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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bana bilgi ve deneyimleriyle yol gdsteren, ¢ok degerli
bilgi ve tecriibelerini bize aktaran, hi¢cbir zaman bizlerden desteklerini esirgemeyen
basta degerli tez danisman hocalarim Prof. Dr. Fatih OZKAN ve Dr. Ogr. Uyesi
Mustafa KURCALOGLU olmak iizere ana bilim dalimizin tiim hocalarina,

Zorlu asistanlik egitimi siiresince birlikte ¢alistigim, ¢cogu zaman ailemden ¢ok vakit
gecirdigim tiim asistan arkadaslarima, anestezi teknisyen ve teknikerlerine ve tim

ameliyathane, yogun bakim ve algoloji poliklinigi ekibine,

Varliklartyla bana gii¢ veren, desteklerini her zaman arkamda hissettigim, bugiinlere
gelmem igin biiyiik emek ve fedakarlik gosteren sevgili annem flknur SENEL, babam

Alpagut SENEL ve kardesim Berk SENEL’e,

Bana gostermis olduklar1 kosulsuz sevgi, sabir ve desteklerinden dolay1 esim Bahadir

SEVIMLI ve biricik oglum Aren’ime en igten dileklerimle tesekkiir ederim.



BEYAN

“BEL AGRISINDA INTERLAMINAR EPIDURAL STEROID
ENJEKSIYONUNUN ETKINLIGININ VE YAN ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI” isimli uzmanlik tez ¢alismamin bana ait oldugunu, kopya
edilmedigini, tez konusu belirlenmesinden tez yaziminin sonug¢lanmasina kadar olan
tiim agamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu uzmanlik tezindeki tiim bilgileri
etik kurallar dahilinde elde ettigimi, bu ¢alisma ile elde edilemeyen bilgiler i¢in kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklarimi liste olarak belirttigimi ve uzmanlik tezimin yazimi

ve ¢aligmalari sirasinda hak ihlal edici davranisimin olmadigini beyan ederim.
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OZET

Giris ve amac¢: Bel agrisi toplumda oldukga sik karsilasilan, hastanin konforunu,
sosyal hayatin1 ve is yasantisim1 énemli Ol¢iide etkileyen ve kroniklestigi takdirde
tedavisi zor bir durumdur. Hastalarin biiyiik bir kism1 konservatif tedaviden fayda
goriir. Fakat konservatif tedaviyle agr1 palyasyonu saglanamayan hastalarda epidural
steroid enjeksiyonlar1 uygulanabilir. Biz bu ¢alismada, interlaminar yaklasimla
uygulanan epidural steroid enjeksiyonunun bel agris1 {izerindeki etkinligini

degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve yontem: Bu retrospektif ¢alismaya, Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali’nda 01.01.2021 ve 01.03.2023 tarihleri
arasinda interlaminar epidural steroid enjeksiyonu uygulanan 349 hasta dahil edildi.
Hastalarin agr1 siddeti numerik derecelendirme dlgegi (NRS) ile degerlendirildi. Islem
Oncesi ve islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay takiplerindeki NRS skorlar1 kaydedildi.
NRS skorunda %50 veya daha fazla diisiis olan hastalarda islem basarili sayildi. Ayrica
hastalarin demografik verileri, viicut kitle indeksi (VKI), agrmin siiresi, néropatik
karakterde olup olmamasi, tek tarafli veya bilateral olusu, psikiyatrik ila¢ kullanimi
Oykiisii, manyetik rezonans (MR) goriintiileme bulgulari, islem 6ncesi duyu ve motor
muayene bulgulari, daha Once ge¢irilmis bel cerrahisi varligi, baska bir hekim
tarafindan cerrahi tedavi onerilip 6nerilmedigi, islem sonrasindaki 6 ay i¢cinde cerrahi
gecirip gecirmedigi, islem Oncesinde ve sonrasinda kullandigi analjezik ilaglar ve

islem sonrasi gelisen komplikasyonlar degerlendirildi.

Bulgular: Islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay takiplerindeki NRS skorlarmin, islem
oncesi NRS skorlarina gore diisiisii istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Agris1
nosiseptif tarzda olan hastalarin 3.ay ve 6.ay takiplerinde fayda goérme oranin agrisi
noropatik tipte olan hastalardan daha fazla oldugu ve psikiyatrik ila¢ kullanimi olan
hastalarin diger hastalara oranla daha az fayda gordiigii bulundu (p<0.05). Islem
oncesinde bir cerrah tarafindan cerrahi tedavi Onerilen hastalarin %68’inin islem
sonrasinda cerrahi tedavi gereksiniminin kalmadigi goriildii. Hastalarin hi¢ birinde

ciddi komplikasyon goriilmedi.
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Sonug: Interlaminar epidural steroid enjeksiyonlarinin; bel agrili hastalarda agriy:
etkin bir sekilde azalttig1, cerrahi tedavi gereksinimini diisiirdiigii goriildii. islemin
nosiseptif tipteki agrida daha etkili olsa da, hem nosiseptif hem de néropatik agrida
etkili oldugu goriildii. Komorbidite olarak herhangi bir psikiyatrik durumu olan
hastalarin islemden ¢ok daha az fayda gordiigii bulundu. Bu nedenle bu hastalarin es
zamanlt olarak psikiyatrik tedavi almalarmin islemin basar1 sansini arttiracagini

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kkelimeler: epidural steroid, NRS, lomber disk hernisi, bel agrisi,

betametazon, bupivakain
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ABSTRACT

Introduction and purpose: Low back pain is a very common condition in the
community, which significantly affects the patient's comfort, social and work life and
is difficult to treat if it becomes chronic. Most of the patients benefit from conservative
treatment. However, epidural steroid injections can be used in patients who cannot
achieve pain palliation with conservative treatment. In this study, we aimed to evaluate
the efficacy of epidural steroid injections administered via interlaminar approach on

pain.

Material and method: In this retrospective study, 349 patients who underwent
interlaminar epidural steroid injection between 01.01.2021 and 01.03.2023 in the
Department of Algology, Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine Hospital
were included. The pain intensity of the patients was evaluated with the numeric rating
scale (NRS). NRS scores were recorded before and 1st month, 3rd month and 6th
month follow-ups after the procedure. The procedure was considered successful in
patients with more than 50% decrease in NRS score. In addition, demographic data,
body mass index (BMI), duration of pain, whether it was neuropathic or not, unilateral
or bilateral, history of psychiatric drug use, magnetic resonance imaging findings,
sensory and motor examination findings before the procedure, presence of previous
lumbar surgery, whether surgical treatment was recommended by another physician,
whether surgery was performed within 6 months after the procedure, analgesic drugs
used before and after the procedure, and complications that developed after the

procedure were evaluated.

Results: The decrease in NRS scores at the 1st month, 3rd month and 6th month
follow-ups after the procedure compared to the pre-procedure NRS scores was
statistically significant (p<0.05). It was found that patients with nociceptive pain had
a higher rate of benefit in the 3rd and 6th month follow-ups than patients with
neuropathic pain and patients with psychiatric drug use had less benefit than other
patients (p<0.05). 68% of the patients who were recommended surgical treatment by
a surgeon before the procedure did not require surgical treatment after the procedure.

No serious complications were observed in any of the patients.



Conclusion: Interlaminar epidural steroid injections were found to effectively reduce
pain in patients with low back pain, reducing the need for surgical treatment. Although
the procedure was more effective in nociceptive type of pain, it was effective in both
nociceptive and neuropathic pain. Patients with any psychiatric condition as a
comorbidity were found to benefit much less from the procedure. Therefore, we think
that concurrent psychiatric treatment of these patients will increase the chance of

success of the procedure.

Keywords: epidural steroid, NRS, lumbar disc herniation, low back pain,

betamethasone, bupivacaine
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1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, tiim diinyada ciddi bir ekonomik yiike ve is giicli kaybina neden olan,
oldukea sik goriilen bir sorundur. Eriskin popiilasyonda goriilme siklig yillik %10 ile
%30 arasindayken, hayat boyu bel agrisi prevalansi %84’lin iizerindedir (1).
Ulkemizde 15 ilde yapilan genis ¢apli bir arastirmada yetiskinlerdeki bel agrisi
prevalansinin %63,7 gibi yiiksek bir oranda oldugu tespit edilmistir (2). Yine
iilkemizde yapilan bir arastirmada hastalarin poliklinige bagvurma nedenleri
incelenmis; hekime basvuru nedenleri arasinda sirt ve bel agrisi 6. sirada bulunmustur
(3). Erkek ve kadinlarda goriilme orani neredeyse esitken, yasla birlikte her iki
cinsiyette de insidansinin arttigi gosterilmistir (4). Risk faktorleri arasinda yas, genetik
faktorler, psikososyal faktorler, obezite ve sigara kullanimi sayilabilir. Bel agrili
hastada agrinin kroniklesmesine ve buna bagli olusan sakatliga engel olmak i¢in agriy1

baslatan ve kroniklestiren faktorleri tanimak ve 6nlem almak onemlidir.

Bel agrilarmin biiyiik bir kisminda etiyoloji net olarak belirlenememektedir.
Etiyolojinin belirlenebildigi hastalarda en sik neden lomber disk hernisi ve mekanik
bel agrisidir. Tedavide ¢cogu zaman multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Bel
agrisi sikdyeti olan hastalarin bircogu tedavi ihtiyaci duymazken, %2-8 kadari tibbi
tedaviye ihtiya¢ duyar ve konservatif tedaviye oldukca iyi cevap verirler (5). Bu
nedenle bel agrisinda ilk tercih medikal tedavi, korse, fizik tedavi uygulamalar1 gibi
konservatif tedaviler olmalidir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen ve mutlak
cerrahi endikasyonu olmayan hastalarda diisiik riskli minimal invaziv bir islem olan

epidural steroid enjeksiyonlar1 (ESI) uygulanabilir.

Epidural steroid enjeksiyonlart; disk hernileri, spinal stenoz, spondilolizis veya
spondilolistezis, skolyoz, nevraljik agri, herpes zoster gibi enfeksiyoz sinir kokii
inflamasyonlar1 gibi durumlarda kullanilabilen yaygin bir yontemdir. Bu tedavi, sinir
kokii irritasyonu yapan lokal inflamasyonu azaltmak ve sinir koklerinin
dekompresyonunu saglayarak agriy1 hafifletmek i¢in epidural araliga steroid ve uzun
etkili lokal anestezik karigiminin enjekte edilmesi islemidir. Epidural steroid
enjeksiyonlari, lomber bolgede interlaminar, transforaminal ya da kaudal yaklagimla

uygulanabilmektedir.



Bu calismada; Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim
Dali’nda 01.01.2021 ve 01.03.2023 tarihleri arasinda interlaminar epidural steroid
enjeksiyonu uygulanan hastalar retrospektif olarak tarandi. Calismaya dahil edilen
hastalarin, islem 6ncesi ve islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay takiplerindeki numerik
derecelendirme Olgegi (NRS) skorlari incelenerek interlaminar epidural steroid

uygulamasinin etkinligi arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Agrimin Tanimi

Agr, Uluslararast Agr1 Arastirmalart Tegkilati (IASP) Taksonomi Alt Komitesi
tarafindan 1979 yilinda; mevcut veya potansiyel doku hasarina bagli olan, kisinin
gecmisteki deneyimleriyle de iliskili, hos olmayan, duyusal ve emosyonel bir deneyim
olarak tanimlanmistir (6). Bu tanim 1986, 1994 ve 2011 yillarinda yapilan kiiciik
degisiklikler disinda neredeyse hi¢c degismeden ayni kalmistir. 2018 yilinda tanimin
revize edilmesi i¢in bir ekip kurulmus ve 2020 yilinda ekip tanim ve agiklamayla ilgili
giincellemeler O6nermistir. 2020’ de yapilan gilincellemede agri ve nosisepsiyonun
farkli durumlar olduguna ve sozlii olarak agri tanimlamasi yapamayan, iletisim
kuramayan bir kisinin agr1 ¢gekme ithtimalinin ortadan kalkmadigina dikkat ¢ekilmistir
(7).

Agn temelde fiziksel bir doku hasari ile olusan bir durumdur. Fakat, kisinin agri
algilanmasiyla ilgili gegmis deneyimleri ve o andaki emosyonel durumu agrinin
algilanmasini etkileyen 6nemli faktorlerdir. IASP’nin tanimindan da anlasilacag tizere
agr1 objektif, subjektif, duyusal ve psikojenik komponentler icermektedir. Cevre ve
kisinin kendinden kaynaklanan yas, cinsiyet, sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik diizey

gibi bir¢ok faktdrden etkilenir.
2.2.  Agrimmn Smmiflandirilmasi
Agr farkli parametrelere gore siiflandirilabilir. Agriys;

e Fizyolojik — klinik agr1,
e Siiresine gore agr1,
e Kaynaklandig1 bolgelere gore agri,

e Mekanizmalarina gore agr1
seklinde siniflandirabiliriz.

2.2.1. Fizyolojik — klinik agr1 simiflandirmasi

Fizyolojik agri, giiglii bir agrili uyarana kars1 olusturulan koruyucu bir yanit olarak
tanimlanabilir. Ornek olarak kesici bir alet gibi viicutta tahribata yol agabilecek

uyaranlardan ka¢gmak i¢in, nosiseptorlerin uyarilmasiyla kagma kurtulma reaksiyonu



baslar. Dolayisiyla fizyolojik agri koruyucu oldugu gibi ayni zamanda bir uyari
sistemidir. Klinik agridaysa farkli bir¢ok patofizyolojik siire¢ rol oynar (8).

2.2.2. Siiresine gore agr1 siniflandirmasi

Akut agr : Doku hasarina neden olan veya hasara neden olma ihtimali olan kimyasal,
termal veya mekanik uyarana karsi ani olarak baglayan, normal, beklenen fizyolojik
bir yanittir (9). Akut agrinin nedeniyle yer, siddet ve zaman arasinda belirgin bir
korelasyon bulunmaktadir. Akut agr1 bir sesmptomdur. Nosiseptif vasifta olan akut agr1
cogunlukla kendini siirlayarak tedavi ile birkag¢ giin veya haftada geriler. Akut agri
genelde; terleme, tasikardi, hipertansiyon, vazokonstriiksiyon gibi semptomlarla
kendini gdsteren otonomik hiperaktivite ile birliktedir. Postoperatif agr1 sik goriilen bir

akut agr1 seklidir.

Kronik agr : Agrinin baglamasini tetikleyen doku hasari ¢oziildiikten sonra da uzun
stire devam eden, hatta bazen herhangi bir doku hasar1 olmaksizin ortaya ¢ikan agridir.
Bu siire ii¢ ile alt1 ay olarak tanimlanabilir. Osteoartrit gibi bazi durumlarda ise hasarl
doku bolgesindeki nosiseptorlerin siirekli olarak uyarilmasina bagli ortaya ¢ikabilir
(10). Kronik agrida fizyolojik degisikliklerle agri arasindaki iliski azalmakta ve
psikolojik, sosyal ve gevresel faktorler daha 6n plana ¢ikmaktadir. Kronik agrist olan
kisilerde siklikla tabloya depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu, yorgunluk, genel
fiziksel islevlerde azalma gibi durumlar da eslik eder. Kronik agr1 bash basina bir

sendrom olarak ele alinmalidir.

Elliot ve ark. 4 yillik bir caligmayla genel popiilasyonda kronik agr1 insidansinin %8,3
ile nispeten yiiksek oldugunu, iyilesme oranininsa %?5,4 ile diisiik bir oranda oldugunu

bildirmiglerdir (11).
2.2.3. Kaynaklandig bolgelere gore agr1 simflandirmasi

Somatik agr1 : Yiizeyel somatik agri; cilt, cilt alti dokular ve mukozalardan
kaynaklanan, ani olarak baslayan, keskin, iyi lokalize edilebilen agridir. Ornek olarak,
cilt ylizeyinde meydana gelen yiizeyel bir kesi sonrasi olusan agr1 gosterilebilir. Derin
somatik agr ise; kas, tendon, eklem ve fasya gibi dokulardan kaynaklanir. Yiizeyel
somatik agridan farkli olarak kiint, zonklayic1 ve iyi lokalize edilemeyen karakterde

bir agridir (8). Ornek olarak, kemik kiriklarinda olusan agr1 gosterilebilir.



Visseral agr : I¢ organlarda; organin ani gerilmesi, kan akiminda azalma olmasi, asir1
kontraksiyon olmasi gibi nedenlerle ortaya c¢ikan agrilardir. Yaygin, iyi lokalize
edilemeyen, yansiyan agr1 ve kolik seklinde ortaya ¢ikabilir. Genelde otonom bulgular
ve kas rijiditesi gibi semptomlar eslik eder. Visseral dokularda inflamasyon,
kontraksiyon, iskemi gibi nosisepsiyon olusturan durumlarda afferent C lifleri ve A-

delta liflerini uyarilirlar.

Sempatik agr1 : Sempatik sinir sisteminin uyarilmasiyla olusan agrilardir. Kompleks
rejyonel agr1 sendromlar1 (CRPS) olan refleks sempatik distrofi ve kozalji 6rnek olarak

gosterilebilir.
2.2.4. Mekanizmalarina gore agr1 simflandirmasi

Nosiseptif agri: Nosisepsiyon; Latincede zarar, zedelenme anlamina gelen “noci”
kelimesinden gelir ve travmatik ya da noksius uyariya karsit olusan ndral yaniti
tanimlamak i¢in kullanilir. Viicudun herhangi bir yerinde olusan doku hasari
Ozellesmis sinir uglar1 olan nosiseptorler tarafindan alinarak santral sinir sistemine
gatiiriiliir. Nosiseptorler, santral sinir sistemi harig biitiin doku ve organlarda bulunan,
agrili uyaranlara duyarli, ¢iplak ve serbest sinir uglaridir. Ornek olarak postoperatif

agr1, glinliilk yasamimizdaki travmalar verilebilir.

Noropatik agri: Santral veya periferik yaralanma nedeniyle yapisal veya fonksiyonel
sinir sistemi adaptasyonuna bagli olarak olusan agridir. Nosiseptif bir uyaranin
olmamasi ndropatik agriy1 nosiseptif agridan ayiran en biiyiik farktir. Akut sinir hasari
gibi bir durumda agriya neden olan durum ortadan kalksa bile noropatik agr1 devam
edebilir. Neyse ki, boyle durumlarda noropatik agriya gecis hastalarin ¢ok kiigiik bir
kisminda goriiliir. Diyabetik noropati en sik karsimiza c¢ikan oOrneklerindendir.
Diyabetik noropati gibi patolojilerde sinir sisteminde devamli olarak bir hasar vardir
ve bu durum ndropatik agriyr giderek daha karmagik hale getirir. Noropatik agriya

yanma, elektrik ¢arpmasi, karincalanma, uyusukluk gibi semptomlar da eslik eder.

Deafferantasyon agrisi: Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmasiyla meydana
gelen somatosensoryal uyaranin merkezi sinir sistemine iletiminin kesilmesi ile olusur.
Duyusal kaybin oldugu bdlgede ve yanici dzelliktedir. Ornek olarak fantom agrist

gosterilebilir.



Reaktif agri: Motor veya sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu ile

nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu olusur. Ornek olarak miyofasyal agr1 gosterilebilir.
Psikosomatik agr1 (Psikojenik agri1) : Agriya neden olacak herhangi bir organik
patoloji olmadan ortaya cikan agridir. Baz1 psikolojik sorunlara eslik edebilir. Ornek

olarak somatizasyon agris1 gosterilebilir. Kronik agris1 olan hastalarda ortaya c¢ikan

psikolojik semptomlarla karigtirtlmamalidir.

Tablo 1. Agr1 terminolojisinde kullanilan bazi terimler

TERIM TANIMI

Algoloji Agrn fenomeninin bilimini ve bununla ilgili galigmalar igerir
Allodinia Agri olmamasi gereken dokunmayi, agr olarak algilama
Analjezi Agr1 duyusunun olmamasi

Anestezi Agr1 da dahil olmak iizere biitiin hislerin kayb1

Anestezi doloraza

Duyusu olmayan bolgede agr1 olmasi

Disestezi Uyar olsun ya da olmasin hos olmayan anormal duyu
Hipoaljezi Agrili uyariya azalmig yanit
Hiperaljezi Agrnli uyartya artmig yanit
Hipoestezi Ozellikle bas1 ve 1s1ya kars1 azalmis cilt duyarlihig
Hiperestezi Sensoryal liflerin agir1 duyarlilig:
Hiperpati Tekrarlayan bir uyarana kars1 giderek artan bir duyarlilik hali
Kozalji Periferik sinir hasarlarinda goriilen devamli tarzda yanici agr
Noksiyoz Doku hasar1 ve agri olusturan stimulus
Bir spinal veya kranial sinirin dagilim alaninda goriilen,
Noralji tekrarlayici, siddetli, genellikle cildin uyarilmasi ile baglayan
agn
Parestezi ].?:ir bolgede herhangi bir uyar1 olmadan, t"spont.an ol::-lrak
ignelenme, karincalanma veya uyusma hissedilmesi
Radikiilopati Bir veya birden fazla sinir kokiiniin anormal fonksiyonu

2.3. Agrimin Algilanmasi

Agrmin algilanmasi birbirini takip eden bir¢ok fizyopatolojik silire¢ sonucunda
gerceklesmektedir. Bir doku hasari olustugunda; bu bolgeden lokal olarak salgilanan

mediyatorlerin nosiseptorleri uyarmasi ile agrinin algilanmasi baslar. Bir uyaranin agri



seklinde algilanmast i¢in, bu uyaranin nosiseptorlerde elektriksel aktiviteye doniismesi
gerekir. Olusan bu elektriksel aktivite; akut, iyi lokalize edilen agriy1 ileten A-delta
(miyelinli, hizl1 iletim) ve kot lokalize, yavas agriyi ileten C sinir lifleri (miyelinsiz,
yavas iletim) ile santral sinir sistemine iletilir. Iletim ilk olarak spinal kordun arka
boynuzundan baglar, sonrasinda ise afferent transmisyon ve dorsal boynuz iizerinden

ist merkezlere iletilir. Agrinin algilanmasi ise talamusta olmaktadir (12).

Bir doku hasar1 olustugunda; bu bdlgeden lokal olarak globiilin, kreatin kinaz,
arasidonik asit, histamin, sinir growth faktor, P maddesi, kalsitonin gen iliskili peptid
gibi mediyatorler salgilanarak nosiseptorleri uyarir. Sonug olarak sinir hiicrelerinde

aksiyon potansiyeli baglatilir (13).

Birincil afferent sinir lifleri, anatomik ve elektrofizyolojik olarak farkli laminalar
halinde (Rexed laminalar1) organize edilen omuriligin arka boynuzuna dogru uzanir
(Sekil 1) (14). Ornegin, A-delta nosiseptorleri lamina I ve V’e projekte olur. Hafif
dokunusa yanit veren, hizli A-beta afferentleri derin laminalara (III, IV ve V)
uzanir. Buna karsilik, C liflerinin nosiseptorleri daha yiizeysel olan lamina I ve II'ye
projekte olur. Lamina II ve III’e substantia gelatinoza ad1 verilir ve burada inhibitor
ndrotransmitterler olan y-amino biitirik asit (GABA), endojen opioidler (enkefalin),
asetilkolin, o2-agonistler ve serotonin o6nemli rol oynamaktadir. Substantia
gelatinozadaki enkefalinerjik ara néronlar enkefalin ve P maddesi salinimin1 azaltarak
presinaptik iletimi ve periferik afferent liflerden arka boynuz hiicrelerine iletimi

baskilayarak postsinaptik iletimi baskilarlar.

Postsinaptik etkilerden sorumlu; AMPA (a-amino—3-hidroksi—5-metilisoxazole—4-
propionikasit), N-metil-D-aspartat (NMDA) ve kainat reseptorii denilen ii¢ tane
iyonotropik glutamat reseptdrii mevcuttur. Glutamaterjik néronlarda bu {i¢ reseptor de
bulunur, fakat sinaptik dagilimlar1 farklilik gosterir. Kéinat reseptorlerinin glutamata
postsinaptik cevap olusumunda ve GABA salinnminin diizenlenmesinde rol

oynadiklar diistiniilmektedir.
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Sekil 1. Rexed laminalari

Normal sartlar altinda, inhibitér internéronlar lamina I’den c¢ikan ndéronlarin
uyarilabilirligini azaltir ve agri iletimini modiile etmek i¢in siirekli olarak GABA ve
glisin salgilarlar. Yaralanma durumunda bu inhibisyon kaybolabilir ve hiperaljezi

ortaya ¢ikabilir (15).

Agrinin algilanmasi transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve persepsiyon adi

verilen dort basamakta gergeklesir.

Transdiiksiyon (Agrinin hissedilmesi): Nosiseptorler tarafindan alinan stimulusun
elektriksel aktiviteye dontistiiriildiigii asamadir. Yani mekanik, termal veya kimyasal

bir uyarinin agrili uyaran bi¢gimine doniistiiriilmesine transdiiksiyon denir.

Transmisyon (Agrimn iletilmesi): Nosiseptorlerce olusturulan impulsun sinir sistemi
boyunca iletilmesidir. Bu asamada A-delta ve C sinir lifleri dnemli rol oynar. Ilk olarak
primer sensoriyel afferent noronlar elektriksel aktiviteyi spinal korda tasir. Daha sonra,
nosiseptif impulslar medulla spinalisten assendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve

talamusa ulasir.

Modiilasyon (Agrimin diizenlenmesi): Agrili uyaranin spinal kord diizeyinde

degiserek daha iist seviyelere iletilmesi agamasidir.

Persepsiyon (Agrinin algilanmasi): Spinal korddan gegen uyaranin cesitli ¢ikan
yollar ile iist merkezlere iletilip agrinin algilanmasidir. Agr1 olarak algiladigimiz

subjektif ve emosyonel deneyim bu asamada meydana gelmektedir.

Agrimin algilanma basamaklar1 Sekil 2°de gosterilmistir (16).
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Sekil 2. Agrinin algilanmasi
2.4. Agn Teorileri ve Mekanizmalari
2.4.1. Kapi kontrol teorisi

1965 yilinda Wall ve Melzack tarafindan ortaya atilan, agri algisinin altinda yatan
mekanizmalar1 agiklamaya yonelik bir teoridir. Bu teoriye gore; omuriligin dorsal
boynuzdaki lamina V hiicreleri 6nemli bir rol oynar ve transmisyon hiicreleri (T
hiicreleri, iletim hiicreleri) olarak adlandirilir. Yine dorsal boynuzda yer alan
substantia gelatinoza, beyne giden bilgiler icin bir "kap1" gibi davranarak, gecen

sinyalleri modiile eder (17).

Periferden agrili uyariy1 alan nosiseptif lifler dorsal kok sinirleri iginden medulla
spinalise girerek lamina Ila ile, non-nosiseptif lifler ise lamina IIb ile sinaps yapar.
Hafif dokunmaya kars1 duyarli, miyelinli, hizli ve kalin A lifleriyle tasinan, diisiik esik
degerli mekanoreseptorlerden gelen duyusal uyariyla lamina IIb hiicrelerinde
nonnoksious stimulus olusur. Boylelikle kap1 hiicreleri aktive, T hiicreleri inhibe edilir,
yani spinal kap1 kapatilir. Agr1 iletiminden sorumlu kabul edilen, ince, miyelinsiz ve
yavag C liflerindeki aktivite omurilikten gecerek beyne ulasmaya egilim
gostermektedir. Klinikte, elektrikle yapay olarak, kalin ve hizla ileten lifler uyarilarak

agr1 iletimi durdurulmaya veya azaltilmaya ¢alisilmaktadir (18). Kap1 kontrol teorisi



Sekil 3’de 6zetlenmistir. Agr1 kontroliinde agrili bolgenin ovulmasi ve transkutandz

elektriksel sinir stimulasyonunun (TENS) calisma mekanizmasi bu sekildedir.

C lifleriyle periferden

iletilen agri

Projeksiyon néronu
agri sinyallerini
Ara noron projeksiyon beyine génderir
noronuna kapiy! kapatmak /

Inhibitar
udron

i¢in inhibitor uyar: gonderir

~N

“Kap1 kontrol™

A-beta sinir lifler tarafindan
iletilen agrisiz uyanlar

A-beta tipi lif |

Sekil 3. Kap1 kontrol teorisi

2.4.2. Nosiseptif ¢ikici sistemler

Spinotalamik yol: Ciltten talamusun somatosensoryal alanina nosiseptif, sicaklik,
kaba dokunma ve basing duyularini tagiyan yoldur. Sicak bir cisme dokunmak gibi bir
uyarana kars1 verdigimiz hizli geri ¢ekme tepkisinden sorumludur. Spinotalamik
sistem anterior ve lateral yoldan olusur. Anterior spinotalamik sistem kaba
dokunmayla ilgili duyusal uyarilar tasirken, lateral spinotalamik sistem agri ve
sicaklikla ilgili duyusal uyarilarn tasir. Spinotalamik yol ile iligkisi olan periferik
reseptorler; nosiseptorler, termal reseptdrler ve termal nosiseptorlerdir. Nosiseptorler,
hizli ve keskin agrinin iletilmesi icin kiigiik ve miyelinli aksonlar olan A-delta ve tip
IIT liflerle iligkilidir. Termal reseptorler ve termal nosiseptorler, yavas ve yanict agrinin

iletimini saglayan kii¢iik ve miyelinsiz aksonlar olan A-delta ve C lifleriyle iliskilidir.

Sinir liflerinin 6zellikleri ve fonksiyonlar1 Tablo 2' de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Sinir liflerinin 6zellikleri ve fonksiyonlari

Lif tipi Capi (p) Ileti hizi (m/s) Myelin Fonksiyon
A (alfa, o) 12-20 70-120 + Motor (efferent), duyusal
A 6.12 30.70 N Motor, afferent
(beta, ) ) i (Proprioseptif, dokunma)
A .8 15.30 N Sensorial (agr, 1s1,
(gama, y) i i dokunmay)
Otonom (efferent
A (delta, 8) 2-5 12-30 + .
pregangliyoner)
Sensorial (agri, 1s1,
B 3 3-15 + dol 2)
C < 0.52 ) Otonom (postgangliyoner

sempatik)

Spinotalamik sistemin serebral kortekse giden yolu dorsal kok gangliyonlar: ile
baslar. Bu dorsal kok gangliyonlar1 spinotalamik yolun birinci siradaki néronunu
temsil eder. Birinci derece ndronlarin aksonlari, substantia gelatinozadaki ikinci derece
ndronlarla sinaps yapar. Ikinci derece ndronlarin aksonlari, omuriligin iizerinden 6n
beyaz komissiir yoluyla giris seviyesinin iki segment yukarisinda karsi tarafa
gecer. Kesisen ikinci ndron lifleri omuriligin anterolateral kismina girer ve daha sonra
spinal lemniskus olarak beyin sapina girer. Anterolateral sistemin spinotalamik yolu,
bu yolun {iglincii siradaki ndronlari olan talamusun ventral posterolateral ¢ekirdeginde
(VPL) sona erer. Spinotalamik yol; agrinin yer, siddet ve zaman gibi 6zellikleriyle
birlikte algilanmasi saglar (19). Talamustan ¢ikan uzantilar da kortekse giderek

postsentral girusta sonlanir. Burasi dordiincii siradaki néronun bulundugu bdlgedir.

Spinoretikiiler yol: Capraz yapmis dorsal boynuz néronlarindan olusan bu yol,
anterolateral cikan yolda ilerleyerek bulbus ve ponsun retikiiler formasyonunda
sonlanir. Spinoretikiiler yolun agriya karsi otonom reaksiyonlardan sorumlu oldugu

diistiniilmektedir.

Spinomezansefalik yol: Spinoretikiiler yola ¢ok yakin olarak, mezensefalik

periakuaduktal gri cevhere yiikselir. Bu alanin hipotalamus, limbik sistem ve korteksle
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baglantilar1 bulunmaktadir. Periakuaduktal gri cevher, antinosiseptif inen yollarin

aktivasyonunda 6nemli bir rol oynar.
2.4.3. Antinosiseptif inici sistemler

Orta beyinde yer alan periakuaduktal gri cevherin elektriksel uyarimi derin bir analjezi
saglar. Periakuaduktal gri cevher talamus, hipotalamus ve korteksten uyarilar alirken
spinotalamik sistemden de kollateraller alir. Bu bdlgedeki antinosiseptif noronlar
niikleus raphe magnus (NRM) hiicrelerini uyarir. Bu hiicreler agr1 iletimini engellemek
i¢cin spinal kordun dorsal boynuzuna uzanir ve burada nosiseptif néronlar iizerinde

inhibisyon meydana getirir.

Serotonin igeren noronlardan olusan ikinci bir inen yol sistemi de medullada raphe
¢ekirdeginden baslayan yoldur. Bu ndronlarin aksonlari, noradrenalin iceren ndronlar
gibi lamina II ve III’de sinaps yaparlar. Raphe ¢ekirdeklerinin uyarilmasi giiglii bir
analjezi olusturur ve bu uyariyla salinan serotoninin, noradrenalinden ¢ok daha giiglii
bir sekilde inhibitdr internoronlar1 aktive ederek agri iletimini engelledigi

diistiniilmektedir (20).

Agrinin merkezi algis1 Sekil 4’de 6zetlenmistir.

Affektif motivasyonel boliim
(persepsiyon, anlamlandirma)
3

Duyusal-diskriminatif boliim
(lokasyon, yogunluk)

|

Limbik korteks
(emosyonel tecriibe)

'

Periakuaduktal gri cevher
(endojen analjezik merkez)
T
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I
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I Pons noradrenarjik
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Talamus

A J
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Medullar NRM | _ _ __ _ 4
1
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I I
| ] I
Nosiseptif > ¥ '
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Sekil 4. Agrinin merkezi algis1 (NRM: niikleus raphe magnus)
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2.5.  Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iimii

Agn ister akut ister kronik olsun biyopsikososyal bir fenomendir. Subjektif bir
deneyim olan agrinin degerlendirilmesi giictiir. Agrinin  objektif olarak
degerlendirilebilmesinde en 6nemli parametre agrinin siddetidir. Agrinin 6l¢iilmesi
hasta i¢in bir derecelendirme yontemidir. Agri, tek boyutlu ve ¢ok boyutlu yontemler

kullanilarak ol¢iilebilir.
2.5.1. Tek boyutlu 6l¢iim yontemleri

Tek boyutlu yontemler ile agrinin siddeti ve agr1 azalis1 dlgiiliir. Agrinin siddetinin
Ol¢lilmesi amaglanir ve hastanin subjektif degerlendirmesine baglidir. Bu yontemler

sunlardir:

e Kategori degerlendirme skalalari (s6zel tanimlayici skalalar / VPS)

e Sayisal derecelendirme skalalar1 (numerik derecelendirme 6lgegi / NRS)
e Viziiel analog skalasi (VAS)

e Resim skalalar1 (FS)

Numerik derecelendirme 6l¢egi (NRS): Agr1 degerlendirmesinde en sik kullanilan
ve en basit dl¢lim yontemidir. Hastaya; O (hi¢ agr1 olmamasi) ve 10 (dayanilmaz agri)
seklindeki skaladan, agrisinin 0-10 arasinda hangi siddette oldugu sorulur. S6z1ii veya
yazili sekilde uygulanabilir. Avantajlari; anlagilmasi ve uygulamasinin kolay olmasi,

basit olmasidir (21).

Viziiel analog skalas1 (VAS) : Basit ve giivenilir bir yontemdir. Olgiim icin 10 cm
uzunlugunda yatay veya dikey cetvel kullanilir. Cetvelin bir ucunda hig agr1 yok (0),
diger ucunda dayanilmaz agr1 (10) ifadeleri vardir (Sekil 5). Hastanin cetvel {izerinde

0 andaki agrisinin siddetine gore bir noktay1 isaretlemesi istenir (22).

Sozel Tarif Skalas1 (VRS) : Dort kategorili bir sozel derecelendirme 6lcegidir. Bu
skalada agr1; "yok", "hafif", "orta", "siddetli" seklinde sozel sifatlardan olusan dort
grup halinde degerlendirilir.

Yiiz ifadesi skalas1 (FS) : Cocuklarda ve konusma veya mental kapasitesi yetersiz
olan hastalarda sik kullanilan bir yontemdir. Quecher ve McGrath skalalar1 en sik

kullanilan yliz ifadesi skalalaridir (Sekil 5) (22).
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Sekil 5. Viziiel analog skala ve yliz ifadesi skalasi
2.5.2. Cok boyutlu dl¢iim yontemleri

Agriy1 bircok yonden degerlendiren yontemlerdir. Dezavantajlari, anlagilmalarinin

daha zor olusu ve degerlendirmenin tek boyutlu yontemlere goére daha zor olmasidir.

McGill agn olgegi: Dort bolimden olusan Olgegin amaci agrinin niteligini
saptamaktir. Agrinin yeri, 6zelligi, zamanla iligkisi ve siddetini belirlemeye yonelik

sorular yer almaktadir.

Oswestry sakathk indeksi (ODI): 1976 yilinda John O’Brien tarafindan olusturulan
indeks bel agrisinda meydana gelen fonksiyon kayiplariin derecesini 6lgmek icin
gelistirilmistir. Bu 6lcekle; agrimin siddeti, kisisel hijyen, yiik kaldirma-tasima,
yliriiyiis, oturma, ayakta durma, uyku, agrinin degisme derecesi, yolculuk, cinsel
yasam (istege bagli) ve sosyal yasam degerlendirilmektedir. 2004 yilinda yapilan bir
calisma; ODI'nin Tiirkge versiyonunun bel agris1 olan Tiirk¢e konusan hastalarda

oziirliliigiin 6l¢iimiinde giivenilir ve gegerli bir ara¢ oldugunu gostermektedir (23).

West Haven-Yale ¢ok boyutlu agri envanteri, kisa agr1 envanteri, memorial agri
degerlendirme karti, tanimlayic1 diferansiyel skala, agr1 algilama profili ve agn
rahatsizlik skalasi ¢ok boyutlu agr1 6l¢lim yontemlerine drnek olarak gosterilebilecek

diger Olceklerdir.
2.6. Bel Agrisi

Bel agrisi, tiim diinyada ciddi bir ekonomik yiike ve is giicli kaybina neden olan,
oldukg¢a sik goriilen bir sorundur. Amerika Birlesik Devletleri'nde doktor

basvurularinda en sik sebepler arasinda 5. siradayken, ortopedi ve norosiriirji
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polikliniklerine bagvuru nedenleri arasinda 1. siradadir. Erigkin popiilasyonda goriillme
sikligr yillik %10 ile %30 arasindayken, hayat boyu bel agrisi prevalansi %84 iin
tizerindedir (1). Bel agrisi olan hastalar incelendiginde erkek ve kadin oranlari
neredeyse esit bulunmustur. Fakat, erkek hastalarda daha gen¢ yaslarda, bayan
hastalarda ise ileri yaslarda (>60 yas) bel agris1 daha sik gézlenmektedir. Her iki

cinsiyet i¢inse insidansinin yasla beraber arttig1 gosterilmistir (4).

Bel agrili hastada agrinin kroniklesmesine ve buna bagli olusan sakatliga engel olmak
icin agriy1 baslatan ve kroniklestiren faktorleri tanimak ve 6nlem almak onemlidir.
Kronik bel agrisi; 45 yas alt1 hastalarda en sik karsilasilan agr1 sikayetleri icerisinde
ikinci sirada yer alir. Genellikle dejeneratif ve travmatik seyreden spinal problemlerde
goriiliir. Bel agris1 sikayeti olan hastalarin bir¢gogu tedavi ihtiyacit duymazken, % 2 ile
%8 kadar1 tibbi tedaviye ihtiya¢ duyar ve konservatif tedaviye oldukg¢a iyi cevap

verirler (5).

Akut ve subakut agrilar, “kirmizi bayraklar” olarak tanimlanan bir dizi kriteri
karsiliyorsa altta yatan ciddi bir etiyoloji agisindan degerlendirilmelidir. Ciddi spinal

patolojilerin habercisi olabilecek bu isaretler Tablo 3’de 6zetlenmistir (24).

Tablo 3. Bel agrisinda kirmiz1 bayraklar

Agrimin <20 yas veya >55 yasta baglamasi

Yakin zamanda siddetli travma dykiisi

Siirekli, ilerleyici, mekanik olmayan agrn (istrihatle azalma olmamasi)
Torasik agr

Malignite oykiisii

Uzamuis kortikosteroid kullanimi

Madde kullanim 6ykiisii, immiinsiipresyon, HIV

Sistemik dekompanzasyon

Agiklanamayan kilo kayb1

Yaygin norolojik bulgular (kauda equina sendromu da dahil olmak iizere)
Yapisal anomaliler

Ates
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2.6.1. Lomber bolge anatomisi

Lomber bolge, son torasik vertebra (T12) ve ilk sakral vertebra (S1) arasinda kalan bes
adet vertebradan (L1-L5) olusur. Lomber vertebralarin servikal vertebralardan en
belirgin farki foramen transversversariumlari olmamasiyken, torakal vertebralardan en
belirgin farki ise transvers g¢ikintilarinda ve govdelerinde eklem yliziine sahip
olmamalaridir (25). Lomber vertebralar iist bedenden gelen aksiyel kuvvetleri
desteleyebilmek i¢in diger vertebralara gore daha biiyliktiir. Lomber vertebralar
yandan bakildiginda konkav bir egrilik olusturur. Bu egrilik lomber lordoz olarak
adlandirilir. Lomber lordoz ve torakal kifoz arasindaki denge dik durma ve yliriime
icin 6nemli bir role sahiptir (26). Lomber bdlge anatomisi Sekil 6’da gosterilmistir

Q7).

\ vertebrae
lumbales

lumbal kavis
(lordosis
lumbalis)
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¢
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0s sacrum
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sakral kavis
(kyphosis sacralis)

COCCYX
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Sekil 6. Lomber bdlge anatomisi

Her vertebra 6nde korpus arkada ise arkus ad1 verilen iki boliimden olusur. Korpusun
istiinde ve altindaki konkav yiizeylere end plate denir. Arkusun korpusla birlestigi
yerlere ise pedikiil ad1 verilir. Ust iiste gelen iki vertebranin pedikiillerinin arasindaki
bosluk intervertebral foramen olarak adlandirilir ve i¢inden spinal sinirler gecer. Faset
eklemler ise bir vertebranin {ist artikiiler ¢ikintilar1 ile diger vertebranin alt artikiiler

cikintilar1 arasinda olusturulan, sinoviyumu ve kapsiilleri olan eklemlerdir. Faset
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eklemler fleksiyon ve ekstansiyona olanak sagladiklar1 gibi hafif lateral fleksiyon ve

rotasyona da izin verirler.

Iki komsu vertebra korpusu arasinda esnek ve hidrodinamik 6zellikte fibrokartilaj
yapida bir intervertebral disk bulunur. intervertebral disklerin ana gorevi vertebral
kolona binen yiikiin dagitilmast ve omurganin diizgiin hareket etmesine olanak
saglamaktir. Avaskiiler yapida olan ve difiizyon yoluyla beslenen intervertebral diskler
niikleus pulposus, annulus fibrozus ve son plak seklinde ii¢ boliimden olusur. Annulus
fibrozus, intervertebral diskin en saglam ve kuvvetli bolimii olup kollajenden
meydana gelir. Niikleus pulposus ise intervertebral diskin 1/3 arka kisminda bulunan,
ince kollajen liflerden olusan fibrojelatindz bir merkezdir. Niikleus pulposus
fonksiyonel iinitenin esnekligini saglayan yapidir (28). Lomber vertebralarin anatomik

yapist Sekil 7°de gosterilmistir (27).

Vertebral body e — Anulus fibrosus : RN
&) i)

Nucleus [ \ \
pulposUs ——t———— |

Vertebral foramen
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intervertebral disk

Transverse pnx-u«s\
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i "'? . 3 .
Superior articular process (, \ g Accessory process
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Superior articular process

Spinous process
Pedicle Mammillary process

L2 vertebra;

Transverse process
ustten goruniim

Spinous process
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Sekil 7. Lomber vertebra anatomisi

17



Asirt hareketi engelleyip omurganin stabilitesine katkida bulunan lomber bolge
ligamentleri ise vertebral kanalin biitiinliigiinii saglar. Anterior ve posterior ligamentler
komsu vertebralarin korpuslarini baglarken, posterior ligament ayni1 zamanda vertebral
kanalin anterior kismini olusturur. Ligamentum flavum ise komsu vertebralarin
laminalarin1 baglar. Supraspindz ligament C7 vertebradan sakruma kadar spinoz
cikintilarin uglarmi birlestirir. Lomber bdlgenin stabilizasyonunda en 6nemli rolii
oynayan ligament ise vertebra korpuslarim1 6nden birlestiren anterior longitudinal

ligamenttir. Lomber vertebra ligamentleri Sekil 8’de gosterilmistir (29).

1; suprasindz ligament

2; interspindz ligament

3; ligamentum flavum

4; posterior longitudinal ligament
5; anterior longitudinal ligament
6; intertransvers ligament

Sekil 8. Lomber vertebra ligamentleri

Spinal kord, medulla oblangatadan baslayip L1-L2 seviyesinde konus medullariste
sonlanir ve distan i¢e dogru dura mater, araknoid mater ve pia mater denilen ii¢ kat
membran ile ¢evrilidir. Subaraknoid aralik, dura ve araknoid mater arasinda kalan
alandir ve beyin omurilik sivisini barindirdigi igin klinik 6neme sahiptir. Epidural
aralik ise dura mater ile vertebra periostu arasinda kalan alan olup lomber bdlgede

yaklasik 5-6 mm’lik bir genisliktedir.
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2.6.2. Bel agrisinda risk faktorleri

Bel agrist multifaktoriyel nedenlerle ortaya ¢ikan bir durumdur. Bu nedenle bel agrili

hastay1 degerlendirirken risk faktorlerinin bilinmesi 6nemlidir.

Yas: Bel agrisinin ad6lesan donemde baslayabilecegi gosterilse de en sik ortaya ¢iktigi
yas 20-40 yaslar1 arasindadir. Yasla birlikte bel agris1 insidansinda artma goriilmekte
ve 5. ve 6. dekatta pik yapmaktadir. Bel agrisina neden olan hastaliklarin yasa gore
dagilimi farklilik gdstermektedir. Ornegin benign vertebra tiimorleri 30-40°11 yaslarda

daha sik goriiliirken, 60’11 yaslardan sonra malignite olasilig1 artmistir.

Cinsiyet: Mekanik nedenle olusan bel agrisinin prevalansi her iki cinsiyet igin esit
goriinmektedir. Fakat bel agrisina sebep olan bazi hastaliklarin cinsiyetlere gore
dagilimi farkl olabilir. Spondilartropatilere, malign/benign hastaliklara, enfeksiyona
bagli bel agris1 erkeklerde daha sik goriiliirken; osteoporoz, paratiroit hastaliklar gibi
endokrinolojik hastaliklara, polimiyaljiya romatika, fibrozis gibi romatolojik

hastaliklara bagl bel agrist kadinlarda daha sik goriilmektedir.

Genetik faktorler: Ankilozan spondilit, spondilolistezis, skolyoz ve intervertebral
disk dejenerasyonu gibi bazi durumlarda genetik faktorlerin rolii biiyiiktiir. Bel
agrisinin beyaz irkta siyah irka gore daha fazla oldugunu gosteren c¢aligmalar da

mevcuttur.

Psikososyal faktorler: Psikososyal faktorlerin bel agrisi etiyolojisinde dnemli rol
oynadig1 calismalarla gosterilmistir. Psikolojik stres ve fiziksel ¢alisma kosullarinin
bel agris1 i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir. Psikolojik faktorlere 6rnek olarak
depresyon, histeri, anksiyete, somatizasyon, hipokondriyazis, kronik bas agrisi,
alkolizm, madde kullanimi gosterilebilir. Fiziksel olarak daha agir islerde calisan

kadinlarda bel agris1 prevalansi erkeklere gore artmis olarak bulunmustur.

Sigara: Sigara i¢enlerde hem bel agris1 hem de disk hernisi goriilme siklig1 artmistir.
Yapilan ¢aligsmalarda sigara i¢gme ile bel agrisindaki iliski adolesan donemde daha
yiiksek olarak bulunmustur (30). Nikotinin osteoblastik fonksiyonu azaltarak kemik
metabolizmasina etki ettigi bilinmektedir. Ayrica sigara i¢cenlerde bel agris1 tedavisinin

cerrahi ya da cerrahi dis1 yontemlerle daha gii¢ oldugu da gdsterilmistir.
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Obezite: Asir1 kilo ve obezitenin bel agris1 riskini arttirdigi gosterilmistir. Asirt kilo
veya obezite ile bel agrisi prevalansi arasindaki iligkinin kadinlarda erkeklerden daha
giiclii oldugu gosterilmistir. Bunun nedeninin viicut yag kiitlesi dagilimindaki

farkliliklar veya yagsiz viicut kiitlesi oraniyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (31).
2.6.3. Bel agrisinda patofizyoloji

Bel agrist intervertebral disk, sinir kokii, dura, ligamentler, faset eklem, fasyalar ve
kaslardan kaynaklanabilir. 1934 yilinda Mixter ve Barr’in intervertebral disk hernisini
tanimlamalarindan beri bel agrisinin en sik nedeninin disk hernileri oldugu pek ¢ok
calismayla gosterilmistir (32). Paravertebral kaslarin zayifligi, yanlis durus,
omurgadaki egrilik, travma, dejenerasyon, niikleus pulposusta olusan degisiklikler
disk hernisine neden olan risk faktorleridir. Kompresyonun boyutuyla semptomlarin
dogru orantili oldugu pek ¢ok calismayla gosterilse de bu her zaman dogru
olmamaktadir. Semptomlarin diizelmesine ragmen kompresyonun devam edebilecegi
gosterilmistir (33). Ayrica manyetik rezonans (MR) veya bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiilemeleri ile kanitlanmis disk hernilerinin de asemptomatik olabilecegi

gosterilmistir (34).

Radikiiler agr1 i¢in néroma formasyonu, parsiyel aksonal hasar, intrandral 6dem,
bozulmus mikrosirkiilasyon ve fokal demiyelinizasyon gibi pek cok mekanizma
sorumlu tutulmustur (35). Diger bir teori ise mekanik bir faktorden bagimsiz olarak,
sinir kokii ve diskte inflamasyon ve kimyasal irritasyonun bir agr1 jeneratorii islevi
gordiigiinii 6ne siirmektedir (36). Hasarlanmis intervertebral disk etrafinda nitrik oksit
varligi tespit edilmistir (37). Fitiklasmis niikleus pulposustan salinan fosfolipaz A>’nin
mekanik hiperaljezi olusturdugu, annulus fibrosusun ise termal hiperaljeziyi tetikledigi
gosterilmistir (38). Bunlara ek olarak niikleus pulposusun basisi sonucu dorsal kdk
gangliyonunda kan akiminin azalmasi ve endondral sivi basing artis1 bel agrisindan
sorumlu tutulan etmenlerdir. Ayrica niikleus pulposusun epidural bosluga ¢ikmasi
otoimmiin tepkiye ve inflamatuar yanita neden olur. Sonug olarak interlokin-1 (IL-1),
interlokin-6 (IL-6), tiimor nekrozis faktor (TNF-a), prostoglandin E; gibi sitokinler ve
matriks metalloproteinazlart (MMP) gibi enzimler aktiflesir (38). Bel agrisi

patofizyolojisinde rol oynayan kimyasal mediatorler Tablo 4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Bel agrisinda rol oynayan kimyasal mediatorler

Kimyasal Mediyator Fonkisyonu

Fosfolipaz A, Mekanik hiperaljezi

Nitrik oksit Termal hiperaljezi

MMP-2, MMP-9 Matriks proteinlerinin yikima,
MMP-1, MMP-3 Kollajenin yikim

IL-1, TNF-q, Matriksin bozulmasini arttirmak
Prostaglandin E, MMP’larin salinimini arttirmak
CGRP, glutamat, P maddesi Dorsal kok gangliyon cevabi modiilasyonu
IL-6 TIMP-1 salgisin1 indiiklemek
TIMP-1 MMP’lar1 inhibe etmek

IGF-1, PDGF Apopitozu engellemek

CGRP: kalsitonin gen iligkili peptit, IGF: insiilin benzeri biiylime faktorii, IL: interlokin, MMP: matriks
metalloproteinaz, PDGF: platelet kaynakh bitytime faktorii, TGF: transforme edici biiyiime faktori,
TIMP: matriks metalloproteinaz doku inhibitorii, TNF: tiimor nekrozis fakt6r

2.6.4. Sik goriilen bel agris1 nedenleri

Miyofasiyal agr1 : Miyofasiyal agr1 genellikle quadratus lumborum ve gluteus medius
kaslarindaki tetik noktalar nedeniyle goriiliir. Tetik noktalarin hipersensitif ve sert hale
gelmesiyle olusan bir kas iskelet sistemi patolojisidir. Agr1 kas ve fasya arasinda
lokalize sekildedir. Tetik noktalar palpasyonla gergin bantlar olarak tanimlanir.
Miyofasiyal agrinin patognominik bulgusu olan tetik noktanin, kaslarda meydana
gelen mikrotravmalar sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Agr1, asirt hassas noktalarla
karakterizedir ve hareket kisithiligi, kas spazmi ve nadiren otonomik disfonksiyon
benzeri belirti ve bulgularla ortaya ¢ikar (39). Miyofasiyal agrinin ayrici tanisinda;
norolojik ve visseral hastaliklar, neoplazmlar, psikojenik agrilar ve diger kas iskelet

sistemi hastaliklar1 vardir.

Dejeneratif disk hastahgi: Dejeneratif disk hastaligi en sik goriilen omurga
hastaliklarindan biridir ve intervertebral diskin beslenme bozukluguna bagli ortaya
cikar (40). Avaskiiler yapida olan intervertebral diskin beslenmesi difiizyona baglidir.
Intervertebral diskin beslenmesinde olusan bozulmayla oksijen konsantrasyonu diisiip
laktat miktar1 artar, pH degisiklikleri olusur ve sonug¢ olarak dejenerasyon baslar.

Dejeneratif disk hastaliginin goriilme siklig1 yasla birlikte artmaktadir.

Faset eklem sendromu: Klinikte faset eklem sendromu, tek veya iki tarafli, kalgaya,
uyluklara yayilan ve diz {izerinde biten bel agris1 seklinde tanimlanir (41). Faset

agrisinin hiperekstansiyonla agreve olup, fleksiyonla rahatlamasi tipik bulgusudur
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(42). Muayenede palpasyonla faset eklemler agrilidir. Radyolojik bulgularla klinik
arasinda tam bir korelasyon yoktur. Tani i¢in faset eklem bloklarindan faydalanilir.
Faset eklem osteoartriti, faset eklem patolojilerinin en sik goriilen seklidir ve travma

maruziyeti olan hastalarda daha sik goriilmektedir.

Lomber disk hernisi (LDH): Intervertebral disk herniasyonu, yiiksek goriilme
sikligina sahip, norolojik defisit gelisme potansiyeli olan ve ciddi agn ile seyreden
spinal bir patolojidir. Spinal kolon boyunca herhangi bir mesafede herniasyon
goriilebilse de en sik olarak L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde goriiliir. Dejenere diskteki
hasarlanmis niikleus pulposus pargalarinin annulus fibrosus iizerindeki defektlerden
ilerlemesiyle meydana gelebilir. Herniasyon silireci devam ederse disk materyali
diskten ayrilip migrasyon gosterebilir. Macnab siniflamasina gore disk herniasyonlari

asagidaki sekilde siniflandirilabilir (43);

e Bulging: Niikleus pulposusun annulus fibrosusa dogru yer degistirmesidir.

e Protriizyon: Niikleus pulposusun annulus fibrosusun yirtilan lifleri i¢ine dogru
yer degistirmesidir. Annulus fibrosusun dis lifleri saglamdir.

e Ekstriide disk: Nukleus pulposusun annulus fibrosusu asarak spinal kanal i¢ine
ilerlemesidir.

e Sekestrasyon: Intervertebral diskle baglantis1 kalmamis olan disk fragmaninin
spinal kanalda serbest sekilde bulunmasidir.

Farkli herniasyon agsamalar1 Sekil 9°da gosterilmistir (44).

Protriizyon Posterolateral herniasyon

-

s \ \\v Santral herniasyon Sekestrasyon
¥

2

7
— S s \ﬁ

Sekil 9. Disk herniasyonu
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Saglikli diskin maruz kaldig1 aksiyel asir1 yiik ise diske ciddi bir biyomekanik kuvvet
uygular ve herniasyona neden olabilir. Bu sekildeki travmalar genellikle akut ve daha
ciddi belirtilere yol acar. Annulus fibrosusun daha ince olmasi ve posterior longitudinal
ligamentle yeterince desteklenmemesi nedeniyle posterolateral tarafta herni daha sik
goriillir. Ayrica posterolateral herniler sinir kdkiine yakinligi nedeniyle daha sik sinir

kokii kompresyonuna neden olur (45).

Hastalar, kalga ve bacaklara yayilan radikiiler tarzda agri, uyusma-karincalanma, kas
giigsiizliigli, norolojik defisit gibi genis bir spektrumda sikayetlerle bagvurabilir.
Sikayetlerin lokalizasyonu etkilenen sinir kokii veya koklerine uygun dermatomlar ve
miyotomlarda goriilebilir (46). Disk herniasyonunun akut déoneminde yaralanma ve
mekanik basiya bagli olarak sinir kokiinde inflamasyon ve 6dem olusur. Bu

inflamasyon ve ddem vendz konjesyon ve agriyla sonuglanir. Bariz bir sinir kokii

basis1 olmadan radikiiler semptomlarin olmasi bu sekilde agiklanabilir (47).

Lomber spinal stenoz: Lomber spinal stenoz intervertebral foramenin ve spinal
kanalin edinsel veya konjenital olarak daralmasidir. Edinsel tipinin en sik nedeni
dejeneratif eklem hastaligidir. Konjenital tip ise cogunlukla sekonder dejeneratif
degisikliklerin meydana geldigi orta yasa kadar asemptomatiktir. Kadinlarda erkeklere
oranla 3 kat kadar daha sik gortliir. Siklikla L3-4 ve L4-5 seviyelerini tutar. %5 kadar
hastada eslik eden servikal spinal stenoz da mevcuttur (48). Anatomik olarak santral
spinal kanal stenozu, lateral reses stenozu ve foraminal stenoz olmak {izere ii¢ farkli
tipte siniflandirilir (49). Fiziksel aktivite ile agreve olan intermittant agr1, uyusukluk
ve Dbacaga yayillan paresteziyle karakterize norojenik kladikasyo baslica
semptomlaridir. Semptomlar lomber ekstansiyon igeren yliriime, uzun siire ayakta
durma gibi aktivitelerle artarken, lomber lordozu azaltan uzanma, oturma ve ¢comelme

gibi aktivitelerle diizelir.

Spondilolizis ve spondilolistezis: Spondilolizis, pars interartikularisin vertebra yer
degistirmeksizin ¢ift veya tek tarafli kusurudur. En sik olarak genetik yatkinligi olan
bireylerde tekrarlayan travmalar sonucu meydana gelir (50). Spondilolistezis ise
stiperior vertebral diskin komsu inferior vertebral disk iizerinde anterior, lateral veya
posterior bolgeye dogru yer degistirmesidir. Faset eklem ve intervertebral diskteki

dejenerasyona bagl olarak en sik anteriora dogru yer degistirme goriiliir ve genelde
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L5-S1 ve L4-5 vertebralar arasinda saptanir. Dejeneratif spondilolistezis en sik
eriskinlerde goriiliir ve yasla birlikte insidansinda artig vardir. Kadinlarda erkeklere
oranla yaklasik olarak alt1 kat daha sik goriiliir. Meyerding’in tanimladigi, vertebra
yiizeyini %25’°lik dort boliime ayiran ve bir vertebranin digeri lizerinde ne kadar yer
degistirdigine bakarak yapilan derecelendirme en yaygin olarak kullanilan klinik
tanimlama yontemidir. Bu derecelendirmeye gore %0-25 aras1 Grade I, %25-50 arasi
Grade II, %50-75 aras1 Grade III, %75-100 aras1 Grade 1V, %100 den fazla ise Grade
V (Spondiloptozis) olarak derecelendirilir. Spondilolistezis hastalarin ¢ogunda
asemptomatikken, hareket kisitlilig1, bel agrisi, rijidite gibi semptomlar da goriilebilir.

Lomber lordoz artis1 ve palpasyonla “basamak belirtisi” saptanabilir (51).

Basarisiz bel cerrahisi: Bir ya da daha fazla bel cerrahisi sonrasinda diizelmeyen veya
tekrarlayan bel agrisi ile karakterize klinik bir sendromdur. Insidansi %35-10
arasindadir ve ciddi sakatliklara yol acgabilmektedir. Cerrahi olarak yetersiz
dekompresyon, enstriimanlarin yanlis yerlesimi, postoperatif donemde ise tekrarlayan
disk herniasyonu, epidural fibrozis, spondilolistezis gibi nedenlere bagli olarak
gelisebilir. Epidural fibrozis basarisiz bel cerrahisi sendromunun major sebeplerinden
biridir. Aslinda fibrozis cerrahiye normal olarak verilen bir yanittir ve hastalarin
cogunda bulunabilir. Postoperatif fibrozis olusumunu minimuma indirmek igin

onerilen bir¢ok cerrahi teknik bulunmaktadir (52).

Sakroiliak eklem disfonksiyonu: Sakroiliak eklem disfonksiyonuyla sakrum
hareketlerinde azalma olur, lumbosakral diske binen yiik artar ve buna bagli bel agrisi
meydana gelir. Etiyolojisinde; travma, tekrarlayan stres, romatolojik hastaliklar,
ilaglar, enfeksiyonlar, gebelik ve spinal cerrahi gecirmek gibi birgok faktor rol
oynayabilir. Bel agris1 olan hastalarda goriilme siklig1 %10-25 arasindadir. Agr1 akut
veya kronik, bilateral veya tek tarafli olabilir ve siklikla L4-5 dermatomlaria yayilir

(53).
2.6.5. Bel agrisinda uygulanan tedavi yontemleri

Bel agris1 multifaktoriyel sekilde meydana gelir ve ciddi fonksiyon bozukluklarina
neden olabilir. Tedavide genellikle konservatif yontemler kullanilir ve semptomlar

yonetilmeye calisilir. Semptomlar tedaviye ragmen diizelmez ve hastanin hayat
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kalitesini etkilemeye baslarsa daha invaziv tedavi segenekleri ve cerrahi olarak tedavi

diisiiniilmelidir.

Konservatif tedavi yaklasiminda agr1 palyasyonu, hasta egitimi, istirahat, fizik tedavi
ve egzersizler, spinal manipiilasyon ve traksiyon uygulamalar1 ve medikal tedaviyle

saglanmaya caligilir.

Kronik bel agrisinda fiziksel aktivitenin agriyr azalttigi, fiziksel fonksiyonu
tyilestirdigi fakat hayat kalitesi ve psikolojik sonuglar {izerine etkisinin kisiden kisiye
degistigi gosterilmistir (54). Fiziksel egzersiz ve yatak istirahati ile giindelik hayata
devam etmek arasinda klinik olarak anlamli bir fark olmadigini gosteren ¢aligmalar da

mevcuttur (21).

Fizik tedavi yontemleri kas agikligin1 diizenlemeyi, inflamasyonu azaltmayi, eklem
sertligini azaltmay1 ve agr1 palyasyonu saglamayr hedeflemektedir. Ayrica
psikoterdpatik etkisinin de oldugu diistiniilmektedir (55). Bu yontemlerden bazilari
TENS, termoterapi, elektroterapi, masaj, manuel terapi, traksiyon, egzersizler ve korse
kullanimidir. Birden fazla tedavi uygulanmasi ile daha etkin bir sonug

saglanabilmektedir (56).

Medikal tedavi icin parasetamol ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ilk
tercih olsa da, kas gevseticiler, antidepresanlar, kortikosteroidler, antiepileptikler,
benzodiazepinler, tramadol ve opioidler de siklikla tercih edilmektedir. Kronik agrida
parasetamol ve NSAII ile tramadol ve opioidlerin kombine kullanim1 énerilmektedir
(57). Kombine ila¢ kullanimiyla ilaglarin etki siirelerinin uzatilmasi, etkinliklerinin
arttirilmasi, etki baglama siiresinin kisaltilmas1 ve yan etkilerinin azaltilmasi saglanir.
Klasik analjeziklere yanitsiz ve 6zellikle noropatik agrisi olan hastalarda gabapentin,
pregabalin ve antidepresan ilaglar kullanilabilir. Fakat bu ilaglar yan etki profilleri

nedeniyle ilk tercih olmamalidir (58).

Kirmizi1 bayraklar olarak isimlendirilen semptomlarin varligi, kroniklesme ve
tekrarlayan semptomlar, deformite ve denge kayb1 omurga cerrahisi konstiltasyonu
gerektiren durumlardir. Cerrahi tedavi; enfeksiyon, kanser, ciddi veya ilerleyici
ndrolojik defisitin eslik ettigi durumlarda endikedir. Norolojik defisitin eslik etmedigi

ciddi dejeneratif degisiklik durumunda cerrahi tedavinin yeri tartismalidir (59).
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Cerrahi tedavi yontemleri arasinda, perkiitan lomber diskektomi, mikrodiskektomi,

standart diskektomi ve spinal fiizyon vardir.
2.6.6. Bel agris1 tedavisinde girisimsel yontemler

Konservatif tedavi yontemleriyle yeterli agri palyasyonu saglanamayan hastalarda

girisimsel yontemler kullanilabilir.

Tetik nokta; gergin iskelet kas1 bandinda odaksal, ayrik ve asir1 hassas noktalardir.
Genellikle kronik kas iskelet sistemi bozukluklariyla birlikte goriiliir ve hem lokal
olarak hem de yansiyan modelde bir agriyla ortaya cikarlar (60). Tetik nokta
enjeksiyonlar1 miyofasyal tetik noktalar icin terdpatik bir yontemdir. Palpasyonla
bulunan ve agrili yanit alinan noktaya sadece lokal anestezik veya lokal anestezik ve
kortikosteroid kombinasyonu enjekte edilir (61). Tetik nokta enjeksiyonunun etki
mekanizmasi ignenin mekanik etkisi ve enjekte edilen maddelerin kimyasal etkisiyle
kas lifinin gevsemesi ve uzamasidir (62). Uygulanan lokal anestezik kastaki nosiseptif
reseptorler iizerinden etki gosterirken, kortikosteroidler ise inflamasyonu azaltarak

etki gosterirler.

Faset eklemlerin, omurgay: stabilize etmek, eksenel yiikii dagitmak, asir1 hareketi
siirlamak gibi bir¢ok islevi vardir. Faset ekleminde zamanla tekrarlayan mikro ve
makro travmalara bagli agri meydana gelir ve yasla birlikte artig gosterir. Faset eklem
sinir blogu i¢in radyofrekans termoregiilasyon yontemi uygulanabilecegi gibi lokal
anestezik, steroid ve hiyaliironidaz kombinasyonu da yapilabilir. Girisim C-kollu skopi
ile aninda radyolojik goriintiileme altinda iki farkli yaklasimla yapilabilir. Tlk yaklagim
ilacin dogrudan etkilenen faset ekleminin icine yapilmasi seklindedir. Diger bir
yaklagimda ise etkilenen faset eklemi besleyen medial sinirin yerinin bulunmasi igin
sinir stimiilatorii kullanilmaktadir. Sinir stimiilatorii ve skopi esliginde sinirler
bulunarak ¢evresine enjeksiyon yapilir. Her faset eklemin sahip oldugu iki veya ii¢

sinir oldugu i¢in enjeksiyon iki veya ii¢ seviyeden yapilabilir (63).

Epidural noroplasti, kronik bel agrisi, radikiiler agri ve spinal stenoz tedavisinde

kullanilabilen bir yontemdir (64).

Dorsal root gangliyon blokaji1 (DRG) kronik bel ve ekstremite agrisi i¢in etkili tedavi

yontemlerinden birisidir (65).
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Intradiskal ozon terapisi lomber disk herniasyonu tedavisinde on yili agkin siiredir
kullanilan bir yontemdir. Etki mekanizmasi dejeneratif siiregten kaynaklanan oksidatif
stresin geri ¢evrilmesi olarak tamimlanmistir (66). Lokal anestezik enjeksiyonu ile

kombine olarak uygulanmasinin daha etkili oldugu yoniinde ¢alismalar mevcuttur

(67).
2.7.  Epidural Steroid Enjeksiyonlari

Lomber epidural steroid enjeksiyonlar1 (ESI) lomber agri tedavisinde konservatif
tedaviyi tamamlayici, cerrahi tedaviye alternatif olarak kullanilmaktadir. %20 ile %95
araliginda bir bagar1 oranina sahiptir. Prosediiriin standardize olmamasi, semptomlarin
siddet ve siiresindeki farkliliklar ve anatomik farkliliklar bu kadar genis bir araliktaki
basar1 oranmin nedenleri arasinda sayilabilir (68). Birgok faktér ESI’ye yiiksek oranda

cevapla iligkili bulunmustur. Tedavi basarisini pozitif etkileyen prognostik faktorler;
e Diiz bacak kaldirma testinin negatif olmasi,
e Spinal ekstansiyon ile bacak agrisinin olmamasi,
e Spinal stenoz olmamasi,
e Kortikosteroidlere olumlu cevap,
o Fiziksel olarak aktif/ ¢alisan hasta,
e Egitim seviyesinin >12 yil olmasi,
e Psikolojik faktor olmamasi
e Norolojik defisitin ilk 12 hafta icinde belirgin diizelmesi
olarak sayilabilir. Tedavi basarisini negatif etkileyen prognostik faktorler ise;
e Diiz bacak kaldirma testinin pozitif olmasi,
e Spinal ekstansiyon ile bacak agrisinin olmast,
e Spinal stenoz varligi,
e Kortikosteroidlere zayif cevap,
e Sedanter / igsiz hasta,

e Egitim seviyesinin <12 yil olmasi,
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e Asir psikolojik faktor varhigi,

e Ekstriide lomber disk herniasyonu,

e llerleyici nérolojik defisit ve kauda ekuina sendromu olmasi
olarak sayilabilir.
2.7.1. Epidural steroid enjeksiyonlarin tarihcesi

Kaudal epidural enjeksiyon ilk olarak 1901 yilinda Cathelin, Pasquier, Leri ve Sicard
tarafindan kokain enjeksiyonu seklinde uygulanmistir (69). 1925 yilinda Viner bu
uygulamay1 prokain ile tekrarlamis, 1930 yilinda ise Evans ilk lokal anesteziyi
vermistir. Interlaminar yaklasimin tercih edildigi bu ddénemde floroskopi
kullanilmamasina bagli ignenin yanlis yerlesimi yontemin etkinliginin sorgulanmasina
yol agmistir. Bunun iizerine interlaminar yonteme alternatif olarak transforaminal
yontem ortaya c¢ikmistir. Robecchi ve Capra tarafindan 1952 yilinda transforaminal
yontem kullanilmaya baslanmustir. 1953 yilinda ise Lievre tarafindan ilk ESI
uygulamasi gerceklestirilmistir. Tajima ve ark. tarafindan lumbosakral epidural steroid
enjeksiyonu yapilirken floroskopi kullanilmaya baglanmistir (70). Giiniimiizde
epidural steroid enjeksiyonlar lomber radikiilopati tedavisinde interlaminar,

transforaminal ve kaudal yontem kullanilarak yaygin olarak uygulanmaktadir.
2.7.2. Epidural steroid enjeksiyonun etki mekanizmasi

Sinir kokleri ve disklerin etrafindaki inflamasyonun, mekanik faktor olsun ya da
olmasm, major agr1 sebebi oldugu disiiniilmektedir. Epidural araliga uygulanan
steroidin etki mekanizmasi inflamasyonu baskilamak tizerinedir. Kortikosteroidler
membran stabilizasyonu, fosfolipaz A aktivitesinin blokaj1, néral peptid sentez veya
etkisinin inhibisyonu ve arka kok néronlarinin sensitizasyonunun baskilanmasini da
iceren farkli etki mekanizmalarina sahiptir. Herniye diskten aciga ¢ikan fosfolipaz A»
membran hasar1 ve 6ddeme neden olur (71). Steroidler, fosfolipaz A: inhibitorii
sentezini indiikleyerek inflamasyonu azaltirlar (72). Fosfolipaz Az’nin inhibe
olmasiyla agr1 olusumuna neden olan 16kotrienlerin ve prostaglandinin sentezindeki
hiz kisitlayict basamak bloke edilmis olur. ESI’nin, steroidin intramuskuler olarak
kullanimiyla karsilastirildiginda avantajlari; daha ufak dozlarda istenilen etkilere

ulagilabilmesi, ilacin direk olarak etkilenen alanda depolanmasi, yan etki riskinin daha
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az olmasi ve iyilik halinin daha uzun siirmesidir. Steroid yanina lokal anestezik
eklenmesi sempatik blokaj olusturarak, kas spazmini gidererek ve kok irritasyonu

etkisini azaltarak agr1 kontroliine yardimei olur.
2.7.3. Epidural steroid enjeksiyonunun endikasyon ve kontrendikasyonlari

ESl i¢in en uygun endikasyon LDH’na bagli radikiilopati olsa da lomber spinal stenoz,
basarisiz bel cerrahisi, cerrahi sonrasi skara bagli agr1 ve tanisal amagli lokalize noral
irritasyonu olan hastalardir (73). Konservatif tedaviye yeterli yanit alinamayan ve acil
cerrahi girisim endikasyonu olmayan hastalarda ESI giivenle uygulanan yarari
kanitlanmig minimal invaziv bir yontemdir.  Disk hernilerinin %90 kadar
kendiliginden rezorbe olsa da ESI disk hernisi olan hastalarda cerrahiden kaginmak
icin sik tercih edilen bir yontemdir. Ciinkii agrinin temel nedeni diskin mekanik olarak
sinir kokiine basisindan c¢ok sinir kokiindeki inflamasyon sebebiyle olusmaktadir.
Epidural yolla sinir kokii etrafina uygulanan steroid bu inflamatuar yaniti

azaltmaktadir (74).

Tekrarlayan ESI uygulamalari igin klinisyenler arasmnda goriis farkliliklar:
bulunmaktadir. Baz1 klinisyenler ilk uygulamada basar1 saglanamasa bile daha sonraki
uygulamalarda belirgin iyilesme olabilecegini diisiinerek ii¢ defaya kadar islemin
tekrarlanmasini dnermektedir. U¢ uygulama sonrasi hala iyilesme gézlenmezse yeni
bir ESI uygulamasi &nerilmemektedir. ilk enjeksiyon sonrasi tamamen iyilesme
gdzlenen hastalarda yeni bir ESI uygulamasima gerek yoktur. Ilk enjeksiyon sonrast
kismen iyilesme goriilen hastalarda ise yaklasik 2-3 hafta araliklarla ESI uygulamasi

{ice tamamlanabilir. Toplamda alt1 ay iginde ii¢ten fazla EST uygulanmamalidir.

ESi’nin kesin kontrendikasyonlari arasinda; hastanin isleme onam vermemesi, kanama
diyatezi, girisim bolgesinde enfeksiyon varligi, enjektat i¢cindeki maddelere kars1 aler;ji
varhi@ ve sepsis sayilabilir. Immiin yetmezlik, kontrolsiiz diyabet, ileri derecede
konjestif kalp yetmezligi, kontrolsiiz hipertansiyon ve antikoagiilan tedavi kullanimi
rOlatif kontrendikasyonlar arasindadir (75). Gebelerde ise radyasyon nedeniyle

floroskopi kullanim1 kontrendikedir.

ESI uygulamalar1 kanama agisindan orta riskli prosediirler sinifina girmektedir (76).
ESI uygulamas: i¢in NSAII ve asetilsalisilik asit (ASA) kullanimi kontrendike

degildir. Antikoagiilan ve antiplatelet kullanan hastalarda ESI uygulamasi igin ilacin
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kesilebilirligine ilgili bolim hekimleriyle ortak bir konsensiis olusturarak karar
verilmelidir. Warfarin kullanimi olan hastalarda, uluslararast diizeltme oran1 (INR)
kontrolii bakilarak diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile kopriileme tedavisi
baslanir. INR normal sinirlara dondiigiinde en son DMAH dozu iizerinden 12 saat
gectikten sonra ESI uygulanabilir. Klopidogrel, tiklodipin gibi antiplatelet kullanan
hastalarda ila¢ kullanim1 uygulamadan 6nce uygun stirelerde kesilmelidir (77). Ayrica
hastalar sarimsak, ginko ve bitkisel takviye kullanim1 konusunda sorgulanmalidir. Sik
kullanilan antikoagiilan ve antiplatelet ilaglarin islem Oncesi kesilmesi Onerilen

stireler, gilincel kilavuzlara gore Tablo 5°de gdsterilmistir (78, 79).

Tablo 5. Antikoagiilan ve antiplatelet ilaglarin diizenlenmesi

Kullanilan ilag Islem oncesi kesilme zamam  Islem sonrasi baslama zamam
‘Warfarin 5 giin, INR normallesene kadar 6 saat
Heparin 6 saat 6-8 saat
DMAH (profilaktik) 12 saat 12-24 saat
DMAH (teropatik) 24 saat 12-24 saat
Fondaparinux 4 giin 24 saat
Klopidogrel 5-7 giin 12-24 saat
Prasugrel 7-10 giin 24 saat
Tikagrelor 5 giin 24 saat
Dabigatran 4 giin' 24 saat
Rivaroksaban 48-72 saat 24 saat
Apiksaban 48-72 saat 24 saat
Tirofiban 4-8 saat 8-12 saat
Eptifibatide 4-8 saat 8-12 saat

Renal yetmezlik durumunda 5-6 giin, DMAH: diisiik molekiil agirlikli heparin

2.7.4. Epidural steroid uygulama yollar1 ve uygulama teknigi

Islem &ncesinde hastalara olusabilecek tiim komplikasyonlar detaylica anlatilmali ve
yazili olarak aydinlatilmis onamlar1 alinmalidir. Yine islem Oncesinde, hastanin ek

hastaliklar1 ve medikasyonlar1 goz oniinde bulundurularak tam kan sayimi, parsiyel
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trombin zamani, protombin zamani gibi laboratuvar testleri yapilmalidir. Hastaya
periferik vendz damar yolu agilarak hafif sedasyon uygulanabilir. C-kollu floroskopi
ile vertebral isaret noktalar1 belirlenir. Hasta prone, lateral ya da yar1 lateral pozisyonda
yatarken, tek ya da ¢ift igne teknigiyle oblik ya da posterior yaklasimla uygulanabilir.
Prone pozisyonda tek igne teknigi ile posterior yaklagim onerilen yaklasim tiiriidiir.

Onerilen hasta ve C-kollu skopi pozisyonu Sekil 10°da gdsterilen sekildedir (80).

Sekil 10. Hasta pozisyonu

Lomber bolgede ESI interlaminar, transforaminal veya kaudal olmak iizere iig

yaklagimla yapilabilmektedir.

Interlaminar yaklasim; orta hattan, komsu iki vertebranin laminalari arasindaki
bosluktan girilerek yapilan enjeksiyon islemidir. Birden ¢ok seviyeyi etkileyen patoloji
ve bilateral ekstremite agrisinda daha c¢ok tercih edilen yontemdir. Ciinkii ilacin
yayilimi birden ¢ok seviyede etkili olur. islem prone pozisyonda, C-kollu skopi altinda
gerceklestirilir. Cilt steril olarak temizlenir ve Ortiiliir, daha sonra orta hat belirlenir.
ESI uygulanmasi i¢in en sik karsilasilan zorluk orta hattin belirlenmesindeki
basarisizliktir. Orta hat belirlendikten sonra, cilt ve cilt alt1 dokuya 25 gauge igne ile
lokal anestezi uygulanir. Daha sonra, 17-20 gauge kalinligindaki spinal Tuohy ignesi
ile posteriordan girilerek cilt, cilt alt1, supraspindz ligament, interspindz ligament ve
ligamentum flavum gegilir. igne aralikli skopi ¢ekimleri altinda ilerletilip ligamentdz
direngle karsilasilinca igne i¢indeki mandren ¢ikarilarak, i¢inde normal salin bulunan
direng enjektorii takilir. Direng enjektoriiniin pistonuna siirekli olarak hafif bir basing

uygulanarak Tuohy ignesi milimetrik olarak ilerletilir. Tuohy ignesi ligamentum
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flavumu gecip epidural arliga girdiginde aniden bir direng kaybi1 (Lost of resistance,
LOR) hissedilir. LOR yontemi ignenin epidural aralikta oldugunu gosteren bir
yontemdir. LOR yontemi yerine asili damla teknigi de kullanilabilir. Steroid ve lokal
anestezik ile hazirlanan enjektatin uygulanmasi dncesinde diisiik bir miktar kontrast
madde verilerek skopi araciligiyla kontrastin posterior epidural aralifa yayilimi teyit
edilir. Ignenin yerinden emin olunduktan sonra hazirlanan steroid, lokal anestezik ve
serum fizyolojik ila¢ karisimindan 6-10 ml voliimde epidural araliga verilir. Kaudal
epidural enjeksiyona gore daha diisikk voliimde ila¢ kullanilmasi interlaminar
yontemin avantajlari arasindadir. Fakat dura delinmesi riski diger yontemlere kiyasla
daha yiiksektir (81). Interlaminar ve kaudal yontem radyolojik gériintiilleme olmadan
da uygulanabilmektedir. Fakat bu durumda %30’a varan oranlarda basarisizlik ve
komplikasyon oranlarinda artis goriilmektedir. Interlaminar yaklasim ile ESI

uygulamasi Sekil 11°de gdsterilmistir (80).

interspinal
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Epidural
aralik

Subaraknoid

Ligamentum
aralik
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root —f
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(L4)
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Sekil 11. Interlaminar yaklasim ile ESI uygulamasi

Transforaminal yaklasim; ile yapilan ESI uygulamas: epidural ignenin dogrudan
disk basisinin oldugu foramene kadar ilerletilip inflame alana enjeksiyon yapilmasi
islemidir. Bogduk ve ark tarafindan tanimlanan “giivenli iiggen” bolgesi islemin daha

giivenle yapilabilmesine olanak tanir. Bu giivenli liggenin sinirlarini pedikiiliin yatay
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tabani, intervertebral foramenin dis yiizeyi ve sinir kokii ile dorsal gangliyonu
birlestiren diyagonal ¢izgidir. igne giivenli iicgen i¢inde ise, ignenin ucu sinir kokiiniin
yukar1 ve disinda yerlesmistir (26). Diger yaklasimlara kiyasla daha hedefe odakli bir
yontem olmasinin avantaj veya dezavantaj sagladigi farkli durumlar mevcuttur.
Interlaminar ve kaudal ydnteme kiyasla damar hasari acisindan en yiiksek riskli
yontemdir. Bu nedenle tecriibeli kisiler tarafindan uygulanmalidir ve radyolojik
goriintiileme esliginde yapilmasi zorunludur (75). Transforaminal yaklagim ile ESI

uygulamasi Sekil 12°de gdsterilmistir (80).
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Sekil 12. Transforaminal yaklasim ile ESI uygulamasi; 1: L3/L4 transforaminal

enjeksiyon, 2: L3 selektif spinal sinir enjeksiyonu

Kaudal yaklasim; epidural igne ile sakral hiatustan girilerek enjeksiyonun yapilmasi
islemidir. Onceden cerrahi gecirmis ve skar dokusu olan, lomber spinal stenozlu ve
bilateral norojenik kladikasyosu olan hastalarda tercih edilebilir (82). Diger
yaklasimlara kiyasla daha yiiksek voliimde ilag kullanilmas1 gerekir ve enjekte edilen
ilag L4-5 seviyesine kadar ulasabilir. Bu sebeple daha yiiksek seviyelerdeki

patolojilerde kaudal yaklasim tercih edilmemelidir.
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2.7.5. Epidural enjeksiyonda steroidler ve lokal anestezikler

Steroidler; antienflamatuvar etkileri iyi bilinen ajanlardir. Epidural enjeksiyon i¢in
kullanilan steroidlerin hepsi prednizolon tiirevidir. Glukokortikoid etkileri ile
fosfolipaz A> salininmini engelleyerek ve fosfolipaz A» inhibitérii yapimini arttirarak
inflamasyonu azaltirlar. Vaskiiler gegirgenligi azaltir, fibrozis ve adezyon olusumunu
engellerler. Ayrica C liflerinde iletiyi yavaglatarak analjezik etkiye katki gdsterirler. Ek
olarak kortikosteroidler glikoproteinlerle tetiklenen otoimmiin cevabi baskilarlar ve
hafif lokal anestezik etkileri de vardir. Bobrekler lizerinde mineralokortikoid etki ile
su ve tuz tutulumunu ve potasyum atilimini arttirirlar. ESI icin en ideal ajan;
maksimum glukokortikoid, minimum mineralokortikoid etki gostermelidir. Cok az
mineralokortikoid etkiye sahip olan deksametazon, metilprednizolon, triamsinolon ve
betametazon ESI uygulamasi igin tercih edilir. Farkli steroidler ve etkinlikleri Tablo

6’da gosterilmistir (83).

Tablo 6. Sik kullanilan steroidlerin karsilagtiriimasi

Glukokortikoid Mineralokortikoid Esdeger dozu Sik kullanilan

flag
potens potens (mg) epidural dozu (mg)
Hidrokortizon 1 1 20 Kullanilmaz
Metilprednizolon 5 0,5 4 40-80
Triamsinolon 5 0 4 40-80
Betametazon 25 0 0,75 6-12
Deksametazon 25 0 0,75 8-16

Polietilen glikol ve benzil alkol gibi steroidlerin saklanmasinda kullanilan maddelerin
norotoksik potansiyeli olabilir. %20’den yiiksek konsantrasyonlarda polietilen glikol
A, B, C liflerinde aksiyon potansiyelini geri doniistimlii olarak azaltmaktadir. Benzil
alkolde de yaklasik 1,5 yil i¢inde diizelen flask paralizi olgusu bildirilmistir (84).
Betametazon ve deksametazon bahsi gecen katki maddelerini igermez. Fakat
deksametazon metilparaben ve sodyum bisiilfat icerir ve bu maddeler lokal

anesteziklere kars1 gelisen alerjik reaksiyonu arttirabilirler.

Lokal anestezikler; (LA) membran sodyum kanallarinin agilmasini inhibe ederek
sodyum iyonlarmin hiicre icine girisini ve depolarizasyonu engellerler. Uygun

konsantrasyonda verildiklerinde, uygulama yerinden itibaren geri doniisiimlii sekilde,
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sinir iletimini aksonal membran seviyesinde bloke ederler. LA sodyum kanallarina
baglandiklarinda; depolarizasyon hizim1 yavaslatir, aksiyon potansiyeli amplitiidiinii
azaltir ve kaldirir, eksitasyon esigini yiikseltir, refrakter periyodu uzatir, impuls iletim
hizin1 diisiiriir ve iletimi tam bloke ederler. Lokal anesteziklere sensitiviteyi belirleyen
en onemli faktor sinir lifinin kalinligi ve miyelinizasyonudur. LA, miyelinli liflere
miyelinsizlerden, ince liflere kalinlardan daha hizli ve daha diisiik konsantrasyonlarda
etkilidir. LA etkisiyle ilk olarak agr1 duyusu, sonra diger duyular (dokunma, sicak,
soguk ve derin basing duyusu), son olarak da motor fonksiyonlar kaybolur (85). LA
uygulanan boélgeden absorbe olup, kan diizeyleri belli bir seviyeye ulasinca baglica
santral sinir sistemi olmak {izere cesitli organ ve sistemlere etki ederler (86). ESI
uygulamasi i¢in en sik tercih edilen lokal anestezikler bupivakain, lidokain,

levobupivakain ve prilokaindir.

Lidokain; lokal anestezik ve antiaritmik bir ilagtir. Etkisi 30-90 saniye iginde baslar.
Intravendz olarak uygulandiginda medulla spinalisin dorsal boynuz néronlarinda
analjezik etki gosterir. Topikal olarak uygulandiginda mukozadan hizli absorbe olur
ve lokal olarak taktil uyarilari baskilar (87). Lidokainin baslangi¢ yarilanma 6mri 7-
30 dakika ve terminal yarilanma omrii 1,5-2 saattir. Aktif metabolitleri olan
monoetilglisinksilidid (MEGX)’in eliminasyon yarilanma Omrii 2 saatken,
glisinksilidid (GX)’in 10 saattir. Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda GX yari
omrii uzar. Ama karaciger hastaligi olanlarda ve konjestif kalp yetmezliginde
karaciger perfiizyonunun azalmasina bagl olarak ilacin metabolizmasi azalabilir. Agir
sinoatriyal blok, ikinci ve li¢iincii derece kalp blogu, sinif 1 antiaritmik ilag kullanim1

ve ilaca kars1 asir1 duyarlilik reaksiyonu lidokain i¢in kontrendikasyon olusturur.

Bupivakain; latent zamani kisa, etkisi siiresi uzun amid yapida bir lokal anesteziktir.
Epidural araliga enjeksiyon sonrasi 5-7 dakikada etkisi baglarken, anestezinin
yerlesmesi 15-20 dakikay1 bulur. Proteinlere yiiksek oranda baglanmasi ve pKa
degerinin yliksek olmasi nedeniyle epidural bloklarda etki baglangig siiresi diger lokal
anesteziklere gore uzundur. Anestezik etkisi epidural blokta 3,5-5 saat, periferik sinir
bloklarinda 5-6 saat kadar siirmektedir. Bupivakain lidokaine kiyasla 3-4 kat daha
etkindir. Ancak toksisite ihtimali de 4 kat kadar daha yiiksektir. Bupivakain
maksimum dozu 3 mg/kg’dir ve 24 saatlik total doz 400 mg’1 gegmemelidir. Yaslilarda

total plazma klirensi azalirken, karaciger yetmezligi olan hastalarda kolaylikla toksik
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tablo gelisebilir. Bupivakainin diger lokal anesteziklere gore daha ciddi bir

kardiyotoksik etkisi vardir ve olusturdugu kardiyotoksisitenin tedavisi zordur.
2.7.6. Epidural steroid enjeksiyonlarinin komplikasyonlari

Genel olarak bakildiginda ESI uygulamasi sonrasi major komplikasyon goriilme
oranlar1 diigiikken, mindr komplikasyonlarin gériilme orani yapilan ¢aligmalarda %10
civarinda bulunmustur. ESI’nin komplikasyonlari, uygulanan teknige bagl olanlar ve

yapilan ilaglara bagli olanlar seklinde siniflandirilabilir.

Teknige bagh Kkomplikasyonlar: Dura ponksiyonu, intratekal enjeksiyon,
intravaskiiler enjeksiyon, sinir hasari, parapleji, diskit, epidural apse ve hematom gibi
major komplikasyonlar goriilebilir (68). Dura ponksiyonu majoér komplikasyonlar
icinde en sik goriileniyken, insidanst %0-9 arasinda bulunmugstur. Dura ponksiyonu
fark edilmeyip yiiksek hacimli ilacin subaraknoid araliga verilmesi nedeniyle total
spinal blok, menenjit, araknoidit ve postspinal bas agrisi ile karsilasilabilir. Nadir
goriilen fakat korkutucu bir komplikasyon olan paraplejinin ise neredeyse hepsi
floroskopi kullanilmayan vakalarda goriilmiistiir (88). Posterior epidural bosluktan
farkli olarak, anterior epidural boslukta foraminal arterler yer alir. Bu sebeple
transforaminal teknikte foraminal arterlerin yaralanmasi ve intravaskiiler enjeksiyon
ihtimali daha yiiksektir. Smuck ve ark. floroskopi esliginde yapilan transforaminal ESI
uygulamalarinda epidural ve vaskiiler alana enjeksiyon insidansini %8,9, sadece
intravaskiiler enjeksiyon insidansini ise %4,2 olarak belirlemistir (89). En sik

karsilagilan komplikasyon ise vazovagal semptomlar olarak tespit edilmistir (90).

flaca bagh komplikasyonlar: Lokal anestezikler baslica etkilerini santral sinir
sisteminde gosterirler. Diisiik konsantrasyonlarda dilde uyusma, kulak c¢inlamasi,
huzursuzluk, anksiyete, isitsel ve gorsel bozukluklar goriiliirken, yiiksek
konsantrasyonlarda titreme, nistagmus, konviilziyon, solunum depresyonu ve kardiyak
depresyon goriilebilir (86). Ozellikle bupivakainin, kardiyak debide diisme,
atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler tasikardi ve fibrilasyon gibi malign aritmiler ve
kardiyak arreste kadar varan ciddi kardiyotoksik etkileri vardir. LA bagli olarak; gecici
motor gii¢ kaybi, alerjik reaksiyonlar, methemoglobinemi, kauda ekuina sendromu,

inat¢1 hickirik ve lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST) gibi etkiler goriilebilir.
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LAST gelisimi ciddi ve mortal bir komplikasyondur. LA kullanilan her durumda LAST

ihtimali akilda bulundurulmali ve gerekli durumda hizlica lipit tedavisi baglanmalidir.

Steroidlerden kaynakli komplikasyonlardan en Onemlileri hipotalamik-hipofizer-
adrenal aksin supresyonu ve buna bagli endokrin sistemle ilgili diger yan etki ve
komplikasyonlardir. ESI sonrasi plazma kortizol seviyeleri 3 hafta kadar
baskilanabilse de sistemik steroid etkileri ¢cok daha nadir goriiliir. Steroidlerin sistemik
ve lokal yan etkileri Tablo 7°de gosterilmistir (91). Steroidlerin metabolik yan
etkilerinden ayri olarak, uygulanan steroid preparatinin partikiillii olmasi nedeniyle
meydana gelen spinal kord enfarktiisii gibi vaskiiler tikaniklikla ilgili komplikasyonlar

da gorilebilir.

Tablo 7. Steroidlerin sistemik ve lokal etkileri

Adrenal supresyon, hiperkortikolizm, Cushing sendromu,
Endokrin hiperglisemi, immunosupresyon, hipokalemi, amenore,

menstrual bozukluk

Hiperglisemi, glukoziiri, yag redistrubisyonu, negatif nitrojen

Metabolik )
balansi, sodyum ve su retansiyonu
Hipertansiyon, sivi retansiyonu, konjestif kalp yetmezIligi, derin
Kardiyak
ven trombozu
Osteopeni/osteoporoz, avaskiiler nekroz, patolojik kirik, kas
Kas - iskelet

kaybi1 ve yikimi, kas ve eklem agrist
Psikolojik Insomnia, psikoz, anksiyete, &fori, depresyon

Ulseratif 6zofajit, hiperasidite, peptik iilser, gastrik hemoraji,

Gastrointestinal )
diyare, konstipasyon
Retinal hemoraji, katarakt, intraokiiler basing artigi,
Okiiler eksoftalmus, glokom, optik sinir hasari, sekonder fungal ve
viral enfeksiyon
Yiizde kizarma (flushing), bozulmusg yara iyilesmesi, hirsutizm,
Dermatolojik

petesi, ekimoz, trtiker, dermatit

Bas agrisi, vertigo, hipopigmentasyon, kiitandz atrofi, steril
Sinir sistemi
apseler

Diger Epidural lipomatozis, ates
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Biitiin bu komplikasyonlar diisiiniildiiglinde epidural steroid enjeksiyonlar1 tecriibeli
kisilerce, dikkatli bir sekilde gerceklestirilmelidir. Ayrica olasi komplikasyonlari
belirleyebilmek ve yoOnetebilmek i¢in hastalarin islem sonrasinda da yakindan

izlenmesi Onerilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
23.11.2023 tarihli ve B.30.2.0DM.0.20.08/568 sayil1, 2023/359 karar numaral1 onay1
alindi. Bu calisma; onay sonrasi sunulan klinik arastirma tasariminin giincel Klinik
Arastirma Mevzuatina ve etik ilkelerine, glincel “Helsinki Deklarasyonu (64. DTB
Genel Kurulu, Fortaleza, Brezilya, Ekim 2013)” ilkelerine uyularak yapildi.

3.1. Calisma Dizayni

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali’nda
01.01.2021 ve 01.03.2023 tarihleri arasinda lomber interlaminar epidural steroid
enjeksiyonu uygulanan hastalar tarandi. Calisma tek merkezli ve retrospektif 6zellikte
gerceklestirildi. Hasta kayitlar; hastanemizde kullanilmakta olan ‘Mia-Med Bilgi

Yonetim Sistemi’nden ve hastalarla telefon goriismesi yapilarak edinildi.
3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dal1 poliklinigine
bel agris1 nedeniyle basvurmus, algoloji uzmani hekim tarafindan lomber interlaminar

epidural steroid enjeksiyon tedavisi uygulanmis hastalar ¢alismaya dahil edildi.
3.3. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e (Calismada yer almak istemeyen hastalar,

e 18 yasindan kiiciik hastalar,

e Sahsen onam veremeyecek veya calismada yer alan sorulara makul yanit

veremeyecek durumdaki hastalar,
e Travmatik vertebra fraktiirii veya travmatik disk herniasyonu olan hastalar,
e Maligniteye bagli agris1 olan hastalar,

o Koagiilopati varligr veya antikoagiilan kullanan hastalarda yeterli olmayan

ilagsiz donem olmasi,

e Islem yapilacak olan bolgede enfeksiyon varlign veya anatomik varyasyon

olmasi,

e Islemde uygulanacak olan ilaglara kars: alerjisi olan hastalar,

39



e Islem oncesi ve sonrasi kayitlar1 yetersiz olan ve telefonla ulasilamayan

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
3.4. Cahisma Protokolii

Klinigimizde lomber interlaminar epidural steroid enjeksiyonu i¢in rutin bir uygulama
mevcuttur. ESI islemi; hastaya enjeksiyon hakkinda ayrintili bilgilendirme yapilarak,
hastalarin yazili ve sozlii onamlar1 alindiktan sonra en az 5 yillik deneyime sahip
algoloji uzman hekimi tarafindan, floroskopi altinda uygulanmaktadir. Hastalar islem
oncesinde 20 gauge braniil ile periferik intravendz yol agilarak islem odasina
alinmaktadir. Hasta prone pozisyonda yatirilip islem yapilacak bolge antiseptik
soliisyon ile ii¢ kere temizlenip steril ortii ile ortiilmektedir. Cilt ve cilt alt1 dokulara
3cc %2 lidokain ile lokal anestezi uygulanmaktadir. C-kollu skopi esliginde uygun
araliktan 18 gauge Tuohy ignesi ile direng kaybi yontemi ve serum fizyolojik
kullanilarak epidural araliga girilmektedir. Ignenin epidural aralikta oldugunu teyit
etmek amaciyla kontrast madde verilerek intratekal veya damar i¢i yayilim
olmadigindan emin olunmaktadir. Sonrasinda betametazon (Celestone®) 6 miligram
(1 cc) +%0,5 bupivakain (Marcaine® %0.5) 10 miligram (2 cc) + 5 cc serum fizyolojik
epidural araliga uygulanmaktadir. Hastalar islem sonrasinda gbzlem odasina alinarak
2-3 saat kadar takip edilip herhangi bir komplikasyon gelismezse 4 hafta sonra

kontrole ¢agirilarak taburcu edilmektedir.

Calismamizda; Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim
Dali’'nda 01.01.2021 ve 01.03.2023 tarihleri arasinda lomber interlaminar epidural
steroid enjeksiyonu yapilan 634 hasta retrospektif olarak tarandi. Hastalardan,
calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 349 hasta caligmaya alindi. Hasta
bilgilerine hastanemizde kullanilan medikal bilgi sistemi kullanilarak ve hastalarla
telefon ile goriisiilerek ulasildi. Hastalarin demografik verileri; yas, cinsiyet, kilo, boy,
viicut kitle indeksi (VKI) kaydedildi. Ayrica hastalarin; hissettikleri agrinin siddeti,
stiresi, ndropatik karakterde olup olmamasi, tek tarafli veya bilateral olusu, psikiyatrik
ilag kullanimi Oykiisii, MR goriintiilleme bulgulari, islem 6ncesi duyu ve motor
muayene bulgulari, daha once gegirilmis bel cerrahisi varlii, baska bir hekim
tarafindan cerrahi tedavi Onerilip Onerilmedigi, islem sonrasinda 6 ay iginde cerrahi

gecirip gecirmedigi, islem Oncesinde ve sonrasinda kullandigi analjezik ilaglar ve
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islem sonrast gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Hastalarin agr1 siddeti NRS ile
degerlendirildi. Islem 6ncesi ve islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay takiplerindeki NRS
skorlar1 kaydedildi. NRS skorunda %50 veya daha fazla diisiis olan hastalarda islem
basarili sayildi. Hastalarin islem Oncesindeki motor muayenelerinde kas giiciiniin

5/5’den daha az olmasi kas giicli kaybi olarak kabul edildi.
3.5. Istatiksel Analiz

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin analizinde ‘IBM SPSS Statistics Version
29.0° programi kullanildi. Tanimlayict istatistikler siirekli (sayisal) degiskenler
ortalama + standart sapma (%95 giiven araligi, CI) veya ortanca, minimum ve
maksimum olarak, kategorik degiskenler ise frekans (n) ve yiizde (%) ile ifade edildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu ‘Shapiro-Wilk’ ve ‘Kolmogorov-Smirnov’
testleri ile incelendi. Normal dagilim gosteren sayisal degiskenlerde bagimsiz iki
grubun karsilastirilmasinda ‘Independent Samples T-Test’ kullanildi. Kategorik
degiskenlerin ikili ve ¢oklu karsilastirmalarinda ‘Pearson Ki-kare’ testi kullanildi.
Zamana gore ikiden fazla tekrarli Olgiimlerde, degiskenlerin normal dagildig
durumlarda ‘Repeated Measures ANOVA” testi kullanildi. Istatiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 220’si (%63) kadin, 129’u (%37) erkek olmak iizere 349 hasta dahil edildi
(Sekil 13).

ERKEK
%37
(n:129)
KADIN
%63
(n:220)

Sekil 13. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi grafigi

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaslar1 20 ile 89 arasindaydi ve yas ortalamasi
57,65+14,38 olarak bulundu. Hastalarn VKI ortalamas1 ise 29,91+4,77 (min: 20,7
max: 43,28) olarak bulundu. Hastalarin agr1 baslangicindan hastanemize bagvuruncaya
kadar gecen siireye bakildiginda; en kisa agri siiresi 1 ay, en uzun agr siiresi 480 ay,

agr siiresi ortalamasi 59,06+71,83 ay olarak bulundu (Tablo 8).

Tablo 8. Yas, VKI ve agri siiresi dagilimlari

Minimum Maximum Ortalama+SD
Yas 20 89 57,65+14,38
VKI 20,70 43,28 29,9144,77
Agn Siiresi (ay) 1 480 59,06+71,83

SD: standart sapma

Hastalarin islem dncesi NRS skoru 4 ile 10 arasinda, ortalama 7,47+1,46 olarak tespit
edildi. islem sonrasi 1. ayda NRS skoru 0 ile 10 arasinda, ortalama 4,11+2,33, 3. ayda
NRS skoru 0 ile 10 arasinda, ortalama 3,93+2,83, 6. ayda NRS skoru 0 ile 10 arasinda,
ortalama 4,024+2,88 olarak bulundu (Tablo 9).
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Tablo 9. NRS skorlar1

Minimum Maximum Ortalama+SD
Islem 6ncesi NRS skoru 4 10 7,47+1,46
1. ay NRS skoru 0 10 4,11+£2.33
3.ay NRS skoru 0 10 3,93+2,83
6.ay NRS skoru 0 10 4,02+2,88

SD: standart sapma, NRS: numerik derecelendirme 6lgegi

—4— NRS Skoru Ortalamasi

8 7,46
7
6
5
4,11 3,92 4,02

4 > <> —
3
2
1
0

iSLEM ONCESI 1. AY 3. AY 6. AY

Sekil 14. NRS skorunun zamana gore degisim grafigi

Islem &ncesi NRS ile karsilastinldiginda islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay
takiplerindeki NRS skorlarindaki diisme istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p
<0.001) Tablo 10°da aylara gére NRS skorlar1 karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 10. Aylara gore NRS skorlar1 karsilastirilmasi

p
1. ay NRS skoru <0.001"
Islem 6ncesi NRS skoru 3.ay NRS skoru <0.001"
6.ay NRS skoru <0.001"
Islem &ncesi NRS skoru <0.001"
1. ay NRS skoru 3.ay NRS skoru 0.362
6.ay NRS skoru 1.000
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Tablo 10. (Devam) Aylara gore NRS skorlar1 karsilastirilmasi

E

p
Islem 6ncesi NRS skoru <0.001"
3.ay NRS skoru 1. ay NRS skoru 0.362
6.ay NRS skoru 0.911
Islem 6ncesi NRS skoru <0.001"
6.ay NRS skoru 1. ay NRS skoru 1.000
3.ay NRS skoru 0.911

*ANOVA testi p <0.05 anlamlidir, NRS: numerik derecelendirme 6lgegi

Calismamizda, NRS skorunda %350 veya daha fazla diisme olan hastalar islemden
fayda gormiis olarak tanimladik. Fayda gbérme islem sonrast 1. ay, 3. ay ve 6. ay
takiplerinde ayr1 olarak degerlendirildi. Islem sonrasi 1. ay takibinde %61 (213 hasta),
3. ay takibinde %63 (220 hasta) ve 6. ay takibinde %60 (210 hasta) hastanin islemden
fayda gordiigii bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. 1. ay, 3. ay ve 6. ay takiplerinde fayda gérme oranlar1

n %
L av favda o Var 213 61.0
.ay fayda gorme
Yok 136 39.0
3y favda o Var 220 63.0
.ay fayda gorme
Yok 129 37.0
6.y favdda o Var 210 60.2
.ay fayda gorme
Yok 139 39.8
n: hasta sayisi
g 8 2§
"g K] 3
VAR YOK VAR YOK VAR YOK
1.AY FAYDA GORME 3.AY FAYDA GORME 6.AY FAYDA GORME

Sekil 15. 1. ay, 3. ay ve 6. ay takiplerinde fayda gorme grafigi

44



Yas, VKI, agn siiresi ile islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay takiplerinde fayda gérme

arasinda anlamli farklilik bulunamadi (Tablo 12).

Tablo 12. Yas, VKI, agr siiresi ile fayda gorme iliskisi

n Ortalama+SD p
Yas
+
l.ay fayda gérme Var 213 >7.1914.18 0.453
Yok 136 58.38+14.73
+
3.ay fayda gérme Var 220 >7.60+14.05 0.932
Yok 129 57.74+14.99
+
6.ay fayda gérme Var 210 >7.86£13.75 0.736
Yok 139 57.33£15.34
VKIi
+
l.ay fayda gorme S 5 B 0.399
Yok 136 30.1844.83
+
3.ay fayda gérme var 220 29857 0.201
Yok 129 30.34+5.23
+
6.ay fayda gorme b’ " o 0.119
Yok 139 30.40+5.05
Agr siiresi (ay)
+
Ml o o Var 213 59.37+71.38 0.919
Yok 136 58.57+£72.79
+
3.ay fayda gorme Var 220 59.02+71.75 0.989
Yok 129 59.13+£72.25
+
6.ay fayda gérme Var 210 57.00<71.14 0.510
Yok 139 62.17+£73.01

“Bagimsiz gruplar T testi p <0.05 anlamlidir, SD: standart sapma VKI: viicut kitle indeksi

Calismaya dahil edilen hastalarin %31’inin (108 hasta) agrisinin nosiseptif tipte,
%69’unun (241 hasta) ise noropatik tipte oldugu bulundu (Tablo 13).

Tablo 13. Agri tipine gore hasta sayilari

n %
Noropatik 241 69,1
Nosiseptif 108 30,9
Toplam 349 100

n: hasta sayist

Agn tipi ile fayda gérme arasinda, islem sonrasi 1. ay takibinde anlamli farklilik

bulunamazken, 3. ay ve 6. ay takiplerinde ndropatik tipte agris1 olanlarin islemden
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daha az fayda gordiigii bulundu ( p<0.05). Tablo 14’de agn tipiyle fayda gérme
arasindaki iliski gosterilmistir (Sekil 16).

Tablo 14. Agn tipiyle fayda gérme arasindaki iliski

Néropatik (%) Nosiseptif (%) p'
Lay fayda Var 142 (%58.9) 71(%65,7) 0276
gbrme Yok 99 (%41,1) 37 (%34,3)
3.ay fayda Var 140 (%58,1) 80 (%74,1) 0.006°
gbrme Yok 101 (%41,9) 28 (%25.9)
6.ay fayda Var 134 (%55,6) 76 (%70,4) 0.013"
gbrme Yok 107 (%44 4) 32 (%29,6)

“Pearson ki-kare testi p <0.05 anlamlidir, tablo hasta sayilar iizerinden yapilmistir
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HASTA SAYISI

~ Il 32

1.AY FAYDA GORME 3.AY FAYDA GORME 6.AY FAYDA GORME

Sekil 16. Agr tipi ile fayda gorme arasindaki iliski grafigi

Calismada yer alan hastalarin 219’unun agrisi tek tarafliyken, 130’unun ise bilateraldi
(Sekil 16). Agrinin tek tarafli ya da bilateral olmasiyla fayda goérme arasinda anlamli

bir farklilik bulunamadi (Tablo 15).

BiLATERAL
%37 (n:130)—__

Sekil 17. Agn tarafi dagilim grafigi

TEK
TARAFLI
%63 (n:219)
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Tablo 15. Agn tarafiyla fayda gorme iligkisi

Tek tarafl1 (%) Bilateral (%) p’
l.ay fayda Var 140 (%63,9) 73 (%56,2) 0.185
gorme Yok 79 (%36,1) 57 (%43,8)
3.ay fayda Var 145 (%66,2) 75 (%57,7) 0.139
gorme Yok 74 (%33,8) 55 (%42,3)
6.ay fayda Var 137 (%62,6) 73 (%56,2) 0.237
gorme Yok 82 (%37,4) 57 (%43,8)

“Pearson ki-kare testi p <0.05 anlamlidir, tablo hasta sayilar iizerinden yapilmistir

Calismaya dahil edilen hastalarin iglem oncesinde %7,4linlin diizenli olarak
kullandig1 herhangi bir analjezik ila¢ yokken, islem sonrasinda bu oran %31,8 olarak
bulundu. Islem éncesinde %30,7 olan opioid (zay1f veya kuvvetli) kullanim oraninin,
islem sonrasinda %25,5’ e diistiigii bulundu. Ayni sekilde islem 6ncesi %34.9 olan
gabapentinoid kullanim oraninin, islem sonrasi %14,9’a diistiigii bulundu. Hastalarin
kullandig1 analjeziklerin islem Oncesi ve islem sonrasi karsilastirmasi Tablo 16°da

gosterilmistir.

Tablo 16. Islem &ncesi ve islem sonrasi kullanilan analjezik ilaclar

Islem 6ncesi n (%) Islem sonras1 n (%)

Tlag yok 26 (7.4) 111 (31.8)

NSAIi/Parasetamol 150 (43.0) 115 (33.0)
NSAIi+Zayif opioid 48 (13.8) 67 (19.2)

NSAf+Kuvvetli opioid 3(0.9) 4(1.1)

NSA{i+Gabapentinoid 66 (18.9) 34 (9.7)
NSAIi+Gabapentinoid+opioid 56 (16.0) 18 (5.2)

Toplam 349 (100.0) 349 (100.0)

n: hasta sayis1, NSAII: nonsteroid antiinflamatuar ilag

Calismamiza dahil edilen hastalarin %55’inin (192 hasta) psikiyatrik ila¢ kullanim
Oykiisii mevcutken, %45’inin (157 hasta) psikiyatrik ila¢ kullanim Oykiisii yoktu.
Psikiyatrik ila¢ kullanim 6ykiisii olmayan hastalarin, olanlara gore islem sonrasi 1. ay,
3. ay ve 6. ay takiplerinin hepsinde daha yiiksek oranda fayda gordiigii istatiksel olarak
gosterildi (Tablo 17, Sekil 18). (p <0.05)
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Tablo 17. Psikiyatrik ila¢ kullanimi ile fayda goérme iliskisi

Psikiyatrik ilag kullanim &ykiisii

Var (%) Yok (%) p’
1.ay fayda Var 102 (%53,1) 111 (%70,7) <0.001"
gorme Yok 90 (%46,9) 46 (%29,3)
3.ay fayda Var 107 (%55,7) 113 (%63,0) 0.003"
gorme Yok 85 (%44,3) 44 (%37,0)
6.ay fayda Var 98 (%51,0) 112 (%60,2) <0.001"
gorme Yok 94 (%49,0) 45 (%39,8)

*Pearson ki-kare testi p <0.05 anlamlidir, tablo hasta sayilar1 {izerinden yapilmistir

Psikiyatrik ilag kullanimi

150
100
45
. l m
. I
Yok
1.ay fayda gérme 3.ay fayda gérme 6.ay fayda gérme
W Psikiyatrik ilag kullanim 6ykusa var W Psikiyatrik ilag kullanim 6ykisi yok

Sekil 18. Psikiyatrik ila¢ kullanimu ile fayda gorme iligkisi grafigi

Caligsmaya dahil edilen hastalarin MR goriintiileri incelendiginde en sik bulgunun disk
hernisi (bulging ve protriizyon) oldugu goriildii. Sekil 19°da hastalarin MR

goriintiileme bulgularia gore dagilimi gosterilmistir.

MR BULGULARI BULGU YOK;
11(%3,2)

DiSK HERNISi
BULGING-
PROTRUZYON;

140(%40,1)
iNSTABILITE;
9(%2,6)
SPINAL DAR
KANAL; 18(%5,2)
DisK
DEJENERASYONU;./.

Sekil 19. MR goriintilleme bulgular1 grafigi (Grafik hasta sayilar1 iizerinden
yapilmustir.)
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MR goriintiileme bulgular1 ayr1 ayr1 incelendiginde spinal dar kanal olan hastalarin
diger bulgulara gore, islem sonrasi 1. ay takibinde daha fazla fayda gordigi
bulunurken 3. ay ve 6. ay takiplerinde anlamli farklilik bulunamadi (Tablo 18).

Tablo 18. MR goriintiileme bulgular1 ve fayda gérme arasindaki iliski

l.ay fayda gérme 3.ay fayda gérme 6.ay fayda gérme

Var Yok P’ Var Yok p’ Var Yok P
Bulgu yok 7 4 0.857 9 2 0.320 8 3 0.581
plrgolﬁ'%iizr;go_n 86 54 0990 86 54 0692 83 57  0.869
Ekstriide herni 38 16 0.168 34 20 0.990 34 20 0.761
dejenzizlsyonu 4 6 0292 6 4 0840 7 3 0752
Spinal dar kanal 16 2 0.025" 14 4 0.280 12 6 0.741
Instabilite 4 5 0.492 4 5 0.412 4 5 0.528
Kompleks 58 49 0.105 67 40 0914 62 45 0.655

*Pearson ki-kare testi p <0.05 anlamlidir, tablo hasta sayilari {izerinden yapilmigtir

Calismaya dahil edilen 349 hastadan 293’{iniin (%84) disk herniasyonu (bulging,
protriizyon veya ekstriide) oldugu goriildii. Disk herniasyonu olan hastalarin 74’tiniin
(%21,2) tek seviyede herniasyonu varken, 219’unun (%62,8) multiple seviyelerde
herniasyonlar1 vardi (Sekil 20). MR goriintiilerinde herniasyon olan hastalarin,
herniasyonlarinin tek veya multiple seviyede olmasinin fayda gorme agisindan anlaml

bir farklilik yaratmadigi bulundu (Tablo 19).

TEK SEVIYE
%21 (n:74)

MULTIPLE SEVIiYE
%63 (n:219)

Sekil 20. Herniye disk sayis1 dagilim grafigi
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Tablo 19. Herniye disk sayisi ile fayda gérme iliskisi

Tek Multiple Herniasyon p
seviye (%) seviye (%) yok (%)

lay fayda  Var 45 (%60,8) 133 (%60,7) 35 (%62.5)

gorme Yok 29 (%39,2) 86 (%39,3) 21 (%37,5) 0-970
3ayfayda  Var 42 (%56,8) 142 (%64,8) 36 (%64,3)

gorme Yok 32 (%43,2) 77 (%35,2) 20 (%35,7) 0455
6.ay fayda  Var 39 (%52,7) 137 (%62,6) 34 (%60,7)

gorme Yok 35 (%47,3) 82 (%37,4) 22 (%39,3) 0329

*Pearson ki-kare testi p <0.05 anlamlidir, tablo hasta sayilar1 {izerinden yapilmistir

Calismaya dahil edilen hastalarin %20,9’u (73 hasta) daha once lomber cerrahi
gecirmigken, %46,4 line (162 hasta) bir beyin cerrahi hekimi tarafindan cerrahi tedavi
Onerilmisti. Hastalarin %83,1°1 (290 hasta) islemden sonraki 6 ay icinde herhangi bir
cerrahi miidahaleye ihtiyag duymazken, %16,9’una (59 hasta) cerrahi tedavi
uygulandi. Tablo 20°de cerrahi dykiisii olan, cerrahi 6nerilen ve islem sonrasi cerrahi

geciren hastalarin dagilimlart verilmistir.

Tablo 20. Cerrahi Oykiisii olan, cerrahi onerilen ve islem sonrasi cerrahi olan hasta

dagilimlar
n %
) Evet 73 20.9
Cerrahi Oykiisii
Hayir 276 79.1
Cerrahi 6nerilmig Evet 162 46.4
Hayir 187 53.6
Islem sonrasi cerrahi Evet 79 22.6
geCIrmis Hay1r 270 77.4

n: hasta sayisi

Islem oOncesinde lomber cerrahi gegirmis olan hastalar gegirmemis olanlarla
karsilastirildiginda; islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6.ay takiplerinde fayda gorme
acisindan anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 21). Ayni sekilde cerrahi tedavi 6nerilen
hastalar ile Onerilmeyenler karsilastirildiginda; islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay

takiplerinde fayda gormesi agisindan anlamli farklilik yoktu (Tablo 22).
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Tablo 21. Cerrahi gecirmis olma ile fayda gérme arasindaki iliski

Gecirilmis cerrahi

Var (%) Yok (%) p
1ay fayda Var 41 (%56.2) 172 (%62.3) 0.410
gorme Yok 32 (%43.8) 104 (%37.7)
3.ay fayda Var 43 (%58.9) 177 (%64.1) 0.493
gdrme Yok 30 (%41.1) 99 (%35.9)
6.ay fayda Var 38 (%52.1) 172 (%62.3) 0.145
gorme Yok 35 (%)47.9 104 (%37.7)
*Pearson ki-kare testi p <0.05 anlamlidir, tablo hasta sayilar1 {izerinden yapilmustir
Tablo 22. Cerrahi Onerisi ile fayda gérme arasindaki iliski
Cerrahi 6nerilmis
Evet (%) Hayir (%) p’
1ay fayda Var 96 (%59.3) 117 (%62.6) 0.602
gorme Yok 66 (%40.7) 70 (%37.4)
3.ay fayda Var 98 (%60.5) 122 (%65.2) 0.421
gorme Yok 64 (%39.5) 65 (%34.8)
6.ay fayda Var 91 (%56.2) 119 (%63.6) 0.190
gorme Yok 71 (%43.8) 68 (%36.4)

*Pearson ki-kare testi p <0.05 anlamlidir, tablo hasta sayilar iizerinden yapilmistir

Bir beyin cerrahi hekimi tarafindan cerrahi tedavi 6nerilen 162 hastadan; 110 hastada
herhangi bir cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulmazken, 52 hastanin takiplerinde cerrahi

tedavi uygun goriildii (Tablo 23).

Tablo 23. Cerrahi tedavi 6nerilen ve islem sonrasi cerrahi geciren hasta sayilari

Cerrahi tedavi onerilmis

Evet Hayir Toplam
Islem sonras1 Evet 52 7 56
certahi Hayir 110 180 290
Toplam 162 187 349

Tablo hasta sayilar1 {izerinden yapilmistir.

Islem oncesi fizik muayenede hastalarin %77,4’iinde (270 hasta) hipoestezi yokken,
%?22,6’s1nda (79 hasta) hipoestezi mevcuttu. Hipoestezisi olan hastalarda olmayanlara
kiyasla, islemden sonra 1. ay, 3. ay ve 6. ay takiplerinde fayda gérme agisindan anlaml

farklilik saptanmadi (Tablo 24).
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Tablo 24. Hipoestezi ile fayda gérme iliskisi

Hipoestezi
Var (%) Yok (%) p’
l.a}.l. fayda Var 45 (%57.0) 168 (%62.2) 0.476
gorme Yok 34 (%43.0) 102 (%37.8)
3.a§1 fayda Var 49 (%62.0) 171 (%63.3) 0.937
gorme Yok 30 (%38.0) 99 (%36.7)
6.a).1. fayda Var 46 (%58.2) 164 (%60.7) 0.787
gorme Yok 33 (%41.8) 106 (%39.3)

*Pearson ki-kare testi p <0.05 anlamlidir, tablo hasta sayilar1 {izerinden yapilmistir

Islem oncesi yapilan fizik muayenede hastalarm %87,7’sinin (306 hasta) kas giicii
muayenesi normalken, %12,3’linlin (43 hasta) kas giicii 5/5’in altindaydi. Kas giicii
kaybi olan hastalarla olmayanlar karsilagtirildiginda islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay

takiplerinde fayda goérme agisindan anlamli farklilik bulunamadi (Tablo 25).

Tablo 25. Kas giicii kaybi ile fayda gorme iliskisi

Kas giicii kaybi
Var (%) Yok (%) p’

1.ay fayda Var 25 (%58.1) 188 (%61.4) 0504
gorme Yok 18 (%41.9) 118 (%38.6)

3.ay fayda Var 29 (%67.4) 191 (%62.4) 0638
gorme Yok 14 (%32.6) 115 (%37.6)

6.ay fayda Var 27 (%62.8) 183 (%59.8) o535
gorme Yok 16 (%37.2) 123 (%40.2)

*Pearson ki-kare testi p <0.05 anlamlidir, tablo hasta sayilari iizerinden yapilmistir

Islemelin yapildigi andan itibaren 6 ay boyunca gelisen komplikasyonlara
bakildiginda, hastalarin %86’sinda (302 hasta) herhangi bir komplikasyonla
karsilagilmadi. En sik goriilen komplikasyon 20 hasta ile kan basinci yiiksekligiyken,
hastalarin higbirinde major komplikasyon goriilmedi. Tablo 26’da islem sonrasi

goriilen komplikasyonlar gosterilmistir.
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Tablo 26. Islem sonras1 goriilen komplikasyonlar

Komplikasyon yok
Kan basinc1 yiiksekligi
Kan sekeri yiiksekligi
Ciltte dokiinti
Flushing

Viicutta 6dem

Kilo alim1

Inatc1 higkirik
Tasikardi

Toplam

n %
301 86.2
20 5.7
9 2.6
8 23
5 1.4
2 0.6
2 0.6
1 0.3
1 0.3
349 100.0

n: hasta sayis1
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5. TARTISMA

Calismamizda bel agrisinda multimodal tedavinin bir pargasi olan interlaminar
epidural steroid enjeksiyonlarinin etkinligi arastirilmistir. ESI ¢ok uzun yillardir bel
agrist tedavisinde kullanilmasina ragmen ozellikle uzun vadeli fayda saglayip
saglamadigina dair tartigmalar glinlimiizde bile devam etmektedir. Agr1 palyasyonunda
%18’den %90’a kadar degisen genis bir basar1 oranindan bahsedilmektedir. Bu biiyiik
farkliligin sebebi, yayinlanmig g¢alismalarin ¢ogunun ciddi metodolojik kusurlar
icermesidir. Bu kusurlardan en sik goriilenleri, islemin skopi goriintiilemesi olmadan
veya algoloji uzmani olmayan tecriibesiz hekimler tarafindan yapilmis olmasidir (92).
Bizim c¢alismamiz, skopi goriintiillemesi altinda ve tecriibeli algoloji uzmamn
hekimlerce yapilan lomber interlaminar ESI uygulamasmin multimodal analjezi
kapsaminda etkili bir yontem oldugunu gostermektedir. Literatiirde islemin algoloji
uzmani hekimler tarafindan yapildiginda %75 olan basar1 oraninin, diger hekimler
tarafindan yapildiginda %30’larda oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (81).
Calismamizda NRS skorlarinda, ESI uygulamasi sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay

takiplerinin hepsinde istatiksel olarak anlamli diistis bulunmustur (p<0.001).

Amerikan Girigsimsel Agr1i Hekimleri Dernegi (ASIPP) tarafindan 2021 yilinda
yayinlanan kilavuzda; lomber disk herniasyonunda, yiiksek kaliteli skopi
yonlendirmeli kaudal, interlaminar ve transforaminal ESI uygulamasi uzun vadeli
tyilesme icin gii¢lii Oneri ile diizey I kanit bildirilmistir. Spinal stenozda ise; skopi
esliginde uygulanmasi sartiyla, uzun vadeli iyilesmede orta ila gii¢lii Oneri ile
interlaminar ESI i¢in diizey II, kaudal ESI i¢in diizey II-1II, transforaminal ESI iginse

diizey III-IV kanit bildirmistir (93).

Bicket ve ark. yaptiklar sistematik derleme ve meta-analizde, ESI uygulamalarmin
kisa ve orta vadeli fayda agisindan, konservatif tedaviye gore daha faydali oldugu
sonucuna ulagsmiglardir (94). Oliveira ve ark. tarafindan yapilan baska bir sistematik
derleme ¢alismasinda ESI uygulamasinin, plasebo enjeksiyonuyla karsilastirildiginda
etkinligi arastirilmistir. Bu calismada plasebo olarak salin veya lokal anestezik
kullanilan ¢alismalar incelenmis ve kisa (>2 hafta - <3 ay), orta (>3 ay - <12 ay) ve
uzun (=12 ay) vadeli sonuglar derlenmistir. Calismada 6zellikle kisa vadede ESI

uygulamasinin, plasebo uygulamasina gore agriy1 ve sakatligi azaltmada daha etkili
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oldugu bulunmustur (95). Yang ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde;
randomize kontrollii ¢alismalar taranmis, kisa ve orta vadede ESI’nin konservatif
tedaviye gore daha etkili ve basarili oldugunu gosterilmistir. Fakat uzun vadede
konservatif tedavi ile ESI arasindaki bu farkin ortadan kalktigini belirtilmistir (96).
Literatiirdeki ¢alismalar ¢ogu ESI uygulamalarinin kisa ve orta vadede daha etkili
oldugunu sdylese de uzun vade etkinliginin yliksek oldugunu gosteren ¢aligmalar da
mevcuttur. ESI’nin uzun dénem etkinligini inceleyen bir calismada, ilk islemin
yapildigi tarihten en az 4 y1l ge¢mis hastalar taranmis ve %45 hastada agrinin tamamen

diizeldigi bulunmustur (97).

ESi uygulamalar1 interlaminar, transforaminal ve kaudal yaklasimlarla
yapilabilmektedir. Literatiirde, transforaminal yaklasimin radikiiler agr1 igin
interlaminar yaklasima kiyasla ozellikle uzun vadede daha iyi klinik etkinligi
oldugunu ileri siiren ¢alismalar mevcutken; interlaminar yaklagimin klinik etkinliginin
transforaminal yaklagimdan daha diisiik olmadigini belirten ¢alismalar da mevcuttur.
Mahmoud ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derleme ve meta-analizde; VAS
skorlar1 incelendiginde, kisa vadede (<6 ay) interlaminar yaklagimin transforaminal
yaklagima gore etkinliginin daha yiiksek oldugu bulunurken, uzun vadede (6-24 ay
arasi) transforaminal yaklagimin etkinliginin interlaminar yaklagima gore daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Fakat ayn1 ¢calismada NRS skorlar1 incelendiginde kisa ve uzun
vadede interlaminar ve transforaminal yaklasimlarin etkinliklerinde anlamli farklilik
bulunamamistir (98). Bagka bir sistematik derleme c¢alismasinda, lomber radikiiler
agrida, interlaminar ve transforaminal yaklasimlarin etkinliklerinin esit oldugu
sonucuna varilmistir (99). Ghai ve ark. tarafindan yapilan randomize, kontrollii, ¢ift
kor ¢alismada, 3 aylik takiplerde interlaminar ve transforaminal uygulamalar arasinda
etkinlik agisindan fark bulunamamistir (100). Yine de transforaminal ve interlaminar
yaklagimlarin klinik etkinlik bakimindan birbirine iistiinliigii tartismalidir (101). Iki
yontemin birine Uistiinliigii kesin olarak gosterilemediginden biz ¢alismamizda daha

giivenli oldugunu diigiindiiglimiiz interlaminar yaklasimi tercih ettik.

Biz calisgmamizda NRS skorunda %50 veya daha fazla diislisli fayda gorme olarak
tanimladik ve hastalarin 1. ay takiplerinde %61 inin , 3. ay takiplerinde %63 {iniin, 6.
ay takiplerinde ise %60’ 1mnin islemden fayda gordiigiinii bulduk. Farooque ve ark.

tarafindan lomber spinal stenozlu hastalar iizerinde yapilan ¢caligmada, NRS skorunda
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%350’1ik diisme anlamli olarak tanimlanmis ve hastalarin 1. ay takiplerinde %30’ unun,
3. ay takiplerinde %53 iiniin, 6. ay takiplerinde ise %44’iiniin fayda gordigi tespit
edilmistir (102). Bu caligmanin fayda géorme oranmin bizim g¢alismamizdan daha
diisiik olmasinin nedeni, ¢alismaya dahil edilen hastalarin, nérojenik kladikasyosu
olan spinal stenozlu hastalar olmasi olarak gosterilebilir. Smith ve ark. tarafindan
yapilan sistematik derleme ve meta-analizde, NRS skorunda %50 veya daha fazla
diisiis olmasm1 ESI uygulamasindan fayda gorme olarak tanimlayan calismalar
incelenmis. Bu ¢alismada sonug olarak basari orani, 1. ay takiplerinde %63 (%58-68),
3. ay takiplerinde %74 (%68-80), 6. ay takiplerinde %64 (%59-69) ve 1 yil takiplerinde
%64 (%57-71) olarak bulunmustur (103). Bu sistematik derleme ve meta-analizde

bizim ¢alismamiza yakin sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda yas, cinsiyet, VKI gibi faktorlerin fayda gérme iizerinde énemli bir
etkisi olmadig1 bulunmustur. Literatiirde, VKI’nin diisiik ya da yiiksek olmasimin
islemin etkinligi agisindan anlamli fark yaratmadigini gosteren galigmalar mevcuttur
(104). Cok merkezli bir kohort calismasinda, obez hastalarda ESI uygulamasinin daha
uzun siirdiigiinii ve radyasyon dozunun VKI ile dogru orantili olarak arttig:
bulunmustur. Yine ayni ¢alismada, bizim ¢alismamizda da tercih ettigimiz yaklagim
olan, interlaminar yaklasimin transforaminal yaklasima gore floroskopi stiresi
bakimindan oOnemli derecede avantaji oldugu gosterilmistir (105). Biz
calismamamizda floroskopi siiresi ve radyasyon dozunu bir kriter olarak tanimlamasak
da, 6zellikle tekrarlayan ESI uygulamalar diisiiniilen obez hastalarda kiimiilatif olarak

artan radyasyon dozu g6z oniinde bulundurulmalidir.

Noropatik agr1 ve nosiseptif agrinin fizyolojisi birbirinden ¢ok farklidir. Bu nedenle
iki agr1 tipi i¢in tedavi rejimleri farkliliklar gostermektedir. Noropatik agr1 tedavisi,
nosiseptif agriya gore daha kompleks ve zordur. ESI néropatik agr1 tedavisinde de
kullanilan bir yontemdir. Literatiirde ESI’nin néropatik agrida etkili olduguna dair bir
cok yaym bulunmaktadir. Bir meta-analizde ndropatik agrisi olan hastalarin ESI
uygulamasindan fayda gordiigi gosterilmistir (106). Biz calismamizda agrisi
noropatik tipte olan hastalarla nosiseptif tipte olan hastalar1 fayda gorme agisindan
karsilastirdigimizda; 1. ay kontrollerinde iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi.
3. ay ve 6. ay kontrollerinde ise agris1 nosiseptif tipte olanlarin néropatik tipte olanlara

gore islemden daha fazla fayda gordiigiinii bulduk (3. ay p<0.006, 6. ay p<0.013).
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Noropatik ve nosiseptif agrist olan hastalarin karsilastirildigi bir ¢aligmada, ndropatik
agrisi olan hasta grubu 3. ay takiplerinde daha az fayda gérmiis olarak bulunmustur
(107). Bu ¢alismanin sonuglar1 bizim ¢calismamiza benzerlik gostermektedir. Baska bir
caligmada ise bizim ¢alismamizdan farkli olarak islemin etkinligi her iki agr tipinde
ayni olarak bulunmustur (108). Calismalar arasindaki bu ¢eliskili sonuglar bu konuda
daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag duyuldugunu gostermektedir.

Agn biyopsikososyal bir fenomendir ve agrinin hissedilmesi ve tedavi basarisinda
hastanin psikolojik durumu goz ardi edilemez. Bu nedenle ¢alismamizda hastalarin
psikiyatrik ila¢ kullanimlarini da inceledik ve sonugta psikiyatrik ila¢ kullanim1 olan
hastalarin diger hastalara gore 1. ay, 3. ay ve 6. aylardaki takiplerinin hepsinde daha
az fayda gordiigiinii bulduk (p<0.001). Literatiirde bizim ¢alismamizin sonuglarin
destekleyen calismalar mevcuttur (109, 110). Depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik
faktorlerin bel agrist siddetini arttirip islevselligi azalttig1r bilinmektedir (111). Bu
acgidan ¢alismamizdaki sonuglar literatiirdeki sonuglarla benzerdir. Sinikallio ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada, depresyondaki hastalarin lomber cerrahiden daha az
fayda gordiigiinii tespit etmislerdir. Fakat ayn1 calismada 2 yillik takip sonrasinda,
depresyonu tedavi edilen hastalarin diger hastalarla esdeger sonuglara ulastigini
gdstermislerdir (112). ESI igin psikolojik etkenlerle ilgili boyle uzun soluklu bir
calisma olmasa da, ESI ile es zamanl olarak psikolojik etkenlerin de tedavi

edilmesinin sonuglar1 daha olumlu yonde etkileyecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda cerrahi uzmanmi bir hekim tarafindan cerrahi tedavi Onerilmis ve
onerilmemis hastalar arasinda 1. ay, 3. ay ve 6. ay takiplerinde fayda gérme oranlari
benzer ¢ikmistir. Fakat cerrahi tedavi onerilen 162 hastadan sadece 52 hastaya cerrahi
tedavi uygulanmistir. Hastalarin cerrahiye ihtiyaglarinin kalmamasinin nedenlerinden
biri lomber disk herniasyonlarinin zamanla kendiliginden rezorbe olabilmesidir. Bu
durumu aciklamak i¢in ii¢ teori mevcuttur. Bu teoriler; herniye diskin dehidrate olarak
kiiciilmesi, posterior longitudinal ligament tarafindan uygulanan gerilimin fitiklagmis
disk parcasim geri cekebilecegidir. Ugiincii ve en ¢cok kabul géren teori ise inflamatuar
bir reaksiyon, neovaskiilarizasyon ve fagositozlar yoluyla rezobrsiyondur (113). Zou
ve ark. tarafindan 2023 yilinda yapilan bir meta-analizde, lomber disk hernisinin
rezorpsiyon insidansinin %70,39 oldugu ve rezorpsiyon siirecinin esas olarak

konservatif tedavi sonrasi 6 ay icinde meydana geldigi bulunmustur (114). Bu nedenle
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ciddi norolojik bulgulart olmayan hastalarda cerrahi tedavinin ilk tercih olmamasi
gerektigini diisiiniiyoruz. Literatiirde ESI uygulamasi sonrasi cerrahi tedavi ihtiyacinin
diistligiinii gosteren bir ¢cok ¢alisma mevcuttur. Bhatti ve ark. yaptiklar1 meta-analizde,
ESI uygulamasinin %80’e varan oranlarda cerrahi tedaviyi 6nledigini bulmuslardir
(115). Bicket ve ark. yaptig1 sistematik derleme ¢alismasinda, ESi’nin 1 yildan kisa
vadede cerrahiyi 0nleme etkisinin oldugunu fakat uzun vadede bu etkinin ortadan
kalktigimi bulmuslardir (94). Biz ¢alismamizda ESI uygulamasini %68 oranla cerrahi
tedaviyi engelledigini bulsak da, 6 aylik siireci takip ettigimizden uzun vadede
hastalarin yeniden cerrahi tedavi gereksinimi olup olmadigini bilmiyoruz. ESI’nin
cerrahi tedaviyi erteleme veya onlemesi konusunda daha uzun siireli gozlemlere

dayanan calismalar yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

ESI’ye bagl komplikasyonlar az goriiliir ve nadiren major komplikasyonlarla
karsilasilir. Literatiirde ESI’nin mindr komplikasyon oran1 %2,4 ve %9,6 arasindadir
(116). ESI komplikasyonlarmin biiyiik kismi kortikosteroidlere bagli goriilen
komplikasyonlardir. Steroidlere bagli olarak ESI yapilan hastalarm ¢ogunda
hipotalamik-hipofizer-adrenal aksta baskilanma meydana gelir. Cogu zaman bu
baskilanma 2-4 hafta i¢inde kendiliginde diizelir (117). Kullanilan steroidin tiirii ve
dozu da yan etkilerini etkiler. Friedly ve ark. ¢cok merkezli, randomize, kontrollii olarak
yaptiklari ¢aligmada triamsinolon ve metilprednizolon gibi uzun etkili ve ¢oziinmeyen
steroidlerin, deksametazon ve betametazon gibi steroidlere gore hipotalamik-
hipofizer-adrenal aksi baskilamasinin daha olasit oldugunu gdstermislerdir (118).
Calismamizda en sik goriilen komplikasyon kan basinci yiiksekligi olup 20 hastada
goriilmistiir. Bu durumun nedenlerinden biri uygulanan steroidin yan etkisi olarak
gosterilebilir. Muhtemel olan diger sebebi ise, islem sedasyon uygulanmadan lokal
anestezi altinda yapildig: i¢in hastalarin anksiyete ve agriya bagh kan basinglarinin
yiikselmesidir. Younes ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin kan basinci 6l¢iimlerini
kaydetmis ve islem sonrasi kan basinci yliksekligi goriilen hastalarin kan basinglarinin
3 hafta i¢inde normale dondiigiinii gézlemlemislerdir (119). Diyabetik hastalarda
ESi’nin kan sekeri kontroliinde énemli bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Kim ve
ark. tarafindan yapilan calismada, diyabetik hastalarda ESI sonras1 4 giine kadar
postprandiyal kan sekerinde anlamli bir artis oldugu ve artisin steroid dozuyla orantil

oldugu gosterilmistir (120). Daha yakin zamanda yapilan iki ¢calismada da daha diisiik
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dozlarda kullanilan steroidlerin kan sekeri lizerinde daha az etkisi oldugu gosterilmistir
(121, 122). Biitiin bu calismalara dayanarak diyabetik hastalarda islem sonras1 2-3 giin
yakin kan sekeri takibi 6nerilmelidir. Biz ¢alismamizda 9 hastada (%2,6) kan sekerinde
yiikselme oldugunu tespit ettik. Biz calismamizda hastalarin ek hastaliklarii kayit
altina almadigimiz i¢in diyabetik veya hipertansif olan hasta sayisini ve bu hastalarin
ne kadarinda kan sekeri veya kan basinct yliksekligi oldugunu bilmemekteyiz. Bu

bizim ¢aligmamizin limitasyonlarindan biridir.

Flushing, immiinglobulin E ve histamin araciliiyla olusur ve ESI sonras1 goriilebilen
komplikasyonlar arasindadir. ESI uygulamasinda kullanilan steroidlerin gogu
flushinge neden olabilir. Shermon ve ark. tarafindan yakin zamanda yapilan ¢alismada,
deksametazon ile yapilan ESI sonrasi flushing insidans1 %35 olarak bulunmus ve
kadinlarda erkeklere gore daha fazla gorildiigli gosterilmistir (123). Bizim
calismamizda 5 hastada (%]1,4) flushing goriildii ve hastalarin hepsi kadindi.

Hastalarin hepsinin sikayetleri 24-48 saat i¢cinde kendiliginden diizelmistir.

ESI sonrasi nadir goriilen komplikasyonlardan olan inat¢i higkirik 1 hastamizda
goriilmiistiir. Hastanin sikayeti 24 saatten uzun siirmiis ve medikal tedaviyle
diizelmistir. ESI sonras1 goriilen inat¢1 higkirigin nedeni tam olarak agiklanamasa da
steroidler ve lokal anestezikler sorumlu tutulmustur. Kaur ve ark. yaptig1 sistematik
incelemede, tim girisimsel agr tedavisi uygulamalar: i¢inde higkirigin en sik olarak
ESI uygulamasinda (%75), ve ESI uygulamalarinda da en sik olarak lomber bdlgeye
uygulanan ESI’de (%55) karsilasildigimi gdstermislerdir (124).

Bizim hastalarimizda hi¢cbir major komplikasyonla karsilasilmasa da epidural
hematom, menenyjit, epidural apse, aseptik menenjit, spinal kord enfarktiisii gibi ciddi
komplikasyonlar vaka sunumlart ile belgelenmistir. Bu agidan algoloji uzmani
hekimlerin mutlaka komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi olmasi ve hastalar1 iglem

sonrasinda takip etmesi gerekmektedir.

Calismamizin limitasyonlar ise, retrospektif bir ¢alisma olmasi, islem etkinliginin
sadece NRS skoruna bakilarak degerlendirilmesi, hastalarin islem oncesi ve sonrasi
kullandiklar1 analjeziklerin standardize edilememesi ve hastalarin ek hastaliklarinin

kay1t edilmemesidir.
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6. SONUCLAR

Sonug olarak, bu ¢calismamizda bel agrisi yonetiminde konservatif tedaviye ek olarak
interlaminar epidural steroid enjeksiyonunun etkin bir tedavi sekli oldugunu gosterdik.
Epidural steroid enjeksiyonlar1 hem nosiseptif hem de noropatik agrida etkili
uygulamalardir. Nosiseptif tipte agrisi olan hastalar noropatik tipte agris1 olan hastalara
gore islemden daha ¢ok fayda gdrmektedir. islemle es zamanli olarak hastalarin
psikiyatrik problemlerinin tedavisi basari oranmi yiikseltebilir. Islemin en biiyiik
avantajlar1 genis bir hasta popiilasyonunda uygulanabilir olmasi, agr1 skorlarinda
belirgin bir diisiis saglamas1 ve cerrahi tedaviyle kiyaslandiginda ¢ok daha az invaziv
olusudur. Ciddi norolojik defisiti olmayan cerrahi tedavi onerilmis hastalarda, epidural
steroid enjeksiyonlar1 cerrahi tedavi gereksinimini ortadan kaldirabilir. Interlaminar
steroid enjeksiyonlar1 floroskopi altinda ve tecriibeli hekimler tarafindan

uygulandiginda son derece giivenli iglemlerdir.
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