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1. GIRIS VE AMAC

Servikal radikiilopati, servikal spinal koklerin tutulmasindan kaynaklanir ve spinal
sinir boyunca agri, parestezi, uyusma ve kas zayiflig1 goriilebilir. Servikal radikiiler agr1
hayat kalitesini ve iglevselligi etkileyen onemli bir saglik problemidir ve toplumda siklig:
100.000'de 83.2 olarak goriiliir (1). Disk herniasyonu ve yasa baglh servikal spondiloz,
servikal radikiilopatinin en sik nedenleridir. Sirasiyla C 5-6, C 6-7 ve C 7-8 sinir kokleri en
sik etkilenir (2). Fitiklagmis disk materyali servikal sinir koklerine baski yapar ve agri
omuz, kol ve el parmaklar sinir yolu boyunca yayilir. Disk herniasyonuna bagli servikal
radikiiler boyun agrisinin tedavisinde konservatif tedaviler (agizdan ilag tedavileri,
egzersiz, yasam tarzi degisiklikleri), girisimsel ve cerrahi tedavi yontemler multidisipliner
olarak uygulanir (3). Tedavi yontemi olarak konservatif tedavi tercih edilebilirse de
servikal epidural steroid injeksiyonu ile birlikte yapilan dorsal root gangliyon (DRG)
radyofrekans (RF) uygulamasi tercih edilen ve etkili sonug alinan tedavi yontemlerinden
biridir.

Boyun agrisinda transforaminal anterior epidural steroid injeksiyonunun (TAESI)
etkinligi literatiirdeki bir¢ok farkli ¢alismada incelenmis ve yapilan ¢aligmalarda selektif
transforaminal epidural steroid ve lokal anestezik enjeksiyonunun servikal radikiilopatili
hastalarin% 40-84'linde agriyr azalttifi ve fonksiyounu iyilestirdigi gosterilmistir (4).
Floroskopi esliginde yapilan TAESI, radikiilopati tedavisinin non-operatif tedavisinde
onemli bir role sahiptir. Epidural steroid enjeksiyonlari; disk hernileri sonucu olusan sinir
koki basilarinda, spinal stenoz, postlaminektomili (basarisiz boyun cerrahisi) hastalarin
agrilarinda yaygin ve etkin bir yontem olarak uygulanmaktadir. Epidural steroid
enjeksiyonu lomber ve servikal bolgelerden, interlaminer ve transforaminal girigim
teknikleri kullanilarak gerceklestirilebilir (5). Servikal transforaminal epidural steroid
enjeksiyonlarinin interlaminar yaklasima gore avantajli oldugu varsayilmistir. Ciinki
siklikla patoloji bolgesi olan intervertebral foramenlerden ¢ikarken sikistirilmig sinir
kokiinii dogrudan hedef alan diisiik hacimli bir enjeksiyon gerektirir (6,7). Buna ragmen,
caligmalarda transforaminal yaklagimin komplikasyonlarmin daha katastrofik oldugu
bahsedilmektedir. Norolojik komplikasyonlar i¢in ¢esitli mekanizmalar one siiriilmiis olsa
da, geri donlisiimsiiz kalict hasar gelisen tiim vakalarin transforaminal ya da interlaminer

yaklagimda ilgili olmadigi, daha belirgin olarak partikillii steroid enjeksiyonu ile iliskili



oldugu ifade edilmistir (8,9). Epidural steroid enjeksiyonlarinin servikal disk hastaligindan
kaynaklanan radikiiler agrinin tedavisinde etkindir ve bu tedavi 6 aydan uzun siire analjezi
saglamaktadir. Bununla birlikte, steroid ile tedavi edilen hastalarin % 20 ila 40'inda agrida
tatmin edici bir azalma yagsamamaktadir ve bu nedenle baska terapotik yaklagimlara ihtiyag

duyulmaktadir (10,11).

Cerrahi olmayan bir yaklasim da RF tedavisidir. Pulsed radyofrekans
uygulamasinda, bir RF iireticisinden noral dokuya kisa RF sinyalleri uygular. Bu teknik,

sinirleri tahrip edecek bir sicaklik artisina neden olmaz (12).

Calismamizda, Algoloji klinigimize 01.10.2018-31.03.2019 tarihleri arasinda
boyun ve kol agrisi agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda uygulanan anterior
transforaminal epidural steroid injeksiyonu ile lokal anestezik injeksiyonu ve dorsal root

gangliyon radyofrekans tedavisinin etkinigini, retrospektif olarak incelemeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

Uluslararasi agr1 arastirmalar1 dernegi (International Association for the Study of
Pain=IASP) agriy1, viicudun herhangi bir yerinden baglayan, kisinin ge¢cmisteki
deneyimleri ile ilgili, organik bir nedene bagli olan ya da olmayan, sensoryal, emosyonel,
hos olmayan bir duygu olarak tarifler (14). Merskey agriy1; gercekte var olan ve potansiyel
doku hasar1 ile beraber olan, hos olmayan duyusal ve emosyonel deneyim olarak ifade eder
(15). Ertekin ise agriy1, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan, hos olmayan, kisiyi

panik ve kagis davranisina yonelten algt sekinde tarif eder (16).
Agri gesitli sekillerde siniflanir;

IASP Taksonomi Alt Komitesi; agriyr bes eksenli taksonomi seklinde, eksen

bazinda tanimlamistir (17).
Bu tanimlamaya gore;
1. Birinci eksen agrinin yer aldig1 viicut bolgesi ile ilgilidir,
2. Ikinci eksen agrinin etkiledigi sistemlerle ilgilidir,
3. Ugiincii eksen agrinin olusum siiresini ele alir,

4. Dordiincii eksen, hastanin ifadesine gore agrinin siddeti ve basladigindan bu

yana gecen slireyl degerlendirir,
5. Besinci eksen ise agrinin etiyolojisini belirtir,
Prithvi Raj, agriy1 4 ana baslik altinda tanimlamigtir (17):
1. Norofizyolojik mekanizma:
a. Nosiseptif, b. Somatik, c. Visseral, d. Noropatik (nonnosiseptif), e. Psikojenik
2. Siire:

a. Akut, b. Kronik



3. Etiyoloji:

a. Kanser agrisi, b. Postherpetik nevralji,

c. Orak hiicreli anemiye bagl agri, d. Artrit agrisi

4. Bolge:

a. Bas agris1, b. Yiiz agrisi, c. Bel agrisi, d. Pelvik agr1.
2.1. Agrinin Baslama Siiresine Gore Simiflama
2.1.1. Akut Agn

Daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren organik bir olayin varligin
gosterir. Neden olan lezyon ile agr arasinda yer siddet ve zaman bakimindan yakin iligki
vardir. Nedenleri travma, enfeksiyon, doku hipoksisi, termal hasar ve enflamasyon olabilir.
Postoperatif akut agr1 buna en iyi 6rnektir. Akut agr1, izerinden 3 ay siire gegtiginde halen

devam ediyorsa, artik kronik agr1 6zellikleri gosterir.
2.1.2. Kronik Agri

Cogu kez nosiseptif 6zellikte olup uyarict islevi gectikten sonra, kisinin hayat
kalitesini diisiiren, psikolojik etkenlerin rol oynadigi, kisileri anormal davraniglara yonelten
kompleks bir durumdur. Akut agridaki kadar otonomik cevaplar yoktur. Noroendokrin

fonksiyonda artig, sempatik tonus artis1 belirgindir.
2.2. Mekanizmalarina Gore Agr1 Siniflamasi
2.2.1. Nosiseptif Agr

Agr1, kapsiilsiiz sinir sonlarinin aktivasyonu sonucu doku yaralanmasi ile ortaya
cikar. Bedenin belli bir bolgesindeki doku hasarinda uyarimin 6zellesmis sinir uglar ile
(nosiseptor) alinip, santral sinir sistemine gotiiriilmesi, bu uyarinin (noxious uyari)
algilanmasi, buna kars1 fizyolojik, biyolojik ve psikolojik dnlemlerin harekete gegmesidir.
Nosisepsiyon, doku hasar1 ile agrimin algilanmasi1 arasinda olusan karmagsik

elektrokimyasal olaylarin biitiiniidiir (18-20). Agr1 da, nosisepsiyon i¢inde viicudun bu



durumu algilama olayidir (16).Tiim nosiseptor uyarilar agr1 olusturur, fakat tim agrilar
nosisepsiyondan kaynaklanmaz (21). Agri, ince ve az myelinli A-delta ve myelinsiz C
grubu liflerle iletilir. Nosiseptorler, periferik uglar1 agrili uyaranlara hassas olan ve tim
deri, deri alt1 dokularda bulunan ¢iplak ve serbest sinir uglaridir (19). Nosiseptorler
miyelinsiz C lifleri ile ince miyelinli A-delta (5 ) liflerinin distal uzantilarindan olusurlar ve
100-400 pm uzunlugundaki aksonal sonlanmalar, kiiciik kan damarlar1 ve mast hiicreleri

kenarinda sonlanirlar (22).

A-delta liflerinin ucglar1 genellikle uyarildiklar1 tipe gore termal veya mekanik
nosiseptorler adin1 alir ve 30 m/sn ile hizli ileti olustururlar. Dolayistyla bu nosiseptorlerin
uyarilmalar1 keskin, igneleyici, delici ve sinirlari belirli bir agr1 olusturur. Bu lifler yiiksek
esikli mekanotermal reseptorlere sahiptir, uyarilmalar1 belirli bir esik degerden sonra

olusur. Ancak aktive olduktan sonra uyar1 yogunlugu arttik¢a uyarilma hizi da artar.

C lifleri mylinsizdirler; mekanik, kimyasal, asir1 sicak ve soguk uyaranlarla
uyarilirlar. C lifleri, enflamasyonda oldugu gibi gecikmis, kiint, yanici ve inatgi
karakterdeki yeri zor smirlandirilan agridan sorumludurlar. impulslar1 0.5-2 m/sn gibi ¢ok
yavag olarak iletirler. Dolayisiyla daha yaygin agr1 ve hiperestezi olustururlar (16,18). Sinir
uclarinin stimiilasyonunu saglayan maddeler bradikinin, prostaglandinler, l6kotrienler, P

maddesi, asetil kolin, histamin, hidrojen ve potasyum iyonu gibi aljezik maddelerdir.
2.2.2. Noropatik Agn

Non-nosiseptif agr1 i¢in en yaygin kabul goren terimdir. Nosiseptif agridan en
belirgin farki, siirekli olarak nosiseptif uyarmin bulunmamasidir (17). Santral veya
periferik yaralanmaya ikincil olarak yapisal veya fonksiyonel sinir Sistemi
adaptasyonlarinin sonucunda ortaya c¢ikan agridir. Spinal kord yaralanmasi, multipl

skleroz, epilepsi ve inme gibi yapisal degisikliklere bagli agrilar 6rnek olarak gosterilebilir
(22).

Noropatik agr1 metabolik hastaliklar sonucu ortaya ¢ikan agriyr da tanimlamak
icin kullanilir. Norojenik agr1 ise herhangi bir ndropati olusturma sarti aranmaksizin

periferal sinir yaralanmasi ile ortaya ¢ikan agr1 olarak tanimlanir.



Noropatik agri spontan olarak ortaya ¢ikabilir. Agr esigi diistiigii i¢in normalde
agrisiz kabul edilen bir uyar1 agr1 yaratabilir (allodini). Uyartya yanit hem siirekli hem de
amplitid bakimindan abartili olabilir (hiperaljezi). Noropatik agri opioid ilaglara ve
norolitik islemlere nosiseptif agridan daha direnglidir. Sinir kompresyonuna veya
inflamasyonuna bagli monondropati, simsek c¢akar gibi nevraljiler, diyabetik

polindropatiler ve deafferantasyon agrist ndropatik agri ¢esitleridir (17,21).
2.2.3. Deafferantasyon Agrisi

Talamik agrilar, fantom agrilarinin 6rnek olarak gdsterilebilecegi agri tiiriidiir.
Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalart sonucunda somatosensoryal uyaran

iletiminin merkezi sinir sistemine gidisinin kesilmesi ile ortaya ¢ikar.
2.2.4. Psikosomatik Agr1 (Psikojenik Agr1):

Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlarda doku hasari varmis gibi

algilanmasidir.
2.2.5. Reaktif Agr

Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla nosiseptdrlerin

uyarilmasi sonucu olugan miyofasyal agr1 6rnektir.
2.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agri Siniflamasi
2.3.1. Somatik Agri
Somatik sinirlerden kaynaklanan, iyi lokalize edilen, ani baslayan, keskin agridir.
2.3.2. Viseral Agn

Ic organlardan kaynaklanan uyaranlar, otonom sisteme ait afferent yollarla
taginirlar. Kolon, rektum ve mesaneden kalkan uyarilar sakral parasempatik sinirlerle
medulla spinalise tasinir. Farenks, trakea ve Osefagusun iist kismindan kalkan uyarilar,
glossofaringeus ve vagus sinirleri ile geri kalan biitiin organlardan kalkan uyarilar sempatik
sinirlerle medulla spinalise tasinirlar. Kimyasal irritanlar, organlarin ani gerilmesi, agri

kasilmalar ve kan akiminin azalmasi nedenler arasinda sayilabilir. Viseral agri, yansiyan



karakterde, yaygin, lokalizasyonu gii¢ bir agridir. Kan basinci ve nabizda degisme, kas

rijiditesi ve hiperestezi ile birliktedir.
2.3.3. Sempatik Agri

Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya ¢ikan damarsal kokenli agrilar,

KBAS (kompleks bolgesel agr1 sendromu) ve kozaljiler drnektir.
2.3.4. Periferal Agn

Kaslar, tendonlar veya bizzat periferik sinirlerin kendinden koken alabilir. Bir
baska siniflandirma da normal fonksiyon gosteren sinirler ile patoloji sonrasi fonksiyonlar

degisen sinirler arasindaki farka gore degerlendirilir (19,21).
2.3.5. Derin Agn

Eklem, tendon, kas ve fasyadan kalkan uyarilar, cilttekine benzer olarak ince
liflerle taginir ve aym yollarla iletilir. Genellikle kiint ve zonklayici tiptedir. Sinirlari
belirsizdir ve yayilma egilimindedir. Derin agri, liflerin sonlarinin kimyasal maddelerle

uyarilmasi, kas liflerinin gerilmesi gibi mekanik etkiler sonrasi goriiliir.
2.3.6. Yiizeyel Agr1

Deri ve mukozadan koken alan agridir.
2.3.7. Yansiyan Agr1

Baz1 organ ve derin dokulardan kaynaklanan agrilar, uyart yerinden farkli bir
yerde duyulabilir. Kardiyak agrinin sol kola, diyagrafmatik agrinin sol omuza yansimasi
gibi. Bircok dermal ve viseral afferent lifin, agr1 yolu tizerinde ayni ikinci noron {izerine

konverjansi ile agiklanmaktadir.
2.3.8. Tetik Noktalar (Trigger Alanlar, Miyaljezik Noktalar)

Cilt, kas ve bag dokusunda kii¢iik, yuvarlak, hipersensitif alanlardir. Yansiyan
agr1 ile yakindan ilgilidir. En sik olarak miyofasyal yapilarda goriiliirler. Akut

yaralanmalarda yaralanma bolgesi disinda da olugsmaktadir. Bu noktalar basing, igneleme,



hareket, gerilme, asir1 sicak veya sogukla aktive olur. Kas-iskelet sistemindeki birgok tetik

noktasinin yerlesimi, klasik akupunktur noktalarima uymaktadir. Tedavide, noktanin

belirlenmesi ve lokal anestezik ile bloke edilmesi etkili olmaktadir.

Tablo I. Agr1 Tanimlanmasinda Kullanilan Tanimlar

Terim Tanim
Algoloji Agri bilimini ve bununla ilgili ¢aligmalari igerir
Noksiyoz Doku hasari sonucu agri olugturan uyari
Noksiy6z stimulus Potansiyel veya ger¢ek doku hasarina bagh uyari
Hiperaljezi Noksioz uyariya artmis yanit
Parestezi Belirgin bir wuyart olmadan algilanan anormal (ignelenme,
karincalanma, uyusma gibi) duyu
Analjezi Normalde noksioz olan bir uyariya agr1 algilanmasinin olmamasi
Hiperestezi Agrili uyarana artmis yanit
Hipoestezi Azalmis cilt duyarliligi (hafif dokunma, basi ve 1siya karsi)
Allodinia Normalde agri olusturmasi beklenmeyen uyarunin agri olarak

algilanmast

Disestezi - Parestezi

Uyart olsun ya da olmasin hos olmayan anormal duyu

Hiperpati Hiperestezi, allodinia ve hiperaljezinin bulunmas: genellikle asirt
reaksiyon ile iliskilidir veya duyunun stimulusdan sonra da devam
etmesi

Anestezi Tiim duyularin algilanmasinin yok olmast

Hipoaljezi Noksioz uyariya azalmig yanit

Agr1 esigi Kiside agriya neden olan en diisiik stimiilusun giddeti

Noralji Bir sinir veya bir grup sinirin dagilim alaninda gériilen, tekrarlayici,

siddetli agr1

Anestezi doloroza

Duyusu olmayan bélgede agri olmasi

Santral agr1

Santral bir sinir sistemi lezyonu ile birlikte olan agr1

Hipoestezi Azalmis kiitan6z duyu (6r: hafif dokunma, basing veya 1s1)

Nosiseptor Noksiy6z stimulusa duyarl olan reseptor

Radikiilopati Bir veya daha fazla sinir kokiinde fonksiyonel anormallik

Kozalji Periferik sinirlerdeki tahribat sonucu gelisen, yanici karakterdeki
agnidir. Ilgili bdlgeye cok hafif dokunma bile agr1 olusturabilir.

Fizyolojik agr1 Doku hasart yapabilecek siddete yakin, ancak belirgin bir
enflamasyon ya da sinir hasar1 uyarilarinin neden oldugu duyu
seklidir. Mekanik, kimyasal veya termal uyarilarin etkileri, basi,
yanma, sicak ve soguk seklinde algilandiklari derecenin biraz iistiine
ciktiklarinda artik agri olarak algilanmaktadir.

Patolojik agr1 Doku enflamasyonu ve sinir hasari sonunda ortaya ¢cikmaktadir.

Tablo I1. Sinir Liflerinin Ozellikleri ve Fonksiyonlar

Grup Cap(p) Myelin Fonksiyon

A 20-12 + Motor (efferent), duyusal

A 12-16 + Motor, afferent (Proprioseptif, dokunma)
A 8-2 + Sensorial (agr1, 1s1, dokunma)

A 5-2 + Otonom(efferent pregangliyoner)

B 3 + Sensorial (agr1, 1s1, dokunma)

C 1.2 + Otonom (postgangliyoner sempatik)




2.4. Nosiseptif Siirecin Periferal Komponentleri

Periferik ¢iplak sinir uglariin uyarilmasi, norotransmitter salinimina yol agar
(23,24). Substant P (SP) ve diger mediyatorlerin yerel salinimi, vazodilatasyon ve plazma
ekstravazasyonuna yeter miktarda ise 6dem meydana gelir (25). Vazodilatasyonu takiben
histamin ve bradikinin, kan hiicrelerinden yerel olarak salinir ve ikisi de nosiseptorleri
sonraki uyarilar i¢in sensitize edebilir (hiperaljezi). Doku yaralanmasi ve Substans p mast

hiicrelerini aktive eder.
2.4.1. Primer Afferent Lif Transmitterleri

Kiiciik liflerin ¢ogu eksitator aminoasitleri (EAA), aspartat, glutamat ve
noropeptidleri (substant P, kalsitonin-gen iligkili peptid (C-GRP), kolesistokinin, galanin,
somastatin vb.) igerir. Bu maddeler siklikla ayni afferent terminalde bulunurlar (21,25,26).
Eksitator aminoasitler hem genis hem de kii¢lik ¢apl primer afferent liflerde bulunurlar ve
eklem inflamasyonunda kronik veya akut nosiseptif uyari sonucunda A-beta (p ) liflerince
aktive edilen diigiikk akimli elektrik aktivitesi sonucu salinirlar (27,28). Nosiseptif dorsal
boynuz ndéronlarinin biiyilk kismi, substance P igeren sinapslarin 6nemli kismiyla

baglantilidir (29).
Periferde salinan ve noksi6z uyari 6zelligi tasiyan norotransmitterler;

Bradikinin: Zararli mekanik uyari ile hiicre zarinin biitiinliigii bozulur ve lokal
hiicre yikim1 sonrasi hiicre disina maddeler ¢ikar. Bradikinin, nosiseptorii direkt olarak
aktive eder ve cevre damarlarda vazodilatasyon meydana gelir. Ayrica hiicre zarlar

lizerine etki yaparak prostoglandin olusumuna da katkida bulunur.

Seratonin: Trombositlerden salinir. Direkt olarak nosiseptorii aktivasyonuna
neden olur. Direkt doku hasar1 ile serotonin ve bradikinin hiicre membranlarinda
fosfolipidler iizerine etki yapmasi ile prostoglandinler ve lokotrienler serbest hale gelir
(26). Prostaglandinler, hem nosiseptif duyarliligi artirirlar hem de lokal dolasimda
vazodilatasyonu artirarak daha fazla algojenik madde birikmesine yol acarlar. Refleks
mekanizma ile duyarli hale gelen nosiseptor uglardan néropeptidler ¢evre dokuya salinir.

Ozellikle P maddesi, norokinin A ve CGRP (calsitonin- gene related protein) gibi



tagikininler bolgede 6dem ve enflamasyonu baglatirlar. P maddesi mast hiicrelerinden

histamin salinimina neden olur (27,28).
2.5. Agrimin Algilanmasi

Periferde bulunan agriya hassas nosiseptorlerin aktivasyonu ve hasar gormiis
dokudan salinan mediyatorler, medulla spinalise afferent transmisyon ve dorsal boynuz

tizerinden yiiksek merkezlere ileti asamalari ile agrinin algilanmasi gerceklesir (18,16,30).
Agrinin algilanmas1 dort agsamada gergeklesir.

1- Transdiiksiyon: Bir enerjinin baska bir enerjiye doniismesidir. Sinirlerin
sensoryal uglarinda, kimyasal uyarmin elektriksel aktiviteye doniistiirildiigii asamadir.
Sicak bir uyaranin agrili hale gegebilmesi igin belirli bir derecenin iizerine ¢ikmasi gerekir.

Nosiseptorler normal bir 1s1ya kars1 duyarsiz kalirken 1sinin artisi ile duyarli hale gegerler.

2- Transmisyon: Uyarilarin sensoryal sinir sistemi boyunca yayildigi asamadir.
Nosiseptorlerce algilanan agri daha iist merkezlere iletilir. Iletimde miyelinli A delta ve
miyelinsiz C lifleri etkin rol istlenir. Miyelinli A delta lifleri hizli ileten, sensitizasyona
acik, termal ve mekanik uyaranlarla uyarilan liflerdir. Miyelinsiz C lifleri ise polimodal bir
ozellik gosteren, her tiirlii uyarana kars1 duyarliligi olan, yavas ileten liflerdir. Diger sinir

lifleri de c¢esitli bicimlerde agrili uyaranin iletimine katilir.

3- Modiilasyon: Nosiseptif transmisyonun noral etkenlerle modifiye olmasidir.
Ayrica kapi kontrol teorisi de bu kademe de etkilidir. Omurilik seviyesinde meydana gelir.
Agril1 uyaran spinal kord diizeyinde bir degisime ugramakta ve bu degisim sonucunda

daha uist merkezlere iletilmektedir.

4- Persepsiyon: Omurilikten gecen uyarmin ¢esitli ¢ikan yollar araciligiyla tist
merkezlere dogru iletilip agrinin algilanmasidir. Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve

subjektif emosyonel deneyimleri sonucu gelisen, uyarinin algilandig1 son agamadir.
Agrinin iletimi ile ilgili noéronlar;

A-delta ve C lifleri medulla spinalise girince ikiye ayrilirlar. Birka¢ segment

yukar1 asagiya devam ederek Lissauer traktusunun bir kesimini olustururlar. Bunlarin
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akson kollateralleri de dorsal boynuz icgine girer. Nosiseptif sinir uglarinin bu santral
terminalleri dorsal boynuz gri cevherinin marjinal zonu (lamina-1) ile subsantia gelatinosa
(lamina-II)'da yer alan noéronlarla sinaps yaparlar. Bazi A-delta liflerinin uzantilar1 daha
derinde bulunan lamina-V hiicrelerine ulasir (16,18,31). Agrinin iletim ile ilgili néron ve

yolar sekil 1. ve sekil 2. de gdsterilmistir.

Agrili uyaranlar tasiyan periferik liflerin hiicre cismi, yani agri yolunun 1.
noronu, arka kok ganglionlarinda yer alir. Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve
substantia gelatinosa'da (SG) arka boynuz hiicreleri ile sinaps yapar (2. noron).Yani agri
iletiminde ikinci durak spinal korddur. Substantia gelatinosa'da enkefalinerjik ara néronlar

bulunmaktadir. Agr1 yolunun 3. néronu talamustadir (16,18,31).
Arka boynuzdaki noronlar 3 ¢esittir.

a. Projeksiyon noronlar1 (santral gecis hiicreleri): Olusan sinyal ve impulslari
anterolateral afferent sistemden {ist merkezlere iletirler. Projeksiyon néronlarini baslica iki
grupta incelemek olasidir. Lamina I'de yogun olarak bulunan ve sadece A-delta ve C lifleri
ile uyarilan projeksiyon ndronlart “nosiseptif spesifik=NS” dir. Lamina I ve V'de bulunan
ikinci grup projeksiyon ndronlari, hem nosiseptorlerden hem de disiik esikli

mekanoreseptorlerden lif uyarimi alan “wide dynamic range=WDR” ndronlaridir (31).

b. Eksitatuar néronlar: Agrili uyaranlari projeksiyon néronlarina ileterek

uyarilmalarini saglarlar (31).

c. Inhibitor néronlar: Genis capli liflerle eksite olduklarinda projeksiyon
noronlarinda inhibisyona neden olurlar. Genellikle C ve A-delta liflerinden gelen
sinyallerle aktive olan bu ara ndronlar, agrili sinyalleri projeksiyon ndronuna gegirirler.
Agril1 uyarilar list merkezlere gegirmede, dorsal boynuzda baslica iki tip norotransmitter

rol almaktadir. Bunlar glutamat ve néropeptidlerdir (16,18,31).

Glutamat: A-delta terminal uglarindan ve motor ndronlara sinaps yapan
afferentlerden salgilanan eksitator bir aminoasittir (31,32). Dorsal boynuz projeksiyon
hiicrelerinde ¢ok kisa siireli veya ¢ok uzun siireli depolarizasyon yaratabilir. Cok kisa
etkisini, ligand-kapili Na/K iyonlarim1 agmasi ile uzun siireli depolarizasyon etkisini N

Metil D-Aspartat (NMDA) kullanarak gerceklestirir.
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Noropeptitler: Ozellikle C lifleri eksitasyonu ile olusurlar ve projeksiyon
hiicrelerinde ¢ok yavas ve ¢ok uzun siireli depolarizasyona yol agarlar. Bu noropeptidler

arasinda; P maddesi, norokinin-A, kolesistokinin ve C-GRP sayilabilir (32,33).
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Sekil 2. Agrinin Iletim Yollari
2.6. Kapi Kontrol Teorisi (16,18,21)

Wall ve Melzack tarafindan ilk olarak 1965'te tanimlanmistir. Periferden gelen
yogun afferent nosiseptif impulslarla eksitator ara ndronlar aktive olmakta ve bu inhibitor
ara noronu inhibe ederek ve de projeksiyon ndéronunu eksite ederek agrili impulslarin
santral sinir sistemine ge¢mesine yol agmaktadir. Ancak ayni1 zamanda A ve B grubu genis
myelinli liflerin aktivasyonu ile inhibitor ara noronlar1 aktive ederek projeksiyon ara

ndronlarini inhibe etmekte ve agrili sinyallerin gegisini durdurmaktadir.

Primer afferent lifler: A-6 nosiseptorlerinin uyarilmasi kisa siireli ignelenme
(karincalanma), C liflerinin aktivasyonu ise kotii sinirlandirilmis yanma duyusunu
olusturur (26). Agniyla ilgili calismalarda, sadece nosiseptorlerle ilgili liflerin uyarilmasi
anlamli bulunmugstur (34,35). Diger liflerin ayn1 ve yliksek frekanstaki uyarisi, hi¢ bir

zaman agr1 duyusuyla sonuglanmaz (36).
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Sekil 3. Kap1 Kontrol Teorisi
2.7. Nosiseptif Cikici Sistemler

Spinotalamik ve spinoretikiiler yol uzun yillardir bilinmekle beraber diger
yolaklar yeni tanimlanmistir. Daha dogru ifade etmek gerekirse uzun yillar Once

tanimlanmalarina ragmen, herkesce yeni kabullenilmistir (16,17,21,31).
2.7.1. Spinotalamik Yol

Nosiseptif uyari geldiginde lamina I, V ve VII. néronlarindan kdken alir, orta hatti
gecer, anterolateral ¢ikici sistem iginde ilerler ve spinal kordun karsi tarafinda,
talamusunVPL (ventral posterolateral) ¢ekirdeginde (3. ndronda ) sonlanir. Talamusdan
¢ikan uzantilar da kortekse giderek postsentral gyrusta sonlanir. Bu yol agrinin yer, siddet
ve zaman gibi Ozellikleri ile birlikte algilanmasint saglar (arousal). Bu tanimlayic1 yolak,

agrinin yeri hakkindaki bilgiyi biling diizeyine ulastirir.
2.7.2. Spinoretikiiler Yol

Anterolateral c¢ikic1 sistem icinde ilerler ve c¢apraz yapmis dorsal boynuz
aksonlarindan olusur. Bulbus ve ponstaki retikiiler g¢ekirdek gruplarima uzanir veya
kollateraller verir. Spinal kordun iki tarafindaki sag ve sol talamus intralaminar
cekirdeklerine cikar. Daha sonra ndronal bilgi singulat gyrusun 6n parcasit (emosyon),
amigdala (hafiza ve emosyon), hipotalamus (emosyon ve emosyona vaskiiler yanit) gibi

birgok beyin bolgesine ulasir. Aci yolagi olarak isimlendirilir. Korteksi ve subkortikal
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yapilart (limbik sistem ve diensefalon) genel bir uyaniklik i¢cinde tutmak ve zararli uyarana

kars1 genel bir alarm hali yaratmakla gorevlidir.
2.7.3. Spinomezensefalik Yol

Dorsal boynuz lamina I ve V'teki nosiseptif yansitici néronlari anterolateral sistem
icinde yer alir ve spino-retikiiler yola ¢ok yakin olarak mezensefalik periaquaduktal gri
cevhere dek yiikselir. On beyindeki parabrakial cekirdek, amigdala, hipotalamus ve diger
limbik sistem yapilarina projekte olur. Bu yolun periaquaduktaya baglanti yapmasi
nosisepsiyonda c¢ok oOnemlidir. Cilinkii burada analjezik etki saglayan enkefalinerjik
noronlar vardir. Periaquaduktal gri cevher antinosiseptif mekanizmalarin tetiklendigi en

Oonemli bolgelerden biridir.
2.7.4. Dorsal Kolon Yolu

Damarsal (visseral) nosisepsiyonu ve ayni zamanda somatik dokunma ve

pozisyon duyusunu talamusa tasidigi sanlmaktadir.
2.7.5. Spinohipotalamik Yol

Retikiiler formasyonda sinaps yapmayan, yeni tanimlanmis bir yoldur. Deri,
dudak, genital organlar, gastrointestinal traktus, intrakranial kan damari, dil ve korneadan

emosyonel onem tasiyan bilgiyi direkt olarak hipotalamusa tagir.
2.8. Santral Duyarhhk

Santral duyarhilik kronik agrinin karakteristigidir. Uzun ve devamli uyar ile
fizyolojik degisiklikler olur. Genlerin ifadesindeki degisiklikler (6r: c-fos ve c-jun), dorsal
boynuzdan kalkan sekonder noronlar (spinotalamik ve spinoretikiiler yollar) ile olusur.
Bunlar postsinaptik hiicrelerde uzun siiregli degisiklikleri indiiklerler. Spinal kordun dorsal
boynuzundaki yapisal reorganizasyon, agrinin anormal yayilimini aciklayabilir. Spinal
kordun degisik seviyelerini igeren, uzak bolgelerden belirli bir alandan gelen lifler,
bilinglenme yapilacak noronlara girer (37). Bu maddeler primer afferent
ndrotransmisyonun uzun siireli potensiyelizasyonuna ve hem ndronal uyarilabilirlik hem
de gen ifadesinde kalici degisikliklere yol acar. Bu mekanizma yaralanma sahasinin

ilerisindeki agr1 algilanmasinin yayilimini igerebilir.
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2.9. Antinosiseptif Inici Sistemler

Ozellikle endojen opioid peptidlerin kesfi ile agrili uyaranlara kars1 spinal ve
supraspinal diizeyde enkefalinerjik ve monoaminerjik bir inhibisyon varlig1 gosterilmistir.

Bunlar 3 gruba ayrilirlar.

1. Mezensefalik periaquaduktal gri cevherde yer alan enkefalinerjik ndronlar
serebral korteks ve hipotalamus ile baglanti i¢indedirler. Muhtemelen hipotalamus kdkenli
noronlar endorfin tagimaktadir. Mezonsefalonda, Sylvius kanalinin ¢evresine yerlesmis
noronlarin olusturdugu periaquaduktal gri cevherden baslayan yol, bulbustaki retikiiler
formasyona giderek niikleus rafe magnus ve niikleus retikiilaris gigantosellularisteki
serotoninerjik noronlarla sinaps yaparlar. Boylece diensefalik endorfin ve mezensefalik
enkefalin néronlar1 bulbustaki serotonin ndronlarini uyarirlar. Buradan kalkan uyarilar da
m. spinalis arka boynuzu ve trigeminal sinirin sensoriyal ¢ekirdegine giderek presinaptik
ve postsinaptik baglantilarla inhibisyon olusturur.Supraspinal inhibisyondan sorumludurlar
(16, 21, 22).

2. Retikiiler formasyonun bazi ¢ekirdeklerinden baslaylp, m. spinalis arka
boynuzunda sonlanan nitelikteki noradrenerjik lifler. Bunlarin temel ndrotransmitteri
noradrenalindir. Bu yollarin baplangicindaki opioid reseptorlerin aktivasyonu ile

supraspinal analjezi elde edilir (16,21).

3. Antinosiseptif spinal segmental mekanizmada 06zellikle spinal yerlesimli
enkefalinerjik ndronlar rol oynar. Dinorfin tasiyan néronlar bu bdlgede yogundur. Tiim bu
monoaminerjik ve enkefalinerjik antinosiseptif etkiler; hiicresel diizeyde, lamina I ve II'de
bulunan nosiseptif projeksiyon noronlari iizerinde K* iyonu membran iletkenligini

arttirarak ve hiperpolarizasyon olusturarak ortaya ¢ikar.

Ayrica genel bir inhibitdr madde olarak gama amino butirik asit (GABA)'min da
antinosiseptif mekanizmalara katildig1 diistiniilmektedir. Projeksiyon ndronlar1 iizerinde
hizl1 ve kisa siireli inhibisyon, en ¢ok monoaminerjik transmitterler GABA ve kismen de
enkefalin ile olmaktadir. Daha uzun siireli inhibisyon endorfin, kismen enkefalin ve

somatostatin ile olugmaktadir. Glisin ve GABA'nin medulla spinaldeki segmental agri
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inhibisyonunda 6nemli rolleri vardir. Bunlar diginda somatostatin ve bombesin gibi

noropeptidler de inhibitor etki yapar (21).
2.10. Agr Olgiim Yontemleri

Hastayr hekime getiren en sik sikdyetlerden biri olan agrinin ortak bir dille
oOl¢iilebilmesi, terapotik girisimlere karar verme ve tedavilerin etkinligini degerlendirmesi
acisindan 6nemlidir. Buna karsin; agr1 subjektif bir deneyimdir ve psikolojik, kiiltiirel ve
diger degiskenlerden etkilenir, bu nedenle de degerlendirmesi zordur. Agr siddeti agrinin
objektif degerlendirilmesinde en Onemli parametredir ve Olgiimiinde genellikle kisinin
gecmisindeki deneyimlerinden yararlanilir. Agr1 dlglimiinde kullanilan yontemler tek ve

cift boyutlu yontemler olmak tizere iki grup altinda incelenebilir (38).
2.10.1. Tek Boyutlu Yontemler (Agr1 Yogunlugu)

Daha ¢ok agrinin siddeti ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kullanilir (39).

(Sekil 4)
a-Sozel tanimlayici skalalar (Verbal pain scale=S6zel agr1 skalasi=VPS= SAS)
b- Gorsel analog skala (VAS)

c- Sayisal derecelendirme skalalar1 (Numeric Rating Scale=Sayisal agn

skalasi=NRS)
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a) Soézel Yogunluk Skalas:

L 1 1 1 1 1

i 1 1 ) 1 1
Afnr Hafif Orta Sid. Siddetli Cok Siddetli
Yok Agn Agn AgEn Afn

b) Goérsel Analog Skala

1 10 cm [
- I
Agn yok Dayamimaz Agn

c) Sayisal Agn Skalas:

| | | | [ — |1 | | |

! 1 | I | 1 1 1 1 | 1

O 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10

Agn yok Orta Dereceli Dayamilmaz
Agn Sidette AgEn

Sekil 4. Agr1 Degerlendirme Olgekleri
1- Gorsel agn skalasi = VAS

Son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag gerektiren bir 6l¢lim
yontemidir. Klinik kosullarda agri siddetinin hizli bir sekilde Ol¢lilmesinin istendigi
durumlarda VAS’a sik bagvurulur. Yatay olarak ¢izilmis 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden
olusur. Bu ¢izginin iki ucunda subjektif kategorinin iki asir1 tanimlayici kelimesi bulunur.
Hastaya bu c¢izgi lizerinde agrisinin siddetine uyan yere bir igaret koymasi sOylenir.
VAS’in en Onemli avantaji uygulamanin kolay olmasi, yaniltici faktdrlerden az
etkilenmesi, hastaya yeterli agiklama yapildiginda olduk¢a degerli bilgi vermesi ve oran
gosterge cizelgesi 6zelligi tagimasidir. Ayrica degerlendirme anliktir ve agr tek boyutlu
olarak yani yalmz siddeti ile degerlendirilir. Ozel bir anda agr1 siddeti degisebilecegi igin
belli zamanlarda agr1 siddetinin Ol¢iilmesi gerekir (38). Duysal agr1 siddetinin bir 6lglimii
olarak VAS kullanilmasinin en 6nemli avantaji, bircok 6l¢iim yonteminden farkli olarak
bir oran skalas1 6zelligi tagimasidir. Bu 6zellik sayesinde degisik zaman dilimlerindeki
VAS olglimleri arasindaki yiizde (%) farktan s6z edilebilmesi miimkiin olabilmektedir.

(Sekil 5
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(S | 1 | | 1

Hayal edilebilen en

Agr Yok siddetli agr1

Sekil 5. Gorsel Agr1 Skalasi
2- Kategori Skalalari

Bu tip skalalarin s6zel yanitli olanlarinda hastadan agrisini1 tanimlayan kelimeleri
se¢mesi istenir. Ornek olarak Melzack ve Torgerson tamimlayici kelime olarak hafif can
sikici, rahatsiz edici, korkung, cok siddetli gibi kelimeleri siralamislardir (40). Bunun

disinda agrinin degerlendirilmesi i¢in yiiz ifadelerini resimleyen bir skala geligtirilmistir.

Ayrica agr1 yok (0), hafif (1), orta siddette (2), siddetli (3) kelimelerinden olugmus
dort nokta agri siddeti kategori sozel agri skalalar1 da mevcuttur. Hastalarin agriyi
degerlendirirken listedeki mevcut kelime sayisina bagimli olmasi ve ug¢ kelimeler yerine
ortada yer alan kelimeleri kullanma egiliminde olmasi nedeni ile agr1 siddetinin tam olarak

degerlendirilmesi zordur.
3- Sayisal Skalalar

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

boyutunu ifade eder (Sekil 6).

Numerik Rating Scale (NRS):
Sayisal Agn Skalas:

Sekil 6. Sayisal Agr1 Skalas1
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Cok Boyutlu Yontemler: Tek boyutlu skalalarin en 6nemli dezavantajlari, bu
skalalarin agrinin c¢ok boyutlulugu ile ilgili degisik Ozelliklerini yansitmaktan uzak
olmalaridir. Cok boyutlu yontemler agrinin siddeti yaninda diger boyutlarinin da
Olgiilmesine olanak sagladigindan agri1 degerlendirme yoOntemleri olarak da kabul

edilmektedir (39).

Bu yontemlerden bazilar1 sunlardir: Sozel tanimlayicilar ile agrinin gegici,

sensoryel, affektif ve kognitif 6zellikleri ortaya konmaya calisilir.

Mc Gill Agr1 Anketi (MPQ): Melzack ve Torgerson tarafinda agrinin niteligini
saptamak amaci ile gelistirilmistir. Tiirkce’ye gecerlilik ve giivenilirligi Kuguoglu S. ve
ark.’lart tarafindan 2003 yilinda uygulanmistir (42). MPQ, semptomlar1 tarif eden

kelimeler listesidir ve agriy1 li¢ ana boyutta tanimlamaya ¢alisir.
1-Duyusal-diskriminatif (nosiseptif yolaklar)
2-Motivasyonel-affektif (retikuler ve limbik yapilar)
3-Kognitif-degerlendirici (serebral korteks) MPQ’nun kisa formu
2.11. Servikal Anatomi

Omurganin en hareketli bolgesi olan boyun, 7 servikal vertebra, 5 intervertebral
disk, 12 Luschka eklemi, 14 faset eklem ve ¢ok sayida kas ve ligaman sisteminden olusan
bir yapidir. Servikal kolon anatomik yapi ve fonksiyonlar1 birbirinden oldukga farkli iki
béliimden olusur. Ust boliimde oksiput ile atlas1 birlestiren atlanto-oksipital eklem ile C1
ve C2 yi birlestiren atlanto-aksiyel eklem yer alir. Alt boliimii ise diger spinal segmentlerle

ayni yapiya sahip olan bes vertebra (C3-C7) meydana getirir (41).
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Atlas (ilk servikal
vertebra)

——

Axis (ikinci servikal
I
vertebra)

Prosesus SpinOSI_JS*‘

Prosesus transversus

Vertebra korpusu

Sekil 7. Servikal Anatomi

Lamina Spinal kord

Pedikdil Vertebral Cisim

Sekil 8. Servikal Anatomi
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Atlantoaksiyel kompleks (C1-C2) aksiyel rotasyonda ¢ok etkilidir. Aksisten sonra
(C2-C7) servikal vertebra hareketleri her yone benzerdir (Sekil 7). Ancak asil hareket
fleksiyon ve ekstansiyondur. Atlasin olduk¢a uzun olan transvers c¢ikintilarina ait
foraminalarda vertebral arter, ven ve sempatik pleksuslar bulunmaktadir. Atlantoaksiyal ve
oksipitoatlantal eklem fiinitelerinde vertebralar arasinda disk olusumu yoktur. Atlanto-
aksiyal eklem ligamanlar1 spinal kanali (spinal kord ve sinir kdklerini) travmaya karsi
koruyucu rol oynamaktadir. Ligamentum flavum oksipitoatlantal bilesiminin aksis

tizerinden ileri dogru subluksasyonunu Onler.

Alt servikal segment (Alt fonksiyonel tinite): C1 ve C2 disindaki diger 5 servikal
vertebrada (C3-C7) bir vertebra govdesi, iki pedikiil, iki lamina ve bir spinoz ¢ikinti
bulunmaktadir. C3-C6 arasindaki tiim tranvers ¢ikintilarda vertebral arter, ven ve sempatik
sinir veya pleksusu kapsayan bir oluk (transvers foramen) bulunmaktadir. C3-C7 arasi
servikal vertebralarin anterior kismi posteriordan daha uzundur. Aym1 zamanda
intervertebral disklerinde anterior bolgede posteriordan daha genis olmasi servikal lordotik
yapmin olusumunu saglamaktadir. En biiylik fleksiyon ekstansiyon hareketi C5- C6
arasinda olmaktadir (43), (Sekil 8).

Alt segmentte intervertebral diskler, anterior ve posterior ligamanlar, faset
eklemler, ligamentum flavum, ligamentum nuchae, intertransvers ligaman ve interspindz
ligaman bulunmaktadir. Servikal bolge yaralanmalarinin 3/4 1 alt servikal bolgede
gerceklesir. Servikal vertebra yaralanmalari radikiilopatiden, inkomplet ya da komplet
spinal kord yaralanmalarina kadar uzanan ciddiyet de ndrolojik defisitlerle siklikla

iliskilidir (44).

Fonksiyonel iinitede iist ve alt servikal segmentte farkliliklar oldugu gibi servikal
sinirlerde iist ve alt segmentlerde farkliliklar tasimaktadir. Ust servikal sinirler (C1-C2 ve
C3’iin dali) bas, yiiz ve boyun bdlgesini innerve ederler. Servikojenik bas agrilarinin bu
bolgeden kaynaklandigi savunulur. Ust 3 servikal segmentten hangisinin agr1 iletimini
sagladig1 tam olarak aydinlanmamistir. C1 kokii sensoryal dagilimi bulunmamaktadir. Bu
konudaki arastirmalarda, mindr ve major oksipital sinirin, servikal dorsal kolunun medial
dallarinin C2’nin ventral ramusunun ve 3. oksipital sinirin agr1 iletiminden sorumlu oldugu

ileri stiriilmiistir.
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Oksipital major sinir (C2) bas ve yiiz agrilarinin 6énemli bir nedenidir. Bu sinirin
basi altinda kalmasi, tuzak noropatisi, gerilmesi, boyundan alina yiize yayilan agrilara
neden olur. C3 ve C4 boyun ve trapez kasinin bir kismimni innerve eder. Oysa alt servikal
bolgeden kaynaklanan sikdyetler disklerde veya foraminalarla olusan patolojilere bagl
olarak gelisir. Taninin konmasi igin alt servikal bolgedeki cesitli seviyelere ait koklerin

norolojik muayene ile ortaya konmasi gerekir.

Tablo 111. Servikal Segmentlerin Kas Giicii ve Refleks Iliskisi

Servikal Segment ilgili Kas Grubu Refleks
C5 Deltoid ve biseps Biseps
C6 Bilek ekstansorleri Brakioradial
C7 Bilek fleksorleri, parmak ekstansorleri, triseps Triceps
C8 Parmak fleksorleri, intrinsik el kaslar1

2.12. Kronik Agn

Akut agr1 ani baglar ve hastanin hekime bagvurmasi i¢in bir uyar islevi goriir. Ani
olarak doku hasar ile baslayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer, zaman ve siddet
acisindan yakin iligskinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve kaybolan bir
agr1 seklidir (45,46). Akut agr bir sendrom ya da bir hastalik degil; bir semptomdur. Akut
agrili hastaligin olagan seyrinden veya bir yaralanmanin iyilesme siliresinden ¢ok daha
uzun aylar, hatta yillar boyu, araliklarla devam eden agriya kronik agr1 adi verilir (47). Bir
agrinin kronik agr1 kabul edilmesi i¢in ii¢ ila alt1 aylik bir siirenin gegmesi gerekir. Cesitli
kronik agrilar, akut agrilardan daha farkli bir bi¢cimde, endiistri toplumlarinin saglik
sistemlerinde, tedavi maliyetlerini yiikselten ve buna bagli olarak ekonomik boyutlar1 da

g6z oniinde bulundurulmasi gereken bir sorundur.

Kronik agriya bagh olarak ortaya ¢ikan ¢esitli diger bozukluklar kronik agriyr bir
sendrom haline getirmektedir. Kronik agrilara bagli olarak; halsizlik ve bitkinlige baglh
olan uyku bozukluklari, sekstiel aktivite azalmasi, istahsizlik ve kilo kaybi, kabizlik,
psikomotor bozukluklar meydana gelir. Hareketliligin azalmasina bagli eklem bozukluklar
gibi semptomlar da ortaya ¢ikar. Kronik agri sikayetleri Ozellikle yaslhlarda, kadin
cinsiyette daha sik goriilmekle birlikte Barajas ve ark.’lar1 gen¢ populasyonda da %27.1
oraninda agr1 prevelanst oldugunu ifade etmislerdir (48). Hayat boyunca kronik spinal

agrinin prevelanst %65-80 olarak bilinmektedir (49). Arastirmalar bel ve boyun agrisinin
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genel saglik sistemi iizerinde prevalansini belirlemis, %25 hastada evre 2-4 bel agris1 ve
%14 hastada boyun agrisi oldugunu gostermislerdir (50). Modern arastirmalar, ilk
epizodun 1 yil ve daha fazla oldugu kronik kalici bel ve boyun agrisinin; ¢ocuklar,

yetiskinler ve yaslilarda %25 ile %60 arasinda oldugunu gdstermistir (51,52).

Kronik spinal agrinin ekonomi, toplum ve saglik iizerine etkileri 6nemlidir (53).
Spinal agris1 olanlarda komorbidite de onemli rol oynar (54). Psikolojik ve fiziksel
komorbiditeleri ve risk faktorleri spinal agrida yaygindir. Kronik agr1 ve psikopatolojiyi
iliskilendirecek etkili bir kanit yoktur (55). Sonugcta kronik agr1 basarisiz cerrahi sonuglarin
habercisi olabilir. Tedavide ge¢ kalinirsa, hastanin agri palyasyonu basarisizlikla
sonuclanirr ve tedavi edilmeyen agri; fonksiyon bozuklugu, sakatlik ve maliyet artigina
neden olur (56). Viicuttaki agrili durumlarin ¢ogunlugu; boyun, sirtin iist ve orta kismi, bel
agrisi ile alt ekstremitede olup, sirt agrisinin herhangi bir nedenden kaynaklanabilecegi 6ne

stiriilmistiir (57).
2.13. Servikojenik Bas Agrisi

Servikojenik bas agrisi, boyundaki kemik ve/veya yumusak dokularin sorunlarina
bagli kronik, genellikle tek tarafli yansiyan agridir. Yansiyan nitelikteki bu agrinin nedeni,
iist servikal spinal kord seviyesinde yer alan trigeminoservikal nukleusun, hem trigeminal
sinir hem de iist servikal koklerden sensoryal lifler almasidir. Servikal bolgede faset eklem
ve kas disfonksiyonlar1 boyun bolgesinde agr1 yakinmasi yaparken ayn1 zamanda bas ve

yiiz agrisina da yol agabilir.

Servikojenik bas agris1 genel olarak oksipital bolge ve frontotempotal bdlgeden
gbze vuran agri seklindedir. Bas agris1 siddetli oldugunda ayni taraf omuz ve kola yayilan
nonradikiiler, hafif-orta derece agr1 tanimlanabilir. Agr1 olusturan nedenler arastirildiginda

sorunlu sinir veya faset eklem seviyesine gore agrinin lokalizasyonunun degistigi

goriilebilir.
2.14. Servikal Vertebra Kaynakh Agrilar

Servikal spinal agrilar sik goriilen durumlardir. Servikal spinal problemler hem

aksiyel boyun agrisina hem de radikiiler agriya neden olabilir. Servikal faset agrisi,
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diskojenik agr1 ve “whiplash yaralanmasi” gibi pek c¢ok aksiyel servikal agri sendromu

vardir. Servikal disk hernisi ve foraminal stenoz ise radikiiler agriya neden olabilir.

Kas gevseticiler ve NSAI ilaglar gibi farmakolojik tedavi ajanlar ile fizik tedavi
modaliteleri tedavide birinci basamagi olusturur. Bu tedavilere cevap vermeyen olgularda
minimal invaziv girisimsel yontemler faydali olabilir. Epidural enjeksiyonlar, servikal
medial dal bloklar1 ve radyofrekans ndrotomi, epidural enjeksiyonlar ve DRG (dorsal root
gangliyon) pulse radyofrekans uygulamalar1 radikiiler agrilarda etkili girisimsel
yontemlerdir. Mekanik aksiyel boyun agrilarinda cerrahinin yeri yoktur. Ancak servikal
radikiiler agr1 yapan durumlarda faydali olabilirler. Boyun agrsi yaklasik olarak %15-20
arasinda degisen 12 aylik prevalansla sik goriilen bir agridir (58). Kadin cinsiyet ve orta
yasta daha sik goriliir. Bu agrilar; boyunda (aksiyel agri), ya da iist ekstremiteye yayilan
(radikiiler agri) seklinde olabilmektedir. Servikal vertebra kaynakli agrilar; bas, sirt ve
omuza da sik¢a yayilim gostermektedir. Tiimdr, iltihap ya da romatolojik hastaliklar gibi
nedenleri ayirirsak, boyun agrilari nedenleri, diskojenik, servikal strain, servikal faset
eklemler, servikal “whiplash sendromu” ya da myofasiyal olabilir. Ekstremite agrisi
seklinde goriilenler ise radikiilopati ve spondilotik myelopati nedeniyle ortaya c¢ikan

agrilardir.
2.15. Servikal Radikiiler Agrilar

Servikal spinal sinirlerin irritasyonu ya da hasarlanmasi sonucu iist ekstremitede
algilanan agnidir. En sik goriilen nedenleri servikal disk hernileri ve intervertebral
foraminanin ¢esitli nedenlerle daralmasidir. En fazla etkilenen seviye C7 dir (59). Agn
sadece etkilenen spinal koke gore bir dermatoma yayilmaz. Dalin innerve etttigi kas, kemik
gibi yerlerde de hissedilir. Semptomsuz hastalarin %19-28’inde anormal MRI (manyetik
rezonans goriintiileme) bulgular1 olmakla birlikte radikiiler agrisi olan hastalarda yine de

en uygun goriintiileme yontemi MRI’d1r.
2.16. Boyun Agrisi

Boyun agrisi, oksiput ile C7 vertebra arasinda kalan boliimden, kola, sirta, geneye,
oksipital bolgeye dogru yayilabilen agridir. Yetigskin popiilasyonun yaklasik olarak yarisi

hayatlarmin bir doneminde boyun agris1 atagi gegirirler (60). Travma, boyun agrisinin
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Oonemli bir nedenidir. Calisma kosullari ile boyun agrist arasinda net bir iligki saptanamasa
da, bedensel olarak aktif ¢alisanlarda boyun agris1 siklig1 yiiksektir. Kronik boyun agrisinin
mental ve fiziksel stres, kotli postiir, diisikk egitim diizeyi, depresyon ile iliskisi de
bildirilmistir (61). Omurga ve destek yapilar1 (ligaman ve kaslar) ile ilgili problemler
mekanik agrilara sebep olur, en yaygmn oOrnekleri faset eklem, diskojenik agrilar ve
myofasial agrilardir. Boyun bolgesi viicutta en sik agri izlenen alanlardan birisidir. Bunun
temel nedeni omurganin en fazla yiike maruz kalan ve en hareketli yerlerinin bu alanlar
olmasidir. Boyun boélgesinde duyusal innervasyonu olan; epidural vendz yapilar, dura
mater, vertebra cisimleri, noral arkuslar, muskuler yapilar, faset eklemler, ligamanlar ve

diskler agriya duyarlt yapilardir.

Servikal radikiilopatide en sik etkilenen sinir kokleri C6 ve C7 dir. C5-C6 ve C6-
C7 disk herniasyonu veya spondilozu nedeniyle bu kokler etkilenir. Servikal
radikiilopatide agr1 mekanik kompresyon veya yogun inflamasyon nedeniyle olabilir.
Hastalarin %80’inde diskojenik agri1 genellikle boyundan kola dogru dermatom dis1 bir
patern izler. Semptomlar intradiskal basing degisikliklerine bagl olarak degisir. Fizik
muayenede aktif hareketler kisitlanmis bulunur. Norolojik muayene genellikle normaldir.
Agrt kompresyon testi ve valsalva manevrasi ile artar, distraksiyon testi ile azalir.
Radikiilopatiye bagli agri; omuz, kol ve elde dermatomal veya miyotomal bir patern izler
(62).

2.17. Agr1 Anamnezinin Sorgulanmasi

Anamnez alma ile baslayan degerlendirme siirecinde, kapsamli bir degerlendirme
ile omuz agrisi, i¢ organ kaynakli yansiyan agrilar, pleksopatiler gibi bazi durumlar
dislanabilir. Hasta tarafindan tarif edilen agrimin karakteri, yayilimi, siiresi dnemlidir.
Sizlama, yanma, elektriklenme, bigak saplanmasi seklinde tarif edilen agrilar néropatik
kokenli bir patolojiyi isaret ederken, nosiseptif agrilar ise zonklama ve acima seklinde tarif
edilirler. Stenoz veya bast kaynakli radikiiler agrilar lokalizasyon olarak dermatomal
olarak karsimiza ¢ikar. Faset eklem, dejenere disk veya kas kaynakli non-noropatik agrilar
ise zaman zaman kola yayilabilse de dermatomal olarak degildir ve degisken o6zellik
gosterir. Atlantoaksiyal iist servikal faset ve disk kaynakli agrilar ise oksipital bolgeye
dogru yayilabilir (63). Anamnezde agriy1 artiran veya azaltan faktorlerin irdelenmesi

ayiricr tanida yol gostericidir. Mekanik kaynakli agrilar istirahat halinde hafif siddette
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olup, aktivite ile artig gosterirken, noropatik agrilar degiskendir ve seyri Onceden
ongoriilemez. Basin ayni tarafa lateral fleksiyonu ile siddetlenen agr1 faset eklem kaynakli
veya radikiiler agrilar distindiiriir. Kars1 tarafa fleksiyonla artan agrilarda myofasial agr
odagi daha olasidir. Fasetojenik agrilar artirite bagli olarak olustugunda hastalar sabah
tutuklugundan da yakimabilirler. Spinal stenoz kaynakli boyun-kol agris1 basin
ekstansiyonu ile spinal kanal ¢ap1 daraldik¢a daha da artar. Diskojenik kaynakli agrilar ise
basin fleksiyonu ile artig gosterir. Aymi taraftaki kolun yukar1 kaldirilmasi ile hafifleyen
agn servikal radikiilopatiyi, bu aktivitelerde artis gésteren agri omuz problemlerini isaret

eder.
2.18. Medikal Tedavi

Agn tedavisinde farmakolojik tibbi tedavi %75-85 hastada fayda saglar.
Farmakolojik tedaviyle yanit alinamayan hastalarda ise non farmakolojik tedaviler ve
girisimsel agr1 tedavisi uygulanir. Invazif olmayan yontemler olarak masaj, hipnoz 6rnek
verilebilir. Tiim bunlara cevap vermeyen agrida genellikle skopi cihazi esliginde

ameliyathane sartlarinda invazif teknikler uygulanir.

Kronik agr1 tedavisi planlanirken; semptomlarin kontrolii, agr1 nedeni ile bozulan
fonksiyonlarin diizeltilmesi ve iyilesmeyi geciktiren yapisal, tibbi ve psiko-sosyal
nedenlerin onlenmesi olmak {iizere ii¢ ana hedef g6z oniinde bulundurulur. Analjezikler
akut ve kronik agrida agrinin semptomatik kontroliiniin saglanmasinda kullanilan
ajanlardir. Kronik agrili hastalarda tedavide uygulanan algoritmalar nedeniyle, hastaya
uygulanacak ilk agr1 kontrol yontemi analjezik ajanlarin verilmesidir. Agrinin kontroliinde,
agrinin  fizyopatolojisine, algilanmasina iligkin bilgilerin yam1 sira kullanilacak
analjeziklerin etkinliklerini de bilmek gereklidir. Farmakolojik tedavi ile agrida gerileme

saglanamaz ise girisimsel tedaviler uygulanabilir.

Medikal Tedavi : Agn tedavisinde kullanilan analjezikler ti¢ grup altinda
incelenebilmektedir:

e Nonopioid analjezikler
¢ Opioid analjezikler

¢ Adjuvan analjezikler
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Analjeziklerin dogru se¢imi kadar 6nemli bir bagka nokta da kullanimi ile ilgili

ilkelerin bilinmesi ve bu ajanlarin dogru kullanilmasidir.

Girisimsel Tedavi: Hastanin agrisinin yerine ve etyolojisine yonelik somatik ve
sempatik sinir bloklar1 (stellat ve sfenopalatin blok, torakal, lomber sempatik blok, ¢dlyak
ve splanknik, superior hipogastrik ve ganglion impar blok), faset median sinir bloklari,
epidural ve spinal bloklar, transforaminal injeksiyonlar, periferik sinir bloklari,
radyofrekans termokoagulasyon ile faset eklem median sinir denervasyonu, dorsal kok
ganglionuna radyofrekans termokoagulasyon, intradiskal radyofrekans termokoagulasyon

ve port- pompa sistemleri gibi ¢esitli teknikler uygulanabilir.
2.19. Bas ve Boyun Agrilarinda Girisimsel Tedavi

Invazif girisimlerin temelini olusturan sinir bloklari, klinik olarak diyagnostik,
prognostik ve terapdtik amaclarla kullanilmaktadir. Diyagnostik blok, agrinin
mekanizmasinin ortaya konmasini, agriy1 olusturan spesifik yolagin arastiritlmasini ve agri
lokalizasyonunun belirlenmesini saglar. Prognostik bloklar tedavi girisimi olarak planlanan
kalic1 blok veya cerrahi sinir kesisinden once yapilir. Amaci, hastalarin planlanan kalici
uygulamalarin etkilerini, gelisebilecek his kaybi, motor kayip gibi yan etkilerini dnceden
algilayip tolere edilebilirliginin saptanmasidir. Prognostik blok uygulamalarinda plasebo
etkisi, yanlis enjeksiyon yeri, uygulanan ila¢ miktarinin fazlalig1 gibi nedenlerle yanitta
farkliliklar gozlenebilir. Bunun i¢in terapotik blok dncesi donemde diyagnostik/prognostik
blok uygulamasmin 2-3 kez tekrarlanmasi onerilir. Terapdtik bloklar ise agrinin uzun
stireli tedavisine yonelik uygulanan girisimler olup; lokal anestezik ilaglarla tekrarlanan
enjeksiyonlari, norolitik ajanlarla ya da 1s1 (radyofrekans termokoagiilasyon, laser) veya
soguk (kriyoterapi) uygulamalarimi igerir. Ayrica cerrahi girisimler gibi agrili islemler
oncesinde uygulanan preventif/preemptif bloklarin, hem erken donem postoperatif agrida
hem operasyon sonrasinda gelisebilecek kronik agri sendromlarinin 6nlenmesinde ve

postoperatif daha az analjezi kullaniminda etkili oldugu bildirilmektedir (64).

Invazif yontemlerle agr1 tedavi uygulamalarina ait mutlak kontrendikasyonlar;
girisim bdlgesinde enfeksiyon, sepsis ve kanama diyatezidir. Anatomik bozukluklarda,
postlaminektomi hastalarinda, flizyon operasyonu gegirenlerde ve epidural/intratekal

alanda kateter, stimiilasyon elektrotu gibi kalic1 cihaz bulunanlarda islemler skopi esliginde
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uygulanmalidir. Kronik agr1 kontrolii amaciyla 6zellikle spinal alan etrafinda uygulanacak
girisimlerde solunumsal veya hemodinamik istenmeyen etkilerin gelisme olasiligi daima
g6z onilinde bulundurulmalidir. Skopi esliginde yapilacak tim diyagnostik, prognostik ve
terapotik girisimlerde C-kollu skopi cihazi ve skopinin oblik agilardan goriintiilemesine
olanak saglayan operasyon masast kullanilmalidir. Girisimler ayrica 6zelliklerine gore

ultrasonografi ya da tomografi esliginde de yapilabilir.

Blok uygulamalar1 oOncesi ve sonrasinda hastalarin agri yakinmalarindaki
degisiklikler takip edilmelidir. Bunun icin hastalar girisim oncesinde ve sonrasinda belirli
araliklarla, viziiel analog skala, sozel agr1 skalasi veya niimerik skala gibi g¢esitli agr
degerlendirme olgekleri ile takip edilir. Hastalardan agrilariin sikligiyla birlikte, agrinin
lokalizasyonu ve giinliik yasamsal aktivitelerle iliskilerini kaydetmesi istenir, bu kayitlar

uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in ¢ok dnemlidir (65).
2.19.1. Transforaminal Anterior Epidural Steroid Enjeksiyonlari

Servikal bolgedev girisimsel tedavi olarak, interlaminar veya transforaminal
steroid enjeksiyonlar1 tercih edilebilir. Endikasyonlar1 igerisinde, akut disk hernisi,
servikalji, kroniklesmis dik hernisi, iist ekstremitede kompleks rejyonel agri sendromu,
postherpetik nevralji, omuz-kol agrilari, postlaminektomi sendromu, servikal spondiloz,
spinal stenoz sayilabilir. Epidural steroid injeksiyonu agrili dermatoma en yakin kokiin
bulundugu seviyeden yapilir. Kisa ve orta donemde etkilidir. Servikal radikiiler agr1 i¢in
kamt diizeyi 2B+dir (66). Interlaminar epidural steroid enjeksiyonu goreceli olarak
komplikasyonu az bir uygulamadir. Major istenmeyen etkiler epidural hematom ve
enfeksiyondur. Bunun haricinde dural ponksiyon, spinal kord hasari, intra vendz kagis,

vertebral arter ponksiyonu gibi durumlar nadir de olsa goriilebilir.

Transforaminal epidural steroid uygulamas: teorik olarak tam problemin oldugu
bolgeye uygulanabilmesi acisindan daha etkin gibi goriinmektedir. Ancak bunu
destekleyen bilimsel bir veri yoktur. Servikal interlaminer epidural blogun en biiyiik
avantaji vertebral ya da radikiiler arterle karsilasma riskinin transforaminal yaklasima gore
daha az olmasidir. Ancak buna karsilik subaraknoid enjeksiyon, spinal kord yaralanmasi,
epidural hematom veya apse riski daha yiiksektir. Kuadropleji gibi agir ndrolojik

komplikasyonlar en ¢cok korkulan sonuglar arasindadir.
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Interlaminer servikal epidural blokta hedef posterior epidural kompartman iken,
transforaminal servikal epidural blokta ise hedef anterior epidural kompartmandir. Islem

ameliyathanede steril kosullar altinda skopi yardimi ile uygulanir.
2.19.2. Transforaminal Uygulamada Steroidler

Transforaminal epidural steroid uygulamalarinin santral sinir sistemi hasarina yol
actigina dair az sayida rapor bulunmaktadir. Bu durumu agiklayan bir mekanizmaya gore
sinir kokiinii besleyen segmental arterin veya dogrudan vertebral arterin steroid partikiilleri
ile tikandig1 One siirtilmektedir (67). Metilprednizolon ve betametazon sodyum fosfat
(DIPROSPAN)/ betametazon asetat’in (karisim)istatiksel olarak anlamli bigimde biiyiik
partikiiller  icermektedirler (68). Metilprednizolon ve betametazon sodyum
fosfat/betametazon asetat’in triamsinolon ile karisiminin ise partikiil biiyiikligii degisimi
acisindan  istatiksel farki olmadigi bildirilmektedir. Ayrica metilprednizolon,
triamsinolon’un salin veya lokal anestezik ile diliie edilmesinin de partikiil biiyiikligiini
degistirmedigini ancak betametazon ile lidokain karisiminda partikiil biiyiikliigiiniin
arttigin1  gostermislerdir (68). Metilprednizolon ve triamsinolon bel agrilarinda sik¢a
kullanilan steroidlerdir. Ozellikle triamsinolon, miikemmel anti-inflamatuar etkisi, sodyum
retansiyonuna yol agmamasi ve uzun raf Omrii nedeniyle tercih edilmektedir (69).
Betametazon sodyum fosfat (DIPROSPAN) kisa etkili, partikiilsiiz bir steroiddir. 1000 p’
dan biiyiik partikiiller derin servikal arterlerde ve kismen de vertebral arterde tikanikliga
yol agabilir. Teorik olarak partikiil biiyiikliigii 1000p olan bir madde kan damarlarina
giremez ancak steroidler gibi soliisyon igerisinde ¢oziildiikkten sonra damar igerisine girip
tikaniklifa yol acabilir. Metilprednizolon %3 polietilen glikol ve %0,9 benzil alkol
icerirken triamsinolon asetonit sadece benzil alkol igermekte, triamsinolon diasetat ise
polietilen glikol ve benzil alkol i¢ermektedir. Deksametazon ve betametazon ise bu
kimyasallar1 icermez. Ancak deksametazon lokal anesteziklere karsi alerjik reaksiyonu
arttirabilen metilparaben ve sodyum bisulfat igerir (69).Transforaminal yaklagim icin
betametazon lomber bolgede siklikla tercih edilmektedir. Ancak arteriyel tikaniklik ve
doku hasarinin olusmasini engellemek icin partikiilsiiz bir steroid olan deksametazon tercih
edilebilir. Steroidlerin saklanmasinda kullanilan polietilen glikol ve benzil alkol gibi
maddelerin norotoksisitesi olabilecegi sorgulanmaktadir. Polietilen glikolun %20’den

yiiksek konsantrasyonlarinda A, B, C liflerinde geri doniistimlii olarak aksiyon
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potansiyelinde azalma olmaktadir. Benzil alkolde de 16 ay igerisinde gecen flask paralizi

vakasi bildirilmistir.

Deksametazon, metilprednizolon, triamsinolon ve betametazona benzer sekilde
¢ok az mineralokortikoid aktivitesine sahiptir. Teorik olarak iyi ¢6ziinen steroidlerin spinal

kanaldan hizlica temizlendigi ve daha kisa etki siiresi oldugu da sdylenmektedir (70).
Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinir lifleri boyunca membran Na kanallarinin agilmasini
engelleyerek impuls iletimini gegici olarak bloke eden ilaglardir. Tiim sinirleri bloke

ettikleri i¢in etkileri sadece istenilen duyunun kaybi ile sinirli kalmazlar.
Lidokain (Aritmal®)cc

Lidokain aminoamid grubu lokal anesteziklerden klinik uygulamaya ilk giren

ilagtir (71). Kimyasal ismi N-diasetilaminoasetil-2,6 ksidilin hidrokloriirdiir (72).

Suda serbesce ¢oziinebilir ve % 0.9 NaCl i¢indeki % 1°lik soliisyonun pH’s1 6.5-
7°dir. Stabilitesi yiiksek bir ajandir. Hazirlanmis soliisyonlar 1siktan korunmalidir (73). %
8’lik konsantrasyonunda bile dokularda irritasyon yaratmaz. Klinik 6zellikleri agisindan
orta kuvvette ve etki siiresine sahip lokal anesteziklerdendir. Infiltrasyon, periferik sinir
bloklar1 ve peridural blok uygulamalar1 i¢cin % 0.5, % 1, % 1.5 ve % 2’lik soliisyonlar1

mevcuttur.

Lidokain, karacigerde, mikst fonksiyonlu mikrozomal oksidazlar ve amidazlar
tarafindan metabolize edilirler. Lidokainin yiiksek doz in vitro uygulamalar1 sonrasinda
belirlendigi iizere, ortaya ¢ikan sistemik toksik belirti ve reaksiyonlar ile vendz ilag
konsantrasyonu arasinda yakin bir iligki s6z konusudur (74). Akut lidokain
toksikasyonunda baslangigta eksitasyondan ¢ok SSS depresyonuna ait belirtiler goriiliir.
Zehirlenmenin ileri déneminde konviilzyonlar belirir (75). Lidokain malign hipertermi

riski olan hastalarda kullanilmamalidir (76).
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Radyofrekans termokoagulasyon (RFT) uygulamalari

Kronik radikiiler agri tedavisinde kullanilan invazif yoOntemler temelde
noroablasyon ve noromodiilasyon teknikleri olarak iki gruba ayrilir. Noroablasyon, agri
yollarinin cerrahi, kimyasal veya termal yontemlerle fiziksel olarak engellenerek agri
tedavisini saglamaya yonelik teknikleri kapsar. Noromodiilasyon tekniklerinde ise sinir
hasar1 olusturulmadan, santral veya periferik sinir stimiilasyonlari, pompa veya port
sistemleri ile santral ila¢ uygulamalar1 ile tedavi amaglanmaktadir (77). Radyofrekans ile
1s1 lezyonu teknikleri uzun siiredir kronik agri1 tedavisinde kullanilmaktadir. Radyofrekans
1s1 lezyonu olusturan jeneratdrler, 1s1 stimiilasyonu, impedans ve 1s1 kontrolii saglama
olanaklarint sunmaktadir. Konvansiyonel RF ablasyon uygulama, elektrot ucundaki 1s1 ile
sinir hasar1 olusturulmasi temeline dayanmaktadir. Elektrot sinirin yakininina yerlestirilir
ve cevredeki dokularin impedansi, elektromanyetik enerjiyi dokulara yonlendirerek
dokularda 1s1 olusturur, protein yapisi bozulur. Buna bagli olarak elektrodun g¢evresindeki
periferik sinir uglarinda ve miyelin kilifta hasar olusur. Olusan lezyonun boyutu ve niteligi;
uygulamanin 1sisina, siiresine, kullanilan elektrot ucunun tipine ve uzunluguna gore
farklilik gosterir (78,79). Radyofrekans tedavisi gilinlimiizde trigeminal nevralji, lumbal
disk herniasyonu, vaskiiler hastaliklar, servikal agr1 sendromlari, akciger kanseri gibi pek
cok noropatik agri sendromunda kullanilmaktadir (80). Pulsed radyofrekans (PRF)
uygulamasi, giiniimiizde giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bu yontemde elektrot
ucundan, saniyede iki kez, her biri 20 milisaniye siiren akim, 120 - 240 saniye siiresince
uygulanir, 1s1 42 °C’yi ge¢mez. Etkinin, elektrot ucunda olusan elektromanyetik akim
kaynakl1 oldugu 6ne stirtilmiistiir. Hasar olusturmadan uygulanan yontemin noropatik agri
tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir (78). Ornegin spinal kaynakli kronik ndropatik
agrist olan hastalarda giivenli ve etkin bir yontemdir. Konservatif tedaviye yanit
alimamayan hastalarda destriiktif olmayan arka kok ganglionunun DRG pulsed
radyofrekansi spinal ve supraspinal mekanizmalarla TENS benzeri etkisiyle agriy1 azaltir

(81).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
11.04.2019 tarihinde 22 no’lu onay1 alindiktan sonra, Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Algoloji (Agr1) Bilim Dali
Kliniginde retrospektif olarak yapilmistir. Calismamizda 01.10.2018-31.03.2019 tarihleri
arasinda boyun ve kol agris1 nedeniyle TAESI ve DRG RF koagiilasyon yapilan 90 hasta
geriye doniik olarak degerlendirildi. Olgular; boyun ve kol agris1 nedeniyle poliklinigimize
bagvuran medikal tedavi verilmis ve/veya fizik tedavi uygulanmis fakat sikayetlerinin
gerilememesi iizerine TAESI VE DRG RF yapilan hastalardan olusmaktadir. Hastalara
uygulanan girisimsel tedavi daha 6ncesinden en az 100 veya daha fazla hastada deneyimi

olan Uzm. Dr. E.E ve ¢alismanin yiiriitiictisii Prof Dr. O.N.A tarafindan uygulanmistir.

Cerrahi endikasyonu olanlar, lidokain ve dekzametazona karsi bilinen alerjisi
olanlar, yakin zamanda bas boyun cerrahisi gegirenler, kan sekeri regiilasyonu bozuk olan
diabetik hastalar (AKS>200 mg/dl) , son 15 giin iginde epidural steroid injeksiyonu
yapilanlar, progresif ndrolojik defisiti olanlar, koagiilasyon bozuklugu olanlar (INR>1,5;
trombosit <100.000/mm3), servikal bdlgede epidural girisimi engelleyecek herhangi bir

lezyon veya enfeksiyonu olanlar ve gebeler ¢alisma dis1 tutulmuslardir.

Hastalarin, iglem 6ncesi islem hakkinda sozlii olarak bilgilendirildikleri ve yazili
onamlar1 alindig1 goriilmiistiir. Hastalarin demografik verileri olarak; yas, cinsiyet bilgileri,
hasta dosyalarindaki agr1 degerlendirme formlari, algoloji polikliniginde muayene olan
hastalarin girisim Oncesi, girisim sonrasi ve kontrole geldiklerindeki VAS/SAS bu forma
kaydedilmektedir. Memnuniyet dereceleri, hastalarin operasyon hikayeleri, semptom
stireleri, yapilan islemin tarafi, seviyesi, radyofrekans uyar1 alinma seviyesi, onceki var
olan operasyon Oykiileri, islem Oncesi, islem sonrasi ve kontrole geldiklerinde VAS
(Visiiel Analog Skala) veya SAS degerleri, komplikasyon (damara kagis, bas donmesi,
intratekal yayilim, bulanti, yayilim vs) verileri geriye doniik olarak dosyalardan ve

hastalarin kendilerinden elde edildi.

Klinigimizdeki rutin uygulamada; islem Oncesi hastalarin rutin kanama profili

calisilmaktadir. Islem giinii a¢ olmalar istenir. Islem dncesi damar yolu agilir. Floroskopi
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masasina aliip tansiyon arteryel, SpO2 ve EKG monitdrizasyonu yapilir. Sedasyon igin

Midazolam 0,02mg/kg ve Fentanyl 1mcg/kg intravendz uygulanir.

Girigimsel tedavi islemi, C-kollu skopi cihazi esliginde ve skopinin oblik
acilardan goriintiilemesine olanak saglayan operasyon masasinda, ameliyathane sartlarinda
supin pozisyonda yapilir. Sedasyon saglanan hastada steril olarak floroskopi esliginde ilk
goriilebilen intervertebral foramen C3 tiir. Uygun servikal aralifin tespit edilmesiyle,
servikal noral foramina bir daire olarak goriintiilenene kadar c-kollu floroskopi cihazi oblik
olarak 45 ila 65 dereceye kadar yonlendirilir. Intervertebral foramenlerin iginde bulunan
dorsal kok ganglionunun etrafina 5 mm aktif uclu, 5 cm uzunlugunda 22 gauge kaniil
yerlestirilir. Kaniil, intervertebral foramenlerin kaudal ve arka kisimlarinin {izerine saat 6
pozisyonunda yerlestirilir ve ucu, arka noral foramenlerden kaudal kismin merkezi ile tigte
biri arasindaki sinira yerlestirilir. ignenin yerlesimini dogrulamak icin yaklasik 0.5 ml
iyonize olmayan kontrast maddesi verilir. Radyoopak maddenin periradikiiler membrani
tutarak hem foramen i¢inde hem de sinir kokii etrafinda yayilimi skopide gozlenir. Duyusal
ve motor stimiilasyon testi yapilir. Duyusal uyari i¢in 0,7 Volt'tan daha az bir uyarmayla
parestezi veya agr1 gézlemlendiginde, motor uyari i¢in de 2,0 Volt’tan daha az bir uyari ile
kolda atim alindiginda, kateter ignesinin dorsal kok gangliyonunun yakinina yerlestirildigi
diisiniilir. Sonrasinda 1 cc steroid (dekzametazon) ve 1ml lokal anestezikli (%2 aritmal)
ila¢ karisimi uygulanir. Radyofrekans treteci, kateter ignesi ucunun sicakligr 42 °C'yi

asmayacak sekilde ayarlanir ve 4 dakika pulsed radyofrekans islemine tabi tutulur.

Hastalar bulanti, kusma, kasinti, huzursuzluk, kulak ¢inlamasi, agiz c¢evresinde
uyusma, carpinti, metalik tat, bas donmesi, bas agrisi, enjeksiyon yerinde hematom,
enfeksiyon, dokiintii, kilo artisi, subaraknoid hasar, paralizi, parapleji, glic kaybi, mesane
disfonksiyonu, flushing, araknoidit, menenjit gibi komplikasyonlar ve yan etkiler acisindan
takip edilir. Klinigimizde hastalar isleme ve ilaglara bagl istenmeyen etkileri gzlemek
icin, girisim sonrast 6-8 saat siireyle Algoloji kliniginde takip edilir. Sonrasinda AP
akciger grafisi ¢ekilerek pnomotoraks yoniinden arastirilir. Sorun yoksa taburcu edilir.

Eger pndmotoraks goriiliirse gogiis tlipii taktirlir.

Islem sonrasi hastalarm agr1 degerlendirilmesinde, Gérsel Analog Skala (Visual

Analog Scala) veya Sozel Agr1 Skalasi (SAS) kullanilir. Calismaya dahil edilen hastalarin;
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tedavi Oncesi (VAS-0), tedavi sonrasinda 1l.ay (VAS-1), 3. ay (VAS-3)ve 6. ay VAS
(VAS-6) degerleri kaydedilerek agri skorlarindaki degisiklikler karsilagtirilir.

[statistiksel Metod

Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
arastirilmistir. Aragtirmanin tanimlayict istatistikleri i¢in normal dagilima uyan verilerde
ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca, minimum ve
maksimum kullanilarak gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark
olup olmadigin1 gostermek igin Ki Kare Testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda siirekli
degiskenlerin parametrik 6zellikleri tasiyanlarinin karsilastirillmasinda Student-t Testi ve
One Way Anova Varyans Analizi Testi, bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin
parametrik Ozellikleri tagimayanlariin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi ve
Kruskal Wallis Varyans Analizi Testi kullanilmistir. Bagimli gruplarda siirekli
degiskenlerin parametrik 6zellikleri tagiyanlarinin karsilastirilmasinda Eslestirilmis T Testi
ve Friedman Testi, bagimli gruplarda siirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri
tasimayanlarinin karsilagtirilmasinda Wilcoxon Testi ve Spearman Testi kullanilmustir.

Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05’den kiiciik saptanmasi kosulu aranmistr.
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Calismaya baslangicta 90 kisi dahil edilmistir. Ancak 6 kisiye ulasilamadig i¢in,

4. BULGULAR

calisma dis1 birakilmistir ve 84 kisi degerlendirilmeye alinmistir.

Calismaya katilan 84 kisinin, %66,7’si kadin, %33.3°1 erkek hastadir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 54,5+11,78 olarak bulunmustur.

Ayrintilar Tablo IV’ de verilmistir.

Tablo IV. Hastalarin Demografik Verileri

n %
Cinsivet Kadin 56 66,7
y Erkek 28 33,3
Tablo V. Hastalarin Yas Ortalamasi
n Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
Yas 84 54,50+11,78 55,50 29,00 79,00

Sayisal degiskenlerin dagilimlar1 incelendiginde VAS skoru islem oncesinde,

islem sonrasi l.ayda, islem sonrast 3.ayda ve islem sonrasi 6. ayda normal
dagilmamaktadir. VAS skoru ortalamasi islem dncesinde 8,06+1,76 iken, islem sonrasi 1.
ayda 4,1442,23, islem sonrasit 3. ayda 3,83+2,23, islem sonras1 6. ayda 3,704+2,30 olarak

bulunmustur.

VAS skoru islem 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmig ve istatistiksel olarak anlamli

fark tespit edilmistir (p<0,05). Ayrintilar Sekil 9 *de verilmistir.
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VAS Skoru

8,06

m VVAS Scoru

o B N W b U1 O N 0O O©

VAS (viziiel analog VAS islem sonrast  VAS islem sonras1 ~ VAS islem sonrasi
skala) islem oncesi lay 3.ay 6.ay

*p<0,001: VAS islem 6ncesi ile VAS islem sonrasi 1. ay arasinda
**p<0,001: VAS islem oncesi ile VAS islem sonrasi 3. ay arasinda

**%p<0,001: VAS islem Oncesi ile VAS islem sonrasi 6. ay arasinda

Sekil 9. Hastalarin Islem Sonras1 VAS Skorlar1
Hastalarin aylar arasinda VAS degerleri incelendiginde;

VAS1-VAS3 karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir
(p<0,05).

VAS1-VAS6 karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir
(p<0,05).

VAS3-VASG6 karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir
(p>0,05).

Ayrmtilar Tablo VI ’de verilmistir.
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Tablo V1. islem Sonrasinda VAS Degerlerinin Kendi Aralarinda Degerlendirilmesi

n Ortalama+SS| Ortanca | Minimum| Maksimum p
VAS islem sonrasi 1.ay 84 4,14+2,23 4,00 1,00 9,00 0.001*
VAS iglem sonrasi 3.ay 84 3,83+2,23 3,00 1,00 8,00 '
VAS islem sonrasi 1.ay 84 4,14+2,23 4,00 1,00 9,00 0.002%
VAS iglem sonrasi 6.ay 84 3,70+2,30 3,00 1,00 9,00 '
VAS iglem sonrasi 3.ay 84 3,83+£2,23 3,00 1,00 8,00 0.184%
VAS iglem sonrasi 6.ay 84 3,70+2,30 3,00 1,00 9,00 '

*Wilcoxon Testi

Hastalarin 1. 3. 6. aylardaki memnuniyetleri talo VII ‘de aymtili gosterilmistir.

Tablo VII. Hastalarin Aylara Gére Memnuniyet Durumu

n %

Cok Kotii 3 3,6
. . Koti 23 27,4
Islem Sonrasi 1.Ay Hasta Memnuniyet fyi 34 405
Cok lyi 24 28,6

Cok Koti 2 2,4
. . Koti 22 26,2
Islem Sonrasi 3.Ay Hasta Memnuniyet iyi 35 417
Cok lyi 25 29,8

Cok Koti 2 2,4
. . Koti 21 25,0
Islem Sonrasi 6.Ay Hasta Memnuniyet fyi 38 45.2
Cok lyi 23 27,4

Islem sonras1 1. ay, 3. ay, 6. ay hasta memnuniyet dereceleri cinsiyet bakimmdan

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir (p>0,05).

Ayrintilar Tablo VIII’de verilmistir.
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Tablo VIII. Hastalarin Cinsiyete Gore Islem Sonrast Memnuniyet Durumlari

Cinsiyet
Kadin Erkek p
n % n %
Cok Kéti 2 3,6 1 3,6
. . Kot 16 28,6 7 25,0
Islem Sonras1 1.Ay Hasta Memnuniyet fyi 1 375 13 46,4 0,887
Cok lyi 17 30,4 7 25,0
Cok Kotii 1 1,8 1 3,6
. . Koti 15 26,8 7 25,0
Islem Sonrasi 3.Ay Hasta Memnuniyet fyi 23 411 12 42,9 0,959
Cok lyi 17 30,4 8 28,6
Cok Kotii 0 0,0 2 7,1
. . Koti 15 26,8 6 21,4
Islem Sonrasi 6.Ay Hasta Memnuniyet fyi 26 46,4 10 42.9 0,232
Cok lyi 15 26,8 8 28,6

Hastalarin islem sonrasinda memnuniyetleri 1. 3. ve 6. ayda kendi aralarinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak hastalarin memnuniyetlerinde azalma olmamastir.

Ayrintilar tablo IX da verilmistir.

Tablo IX. Hastalarm islem Memnuniyetlerinin Aylara Gore Karsilastirilmasi

n % p
Islem Sonrasi 1.Ay Hasta Memnuniyet %}?}(Cléﬁtg iKétﬁ ég gé:g
Islem Sonrasi1 3.Ay Hasta Memnuniyet ?},(:}(CI;(:C;ZIKO'EH ég 3?:2 0.459*
Islem Sonrasi 6.Ay Hasta Memnuniyet ?},(:}(CI;(:C;ZIKO'EH éi %:g

*Cohran Q Testi

Islemlerin toplamda %61,9 nun sag taraftan, %38,1 nin sol taraftan uygulanmstir.

Islem her iki tarafta da islem en cok C5-6 seviyesinden gerceklestirilmistir; C5-6

seviyesi i¢in iglem, sag tarafta %48,1, sol tarafta %43,8 oraninda uygulanmustir.

Ayrintilar Tablo X’ de verilmistir.
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Tablo X. Islemin Yapildig: Taraf ve Seviyeleri

2%

Taraf
Sag Sol p
n % n %
C4-5 3 5,8 4 12,5
C5-6 25 48,1 14 43,8
C6-7 3 5,8 6 18,8
. - C3-4 C4-5 1 1,9 1 3,1
Servikal Vertebra Seviyesi C3-4C5.6 1 19 0 0.0 0,423
C4-5 C5-6 7 13,5 3 9,4
C4-5 C6-7 2 3,8 0 0,0
C5-6 C6-7 10 19,2 4 12,5
Sag
mC4-5
mC5-6
4% mC6-7
mC3-4 C4-5
mC3-4C5-6
m C4-5 C5-6
m C4-5 C6-7
2% m C5-6 C6-7

Sekil 10. Sag Taraf icin Yapilan Islemin Seviye Dagilimlari
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Sol

mC4-5
mC5-6
0% mC6-7
m C3-4 C4-5
mC3-4 C5-6
m C4-5 C5-6
m C4-5 Ce-7

m C5-6 C6-7

Sekil 11. Sol Taraf I¢in Yapilan islemin Seviye Dagilimlar:

Hastalarin agr1 semptom siireleri degerlendirildiginde hastalarin %36,9’u <1 yil,
%33,3’1 2-5 yil, %29,8’1 6-10 yil siire ile agr1 cektiklerini belirtmislerdir. islem sonrasi
l.ay, 3.ay ve 6.ay hasta memnuniyet dereceleri semptom siirelerine gore
degerlendirildiginde semptom siiresi uzun olan hastalarin memnuniyet derecelerinin daha
diisiik oldugu goriilmiistiir ancak semptom siiresi ile iglem sonrasi 1.ay, 3.ay ve 6.ay hasta
memnuniyet dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir

(p>0,05).
Ayrintilar Tablo XI, XII, XIII, X1V ’da verilmistir.

Tablo XI. Hastalarin Semptom Siireleri

n %
<=1 31 36,9
Semptom siiresi 2-5yil 28 33,3
6-10 y1l 25 29,8
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Tablo XI1. Hastalarin Semptom Siiresi ile Islem Sonras1 1. Aydaki Memnuniyet Durumu

islem Sonrasi 1.Ay Hasta Memnuniyet
Cok Kitii Kaotii iyi Cok lyi p
n % n % n % n %
<=1 1 33,3 7 30,4 15 44,1 8 33,3
Semptom siiresi | 2-5 yil 1 33,3 8 34,8 10 29,4 9 37,5 | 0,962
6-10 y1l 1 33,3 8 34,8 9 26,5 7 29,2

Tablo XI11. Hastalarin Semptom Siiresi ile Islem Sonrasi 3. Aydaki Memnuniyet Durumu

islem Sonrasi 3. Ay Hasta Memnuniyet
Cok Kaotii Kotii iyi Cok lyi P
n % n % n % n %
<=1 1 50,0 6 27,3 13 37,1 11 44,0
Semptom siiresi | 2-5 yil 0 0,0 8 36,4 13 37,1 7 28,0 | 0,822
6-10 y1l 1 50,0 8 36,4 9 25,7 7 28,0

Tablo X1V. Hastalarm Semptom Siiresi ile Islem Sonrasi 6. Aydaki Memnuniyet Durumu

islem Sonrasi 6. Ay Hasta Memnuniyet
Cok Kotii Kotii iyi Cok lyi p
n % n % n % n %
<=1 1 50,0 6 28,6 13 34,2 11 47,8
Semptom siiresi | 2-5 yil 1 50,0 7 33,3 13 34,2 7 30,4 | 0,788
6-10 y1l 0 0,0 8 38,1 12 31,6 5 21,7
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Tablo XV. DRG-RF i¢in Farkl1 Seviyelerde Sensoryel ve Motor Uyari Alinan Voltaj Degerleri

C3-4 Servikal C3-4 Servikal | C4-5 Servikal C4-5 Servikal Cb5-6 Servikal | C5-6 Servikal | C6-7 Servikal | C6-7 Servikal
VOLT Motor Uyar1 | Duyusal Uyar1 | Motor Uyar1 | Duyusal Uyar1 | Motor Uyann | Duyusal Uyar1 | Motor Uyarn | Duyusal Uyari
n % n % n % n % n % n % n % n %
2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3,1 0 0 0 0 0 0
19 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3,1 0 0 1 4,0 0 0
1,8 0 0 0 0 1 4,8 0 0 3 4,7 0 0 2 8,0 0 0
1,7 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3,1 0 0 3 12,0 0 0
1,6 0 0 0 0 1 4,8 0 0 4 6,3 0 0 0 0 0 0
15 1 33,3 0 0 2 9,6 0 0 11 17,2 0 0 2 8,0 0 0
14 0 0 0 0 2 9,6 0 0 5 7,8 0 0 2 8,0 0 0
1,3 0 0 0 0 1 4.8 0 0 0 0 0 0 1 4,0 0 0
1,2 0 0 0 0 2 9,6 0 0 14 21,9 1 1,6 5 20,0 0 0
1,1 0 0 0 0 2 9,6 0 0 5 7,8 0 0 1 4,0 0 0
1,0 0 0 0 0 2 9,6 0 0 2 3,1 0 0 0 0 0 0
0,9 1 33,3 0 0 0 0 0 0 2 3,1 0 0 2 8,0 0 0
0,8 0 0 0 0 1 4.8 0 0 3 4,7 0 0 2 8,0 0 0
0,7 0 0 0 0 2 9,6 3 14,3 6 9,4 12 18,8 0 0 3 12,0
0,6 0 0 0 0 1 4.8 5 23,8 2 3,1 12 18,8 0 0 7 28,0
0,5 0 0 1 33,3 1 4.8 0 0 1 1,6 9 14,1 2 8,0 5 20,0
0,4 0 0 0 0 3 14,4 7 33,25 0 0 11 17,2 2 8,0 3 12,0
0,3 1 33,3 1 33,3 0 0 2 9,5 0 0 15 23,4 0 0 3 12,0
0,2 0 0 1 33,3 0 0 2 9,5 0 0 3 4,7 0 0 2 8,0
0,1 0 0 0 0 0 0 2 9,5 0 0 1 1,6 0 0 2 8,0
Toplam 3 100 3 100 21 100 21 100 64 100 64 100 25 100 25 100
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C3-4 Servikal Duyusal Uyari

m0,5 m0,3 m0,2

Sekil 12. Servikal C3-C4 Seviyesinde Duyusal Uyarilarin Farkli Voltaj Degerlerine Gore

Dagilimlart

C3-4 Servikal Motor Uyari

m1l5 m09 mo,3

Sekil 13. Servikal C3-C4 Seviyesinde Motor Uyarilarin Farkli Voltaj Degerlerine Gore

Dagilimlari
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C4-5 Servikal Duyusal Uyari

m0,7 m06 m04 m0,3 m0,2 m0,1

Sekil 14. Servikal C4-C5 Seviyesinde Duyusal Uyarilarin Farkli Voltaj Degerlerine Gore

Dagilimlari

C4-5 Servikal Motor Uyari

m1l18 W16 m15 w14 w13 w12 w11 m1 m08 m0O,7 m0,6 m0,5 m0,4

Sekil 15. Servikal C4-C5 Seviyesinde Motor Uyarilarin Farkli Voltaj Degerlerine Gore

Dagilimlari
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C5-6 Servikal Duyusal Uyari

®ml2 m0,7 m06 m0,5 m0,4 m0,3 m0,2 mO,1

2% 1%

Sekil 16. Servikal C5-C6 Seviyesinde Duyusal Uyarilarin Farkli Voltaj Degerlerine Gore

Dagilimlari

C5-6 Servikal Motor Uyari

E2ml9m18 ml,7ml6ml5 w14 1,2 m1,1 m1 m09 m0,8 0,7 0,6 70,5

2% 39

Sekil 17. Servikal C5-C6 Seviyesinde Motor Uyarilarin Farkli Voltaj Degerlerine Gore

Dagilimlart
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C6-7 Servikal Duyusal Uyari

m(0,7 m06 m0,5 m04 m0,3 m0,2 m0O,2

Sekil 18. Servikal C6-C7 seviyesinde Duyusal Uyarilarin Farkli Voltaj Degerlerine Gore

Dagilimlari

C6-7 Servikal Motor Uyari

ml9 w18 w17 w15 w14 w13 w12 w11 w095 m0,8 0,6 m0,5 m0,4

Sekil 19. Servikal C6-C7 Seviyesinde Motor Uyarilarin Farkli Voltaj Degerlerine Gore

Dagilimlari
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Hastalarda islem sonrasi gelisen komplikasyonlarin ayrintilari Tablo XVI ve
XVII'de verilmistir.

Islem sonrasi gelisen komplikasyonlar cinsiyet bakimmdan degerlendirildiginde
kadinlarda ve erkeklerde en sik vendz kagis komplikasyonu goriilmiistiir ve cinsiyet

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir (p>0,05).

Tablo XVI. Komplikasyonlar

n %
Yok 67 79,8

Bulant1 2 2,4

Venoz Kagisg 9 10,7

Komplikasyon Cesit Subdural Yayilim 3 3,6
Venoz Kagis + Bag Donmesi 1 1,2

Venoz Kagis + Subdural Yayilim 1 1,2

Bulant1 + Vendz Kagig + Subdural Yayilim + Bag Donmesi 1 1,2

Komplikasyon Cesit

0,
1%_ 1% 1%

W Yok

M Bulanti

m Venoz kagis

2%\

B Subdural Yayihm
B Damara Kagls + Bag Donmesi

m Damara Kagis + Subdural
Yayihm

M Bulanti + Damara Kagls +
Subdural Yayilim + Bag Donmesi

Sekil 20. Komplikasyonlarin Oranlar1
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Tablo XVII. Komplikasyonlarin Cinsiyetler Arast Degerlendirilmesi

Cinsiyet
Kadin Erkek p
n % n %

Yok 43 | 76,8 | 24 | 85,7

Bulant1 2 3,6 0 0,0

Venoz Kagis 7 12,5 2 7,1
Komplikasyon Subdural Yayilim 2 3,6 1 3,6 0585
Cesit Venoz Kagis + Bas Donmesi 1 1,8 0 0,0 '

Venoz Kacis + Subdural Yayilim 0 0,0 1 3,6

Bulanti + Venoz Kagis + Subdural 1 1,8 0 0,0

Yayilim + Basg Donmesi
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5. TARTISMA

Boyun - kol agris1 olan ve TAESI — DRG RF uygulanan hastalarin retrospektif
olarak degerlendirilmesinde; hastalarin agr1 seviyelerinde, memnuniyetlerinde girisim
oncesine (VAS 0) gore istatistiksel olarak belirgin azalma saptadik (p<0.001). Hastalarin
%65 den fazlasinin islem sonrasinda memnuniyet derecelerini iyi veya ¢ok iyi olarak
degerlendirdigi goriildii. Islemlerin toplamda %61,9’nun sag taraftan, %38,1’nin sol
taraftan uygulandigr goriildii. Her iki taraf i¢inde islemler en ¢ok C5-6 seviyesinden
gerceklestirilmistir. Hastalarin islem sonrasi degerlendirilmelerinde ciddi bir komplikasyon

gelismedigi goriildii.

Servikal radikiiler agri igin servikal TAESI'lerle ilgili ilk makale 1961'de
yayinlanmistir (84). Disk patolojisi veya foraminal stenozdan kaynaklanan durumlarda
basar1 oranlart % 77 olarak ifade edilmistir (85,86). TAESI sonrasinda, nosiseptif C
liflerinde sinyal iletiminin engellenmesine ek olarak, epidural bosluga enjekte edilen
steroidlerin, fosfolipaz A2, prostaglandin E2, nitrik oksit, interlokinler gibi fitiklagmis
diskten salinan enflamatuar mediatorlerin seviyesini azaltarak enflamatuar kaskadlari
inhibe ettigi savunulmaktadir (86,87). Steroidlerin TAESI'deki rolii Anderberg ve
arkadaglarinin yaptigi prospektif randomize bir c¢aligmada degerlendirilmistir (88).
Calismada selektif sinir kok bloklarina cevap veren tiim hastalar, steroid - lokal
anestezikler veya salin - lokal anestezikler ile enjeksiyonlar i¢in randomize edilmis. 3
haftalik izlemde, agr1 hafiflemesinde bir fark olmadigi sonucuna varilmistir. Agr1 kesici
mekanizmayi, enjektatin hacminden ya da lokal anestetigin anti-enflamatuar

ozelliklerinden kaynaklanan “washout” fenomeni ile de agiklamiglardir (89).

Literatiirde servikal epidural transforaminal steroid enjeksiyonunun uygulanmasi
tartismali olmakla birlikte bu girisimsel islemi destekleyici pek ¢ok calisma mevcuttur.
2015 yilinda Jergensen ve ark. nin 33 hastayr degerlendirdigi makalede, transforaminal
epidural steroid enjeksiyonunun 1 yillik takiplerinde hastalarin agr1 skorlarinin 6.9 dan 3.1
e distiiglint, %83 hastada islem sonrasinda iyi ya da miikemmel sonu¢ aldiklarini ifade
etmiglerdir. Hastalarin %82si ayn1 tedavi yontemini tekrarlayabileceklerini sdylemislerdir

(90).
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Servikal epidural enjeksiyonlar i¢in iki temel yaklagim vardir: interlaminar
yaklasim ve transforaminal yaklasim (116). Interlaminar yaklasimda, komsu spindz
processler ve ligamentum flavum arasinda ilag verilir ve interlaminer yaklasimda
komplikasyon riskinin transforaminal yaklasimdan daha az oldugu savunulmaktadir. Her
ne kadar transforaminal yaklagimdaki komplikasyon i¢in daha fazla risk bildirilmis olsa da,
bu teknik ilacin primer lezyon bolgesine yani, intervertebral foramen'den g¢ikarken
dogrudan sikistirilmis sinir kokiine daha az hacimli bir enjeksiyon ile gergeklestirilir (117).
Daha onceden yapilan lomber radikiiler agrida ki kontrollii ¢alismalarda transforaminal
epidural steroid enjeksiyonlarinin basarili sonuglarinin goézlemlenmesi ile servikal
transforaminal yaklasimin interlaminar yaklasima gore popiilaritesi gelismistir.
Transforaminal yaklasim, interlaminar ve kaudal yaklagimlarin aksine, steroidin hedef

bolgelere uygulanmasini saglar (118-121).

Transforaminal yaklagim interlaminer yaklasima gore, daha ¢ok tercih edilen bir
yontemdir, ¢linkii transforaminal yaklasim, ilact dogrudan hastanin yayilan agrisina neden
olan dorsal kok gangliyonun etrafina verilmektedir. Aksine, interlaminer yaklagimda,
dorsal epidural boslukta verilen enjektat klinik etki elde etmek i¢in dorsal kok ganglionuna
yaytlmalidir (122). Ayrica, patoloji bolgesi olan intervertebral foramenlerden g¢ikarken
sikistirilmis sinir kokiinii dogrudan hedefleyen daha diisiik hacimli bir enjeksiyon yeterli
olabilir (123,124). Servikal radikiilopati hastalarinda transforaminal ve interlaminer
epidural enjeksiyonlarinin klinik etkinligini karsilagtiran bir ¢alismada, transforaminal
hastalariin% 62'sinin ve interlaminer hastalarinin% 16'simin  agrilarinin  kesildigi
vurgulanmistir (125). TAESI'nin etkinliginin incelendigi sistematik bir derlemede,
hastalarin yaklasik % 50'sinin agrilarinda en az 4 hafta boyunca % 50 agr1 rahatlama
oldugu goriilmistiir (126). Baska ¢alismalarda floroskopik kilavuzlu TAESI 'nin radikiiler
agriy1 hafifletmede ve cerrahi ihtiyacini azaltmada etkili oldugu bulunmustur (127-129).
Biz de bu ¢alismalardan ve literatiirden faydalanarak hastalarimiza epidural steroid

enjeksiyonunda floroskopi esliginde transforaminal yaklagimla yapmayi tercih ettik.

1996 yilinda Bush ve Hillier (91) , 1 aydan uzun siiren servikal radikiilopati
semptomlar1 olan 68 hastada interlaminer veya transforaminal servikal epidural steroid
enjeksiyonu ya da servikal pleksus blogu gerceklestirmistir. Bu hastalarin hi¢ birinde daha

sonra ameliyat gerekmemis ve sikayetlerinde belirgin bir iyilesme goriilmiistiir, Hastalarin
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% 76'sinda ortalama 39 ay sonraki takipte herhangi bir kol agris1 goriillmemistir. Diger

calismalar da % 49-80 arasinda benzer basar1 oranlar1 bildirmislerdir (92-94).

Servikal enjeksiyonlarda  kullanilan  steroidlerin  etkinligi  tartismalidir.
Calismalarin ¢ogunda steroid tedavisinin, DRG'lerde, omurilik sinirlerinde ve epidural
alanda inflamasyonu azaltan miikemmel anti-inflamatuar etkilere sahip oldugu
bilinmektedir. Buna gore, steroid tedavisi muhtemelen akut disk herniasyonu veya glial
aktivasyonu hafifleten omuriliklerde, ndroglial aktivasyonu inhibe eder ve bu nedenlerle
TAESI radikiiler agriy1 kontrol etmek ve hafifletmek i¢in geleneksel bir arag olarak yaygin
olarak kullanilmaktadir (95). 2015 yilinda yaymlanan servikal epidural steroid
enjeksiyonunun uzun donem etkilerinin degerlendirildigi sistematik bir derlemede servikal
disk herniasyonu veya radikiilit i¢in, floroskopi esliginde yapilan girisimsel tedavide lokal
anestezige ek olarak steroid eklenen ya da eklenmeyen kontrollii randomize bir ¢alisma
(96) ve 3 tane kiigiik, randomize denemeyle birlikte (97-99), servikal interlaminar epidural
enjeksiyonlarin yararimi destekleyen kanit diizeyi seviye II olarak degerlendirmistir. Bu
calismalara dayanarak calismamizda hastalarin agr1 palyasyonunda steroidin olumlu etkisi

olabilecegini diisiindiik.

2012 yilinda yaymlanan ¢alismada; servikal radikiiler agr1 nedeniyle TAESI ile
tedavi edilen 28, hasta, retrospektif olarak degerlendirilmistir (100). Bizim ¢alismamizdan
farkli olarak hastalara triamsinolon ve bupivakain karisimi enjekte edilmis ve 2 haftalik
araliklarla toplam ii¢ enjeksiyona kadar tekrarlanmistir. Tedaviden Onceki ortalama agri
skoru 7.8 iken; 1 hafta sonraki takipte ortalama agr1 skoru 3.6'ya diismiis ve 3. ayda 2.9
olarak kaydedilmistir. Bundan sonra, ortalama agri skorlari islemden sonraki 6. ayda 3.3'e
ve birinci yilda 4.6'ya yiikselmistir. Bu veriler, TAESI’nin etkinli§ine dair kanitlara

katkida bulunmustur.

2013 yilinda, 5 yillik bir siire boyunca transforaminal servikal epidural steroid
enjeksiyonu ile tedavi edilen servikal radikiiler agrisi olan 441 hastay1 iceren retrospektif
bir gozlemsel ¢alismada (101); ilk 220 hastaya, triamsinolon ve % 1 lidokain verilerek bir
ila i¢ kez TAESI uygulanmistir. Sonraki 221 hastaya, deksametazon ve % 1 lidokain
kullanilarak benzer sayida enjeksiyon yapilmistir. Calismanin temel amaci iki steroidin
etkilerini karsilastirmak olarak belirtilmistir. Triamsinolon grubunda tedavi Oncesi

ortalama agr1 skoru 6.61 iken; ve son enjeksiyondan 4 hafta sonra takipte agr1 skoru
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ortalama 2.33 azalmistir. Deksametazon grubunda tedavi Oncesi ortalama 6,59 iken; agri
skoru ortalama 2,38 azalmistir. Farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Biz
de anlamli bir fark olmadigi ic¢in, ve depo steroidler partikiillii oldugundan, olasi

komplikasyonlarin 6niine gegmek i¢in dekzametazonu kullanmay tercih ettik.

Partikiilli (triamsinolon, metilprednizolon ve betametazon asetat) veya partikiillii
olmayan steroid (deksametazon) kullanimi yapilan islemin istenmeyen sonuglar1 agisindan
Oonem arz eder. Tarihsel olarak, partikiillii ajanlarin depo etkisi ile iligkili avantaji nedeniyle
epidural enjeksiyon i¢in partikiilli olmayan steroidlerden ziyade partikiillii steroidler
kullanilmistir (102-104). Partikiillii steroid ile TAESI sirasinda yanliglikla intra-arteriyel
(vertebral arter ve radikiilomediiller arterler) enjeksiyon, arter tikanikligi ve emboliye
neden olabilir. Deksametazon, kii¢iik bir parcacik hacmine sahip suda ¢oziiniir,
birlestirilemeyen bir molekiildiir (105). Derby ve ark. deksametazon partikiillerinin,
kirmizi kan hiicrelerinden 10 kat daha kiiclik oldugunu ve 1sik mikroskobu altinda
birikmedigini; partikiillii steroidlerin, kirmizi kan hiicrelerinden daha biiyiik partikiiller
icerebilecegini ve biriktigini gostermistir (106). Hayvan calismalarinda, partikiillii
steroidlerin dogrudan vertebral arter enjeksiyonunun ndrolojik komplikasyonlara neden
oldugu, partikiilsiiz steroidlerin enjeksiyonunun istenmeyen sonuglara neden olmadigi
gosterilmistir (107). Ayrica, yakin zamanda yapilan karsilastirmali klinik arastirmalarin
sonucu olarak, partikiillii steriodlerin, partikiillii olmayan kortikosteroidlere kars1 agrinin
azaltilmas1 veya fonksiyonel sonuglar acgisindan higbir avantajinin  bulunmadigini

diistindiirmektedir (108-114).

Giincel calismalar epidural steroid uygulamalarinda ignenin lokalizasyonu ve
ilacin dagilimiin goriilebilmesi agisindan kontrast madde ve floroskopi kullaniminin
gerekliligini ortaya koymaktadir (115). Calismamizda da transforaminal yontem floroskopi
esliginde uygulanarak ilacin inflame sinir kokiine etkin olarak ulastirilmasi, istenilen alana
daha giivenli ve dogru olarak yayilimi, istenmeyen alanlara yayilmasinin Onlenmesi

saglanmstir.

Literatiir incelendiginde, servikal epidural steroid enjeksiyonunun transforaminal
yontemle uygulanmasi, gelisen cesitli katastrofik komplikasyonlar nedeniyle endise
olusturmaktadir (130-134). Her ne kadar norolojik komplikasyonlar igin gesitli

mekanizmalar Onerilmis olsa da, geri doniisiimsiiz kalic1 hasar1 olan bildirilen tiim vakalar
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partikiiler steroid ile iligkili oldugunu ifade etmislerdir (135,136). Furman ve arkadaslar
(137), floroskopik teknik altinda TAESI'lerin % 19.4'inde intravaskiiler enjeksiyonlari
bildirirken, Kim do ve arkadaslari (138) TAESI sirasinda hastalarin % 15.5'inin daha
yiiksek  bir intravaskiiler enjeksiyon insidans1  gdsterdigini, ciddi ndrolojik
komplikasyonlara neden olabilecegini ifade etmislerdir. Bizim c¢alismamizda
hastalarimizda % 10 oraninda floroskopik goriintiileme sirasinda vendz kagig goriilmiis

ancak hastalarin hi¢birinde 6liimciil bir nérolojik komplikasyon gelismedigi gériilmiistiir.

Yapilan islemlerin sonrasinda agri takibinde, ¢ogu calismada 6 ay ve sonrasi
degerlendirmeler uzun donem olarak tarif edilir. Bunun yan1 sira, bir veya iki epidural
steroid enjeksiyonunun, spinal stenozda 12 ay veya daha uzun siireli bir rahatlama
saglamasinin beklenmesi ve bu sonuglarin, uzun siireli analjezik tedavi alan veya cerrahi
uygulanan hastalarla karsilastirilmasinin literatiirde gergekci bir yaklasim olmadig: ifade

edilmektedir (139).

2007'de Anderberg ve arkadaslar1 (140) tarafindan servikal epidural steroid
enjeksiyonu uygulanan randomize bir ¢alismada, 40 hastada 3 haftalik takipten sonra, lokal
anestezige steroid ya da salin eklenerek yapilan transforaminal servikal epidural steroid
enjeksiyonu sonrasinda agri palyasyonunda steroid ya da salin kullanilan gruplar arasinda
anlaml bir fark bulamamiglardir. Anderberg ve arkadaslarinin calismasinda, hastalarin %
30'un da hem steroid / lokal anestezik hem de salin / lokal anestezik gruplarda kisa siireli
etkide benzer sonuglar elde etmisler ve bu nedenle de kisa siireli etkide tek basina steroid
tedavisi agr1 palyasyonu icin yeterli olamayabilecegini ifade etmislerdir (140). Interlaminer
servikal epidural steroid enjeksiyonu ile servikal disk herniasyonunun tedavisindeki
kanitlarin seviye II oldugu gosterilmistir (141). Pinto ve arkadaslari (142) tarafindan
yapilan sistematik bir derlemede, servikal epidural steroid enjeksiyonlarin kisa donem igin

etkinligi gdsterilmis ancak uzun vadede etkinligi gdsterilememistir.

Costandi ve arkadaslarinin yayinladigi makalede (143); 63 hastada bupivakaine
steroid eklenerek yapilan calismada, enjeksiyon Oncesi ve sonrasi agr1 skorundaki ortalama
fark, NRS'de 4.4 olarak belirtilmis, ve ortalama agri azalma ylizdesi % 66 olarak
gozlenmistir. 64 hastanin toplam % 70.3' iinde transforaminal servikal epidural steroid
enjeksiyonu sonrast olumlu sonuglar alinmis ve bu nedenle enjeksiyondan sonra servikal

omurga cerrahisine ihtiyag duyulmadig ifade edilmistir. Prospektif randomize
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caligmalardan elde edilen veriler sinirli olsa da, bu sonuglar transforaminal servikal
epidural steroid enjeksiyonu 'nin etkinligini desteklemektedir. Etkinlik hakkindaki

caligmalarin ¢ogu birkag hafta veya takip eden birka¢ aya dayanmaktadir (144).

Bush ve Hillier, cerrahi aday olarak kabul edilen ancak bir aydan uzun siiren
servikal radikiiler agrilar1 nedeniyle interlaminer veya transforaminal servikal epidural
steroid enjeksiyonu yapilan tiim hastalarda belirgin bir iyilesme oldugunu gostermislerdir
(145). Vallée ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir baska c¢alismada, kronik servikal
radikiilopatisi olan 32 hastaya, TAESI uygulanmis, 14. giin ve 6. Ayda hastalarin agri
palyasyonlarinda anlamli azalma gormiislerdir (146). Benzer olarak, Lee ve arkadaslari
(147) transforaminal servikal epidural steroid enjeksiyonunun kisa siireli takipte %76.1' de
etkili oldugunu gostermislerdir. Lee ve arkadaslari, prospektif olarak, cerrahi aday olarak
kabul edilen ve sonrasinda klinik sonuglarini gézlemleyen servikal radikiiler agrist olan 98
hastadan olusan bir kohort calismasmi takip etmislerdir. Servikal epidural steroid
enjeksiyonlari cerrahi miidahale ihtiyaci oldugu diisiiniilen hastalarin % 80'nden fazlasinda
cerrahiye gerek kalmamistir (143). Bizim calismamizda cerrahiye basvuran hastalarin
durum degerlendirilmesi yapilamamis olsa da biitiin bu bilgilerin 1s181inda servikal
radikiilopatisi olan hastalarda TAESI nin etkin bir tedavi yontemi olabilecegi sonucuna

varilmigtir.

Servikal radikiiler agrinin tedavisinde kullanilan konservatif yontemlerle, servikal
steroid enjeksiyonu uygulamalarininl. 3. ve 6. Ayda karsilastirildigi randomize kontrollii
bir ¢alismada 169 hasta degerlendirilmistir (148). Konservatif tedavi, steriod enjeksiyonu
tedavisi ve kombine tedavinin karsilastirildigi bu calismada 1. Ayda agri sagaltimi
beklendigi gibi en biiyiik oranda kombine grupta gozlenmistir. 3. ve 6. Aylar ayr ayr
degerlendirildiginde, kombinasyon tedavisi alanlarin, diger iki gruptakilerden daha pozitif
bir kategorik sonug elde etme olasilig1 daha yiliksek bulunmustur, ancak fark sadece 3 ayda
istatistiksel ~ olarak anlamli  bulunmustur. Hastalarin  vizuel analog skalalar
degerlendirildiginde agrilarinin 2 birim diismesini  pozitif etkin sonu¢ olarak
degerlendirdikleri ayn1 ¢alismada, servikal steroid enjeksiyonu yapilan hastalarda 6zellikle

1. ay sonuglarinda %53 oraninda analjezi saptamislardir.

Servikal radikiiler agrinin tedavisinde kombinasyon tedavilerden daha iyi sonuglar

elde edilmesinin olas1 nedenleri: 1. Farmakoterapi, fizyoterapi ve TAESInin etkilerinin
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birbirini tamamlamasi veya arttirmasidir. 2. Daha fazla placebo etki olabilir. 3.TAESI'nin,
farmakoterapiye uzun siireli fayda saglayan, en uygun katilim saglayan, kisa ve uzun stireli
agr1 hafiflemesi saglamasidir (149). 2001 yilinda, en az 2 aylik konservatif tedaviden sonra
servikal radikiiler agris1i devam eden 32 hastanin prospektif olarak degerlendirildigi bir
calismada epidural steroid enjeksiyonu sonras1 VAS agr1 skorlamasi kullanilmis ve
hastalarin % 56'sinda 3 aylik periodda agrilarinda en az %50 rahatlama olugunu
gostermislerdir ve bu %50 lik hasta grubunun yarisinda hastalarin agrilarinin azalmasi 6 ay

sonrasina kadar uzadigini belirtmislerdir (150).

Retrospektif, gozlemsel ¢aligmada; TAESI ile tedavi edilen 70 servikal radikiiler
agrist olan hastanin sonuglarint bildirilmistir (151). Hastalarin hepsinde sinir kokii
stkigmasina neden olan servikal disk herniasyonu mevcutmus. Calisma grubundaki
hastalara TAESI yapilmis ve tekrarlayan enjeksiyon sayisi bir ile dort arasinda degismis.
Ortalama 13 ay boyunca takip edilen 70 hastanin % 63'nde, Odom Kkriterlerine gore

semptomlar1 6nemli 6l¢iide rahatlamis ve cerrahi miidaheleye gerek kalmamaistir.

Bir bagka retrospektif (152) calismada; servikal radikiiler agris1 mevcut olan 2 ay
boyunca istirahat, analjezi ve fizyoterapi ile konservatif tedaviden fayda gérmeyen 33
hasta degerlendirilmistir. Hastalar triamsinolon kullanilarak TAESI ile tedavi edilmigler ve
transforaminal TAESI’den sonraki 24-48 saat i¢inde agrinin kesildigini ve tedaviden 6
hafta ve bir yil sonra rahatlamanin devam ettigini bildirmislerdir. Ortalama tedavi dncesi
VAS agr1 skoru 7.4 iken, 6. haftada 2.2'ye ve 1. yilda 2.0 olarak saptanmigtir. Analjezi
istatistiksel olarak anlamli olarak ifade edilmistir. Bu verilerle calismanin, radikiiler agr
icin TAESDI'nin etkinligine dair bazi kanmitlar sagladigini, ancak sadece grup verileri
sunuldugu ve etki boyutlar1 orta oldugu icin kendi basina ikna edici diizeyde olmadigini

sOylemislerdir.

Alt1 adet ¢alismanin agri rahatlamasindaki roliiniin incelendigi 2014 yilinda
yayinlanan bir derlemede; TAESI 'ten sonra en az 4 hafta boyunca radikiiler agrida en az %
50 oraninda rahatlama oldugunu bildirmislerdir. Yine ayni derlemede incelenen bes
calisgma da TAESI sonra en az 4 hafta boyunca radikiiler agrinin tamamen diizeldigini
bildirmislerdir. TAEST’nin hastalarda radikiiler agrinin kisa ve ya uzun vadeli rahatlama
sagladigini, TAESDI'nin bazi durumlarda radikiiler agriyr hafiflettigini ve omurga

cerrahisinde azalma sagladigin1 gostermislerdir (153).
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2011 yilinda, BT ve floroskopi ile yonlendirilen TAESI ve C-kol floroskopi ile
yonlendirilen TAESI sonuglarini karsilastiran bir ¢alismada (154), 116 hastanin hepsinde
en az 3 aydir devam eden yogun servikal radikiiler agr1 mevcutmus. CT floroskopi veya C-
kol floroskopisi altinda gergeklestirilen, lidokain ile karistirilan deksametazon kullanilarak
TAESI islemi uygulanmistir. Tedaviden sekiz hafta sonra, her gruptaki hastalarin ¢ogu,
NRS’de % 50 veya daha fazla azalma olarak tanimlanan basarili sonuglar bildirmislerdir.
BT grubunda 51 hastanin % 73’de; C-kol grubunda 65 hastanin % 55 de kol agrisi
azalmistir. Grup sonuglar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve bu
bulgular da ileri, servikal radikiiler agrinin giderilmesi icin TAESIn'in etkinligine dair
kanitlar sundugunu ifade etmislerdir. Bizim klinigimizde hastalara, supin pozisyonda ve c-
kollu ile floroskopi altinda yer belirlendikten sonra servikal transforaminal epidural steroid
islemi uygulamasi yapilmaktadir. Bizim sonuglarimizdan yola ¢ikarak hastalarin floroskopi

esliginde yapilan iglemle de etkin sonug alinabilecegine inanmaktayiz.

2018 de GATA hastanesinde bizim c¢alismamiz ile benzer ozellikler i¢eren bir
calisma yaymlanmistir (155). 64 hastanin dahil edildigi ¢calismada, bizim ¢alismamizdan
farkli olarak erkeklerin orani %60, biitiin hastalarin yas ortalamasi 44 bulunmus, %61
oraninda islem sol taraftan yapilmis ve enjeksiyon islemi seviyesi % 60 oraniyla en ¢ok C6
seviyesinden yapilmistir. Calismamizla benzer olarak da hastalarin %81 1 agrilarinda %50

den fazla bir rahatlama oldugunu ifade etmislerdir.

Literatiirde servikal epidural steroid enjeksiyonu yonteminin etkinligi hakkinda
celiskili sonuglar vardir, Lin ve ark (156), servikal disk herniasyonu ile iligkili
radikiilopatili 70 hastaya floroskopi esliginde TAESI uyguladiklar1 ¢alismalarinda;
hastalarin 44'tinde (% 63) semptomatik rahatlama gozlenmis ve 26 hastaya (% 37) cerrahi
dekompresyon yapilmistir. Engel ve ark. (157) islemin komplikasyon riski igerdigi icin
giiclii caligma sayisinin diisiik oldugunu ve bu islemin enjeksiyon ve gecikmis cerrahiden
sonraki erken donemde Ozellikle yararli oldugunu bildirmislerdir. Manchikanti ve ark.
(158) ESI'nin boyun ve st ekstremite agrisi iizerindeki uzun doénemli etkilerinden
bahsetmis, ancak literatiirde TAESI'nin etkinligini gosteren randomize kontrollii bir
calismanin olmamasindan yakinmislardir. Bu calismanin sonucglarindan yola c¢ikarak,
literatiiriin bazilarima paralel olarak, o6zellikle baslangic VAS degeri daha yiiksek

oldugunda, servikal transforaminal ESI'nin hem kisa hem de uzun vadede giiclii etkinlige
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sahip oldugunu ifade etmislerdir. Kolstad ve ark. (159) servikal radikiilopatili hastada
radikiiler agr1 skorlarinda azalma bildirmislerdir. Sistematik bir derlemede, transforaminal
servikal TAESI 'lerle servikal agri1 hafifletme kanitlariin orta diizeyde oldugunu

gostermislerdir (160).

Bazi calismalarda, epidural steroid enjeksiyonlarinin servikal disk hastaligindan
kaynaklanan radikiiler agrinin tedavisinde belirgin etkileri oldugu ve bu tedavide 6 aydan
uzun siire etkinlik saptanmistir. Bununla birlikte, steroid ile tedavi edilen hastalarin yilizde
20 ila 40'inda agrida tatmin edici bir azalma goriilmemekteve bu nedenle baska terapotik

yaklasimlara ihtiya¢ duyulmaktadir (161,162).

Literatiirde servikal TAESI ile ilgili gelisen ciddi komplikasyonlara ragmen PRF,
steroid, kontrast madde veya lokal anestezik enjeksiyonunu gerektirmez ve bu nedenle
vaskiiler okliizyon ile iliskili olumsuz etkilerinden sorumlu degildir. Bunun yerine, PRF,
bir igne ucu etrafinda bir elektrik alani iireterek ve daha sonra 1sinin dagilmasina izin verir
ve bdylece hedeflenen dorsal kok gangliyonunu ve dorsal boynuzu uyarir yiiksek voltaj

darbeleri kullanir.

PRF tedavisi, cerrahi olmayan bir yontemdir, bir RF {ireticisinden néral dokuya
kisa RF sinyal darbeleri uygular. Bu teknik, sinirleri tahrip edecek bir sicaklik artisina
neden olmaz (163). Noro-destriiktif prosediirlere kiyasla radikiilopatiden kaynaklanan
refrakter agriy1 tedavi etmek i¢in daha uygun bir yontem olarak kabul edilir. Radyofrekans
jeneratorleri genellikle 5 ila 50 msn arasinda degisen darbe siireleri ve 1 ila 10 Hz arasinda
degisen darbe frekansi ile PRF sinyalleri saglar, ancak en yaygin kullanilan sekans, 2
Hz'lik bir darbe frekansi ve 20 msn'lik bir darbe genisligidir (164). Pulsed radyofrekans
tekniklerinin radikiiler agrisi olan hastalarda tedavi etkilerini inceleyen bir ¢alismada,
servikal radikiiler agrist olan hastalarin % 53'linde tedaviden bir hafta sonra agrida %
50'den fazla azalma oldugunu ve % 55'inde agrilarin tedaviden ii¢ ay sonra % 50'den fazla

azaldigini belirtmiglerdir (165).

Dorsal root gangliyonu pulsed radyofrekans uygulamasi, epidural steroid
uygulamasina cevap vermeyen olgularda ek olarak yapilmasi 6nerilen bir tedavidir. Dorsal
kok ganglionu yakinina 42 dereceyi asmayan pulse radyofrekans uygulamasi igin

bildirilmis major bir komlikasyon yoktur. Uygulamadan alti ay sonra %68 basari

58



bildirilmigtir (82). Servikal radikiiler agrilar i¢in kanit diizeyi en yliksek uygulamadir
(1B+) (83). Servikal disk hernisi kokenli radikiiler agrilarda intradiskal ozon gibi
enjeksiyonlar ya da niikleoplasti gibi dekompresif minimal invaziv girisimler de
uygulanmaktadir. Aksiyel servikal agrilarin tedavisi i¢in cerrahi yontemler pek basarili

degildir. Bununla birlikte servikal radikiiler agrilarin tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir.

Darbeli pulsed radyofrekans (PRF) fikri 1993 yilinda ortaya ¢ikmis ve ilk PRF
prosediirii lomber dorsal kok gangliyonunda 1996'da gergeklestirilmis (166,167). O
zamandan beri, servikal radikiiler agri, trigeminal nevralji (TN) dahil yiiz agrisi, sakroiliak
eklem agris1, faset artropatisi, omuz agrisi, cerrahi sonrasi agri, radikiiler agr1 dahil olmak
lizere sayisiz agri durumunun tedavisinde basariyla kullanilmaktadir (168). “Pulsed
radyofrekans” teknigin muhtemel cazibesi, konvansiyonel radyofrekans (CRF) tedavisi ile
ortaya ¢ikan yikici 1s1 lezyonu ile karsilastirildiginda prosediiriin tahribatsiz dogasindan
kaynaklanmaktadir. Cohen'in c¢aligmasina dayanarak (169) , PRF prosediiriiniin, oral
ilaglar, fizik tedavi veya epidural steroid enjeksiyonu da dahil olmak {izere diger
konservatif tedavilere cevap vermeyen servikal radikiiler agr lizerinde biiyiik bir pozitif

agr1 azaltici etkiye sahip oldugu seklinde yorumlanabilir.

Radyofrekans (RF) tedavisi, servikal dorsal kok gangliyonuna (DRG), ilk olarak
Van Kleef ve ark. tarafindan tarif edilmistir. Iyi sonuglarla birikte gegici ndrit ve elde kas
giici kayb1 gibi bazi yan etkiler bildirmislerdir (170). Van Kleef ve arkadaslar
caligmalarinda, 67 derecede yapilan servikal DRG pulsed RF tedavisinin, 2 aylik takipten
sonra hastalarmin agrilarinin  6nemli Olclide hafifletilmesine neden olabilecegini
sOylemislerdir. Slappendel ve ark. (171), servikobrakiyal agrida servikal DRG'min RF
lezyon tedavisinin etkinligini bildirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada, 42 derecedeki bir RF
tedavi grubu ile 67 derecedeki tedavi grubu arasinda agr1 palyasyonu agisindan bir fark
bulamamislardir. Bu nedenle, daha az noral hasara yol agan PRF teknigin modifikasyonu,
kronik agr1 yonetimi i¢in daha ¢ekici bulunmustur. PRF, kronik agrinin tedavisi igin
radyofrekans termokoagiilasyon (RFT)’ a gore tahribatsiz bir alternatif olarak
tanimlanmistir (172). Elektrotun ucundaki sicakligin 42 °C'de tutulmasi, 1sinin dagilmasina
izin verebilir, termal hasarin komplikasyonunu onler, bdylece prosediir sonras1 yan etkileri

azaltir (173,174) .

59



Pulsed RF tedavide duyusal stimiilasyon (frekans 50 Hz; darbeli genislik 1
milisaniye) icin, 0.3 V'luk bir voltajda duyusal tepki ortaya ¢ikmasi yeterli olabilir. ignenin
DRG'ye dogru yerlestirildiginin saglamasini yapmak i¢in de motor uyari testi yapilir,
Motor uyar1 da 1.2 volta kadar arttirilabilir. (frekans 2 Hz; darbeli genislik 1 milisaniye)
(175). 2015’ te kombine TAESI ve DRG RF yapilan 42 hastada, 50 Hz'de elektriksel
stimiilasyon tiim hastalarda uygun sensoryel paresteziye neden olmus. Ortalama duyusal
esik, 0.28 = 0.14 V seklinde kaydedilmistir. 2 Hz'de stimiilasyon, karsilik gelen
miyotomlarda motor tepkilerini ortaya g¢ikarmak icin yeterli olmustur. Ortalama motor
esigi 0.36 + 0.14 sekline kaydetmisler. PRF 4 dakika boyunca 30-65 V volt araliginda 42
°C ile gergeklestirilmistir (176). Biz ¢alismamizdaki kayitlarimizi degerlendirdigimizde
islemi en ¢ok yaptigimizi seviye olan C5-6 seviyesinde, yeterli duyusal uyariy1 en ¢ok 0.3

voltta, motor uyariy1 da 1.2 voltta kaydettigimizi gordiik.

Pulsed radyofrekans stimiilasyonu ile agri azaltma mekanizmasinin etki
mekanizmasi heniiz netlik kazanamamistir (177). Etki mekanizmasi tam olarak anlagilmasa
da, hakim teorilerden biri, elektrik alanlarinin impulslarin kii¢iikk miyelinsiz lifler boyunca
iletimini geri doniisiimlii olarak bozdugunu varsaymaktadir (173,174). Baz1 ¢alismalarda,
pulsed radyofrekans sonrasinda uygulanan bolgede c-fos liretiminin arttig1 gézlemlenmistir
(178,179). C-Fos ekspresyonu ve agri hafifletme arasindaki klinik bir bag kanitlanamasa

da ek arastirmalarin gerekli oldugu bir gercektir.

Hagiwara ve ark. (180) PRF'nin noradrenerjik ve serotonerjik inen agr1 dnleyici
yollar1 aktive ettigini ve uyarici nosiseptif C fiberleri inhibe ettigini kanitlamiglardir.
Erdine ve ark. (181), elektron mikroskopisi kullanilarak PRF stimiilasyonundan sonra
duyusal nosiseptif sinir liflerinin yapisal degisikligini bildirmislerdir. PRF'nin, Ab lifleri
gibi agriyla iligkili olmayan daha biiyiik duyu liflerine kiyasla, C ve Ad lifleri gibi daha
kiigiik ana duyusal sinir liflerinde segici olarak degisikliklere neden oldugunu

aciklamislardir (192).

2013 yilinda Cho ve ark. (182) DRG'ye PRF uyguladiktan sonra spinal dorsal
boynuzda mikroglial aktivitede azalma bulmuslardir. Mikroglia, agr1 sinyali ile iliskili
cesitli sitokinleri ve kemokinleri serbest birakarak kronik ndropatik agrinin olusumundan
sorumlu oldugu icin, mikroglia'nin diizensizliginin kronik ndropatik agrinin gelismesini

Onleyecegini One siirmiislerdir. Ek olarak Vallejo ve ark. (183) bir PRF prosediiriinden
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sonra timor nekroz faktorii-a ve interlokin-6 gibi pro-enflamatuar sitokinlerin azaldigini
bulmuslardir. Hagiwara ve arkadaslar1 (184) PRF'nin noradrenerjik ve serotonerjik inen
agr1 Onleyici yollar1 aktive ettigini ve uyarict nosiseptif C liflerini inhibe ettigini

bildirmislerdir.

2019’da Ain O’GARA ve ark. nin islem sonrasi 1 yillik takip ettigi ¢alismada 59
hastaya TAESI ve DRG RF uygulamislardir. C4-C5-C6 seviyelerinde yaklasik ayni oranda
girisimde bulunmuslardir. Kronik servikal radikiiler agris1 olan hastalarin % 67'sinde,
klinik olarak anlamli bir azalma gordiiklerini ifade etmisler. Bu sonuglarla beraber daha
yiikksek morbidite (185) ve daha yiiksek saglik maliyeti (186) ile iligkili cerrahiden
kaginmak baglaminda, kronik servikal radikiiler agr i¢in dorsal kok ganglionuna PRF'nin

belirli bir grup hastaya ¢ok uygun bir segenek sunmasi olasidir.

2017°de yaymlanan c¢alismada, monopolar PRF ve tekrarlanan TAESI'lara
refrakter olan hastalarda servikal DRG iizerinde bipolar DRG stimiilasyonuna basarili yanit
veren 2 vaka bildirmislerdir (187). PRF, bir¢cok kronik agri tipini tedavi etmek igin
minimal noro-destriiktif bir yontemdir (188). Simdiye kadar, ¢esitli agr tilirlerinin yonetimi
icin, klinisyenlerin ¢ogu monopolar PRF uygulamaktadir (189-192). Son zamanlarda, 2
paralel RF kaniilii kullanilarak yapilan tedavinin agriy1 azaltmada monopolar PRF'den
daha etkili oldugu ileri stiriilmiistiir. Cosman ve ark. (193) paralel uclu bipolar RF'nin
monopolar RF ile karsilastirildiginda daha biiylik boyutlu lezyonlar1 indiikledigini
gostermislerdir. Benzer sekilde, Kapural ve ark. (194) bipolar intradiskal RF'nin
monopolar RF'ye kiyasla daha genis bir alan1 hedefleyebilecegini 6ne siirmiistiir. Chang ve
ark. (195) kronik lumbosakral radikiiler agr1 ile 50 hastayr monopolar veya bipolar grupta
degerlendirmiglerdir. DRG iizerindeki bipolar PRF'min, monopolar PRF ile
karsilagtirildiginda kronik lumbosakral radikiiler agriyr daha etkili kontrol ettigini
bildirmislerdir. Slappendel ve ark. (196) serviko-brakial agrilarda servikal DRG'nin RF
lezyon tedavisinin etkinligini bildirmislerdir. 61 hastada randomize prospektif ¢ift kor
calismada bir grup RF tedavisi arasinda, 67 derece ile 42 derecede fark bulamamaislar. Her
iki grup da gorsel analog skala skorlarinin islemden 1.5 ay ve 3 ay sonra onemli 6l¢iide
azaldigin1 gostermislerdir. Elektrotun ucundaki sicaklifin 42 derecede tutulmasi, 1sinin
dagilmasina izin verecegini, termal hasarin komplikasyonunu onledigini, boylece islem

sonrasi yan etkileri azaltacagini ifade etmislerdir. Literatlirdeki ¢alismalarla benzer olarak
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TAESI- DRG RF tedavisinin hastalarin agr1 palyasyonu ve iglem memnuniyet agisindan
etkin bir tedavi oldugunu diisiindiirebilir. Van Zundert ve ark. (197) placebo kontrollii
yaptig1 bir ¢alismada kronik servikal radikiiler agri grubunda PRF tedavisine eklenen
servikal DRG uygulamasinin, tedavi sonras1 3 ayda placebo gruba gore anlamli olarak

daha iyi bir sonug gosterdigini bildirmislerdir.

2017 yilinda Lim ve ark. nin (198) 20 hastada PRF stimiilasyonu gergeklestirmis
ve 20 hastada servikal epidural steroid enjeksiyonu ile olan etkilerini karsilagtirmislardir.
Her iki grubun agrisi, terapotik etkilerde herhangi bir fark olmaksizin, her tedaviden 1, 3
ve 6 ay sonra dnemli Olglide azaldig1 gosterilmistir. Literatiirdeki buna benzer ¢aligmalar

da girisimsel agr1 tedavisinin etkin bir tedavi yontemi oldugunu desteklemektedir.

Randomize kontrollii bir ¢alismada, disk herniasyonuna baglh radikiiler agrinin
tedavisi i¢cin TAESI ve PRF'nin karsilastirmali etkinlikleri degerlendirilmistir. Her iki
prosediirden sonra ortalama VAS, NDI ve ODI skorlart siirekli olarak diigmiis. Bununla
birlikte, iki modalitenin etkinligi islem sonrasi ilk 3 ay boyunca benzer bulunmustur (199).
Calismada, radikiiler agr1 nedeniyle PRF ile tedavi edilen hastalarin klinik sonuglarinin
tedaviden 3 ay sonra TAESI ile tedavi edilenlerden daha diisiik olmadigin1 ve TAESI ve
PRF'nin her ikisinin de 6nemli tedavi etkilerine sahip oldugunu gostermislerdir. Radikiiler
agrinin tedavisi icin PRF'nin etkinligi lizerine yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda ciddi bir yan
etki bildirilmemis, ancak bazi yazarlar agr1 veya ge¢ici agr1 siddetlenmesinin goriildiiglinii
bildirmislerdir (200-202). Bu calismada, bir hastada birkag giin sonra gegici siddetli
radikiiler agr1 goriilmiis ve sonrasinda agri azalmistir. PRF geleneksel radyofrekans
tedavisinden daha az destriiktif bir islem olmasma ve ndorolojik defisitlere neden
olmamasina ragmen, PRF mikroskopik ndronal hasara, endondral 6dem ve muhtemelen

elektrot ucunda tiretilen 1s1 nedeniyle miyelinde patolojik degisikliklere neden olabilir.

Kronik radikiiler agriy1 ele alan bircok c¢alismada, DRG’nin PRF ile
stimiilasyonunun servikal ve lomber radikiiler agr1 i¢in etkili ve giivenli bir miidahale
sundugunu bildirilmistir. Choi ve dig. (203) tekrarlanan TAESI'e direngli kronik servikal
radikiiler agriya sahip hastalarin % 71'inin DRG hedefli PRFnin etkinliginden memnun
oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Bozem ve ark. (204) kronik inat¢1 lumbosakral
radikiiler hastalarin% 55'inde PRF'den 6 ay sonra agrida onemli diizelmeler oldugunu

bildirmislerdir ve Koh ve ark. (205) kronik refrakter radikiiler agris1 olan hastalarda PRF
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ve TAESI kombine uygulamasinin sadece TFESI'den daha yiiksek tedavi etkinligi
sagladigim1  bildirmislerdir. Literatiirdeki bu ve benzer igalismalardan ve bizim
calismamizin da sonuglarindan yola ¢ikilarak kombine TAESI-PRF tedavinin hastalarin

agr1 palyasyonunda etkili bir tedavi oldugu soyleyebiliriz.

Servikal disk herniasyonu veya tekrarlanan TAESI'lara direngli foraminal stenoz
nedeniyle kronik radikiiler agrisi devam eden ve DRG pulsed RF uygulanan hastalarin
degerlendirildigi prospektif calismada, kol agris1 i¢in NRS 1 ay sonra onemli Olcilide
azalmis ve bu etki katilimcilarin ¢ogunda 1 yil boyunca devam etmistir (206). Hastalarin

%71°1 tedavi sonrasi 12. ayda mevcut durumlarindan memnun kalmiglardir.

2018 de yaymlanan bir meta analizde (207), disk herniasyonu veya spinal stenoza
bagli refrakter servikal radikiilopatinin hafifletiimesinde PRF'nin DRG iizerindeki
etkinligini degerlendirilmistir. Metaanaliz i¢in 4 ¢alisma dahil edilmis ve VAS kullanilarak
Olciilen agr skorlart analiz edilmistir. Calismada incelenen ¢alismalarin sonuglari, DRG'de
PRF sonrasi servikal radikiiler agrinin 6nemli dl¢iide azaldigini géstermistir. PRF sonrasi
yan etkiler ile ilgili olarak, bu analize dahil edilen 2 ¢alismada (208-209) , 43 hastadan
2'sinde (% 4.7) PRF sonras: siddetli radikiiler agr1 sikayeti olusmus. Iki hastanin agr
siddetlenmesi gegici olarak kaydedilmis ve bu islemden sonraki 2 hafta i¢inde kaybolmus,
motor veya duyusal degisiklik olmamistir. Sonug olarak, DRG f{izerindeki PRF tedavisi,
diger konservatif tedavilere cevap vermeyen servikal radikiiler agrinin agr1 giderilmesinde
etkili bulmuslardir. Ek olarak, analjezik etkinin, islemden 2 hafta, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra

belirgin sekilde ortaya ¢iktigini ifade etmislerdir.

2014 te yaymlanan bir makalede (210), kombine TAESI- DRG pulsed RF teavisi
uygulanan 53 hastada islemden 1 giin, 1 hafta ve 1 ve 3 ay sonra klinik ve istatistiksel
olarak anlamli agr1 azalmas: ile saptanmustir. Islem oncesi agri yogunlugu ile
karsilastirildiginda, islemden sonra ortalama NRS skorundaki azalma 3 aya kadar tiim
takip araliklarinda 4 puanin lizerinde olmus, NRS’daki bu azalmalarin timi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu kombine tedavinin sonuglari, tek basina servikal
TAESI’dan ¢ok daha iyi oldugunu ifade etmislerdir (211-213). Bu yaklagimin uzun siireli
etkileri 6zellikle dikkat cekicidir, ¢iinkii servikal TAESI ile ilgili endiselerden biri, uzun
stireli agr1 rahatlamasinin olmamasidir. Bu endiselerden yola ¢ikarak da kombine tedavinin

sonuglarinin daha uzun soluklu olabilecegini diisiiniilebilir. Bu nedenle, kombine tedavi
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TAESI’nun en 6nemli siirlamalarindan birini agmay1 saglayabilir ve PRF tedavinin
eklenmesi klinik sonuglarin daha da iyilesmesini saglayabilir. Bizim ¢aligmamizda da bu

nedenle kombine girisimsel tedaviyi uygun gorerek, birlikte uyguladik.

Servikal epidural enjeksiyon ile ilgili en ciddi potansiyel riskler, omurilik veya
beyin sap1 enfarktiisii ve buna bagl olarak gelisen parapleji ve dliimdiir. Servikal TAESI
sonrast kuadriparezi, inme ve hatta 6liim raporlar1 2000'li yillarin baglarinda yayinlanmaya
baglamistir (214-219). 2001ve 2003’de, servikal omurilik enfarktiisii ve TAESI sonrasi
nihai 6liim vakasi 6liim vakasi bildirilmistir (220,221). TAESI sonrasinda kortikal korliik
vakasi 2003 yilinda bildirilmistir (222). 2004 yilinda, C5-6 TAESI sonrasi kuadriparezi ve
beyin sap1 herniasyonu ile ilgili baska bir vaka raporu yayinlanmig ve yazarlar, embolik
enfarktiisiin sebebi olarak partikiil steroid preparatlarinin yanlighkla intra-arteriyel
enjeksiyonunu diistinmiislerdir (223). 2007'de, TAESI sonrast komplikasyonlarin
arastirildigr 1000'den fazla doktorun verilerinin yer aldig bir ¢alismada; 16 vertebrobaziler
beyin enfarkti (serebellum, beyin sap1 veya posterior serebral arter bolgesi), 12 servikal
omurilik enfarkt1 vakasi ve iki tane de beyin - omurilik enfarktinin birlikteligi bildirilmistir
(224). Bu vakalarin toplamda 13'i oliimle sonug¢landigini raporlamislaridir. Literatiirde
degerlendirilen bu olgu sunumlar1 ve makaleler, komplikasyonlarin gercek insidansini tam
olarak belirleyemese de, servikal TAESI sonrasinda felg, inme ve olim gibi ciddi
komplikasyonlarin g6z Oniinde bulundurulmasini ve bu istenmeyen durumlarin nasil

Onlenebileceginin arastirilmasini gerekli kilar.

Tiso ve ark. servikal TAESI nin komplikasyonlarindan intravaskiiler enjeksiyonu
irdelediklerinde; C5 - C6 TAESTI'yi takiben, partikiil steroidlerin embolizasyonu ile birlikte
intraarteriyel enjeksiyona baglanan biiyiikk bir serebellar enfarktiis gelistigini ifade
etmislerdir (225). Bunun, floroskopi ile dogru igne yerlesimini dogruladiktan sonra, birkag
negatif aspirasyon gerceklestirdikten ve kontrast madde kullandiktan sonra bile meydana
gelebilecegini soylemislerdir. 2005 yilinda Ludwig ve Burns bir ¢alismalarinda floroskopi
altinda yapilan sol C6 servikal TAESI'den 15 dakika sonra sol {ist ve bilateral alt
ekstremite quadriparezi gelisen 53 yasinda bir erkek hastalarindan bahsetmislerdir (226)
Scanlon ve ark. (2007), TAESI sonrasi inme insidansina baktiktan sonra, bu prosediirlerin

“diisiiniileden daha tehlikeli” olup olmadigini sorgulamislardir (227).
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TAESInin giivenligi, ¢esitli 6liimciil komplikasyonlar nedeniyle kayda deger bir
endise haline gelmistir (228-235). En belirgin noérolojik komplikasyon omurilik, beyin
sap1, serebrum veya serebellumun enfarktiisiidiir (228-234). Dogrudan omurilik
yaralanmasi sadece 1 olguda bildirilmistir (235). Her ne kadar norolojik komplikasyonlar
icin g¢esitli mekanizmalar 6nerilmis olsa da, geri doniisiimsiiz kalic1 hasari olarak bildirilen
tiim vakalar partikiillii steroid ile iligkilili oldugu diistiniilmektedir (236,237). Furman ve
ark. (238), floroskopik bir teknik altinda TAESI'lerin % 19.4'linde intravaskiiler
enjeksiyonlar bildirirken, Kim do ve ark. (239) TAESI sirasinda % 15.5'inin daha yiiksek
bir intravaskiiler enjeksiyon insidans1 gosterdigini, % 15.5'inin arteriyel enjeksiyonlar
olabilir ve ciddi ndrolojik komplikasyonlara neden olabilir. Biitin bu korkulan
komplikasyonlarin yaninda, bizim calismamizda omurilik, beyin sapi, serebrum veya
serebellumun enfarktiisii gibi 6liimciil bir komplikasyon gelismemistir. Hastalarimizda en
sik gelisen komplikasyon %10 orani ile venoz kagis olmustur ve hastalarda klinik bir bulgu

gelismemistir. Arteryel kagig veya vertebral arter enjeksiyonu goriilmemistir.

Steroid uygulamasinin yan etkileri arasinda yiiz kizarmasi, yliksek kan sekeri ve
gecici bas agrilar1 bulunur ve tekrarlanan steroid enjeksiyonunun baglica komplikasyonlari
arasinda hipofiz adrenal ekseni, hipokortisizm, Cushing sendromu, osteoporoz, steroid
miyopati ve epidural lipomatoz bulunur. TFESI yapildiginda, omurilik kanali ¢evresindeki
bir artere kacan partikiillii steroid enjeksiyonu, kilcal damarlar1 ve arteriyolleri tikayabilir
ve kalict motor ve duyusal eksikliklere neden olan omurilik ve serebellar enfarktiisiine
sebep olabilir (240). TAESI sonrast embolik olaylar1 en aza indirmek veya ortadan
kaldirmak i¢in Onerilen partikiil olmayan steroid deksametazon, bizim klinik pratigimizde

de rutin olarak kullanilmaktadir (241,242).
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6. SONUC

PRF nosiseptif ve noropatik agr1 ileten C ve A-delta liflerinde degisikliklere
neden olur (243). Gozlemsel calismalar servikal transforaminal epidural steroid
enjeksiyonlarindan sonra 6dnemli klinik iyilesmeler gostermistir (244-247). Bunun yanisira
olumsuz sonug olarak gecici norit ve tedavi edilen spinal sinirde yanma hissi, tedavi edilen
taraftaki el veya kolda hafif bir kas giicti kayb1 goriilebilir (248-249). PRF, kronik agrinin
tedavisi i¢in radyofrekans termokoagiilasyondan daha az istenmeyen etki olusturan bir
alternatif tedavi olarak tanimlanmistir (250). Elektrotun ucundaki sicakligin 42 °C 'de
tutulmasi, 1sinin dagilmasina izin verebilir, termal hasarin komplikasyonunu dnler, bdylece
islem sonrasi yan etkileri azaltir (184-185). PRF geleneksel radyofrekans tedavisinden
daha az destriiktif bir prosediir olmasina ve noérolojik defisitlere neden olmamasina
ragmen, PRF mikroskopik noronal hasara, endondral 6dem ve muhtemelen elektrot ucunda
tiretilen 1s1 nedeniyle miyelinde patolojik degisikliklere neden olabilir. Biz ¢alismamizda
PRF ninde herhangi bir komplikasyonu ile karsilasmadik. Literatiirde servikal
transforaminal epidural steroid enjeksiyonunun ve pulsed radyofrekans tedavinin etkinligi
ve komplikasyonlari tartigmali olsa da, bu tedavinin hastalarin agr1 palyasyonuna katkilari
ve kar zarar orant goz Oniinde bulunduruldugunda; uygun goriintiileme yontemleri
esliginde deneyimli ve yetkin merkezlerde bu kombine tedavinin komplikasyonsuz ve

etkin bir agr1 palyasyonu saglayabilecegi diisiiniilebilir.
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OZET

ALGOLOJI KLiNiGIMIiZE BOYUN VE KOL AGRISI NEDENiYLE BASVURAN
HASTALARA UYGULANAN GIiRIiSiIMSEL AGRI TEDAVISINiN
RETROSPEKTIF DEGERLENDIRILMESI

Amac: Boyun ve kol agrisi sikayeti ile klinigimize bagvuran hastalarda uygulanan
transforaminal anterior epidural steroid (TAESI) ve PRF tedavisinin etkinligini, hasta

memnuniyetini ve komplikasyonlari retrospektif olarak incelemek.

Gereg ve yontem: TAESI vr pulsed RF uygulanan 90 hastanin, islem 6ncesinde
ve sonrasinda agrilarinin degerlendirilmesinde Gorsel Analog Skala (VAS) kullanildi.
Hastalarin tedavi Oncesinde ve girisimsel tedavinin sonrasinda 1. , 3, ve 6, aydaki agri
Olclimleri ve islem sonrast memnuniyetleri ve islem sonrasi gelisen istenmeyen etkiler

dosyalarindan geriye doniik taranarak degerlendirildi.

Bulgular: Boyun ve kol agrisi olan hastalarin retrospektif olarak
degerlendirilmesinde; VAS skoru ortalamasi islem 6ncesinde 8,06+1,76 iken, islem sonrasi
1. ayda 4,14+2,23, islem sonrasi 3. ayda 3,83+2,23, islem sonrasi 6. ayda 3,70+2,30 olarak
bulundu. VAS skoru islem dncesi ve sonrasi karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi (p<0,05). Hastalarin %65 den fazlasi islem sonrasinda memnuniyet
dereceleri iyi veya c¢ok iyi olarak degerlendirildi. Islem her iki tarafta da en ¢ok C5-6
seviyesinden gerceklestirilirken, %61,9’nun sag taraftan, %38,1’nin sol taraftan
uygulandig1 goriildii. Hastalarda islem sonrasi gelisen olumsuz etkiler degerlendirildiginde
en stk %10 oraninda vendz kagis saptandi. Ancak oliimciil bir ndrolojik komplikasyon

gelismedigi goriildii.

Sonug: Literatiirde servikal transforaminal epidural steroid enjeksiyonunun ve
pulsed radyofrekans tedavinin etkinligi ve komplikasyonlar1 tartismali olsa da, bu
tedavinin hastalarin agr1 palyasyonuna katkilar1 ve kar zarar oran1 gbéz Oniinde
bulunduruldugunda; uygun goriintileme yontemleri esliginde deneyimli ve yetkin
merkezlerde bu kombine tedavinin komplikasyonsuz ve etkin bir agr1 palyasyonu

saglayabilecegi diisiiniilebilir.
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SUMMARY

RETROSPECTIVE EVALUATION OF INTERVENTIONAL PAIN TREATMENT
APPLIED TO PATIENTS WHO APPLY TO OUR ALGOLOGY CLINIC.

Objective: To retrospectively analyze the efficacy, patient satisfaction and
complications of transforaminal anterior epidural steroid (TAESI) and PRF treatment

applied in patients who applied to our clinic with complaints of neck and arm pain.

Materials and methods: Visual Analogue Scale (VAS) was used to evaluate the
pain of 90 patients who received TAESI vr pulsed RF before and after the procedure.
Patients' pain measurements and satisfaction after the procedure, 1, 3, and 6 months after
the treatment and after the interventional treatment were evaluated by retrospectively from
the files.

Results: In the retrospective evaluation of patients with neck and arm pain; While
the average VAS score was 8.06 = 1.76 before the procedure, 4.14 £ 2.23 in the 1st month
after the procedure, 3.83 + 2.23 in the 3rd month after the procedure, 3.70 £+ 2 in the 6th
month after the procedure Found as 30. The VAS score was compared before and after the
procedure, and a statistically significant difference was detected (p <0.05). More than 65%
of patients were evaluated as good or very good after the procedure. While the transaction
was mostly carried out at C5-6 level on both sides, it was observed that 61.9% were
applied on the right and 38.1% on the left. When the adverse effects developed after the
procedure were evaluated, venous escape was found most frequently at the rate of 10%.

However, no fatal neurological complications were observed.

Conclusion: Although the efficacy and complications of cervical transforaminal
epidural steroid injection and pulsed radiofrequency treatment are controversial in the
literature, considering the contribution of this treatment to pain palliation of patients and
the rate of profit loss; It can be thought that this combined treatment can provide an
uncomplicated and effective pain palliation in experienced and competent centers with

appropriate imaging methods.
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