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OZET

Akkemik, U. Klinigimizde Postlaminektomi sendromu tanih hastalarda yapilan
girisimsel islemlerin tedavi etkinliginin retrospektif olarak
arastirilmasi.Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,Eskisehir,2017. Calismamizda
Postlaminektomi sendromu tansisi almis, agrist sayisal derecelendirme oOlgegine
(SDO) gore 7 ve iizeri hastalara uygulanan girisimsel islemleri; islem sonrast SDO
puanindaki degisimin degerlendirilmesini amagladik. Bu ¢alisma, 01.02.2010-
01.02.2015 tarihleri arasinda bagvurusu bulunan ve girisimsel islem yapilan 18 yas ve
uzerindeki 69 kadin, 38 erkek olmak {izere 107 hastanin dosyalarinin incelenmesi ile
gerceklestirildi. Poliklinigimizde bulunan agr takip formlar1 ve hastane otomasyon
sistemi kullanilarak, hastalarin agr1 lokalizasyonu, postoperatif siireleri, yapilan
girisimsel iglemler ve islem sonrasi agri durumlari tesbit edildi. Elde edilen verilerin
istatistiksel anlamliligi Pearson Ki-Kare testi, Kruskal Wallis H testi, Friedman ve
Mann Whitney U testleri ile degerlendirildi. P>0.05 anlamsiz, P<0.05 anlamli kabul
edildi. Girisimsel islemler ile, hastalarin %48,5’inde, %50’den fazla agrida azalma
tesbit edilmistir. Radikiiler karekterde agris1 bulunan hastalarda basar1 oram1 %66,7
olarak tesbit edilmistir. TFSE islemi uygulanan hastalarin %28,8’inde agri
palyasyonu saglanirken, dorsal root ganglio radyofrekans termokoagulasyon islemi
uygulanan hastalarda bu oran %44,4 olarak tesbit edilmistir. Kalict Spinal kord
stimilatori  (SKS) takilan hastalarin  agr1 puanlart diger hasta gruplart ile
karsilastirildiginda ise kalici SKS, hem istatistiksel hem de klinik olarak anlamli
derece etkin bulunmustur (p<0,001). Postlaminektomi sendromu ¢ogu zaman tek bir
patolojiden kaynaklanmaz ve ¢ogu zaman birden fazla girisime ve tekrara ihtiyag
duyulur. Postlaminektomi sendromu multisidipliner yaklagim gerektiren ve coklu
tedavi segeneklerinin hastaya goére karar verilerek uygulanmasini zorunlu kilan bir
hastaliktir. Tedavi se¢enekleri ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler:Postlaminektomi sendromu, girisimsel tedaviler, spinal kord

stimulatord
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ABSTRACT

Retrospective investigation of the effectiveness of interventional procedures in
patients with postlaminectomy syndrome, in our clinic. Osmangazi University
Faculty of Medicine Anesthesiology and Reanimation Department Residency
Thesis. Eskisehir 2017 . In our study, we aimed to evaluate the change in numeric
rating scale (NRS) score and interventional procedures performed on patients with
postlaminectomy syndrome whose NRS score 7 and above according to the numeric
rating scale (NRS). This study was carried out by examining the files of 107 patients,
including 69 women and 38 men, aged 18 years and over who had applied between
01.02.2010-01.02.2015. Pain localization, postoperative periods, interventional
procedures and post-procedural pain status were determined using pain monitoring
forms and hospital automation system in our clinic. Statistical significance of the
obtained data was evaluated by Pearson ki-square test, Kruskal Wallis H test,
Friedman and Mann Whitney U tests. P> 0.05 was not significant, P <0.05 was
considered significant. With interventional procedures, 48.5% of patients had a
reduction in pain of more than 50%. The success rate was 66.7% in patients with
radicular pain. Pain palliation was achieved in 28.8% of patients who underwent
TFSE, whereas in patients undergoing dorsal root ganglion radiofrequency
thermocoagulation, this rate was 44.4%. When the pain scores of patients with
permanent Spinal Cord Stimulator (SKS) were compared with other patient groups,
permanent SKS was found to be statistically and clinically significant.(p<0.001).
Postlaminectomy syndrome is not usually caused by a single pathology, and more
than one intervention and recurrence is often needed. Postlaminectomy syndrome is a
disease that requires a multidisciplinary approach and multiple treatment options
must be decided according to the patient. More research is needed on treatment
options.

Key Words: Postlaminectomy syndrome, interventional treatments, spinal cord

stimulator
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1. GIRIS

Lomber diskektomi, spinal bozukluklarin tedavisinde sik kullanilan cerrahi
yoéntemlerden biridir. Bu prosediir i¢in iyi ve miikemmel sonuglar1 olduguna dair
yayinlar olmasina karsin, prospektif randomize serilerde basari oranimnin %70-86
arasinda oldugu bildirilmektedir (1). Bircok prospektif c¢aligmada hastalarin agri
sikayetlerinin ve fonksiyonel kayiplarinin 6nemli dlgiide devam ettigi saptanmistir.
Bu klinik tablo literatiirde basarisiz bel cerrahisi sendromu olarak da kullanilmasina
karsin ICD-9 ve ICD-10 kodlama sistemlerinde Postlaminektomi Sendromu (M96.1)
olarak tanimlanmistir. Postlaminektomi sendromu; bir yada birden fazla lumbo-
sakral cerrahi sonrasi devam eden yada tekrar eden kronik agri sendromu olarak
tanimlanabilir. Servikal spinal cerrahi sonrasi kotii sonuglar da kismen bu baslik
altinda toplanabilse de c¢ogunlukla bel cerrahisi sonrasinda gelisir. Basarili bel
cerrahisi tanimi ise; yapilan cerrahi islemin dogru ve uygun sekilde yapildigini ifade
eder. Basarili; yani cerrahi iglemin uygun endikasyonda ve uygun sekilde yapildigi
cerrahi islem sonrasinda da Postlaminektomi sendromu gelisebilir (1).

Postlaminektomi sendromunda agriya sebep olabilecek faktorlerin gesitliligi
tedavinin zorlasmasina yol agmaktadir. Hastanin tekrar operasyona alinmasi segenek
olmakla beraber giiniimiizde cerrahi dig1 yontemler 6n plana ¢ikmistir (1).

Klinigimizde, Postlaminektomi sendromu tanisi alan hastalara uygulanan
baslica girisimsel tedaviler; faset median sinir radyofrekans nérotomi (FMS RFN),
sakroiliak eklem radyofrekans termokoagulasyon (SIE RFT) ve steroid enjeksiyonu
(SE), dorsal root ganglion radyofrekans ternokoagulasyon (DRG RFT),
transforaminal steroid enjeksiyonu (TFSE) ve spinal kord stimiilatorii (SKS)’diir.
Literatiirde Postlaminektomi sendromu tanil1 hastalara uygulanan altin standart tedavi
yontemi bulumamakla beraber girisimsel yontemlerin etkinligi ile ilgili bir¢ok
calisma bulunmaktadir. Ornegin, sakroiliak eklem kaynakli agrmnin incelendigi bir
meta-analizde SIE RFT isleminin kanit diizeyi zayif olarak belirtilmistir (2). DRG
RFT isleminin; radikiiler karekterdeki agrilarda palyasyon sagladigi ancak
Postlaminektomi sendromu tanili hasta grubunda yeterli iyilesmeyi saglayamadigi
bildirilmistir (3). SKS ile ilgili ¢alismalar son yillarda artis gostermistir ve
Postlaminektomi sendromu tanili hastalarda kullanimi giderek daha yaygin hale

gelmektedir.



Bu bilgiler 1s18inda biz bu retrospektif caligmada 01.02.2010-01.02.2015
tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji
Poliklinigi’ne basvurmus, Postlaminektomi Sendromu tansisi almis, agris1 sayisal
derecelendirme dlgegine (SDO) gore 7 ve iizeri hastalara uygulanan girisimsel
islemleri; islem sonrast SDO puanindaki degisimin degerlendirilmesini ve daha dnce

bu konuda yapilmis yayinlar ile kiyaslamay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lomber Bolge Anatomisi

Omurga birbirleri ile eklemlesen 24 omur, sakrum ve koksiksten
olusmaktadir. 7’si servikal, 12’si torakal ve 5’1 lomber bdlgede bulunan omurlarin
birlesmesiyle omurga olusur. Sakrum, birbiriyle kaynasmis 5 segmentten, koksiks ise
4  segmentten olusmustur. (Sekil 2.1.) Lomber vertebralar  formen
transversariumlarinin  bulunmasi ile servikal vertebralardan, govdelerinde ve
transvers c¢ikintilarinda eklem yliizii bulunmamasi ile de torakal vertebradan ayrilir
(4).

Lomber vertebrayr olusturan yapilar korpus, noral ark ve posterior
elemanlardir (Sekil 2.1.). Vertebra korpus boyutlar1 asagi indikg¢e biiyiir. Alttaki 3
vertebra hafif kama tarzindadir. Bu sekli lomber lordoza katki sunar. Pedikdller,
noral arkin kemik kismi olup posterior elemanlar1 vertebra korpusuna baglamakla
gorevli kalin ve giiglii yapilardir. Posterior elemanlar lamina, artikiler proses ve
spin6z proseslerden olusmaktadir. Faset eklem, iist ve alt komsu artikiiler proseslerin
birlesimiyle olusur. Ust eklem cikintisnin eklem yiizii konkav olup, i¢ ve arkaya
bakar. Alt eklem ¢ikintisinin yiizii ise konveks olup, disa ve One bakar. Pars
interartikularis, sitiperior ve inferior artikiiler prosesler arasinda yer alan laminanin bir

pargasidir (5,6).
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Sekil 2.1. Vertebralarin Ortak Ozellikleri (7)

Intervertebral foramen; spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disarya
¢iktiklart deliklerdir. Intervertebral foramenin on duvarmm intervertebral disk ve

komsu iki vertebranin korpus parcalari; tabanini ve tavanini pedikiiller, arka duvarini



artikiiler c¢ikintilarin kapsiiler baglarla birlestirilmesiyle olusan faset eklem ve
ligamentum flavum olusturur (8).

Intervertebral disk iki komsu vertebra cismi arasinda bulunan hidrodinamik
ve esnek Ozellikte fibrokartilaj yapidir. Vertebral kolona binen yiiklerin dagitilmasi
ve omurganin diizgiin olarak hareket etmesini saglar. Intervertebral diskler eklem
boslugu, sinovyal membran, damar ve sinir yapi i¢cermezler ve avaskiiler yapilar
oldugu igin difiizyon yoluyla beslenirler. Nukleus pulposus, anulus fibrozus ve son
plak olmak tizere ii¢ kistmdan olusurlar (6).

Anulus fibrosus; fibroelastik aglara sahip fibroz konsantrik lamellerden
meydana gelmistir. Lifleri disk yiizeyi ile 30 derecelik a¢1 yapacak sekilde ve
birbirine komsu iki tabaka arasinda ters yonde dizilim gosterirler. intervertebral
diskin en kuvvetli ve en saglam boliimii anulus fibrosustur ve esas olarak kollajenden
meydana gelmistir. Interbertebral disk, iistte ve altta vertebral son plaklara sikica
baglanan kartilajendz lameller ihtiva eder. Anulus fibrosusun st ve alt ylzerinde
bulunan bu lameller; ¢evrede epifizyal halkaya, merkezde ise kartilajenéz son plaga
sikica baglanmiglardir. Diskin elaktik Ozellikleri daha cok anulusun elastikiyetine
baglidir (6).

Intervertebral diskin 1/3 arka béliimiinde yer alan nukleus pulposus viskédz bir
stvi kivaminda olup ince kollajen liflerden meydana gelmistir. Nukleus pulposus,
fibrojelatinz merkezdir ve sok emen, yari sivi 6zellikte ve yer degistirme kabiliyeti
ile fonksiyonel initenin esnekligini saglayan yapidir (6).

Faset eklemler; fonksiyonel birimin hareketini yonlendiren mentese tipi
eklemlerdir. Sinovyumlar1 ve kapsiilleri bulunur. Vertebral segmentin hareket
kabiliyeti 6zellikle faset eklemlerin yerinin ve seklinin farkliligina baghdir. Gerek
vertebral kolonun gerekse intervertebral diskin kuvvet dagiliminda faset eklemlerin
biiyiik rolu vardir. Faset eklemler lomber bolgede sagital plandadir ve hem fleksiyon
hemde ekstansiyona izin verirler. Bunun yaninda torsiyonel stresleri en aza indirmek
icin hafif lateral fleksiyon ve rotasyona izin verirler (5).

Lomber bolge ligamentleri ise; omurganin stabilitesine katkida bulunurlar ve
asir1 hareketleri engelleyerek vertebral kanalin biitiinliigiinii saglar. Komsu vertebra
govdeleri anterior ve posterior spinal ligamanlarla baglanir, posterior ligaman

vertebral kanalin anterior kismini olusturur. Ligamentum flavum elastik dokularin



kalin tabakalar1 ile olusur ve komsu vertebralarin laminalarin1 baglamakla gorevlidir.
Supraspindz ligament; C7-sakrum arasinda spindéz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli fibroz bir bagdir. Interspindz ligament; spindz cikintilar arasinda yer alir;
enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir direng olusturmasi ile lokalizasyon
tayininde onemlidir. Posterior longitudinal ligament; vertebra cisimlerini arkadan
birlestirir. Anterior longitudinal ligament ise vertebra cisimlerini 6nden birlestirir

(Sekil 2.2). Lomber bolge stabilizasyoda rol oynayan en énemli ligamandir (9,10).
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Sekil 2.2.Spinal Kordun Ligamentleri (7)

Vertebral kolonun innveryasyonu sinuvertebral sinir ve posterior primer
ramus ile olup her iki sinir de spinal sinirin dallaridir. Spinal sinir, intervertebral
formanden ¢iktiktan sonta anterior ve posterior ramus olmak lizere iki dala ayrilir.
Anterior primer ramus On tarafa dogru devam ederek lumbosakral pleksusa katilir.
Posterior primer ramus ise lateral ve medial dallara ayrilir. Medial dal faset eklemine
giden dali verir. Faset eklemin agr1 ve propriosepsiyon duyusunu tagir (11).

Lomber bolgenin kanlanmasi ise; aortadan ¢ikan ve sagli sollu 6-8 adet
radikiiler arterden saglanir. Adamkiewicz arteri (arteria radikileris magna) T8 ile
konus arasina kadar olan omuriligin beslenmesini saglar. Bu arter olgularin %80’inde
solda ve %85’inde T9-L2 arasinda bulunmaktadir. Aortadan ¢ikan bir radikuler arter
pek cok seviyede sinir kokiine eslik etmesine ragmen, bu kan akiminin omurilige

katkis1 ¢ok azdir. Vertebrada, vendz sistemin ise kapakgiklari yoktur ve topladiklari



kan1 vena kava inferiora bosaltirlar. Kapak sisteminin olmamasi pelvis ile
lumbosakral bolge arasindaki vendz dolasimin oldukg¢a yakin iliskide olmasiyla

sonuglanir (12).

2.2.  Lomber Bolge Foksiyonel Unitesi

Omurganin koruma, tasima, mobilite ve kontrol basta olmak tiizere dort
fonksiyonu bulunmaktadir. I¢ organlari, ekstremiteleri, govdeyi, bas1 ve eksternal
yiikleri tasir, hareketi saglar ve spinal kordun korunmasindan sorumludur. Her
segmentin hareketini kaslar araciligi ile aktif olarak, ligamanlar ile pasif olarak
kontrol eder. Ayrica faset eklemler araciligni ile hareket agikliginin
siirlandirilmasindan sorumludur (13).

Vertebral kolonun fonksiyon birimi hareket segmenti adin1 alir. Bir hareket
segmentini; nukleus pulposus, anulus pulposus, kikirdak ug plaklardan olusan
intervertebral disk, komsu vertebra cisimlerinin yarisi, anterior ve posterior
longitudinal ligaman, ligamentum flavum, faset eklemler ile omurga kanali ve
intervertebral foramenler ile ayni seviyede bulunan, spindz ve transvers ¢ikintilar

arasinda yer alan biitiin yumusak dokular olusturmaktadir (14).

2.3. Bel Agns1

Bel agrisi, 12.kosta ile inferior gluteal bolge arasinda lokalize agri1 olarak
tanimlanir  (15). Gunimuzde bireylerin %70-90’inda yasaminin herhangi bir
doneminde en az bir kez bel agris1 ¢ektikleri saptanmistir. Akut bel agris1 olan
hastalarin %75-85"1 ilk atak sirasinda, 6-8 hafta i¢erinde herhangi bir tedaviye gerek
kalmadan iyilesmelerine karsin, bunlarin %38’inde bir yil i¢inde ikinci atak, subakut
bel agrisi olanlarin %41’inde, kronik bel agrisi olanlarin ise %81’inde ayni yil
icerisinde yeni atak gelisebilmektedir. Bel agris1 kroniklesen olgularda psikolojik
sorunlarin ortaya ¢iktigi, yasam kalitesinin bozularak kisinin {iretici konumdan
uzaklastigi ve is giicii kaybinin arttigit g6z oniline alindiginda, iilkelere maliyet
agisindan giderek biiyiik yiik bindirdigi agiktir (16).

Agrt Oznel bir kavramdir. Twycross, agr1 tizerindeki emosyonel ve
psikososyal etkenleri incelemis ve rahatsiz edici bir durumda bulunmak, uykusuzluk,
yorgunluk, anksiyete, korku, 6tke ve depresyon durumunun hastalarin agr1 esigini

diisiirdiigli; dinlendirici bir uyku, gevseme, sempati ve anlayis, ruhsal durumun



diizgilin olmasi1 agr1 esigini yukselttigi sonucuna varmigtir. Bu bilgiler 1s181inda tedavi
hedefi; agr1 ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesi esasmma dayanmalidir
(1,16,17).

Bel agrilarinin %85’inde, 6zgiil etiyolojiyi tam olarak belirlemek ve agrinin
kaynagini ortaya ¢ikarmak miimkiin degildir. Hastayr hekime gotiiren, fonksiyonel
yetmezligin nedeni olan agr1 ile anatomopatolojik lezyon arasinda tam bir iliski
bulunamamustir (18).

Spinal agn ile ilgili sebepler; zorlanma, dejeneratif degisiklikler, travma ve
gegcirilmis cerrahiler olarak siniflandirilabilir.

Gerilme-zorlanmaya bagli agri; kaslarin yanlis kullanimi veya egrilikler
sebebiyle olusabilir. Uygun olmayan oturus, bacak uzunlugunun farkliligi, uzun siire
araba kullanma, mesleki yaralanma gibi faktorler bel agris1 sebebi olabilir.

Dejeneratif degisiklikleri 3 evre seklinde siniflandirabiliriz;

Birinci evre, instabil evredir. Tim faktorlerin yaninda mikrotravma ile
indliklenebilen donemdir. Baslangicta, anatomik degisikliklerden etkilenme
olmayabilir, ancak vertebrada kii¢iikk yikimlar olusur, lumbar vertebrada zayiflik
meydana meydana gelebilir. Komsu disklerde yirtiklar, annulus fibroziste fissiirler
olusabilir. Eger anulus fibrozisin posterior boliimiinde yikim meydana gelmis ise,
akut disk herniasyonu olusabilir (19,20).

Ikinci evrede, anatomik degisiklikler belirgindir. Eklem yiizeyleri arasindaki
baglantiyr saglayan faset eklemlerin zorlanmasi ile intervertebral disk boyunda
kademeli olarak azalma meydana gelir. Bu evrede disk materyalinin strekli olarak
epidural araliga kagis1 inflamasyona ve agriya yol agar (21).

Son evrede dogal fiizyon baslar. Inververtebrak disk diizlesir ve segment
hareketliliginde azalma olur. Agr azalir fakat farkli problemler belirginlesir. Disk
araliginda daralma ve reaktif kemik gelisiminden dolayi lateral ve/veya santral kemik
kanalinda daralma meydana gelir (17).

Travma, spinal agrinin sik goriilen sebeplerinden biri olmakla birlikte
noropatik agrinin da sebebi olabilir. Cogu kez orta ve iist vertebra seviylerinde hasar
birakir. Faset eklemler veya annulus fibrozisde mekanik yaralanmaya yol agabilir.
Sik sik tekrarlayan radikiiler agri, ndrolojik defisit ve sekil bozukluklarina sebep
olabilir (17).



Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 7 milyon yeni kronik bel agrisi
hastas1 ortaya c¢ikmakta ve yaklasik 200.000 kisiye lomber spinal cerrahi
uygulanmaktadir. Bu hastalarin yaklasik %20’si ise agrilart devam ettigi igin tekrar
opere edilmektedir (22). Bel cerrahisi operasyonlar1 hastanin  agrisini
giderebilmesinin yaninda bazen tam tersi agrinin daha fazla siddetlenmesine de yol
acabilir. Son yillarda bel agris1 tedavisinde cerrahi dncesi uygulanabilcek konservatif

yontemlere artmis egilim s6z konusudur (23).

Mekanik Spinal Agri

Mekanik bel agrisi terimi; omurgayr olusturan yapilarin asir1 kullanilmasi
veya zorlanmasina bagli, fiziki aktivite ile uyarilan ve istirahatle azalan agriyr ifade
etmektedir. Bel agrisint mekanik olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuar,
infeksiyoz, tiimoral, fraktiir ve i¢c organlardan yansiyan agrilar gibi tiim organik
nedenler diglanmalidir. Mekanik olmayan bel agris1 ise istirahatle artan, fiziksel
aktivite ile azalan karekterdedir. Bu ayrim tani ve tedavi yaklasiminda yol gosterici
olmaktadir (24).

Faset Agrisi

Arka kompartmanda (transvers progesin arkasinda kalan alan) sinir
sonlanmalar1 agisindan zengin olan faset eklemler bulunmaktadir. Tipik bir faset agr1
olgusunda hiperekstansiyonda artan, fleksiyonda ise olugsmayan sirt agrist mevcuttur.
Agrili eklemlerin tizerinde lokal hassasiyet mevcut olabilir (17). Arastirmalar faset
eklemlerden nosiseptif ve proprioseptif algilarin medial dallar tarafindan tasindigini
gostermektedir. Kronik enflamasyonda faset eklem sinovyast sivi ile dolar ve gerilir.
Bu durum kapsule bagli agriy1 tetikler. Eklem cebinin gerilmesi ise spinal kanal veya
foramen igerisinde sinir kokiine basi yapabilir (25).

Ozellikle travma hastalarinda faset artrozundan daha sik bahsedilir. Faset

eklem dejenerasyonu prevalanst %15-40 arasinda olduguna dair yayinlar mevcuttur.
(26).



Diskojenik Agr1

Diskojenik agr1 radikiiler semptomlart olmayan, radyolojik ydntemler ile
noral basi ve hipermobilite gostermeyen kronik bel agrisi olarak tanimlanir.
Innervasyonu zengin anulusun 6n yiiziinden dis kisimlarina uzanan yirtiklarmn burada
agr1 olusturdugu disiiniilmektedir. Fleksiyonla agreve olur ve ¢ogunlukla yansiyan

agr1 seklinde uyluga dogru uzanim gosterir.(27)

Noropatik Spinal Agn

Uluslararas1 agr1 calisma dernegi, ndropatik agriyt sinir sistemindeki primer
bir lezyon yada disfonksiyon sonucnda olusan agri1 olarak tanimlamaktadir. Periferik
veya santral sinir sisteminin bir kisminin zedelenmesi, fonksiyonunun bozulmasi
veya uyarilabilirliginin degismesi sonucu olusan ndropatik agri, hasardan veya
hasarin siddetinden bagimsiz olarak devam edebilir, hatta zaman igerisinde
siddetlenebilir (28). Noropatik agrida somatosensorial sistemin anormal uyarilmasi
s06z konusu oldugu i¢in agr1 spontan olarak ortaya ¢ikar ve buna agri esiginde diisme

eslik edebilir. Bu sayede hiperaljezi ve allodini goralur.

2.4.  Bel Agrisimin Tedavisi

Cogu hasta tedaviye gerek kalmadan yaklasik 1 ay igerisinde iyilesir. Bu
ylizden baslangicta sinir basis1 gibi acil bir durum olmadig: siirece cerrahi tedavi
uygulanmasina gerek yoktur. Ilk asamada yatak istirahati ve fizik tedavi gibi
konservatif tedavi yaklasimlari 6n planda tutulmalidir. Agn terapileri, cesitli kas

egzersizleri, masaj uygulamalar1 denenebilir (29).

2.4.1. Bel Agrisinda Medikal Tedavi

Bel agris1 bulunan hastalarda Diinya Saglik Orgiitii’niin dnerisi dogrultusunda
basamakli analjezi tedavisi uygulanmalidir. Akut bel agrisinda parasetamoliin yarari
kanitlanamamustir, kronik bel agrisinda ise opioid kullanimi, bagimlilik yapma ve
istismar edilebilme potansiyelinden dolayr Oncelikli tedavi secenegi gibi
durmamaktadir (30). Non-steroid anti inflamatuar ilaglar (NSAII) ve kas gevsetilerin
analjezi kullanim merdiveninin baslangic basamaklarinda bulunmas1 tavsiye
edilmistir. Yarar1 kamtlanmis NSAIQ’larin, antidepresan veya kas gevsetici grubu

ilaglarla kombinasyonu analjezik etkinligi artirmaktadir.(29,31)
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2.4.2. Bel Agrisinda Uygulanan Gisisimsel islemler

Bel agrili hastalarda tedavinin bir pargast olarak uygulanan lokal
enjeksiyonlar, agriya sebep olan periferik sinirde nosiseptif duyusal liflerin
fonksiyonunu durdurarak ve agriya eslik edebilen kas gerilimini artiran anormal
reflekslerin afferent dallarini etkileyerek agri ve spazmi azaltirlar (32).

Myofasial agr1 diisiiniilen hastalarda tetik nokta enjeksiyonlar1 yapilabilir.
Tetik nokta enjeksiyonunda kullanilan ilaglarin birbiriyle karsilastirildigir bircok
calismada fark bulunamamis hatta ilagsiz kuru igneleme teknigi ile benzer sonuglara
ulasilmistir (33,34).

Epidural steroid enjeksiyonlari; bel ve bacaga yayilan agri tedavisinde
ozellikle disk hernisine bagli radikiilopati diisiiniilen olgularda yapilan girisimlerden
birisidir. Islemin floroskopi veya bilgisayarli tomografi (BT) esliginde yapilmasi
Onerilmektedir. 122 c¢alismanin ve 21 tedavi stretejisinin incelendigi bir meta-
analizde epidural steroid enjeksiyonlarinin siyatalji ve radikiiler agrida istatistiksel
anlamli iyilesme sagladig1 ve perkutan diskektomiye gore daha iyi klinik sonuglar
elde edildigi bildirilmistir (35). Epidural enjeksiyon uygulamalarinda tartigmali
konulardan biri steroid uygulamasidir. Metilprednizolon ve triamsinolon bel agris1 ve
radikiilopatide sik kullamlan steroidlerdir. Ozellikle triamsinolon anti-inflamatuar
etkisi, sodyum retansiyonuna yol agmamasi ve uzun raf émrii nedeniyle tercih edilir.
Deksametazon, triamsinolon ve betametazona benzer sekilde ¢ok az
mineralokortikoid etkisine sahiptir (36).

Steroid enjeksiyonu i¢in kullanilan tekniklerden birisi transforaminal steroid
enjeksiyonudur (TFSE). Epidural uygulamaya gore daha az duranin delinme riski
tasidig1 ve sinir hasarinin nisbeten daha az goriildiigli bu uygulama ile sinir kokiinde
var olan inflamasyonun baskilanmasi s6z konusudur (37).

Faset eklem dejenerasyonuna bagli agri disiiniilen olgularda floroskopi
esliginde tanisal blok uygulamasini takiben radyofrekans termokoagulasyon tedavisi
uygulanabilir. Faset eklem blogu ve RF nérotomisi uygulamalarmin incelendigi 14
randomize kontrollii ¢alismanin analizinde; uzun siireli (6 ay ve iizeri) agr1 sagaltimi
2.kanit diizeyinde etkin bulunmustur (38). Agris1 sakroiliak ekleme bagli oldugu
diistintilen olgularda ise; floroskopi esliginde sakroiliak ekleme steroid uygulamasi

uzun vadeli ¢ozum olarak kabul gérmemektedir. Yapilan ¢alismalarda RF ablasyonla



11

kombine uygulanan steroid enjeksiyonlar istatistiksel olarak anlamli derecede etkin
bulunmustur (38).

Heniz Food&Drug Administration onayr olmamasina ragmen spinal cord
stimulatori (SCS) uygulamasi 6zellikle son yillarda kullanimi artmis bir tedavi
yontemidir. Yapilan ¢alismalarin birgogu postlaminektomi sendromu tanili hastalar
iizerine yogunlagsa da; bel ve bacaga yayilan agri tedavisinde de kullanimi
mevcuttur. Oncelikle deneme kitinin yerlestirilmesi ve hastanin fayda gdrmesi

halinde kalic1 jeneratdriin cilt altina yerlestirilmesi esasiyla uygulanir (39,40).

2.4.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, kirmizi bayrak olarak adlandirilan; kanser, enfeksiyon ve
norolojik defisitin eslik ettigi disk herniasyonu, spinal stenoz (nérojenik kladikasyo
ile) fraktiir veya ciddi ilerleyici ndrolojik kayip s6z konusu oldugunda endikedir.
Norolojik defisitin  bulunmadigi durumlarda cerrahi tedavi tartismalidir (41).
Tazminat beklentisi, daha o6nce gegirilmis basarisiz bel cerrahisi, ¢ok seviyede
hastalik varligi, agir iste ¢alisma, tiitin kullanimi, gen¢ erkek olma gibi faktorler

cerrahi tedavinin basarisin1 olumsuz etkiledigi bilinmektedir (42).

2.5.  Postlaminektomi Sendromu

Postlaminektomi sendromu, bir veya daha fazla omurga cerrahisi gegirmis
kisilerde meydana gelebilen, inatg1 veya tekrarlayict olan, alt ekstremiteye yayilan
agrinin eslik edebildigi bel agrisidir (43). Servikal spinal cerrahi sonrasi agri ve
fonksiyon kaybi1 da postlaminektomi sendromu olarak tanimlansa da, ¢ogunlukla
lomber cerrahi sonrasi bildirilmistir (1). Gegirilmis operasyon sayisi arttik¢a tedavi
sansinin azaldig bilinmektedir. Tek lomber operasyon sonrasi basar1 oran1 %50 iken
dort kez opere edilmis hastalarda basar1 orani %5’e kadar diismektedir (44).

Cerrahi iglemin yapilma sebebi, uygulanan seviye, hastalarin 6zellikleri ve
cerrahi ¢esitleri incelendiginde; heterojen gruplardan olusmasindan dolayi
Postlaminektomi sendromunun sikligini belirlemek olas1 gériinmemektedir. Ornegin
bagimsiz gozlemci esliginde yapilan bir ¢alismada, lomber diskektomi sonrasi
hastalarin kendilerini ‘iyi” ve ‘daha iyi’ olarak tanimlama oram1 %63 olarak

bulunmustur (45). Baska bir calismada ise lomber flizyon sebebiyle cerrahi



12

uygulanan hastalarda basarisizlik orani %13 bulunurken, mikrodisektomi islemi
sonrasi basarisizlik %20-%25 olarak bildirilmistir.(46-47)

2.5.1. Etyoloji

Postlaminektomi  sendromu etyolojisi;  preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif olmak Uzere 3 grupta incelenebilir.

Preoperatif faktorler; hastaya ait faktorler ve secilen cerrahi prosedire ait
faktorler olarak smiflandirilabilir. Yapilan bir arastimada hastaya ait psikolojik
faktorlerin, omurganin yapisal anormalligine gore basarsizlik durumunu daha fazla
etkiledigi sonucuna varilmistir. Hastanin anksiyete, depresyon, somatizasyon
bozuklugu gibi tanilarinin bulunmasi, ameliyat 6ncesi agrinin kotii yonetimi gibi
durumlar cerrahi basar1 oranini diistirmektedir (48).

Yetersiz seviyede dekompresyon veya tam tersi agresif cerrahi yaklasimlarin
her ikisi de Postlaminektomi sendromu etyolojisinde yer alir. Greftin veya vidanin
yanlis yerlestirilmesi; sinir hasarina ve yapisikliklara neden olabilir ve operasyon
sonrasi radikiiler ve noropatik karekterde agriya yol agabilir (49). Lomber cerrahi
sonrasi devam eden kok basisi rezidiiel semptomlar igin sik goriilen nedenlerden
biridir. Yanlis seviyeden yapilan cerrahi, ¢ikarilan kemik, disk veya ligament
miktarinin yetersiz olmasi; postoperatif vertebral korpus listezisi ve faset yetersizligi
ile olusan instabilite ve nOrolojik basi ile sonuglanabilir. Aslinda spinal
dekompresyon ameliyatlarinda rutin olarak faset eklemin medial kismi
cikarilmaktadir. Operasyondan sonra ¢ikarilan miktardan bagimsiz olarak faset
eklemde yetmezlik gelismesi spinal instabilite ile sonuglanabilir (1).

Diskektomi sonras1 degisen anatomi ile yiik dagiliminin dengesiz dagilimina
bagli baska bir seviyede fitiklagma olma ihtimali %]15°tir. Spondilolistezis tanili
hastalarda dekompresyon veya spinal stabilizasyon uygulamasi sonrasi spinal stenoz
gelisme ihtimali yiiksektir. Cerrahi sonrasi1 hematom gelisimi, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar agriya sebebiyet verebilir (50).

Preoperatif noral hasar, intraoperatif dorsal kok yakininda rezeksiyon
yapilmasi veya pihtt meydana gelmesi gibi durumlarin yani sira, sinir kokiine yakin
yapilan tiim cerrahi islemler néropatik hasara bagli agriya yol agabilir. Klinik olarak
hastalar agrisin1 yanma, batma, karincalanma seklinde ifade ederler. Hiperaljezi veya
allodini eslik edebilir (51,52).
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2.5.2. Klinik Degerlendirme

Postlaminektomi sendromunda klinik olarak en belirgin durum kronik
postoperatif agrinin bulunmasidir. Agr1 sadece bel-kalca bdlgesinde lokalize veya
bacaga yayilan agr1 seklinde prezente olabilir (1).

Klinik degerlendirmede multidisipliner yaklagim sarttir. Hastalar psikososyal
durumlarindan, uygulanmis cerrahi islemlere kadar wuzanan perspektifte
incelenmelidir. Agrisinin yeri-yayilimi, ameliyat oncesi ve sonrasi degisimler,
yapilan ameliyat ve sonrasinda uygulanan medikal tedavi ve sonuglari, psikolojik
degerlendirme ve komorbid hastaliklar sorgulanmalidir. Lomber bdlgede enfeksiyon,
yeni ortaya ¢ikmis ndrolojik defisit, malignite siiphesi gibi durumlar kirmizi bayrak

olarak adlandirilir ve acilen norosirurji hekimine bagvuru gerektirir. (1,49)

2.5.3. Goriintiileme ve Tam Yontemleri

Lomber vertebra grafisi ozellikle fizyolojik yiiklerin degerlendirilebilmesi
acisindan Onemlidir. Yapilan ameliyatin seviyesi, enstriimanin yeri, listezis veya
kemik biitiinliigiiniin degerlendirilmesine imkan verir (1).

Bilgisayarli tomografi; kontrastsiz ¢cekim ile santal veya lateral stenozlar ve
kemik kalitesi agisindan bilgi verir. Vicudunda onceden yerlestirilmis magnetik
rezonansa (MRG) uyumsuz impant bulunan hastalar i¢in bilgisayarli tomografi
secenegi degerlendirilmelidir. Omurgadaki osseéz degisiklikleri, faset eklem
dejenerasyonunu, disk herniasyonunu ve pars kiriklarini goriintiilenmede yardimeidir
(1,53).

MRG, yumusak dokunun goriintiilenmesinde neredeyse altin standart haline
gelmistir ancak operasyonda yerlestirilen metalik enstriiman varliginda gorinti
kalitesi bozulmaktadir. Enstruman konulmamig hastalarda ise spinal stenoz varligini
ve disk hastaliginin derecesini belirlemede yol gostericidir. Gadolinium ile
gliclendirilmis MRG, disk herniasyonu ve postoperatif fibrozisin ayirici tanisinda
oldukga degerlidir (1,54).

Myelografi ise invaziv bir yontem olmasi sebebiyle rutin kullanimda yer
almamakla birlikte secilen hasta grubunda kok anatomisi ve kompresyonunu

gostermede altin standart kabul edilmektedir (1).
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Kok enjeksiyonlar1 ve tanisal bloklar hem tan1 hem de tedavide uygulanabilen
yontemlerdir. Kok bloguna olumlu yanit alinmasi bir sonraki asamada planlanan

girisimsel isleme yon verir. Floroskopi esliginde yapilmasi 6nerilmektedir.(1,54)

2.5.4. Tedavi

Postlaminektomi sendromu; multidisipliner yaklasim gerektiren ve g¢oklu
tedavi segeneklerinin hastaya gore secilerek uygulanmasimi zorunlu kilan bir
hastalikliktir.

Amerikan Agr1 Cemiyeti (The Amerikan Pain Society) bir¢ok farmakolojik
ajanin kronik bel agrisinda klinik kullanimi ile ilgili kilavuz yaymlamistir. Bu
kilavuzda asetaminofen, opioid, tramadol ve benzodiazepinlerin kullanimi,
radikiilopati durumlarinda gabapentin grubu ajanlarin kullanimi 6nerilmektedir (55).

Guncenlenen Cochrane incelemesinde anti-inflamatuar ilaglar semptomatik
agr1 tedavisinde etkin bulunmus ancak gastrointestinal ve renal yan etki
potansiyelinden bahsedilmistir (56). Genelenksel non-steroid anti-inflamatuar
ilaglardan farkli olarak selektif COX-2 inhibitorleri daha az yan etki potansiyeli
tasimakla birlikte kardiyovaskiiler ciddi yan etki potansiyeli tasimaktadir. Hatta bazi
COX-2 inhibitoru ilaglar bu sebeple piyasadan gekilmistir (57). Tramadol grubu
ilaglar ise 4 hafta ve {izeri kullanimda orta-uzun vadede plasebo grubuna gore etkin
bulunmus, yan etki potansiyeli ve ¢gekilme semptomlar: ise plasebo grubu ile aym
bulunmugtur (58). Antidepresan grubu ilaglarin, hastalarda fonksiyonel iyilesme
saglamasa da, kronik agri iizerine olumlu etkileri bulunmaktadir. Uzun vadeli
kullanimda agiz kurulugu, bas déonmesi ve kabizlik gibi yan etkileri gorulebilir (59).
The European Federations of Neurological Societies, 6zellikle néropatik komponent
iceren kronik agri durumlarinda gabapentin ve trisiklik antidepresan grubu ilaglarin
kullanimin1  6nermektedir. Heniiz daha fazla arastirmaya ihtiyag duyulsa da
gabapentin grubu ilaclarin postlaminektomi sendromu tedavisinde fonksiyonel
iyilesmeye katlis1 oldugu savunulmaktadir (60). Agri derneklerinin birgogu kronik
agri durumlarinda opioid grubu analjeziklerin kullanimimi efektif ve gilivenli
bulmaktadir. Ancak bir¢ok klinisylen bagimlilik potansiyeli ve kotiiye kullanim
kaydilarindan dolay1 opioid regete etmekten geri durmaktadir. Ancak tim gekincelere
ragmen opioidlerin mesru bir tip uygulamasi oldugu ve hastalarin agrisin1 azaltarak

fonksiyonel kapasitelerinde artisa katkida bulundugu bilinmektedir. Monoterapi
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yerine trisiklik antidepresan, gabapentinoid, opioid grubu ilaglarin komsinasyonu
sinerjist etki saglar (60,61,62).

Lomber cerrahi sonrasi paraspinal ve transversus abdominis gibi omurga
stabilitesini korumaya yardimci bazi kas gruplarinda giic kaybi gelisebilir. Kas
gruplarint giiglendirmek amaciyla egzersiz terapileri uygulanabilir. Egzersiz ile
amagc; agriy1 azaltmak, uygun postiirii 6gretmek ve stabiliteyi bozan stresi azaltmaktir
(63). Agriyla basa ¢ikmanin 6gretildigi terapiler de tedavi seg¢enekleri arasindadir.
Farkli egzersiz programlariyla ilgili ¢esitli ¢aligmalar bulunmakla beraber hicbirinin
digerine ustiinliigii gosterilememistir. Genel olarak egzersiz terapilerinin, hastalarin
agrilarindan dolay1 ise gitmeme oranlarini dislrdiigi ve tedavi sonrasi isgilicii
kaybini azatligi gosterilmistir (64).

Ne yazik ki birgok Postlaminektomi sendromu tanili hastada; analjezik ilag ve
fizik tedavi yaklagimlari ile agr1 palyasyonu saglanamamakta ve girisimsel tedavilere
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kronik bel agrist olgularinda; lokal anestezik ajan ile yapilan orta hat bloklar
hem teshiste hem de tedavide yol gostericidir ancak yiiksek dogruluk oraninin
yaninda 6zgilligi diistiktiir (65,66).

Epidural steroid enjeksiyonlart uzun yillardir 6zellikle radikiiler semptomlari
olan hastalarda kullanilmaktadir. Steroid uygulamasinin analjezi etkisi; sodyum kanal
blokaji, vaskiiler gecirgenligi azaltmasi ve anti-inflamatuar olmasi gibi
mekanizmalarla agiklanmaktadir (67,68). Baslica endikasyonlari; epidural fibrozis,
disk herniasyonlari, spinal stenoz ve Postlaminektomi sendromudur. Gegirilmis
operasyona ait epidural fibrozis, enstriimantasyon varligt gibi durumlarda hastanin
lomber bolge anatomisi  bozulabilir.  Floroskopi  kullanilmadan yapilan
enjeksiyonlarin yaklasik %23’liik yanilma payr bulunmaktadir. Bu sebeple steroid
enjeksiyonun, floroskopi veya BT esliginde yapilmasi 6nerilmektedir (69).

Radyofrekans norotomi; faset ekleme, sakroiliak ekleme veya dorsal root
ganglionuna uygulanabilir. Ameliyathane ortaminda, lokal anestezik ajan ve
sedasyon uygulanarak radyolojik goriintiilleme esliginde yapilir. Girisim ¢esidine
gore segilen elektrot, ilgili bolgeye perkiitan olarak yerlestirildikten ve yeri
radyolojik olarak kontrol edildikten sonra 50 Hz(duyusal) ve 2 Hz (motor)

frekanslardaki uyarilar ile stimiilasyon uygulanir. Motor stimiilasyon ile motor sinir
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liflerinden giivenli uzaklikta bulundugu dogrulanir. Ardindan uygulamanin tipine
gore degisen elektrot ucu sicakliklar1 (6rengin arka kok ganlionu lezyonu icin 67 °C)
ve degisen siireleri (6rnegin arka kok ganglionu i¢in 60 saniye) ayarlanarak akim
uygulanir. Uygulama esnasinda devrenin biitiinliiglinii ve kisa devre olusumunu
kontrol etmek, elektrodun dogru yerlesimininden emin olmak i¢in empedans
monitdrizasyonu da uygulanmaktadir. Medulla spinalisin empedansi 1000 ohm’un
iizerinde, intervertebral diskin empedansi 200 ohm’un altindadir. Yakin zamana
kadar radyofrekans uygulamalarinda klinik etkiden 1sinin olusturdugu sinir hasari
sorumlu tutulmaktayken, son dénemde 1s1 dis1 faktorlerin etkili olabilecegi fikrinin
dogmasi; arastirmacilarin 1s1 olugturmadan RF akimi uygulamaya yonlendirmistir. Bu
tekniklerden biri pulse RF uygulamasidir. Pulse RF uygulamasinda akim saniyede iki
kez ve 20 milisaniye siiresince uygulanir ve her aktif siklus arasinda 480 milisaniye
boyunca dokunun sogumasina olanak saglanmis olur (70,71,72,73,74).

Kaudal noroplasti-adelyozis teknigi; floroskopi esliginde sakral hiatusa
girilerek uygulanir. Epidural bolgeye girilerek kateter yerlestirilmesi ve kateterden
hyaluronidaz, kortikosteroid ve %10 hipertonik salin uygulanmasi esasina dayanr.
Vertebranin ¢okme fraktiirleri, faset agrisi, dejeneratif artrit, spinal stenoz gibi
durumlarda diger girisimsel tedavi girisimlerinin basarisiz oldugu durumlarda
denenebilir (75).

Son yillarda gittikge kullanimi artan spinal kord stimiilatorii (SCS) ile ilgili
literatlirde bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Subkutan goémull puls Uretici ve ucu
epidural boslukta sonlanan elektrik akim iletici bulunmaktadir (76). SCS’nin analjezi
ozelliginin; kapi-kontrol mekanizmas1 ve dorsal root ganglionundaki eksitatdr ve
intibitdr norotransmitter salintmini diizenlemesine bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Dorsal kord stimulatorii, 1965 yilinda kapi-kontrol teorisinin ortaya atilmasindan
yaklagik 2 yil sonra ilk olarak Dr. Norman Shealy ve ark. Tarafindan kullanilmstir.
Ik basta sadece medulla spinalisin dorsal boynuzunu etkileyecegi diisiiniildiigiinden
‘Dorsal Kolon Stimulasyonu’ ismi verilmis ancak ileriki yillarda elektiriksel uyarinin
medulla spinalisin her yerinde inhibisyon sagladig:1 anlasilinca islemin adi ‘Spinal
Kord Stimulasyonu’ olarak degistirilmistir (77,78). Etki mekanizmasi tam olarak
anlasilamamistir; dorsal boynuzda lokal norokimyasal degisiklikler yaptigi, GABA

ve serotonin seviyelerini baskiladigt ve eksitatdor amino asid seviyelerini
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baskiladigina dair deneysel ¢alismalar bulunmaktadir (79,80,81). Baslica
endikasyonlar1; Postlaminektomi sendromu, konservatif veya cerrahi tedaviye
yanitsiz dejeneratif disk hastaligi, radikiiler agr1 sendromu veya disk agrisina baglh
radiktlopati ve kompleks rejyonel agri sendromlaridir. (82,83)

Hasta secim kriterleri:

1) 6 aydan uzun siiren kronik direngli agr1

2) Agri ile uyumlu objektif bir patoloji varlig

3) 18 ve lizeri yas

4) S6z konusu isleme ait kontrendikasyon olmamasi

5) Konvansiyonel tedavilere direngli agr1 varligi

6) Agr1 ile uygumlu objektif patoloji varlig

7) Deneme siirecinde olumlu yanit alinmasi

8) Hastanin hamile olmamasi

9) Hastanin tedavi risklerini kabul etmesi

Postlaminektomi sendromu tedavisinde cerrahi secenegi yiiksek morbidite ve
diisiik bagar1 sans1 sebebiyle geri planda kalmistir. Tekrarlayan disk hernisi, adezyon
veya fibrozis varligi ve spinal instabilite gibi durumlar ve ndrolojik basi
durumlarinda cerrahi yapilabilir. Ancak tekrarlayan cerrahi sonrasi basari sansi
diigiiktiir (84). Tekrarlayan cerrahiye bagl olarak barsak ve mesane fonksiyon kaybu,
ilerleyici norolojik bozukluklar, motor zayiflik, sakatlikla sonuglanabilen psddoartroz

ve instabilite gelisebilir (54).

2.6.  Sayisal Derecelendirme Olgegi

Agrn siddetimi belirlemeye yonelik olan bu yontem, hastanin agrisini sayilarla
aciklamasini amaclar. Sayisal 6lcek ile agrinin yoklugu O ile baslayip, dayanilmaz
agrt 10 diizeyine kadar wulasir. Sayisal Olgek kullannmi agri  siddetinin
tanimlanmasinda kolaylik saglamasinin yaninda kayitta ve tavan-taban etki

degerlendirilmesine olanak saglar.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza, ESOGU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Baskanligi’nin 10.08.2016 tarih ve 80558721/G-250 sayili onayr alindiktan sonra
01.02.2010-01.02.2015 tarihleri arasinda ESOGU Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji
poliklinigine bagvurmus ve Postlaminektomi tanist konulmus, 18 yas ve (stl hastalar,
hastane elektronik kayit sistemi ve klinigimizde bulunan agri takip formalari
kullanilarak tarandi. Agrisi sayisal derecelendirme olgegine gore 7 ve (zeri hastalar
ile girisimsel tedavi segeneklerinden en az biri uygulanan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. 18 yas alt1 hastalar, inflamatuar veya onkolojik agri diisiiniilen hastalar,
radyolojik olarak segmental instabilite tesbit edilmis hastalar, girisimsel tedavi
yapilmamis hastalar ¢alisma disi birakilmistir. Dosyalarda veya elektronik kayit
sistemindeki eksik bilgiler hastalara telefonla ulasilarak elde edilmistir.

Agn formlarindan ve hastane kayit sisteminden hastalarin; yas, cinsiyet, ek
hastaliklar1, gegirilmis bel ameliyatinin sayis1 ve postoperatif siiresi, poliklinigimize
basvuru sirasindaki agrisinin yeri, yayilimi ve sayisal derecelendirme dlgegine gore
10 iizerinden agri puani, kullandig1 agr1 kesici ilaglar, poliklinigimizde yapilan
islemler, ilk islem sonrasi 15.glin ve 3. ay kontrollerinde sayisal derecelendirme
Olgegine goére puani, noropatik agri varligi ve bir yillik takip sonundaki agrisinin
sayisal derecelendirme 6lgegine gore puani, kullandig1 agr kesici ilaglar kaydedildi.

Hastalarin islem sonrast 15.giin ve 3.ay kontrol SDO puanlar ile ilk
basvurusunda kaydedilen SDO puanlar1 karsilastirildi. Girisimsel islemler gruplara
ayrilarak; basvuru ve son kontrol SDO puanlari arasindaki degisim karsilastirildi.
Hastalar agr1 lokalizasyonlarina gore (bel-kalga ve alt ekstremiteye yayilim) gruplara
ayrilarak, girisimsel islemlerin etkinligi kiyaslandi. Son kontrolde SDO puaninda
%50’den fazla azalma olan hastalara yapilan islemler ve agri lokalizasyonuna gore
dagilimi karsilastirildi. Kalici SKS takilan hastalarin ilk bagvuru ve son kontrol SDO
puanlar: kiyaslandi. SKS takilan hastalar ile diger hastalar son kontrol SDO puanina
gore karsilastirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21.0 programi
kullanilmigtir. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve

minimum-maksimum degerler kullanilmistir.
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2x2 gozlerde Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri ile karsilastirildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, histogram grafikleri ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi.

Bagimsiz gruplarda normal dagilim gosteren (parametrik) degiskenler
degerlendirilirken T Testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler (non parametrik)
degerlendirilirken Mann Whitney U Testi kullamlmustir. ikiden fazla grup sayisi
iceren ve normal dagilim gostermeyen degiskenler degerlendirilirken Kruskal Wallis
analiz testi ve Friedman testi kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0,05 ve p<0,001 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza, Postlaminektomi sendromu tanist almis ve girisimsel islem
uygulanmis, 18 yas ve tstii 107 hasta dahil edildi. Hastalarin girisimsel islem oncesi

bilgileri Tablo 4.1’de gosterilmektedir.

4.1.  Girisimsel Islem Oncesi Déneme Ait Veriler
Calismaya dahil edilen hastalar 18 ile 76 yas arasindaydi (n:107)
(53,23+12,88). Hastalarin 69’u (%64,5) kadin ve 38’1 (35,5) erkekti. Hastalarin

girisimsel islem Oncesi bilgileri Tablo 4.1°de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin Girisimsel Islem Oncesi Bilgileri

En Az |En Cok | Ortalama ggznrg:rt
Yas 25 76 53,23 12,89
Gegirilmis Bel Operasyonu Sonrasi Siire (Ay) |1 144 44,33 34,04
Gegirilmis Bel Operasyonu Sayist 1 5 1,51 0,81
Ik Basvuru SDO Puani 6 10 8,21 0,58

SDO:Sayisal derecelendirme 6lgegi

4.2. Hastalarin Agr Lokalizasyonu

Hastalarin agr1 lokalizasyonlart; bel-kal¢a agrisi, bel-kalga ve ekstremiteye
yayilan agr1 ve sadece ekstremite agrist olarak 3 grup halinde incelenmistir.
Hastalarda 47 tanesinde noropatik agri tesbit edilmistir. Hastalarin bagvuru

sirasindaki agri lokalizasyonlar: Tablo 4.2°de gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Hastalarin Bagvuru Sirasindaki Agr1 Lokalizasyonlari

n %
Bel-Kalga Agrisi 24 22,4
Agr1 Bel-Kalca ve Alt Ekstremiteye 27 79

Lokalizasyonu [Yayilan Agri
Sadece Ekstremite Agrisi 6 5,6
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4.3. Hastalara Uygulanan Girisimsel Islemler
Hastalara en ¢ok uygulanan girisimsel islem TFSE’dur. Hastalara ilk

basvuruda uygulanan girisimsel islemler Tablo 4.3’te gosterilmektedir.

Tablo 4.3. Hastalara Uygulanan {1k Girisimsel Islemler

n %

SIE RFT + SE 30 28
FMS RFT 52 48,6
DRG RFT 27 25,2
TFSE 91 85

RFT:Radyofrekans Termokoagulasyon, SE:Steroid Enjeksiyonu, SIE:Sakroiliak Eklem, FMS:Faset
Median Sinir, DRG:Dorsal Root Ganglion, TFSE:Transforaminal Steroid Enjeksiyonu

Hastalara uygulanan ilk girisimsel iglem sayis1 200’ djir.

13 hastaya ilk islem olarak SIE RFT + FMS RFT + TFSE uygulanmustir. 7
hastaya SIE RFT ile beraber TFSE uygulanmistir. 5 hastaya SIE RFT ile beraber
FMS RFT uygulanmistir. 2 hastaya SIE RFT yaminda DRG RFT + TFSE
uygulanmistir. Yalnizca 2 hastaya ilk islem olarak sadece SIE RFT uygulanmustir.

23 hastaya ilk islem olarak FMS RFT + TFSE uygulanmistir. Sadece FMS
RFT uygulanan hastalar ise 6 tanedir. FMS RFT + DRG RFT + TFSE ise 4 hastaya
uygulanmistir.

DRG RFT uygulamasi yapilan tiim hastalara TFSE yapilmistir. 21 hastaya
sadece TFSE uygulanmistir. 20 hastaya ise DRG RFT + TFSE uygulanmustir.

Poliklinigimize basvuru 6ncesi dis merkezde 1 kez epiduroskopi ve 2 kez
epidural steroid enjeksiyonu uygulamasi yapilan ancak direngli agris1 sebebiyle
klinigimize sevk edilen bir hastaya ilk islem olarak SKS uygulanmustir.

Ikinci kez girisimsel islem uygulanan hasta sayis1 54’tiir (%50,4). Hastalara
uygulanan ikinci girisimsel islem sayis1 92’dir.

Hastalara uygulanan ikinci girisimsel islemler Tablo 4.4’te gosterilmektedir.
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Tablo 4.4. Hastalara Uygulanan Ikinci Islemler

n %
SIE RFT + SE 17 15,9
FMS RFT 16 15
DRG RFT 20 18,7
TFSE 39 36,4

RFT:Radyofrekans Termokoagulasyon, SE:Steroid Enjeksiyonu, SIE:Sakroiliak Eklem, FMS:Faset
Median Sinir, DRG:Dorsal Root Ganglion, TFSE:Transforaminal Steroid Enjeksiyonu

5 hastaya ikinci islem olarak SIE RFT + FMS RFT uygulanmustir. 4 hastaya
SIE RFT + TFSE uygulanmis, 2 hastaya ise SIE RFT + FMS RFT + TFSE
uygulanmistir. 4 hastaya ise sadece SIE RFT uygulamasi yapilmistir. 1 hastaya SIE
RFT + DRG RFT + TFSE uygulanmustir.

6 hastaya FMS RF + TFSE uygulanmis, 3 hastaya ise sadece FMS RF
uygulamasi yapilmistir.

18 hastaya DRG RFT uygulanmis, DRG RFT uygulamasi yapilan tiim
hastalara TFSE uygulanmistir. 7 hastaya sadece TFSE uygulanmuistir.

Hastalara ilk islem olarak uygulanan SIE RFT sonrasi uygulanan ikinci

islemlere ait veriler Tablo 4.5’te gosterilmektedir.

Tablo 4.5. ilk Islem Olarak SIE RFT Uygulanan Hastalara Uygulanan Ikinci Islemler

n %

SIE RFT + SE 9 30
FMS RFT 4 13,3
DRG RFT 5 16,7
TFSE 12 40

RFT:Radyofrekans Termokoagulasyon, SE:Steroid Enjeksiyonu, SIE:Sakroiliak Eklem, FMS:Faset
Median Sinir, DRG:Dorsal Root Ganglion, TFSE:Transforaminal Steroid Enjeksiyonu

Hastalara ilk islem olarak uygulanan FMS RFT sonrasi ikinci islemlere ait

veriler Tablo 4.6’da gosterilmektedir.
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Tablo 4.6. Ilk Islem Olarak FMS RF Uygulanan Hastalara Uygulanan Ikinci Islemler

n %
SIE RFT + SE 14 26,5
FMS RFT 7 13,5
DRG RFT 9 17,3
TFSE 22 42,5

RFT:Radyofrekans Termokoagulasyon, SE:Steroid Enjeksiyonu, SIE:Sakroiliak Eklem, FMS:Faset
Median Sinir, DRG:Dorsal Root Ganglion, TFSE:Transforaminal Steroid Enjeksiyonu

Hastalara ilk islem olarak uygulanan TFSE sonrasi ikinci islemler Tablo

4.7°de gosterilmektedir.

Tablo 4.7. ik Islem Olarak TFSE Uygulanan Hastalara Uygulanan Ikinci Islemler

n %

SIE RFT + SE 24 24
FMS RFT 14 15,4
DRG RFT 19 20,9
TFSE 34 37,4

RFT:Radyofrekans Termokoagulasyon, SE:Steroid Enjeksiyonu, SIE:Sakroiliak Eklem, FMS:Faset
Median Sinir, DRG:Dorsal Root Ganglion, TFSE:Transforaminal Steroid Enjeksiyonu

Hastalara ilk islem olarak uygulanan DRG RFT sonrasi ikinci iglemler Tablo

4.8’de gosterilmektedir.
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Tablo 4.8. ilk islem Olarak DRG RF Uygulanan Hastalara Uygulanan Ikinci Islemler

n %
SIE RFT + SE 12 44.4
FMS RFT 7 25,9
DRG RFT 3 11,1
TFSE 5 18,5

RF:Radyofrekans, SE:Steroid Enjeksiyonu, SIE:Sakroiliak Eklem, DRG:Dorsal Root Ganglion,
TFSE:Transforaminal Steroid Enjeksiyonu

Ugiincii kez girisimsel islem uygulanan hasta sayisi 21°dir. Uygulanan islem

sayisit ise 38’dir. Hastalara uygulanan tiglincii girisimsel islemler Tablo 4.9°da

gosterilmektedir.

Tablo 4.9. Hastalara Uygulanan Ugiincii islemler

n %

SIE RFT + SE 4 3,7
FMS RFT 6 5,6
DRG RFT 8 7,5
TFSE 20 18,7

RFT:Radyofrekans Termokoagulasyon, SE:Steroid Enjeksiyonu, SIE:Sakroiliak Eklem, FMS:Faset
Median Sinir, DRG:Dorsal Root Ganglion, TFSE:Transforaminal Steroid Enjeksiyonu

Ugiincii girisimsel islem olarak; 2 hastaya SIE RFT + TFSE, 1 hastaya SIE
RFT + FMS RFT ve 1 hastaya SIE RFT + DRG RFT + TFSE uygulanmistir. FMS
RFT uygulamasi yapilan 5 hastaya TFSE yapilmistir.

Ugiincii islem olarak sadece TFSE uygulanan hasta sayisi 5°tir. 7 hastaya ise
DRG RFT + TFSE uygulanmustir.

Dordiincii kez islem yapilan 3 hasta bulunmaktadir. Bunlardan 2’sine DRG

RFT + TFSE yapilmis, 1 hastaya ise FMS RFT + TFSE uygulanmuistir.
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4.4. Hastalarin islem Sonrasi Agr1 Durumlari
Hastalarin yapilan ilk islemler sonrasi sayisal derecelendirme Olgegine gore

agr1 puanlar1 Tablo 4.10’da gosterilmektedir.

Tablo 4.10. Tiim Hastalarm ilk islem Sonras1 Agr1 Puanlar

Tim Median 25 75 p COKLU KARSILASTIRMALAR|
Hastalar
SIE RFT + 1.SDO 8 8 8 <0,001 1-2,1-3
SE 2. 15. Giin Kontrol 4 2 4
sDO
3. 3. Ay Kontrol 6 3 8
sDO
FMS RFT 1SDO 8 8 8 <0,001 1-2,1-3, 2-3
2 15. Giin Kontrol 4 2,25 5
SDO
3 3. Ay Kontrol SDO| 6 4 8
TFESE 1.SDO 8 8 8,5 <0,001 1-2,1-3,2-3
2. 15. Giin Kontrol 4 3 4
spO
3. 3. Ay Kontrol 6 4 8
sDO
DRG RFT 1.SDO 8 8 9 <0,001 1-2,1-3
*TFSE 15 15. Gun Kontrol | 4 2 6
SDO
3. 3. Ay Kontrol 5 3 8
SDO

Friedman Repeated Measures Analysis of Variance on Ranks, SDO:Sayisal Derecelendirme Olgegi,
RFT:Radyofrekans Termokoagulasyon, SE:Steroid Enjeksiyonu, SIE:Sakroiliak Eklem, FMS:Faset
Median Sinir, DRG:Dorsal Root Ganglion, TFSE:Transforaminal Steroid Enjeksiyonu

Tiim hastalar incelendiginde, basvuru sirasmndaki SDO puanlarina gore;
15.giin kontrol ve 3.ay kontrol SDO puanlarinda anlamli azalma saptanmustir
(p<0,001). SIE RF ve DRG RF yapilan hastalarda 15.giin kontrol ve 3.ay kontrol
SDO puanlari arasinda anlamli fark saptanmamustir. 3. ay kontrolde ise en fazla agr1
azalmas1 DRG RF + TFSE yapilan hastalarda kaydedilmistir. Ancak hig¢bir iglem 3.
ay kontrolde %50 agr1 azalmas1 saglayamamustir.

Yapilan islemden bagimsiz olarak tiim hastalarn agr1 lokalizasyonuna gore

SDO puanlari Tablo 4.11°de gosterilmektedir.
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Tablo 4.11. Yapilan islemden Bagimsiz Olarak Hastalarin Agr1 Lokalizasyonuna
Gore SDO Puanlari

Agr Lokalizasyonu (Hasta p COKLU
Sayist) Median | 25 | 75 LARSILASTIRMALAR
1.SDO 8,0| 8,0
8,00 0 0
Tum Hastalar 2.15. Gin 30| 40
(107 Hasta) Kontrol SDO 4001 g | g | <0.001 1-2,1-3,2-3
3.3. Ay 40| 8,0
Kontrol SDO 6,00 0 0
1SDbO 8,0| 8,0
8,00 0 0
Bel-Kalca Agrist 2 15. Gin 30| 4,0 51
(24 Hasta) Kontrol SDO 4001 7y o| <0001 1-2,1-3
33. Ay 40| 7,7
Kontrol SDO 6,00 0 5
1.SDO 8,00 8,8 9,8
Bel-Kalca ve Ekstremiteye -
- 2.15. Gin 20| 45
;(;ﬁlgtlaAgrl Kontrol SDO 4,00 0 0 <0,001 1-2,1-3,2-3
3.3 Ay so0| 40] 80
Kontrol SDO ' 0 0
1.SDO 7,71 9,0
8,50 5 0
Sadece Ekstremite Agrist 2.15. Giun 20| 57
6 Hasta Kontrol SDO 3,50 0 5| <0.001 1-2
3.3. Ay 20| 8,0
Kontrol SDO 6,00 0 0

Friedman Repeated Measures Analysis of Variance on Ranks, SDO:Sayisal Derecelendirme Olgegi,

Yapilan islemler agr1 lokalizasyonlarina gore incelendiginde; sadece
ekstremite agrist bulunan hastalarda 15. giin kontrol SDO puam en diisiik
bulunmustur.(p<0,001) Ancak higbir grubun 3. ay kontrol SDO puaninda %50
azalma saptanmamistir. Bel-Kalca ve ekstremiteye yayilan agrisi bulunan hastalarda
ilk basvuru ve 3. ay SDO puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli azalma
bulunmustur.(p<0,001) Sadece ekstremite agrisi1 bulunan hastalarda ise basvuru
sirasindaki ve 3.ay kontrol SDO puanlari arasinda anlamli azalma tesbit edilmemistir.

Sadece bel ve kalga agris1 olan, ekstremiteye yayilimi bulunmayan hastalara
yapilan ilk islemler ve sayisal derecelendirme Glgegine gore agri puant Tablo 4.12°de

bulunmaktadir.
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Tablo 4.12. Sadece Bel-Kalga Agris1 Olan Hastalara Yapilan ilk islemler

Sadece Bel-Kalga Agrisi Median| 25 | 75 P COKLU LARSILASTIRMALAR
1.SDO 8,00 | 8,00 | 8,00
SiE RFT + SE (12- %50) | 2- 15.Gun
( 30) Kontrol SDO 4,00 | 3,00 | 4,00 <0,001 12
3.3.Ay
Kontrol SDO 6,00 | 3,00|7,75
1.5DO 8,00 | 8,00 | 8,00
FMS RFT (17- %70,8) | 2- 15.Gin
( ) Kontrol SDO 4,002,501 5,00 | < 001 Lo
3.3 Ay
Kontrol SDO 6,00 | 3,00 | 7,50
1.SDO 8,00 | 8,00 | 8,00
2.15. Gin
TFSE (15- %62,5) Kontrol SDO 4,00|3,00]|4,00 <0,001 12,13
3.3. Ay
Kontrol SDO 4,00 | 4,00 | 8,00

Friedman Repeated Measures Analysis of Variance on Ranks, SDO:Sayisal Derecelendirme Olgegi,
RFT:Radyofrekans Termokoagulasyon, SE:Steroid Enjeksiyonu, SIE:Sakroiliak Eklem, FMS:Faset
Median Sinir, DRG:Dorsal Root Ganglion, TFSE:Transforaminal Steroid Enjeksiyonu

Sadece bel-kalga agrisi bulunan hastalar incelendiginde; uygulanan her 3
islemde de 15.giin kontrol SDO puaninda istatistiksel olarak anlamli azalma tesbit
edilmistir (p<0,001). TFSE uygulanan hastalarda; bagvuru sirasindaki ve 3. ay
kontrol SDO degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmaktadir
(p<0,001). 3. ay kontrol SDO degerleri incelendiginde TFSE uygulanan hastalarda
%50 azalma tesbit edilmistir.

Bel ve kalca ve alt ekstremiteye yayilan agrisi olan hastalara yapilan islem

sonrast SDO puanlar1 Tablo 4.13’te bulunmaktadir.
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Tablo 4.13. Bel-Kalga ve Alt Ekstremiteye Yayilan Agrisi Olan Hastalara Ait Veriler

Bel-Kalca ve
Ekstremiteye Yayilan P COKLU LARSILASTIRMALAR
Agri _ Median | 25 | 75
1.8DO 8,00 | 8,00 | 8,00
2.15.Gln
SIE RFT + SE Kontrol SDO 4,002,001 4,00 | <0001 1-2,1-3
3.3.Ay
Kontrol sSDO 6,00 3,00 8,00
1.8DO 8,00 | 8,00 | 8,00
2. 15.Gln
FMS RFT Kontrol SDO 4,002,001 4,75 | <0 001 1-2,1-3,2-3
3.3.Ay
Kontrol sDO 6,00 | 4,00 | 8,00
1.8DO 8,00 | 8,00 | 8,50
2.15. Gin
TFSE Kontrol SDO 4,003,001 4,00 <0001 1-2,1-3,2-3
3.3. Ay
Kontrol sDO 6,00 | 4,00 | 8,00
1.SDO 8,00 | 8,00 | 8,00
2.15.Giin
DRG RFT + TFSE Kontrol SDO 4,0012,251575| <0 001 1-2,1-3
3.3.Ay
Kontrol SDO 4501325 8,00

Friedman Repeated Measures Analysis of Variance on Ranks, SDO:Sayisal Derecelendirme Olgegi,
RFT:Radyofrekans Termokoagulasyon, SE:Steroid Enjeksiyonu, SIE:Sakroiliak Eklem, FMS:Faset
Median Sinir, DRG:Dorsal Root Ganglion, TFSE:Transforaminal Steroid Enjeksiyonu

Bel-kalga agris1 bulunan tiim hastalar incelendiginde; tiim islem gruplarinda
basvuru sirasindaki SDO puanma gére, 15. giin ve 3. ay kontrol SDO degerlerinde
anlamli azalma tesbit edilmistir (p<0,001). Faset RF ve TFSE uygulanan hastalarda
ise 15. glin ve 3. ay kontrol SDO puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tesbit edilmistir (p<0,001). 3.ay kontrol SDO puanlarinda ise en diisiik grup DRG
yapilan hastalarda tesbit edilmistir. Ancak higbir grupta 3. ay kontrol SDO puaninda

%50 azalma tesbit edilmemistir.

4.5. Agrnisinda %50°den Fazla Azalma Olan Hastalarin Dagilimm
Islem sonras1 SDO’ye gore agrisinda %50°den fazla azalma olan hastalarmn

agr1 lokalizasyonlaria gore dagilimi Tablo 4.14’te gosterilmektedir.
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Tablo 4.14. Agrisinda %50’den Fazla Azalma Olan Hastalarin Agr1 Lokalizasyonuna

Gore Dagilimi

Agn Lokalizasyonu/ Sayi

%

Sadece Bel-Kalga Agris1 / 24 15 62,5
Hasta

Sadece Ekstremite Agrisi/ 6 4 66,7
Hasta

Bel-Kalga Agrisi ve Ekstremite 43 55,8

Yayilim / 77 Hasta

Bel-kalga ve alt ekstremiteye yayilan agrisi olan hastalarin 45’ine TFSE

uygulanmis ve ve islem sonrasi 15.giin ve 3.ay kontrollerinde baslangica gore

agrisinda %50 azalma (teropotik olarak anlamli) tesbit edilmis ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. islem sonrasi 3.ay kontrolde TFSE uygulanan hastalarin

%28,8’sinde %50’den fazla agr1 palyasyonu saglanmistir.

Agrisinda %50den fazla azalma olan hastalarin yapilan iglemlere gore

dagilim1 Tablo 4.15 ve Tablo 4.16°da gosterilmektedir.

Tablo 4.15. Agrisinda %50’den Fazla Azalma Olan Hastalara Yapilan Ilk Islemler

Yapilan {lk islem / Toplam Say

n

%

SIERFT + SE /30 10 33,3
FMS RFT /52 18 34,6
TFSE /91 33 36,2
DRG RFT /27 12 44,4

Tablo 4.16. Agrisinda %50’den Fazla Azalma Olan Hastalara Yapilan Ikinci Islemler

Yapilan ikinci Islem / Toplam
Say1

%

SIE RFT + SE/ 17 Islem 7 41,2
FMS RFT / 16 Islem 4 25

TFSE / 39 islem 18 46,2
DRG RFT / 20 islem 12 60

Noropatik agrisi bulunan 47 hastanin 26 tanesinde (%55,3) agr1 degerinde

%50 ve lizeri azalma tesbit edilmistir.

4.6. Spinal Kord Stimiilatorii Takilan Hastalara Ait Veriler



30

SKS takilan hasta sayisi 9°dur. 1 yillik takibin ardindan hastalardan birinin
SKS’ii, fayda gormedigi gerekgesiyle ¢ikarildigi tesbit edilmistir.

SKS takilmasindan 6nce 4 hastaya FMS RFT ve TFSE yapilmis, 4 hastaya ise
DRG RFT ve TFSE uygulanmistir. Bir hastaya basvuru oncesi dis merkezde
epidroskopi ve 2 kez epidural SE uygulandigi tesbit edilmistir.

SKS takilan hastalarm basvuru ve son SDO puanlart karsilastirildiginda

anlamli  fark (p:0,007) (p<0,05). Tablo 4.16’da

istatistiksel saptanmustir

gosterilmektedir.

Tablo 4.17 SKS Takilan Hastalarin Ik Basvuru ve Son Kontrol SDO Puanlar1

Median 25 % 75 % P
Ik Bagvuru SDO 9,000 8,000 9,000
Son Kontrol 0,007
SDO 2,00 1,50 3,00

Wilcoxon Signed Ranks Test, SDO:Sayisal Derecelendirme Olgegi, SKS:Spinal Kord Stimiilator

SKS takilan hastalar ile diger girisimsel islemlerin uygulandigi hastalar

karsilastirildiginda;

SKS
edilmistir.(p<0.001) istatistiksel veriler Tablo 4.17°de gdsterilmektedir.

takilan hastalarda

istatistiksel

anlamli

fark tesbit

Tablo 4.18 SKS Takilan ve Takilmayan Hastalarin Son Kontrol SDO Puanlart

Mean

25%

75%

P

Son Kontrol
sSDO

YOK

4,00

3,75

6,00

VAR

2,00

1,50

3,00

<0,001

Mann-Whitney Test, SDO:Say1sal Derecelendirme Olgegi, SKS:Spinal Kord Stimiilatort
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5. TARTISMA

Son yillarda bel cerrahisi sayisi artmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her
y1l 7 milyon yeni kronik bel agrisi hastasi ortaya c¢ikmakta ve bunlarin yaklasik
200.000’ine lomber spinal cerrahi uygulanmaktadir (23). Diskektomi sonras1 10-22
yil arast hastalarin takip edildigi bir calismada; hastalarin %74,6’sinda bel agrist
sikayetlerinin devam ettigi ve %12’sinin yeniden bel operasyonu gecirdigi tesbit
edilmistir (86). Artan operasyon sayilari dikkate alindiginda Postlaminektomi
sendromu insidansinin da artacagi Ongoriilebilir. Fritch ve ark. (86); klasik
laminektomi ve diskektomi sonrasi yeniden opere ettikleri 182 Postlaminektomi
sendromu tanil1 olgu serisinde; niiks disk hernisi %62, baska seviye disk hernisi %23,
instabilite %12 ve fibrozis %5 oraninda tesbit ettiklerini bildirmistir . Burton ve ark.
(87)’nin yapmis oldugu c¢alismada ise; %58 spinal stenoz, %12 tekrarlayan disk
hernisi ve %8 fibrozis tesbit edilmistir. Slipman ve ark. (88)’nin yapmis oldugu
caligsmada ise; spinal stenoz %21,5, fibrozis %14,5, tekrarlayan disk hernisi %12,4
oraninda tesbit edilmistir. Gortldiigii gibi bircok c¢alismada farkli sonuglar
bildirilmistir. Etyolojik faktorler sabit dagilim gostermemektedir.

Mekanik bel agrisi olan hastalarin degerlendirildigi bazi calismalarda
kadinlarda goriilme oraninin erkeklere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (89,90).
Cukurova Universitesinde yapilan bir ¢aligmada ise bel agrisi olan ve %43’{i daha
once bel cerrahisi gecirmis olan hastalarin %60°1 kadin, %401 erkek olarak tesbit
edilmis ve kadin hastalarin ¢ogunlugunun ev hanimi oldugu goriilmiistiir (19). Bizim
calismamizda; 107 Postlaminektomi sendromu tanisi almis hastanin %64,5’1 (69
hasta) kadin ve %35,5’1 (38 hasta) erkek olarak tesbit edilmistir. Lee J. ve ark.
(91)’nin yaptig1 ¢ok merkezli, 120 Postlaminektomi tanili hastanin degerlendirildigi
calismada; hastalarin %60°’1 erkek ve %40°1 kadin ve yas ortalamasi ise 41.9 (£ 11.7)
olarak tesbit etmistir. Bizim ¢alismamizda ise yas ortalamasi 53,2 (+12,8) olarak
bulunmustur.

Postlaminektomi sendromu tanisi1 alana hastalarda ¢ogunlukla goriilen agri
tipleri; bel-kalga ve alt ekstremiteye yayilan agrilar seklinde karsimiza ¢ikmaktadir,
cerrahi sirasinda veya sonrasinda olusabilecek ndral hasara bagli olarak noropatik

karekterde agr1 da olusabilir (41). Lomber diskektomi yapilan 479 hastanin
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degerlendirildigi bir ¢aligmada, operasyon sonrasi hastalarin %14’{inde radikiiler
agrinin, %25’inde izole bel-kal¢a agrisinin devam ettigi tesbit edilmistir (92). Bizim
calismamizda ise hastalarin %22,4’iinde bel ve kalga agrisi, %72’sinde ise bel-kalca
ve alt ekstremiteye yayilan agr tesbit edilmistir. Izole alt ekstremiteye yayilan agrist
bulunan hasta sayist ise 6’dir. Caligmamizda hastalarin %43,9’unda  ndropatik
karekterde agr1 tesbit edilmistir. Postlaminektomi sendromuna bagli farkli
sebeplerden kaynaklanan agri1 tlirlerinin aynm1 anda hastada izlenmesi sebebiyle
tedavide girisimsel islemlerden bir veya birkagi es zamanli olarak uygulanmustir.
Stephan Klessinger (92)’in yaptigi ¢alismada , Postlaminektomi sendromu
tanili hastalarin %7’sinde agrinin faset eklemden kaynaklandigini tesbit etmis ve bu
hastalarin %58.8’ini radyofrekans ndrotomi uygulamasi ile basarili tedavi edildigini
bildirmistir. Bu ¢alismada RF nérotomi teknigi; FMS’e 80 derece ve 60 saniye
perkutan termokoagulasyon seklinde uygulanmistir. Bizim klinigimizde FMS RFT
islemi; standart olarak tiim hastalara ndrostimiilator ile yer tesbiti sonras1 70 derece
90 saniye perkiitan RF teknigi ile yapilmustir. Izole bel-kalca agris1 bulunan
hastalarin %70,8’ine FMS RFT uygulanmistir. Bizim ¢alismamiz; literatiirdeki diger
caligmalardan farkli olarak sadece islem yapilan ve en az 1 yillik takibi yapilan
hastalarin arasindaki FMS RFT oranin1 yansitmaktadir. Bu nedenle oransal olarak
yiiksektir. Calismamizda FMS RFT iglemiyle; 15.glin kontrolde baglangica gore
agrida %50 ve {lizeri azalma (teropotik olarak anlamli) tesbit edilmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Islem sonras 3.ay kontrollerinde agrilarinda istatistiksel
olarak anlamli azalma tesbit edilmis olup klinik olarak yeterli kabul edilen teropatik
seviyeye ulasilamamistir. Calismamizda elde edilen FMS RFT etkinligi bel-kalca
agrist ile birlikte alt ekstremiteye yayilimi olan hastalarda da benzer sonuglanmigtir.
FMS RFT uygulanan hastalarin %34,6’sinda islem sonrasi agrisinda %50’den fazla
azalma tesbit edilmistir. Stephan Klessinger (92)’in calismasinda; FMS’e 2 kez
tanisal blok yapilmis ve cevabi olan hastalara RF norotomi islemi gerceklestirilmistir.
Bu durum hasta secimi daha selektif hale getirmis ve basari oranindaki artisi
beraberinde getirmistir. FMS RFT islemi yapilan hastalarin degerlendirildigi bir
baska caligmada ise; tanisal bloga cevap veren hastalara FMS RFT uygulamasi
sonrast %60 basari oranindan bahsedilmistir (60). Ancak literatiirde agr1 kaynaginin

faset eklem oldugunu gosteren ve altin standart olarak kabul goren test yada
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goruntileme yontemi bulunmamaktadir (93). Bu nedenle ¢aligmalarda, faset eklem
kaynakli agrilarin insidansiyla ilgili olduk¢a genis aralikta (%10-%50) bildirimler
yapilmistir. Tanisal blok uygulamasi; yiiksek 6zgiilliikte fakat diisiik duyarlilikta bir
testtir. Sadece tanisal bloga cevap veren hastalara islem yapilmasi; bagsar1 oranini
artirabilir ancak taninin gdzden kagmasina neden olabilir. Hastanin klinik 6zellikleri
ile goriintiileme yontemlerinin ve tanisal blok uygulamalarimin kombinasyonu daha
dogru bir yaklagimdir.

Hensen ve ark. (2)’nin yapmis oldugu 56 ¢alismanin incelendigi sistematik
derlemede SIE RFT + SE uygulamasi ile ilgili olarak, konvansiyonel RF ndrotomi ve
puls RF nérotomi ile ilgili az oranda kanita dayali oneriye ulasilmis, sogutulmus
(Cooled) RF ndrotomi ile ilgili daha fazla kanita ulagilmigtir. SE uygulamasinin
etkinligi ile ilgili ise kanit diizeyi sinirli ve az oldugu bildirilmistir. Klinigimizde SIE
RFT islemi; norostimiilator ile yer tesbiti sonrast 42 °C ve 4 dakika pulse RFT
uygulamasi ve ardindan lokal anestezik ve steroid enjeksiyonu yontemiyle
yapilmistir. Calismamizda izole bel-kal¢a agris1 olan hastalarin %50°sine SIE pulse
RFT + SE uygulanmis ve ve islem sonras: 15.glin kontrollerinde baglangica gore
agrisinda %50 azalma (teropotik olarak anlamli) tesbit edilmis ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. islem sonras1 3.ay kontrollerinde agrilarinda istatistiksel olarak
anlamli azalma tesbit edilmis olup klinik olarak yeterli kabul edilen teropatik
seviyeye ulagilamamustir. SIE RFT + SE uygulanan hastalarin %33,3’linde, 3.ay
kontrolde %50°den fazla SDO puaninda azalma tesbit edilmistir. Vallejo ve ark. (94),
sakroiliak disfonksiyonu tanili 22 hastaya SIE puls RFT uygulamis ve %73 hastada
basar1 elde etmislerdir. Ferrante ve ark. (95) ise 33 hastay1 retrospektif olarak
incelemis ve SIE RFT sonrasi 6 aylik takipte %36 hastada basarili olduklarini rapor
etmiglerdir. SIE’e bagli agr1 diisliniilen hastalarda 6nerilen altin standart bir tedavi
yontemi bulunmamaktadir. SIE RFT uygulamasinin basar1 oranlar1 c¢alismalarda
oldukca heterojen dagilim gostermektedir. Literatiirde, SIE kaynakli agrilar i¢in SIE
RFT uygulamasi heniiz sinirli kanit diizeyinde oldugu ve daha ileri arastirmalara
ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmaktadir (74).

Epidural steroid enjeksiyonlar1 (transforaminal, interlaminar ve kaudal) ile
ilgili yapilan bir meta-analizde kronik bel agrisi olgularinda, floroskopi esliginde

yapilan epidural steroid enjeksiyonu uygulamasinin; hastalarin %50’sinde cerrahi
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gereksinimini azalttigi yada Oteledigi  vurgulanmistir. Yine bu calismada,
Postlaminektomi sendromlu ve agris1 radikiiler karakterde olan hasta grubunda;
TFSE uygulamasmin %?26,8 hastada %350°den fazla rahatlama sagladig tesbit
edilmistir. Tekrarlayan disk hernisi tanili hasta grubunda ise TFSE basaris1 %43’e
yiikselmistir (96). Manchikanti L. ve ark. (97)’nin yaptig1 ¢alismada, kaudal epidural
enjeksiyon yapilan ve fonksiyonel olarak kisitlayici bel agrisi olan Postlaminektomi
sendromlu hasta populasyonunda; %355’in iizerinde hastada fonksiyonal durumda
iyilesme ve %60-70 oraninda agrida azalma tesbit edilmistir. Tek veya daha fazla
epidural steroid enjeksiyonlarinin; spinal kord infarkti, epidural yag hipertrofisi,
menstural  siklus  bozukluklari, adrenal supresyon gibi komplikasyonlar
bulunmaktadir. Lee DG. ve ark. (98)’nin yapmis oldugu prospektif bir ¢aligmada; ilk
TFSE uygulamasindan sonra inat¢i radikiiler agrida DRG RFT uygulamasi,
TFSE’nun tekrarlanmasma gore ayni etkinlikte bulunmus ancak agri palyasyonu
acisindan yetersiz bulunmustur. Kontrolsiiz diyabet gibi klinik durumlarda SE’nun
tekrarindan 6nce DRG RFT uygulamasi o6zellikle subakut donemde yararli
bulunmustur (98). Bizim ¢alismamizda; bel-kalga ve alt ekstremiteye yayilan agrisi
olan hastalarin 45’ine TFSE uygulanmis ve ve islem sonrast 15.glin ve 3.ay
kontrollerinde baslangica gore agrisinda %50 azalma (teropotik olarak anlamli) tesbit
edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Islem sonras1 3.ay kontrolde
TFSE uygulanan hastalarin %28,8’sinde %50’den fazla agr1 palyasyonu saglanmistir.
Postlaminektomi sendromu tanili 69 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi bir
baska ¢alismada ise basar1 orani1 benzer sekilde, %26,8 bulunmustur (54).

Literatiirde radikiiler agr ile izole orta hat agrilarin sagaltimini istatistiksel
olarak  kiyaslayan yayma rastlayamadik. Fakat wveriler g6z Oniinde
bulunduruldugunda; girisimsel islemler ve diger geleneksel tedavi yontemleri ile
izole bel-kalga agrilarina gore radikiiler agrilarin palyasyonunda daha basarili
olundugu sonucu ¢ikmaktadir (55,74,99). Bizim calismamizda da benzer sekilde,
Postlaminektomi sendromlu tiim hastalarin  %48,5’inde %50’den fazla agn
palyasyonu saglanirken, radikiiler agrisi olan hasta grubunda bu oran %66,7’ye
yiikselmistir.

Ik olarak 1980°li yillarda; kronik bel agrisi tedavisi i¢in yapilan cerrahi
rizotomiye alternatif olarak DRG RFT uygulamasi gergeklestirilmistir. Cerrahi
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rizotomi birgok agr1 sendromlarinin palyasyonunda kisa vadeli biiyiik faydalar
saglamistir ancak ciddi yan etkileri sebebiyle uzun doénem etkinligi disiik
bulunmustur (85,100,101). Abejon D. ve ark. (3)’nin yapmis oldugu, DRG RFT
uygulanan 54 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada; disk herniasyonu ve spinal
stenoz tesbit edilmis olan hastalarda olumlu sonuca rastlanirken, Postlaminektomi
sendromu tanili hastalarda DRG RFT’nin etkinligi gézlenememistir. Klinigimizde
DRG RFT islemi; nérostimiilator ile yer tesbiti sonrasi, 42 °C ve 4 dakika pulse RFT
yontemiyle uygulanmis ve aymi seansta TFSE uygulanmistir. Calismamizda; DRG
RFT + TFSE uygulamasi ile bel-kal¢a ve alt ekstremiteye yayilan agrist bulunan
hastalarin islem sonrasi 15.giin kontrollerinde baslangica gore agrisinda %50 azalma
(teropotik olarak anlamli) tesbit edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Islem sonras1 3.ay kontrollerinde agrilarinda istatistiksel olarak anlaml1 azalma tesbit
edilmis olup klinik olarak yeterli kabul edilen teropatik seviyeye ulasamamig fakat
SIE RFT, FMS RFT ve TFSE’a gore agr1 palyasyonunda daha etkin bulunmustur
(Tablo 4.13). Abejon D ve ark. (3)’nin yapmis oldugu ¢alismada DRG RFT islemi;
disk hernisi bulunan hasta grubunda %72,4, spinal stenozlu hasta grubunda %66,6,
Postlaminektomi sendromu tanili hasta grubunda ise %15,3 oraninda basarili
bulunmustur (4). Postlaminektomi sendromu; cofu zaman birden fazla patolojik
varyasyonu bir arada barindiran hasta grubununu ifade eder. Kronik bel agrisindan
yakinan diger hasta gruplarina kiyasla basar1 oraninin diisiikliigli, Postlaminektomi
sendromunun tedavi zorlugunu ve ¢ogu zaman tek islemden ziyade ¢oklu isleme ve
multidisipliner yaklagima ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir. Erdine S. (102)’nin
yapmis oldugu retrospektif bir ¢alismada DRG RFT’nin %60’lik basari1 oranindan
s0z edilmektedir. Literatiirde DRG RFT basarist ile ilgili basar1 oranlarinda oldukga
farkli sonuglar bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ise; ilk islem olarak DRG RFT
uygulanan hastalarin %44,4’iinde agrisinda %50’den fazla azalma tesbit edilmistir.

Bu oran diger islemlere gore daha yliksek basariya isaret etmektedir.

Klinigimizde Postlaminektomi sendromu tanili toplam 9 hastaya, deneme
stiresinde basar1 elde edilmesi lizerine kalic1 SKS takilmistir. Hastalardan 1 tanesinde
ise SKS’ii; fayda gormemesi iizerine 1 yillik takibinin sonunda ¢ikarilmistir. Diger 8
hasta ise SKS kullanmaya devam etmektedir. Zucco ve ark. (103)’nin yapmis oldugu

gozlemsel ve cok merkezli ¢aligmada, direncli alt ekstremiteye yayilan agrist bulunan
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80 Postlaminektomi sendromlu ve SCS uygulanan hastalar 24 ay boyunca takip
edilmis, hastalardaki yasam kalitesi artist ve agri azalmasit anlamli derece etkin
bulunmustur. 395 tane SCS uygulanmis hastanin, re-opere edilen hastalarla
kiyaslandig1 bir calismada, islem sonrasi hastanede kalis sliresi ve masraflarinin, ilk
90 giinliik siirede komplikasyon oraninin SCS uygulanan gurupta daha diisiik
oldugu, her iki hasta gurubunun iglem sonrast 2 yillik donemde maliyet agisindan
kiyaslandigininda SCS uygulanan grubun maliyet etkin bulundugu sonucuna
vartlmistir (104). 72 hastanin incelendigi randomize kontrollii klinik g¢alismada;
postlaminektomi semdromu tanili, SCS uygulanan veya yeniden cerrahi islem
uygulanan hastalar incelenmis; literatliirde yer alan bir¢ok calismadan farkli olarak

(13

SCS uygulamast “orta” kamit diizeyinde etkin bulunmustur (105). 100
postlaminektomi sendromu tanili hastanin incelendigi prospektif, randomize ve ¢ok
merkezli bir ¢alismada; 52 hastaya gelencksel agri tedavisi islemlerinin yaninda
spinal kord stimiilatorii takilmis, 48 hastaya ise sadece geleneksel agri tedavisi
yontemleri uygulanarak karsilastirma yapilmis; sonugta SCS uygulanan hastalarda
%50’den fazla daha iyi sonug¢ elde edilmistir (106). Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde; SKS takilan hastalarm SDO puanlarinda, baslangica gére anlamli derece
diisme gozlenmis (p=0,007), SKS takilan ve takilmayan (medikal ve diger invaziv
islem uygulanan) hastalar ile karsilastirildiginda ise hem istatistiksel hem de klinik

olarak anlamli derece etkin bulunmustur (p<0,001).
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6. SONUC VE ONERILER

Postlaminektomi sendromu; agriya neden olan patolojiyi aydinlatabilecek
altin standart olarak kabul goren tani yoOntemlerinin olmamasi, gerekse giicli
kanitlarla desteklenen tedavi segeneklerinin bulunmamasi sebebiyle; hekimler ve
hastalar agisindan miicadelesi zor bir hastaliktir. Ne yazik ki son yillardaki
gelismelere ragmen omurga cerrahisi sonrasi basarisizlik oranlarinda degisme
olmamistir. Omurga cerrahisi var oldugu siirece Postlaminektomi sendromu da
goriilmeye devam edecektir ve hekimlerin bu konuyla ilgili bilgilerini giincel tutmasi
onemlidir. Postlaminektomi sendromunun goriilme sikligini azaltmanin bir yolu,
omurga cerrahisi endikasyonlarinin daha dikkatli konulmasidir. Bu konuda daha fazla
caligmaya ihtiyag¢ vardir.

Postlaminektomi sendromunda agriya neden olan patolojinin tesbiti zordur.
Hastanin klinik durumu, goriintiileme yontemleri ve tanisal bloklar yol gosterici
olsada; kanitlanmis ve altin standart olarak kabul edilen tan1 yOntemi
bulunmamaktadir. Bu durum tedavi gii¢liiglinii de beraberinde getirmektedir.

Heniliz Postlaminektomi sendromunda kanitlanmig bir tedavi secenegi
bulunmamaktadir. Literatiirdeki yayinlarin neredeyse tiimiinde; agrisinda %50’den
fazla azalma saglanan hastalarin oran1 %50°yi gegmemektedir. Girisimsel yontemler
incelendiginde ise; radikiiler agridan yakinan hastalara yapilan TFSE ve DRG RFT
islemlerinin nisbeten daha basarili oldugu goriilmektedir. Orta hat agrilarinin
palyasyonu ise radikiiler karakterdeki agrilara gore daha zor goriilmektedir.

SKS; dogru endikasyonla uygulandig takdirde yiiz giildiiriici sonuglarinin
olduguna dair bir¢ok yayin bulunan yeni bir ¢éziim gibi goriinmektedir. Geleneksel
tedavilere cevapsiz hastalarda son care olarak kabul gormektedir. SKS, nisbeten
pahali bir tedavi yontemi gibi goriinse de bircok calisma cerrahi tedaviyle
kiyaslandiginda; komplikasyon oranlari, basar1 sansi, is giicii ve yasam kalitesi artisi
ile degerlendirildiginde maliyeti etkin olarak bulmugtur.

Postlaminektomi sendromunda agr1 ¢ogu zaman tek bir patolojiden
kaynaklanmaz ve ¢ogu zaman bir veya daha fazla girisime ve tekrara ihtiya¢ duyulur.
Medikal tedavi segeneginin yaninda girisimsel tedaviler ve fizik tedavi egzersizleri
onerilmektedir. Cerrahi segenegi ise yanitsiz olgularda uygulanabilsede, tekrarlayan

bel cerrahisinde basar1 sansinin her defasinda daha da azaldig: akilda tutulmalidir.
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Postlaminektomi sendromu multidisipliner yaklasim gerektiren ve coklu
tedavi seceneklerinin hastaya gore karar verilerek uygulanmasini zorunlu kilan bir
hastalikliktir.
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