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OZET

Amac: Bu calismada interlaminar servikal steroid enjeksiyonu yapilan hastalarin
islem Oncesi ve islem sonrasinda agrilar1 vas skoru (vizuel analog skalasi) ve tedavi

sonuglarmin degerlendirilmesi amaglandi.

Materyal ve metod: Bu calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Calismalar Etik Kurulundan izin alindiktan sonra gerceklestirilmistir. Dicle
Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde, 01.01.2019-01.01.2021 tarihleri arasinda,
elektif sartlarda planlanan Interlaminar servikal steroid enjeksiyonu, 18 yas iistii
hastalarin anestezi kayitlar1 ve hastalarin iglem Oncesi ve islem sonrasinda agrilari vas
skoru (vizuel analog skalasi) ile degerlendirilmistir. interlaminar servikal steroid
enjeksiyonu yapilan hastalarin islem sonrasi tekrar agri anamnezi alinip hastalar
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Olgularin demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas,
boy, kilo), servikal bolgede operasyon gecmisi islem sonrasi analjezik ihtiyaglari,
postoperatif agri skalalari, tekrar islem gereksinimi, komplikasyon varlig
degerlendirilmistir. Tiim hastalara operasyon Oncesi agr1 diizeyini belirlemek icin
VAS skoru hesaplanmistir. Ayn1 zamanda hastalara islemden 2 hafta sonra tedavi
sonrast yanit1 degerlendirmek i¢in islem sonrast VAS skoru hesaplandi. Elde edilen

verilen SPSS programinda istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza %64.1°1 kadin (n=471) olan toplam 735 hasta dahil edilmistir.
Kadmn:erkek orami yaklagik 2 olarak saptanmistir. Hastalarin yas ortalamasi
49.65+14.28 (range: 18-92) idi. Hastalarin %49’unda (n=360) herhangi bir kronik ek
hastalik saptanmistir. Hastalarin islem 6ncesi VAS skoru ortalamasi 8.22+1.25 (range:
6-10; median 8.26) islem sonrast1 VAS skoru ortalamasi ise 3.39+0.68 (range: 2-4;
median 3.44) bulunmustur. Hastalarin islem sonrast VAS agr1 skorunun anlaml
derecede diistiigii saptanmistir (p=0.000). VAS skoru %50 den daha fazla diisiis olan

hastalarda iglem basarili sayilmistir. Buna gore calismamizda basari orant %86



(634/735) olarak kaydedilmistir. Cinsiyetler acisindan islem Oncesi ve islem sonrasi
VAS skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Kronik hastalik varligi
agisindan islem Oncesi ve islem sonrast VAS skorlar1i arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05). Hastalarin yaglar1 ile VAS skorlar1 arasinda herhangi bir
korelasyon saptanmadi (p<0.05). Hastalarin islem oncesi VAS skorlar ile islem
sonrast VAS skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon saptandi (p<0.05,

r=0.162).

Sonug: Floroskopi esliginde yapilan servikal epidural steroid enjeksiyonu basari orant
yiiksek bir prosediirdiir. Se¢ilmis vakalarda non-cerrahi bir tedavi yontemi olarak

uygulanabilir.

Anahtar Kkelimeler: Epidural steroid enjeksiyonu, VAS skoru, interlaminer

enjeksiyon, servikal radikiilopati, servikal disk hernisi



ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is to evaluate the pre- and post-procedure pain levels
as measured by the VAS score (Visual Analogue Scale) and the treatment outcomes

in patients who received interlaminar cervical steroid injections.

Materials and Methods: This study was conducted after obtaining permission from
the Non-Interventional Studies Ethics Committee of Dicle University Faculty of
Medicine. Between 01.01.2019-01.01.2021, in the operating room of Dicle University
Hospital, the anesthesia records and pre- and post-procedure VAS pain scores of
patients over 18 years of age who were scheduled for elective interlaminar cervical
steroid injection were evaluated. Post-procedure pain history was taken from the
patients who had the interlaminar cervical steroid injection, and the patients were
evaluated retrospectively. The demographic characteristics of the cases (gender, age,
height, weight), history of surgery in the cervical region, postoperative analgesic
needs, postoperative pain scales, need for re-procedure, and presence of complications
were evaluated. The VAS score was calculated for all patients before surgery to
determine the level of pain. In addition, the VAS score was calculated 2 weeks after
the procedure to evaluate the post-treatment response. The data obtained was

statistically evaluated in the SPSS program.

Results: A total of 735 patients, 64.1% of whom were women (n=471), were included
in our study. The female to male ratio was determined to be approximately 2. The
mean age of the patients was 49.65+14.28 (range: 18-92). A chronic co-disease was
detected in 49% of the patients (n=360). The mean pre-procedure VAS score of the
patients was 8.22+1.25 (range: 6-10; median 8.26) and the mean post-procedure VAS
score was 3.39+0.68 (range: 2-4; median 3.44). It was found that the post-procedure
VAS pain score of the patients significantly decreased (p=0.000). The procedure was

considered successful in patients with a reduction of more than 50% in the VAS score.



Accordingly, the success rate in our study was recorded as 86% (634/735). No
significant difference was found between pre- and post-procedure VAS scores in terms
of gender (p>0.05). No significant difference was found between pre- and post-
procedure VAS scores in terms of the presence of chronic disease (p>0.05). No
correlation was found between the ages of the patients and the VAS scores (p<0.05).
A weak positive correlation was found between the pre-procedure VAS scores and the

post-procedure VAS scores (p<0.05, r=0.162).

Conclusions: Cervical epidural steroid injection performed under fluoroscopy is a
procedure with a high success rate. It can be applied as a non-surgical treatment

method in selected cases.

Keywords: Epidural steroid injection, VAS score, interlaminar injection, cervical

radiculopathy, cervical disc herniation.
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1. GIRIS
1.1 Giris ve Amag

Kronik boyun agrisi, diinya genelinde insanlar1 etkileyen ve yasam kalitesini ciddi
anlamda diisiiren 6nemli bir saglik sorunudur. Global Burden of Disease Study'ye
gore, boyun agrisi, insanlarin yasadigr oziirliiliige en ¢ok katkida bulunan dordiincii
durumdur ve bu durum, toplumda genis kapsamli bir etkiye neden olmaktadir. Kronik
boyun agrisi, is kaybi, diisiik yasam kalitesi, psikolojik rahatsizliklar ve yiiksek saglik
hizmetleri kullanimina yol a¢maktadir. Ayrica, kronik agrinin tedavisi, saglik

hizmetleri sistemine dnemli bir mali yiik getirmektedir (1).

Geleneksel tedavi yontemleri - analjezikler, fiziksel terapi ve cerrahi girisimler
dahil olmak iizere - ¢cogu zaman yan etkileri nedeniyle veya yetersiz etkinlikleri
sebebiyle hasta memnuniyetini tam olarak saglamada basarisiz olmaktadir. Bu, agrinin

etkin ve giivenli tedavi yontemlerine olan ihtiyaci artirmaktadir (2).

Bu ihtiyaglart karsilamak i¢in, saglik hizmetleri profesyonelleri ve arastirmacilar,
alternatif tedavi secenekleri gelistirmeye ve kesfetmeye devam etmektedirler. Bu
alternatif tedavi yontemlerinden biri, interlaminar servikal steroid enjeksiyonlaridir.

Bu tedavi yontemi, son yillarda 6nemli dl¢iide popiilerlik kazanmis ve yayginlagsmistir

3).

Servikal interlaminar epidural steroid enjeksiyonlari, radikiiler agrinin tedavisinde
yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Steroidler, inflamasyonu azaltmak ve 6demli
sinir koklerini dekompresif hale getirmek icin epidural alana enjekte edilir. Bu,

radikiiler agrinin azalmasina ve hasta yasam kalitesinin iyilesmesine yardimci olur (4).

Ancak, interlaminar servikal steroid enjeksiyonlarmin agri tizerindeki etkisinin
degerlendirilmesi, ¢esitli faktorlerden dolay1 karmasik bir siirectir. Hastalarin agri
seviyeleri, genel saglik durumlari, agr1 toleranslari, ila¢ kullanimlar1 ve daha birgok
faktorden etkilenebilir. Bu yiizden agriy1 6lgmek i¢in gilivenilir ve objektif bir yontem
kullanilmasi gerekmektedir. VAS (Visual Analog Scale - Gorsel Analog Skala), bu
amagcla siklikla kullanilan bir aragtir. VAS, hastalarin agr1 yogunluklarii 6znel bir
sekilde ifade etmelerini saglayan, 0'dan 10'a kadar olan bir 6l¢ektir. Bu dlgekte, 0 hig

agr1 olmadigini, 10 ise en siddetli agriy1 ifade etmektedir.



Bu ¢aligma, interlaminar servikal steroid enjeksiyonlarinin agri tizerindeki etkisini
objektif bir sekilde degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bu amagla, Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Calismalar Etik Kurulundan izin alindiktan sonra
gerceklestirilen bir ¢alisma tasarlanmustir. Calisma, Dicle Universitesi Hastanesi

ameliyathanesinde 01.01.2019 ile 01.01.2021 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Bu ¢alisma siiresince, elektif sartlarda interlaminar servikal steroid enjeksiyonu
planlanan 18 yas ve lizeri hastalarin anestezi kayitlar1 incelenmistir. Bu hastalarin
islem &ncesi ve sonrasi agrilari, VAS skorlar1 araciligiyla degerlendirilmistir. Islem

sonrasi hastalardan tekrar agr1 anamnezi alinmis ve hastalar degerlendirilmistir.



2. LITERATUR VE GENEL BiLGILER
2.1 Servikal Anatomi
2.1.1 Servikal Kemiklerin Anatomisi

Omurga veya vertebral kolon, eksenel iskeletin subkraniyal bdliimiinii
olusturan 33 kemik ve iligkili yumusak dokudan olusan segmental bir settir. Egrilik ve
morfolojiye gore bes bolgeye ayrilir: servikal, torasik ve lomber omurga, sakrum ve
koksiks. Servikal, torasik ve lomber omurgada yedi, on iki ve bes eklemli omur vardir.
Kemik morfolojisi acisindan biraz benzer olmakla birlikte, bu {ic bdlge omurga
sertligini esneklik ve hareketle degisken bir sekilde dengeler ve omurganin genel S
seklindeki egriligine katkida bulunan belirli bir tarzda eklem yapar. Bu arada, sakrum
ve koksiks, omurganin kaudal kisminda hareket etmeyen iki set kaynasik omurdur.

Bes kaynagmis omur tipik olarak sakrumu olusturur ve dordii kuyruk sokumu olusturur

(5).

C1 ila C7 olarak anilan yedi servikal omurdan olusan servikal omurga iki ana
boliime ayrilir: kranioservikal bileske (CCJ) ve subaksiyal omurga. CCJ, oksiput ve
atlas (C1) ve eksen (C2) olarak bilinen en sefalad servikal omurlar1 igerir. Alt eksenel
omurga, en kaudal bes servikal vertebray1 (C3-C5) igerir. Bir biitiin olarak, servikal
omurga, kafatasinin agirligini desteklemekten ve bas ve boynun hareket etmesine izin

vermekten sorumludur (6).

Tipik omurlar, servikal, torasik ve lomber bolgelerde korunan ayirt edici
anatomik yapilara sahiptir. Genel olarak, her omur, cogunlukla trabekiiler siingerimsi
ve daha yogun, cogunlukla kortikal dorsal vertebral arktan olusan bir ventral vertebral
govdeden olusur. Omurga gévdesi, omurlar aras1 eklemlenmenin ve yiik tasimanin ana
bolgesidir. Her omur gévdesi, bir intervertebral disk ile kranial ve kaudal muadillerine
baglidir. Dorsal ark tipik olarak dorsal omur gévdesinden kaynaklanan ve dorsal olarak
bir ¢ift diiz lamina ile birlesen bir ¢ift pedikiilden olusur. Iki yaprak orta hatta
birleserek spindz proces adi verilen bir dorsal ¢ikinti olusturur. Omur gévdesinin
pedikiilleri, laminalar1 ve dorsumu, omuriligi ¢evreleyen tam bir kemik halkas1 olan

vertebral foramenleri olusturur. Baslica rolii omuriligi ve onunla iliskili vaskiiler



yapilart korumaktir. Ek olarak, enine procesler ve {ist ve alt eklem procesleri,
pedikiillerin ve laminalarin birlestigi yerde bulunur. Servikal omurgada, kostal islem,
vertebral arter foramenlerini ¢evreleyen enine islemin 6n kismi haline gelir (6,7).

Servikal omurlarin lateral gésterimi sekil 2.1°de verilmistir.
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Sekll 2.1: Servikal omurlarin lateral gorunumu (Netter Anatomi atlasindan almmustir)

Cogu tipik vertebral 6zelligi gostermesine ragmen, servikal omurgada 6nemli
miktarda anatomik varyasyon mevcuttur. Servikal omurganin ana rolii, bag ve boynun
hareketini desteklemek ve tesvik etmektir. Bu seviyede nispeten kiigiik agirlik tasima
yiikii goz oOntline alindiginda, biliyiikk omur govdeleri gerekli degildir. Bu nedenle,
artirllmig bir hareket araligi, vertebral boyut ve sertlikten daha 6nceliklidir. Bununla
birlikte, ek hareket ve esneklik, omurilikte ve bununla iligkili nérovaskiiler yapilarda
yaralanma riskini artirabilir. Yedi servikal vertebranin tiimii, enine procesleri i¢inde
enine foramenlere sahiptir; burada bir ¢ift vertebral arter, C1 kemeri lizerinden medial

olarak foramen magnuma dogru ilerlemeden 6nce C6'dan baslayarak omurlar boyunca



kraniyal olarak hareket eder. C2 ila C6 omurlarinin spindz procesleri bifiddir, C1'de
spindz ¢ikint1 yerine arka tiiberkiil bulunur ve C7'de torasik omurlardakilere benzer

sekilde vertebra ¢ikintilar1 olarak bilinen ¢ok daha biiyiik ve tekil dikenli ¢ikint1 vardir
(8).

2.1.1.1 Atlas ve Axis (C1-C2)

Servikal omurganin iist servikal bolgesi, daha yaygin olarak sirasiyla atlas ve
Axis olarak adlandirilan C1 ve C2'yi igerir. Atlasin ana islevi, atlanto-oksipital
eklemde oksiputun tabanini desteklemek ve kucaklamaktir. Bu nedenle, omurganin
geri kalaniyla paylasilmayan, atlasa 6zgii birgok 6zellik vardir. En 6nemlisi, atlas bir
vertebral gévdeden yoksundur ve bunun yerine C1'in foramen magnumdan ¢ikarken
omuriligi barindirmasina izin veren 6n ve arka kemerlerin biiyiik bir halka seklinde
flizyonunu olusturur. Atlas, disbiikey oksipital kondilleri barindiran belirgin i¢gbiikey
ve mediale bakan eklem yiizlerine sahiptir. Bu morfoloji, eklemin boynun fleksiyon-
ekstansiyonunun yaklasik yiizde ellisine katkida bulunmasina yardimer olur, ancak
oksiputun yanal yer degistirmesini sinirlar. Bu eklemler, oksiputa siki yapismayi

destekleyen gii¢lii yumusak doku baglarindan daha fazla stabilizasyon alir (9—13).

Axis veya C2 ayrica benzersiz anatomik 6zelliklere sahiptir. Atlas, oksiputu
barmdirmaktan sorumluyken, Axis, iist servikal bdlgenin birincil agirlik tasiyan
kemigidir. Ayirt edici 6zelligi, odontoid procesi veya omur gévdesinden kraniyal
olarak uzanan kemiksi bir c¢ikinti olan dens olmasidir. Atlasin gdévdesinden
evrimlesmistir ve atlantoaksiyel bileskeyi stabilize eden yumusak dokular i¢in baslica
baglanma noktasi olarak hizmet eder. Atlanto-oksipital eklemin aksine, atlantoaksiyel
baglanti, servikal omurganin donme hareketinin yaklasik yiizde ellisinden sorumludur.
Kavsagin ii¢ eklemi vardir: bir orta hat atlanto-odontoid (veya atlanto-dental) eklem
ve bir ¢ift atlantoaksiyel faset eklem. Atlanto-odontoid eklem, atlasin anterior arkinin
odontoid proses iizerinde donmesine izin verir. Yanal faset eklemleri, atlasin alt
fasetlerinin ve eksenin iist fasetlerinin artikiilasyonunu igerir; bu eklemler, dnemli

harekete izin vermek i¢in oldukga sigdir (9,12) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2: Atlas ve Axis omurlarin anatomik gorlintiileri (Netter Anatomi atlasindan alimmistir)

2.1.1.2 C3-C7 Vertebralan

Bu bolgedeki bes omurun tiimii, neredeyse ayn1 morfolojik ve fonksiyonel
Ozellikleri paylasir ve iist servikal omurga ile karsilastirildiginda, tipik vertebral
anatomi ile ¢ogu 6zelligi paylasir. Bunlara 6zgii olarak, bes omurun tiimii, ek stabilite
saglamak ve vertebral kaymayr onlemek icin Luschka eklemlerinde eklem yapan
vertebra gévdesinin yan kenarlarinda kemik ¢ikintilar1 olan unsinat proceslere sahiptir

(12,14).

C7'yi alt eksen bolgesinin geri kalanindan ayiran bazi kiiglik 6zellikler de
vardir. C7'nin enine agiklifinin ¢ap1 bolgenin geri kalanindan daha kiigiiktiir ve tipik
olarak vertebral arterleri barindirmaz. Bunun yerine, vertebral arterler, C6'nin enine

forameninden kraniyal olarak ilerlemeden 6nce, C7'nin enine iglemlerine anterior

corus transversus

transversum atlanti:



olarak gecer. Ek olarak, C7 bir gecis omuru olarak kabul edilir ve bu nedenle dikenli
bir ¢cikintiya ve torasik omurlara benzeyen alt fasetlere sahiptir. Omur ayrica biraz daha

bliyiik bir omur gévdesine sahiptir (5,12) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3: Servikal omurlar ve eklemlerin lateral ve dnden goriinilisli (Netter Anatomi atlasindan

alinmugtir)

2.1.3 Servikal Kaslarin Anatomisi

Servikal omurlar, bag ve boynun hareketini destekleyen ve miimkiin kilan bir
dizi kas i¢in baslangic ve ekleme noktalar1 olarak hizmet eder. Arkada, derin sirtin
erektér omurga kaslari, omurganin tiim uzunlugunu kat eder ve iist torasik ve servikal
omurlarin dikenli ve enine bdlgelerine yapisir. Bu kaslar cogunlukla postural destek
saglar, ancak aym1 zamanda vertebral kolonun biikiilmesine ve ekstansiyonuna da
yardimci olur. Arka boyun ve suboksipital tiggen kaslari, servikal vertebra ile iligkilidir
ve boynun ekstansiyonunu, rotasyonunu ve lateral biikiilmesini saglar. Anterior
boynun derin kaslari ayrica, kafatasina veya birinci veya ikinci kaburgalara

baglanmadan once servikal omurlarin ¢esitli yerlerinden kaynaklanir. Bu kaslar, boyun



fleksiyonu, rotasyonu, lateral biikiilmesi ve kafatasinin stabilizasyonundan sorumludur

(15-17).
2.1.4 Servikal Sinirlerin Anatomisi

Servikal omurga, kafatasindan ¢ikarken omuriligin kemikli korumasi olarak
islev goriir. Yedi servikal omurun varligina ragmen, C1 ila C8 olarak adlandirilan sekiz
cift servikal sinir vardir. C1'den C7'ye kadar omurga, ilgili omurlarina kraniyal olarak
cikarken, C8 kaudal olarak C7'ye c¢ikar. Spinal kolonun dogrudan innervasyonu
oldukca karmasiktir, ancak servikal omurganin ventral boliimiinde ii¢ farkl
innervasyon kaynagi tanimlanmistir. Bunlar arasinda sempatik govdenin dallari,
sempatik rami iletisimciler ve vertebral arterlerin perindral vaskiiler pleksusu yer alir.
Bu arada, servikal omurganin arka yonii, posterior birincil dallarin medial dal
tarafindan innervasyon alir. Vertebral arterler ile intervertebral foramen boyunca

ilerleyen vertebral sinirlerin ek sempatik innervasyon sagladigi diisiiniilmektedir (12).
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Sekil 2.4: Servikal sinirlerin anatomisi (Netter Anatomi atlasindan alinmstir)



2.2 Servikal Bolgenin Cerrahi Anatomisi ve Ozellikleri

Servikal omurga, bas ve boyundaki birgok hayati yapiya yakindir. Servikal
omurgadaki cerrahi miidahalelerin cogu ya anterior yaklasimla ya da posterior orta hat
yaklasgimiyla gergeklestirilir. Servikal omurgaya anterior yaklasim, C2'den Tl'e
vertebral govdeleri ortaya ¢ikarmak i¢in kullanilir. Anterior servikal diskektomi ve
fiizyon, korpektomi ve fiizyon, servikal disk replasmani, tiimor rezeksiyonu, kirik ve
enfeksiyon i¢in endikedir. Cerrah tercihi, erisim tarafini belirler. Niiks laringeal sinir
sag tarafa gore daha az degisken bir seyir gosterdiginden ve bu sinirin yaralanmasi ses
teli felci ve ses kisikligina neden olabileceginden siklikla sol tarafli yaklasim tercih
edilir. Bununla birlikte, klinik 6nemi tartigmalidir. Yiizeyel diseksiyon platizma kasini
istenilen seviyede ya ayirir ya da keser. Sternokleidomastoid kas daha sonra belirlenir
ve karotis kilifin1 koruyarak ve serit kas yapisin1 medial olarak birakarak yanal olarak
geri cekilir. Bu tabakada, kilif i¢indeki yapilarin yaralanmasini 6nlemek icin dikkatli
diseksiyon onemlidir (7,17). Derin bir sekilde, trakea ve 6zofagus, longus colli
kaslarina erigim saglamak i¢in mediale dogru ¢ekilir. Longus colli kaslar1 daha sonra
uzunlamasina boliinlir ve vertebral govdeler ve diskler iizerinde uzanan ©n
uzunlamasina bagi agiga cikararak yanal olarak geri cekilir. Dikkatli ekartor
yerlestirme ve diseksiyon, trakea, 6zofagus ve tipik olarak C6 seviyesinde longus colli
kaslarmin lateral sinir1 gevresinde bulunan stellat ganglionun yaralanmasini dnlemek
icin 6nemlidir. Bu sempatik yapinin yaralanmasi, yaralanan tarafta ptoz, anhidroz,
miyoz, enoftalmi ve siliospinal refleks kaybi ile karakterize Horner sendromuna neden
olabilir. Servikal omurganin postoperatif lateral rontgeni herhangi bir yumusak doku
sismesinin degerlendirilmesinde hayati 6neme sahiptir. Servikal omurganin 6niindeki
yumusak doku golgesi C1 seviyesinde 10 mm'den az, C3 seviyesinde 5 mm'den az ve

C6 seviyesinde 15 ila 20 mm'den az olmalidir (15).

Servikal omurgaya posterior yaklagim, paraspinal kaslar arasinda bir orta hat
diizlemi kullanir. Bu yaklasim sirasinda yeterli hemostaz ve ekartor yerlesimi yine
kaslardan kanamay1 en aza indirmek i¢in dnemlidir. Bu yaklagim, servikal omurganin
arka elemanlarina erisim saglar ve laminektomi, laminoplasti, foraminotomi ve
posterior servikal enstriimantasyon dahil olmak iizere ¢ok sayida prosediir igin

kullanilir. Servikal omurganin 6zel anatomisi, pedikiil vida fiksasyonunun giivenli bir



sekilde yerlestirilmesine izin vermez; bunun baslica nedeni C3 ila C6 pedikiillerinin
kiiclik olmas1 ve vertebral arterlere yakin olmasidir. Bunun yerine lateral kitle vida
yerlesimi tercih edilir. Vertebral arterlerin yaralanma riskini azaltmak i¢in siklikla
radyografik navigasyonla elde edilen lateral kiitle vidalarinin dikkatli yerlestirilmesi
onerilir. Pedikiil vidalarinin giivenli bir sekilde yerlestirilmesi genellikle C2 ve C7'de

miimkiindiir (6,16,17).

Ust torasik omurganin kiriklarina en sik posterior yaklasimla erisilir. Bu spinal
segmentin benzersiz anatomisi, cerrahi miidahale sirasinda dikkate alinmasi gereken
belirli riskler dogurur. Atlas seviyesinde lateral kitle vidalarinin yerlestirilmesi
sirasinda, vertebral arterlerin yaralanma riskini en aza indirmek i¢in arka arkin
diseksiyonu orta hattan 1,5 cm'den fazla yanal agiklik icermemelidir. C1 lateral kitle
vidalarim yerlestirirken, vertebral arterin laterale gitmesini 6nlemek i¢in vida mediale
10 ila 15 derece agili olmalidir. C1-C2 seviyesindeki transartikiiler vida yerlesimi, vida
C2'nin pars interarticularis'ini gectigi i¢in vertebral arter yaralanmasi riski de tasir. Bu
arada, C2 pedikiil vida yerlesimi daha az vertebral arter yaralanmasi riski tasir, ancak
vida uzunluguna bagl olarak bir miktar internal karotid arter yaralanmasi riski tagir.
Ust servikal omurganin fiizyonunu igeren vakalarda, cerrahin hastay1 servikal
omurganin rotasyonel ve fleksiyon-uzatma diizlemlerindeki hareketin yarisinin

potansiyel kaybi riski konusunda egitmesi zorunludur (7,17).

2.5 Servikal Patolojiler
2.5.1 Servikal Radikulopati

Servikal radikiilopati, sinir kokil iritasyonunun veya iskemisinin sonucudur ve
birden ¢ok diizeyde ortaya cikabilir. Genellikle nonspesifik boyun agris1 ile kendini
gosterir, ancak en belirgin semptom {list ekstremitelerden birinde gli¢siizliik, uyusma
ve karincalanmadir. Otuz bes yasindan Once ortaya ¢ikan bu semptomlart olan
hastalarda konjenital anormallikler oldugundan siiphelenilmelidir. Agr1 paterni,
servikal radikiilopati tanisin1 koymaya yardimeci olabilir. Bazen bir hastanin agrisinin
servikal omurgasindan mi, omuzdan mi1 yoksa her ikisinden mi geldigini belirlemek
zordur. Omzunun arka kisminda agn sikayeti olan veya dirsek altinda semptomlari
olan hastalarda agrinin kaynagi genellikle servikal bir patolojidir (18,19) (Sekil 2.5).

Buna ek olarak, servikal omurga patolojisi olan hastalar, bas iistii igleri yaparken
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semptomlarin artmasindan sikayet edecekler ve bazen omuzlarini adduksiyona alarak
ve ellerini baglarinin iizerine koyarak semptomlarini hafifletmeye calisirlar (18,20—
22). Sekil 2.6, C5-T1 sinir koklerinin ortak motor ve duyusal degerlendirmesini
acgiklamaktadir.

C2-3 //5 /ff\

C5-6 C6-7

Sekll 2.5: Agrl patemleri (Grubb SA, Kelly CK, Bgoduk N (2000) Cervical discography: clinical implications from 12 years of

experience. Spine 25:1382—1389.)
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Sekil 2.6: Duyu ve Motor degerlendirmesi

Sinir kokii sikismasinin teshisi ile iliskilendirilebilecek klinik belirtileri veya
semptomlar1 belirlemeye calisan ¢ok sayida ¢calisma yapilmistir. Belki de klinik olarak
en yararll set, bir test 6gesi kiimesi tanimlayan Dr. Weiner ve digerleri tarafindan
tanimlanmistir. Bu calismada yazarlar, biiylik olasilikla servikal radikiilopatili

hastalar1 tanimlayan dort ongdriilebilir degisken oldugunu bulmuslardir (19-21):

+ Ipsilateral tarafa 60°'den az servikal rotasyon.
+ Pozitif bir Spurling testi. Bu test hasta oturur pozisyonda yapilir. Hasta, boynu

ipsilateral tarafa lateral olarak esnetir ve muayeneyi yapan kisi, hastanin
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basinin tepesine baski uygular. Hastanin kafasina uygulanan basing, hastanin
semptomlarini kolda yeniden olusturuyorsa, test pozitiftir (Sekil 2.7).

+ Olumlu bir dikkat dagitma testi. Bu test hasta sirtiistii pozisyonda yapilir.
Muayene eden kisi, hastanin boynunu oksiput {izerinde tutar ve ¢ekis uygular.
Bu, hastanin semptomlarindan bazilarini hafifletirse, pozitiftir.

+ Pozitif bir Ust ekstremite testi. Bu test hasta oturur pozisyonda yapilir. Hasta
kolunu 90°'ye kadar yiikseltir ve dirsek tamamen ekstansiyonda iken muayene
eden kisi bilegi dorsifleksiyona sokar. Nedeni servikal sinirle ilgiliyse, bu

manevra hastanin semptomlarini yeniden olusturabilir.

Bu dort testin birlesimi, radikiilopatinin degerlendirilmesi i¢in yararhdir:
belirtilerden {i¢ii mevcutsa, radikiilopati i¢in LR+ 6.1'dir; dérdii de mevcutsa, LR+
30,3'tiir; belirtilerin tigten az1 radikiilopatiyi 6ngérmede daha az yardimcidir. Cogu
durumda, fiziksel tedavi (PT) ve agr1 kontrolii, radikiilopati i¢in makul tedavi
modaliteleridir. Teshisi dogrulamak ve diger anormallikleri belirlemek i¢in bir MRG
istenmelidir; MRG negatifse, hastanin genellikle ortopedik sevke ihtiyaci yoktur.
MRG oOnemli bulgular gosteriyorsa veya hasta PT'ye yanit vermiyorsa sevk
diistiniilmelidir. Steroid enjeksiyonlar1 diger tedavi modalitelerindendir (14,18,20).

Konu, ilerleyen bdliimlerde ayrintili bir sekilde ele alinacaktir.

{

Sekil 2.7: Spurling testi
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2.3.1.1 Servikal Radikulopatinin Radyolojik Degerlendirmesi

Servikal omurganin {i¢ goriintiilii diiz rontgen c¢alismalari, boyun ve {ist
ekstremite agrisinin degerlendirilmesi ic¢in istenen en yaygin ¢aligsmalardir. Yanal
goriiniimler disk alan1 daralmasimi gosterebilir. Egik goriintimler, radikiiler

semptomlar diizeyinde foraminal daralma gosterebilir (18,23).

Bilgisayarli tomografi (BT) taramasi, radikiiler semptomlarla sonuglanan
travmatik yaralanmalarin tanisinda akut donemde yararli olabilir. Yumusak dokunun

zayif goriintiilenmesi BT'y1 bu ayarin disinda daha az etkili hale getirir (19).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), radikiilopatileri degerlendirmek i¢in
tercih edilen goriintiilleme yontemidir. MRG, disk herniasyonlar1 ve sinir sikigmalari
dahil olmak {izere yumusak doku anormalliklerinin miikkemmel sekilde
gorlintiillenmesini saglar. Disk herniasyonlar1 ve foraminal daralma, radikiiler
semptomlarla giiglii bir sekilde iligkili olsa da, herhangi bir vakada nedensel
olmayabilir (19).

Elektromiyografi, etkilenen sinir kokiiniin islev bozuklugunu dogrulamada
yararli olabilir. Secici sinir kokii bloklari, sadece radikiiler agris1 olan hastalarda kisa
stireli agr1 kesici saglamak i¢in bir tedavi eki olarak kullanilmaz, ayn1 zamanda yayilan

agrinin sinir kokii kokenlerini dogrulamada da etkili olabilir (19,24).
2.3.1.2 Tedavi

Servikal radikiilopatinin tedavisi asamali olarak ele alinmalidir. Ayrica,
ameliyat onemli Ol¢lide rahatlama saglayabilirken, akut bir durumda ameliyatin
ameliyatsiz tedaviye gore net bir avantaj sagladigina dair ¢ok az kanit vardir. Akut
servikal radikiilopatinin %85'inden fazlasi 8-12 hafta i¢inde herhangi bir 6zel tedavi
olmaksizin diizelir. Bununla birlikte, sinir kok(ler)indeki inflamasyonu azaltmak ve
radikiilopatiyi iyilestirmek i¢in oral antiinflamatuar ilaglar, fizik tedavi ve translaminar

epidural steroid enjeksiyonlar1 gibi cerrahi olmayan tedavilerin uygulanmasi énemlidir

(18,19,21).
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Agresif, iyi tasarlanmis bir fizik tedavi programi 6nemli Olclide rahatlama
saglayabilir. Cerrahi miidahale ortaminda fizik tedavi iyilesmeyi hizlandirabilir. T1bbi
dayanikli cihazlar semptomlarda belirgin rahatlama saglayabilir. Servikal yastigin
gece kullanimi semptomlarda rahatlama saglayabilir ve iyilesme sirasinda uyumay1
kolaylastirabilir. Kisa siireli yumusak boyunluk kullanimi biraz destek ve rahatlama

saglayabilir (19).

Servikal radikiilopatide agrinin ana nedeni inflamasyon oldugundan, 1-2 hafta
boyunca non-steroidal antiinflamatuar ilaglarin (NSAID'ler) kullanilmasi sadece
semptomlarin giderilmesini saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda muhtemel nedeni de
tedavi edebilir. Oral steroidlerin kullanimi tartismalidir. Trisiklik antidepresanlar ve
gabapentin gibi ilaglar, servikal radikiilopatinin tedavisinde faydali yardimci maddeler
olabilir. Opioid agr1 ilaglar1 Onerilmemektedir ancak radikiiler agrinin tedavisinde
faydali olabilir. Klinik olarak cerrahi girisimin gerekli oldugu hastalarda opioid ilag¢
kullaniminin geg¢ iyilesme ve ise doniisiin gecikmesi i¢in bir risk faktorii oldugu

unutulmamalidir (18,19,23).

Calismalar, epidural steroidlerin bir¢ok hasta i¢in 6nemli Slgiide rahatlama
saglayabildigini ve normal isleyisine doniisii hizlandirdigini gostermistir. Tek bir
tedaviden kurtulma 6nemli ve uzun siireli olabilir. Tedavi edilen hastalarin yarisi,

enjeksiyondan sonraki haftalarda en az %50 oraninda rahatlama bildirmistir (19).

Akupunkturu yardime1 bir tedavi olarak kullanmanin da semptomlarda 6nemli
Olclide rahatlama sagladigi gosterilmistir. Kayropraktik veya dogrudan osteopatik
manipiilasyon gibi dogrudan bir fiziksel manipiilatif teknik, radikiiler semptomlar1
kotiilestirebilir. Dolayli osteopatik teknikler ise semptomlarin giderilmesini

kolaylastirabilir (22).

Radikiiler agrinin cerrahi tedavisi, cerrahi olmayan tedavilerin basarisiz oldugu
hastalarda rahatlama saglayabilir. Cerrahi teknikler anterior veya posterior yaklagimlar
kullanilarak  yapilabilir. Genellikle anterior yaklasim, fiizyon veya disk
replasmanlariyla dolu tam diskektomi gerektirir. Posterior yaklagim laminektomi,
parsiyel diskektomi ve flizyonlu veya flizyonsuz foraminotomiyi igerir. Her iki

yaklagimin da etkili oldugu goriilmiistiir. Her zaman oldugu gibi, cerrahi tedaviler
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basarisiz cerrahi dis1 tedaviler i¢in ayrilmistir ve hastalarin noérolojik fonksiyonlarinda
akut bozulma vardir. Yaklasim ne olursa olsun, anestezinin neden oldugu
komplikasyonlar veya sinir felci, vaskiiler bozukluk ve laringeal sinir hasar1 gibi
prosediiriin kendisinden kaynaklanan komplikasyonlar dahil olmak iizere ameliyatla

ilgili komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (18,21).
2.5.2 Servikal Myelopati

Servikal miyelopati, omuriligin dogrudan sikistirilmasi veya basi ile iskemik
hale getirilmesi durumunda ortaya ¢ikar. Buna dogustan kiigiik bir omurilik kanali
veya servikal omurganin yapilarinin normal "dejenerasyonu" neden olabilir. En yaygin
suclanan sebepler, ligamentum flavum'un kalinlagsmasini ve uncal vertebral eklemin
cikintisim1 igerir. Kalca dis1 vertebral eklem, orta yasta kordonu lateral disk
herniasyonundan "korur", ancak hasta yaslandik¢a ve bu eklemde osteofitler olugsmaya
basladik¢a, omurilige dogrudan baski uygulayabilirler. Bu, en yaygin olarak yasamin
altinct dekadinda goriiliir ve kiiglik bir diisme veya yaralanma sonucu akut olarak

ortaya cikabilir (25-28).

Servikal miyelopatisi olarak da maskelenebilen bir dizi baska hastalik da
vardir. Bunlar periferik néropati, list motor ndron hastaligi, multipl skleroz, serebral
vaskiiler hastalik ve siringomiyeli icerir. Servikal miyelopati, boyun agris1 ve iki tarafli
ist ekstremite semptomlart (radikiilopatide oldugu gibi agri, uyusma veya
karincalanma) ile birlikte denge kayb1 veya koordinasyon eksikligi raporu ile kendini
gosterebilir. En yaygin olarak, servikal miyelopatili hastalar, ellerde beceriksizlik veya
ince motor becerilerinde eksiklik veya giderek artan sekilde garip bir yliriiyiis ve
dengeyi saglamada giicliik ile bagvururlar. Hastalar ayrica idrarda sikigma hissi ve
idrar kacirma tereddiitiinden sikayet edebilir, ancak nadiren inkontinanstan sikayet

edebilir (27,29).

Fizik muayene bulgular1 servikal radikiilopatili hastalarda siklikla bulunan
anormal refleksleri igerir. Bu hastalar siklikla hiper-refleksiktir ve Babinski refleksleri,
ters radyal refleks (bilek fleksor tendonlar1 6n kolun radyal tarafina bir refleks c¢ekicle
vurulur ve isaret parmagi esneyecektir) ve Hoffman refleksine (fleksiyon) sahip

olabilir (Sekil 2.6). Nadiren, bu hastalar diistiikten sonra akut olarak bagvurabilir veya
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arka alt serebral arterin trombozu gibi kordonda iskemik hasar meydana geldiginde
ortaya ¢ikabilir. Bu semptomlari olan hastalar degerlendirilmeli ve ileri degerlendirme
i¢cin yonlendirilmelidir. Siipheli veya dogrulanmis servikal miyelopatisi olan hastalar
bir ortopedi veya omurilik cerrahina sevk edilmelidir. MRG taniy1r dogrulayabilir,
ancak klinik semptomlar goriintiilleme olmadan diisiindiiriirse, sevk o zaman

yapilmalidir (25,28-30,31).
2.5.3 Servikal Disk Hernisi (CDH)

Servikal bolgede ti¢ atipik omur vardir. C1 (atlas), kafatasinin tabani ile eklem
yapar ve atlasin donmesi i¢in bir pivot noktas1 gorevi goren C2 (eksen) omurlari ile
fiizyon nedeniyle bir gdvde icermemesi bakimindan benzersizdir. C2 omurunun en
ayirt edici 6zelligi, viicudunun iist kismindan yiikselen ve Cl'in 6n kemerinin arka
yiizeyi ile eklem yapan bir odontoid ¢ikintinin (dens) varligidir. C7'nin onu tipik bir
servikal vertebraya 6zgii kilan iki farkli 6zelligi vardir: birincisi, vertebral damar
sistemi enine foraminasindan ge¢mez ve ikincisi, C7'nin yaygin olarak "vertebra
prominens" olarak bilinmesini saglayan spindz siireci igerir. Yedi servikal omur
varken, Cl'den C8'e kadar numaralandirilmis sekiz cift servikal sinir vardir. Her bir
servikal sinir ¢ifti, C7 omurunun altindan ¢ikan C8 disinda, omurilikten karsilik gelen
omurun ustiinden c¢ikar. Servikal disk herniasyonu, intervertebral diskin niikleus
pulposusunun yer degistirmesinin bir sonucudur; bu, bu traversing sinirlerin noral
foramenden c¢ikarken sikismasina veya omurilik kanalinda bulunan omurilige

dogrudan basi yapmasina neden olabilir (32—-34).
2.5.3.1 CDH’1n Etyolojisi

Bir intervertebral disk, {i¢ bilesenden olusan kikirdakli bir yapidir: bir i¢
cekirdek pulpozus, dis halka fibrosus ve diskleri bitisik omurlara tutturan ug plakalar.
Disk herniasyonlari, niikleus pulposus'un bir kismi veya tamami annulus fibrosus'tan
cikinti yaptiginda meydana gelir. Bu siire¢ akut veya daha kronik olarak ortaya
cikabilir. Kronik herniasyonlar, intervertebral disk dogal yaslanma siirecinin bir
parcasi olarak dejenere oldugunda ve kurudugunda meydana gelir; bu tipik olarak daha
az siddetli olma egiliminde olan sinsi veya kademeli baslangighi semptomlarla

sonuglanir. Buna karsilik, akut herniasyonlar genellikle travmanin sonucudur ve
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niikleus pulpozus annulus fibrosustaki bir defektten disar1 ¢ikar. Bu yaralanma
genellikle kronik herniasyonlara kiyasla ani bir baslangicla daha siddetli semptomlara

neden olur (32-34).
2.5.3.2 CDH’1n Epidemiyolojisi

Servikal disk herniasyonu prevalansi hem erkekler hem de kadinlar icin yasla
birlikte artar ve en yaygin olarak yasamlarimin icilincii ila besinci dekatindaki
insanlarda goriiliir. Kadinlarda daha sik goriiliir ve vakalarin %60'imdan fazlasim
olusturur. Her iki cinsiyet i¢in de en sik teshis konulan hastalar 51 ila 60 yas

grubundadir (35,36).
2.5.3.3 CDH’1n Patofizyolojisi

Fitiklasmis disklerin patofizyolojisinin, sinirin siskin nukleus pulposus
tarafindan mekanik olarak sikistirilmasi ve inflamatuar sitokinlerdeki lokal artisin bir
kombinasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Basing kuvvetleri, konjesyon ve 6deme
neden olan vendz akisin engellenmesine neden olan hafif kompresyondan, arteriyel
iskemi ile sonucglanabilecek siddetli kompresyona kadar degisebilen degisen
derecelerde mikrovaskiiler hasara neden olabilir. Fitiklasmis disk materyali ve sinir
tahrisi, sunlar1 icerebilen enflamatuar sitokinlerin liretimini indiikleyebilir: interlokin
(IL)-1 ve IL-6, P maddesi, bradikinin, tiimdr nekroz faktdrii-alfa ve prostaglandinler.
Hatta sinir koki tizerinde esnemenin semptomlarin yeniden olusmasinda oynadig1 ek
bir rol bile olabilir. Servikal sinirin noral foramenden ¢ikarken izledigi yol,
herniasyondan kaynaklanan kompresyona ek olarak onu gerilmeye duyarli hale getirir.
Bu diizenleme, kismen, bazi hastalarin kolun kagirilmasiyla neden agrida rahatlama
yasadiklarin1 ve bunun da muhtemelen sinirin deneyimledigi gerilme miktarini

azalttigin1 agiklayabilir (37,38).

Herniasyonlarin, annulus fibrosus'un daha ince oldugu ve posterior
longitudinal ligamanin yapisal desteginden yoksun oldugu posterolateralde meydana
gelme olasiligr daha yiiksektir. Fitigin traversing servikal sinir kokiine yakinlig
nedeniyle, ¢ikarken servikal kokii sikistiran bir herniasyon, iligkili dermatomda

radikiilopati ile sonuglanabilir (32,39).
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2.5.3.4 CDH’de Oykii ve Fizik Muayene

Servikal disk herniasyonlari en sik C5-C6 ve C6-C7 omur govdeleri arasinda
gortliir. Bu da sirasiyla C6 ve C7'de semptomlara neden olacaktir. Bu hastalarda 6ykii
ana sikayeti, sesmptomlarin baslangicini, hafifletici ve agirlastiric1 faktorleri, radikiiler
semptomlar1 ve tedavileri igermelidir. En sik goriilen subjektif sikayetler aksiyal
boyun agris1 ve ipsilateral kol agris1 veya iligkili dermatomal dagilimda parestezilerdir

(33,36,40).

Boyun agrisinin degerlendirilmesinin  bir parcasi olarak, altta yatan
enflamatuar durumlarin, malignitenin veya enfeksiyonun ozellikleri olabilecek bazi

kirmiz1 bayraklari belirlemek 6nemlidir. Bunlar sunlari igerir (40):

+ Ates, titreme

+ Gece terlemeleri

+ Aciklanamayan kilo kayb1
+ Inflamatuar artrit

+ Malignite

+ Sistemik enfeksiyon

+ Tiberkiiloz

+ HIV

+ Immiinsiipresyon veya

+ Ilac kullanimi dykiisii

+ Bir omur govdesi iizerinde nokta hassasiyeti

+ Servikal lenfadenopati

Agr1 ve dejenerasyonun ciddiyetini gosterebileceginden, klinisyen hastanin
hareket agikligini (EHA) degerlendirmelidir. Duyusal bozukluklari, motor zayifligi ve
derin tendon refleks anormalliklerini degerlendirmek i¢in kapsamli bir nérolojik
muayene gereklidir. Omurilik disfonksiyonunun herhangi bir belirtisine de dikkat
edilmelidir. Asagida servikal omurgada fitiklagmis bir diskin sikismasina bagli soliter

sinir lezyonlarimin tipik bulgulari maddeler halinde siralanmistir (35,36,38).
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4 C2 Sinir — géz veya kulak agrisi, bas agrisi. Romatoid artrit veya atlantoaksiyel
instabilite ykiisii

+ (3, C4 Sinir - belirsiz boyun ve yamuk hassasiyeti ve kas spazmlari

+ C5 Sinir — boyun, omuz ve skapula agrisi. Yanal kol parestezisi. Etkilenen
birincil hareketler arasinda omuz kagirma ve dirsek fleksiyonu bulunur. Ayrica
omuz fleksiyonu, dis rotasyon ve On kol supinasyonu ile zayiflik
gozlemleyebilir. Azalmis pazi refleksi.

+ C6 Sinir — boyun, omuz ve skapula agrisi. Yan 6n kol, yan el ve yan iki
parmakta parestezi. Etkilenen birincil hareketler arasinda dirsek fleksiyonu ve
bilek ekstansiyonu bulunur. Ayrica omuz kacirma, dis rotasyon ve 6n kol
supinasyonu ve pronasyon ile zayiflik gozlemleyebilir- azalmis brachioradialis
refleksi.

+ C7 Sinir — boyun ve omuz agrisi. Arka 6n kol ve ii¢lincli parmagin parestezisi.
Etkilenen birincil hareketler dirsek uzatma ve bilek fleksiyonu igerir. Azalmis
triseps refleksi.

+ C8 Sinir — boyun ve omuz agrisi. Medial 6n kol, medial el ve medial iki
parmakta parestezi. Parmak fleksiyonu, el kavrama ve bagparmagi uzatma
sirasinda zayiflik.

4 T1 Sinir — Boyun ve omuz agrist. Medial 6n kolun parestezisi. Parmak kagirma

ve addiiksiyon zayiflig1.

Provokatif testler arasinda Spurling testi, Hoffman testi ve Lhermitte isareti
bulunur. Spurling testi, akut radikiilopatinin teshis edilmesine yardimei olabilir.
Bu test, servikal omurgayi eksenel olarak yiiklemek i¢in basi sikistirirken boynun
maksimum sekilde wuzatilmast ve ilgili tarafa dogru dondiiriilmesi ile
gergeklestirilir  (Sekil 2.7). Bu, noroforameni daraltir ve radikiilopati
semptomlarini yeniden olusturabilir. Hoffman testi ve Lhermitte isareti, omurilik
basis1 ve miyelopati varligini degerlendirmek icin kullanilabilir. Hoffman testi,
uzun parmak tutularak ve distal u¢ asag1r dogru kaydirilarak yapilir. Basparmak
fleksiyon ve adduksiyon oldugunda pozitif bir isaret ortaya ¢ikar. Lhermitte isareti,
hastanin boynunun biikiilmesiyle ger¢eklestirilir, bu da omurgadan asagir ve

ekstremitelere giden bir elektrik hissine neden olabilir (36,39-41).
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2.5.3.5 CDH’de Laboratuvar ve Radyolojik Degerlendirme

Akut spinal yaralanma veya herniasyon vakalarmin c¢ogu, herhangi bir
miidahale olmaksizin ilk dort hafta i¢inde diizelir. Bu vakalarin yonetimi genellikle
degistirilmeyeceginden, bu donemde goriintiileme kullanimi tipik olarak onerilmez.
Bu dénemde goriintiileme, potansiyel olarak ciddi bir patolojiye iliskin klinik siiphe
oldugunda veya norolojik risk varliginda bir 6neridir. Ek olarak, 4 ila 6 haftalik bir
siire sonra konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalar daha fazla degerlendirme

gerektirir (40,41).

+ Laboratuvar degerlendirmesinde: Eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve C-
reaktif protein (CRP): Bunlar, kronik bir inflamatuar durumdan
siipheleniliyorsa  (romatoid artrit, polimiyalji romatika, seronegatif
spondiloartropati) elde edilmesi gereken inflamatuar belirteclerdir. Enfeksiyoz
bir etiyolojiden siipheleniliyorsa bunlar da faydali olabilir. Diferansiyelli tam
kan sayimi1 (CBC): Enfeksiyon veya maligniteden siiphelenilen durumlarda
elde etmek i¢in yararlidir.

+ Rontgen: Tipik olarak uygulanan ilk test ve cogu klinikte ve poliklinik
muayenehanesinde erisilebilir olan bir test. Ug goriiniim (AP, lateral ve oblik)
goriiniimler, herhangi bir dejeneratif veya spondilotik degisikligin varliginin
yani sira omurganin genel hizalamasini degerlendirmeye yardimci olur.
Bunlar, instabilitenin varligin1 degerlendirmek ic¢in yanal fleksiyon ve
ekstansiyon goriinlimleriyle daha da desteklenebilir. Goriintiileme akut bir
kirik gosteriyorsa, bu bilgisayarli tomografi (BT) taramasi veya manyetik
rezonans gorlintileme (MRI) kullanilarak ek aragtirma gerektirir.
Atlantoaksiyel instabilite endisesi varsa, acik agiz (odontoid) goriintiisii taniya
yardimei olabilir (42—44).

+ BT Taramasi: Bu goriintiileme, omurganin kemik yapilarini incelemek i¢in en
hassas testtir. Kalsifiye fitiklagmis diskleri veya kemik kaybi veya yikimi ile
sonuglanabilecek herhangi bir sinsi siireci de gosterebilir. MRG yapamayan
veya bagka bir sekilde uygun olmayan hastalarda, fitiklasmis bir diski
gorsellestirmek i¢in bir alternatif olarak BT miyelografi kullanilabilir

(40,44,45).
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+ MRG: Yumusak doku yapilarimi ve foramenden c¢ikarken siniri gosterme
konusunda en dnemli yetenege sahip oldugundan, tercih edilen goriintiileme
yontemi ve fitiklagsmis bir diski gorsellestirmek i¢in en hassas ¢alisma (36,46).

+ Elektrodiagnostik testler: (Elektromiyografi ve sinir iletim ¢alismalari),
siipheli semptomlar veya goriintileme bulgular1 gdsteren hastalarda ve
periferik mononéropati varligini ekarte etmek i¢in bir secenek olabilir.
Elektrodiagnostik test ile servikal radikiilopatiyi saptama hassasiyeti %50 ile
%71 arasinda degismektedir.

2.5.3.6 Tedavi

+ Konservatif Tedaviler: Fitiklasmis bir diske sekonder akut servikal
radikiilopatiler, hastalarin cogunlugu (%75 ila 90) iyilesecegi icin tipik olarak
cerrahi olmayan tedavilerle tedavi edilir. Kullanilabilecek yontemler sunlari
icerir (24,33,47-53):

o Yaka Immobilizasyonu: Akut boyun agrisi olan hastalarda, akut
inflamatuar donemde kisa stireli (yaklasik bir hafta) boyunluk
immobilizasyonu faydali olabilir.

o Traksiyon: Disk herniasyonlart ile iligkili radikiiler semptomlari
azaltmada faydali olabilir. Teorik olarak traksiyon, néroforameni
genisletir ve etkilenen sinir {izerindeki stresi azaltir, bu da
semptomlarin iyilesmesine neden olur. Bu terapi, 15 ila 20 dakikalik
bir siire boyunca yaklagik 24 derece boyun fleksiyon agisinda yaklasik
8 ila 12 libre traksiyon yerlestirmeyi igerir.

+ Farmakoterapi:  Servikal  radikiilopati  tedavisinde = non-steroidal
antiinflamatuarlarin (NSAID'ler) etkinligini gosteren higbir kanit yoktur.
Bununla birlikte, yaygin olarak kullanilirlar ve bazi hastalar i¢in faydali
olabilirler. COX-1'e karsi COX-2 inhibitorlerinin kullanimi analjezik etkiyi
degistirmez, ancak COX-2 inhibitorlerinin kullanimiyla gastrointestinal
toksisite azalabilir. Klinisyenler siddetli akut agrida kisa bir siire i¢in steroidal
antienflamatuarlar (tipik olarak prednizon formunda) diisiinebilirler. Tipik bir
rejim, bes glin boyunca 60 ila 80 mg/giin prednizondur ve sonraki 5 ay ila 14
giin boyunca yavas yavas azaltilarak azaltilabilir. Bagka bir rejim, 7 giin

boyunca 24 mg'dan 0 mg'a azalan, Onceden paketlenmis, azaltilmis bir
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Metilprednizolon dozu igerir. Kullanimlarimi destekleyecek higbir kanit
olmadig1 ve daha yiiksek bir yan etki profili tagidiklar1 i¢in opioid ilaglardan
genellikle kaginilir. Kas spazmlar1 belirginse, kisa bir siire i¢in bir kas gevsetici
eklenmesi diisiiniilebilir. Ornegin, siklobenzaprin giinde ii¢ kez agizdan alinan
5 mg'hk bir dozda bir segenektir. Antidepresanlar (amitriptilin) ve
antikonviilsanlar (gabapentin ve pregabalin) noropatik agr1 tedavisinde
kullanilmistir ve orta derecede analjezik etki saglayabilirler (54—58).

Fizik Tedavi: Genellikle kisa bir dinlenme ve immobilizasyon doneminden
sonra regete edilir. Modaliteler arasinda hareket egzersizleri, kuvvetlendirme
egzersizleri, buz, 1s1, ultrason ve elektrik stimiilasyon terapisi yer alir. Sik
kullanimlarina ragmen, plasebo iizerindeki etkinliklerini gosteren hi¢bir kanit
yoktur. Bununla birlikte, kanitlanmig bir zarar1 yoktur ve olas1 bir fayda ile
miyelopati yoklugunda kullanimlar1 6nerilir (40,41,54).

o Servikal Manipiilasyon: Servikal manipiilasyonun boyun agrisi ve
servikojenik bas agrilart icin kisa vadeli faydalar saglayabilecegini
gosteren siirli  kamit  vardir.  Manipiilasyondan  kaynaklanan
komplikasyonlar nadirdir ve kotiilesen radikiilopati, miyelopati,
omurilik yaralanmas1 ve vertebral arter yaralanmasini igerebilir. Bu
komplikasyonlar, 10 milyon manipiilasyonda 5 ila 10 arasinda
degismektedir.

o Girisimsel Tedaviler: Spinal steroid enjeksiyonlari cerrahiye yaygin bir
alternatiftir. Perinoral enjeksiyonlar (translaminer ve transforaminal
epiduraller, secici sinir kokii bloklar1) MRG ile patolojik olarak
dogrulanan bir segenektir. Bu islemler radyolojik kilavuzluk altinda
yapilmalidir. Son birka¢ yilda, disk herniasyonlarma sekonder
radikiiler agriyt yonetmek i¢in ndromodiilasyon teknikleri biiytlik
Olclide kullanilmistir. Bu néromodiilator teknikler temel olarak bir
omurilik stimiilasyon cihazi ve bir intratekal agr1i pompasindan olusur.
Cerrahi miidahaleye aday olmayan hastalar i¢in bu cihazlar minimal

invaziv etkili tedavi segenekleri sunmaktadir.
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+ Cerrahi Tedaviler: Cerrahi miidahale endikasyonlari, siddetli veya ilerleyici
norolojik bozulma ve ameliyat disi onlemlere direngli 6nemli agriy1 igerir.
Patolojiye dayali olarak agiklanan c¢esitli teknikler vardir. Fiizyonlu anterior
servikal diskektomi, fiizyon yaparak patolojinin ortadan kaldirilmasina ve
tekrarlayan noéral kompresyonun oOnlenmesine olanak sagladigi icin altin
standart olmaya devam etmektedir. Anterolateral herniasyonu olan hastalarda
posterior laminoforaminotomi diisliniilebilir. Total disk replasmani,

endikasyonlarin tartismali oldugu, gelismekte olan bir tedavi yontemidir (54).

2.6 Servikal Epidural Enjeksiyon

Servikal radikiilopati semptomlar1 olan birgok hasta, servikal epidural
enjeksiyondan yararlanabilir. Servikal epidural enjeksiyon diisiiniilmeden Once,
hastanin agrisinin en az alt1 ila sekiz hafta devam etmesi ve hastanin konservatif
tedavide basarisiz olmasi gerekir. Ayrica, hastalarin giderek kotiilesen norolojik

defisitleri olmamalidir (1,54,59-62).

Servikal radikiilopati her y1l 100.000 kisiden yaklasik 83'linii etkiler. Cogu servikal
radikiilit vakasi, konservatif tedavi ile iyilesir ve servikal epidural veya cerrahi
miidahale gerektirmez. Servikal epidural agr1 gidermenin etkinligi lizerine ¢aligmalar
karigiktir, ancak genel olarak enjeksiyon, dnemli dl¢iide agr1 giderme sagliyor gibi
gorinmektedir. Radikiiler semptomlari olan kronik tekrarlayan boyun agrisi olan
hastalar servikal epidural kortikosteroid enjeksiyonlarindan fayda gorebilir. Agrida
onemli Olciide azalma, ii¢ ayda agrida yiizde 50 azalma olarak kabul edilir ve hastalarin
yiizde 50'sinde islemden sonra agrida Onemli Olgiide azalma olur. Servikal
kortikosteroid enjeksiyonlar1 i¢in tipik enjeksiyon modeli, ilk enjeksiyonun
ardindandir; bir veya iki tekrar enjeksiyonu iki ila dort hafta sonra gercgeklesebilir.
Radikiiler semptomlar, non-dejeneratiften diyabete ve maligniteye kadar ¢ok sayida
etiyolojiye sahip olabilir. Spondilolistezis ve dejeneratif disk hastaligi olusabilir ve
yaygin bir etiyoloji olabilir. Servikal spinal stenoz veya servikal vertebranin
fititklagmis diskinden kaynaklanan sinir kokii basisi, servikal radikiilopatinin en yaygin
nedenidir. Disk herniasyonu veya spondilozu olan hastalarin ¢ogunda servikal epidural

enjeksiyon gerekmez. Servikal radikiilopati, kronik boyun agrisina yol acgabilir ve
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direngli vakalarda siklikla miidahale gerekir. Prosediiriin genel komplikasyonlari
enfeksiyon, spinal bas agrisi, alerjik reaksiyon, sinir hasari, felg ve 6limi igerir.
Servikal epidural enjeksiyona transforaminal bir yaklasim, intralaminar teknige
kiyasla daha hedefe yonelik bir tedavi uygulamasidir ancak daha yiiksek bir
komplikasyon oranina sahiptir (54,63—-67).

2.6.1 Epidural Enjeksiyon ile Iligkili Kisa Anatomi

Lokal anestezik iceren veya igermeyen kortikosteroidler, servikal epidural
sirasinda epidural bosluga enjekte edilir. Bu potansiyel bosluk, omurganin omurlari ile
dural kese arasinda bulunur. Servikal sinirler kompresyon nedeniyle yaralandiginda,
genellikle agr1 olarak yorumlanan iltihaplanma meydana gelir. Servikal epidural
kortikosteroid enjeksiyonu, sikistirilmis sinirlerin bulundugu yerde sisligi ve iltihabi
azaltarak agriy1 iyilestirebilir. Servikal radikiilopatili hastalarda hem boyun agrisi hem
de omuz ve kol agris1 olabilir. Enjeksiyon bu semptomlar1 hafifletmeye yardimci olur.
Servikal omurga anatomisini anlamak, 6zellikle C7-T1 seviyelerinin iizerinde 6nemli
bir posterior epidural bosluk olmadig1 i¢in, servikal omurga prosediirlerini uygulayan

hekim i¢in ¢ok dnemlidir (15).

Epidural bosluk bir ticgen seklindedir ve foramen magnumdan sefale dogru ve
kaudal olarak sakral hiatusa kadar uzanir. Epidural boslugun i¢ sinir1, dura mater ile
kapli tekal kesedir. Dura, spinal siniri ve dorsal kok ganglionlarini 6rten bir kilif gérevi
gortr. Epidural boslugun dis sinir1 spinal kanal ve periosteumdan olusur. Epidural
boslugun 6n sinir1 posterior longitudinal ligamentten olusur. Ay olarak, arka sinir
hem laminadan hem de ligamentum flavumdan olusur. Hastalarin kabaca yarisinda

ligamentum flavum orta hatta gevsektir ve interspindz bag yoktur (17,59).

Yanal sinirlar pedikiilleri ve intervertebral foramenleri igerir. Foramen, {ist ve
alt pedikiillerden olusur, faset eklemin iist eklem siireci foramenin arka duvarim
olusturur ve 6n duvar vertebral disk ve u¢ plakadan yapilir. Epidural boslukta yag
dokusu, radikiiler ve servikal arterler, lenf, araknoid graniiller, vendz pleksus ve spinal

sinir kokleri bulunur (16).
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Spinal kokler omurilikten dogar. Hem ventral hem de dorsal sinir kokleri, asagi
dogru foramenden ¢ikan spinal sinirleri olusturmak icin birlesir. Bu sinir kokleri, bir
kok kovani olugturan tekal kese ile ¢ikar. Dura mater, proksimal kenar1 boyunca dorsal

kok ganglionunda distal olarak sona erer (17).

Spinal arterler vertebral, c¢ikan servikal, subklavian ve derin servikal
arterlerden olusur. Cesitli arterler foramene girer ve ardindan posterior ve anterior

servikal radikiiler arterlere ayrilir (7).
2.6.2 Endikasyonlar

Radikiiler agr1 semptomlart oldugunda servikal epidural enjeksiyon endikedir.
Hasta semptomlar1 arasinda uyusma veya karincalanma, dizestezi veya yanma tipi agr1
yer alir. Prosediirden 6nce, hekim, iligkili kotiilesen zayiflik veya duyusal degisiklikler
dahil olmak iizere semptomlarin ilerlemesini izlemelidir. No6rolojik bulgular
katiilestirmeden ilerleyici agris1 olan hastalarda kortikosteroid enjeksiyonu siklikla
cerrahiye tercih edilir. Tavsiye, manyetik rezonans goriintiileme (MRI) taramasi veya
bilgisayarli tomografi (BT) taramasinin dejeneratif nedenlere veya intervertebral diske
bagli stabil sinir kokii basis1 oldugunu dogruladiktan sonra prosediiriin uygulanmasidir

(1,59).
2.4.3 Kontrendikasyonlar

Epidural kortikosteroid enjeksiyonunun mutlak kontrendikasyonu aktif
enfeksiyonlar1 igerir. Ayrica, kontrolsiiz pihtilagma bozuklugu veya kanama
bozukluklar1 (birgok oral antikoagiilan almak dahil) da prosediir igin
kontrendikasyonlardir. Diger mutlak kontrendikasyonlar koétiilesen ve ilerleyen
nérolojik kétiilesmeyi icerir. Ornegin, ilerleyici zayiflik veya dordiincii derece
spondilolistezis gibi norosirurjik acil durumlar prosediir i¢in kontrendikasyonlardir.
Goreceli kontrendikasyonlar arasinda hipertansiyon veya diyabet gibi kontrolsiiz tibbi
durumlar ve hamilelik (hamilelik sirasinda floroskopi kullanilamamasi goz Oniine

alindiginda) yer alir (41,58).
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2.4.6 Ekipman

Servikal epidural kortikosteroid enjeksiyonu icin gereken ekipman, lidokain,
diisiik direncli bir siringa ve bir igne gibi topikal anestezi igerir. Ayrica, islem sirasinda
gorlntiileme gereklidir. Prosediirii uygulayan hekim i¢in bir kursun onliikle birlikte en
yaygin olarak bir C-kollu floroskop kullanilir. Dogru igne yerlesimini dogrulamak i¢in
kontrast madde kullanilir. Epidural bosluga koruyucu igermeyen lokal anestezik,
koruyucu icermeyen salin ve deksametazon gibi kortikosteroidlerin bir kombinasyonu
enjekte edilebilir. Uygulanan epidural tipine bagh olarak partikiillii veya partikiilsiiz
kortikosteroidler kullanilabilir (40,59).

2.4.7 Hazirhk

Servikal epidural enjeksiyonun, floroskopi kapasitesi olan ayaktan bir cerrahi
merkezde yapilmasi 6nerilir. Girisimsel omurga ve agr1 prosediirlerinde yetkinlige
sahip bir hekim, olusabilecek katastrofik komplikasyonlar1 gdze almalidir. Islem
hastanin anatomisine gore dakikalar ile 30 dakika arasinda siirebilir. Hasta iletisimi ve
isbirligi giivenli bir sonug i¢in kritik dneme sahip oldugundan minimum diizeyde veya
hi¢ sedasyon verilmemelidir. Hasta semptomlarinin uygun etiyolojisinden emin olmak
icin enjeksiyona devam etmeden Once manyetik rezonans goriintileme (MRI) veya
bilgisayarlt tomografi (BT) ile gelismis gorilintiileme yapilmalidir. Goriintiileme
tanisal degilse veya miimkiin degilse elektrodiagnostik ¢aligmalar gibi daha ileri testler

gerekebilir (40,59).
2.4.6 Teknik

Prosediir tipik olarak floroskopi rehberliginde yapilir. BT floroskopi
maksimum gorsellestirme saglayabilir ancak BT'nin sagladigi radyasyon seviyesi g6z
Oniine alindiginda nadiren kullanilir. Epidural boslugu agmak i¢in hastanin pozisyonu
onemlidir. Hasta, kollar1 yanlarinda olacak sekilde yiiziistii yatirilir. Bag, interlaminer
bosluklarin agilmasma izin vermek i¢in desteklenir ve biikiiliir. Alan, iyot veya

klorheksidin preparati ile hazirlanmis steril olmalidir (66).

Islem igin farkli teknikler vardir; ya interlaminar (lamina arasinda) ya da

transforaminal (foramen yoluyla). Katmanlar aras1 yaklagim i¢in prosediir uzmani,
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floroskopiye dayali olarak cildi isaretleyebilir ve daha sonra kiiciik ¢apli bir igne (yani,
25 gauge kesme ignesi) kullanarak cildi uyusturabilir. Intratekal bosluk servikal
omurgada oldukc¢a yiizeysel oldugundan ve yanlighkla dura delinmesi miimkiin

oldugundan cilt ignesini ¢ok derine ilerletmemeye dikkat etmek gerekir (1).

Cilt uyusturulduktan sonra, direng kaybi teknigi epidural boslugu belirlemenin
en yaygin yolu olmaya devam etmektedir. Epidural igne semptomatik tarafa dogru
ilerletildiginde, spinal baglarin neden oldugu direnci hissetmek i¢in diisiik direncli bir
siringaya (genellikle camdan yapilir) bastirilir. Floroskopik goriintiiler bastan sona
alinir, genellikle AP ve yandan goriintiiler. Bununla birlikte, omuzlar genellikle
yandan goriiniim i¢in goriislii engeller ve kemik yer isaretlerinin gorsellestirilmesi
zordur. Kontralateral egik goriintili, floroskopi kolunun igne tarafinin yaklasik 50
derece zit agisina dondiiriilmesiyle elde edilir. Bu goriiniim, laminanin enine kesitte ve
dolayisiyla laminanin hemen 6niindeki potansiyel epidural boslugu gorsellestirmeye

yardimec1 olur (59).

Diren¢ kayb1 oldugunda, igne epidural boslukta olabilir, ¢iinkii son bag olan
ligamentum flavum yeni ge¢mistir. Daha sonra epidural bosluktan emin olmak igin
kontrast enjekte edilir. Onaylandiktan sonra, omurilik sivis1 veya kan
bulunmadigindan emin olmak i¢in aspirasyon yapilir. Ardindan salin (ve muhtemelen
lokal anestezik) ile karistirilmig pargacikli kortikosteroid (yani triamsinolon) veya
parcacikli olmayan kortikosteroid (yani deksametazon) enjekte edilir. Igne yerlestirme
sirasinda ve 6zellikle enjeksiyon sirasinda 6nemli nérolojik semptomlarin olmamasini

saglamak i¢in iletisim son derece 6nemlidir (59).

Enjeksiyon i¢in optimal vertebral seviye i¢in genel tavsiye, C7-T1 arasindadir,
¢linkli ligamentum flavum bu seviyede giivenilir bir sekilde bulunur ve yanlislikla

intratekal veya omurilik ponksiyonu komplikasyon riskini en aza indirir (59).

Istenmeyen vaskiiler ponksiyonun komplikasyonlar1 gz 6niine alindiginda,
transforaminal yaklasim nadiren kullanilir. Lateral foraminal boslugun daha iyi
goriilmesini saglamak icin floroskopide oblik goriintiilerle elde edilir. Spinal igne
superior vertebra pedikiiliiniin altindan posterior foraminaya sokulur. Floroskopi

makinesi foramenleri goriintiilemek icin ipsilateral tarafa yaklasik 70° acilidir. Egik
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ac1, igneyi foramen icinde bulunan damarlardan uzaklastirmaya yardimei olur. igneyi
ilerletmek i¢in 6n-arka (AP) ve oblik goriintiiler kullanilir ve foraminaya girildiginde
damar yayilmasimi Onlemek i¢in kontrast enjekte edilir. Partikiil olmayan
kortikosteroid (partikiil kortikosteroidin bir damar1 trombiis etme potansiyeli gz
ontline alindiginda) lokal anestezik ve salinle karigtirilarak hastayla yakin iletisim

halinde enjekte edilir (2,59).

Floroskopi kilavuzlugundan ziyade ultrason kilavuzlugunda transforaminal
servikal epidural enjeksiyon, ileriye doniik yeni bir goriintiileme yontemidir. Kiigiik
bir prospektif ¢alisma, etkili ve giivenli sonuglar gostermistir. Bu modalite, vaskiiler

yapiy1 gorsellestirebilmek gibi onemli bir avantaja sahiptir (59).
2.5.7 Komplikasyonlar

Komplikasyonlar, ignenin omurilige, kan damarlarina, omurilik sinirlerine
veya kontaminasyona temas etmesiyle ortaya c¢ikar. Epidural kortikosteroid
enjeksiyonlarindan kaynaklanan ciddi komplikasyonlar seyrektir. Bir calismada
servikal epiduralin genel komplikasyon orani yiizde 16.8 olarak bulunmustur. Servikal
epidural kortikosteroid enjeksiyonu sirasinda kanama veya enfarktiis meydana
gelebilir; bazi vakalar, 6zellikle transforaminal bir yaklasim sirasinda Oliimle
sonuglanmistir. Kortikosteroid deksametazon enjeksiyonundan sonra ciddi bir
komplikasyon  bildirilmemistir. Komplikasyonlarin mekanizmasi yine
bilinmemektedir, ancak emboli ve trombiis olusumuna, kanamaya yol acan aort
diseksiyonuna, arteriyel vazospazma ve dural ponksiyona sekonder oldugu
sOylenmistir. Enjeksiyondan sonra epidural hematomlar, spinal apseler ve serebral

vaskiiler kazalar meydana gelebilir (47,59,68).

Katmanlar arasi servikal epidural kortikosteroid enjeksiyonu ile bildirilen
komplikasyonlar arasinda dural ponksiyon, vazovagal reaksiyon, sinir kokii
yaralanmasi, epidural hematom, subdural hematom, ge¢ici paresteziler, gegici korliik,

epidural apse, kord yaralanmasi, felg ve 6liim yer alir (59).

Transforaminal servikal epidural kortikosteroid enjeksiyonlari ile bildirilen

komplikasyonlar arasinda gecici artmis radikiiler agri, vazovagal reaksiyon, dural
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ponksiyon, gecici bag donmesi, gecici genel amnezi, felg, vertebral arter yaralanmasi,

serebellar enfarktiis ve 6liim yer alir (59).

En sik goriilen yan etkiler boyun agris1 (yiizde 6,7), bas agris1 (yiizde 1,7),
uykusuzluk (yiizde 1,7) ve vazovagal reaksiyon (yiizde 1,5) olarak not edilmistir.
Transforaminal yaklasim icin dural ponksiyon insidansi orami ylizde 0.3 olarak
bulundu. Intralaminar yéntemde dural ponksiyon insidansi yiizde 0,25 ile 2,0
arasindadir. Intralaminar enjeksiyonlarin yiizde 4,5'inde bas agris1 goriiliir.
Enjeksiyonu takiben hastalarin yiizde 18'ine varan oranlarda radikiiler agrida gegici bir

artis goriilmistiir (59,68).
2.5.8 Klinik Sonuglar

Servikal epidural enjeksiyonlarin sonuglart tipik olarak yaralanma
mekanizmasima ve patolojinin derecesine baghdir. Ilk tedaviyi takiben kompresif
servikal radikiilopatili hastalarin yaklasik iicte birinde semptomlarin tekrarlamasi
vardir. Bir yil boyunca tekrarlanan enjeksiyonlarin agr1 kesici tizerinde sinerjistik bir
etkisi olabilir. Servikal epidural kortikosteroid enjeksiyonlari, kisa stireli agr1 kesici
icin  Onemlidir. Ancak, smirli c¢alismalar ¢esitli  tekniklerin  etkinligini
karsilagtirmaktadir. Intralaminar yaklagimli enjeksiyonlar, servikal transforaminal
epidural enjeksiyonlara kiyasla daha kapsamli olarak ¢alisilmaktadir. Servikal disk
herniasyonu, santral spinal stenoz ve ameliyat sonrasi sendroma sekonder agri igin
servikal epidural enjeksiyonlar i¢in iyi kanitlar vardir. Transforaminal yaklagim i¢in
daha zayif kanitlar ve daha yiiksek bir yan etki profili vardir. Az sayida iyi tasarlanmis
randomize, kontrollii ¢calisma vardir. Kisa siireli agr1 kesici igin (altt haftadan az),
servikal epidural kullanimina iligkin orta diizeyde kanit vardir, ancak uzun siireli
veriler seyrektir. Hem katmanlar arasi hem de transformasyonel enjeksiyonlar i¢in
benzer kanit c¢alismalar1 yapilmistir. Bir c¢alisma, lokal anestetik enjeksiyonla
karsilagtirildiginda kortikosteroid epidural ile agrinin 6nemli Ol¢lide azaldigini

gostermistir (59,68).

Ilging bir sekilde, kortikosteroid enjeksiyonlar, ayn1 ¢alisma igin ii¢ haftalik
takipte agrida anlamli bir azalma saglamamistir. Ayr1 bir ¢alisma, servikal epidural

uygulandiktan sonra hastalarm yiizde 24'iinde bir hastanin semptomlarinin tamamen
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diizeldigini gostermistir. Hastalarin yiizde 32'sinde agr1 gegmezken, hastalarin ytlizde

40'imda ylizde yetmis bes agr1 azalmasi meydana gelmistir (40,59).
2.6 VAS Skoru

Visual Analog Scale (VAS), hem agrinin siddetini tahmin etmek hem de agridan
kurtulmanin derecesini yargilamak i¢in en yaygin kullanilan aragtir. Saglik ¢aligani
hastadan agriy1 ne kadar yogun algiladigini ifade etmesi i¢in iki u¢ arasina ¢izilen bir
cizgi lizerinde bir nokta se¢gmesini ister (Sekil 2.8). VAS, genellikle 100 mm
uzunlugunda yatay (HVAS) veya dikey (VVAS) c¢izgiden olusan ve iki sozel
tanimlayiciyla (6r. "agr1 yok" ve "akla gelebilecek en kotii agr1") olusan siirekli bir
Olgektir. Hastalardan "mevcut" agri yogunlugunu veya "son 24 saat i¢indeki" agr
yogunlugunu derecelendirmeleri istenir. VAS, karmasik bir cihaz kullanmay1 garanti
etmeyen, kullanimi kolay bir aractir. Ayrica tedavi etkilerini saptamada oldukga
hassastir ve sonuglar1 parametrik testlerle analiz edilebilir. Minimal ¢eviri zorluklari,
bilinmeyen sayida kiiltiirler aras1 uyarlamalara yol agmistir. Bu ara¢ daha biiyiik
cocuklar ve yetiskinler i¢cin uygun olsa da, isaretleme ihtiyaci ve c¢izgiyi
gorsellestirebilme ve isaretleyebilme ihtiyaci, VAS'n acil durumlarda kullanilmasini
elverigsiz hale getirebilir. Ote yandan, uzmanlarmn ¢ogu, klinik uygulamada VAS'in
sOzlii raporlara gore ¢ok az pratik avantaj sunduguna inanmaktadir. VAS skoru 0-10

arasinda likert tipi puanlandirma yapilan bir agr1 skala sistemidir (69,70).

n 1 2 3 4 S5 & 7 F 92 10

Hic agr vok Davamilmaz agr
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3. MATERYAL-METOD
3.1 Cahsma Dizaym

Bu ¢alisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Calismalar
Etik Kurulundan 112 nolu karar ile izin alindiktan sonra gercgeklestirilmistir. Dicle
Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde, 01.01.2019-01.01.2021 tarihleri arasinda,
elektif sartlarda planlanan Interlaminar servikal steroid enjeksiyonu, 18 yas iistii
hastalarin anestezi kayitlar1 ve hastalarin islem 6ncesi ve islem sonrasinda agrilari vas
skoru (vizuel analog skalasi) ile degerlendirilmistir. Interlaminar servikal steroid
enjeksiyonu yapilan hastalarin islem sonrasi tekrar agri anamnezi alinip hastalar
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Olgularin demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas,
boy, kilo), servikal bolgede operasyon gecmisi islem sonrasi analjezik ihtiyaglari,
postoperatif agr1 skalalari, tekrar islem gereksinimi, komplikasyon varligi

degerlendirilmistir.
3.2 VAS Degerlendirmesi

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

degerlendirmek i¢in islem sonrast VAS skoru hesaplanmistir.
3.3 Dahil Edilme Kriterleri

Hastanemizde servikal epidural steroid enjeksiyonu yapilan hastalardan
olugmaktadir. On sekiz yas iistii herhangi bir nedenden &tiirii servikal epidural steroid
enjeksiyonu yapilan ve geriye doniik taramasinda VAS skoru hesaplanmis ve diger

verilerine erigilebilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.
3.4 Dislama Kriterleri

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

olmamasi diglama kriteri sayilmistir.
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3.5 Calismanin Simirhliklar:

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

onemli simirliklarindandir.
3.6 Etik Kurul

Etik kurul, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul

biriminden alinmuistir.
3.7 statistiksel Analiz

Tiim maddeler i¢in tanimlayici istatistikler, siklik ve diger 6zellikleri i¢eren
hasta verileri i¢in istatistiksel analiz yapildi. Stirekli veriler ortalama + standart sapma
olarak yazildi. Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigin1 belirlemek i¢in siirekli
degiskenler Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile analiz edildi. Siirekli ve
normal dagilan degiskenler Student T-testi kullanilarak karsilagtirildi. Veriler normal
dagilima uymadiginda parametrik olmayan testler se¢ilmistir. Kategorik degiskenler
gerektiginde ki-kare testi ve bazi veriler Fisher kesin testi ile degerlendirildi. Veriler
arasindaki korelasyon Pearson ve Spearman korelasyon testleri kullanildi. Risk
faktorlerin analizinde Lojistik regresyon testlerine bagvuruldu. Analizler SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak
yapildi. Tiim p degerleri iki yonlilydii ve p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza %64.1°1 kadin (n=471) olan toplam 735 hasta dahil edilmistir.
Kadin:erkek orani yaklasik 2 olarak saptanmistir (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1: Cinsiyete gore dagilim

Hastalarin yas ortalamasit 49.65+14.28 (range: 18-92) idi. Hastalarin yas
dagilim grafigi sekil 4.2°de verilmistir.
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Sekil 4.2: Hastalar yas dagilim1
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Hastalarin %49’unda (n=360) herhangi bir kronik ek hastalik saptanmistir
(Sekil 4.3).

H Yok

W Var

Sekil 4.3: Ek hastalik varligi

Hastalarin islem oncesi aldiklar1 VAS skor sonugclari ile islem sonrasi aldiklari
VAS skor sonuglarinin normal dagilima uygunluk gostermedigi saptanmistir (Tablo

4.1).

Tablo 4.1: VAS Skor sonuglarinin normallik testleri analizi

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic df p Statistic df p
Islem Oncesi VAS Skoru 173 735 000 908 734 1000
Islem Sonrast VAS Skoru 320 735 000 751 734 000
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Hastalarin islem 6ncesi VAS skoru ortalamasi 8.22+1.25 (range: 6-10; median
8.26) islem sonrast VAS skoru ortalamasi ise 3.39+0.68 (range: 2-4; median 3.44)
bulunmustur. Hastalarin islem sonrast VAS agr1 skorunun anlamli derecede diistiigii
saptanmistir (p=0.000) (Tablo 4.2). VAS skoru %50 den daha fazla diisiis olan
hastalarda iglem basarili sayilmistir. Buna gore calismamizda basart orant %86

(634/735) olarak kaydedilmistir.

Tablo 4.2: islem 6ncesi ve islem sonrast VASS skorlarinin karsilastirilmasi

Ortalama N Std. Sapma p
Islem Oncesi VAS Skoru 822 735 1.25
Islem Sonrasi1 VAS Skoru 339 735 0.68 0-000

Cinsiyetler agisindan islem oncesi ve islem sonrast VAS skorlar1 arasinda

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

Tablo 4.3: Cinsiyete gore VAS Skorlar1

Std.
N Ortalama Sapma p
Islem Oncesi VAS Skoru  Kadm 471 8.18 1.26 0.05
Erkek 263 8.29 1.21 ’
Islem Oncesi VAS Skoru  Kadm 471 3.36 0.70 0.05
Erkek 263 345 0.66 ’

Kronik hastalik varlig1 acisindan islem 6ncesi ve islem sonrast VAS skorlari

arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Kronik hastalik varligina gére VAS Skorlar1

Kronik
hastahk N Ortalama Std. Sapma p
Islem Oncesi VAS Skoru Yok 471 8.18 1.26 0.05
Var 263 8.29 1.21 '
Islem Oncesi VAS Skoru Yok 471 3.36 0.70 0.05
Var 263 3.45 0.66 ’
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Hastalarin yaslar1 ile VAS skorlar1 arasinda herhangi bir korelasyon
saptanmadi (p<0.05). Hastalarin islem 6ncesi VAS skorlari ile islem sonrast VAS
skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon saptandi (p<0.05, r=0.162) (Tablo
4.5).

Tablo 4.5: Korelasyon (Yas-VAS)

1 2 3
Yas (1) r 1,000 -,030 -,005
p ,420 ,899
Islem Oncesi VAS Skoru (2) -030 1.000 162"
P 420 000
Islem Oncesi VAS Skoru (3) -.005 162™* 1.000
P 899 000

Islem 6ncesi ve islem sonras1 VAS skorlari arasindaki korelasyon grafigi sekil

4.4’te gosterilmistir.

107 o o
94 © o
o
Q
N
w
2
=
ﬂa-  _ __ o o
[&] e
= T = o
Q0
=
18]
-
wr
- @ L]
6 o] 0
T T T
20 25 a0

iISLEMSONRASIVASSKOR

Sekil 4.4: Islem &ncesi ve islem sonras1 VAS skorlar1 korelasyon grafigi
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5. TARTISMA

Servikal radikiilopati, iist ekstremitelerin birinde veya her ikisinde, genellikle
servikal omurgadaki sinir koklerinin sikismasi veya tahrisine sekonder boyun agrisi
durumunda agriy1 tanimlar. Motor, duyusal veya refleks aciklar eslik edebilir. Yillik
insidans 100.000 erkekte 107 ve 100.000 kadinda 64'tiir. En sik 50 ila 54 yas arasindaki
kisilerde gortiliir. Altta yatan patoloji tipik olarak spondiloz ve disk herniasyonu dahil
olmak {izere dejeneratiftir. Bu durumlardaki osteoartrit, en yaygin olarak faset
eklemlerde veya uneuntebral eklemlerde olmak tlizere kemik hipertrofisine neden olur.
Vakalarin %22'sinde disk herniasyonu sonucu sinir sikigmasi meydana gelir. Sinir
stkigmast travma ile daha nadir goriiliir (20,21). Bizim ¢alismamizda da hastalarin en

sik basvuru yasi 50-60 yas olarak saptanmustir.

Bir Cochrane incelemesi, radikiiler agrinin tedavisi i¢in servikal, omuz,
skapulotorasik ve iist kolun akut fazda gii¢lendirilmesini ve gerilmesini destekleyen
diisiik kaliteli kanit bulmustur (71). Randomize kontrollii bir ¢alisma (RKC), servikal
radikiilopatinin ilk alt1 haftasinda kontrol hastalarina kiyasla haftada iki kez denetimli
fizik tedavi ve evde fizik tedavi alan hastalarda onemli iyilesme gostermistir (72).

Cesitli kohort calismalar1 ve randomize denemeler benzer sonuglara varmistir.

Servikal radikiilopati i¢in bir¢ok fizik tedavi rejimi, mekanik traksiyonu igerir.
Diistik kaliteli kanitlara dayanarak, birkag sistematik inceleme ve RKC, traksiyonun
plasebodan daha iyi olmadig1 sonucuna varmistir (73,74). Daha yakin tarihli bir RKC,
fizik tedaviye ek olarak dort hafta boyunca 10 seans denetimli mekanik traksiyonun
alt1 ve 12. ayda tek basima fizik tedaviden iistiin oldugunu bulmustur. Ayrica, dort
haftalik fizik tedavi ve evde traksiyon uygulanan bir grupta 12 ayda Onemli bir

tyilesme olmustur. Diger iki ¢alisma da benzer sonuglara ulagsmistir (8,75).

Bir ¢alisma, fizik tedavi ve plasebo ile karsilastirildiginda yar1 sert bir yaka
(soft collar) ile fonksiyonda iistiin kazanimlar bulsa da, sistematik bir derleme ve
birkag RKC, servikal radikiilopati i¢cin yumusak ve yar1 sert yakalarin kullanilmasiyla
agrida ¢ok az iyilesme bulmustur (8,76).
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Radikiilopatili ve radikiilopatisiz boyun agrisi1 iizerine yapilan calismalari
iceren 15 caligmanin yer aldigi bir Cochrane derlemesi, plasebo veya tek basina
egitime kiyasla agr1 ve islevi iyilestirmek i¢in klasik, modifiye gerinim/kars1 gerilim
ve geleneksel Cin masajlarinin kullanimini destekleyen diisiik kaliteli kanit bulmustur

(77). Bu tedavilerin faydasini belirlemek icin daha ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Akut servikal radikiilopatinin tedavisi i¢in siklikla nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar ve kas gevseticiler regete edilir. Yine bir Cochrane incelemesi, bu ajanlarin akut
boyun agrist durumunda kullanimin1 destekleyen smirli kanit oldugu sonucuna
varmistir, ancak spesifik olarak radikiilopatiyi ele almamistir. Kiiciik bir RCT, kisa
stireli oral kortikosteroidlerin kisa vadede radikiilopati ile iligkili agriyr azalttigini

bulmustur (78).

Dort ila alti haftalik konservatif tedaviden sonra semptomlart devam eden
hastalarda steroid enjeksiyonu diisiiniilebilir. 2007°de bir Cochrane meta-analizinde,
kronik servikal radikiilopatili hastalarda epidural steroid enjeksiyonlarimin kullanimini
destekleyen diistik kaliteli kanitlar bulunmustur (79). Daha yakin tarihli bir sistematik
inceleme, disk herniasyonunun neden oldugu servikal radikiilopati i¢in steroid
enjeksiyonlarini destekleyen iyi kalitede kanitlar bulunmustur (80). Bir RKC, fizik
tedavi ve nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglarla diizelmeyen hastalarda en az bir yil
stireyle epidural steroid enjeksiyonlarmin agri ve fonksiyonda anlamli fayda
sagladigin1 gostermistir (81). Birkag kohort calismasi, epidural steroid enjeksiyonlari
ile inatc1 radikiiler agrida, cogu durumda en az bir yil boyunca 6nemli gelismeler
gostermistir (82). Hastalara dural ponksiyon, menenjit, epidural apse ve sinir kokii
yaralanmasi gibi potansiyel komplikasyon riskleri konusunda danigmanlik

yapilmalidir.

Servikal epidural steroid enjeksiyonlar1 1985'ten beri arastirilmaktadir.
Tarihsel olarak, servikal epidural steroid enjeksiyonlari, Pagés'in 1921°de igneden
omurilik sivisinin serbest akisinin engellenmesine ve lokal anestezik enjeksiyonuna
kars1t direncin olmamasina bagli olarak lumbar epidural bosluga igne yerlestirme
tanimlamasindan kaynaklanmistir. Dogliotti, servikal epidural blok teknigini ve ayrica
1933'te direng kaybi teknigini ilk tanimlayan kisiydi. Epidural olarak uygulanan

steroid ve lokal anestezik enjeksiyonunun altinda yatan etki mekanizmasi hala tam

39



olarak anlagilamamistir. Herhangi bir epidural enjeksiyonda karsilagilan yaygin bir
sorun, ignenin yanlis yerlestirilmesidir ve bu da enjeksiyon maddesinin yanlis
yerlestirilmesine yol acar (79). Sonug¢ olarak, epidural steroid enjeksiyonlarinda
floroskopik rehberligin savunuculari, ilaglarin uygun ve istenen intervertebral bosluga

ulagmasini saglamak i¢in bu teknigin kullanilmasini savunmaktadir.

Toplamda 38 interlaminar servikal epidural steroid enjeksiyonunu igeren bir
caligmada, epidural bosluga ilk giris girisimi sirasinda %53 oraninda yanlis direng
kaybt bulunmustur. Floroskopi kullanmanin igne yerlestirme ve ilag verme
dogrulugunu artirabilecegini one siirdiiler. Ikinci ve iiciincii denemelerde bile
floroskopisiz diren¢ kayb1 teknigi ile bagart orani ancak %75'e yiikseldi. Ek olarak,
floroskopi altinda C6/7 ve C7/T1'de orta hatta servikal epidural steroid enjeksiyonlari
yapildiginda, kullanilan hacim veya kullanilan boyun fleksiyon agisina bakilmaksizin
kontrastin dorsal servikal epidural boslugu bilateral olarak kapsadig1 da gosterilmistir
(80). Ayrica, floroskopik kilavuzluk potansiyel intravaskiiler enjeksiyonlardan
kaginmaya da yardimci olur. Kontrast enjeksiyonlu floroskopik kullanim ayni
zamanda subdural ve subaraknoid paternler dahil c¢oklu dolum paternlerini
tanimlayacaktir. Epidural olarak uygulanan steroid ve lokal anestezigin altinda yatan
etki mekanizmasi tam olarak anlagilmasa da, elde edilen néral blokajin nosiseptif
girdiyi, afferent liflerin refleks mekanizmasini, ndronlarin kendi kendini idame ettirme
aktivitesini ve paternini degistirdigine veya kesintiye ugrattigmma inanilmaktadir
(75,81). Sonug olarak bizim calismamizda da steroid enjeksiyonu literatiirde de
kullaniminin olduk¢a faydali oldugu ifade edilen C-kollu floroskopi esliginde
yapilmugtir.

Rowlingson ve arkadaglair tarafindan servikal radikiilopatisi olan 25 hastaya
steroid enjeksiyonu yapilmistir (83). Ferrante ve arkadaslart %36°s1 servikal disk
hernisi olan servikal radikiilopatisi olan toplam 100 hastaya steroid enjeksiyonu
yapmiglardir (84). Strub ve arkadaslar1 10 giinlik erken donem sonuglarini
paylastiklar1 161 hastanin sonuclarim1 yayinlamiglardir (85). Lee ve arkadaslari
servikal disk herniasyonu olan 159 hastaya servikal epidural steroid enjeksiyonu
yapmiglardir (14). 1lgili ¢alismada partikiillii ve partikiilli olmayan steroid

karsilagtirmasi da yapilmistir. Shulman ve arkadaglar1 155 hastaya servikal epidural
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steroid enjeksiyonu yapmislardir (86). Shulman ve arkadaslarinin ¢calismasinda farkli
teknikler karsilastirilmistir. Lin ve arkadaglari 70 hastaya transforaminal yolla servikal
epidural steroid enjeksiyonu yapmislardir (87). Bizim calismamizda ise toplam 735
hastaya servikal epidural steroid enjeksiyonu yapilmistir. Literatiir ile
karsilastirildiginda ¢aligmamiza dahil edilen hasta sayisinin 6nceki ¢alismalara gore
oldukea yiiksek oldugunu gérmekteyiz. Mevcut toplumdaki sosyokiiltiirel seviye ve is
hayat1 radikiilopatiyi etkileyen faktorler arasinda sayilabilir. Universitemiz
hastanesine bagvuran hastalarin ¢ogunlukla kirsal kesimden yasayan hastalardan
olugmasi kirsal alandaki insan isgiliciine dayali mesleklerin olmas1 ve bunun biiyilik
cogunlugunu kiimiilatif agirlik yapan meslekler olmasi dikkat gekici bir durumdur. Ote
yandan Shulman ve arkadaslari c¢alismasinda oldugu gibi farkli tekniklerin
karsilastirilmamis olmasi ¢alismamizin 6nemli smirliliklarindandir. Benzer sekilde
Lee ve arkadaglar1 farkli steroid tiplerinin karsilastirmasini  yapmislardir.
Calismamizda farkli steroid tiplerinin enjeksiyonu karsilastirilmamis olmasi yine

onemli bir sinirlilik olarak kabul edilmistir.

2011'de Lee ve arkadaslari, manyetik rezonansta belirgin olan tek seviyeli
paramedian/foraminal disk herniasyonuna sekonder servikal radikiiler agr sikayeti
olan hastalarda floroskopik kilavuzlu ve CT kilavuzlu CTFESI'nin sonuglarim
degerlendiren, kor olmayan, tek merkezli, randomize, kontrollii bir ¢alisma
yayinladilar (88). Calisma popiilasyonu, en az ii¢ aydir devam eden ve oral
analjeziklerle gegmeyen agrisi olan kisileri igermekte ve spinal kanal stenozu olan
hastalar1 hari¢ tutulmustur. Bu inceleme i¢in, floroskopik olarak yonlendirilen CTFESI
tedavi kolu, tek gruplu bir calisma olarak dahil edilmistir; BT grubu verileri bu
incelemenin tablolastirilmig boliimiine veya meta-analizine dahil edilmemistir. Altmig
bes hasta floroskopi rehberligine randomize edilmistir ve 5 mg deksametazon ve 2 mL
%0,5 lidokainden olusan bir enjeksiyon tedavisi almislardir. Birincil sonug, sekiz
haftada %50 NRS agr1 azalmasi saglayan hastalarin oraniydi. Sonug olarak her iki
grupta da hastalarin %50’sinden daha fazla iyilesme gozlemlenmistir. Kolstad ve
arkadagslar1 2005 yilinda 21 hastaya servikal epidural steroid enjeksiyonu yapmislardir
(89). llgili calismada 6.haftada bakilan VAS skoru sonucunda hastalarin %21’inde
>%>50 istiinde VAS skor diislisii gdzlemlenmistir. Costandi ve arkadagslar1 2015
yilinda 64 hastaya servikal epidural steroid enjeksiyonu yapmislardir (90). Costandi
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ve arkadaglarinin ¢alismasinda basari orani basar1 oran1 %70 olarak kaydedilmistir.
Kim ve arkadaglar1 2018 yilinda servikal epidural steroid enjeksiyonu yaptiklar
toplamda 53 hastanin verisini derlemis ve basar1 oranini1 %70 olarak kaydetmislerdir
(91). Persson ve Anderbergin calismasina ise 145 hasta dahil edilmistir (92). Gorece
daha yiiksek voliimlii olan bu ¢aligmada basar1 orani nispi diisiik saptanmistir (%48).
Bu calismada da diger ¢aligmalarda oldugu gibi VAS skorunda >%50’den daha fazla
diisiis basar kriteri sayilmistir. Dreyfus ve arkadaslari 30 hastaya servikal epidural
steroid enjeksiyonu yapmuslardir. Ilgili calismada basari orami %63 olarak
kaydedilmistir. Woo ve arkadaslar1 30 hastaya servikal epidural steroid enjeksiyonu
yapmuslardir. lgili calismada basari oran1 %70 olarak kaydedilmistir (93). Choi ve
arkadaslar1 31 hastaya servikal epidural steroid enjeksiyonu yapmuslardir. Ilgili
caligmada basar1 oran1 %65 olarak kaydedilmistir (94). Klessinger ve arkadaslar1 48
hastaya servikal epidural steroid enjeksiyonu yapmuslardir. ilgili ¢alismada basar
orani %35 olarak kaydedilmistir (95). Klessinger ve arkadaslari cerrahiden kurtarma
oranini ise %358 olarak rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamiza toplam 735 hasta dahil
edilmistir. Calismamizda servikal epidural steroid enjeksiyonu oncesi VAS skoru
ortalamasi 8.22+1.25 (range: 6-10; median 8.26) islem sonras1 VAS skoru ortalamasi
ise 3.39+0.68 (range: 2-4; median 3.44) bulunmustur. Hastalarin islem sonrasi VAS
agr1 skorunun anlamli derecede distiigii saptanmistir (p=0.000). Hastalarimizin
%86’sinda VAS skorunda >50’den daha fazla diisiis olmustur. Sonug¢ olarak
caligmamizda basar1 oran1 %86 olarak kaydedilmistir. Klinigimizin bolge hastanesi
olmasi, ticlincii basamak ytliksek voliimlii hastane olmasi, algoloji yan dal biriminin
olmas1 ve yillar boyu deneyimlerimiz literatiirle karsilagtirildiginda daha ytiksek bir

basar1 orani ¢ikmasina neden olmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

+ Calismamiza %64.1°1 kadin (n=471) olan toplam 735 hasta dahil edilmistir.
Kadin:erkek orani yaklagik 2 olarak saptanmaistir.

+ Hastalarin yas ortalamasi 49.65+14.28 (range: 18-92) idi.

+ Hastalarin %49’unda (n=360) herhangi bir kronik ek hastalik saptanmistir

+ Hastalarin islem 6ncesi VAS skoru ortalamasi 8.22+1.25 (range: 6-10; median
8.26) islem sonrast VAS skoru ortalamasi ise 3.39+0.68 (range: 2-4; median
3.44) bulunmustur.

+ Hastalarin islem sonrast VAS agri skorunun anlamli derecede diistiigi
saptanmistir (p=0.000).

+ VAS skoru %50 den daha fazla diisiis olan hastalarda islem basaril1 sayilmistir.
Buna gore calismamizda basart oran1 %86 (634/735) olarak kaydedilmistir.

+ Cinsiyetler acisindan islem oncesi ve islem sonrast VAS skorlar1 arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

+ Kronik hastalik varligi agisindan islem oncesi ve islem sonrast VAS skorlari
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

+ Hastalarin yaslarn ile VAS skorlar1 arasinda herhangi bir korelasyon
saptanmadi (p<0.05).

+ Hastalarin islem 6ncesi VAS skorlari ile islem sonrast VAS skorlar1 arasinda

pozitif yonde zayif bir korelasyon saptandi (p<0.05, r=0.162).

Sonug olarak, floroskopi esliginde yapilan servikal epidural steroid enjeksiyonu
basar1 orani yiiksek bir prosediirdiir. Se¢ilmis vakalarda non-cerrahi bir tedavi yontemi

olarak uygulanabilir.
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