve fonksiyonellikte
daha anlaml artis oldugu kaydedildi.

Bel agris1 toplumda sik goriilen bir kas iskelet sistemi problemidir. Popiilasyonun %70-
85’1 yasamlar1 boyunca herhangi bir zamanda bel agris1 yagamaktadir.[3] Bel agris1 kisilerde
fonksiyonel kayip olusturarak is giici kaybina neden olmakta ve ekonomik yiik
olusturmaktadir. [56] Radikiiler agri, bel agrisinin sik karsilagilan nedenidir. Lumbosakral
radikiilopati siklikla disk hernilerine bagh gelismektedir. Akut lumbosakral radikiilopati, sinir
koklerini etkileyerek, sinir basisinin siddetine bagli olarak duyu kayb1 ve motor disfonksiyona
neden olabilir.[35] Akut agrinin biiyiik bir kismi 6-8 hafta igerisinde gecerken %10 hastada
kronik agriya donlismektedir.[31] Hastalarin biiyiik bir kismi antienflamatuar ilaglar, kas
gevseticiler, opioidler, antidepresan ilaglar, fizik tedavi uygulamalar1 ve korse uygulamalari
gibi konservatif tedavilerle iyilesirken, %10-15’1 bu yaklagimlardan fayda gérmemektedir.
Konservatif tedaviye yanitsiz, mutlak cerrahi endikasyonu olmayan hastalarda agriy1 gidermek,
spazmi ve inflamasyonu azaltmak amaciyla epidural steroid enjeksiyonlar1 yaygin olarak

kullanilan bir tedavi secenegidir.[7], [8][8]

Lumbar epidural steroid enjeksiyonu 1957°de Lievre tarafindan hidrokortizon
enjeksiyonu yapilmasiyla 60 yili askin siiredir uygulanmaya devam etmektedir.[61] Epidural
bosluga kaudal, interlaminar ve transforaminal ii¢ farkli yolla ulasilabilir. Spinal kok
irritasyonu, spinal kanal stenozu nedeniyle olusan radikiiler bel agrisinin tedavisi igin ilk
epidural uygulama kaudal epidural enjeksiyonlarla baslamig, ardindan interlaminar ve
transforaminal yaklasgimlar gelistirilmistir.[62] TFESE’nin avantaji epidural bolgeye daha
spesifik sekilde ilag verilmesini saglamasidir. TFESE uygulamasinda steroid veya lokal
anestezik karisimi  patolojinin  bulundugu anterior epidural bdlgeye daha yliksek
konsantrasyonda ulasmaktadir. TFESE’de diger yontemlere kiyasla enjekte edilen ilag miktari
da diisiik oldugundan ilag iligkili yan etkiler de daha az goriilmektedir.[61] Glinlimiizde
transforaminal epidural steroid enjeksiyonlar1 floroskopi veya bilgisayarli tomografi
kilavuzlugunda yapilmaktadir. Islemin goriintiileme teknikleri esliginde yapilmas1 giivenle

uygulanmasini saglamaktadir.[64]

42



Literatiirde TFESE’nin etkinlik ve giivenligini degerlendiren c¢aligsmalarin sonucu
degiskendir. Kalic1 norolojik yan etkilerin biiylik kismindan partikiillii steroidler sorumlu
tutulmustur. FDA 2014 yilinda epidural steroid kullanimi ile ilgili bir uyar1 mektubu
yaymlamgtir. Ozellikle partikiillii steroidlerin servikal bdlgede uygulanmasini dnermemistir,
hastalarin ilk enjeksiyonlarinda partikiilsiiz ajan tercih edilmesi gerektigini vurgulamistir.[102]
2014 yilinda Manchikanti ve ark. tarafindan yayinlanan derlemede; FDA’nin bu mektubu
yayinlamasina neden olan ¢alismalarin ¢ogunun eski metaanalizlere dayandigi ve gergek yan
etki insidansini yansitmadigi, kronik bel agrisi olan hastalarin gerekli tedaviye erisimini
engelleyecegi belirtilmistir.[103] Bu nedenle iki ajanin giivenlik ve etkinligini karsilagtiran
caligmalar yapilmaya devam etmektedir. El Yahchouchi tarafindan 2016 yilinda ii¢ farkli
merkezde yiiriitiilen 14.000'den fazla vakay1 kapsayan partikiillii ve partikiilsiiz her iki steroid
grubunun kullanildigr bir ¢aligmada, en yaygin yan etki olarak %]1.2 oranla vazovagal
reaksiyonlar gozlenirken; norolojik, hemorajik, enfeksiyonla iligkili komplikasyon
gozlenmemistir.[104] Calismamizda 141 hastadan partikiillii steroid uygulanan 3’iinde
flushing, daha Onceden bilinen kardiyovaskiiler sistem hastaligt mevcut olan 1 hastada
miidahale gerektirmeyen gegici aritmi, 3 hastada bas donmesi ,1 hastada sivi replasmant ile
diizelen hipotansif atak gozlenmigken; partikiilsiiz steroid uygulanan 1 hastada bas donmesi ve
1 hastada hipertansif atak gézlenmistir. Partikiillii ve partikiilsiiz steroid uygulanan hastalarin

hi¢birinde major komplikasyon kaydedilmemistir.

2020 yilinda Clark Smith ve ark. tarafindan yapilan sistemik derlemede, TFESE’nin
radikiiler bel agrisinda etkili bir tedavi yontemi olduguna dair giiglii veriler elde edilmistir.
Lomber disk hernisi tanili hastalarda agrida %50’den fazla azalma goriilenlerin orani birinci
ayda %063, iiclincli ayda %74, altinca ayda %64 ve birinci yilda %64 olarak bildirilmistir.
Hastalarin TFESE’ne verdigi yanit oranlar1 degiskenlik gostermektedir. Yine bu derlemede
islemin basarisina etki eden faktorler degerlendirilmistir. Agr1 siiresi daha kisa olan,
enjeksiyona erken donemde yanit veren ve elektromiyogramda radikiilopati bulgulari olan
hastalarda basar1 sansinin daha yiiksek olabilecegi one siirlilmiistiir. Radyografik bulgular
acisindan, disk 6zelliginin TFESE basarisina etkisi olup olmadigin1 kanitlayacak net veriler
olmamakla birlikte diisiik derecede sinir kokii basist olan hastalarin islemden daha ¢ok fayda
gorecegini diisiindiirmektedir. Ayrica spinal stenozu olan hastalarda islemin etkinligi daha
diisiik bulunmustur. Derlemedeki dort ¢calismada partikiilsiiz steroidlerin, partikiillii steroidler
kadar etkili oldugu bildirilmistir.[105] Bizim ¢alismamizda da bel agrisinda TFESE

uygulanmasinin hem agr1 azalmasinda hem de fonksiyonel iyilesmede etkili oldugu
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saptanmugtir. Partikiillii ve partikiilsiiz steroid kullanilan hastalarda 1 aylik ve 6 aylik takipte
baslangic VAS ve ODI degerlerine gore anlamli olarak azalma kaydedilmistir.

Literatiirde partikiillii ve partikiilsiiz steroid TFESE nin agr1 palyasyonunda benzer etkiye
sahip olduguna dair yayinlar da vardir. 2016 yilinda Mccormik ve ark. tarafindan yapilan 78
hastay1 kapsayan retrospektif bir calismada partikiillii ve partikiilsiiz steroid etkinligi kisa (30
giinden az) donem ve uzun (30 giinden fazla) donemde NRS ile degerlendirilmistir. Caligma
sonucunda kisa ve uzun donem takiplerde %50 ‘den fazla agr1 azalmasi olan hastalar arasinda
anlamli bir fark saptanamamistir.[106] El-Yahchouchi ve arkadaslarmmin 2.634 hastayi
degerlendirildigi retrospektif ¢alismada transforaminal enjeksiyon i¢in 80 mg triamsinolon, 12
mg betametazon ile 10 mg deksametazon karsilastirilmistir. 2 hafta ve 2 aylik takiplerde agri
azalmasi ve fonksiyonel iyilesme acisindan gruplar anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak,

uzun donem takipte deksametazon daha iistiin bulunmustur.[103]

Calismada degerlendirilen hasta sayisinin 141 olmasi, radikiiler bel agris1 etyolojisini
LDH veya spinal stenoz olarak kategorize edilmemesi ve retrospektif bir calisma olmasi
calismamizin kisithliklarindandir. Takip siiresinin 6 ay olmasi da uzun donem etkilerin

karsilastirilmasi agisindan kasitlilik olarak degerlendirilebilir.
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8. SONUC VE ONERILER

Bel agrisina neden olacak bircok sebep olmasina ragmen, lumbosakral radikiilopatinin en
sik sebebi intervertebral disk hernisidir. Hastalarin ancak kiigiik bir kisminda cerrahi islem
endikasyonu bulunur. Yapilan ¢alismalarla TFESE’nin radikiiler bel agrisinda etkili bir tedavi
secenegi oldugu kanitlanmistir. Calismamizda hem partikiillii hem partikiilsiiz steroidlerle
uygulanan TFESE’nin bel agris1 iizerinde etkili oldugu bulunmustur. Partikiilsiiz steroidlerin
partikiillii steroidlere gore agr1 azalmasi ve fonksiyonel iyilesmede iistiin oldugu tespit
edilmistir. Partikiillii ve partikiilsiiz steroidlerin lomber TFESE i¢in kullanimlarini karsilagtiran
mevcut literatiirler ele alindiginda avantaj ve dezavantajlart halen tartigmalidir. Yaptigimiz
caligmada her iki steroid tiirlinlin agr1 azalmasi ve fonksiyonel durum iizerinde etkili oldugu

goriilmiistiir. Her iki steroid tiiriinde de major komplikasyon gozlenmemistir.
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10.EKLER

EK 1: Oswestry Oziirliiliik Skalas1 (Oswestry Disability Index-ODI)
1) Agrimizin siddeti nasil?

0- Suan agrim yok

1- Agrim, su anda ¢ok hafif

2- Agrim, su anda orta diizeyde
3- Agrim, su anda siddetli

4- Agrim su anda ¢ok siddetli

5- Su an hissettigim agr1 tahmin edilebilecek en siddetli agr

2) Kisisel Bakim

0- Kisisel bakimimi fazladan agriya neden olmadan normal sekilde yapabilirim.

1- Kisisel bakimimi normal sekilde yapabilirim ama bu olduk¢a agrim olur.

2- Kisisel bakimimi yapmak agrilidir ve bu isleri yavas ve dikkatlice yapiyorum.

3- Biraz yardima ihtiya¢ duyuyorum ama ¢ogu kisisel ihtiya¢larimi halledebiliyorum.
4- Kisisel bakimimla ilgili pek ¢cok konuda her giin yardima ihtiya¢ duyuyorum.

5- Kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve siirekli yataktayim.

3) Yiik Kaldirma

0- Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum

1- Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor

2- Agn yliziinden agir ytikleri kaldiramiyorum.

3- Agri, agir yiikleri kaldirmamu 6nlilyor, fakat uygun pozisyon varsa bunu bagarabilirim
4- Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

5- Hig yiik kaldiramiyorum

4) Yiiriime

0- Yiiriirken agrim yok

1- Yiirlimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

2- Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum
3- Agrimda belirgin artma olmaksizin 500m’den fazla yiirliyemiyorum
4- Agrimda belirgin artma olmaksizin yiirliyemiyorum

5- Hig yiiriiyemiyorum
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5) Oturma

0- Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2- Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor

3- Agrim yarim saatten uzun oturmami Onliiyor

4- Agrim 10 dakikadan uzun oturmami onliiyor

5- Agrimi arttirdigi i¢in oturmaktan kagintyorum

6) Ayakta durma

0- Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim.

1- Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
2- Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

3- Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor

4- On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor,

5- Agrim sebebiyle hi¢ ayakta duramiyorum.

7) Uyuma

0- Uykumda agrim olmaz

1- Uykum nadiren agr1 nedeniyle boliiniir.
2- Agr1 nedeniyle 6saatten daha az uyurum.
3- Agri nedeniyle 4saatten daha az uyurum.
4- Agri nedeniyle 2saatten daha az uyurum.

5- Agr1 nedeniyle hi¢c uyuyamiyorum.

8) Sosyal yasam

0- Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor

1- Sosyal yasamim normal fakat agrimi arttirtyor

2- Agri, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak
disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

3- Agr1, sosyal yasamimu kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum

4- Agn, aile i¢i yasamimi da kisithyor.

5- Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandu.
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9) Seyahat

0- Herhangi bir yere agrim olmadan seyahat edebilirim.

1- Herhangi bir yere seyahat edebilirim fakat agrim olur.

2- Agrimdan dolay1 2 saatten uzun seyahatlere ¢ikamam.

3- Agrimdan dolay1 bir saatten uzun seyahatlere ¢ikamam.
4- Agrimdan dolay1 yarim saatten uzun seyahatlere ¢ikamam

5- Agrimdan dolay1 seyahate hi¢ ¢ikamiyorum

10) Agrimin degisme derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor

1- Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
2- Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas

3- Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor

4- Agrim yavas yavas kdtiilesiyor

5- Agrim hizla kétiilesiyor.

ODI degerlendirme:

Cevaplar 0-5 puan arasinda degerlendiriliyor.
Hesaplama = puan x 100/50 (total puan)
0-20 puan: Minimal 6ziirliiliik

21-40 puan: Orta oziirliiliik

41-60 puan: Agir oziirliiliik

61-80 puan: Fel¢ durumu

81-100 puan: Yataga bagimlilik veya semptomlarin agrevasyonu
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EK 2: Hastalarin Genel Degisim izlenimi (Patient global impression of change- PGIC)

[a—y

. Degisiklik yok.

. Hemen hemen ayni, neredeyse hi¢ degisiklik yok.

. Cok az daha iyi sayilir fakat ¢ok degisiklik yok.

. Bir miktar iyi sayilir ama c¢ok biiyiik degisiklik yok.
. Orta derecede daha iyi, bir miktar degisiklik var.

. Daha iyiyim, ger¢ekten dnemli derecede degisme var.

N N D AW

. Biiylik miktarda iyilesme var, hatir1 sayilir derecede degisiklik var
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