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1. GIRIS ve AMAC

Bel agris1i medikal ve sosyoeckonomik problemlere yol agan bir sorundur (1-4). Akut
bel agrisindan sikayet eden hastalarin ancak % 8’inde kronik bel agris1 izlenmektedir
(5). Hastalarin yarisindan fazlasinda giinliikk yasamlarinda ve is yapabilme
yeteneklerinde kisitlilik mevcuttur. Pek ¢ok hasta ilk bel agris1 yakinmasini hayatinin
liclincli dekadinda yasar. Bunun yaninda bel agnsi prevalansi {igiincli dekaddan
baslayarak yiikselir ve 55-64 yaslarinda en iist seviyesine ulagir. 65 yasindan sonra
bel agris1 prevalansi azalmaya baglar. Hastalara agrilarmin agirlik derecesi
soruldugunda genelde cevaplarinda bir tutarlilik yoktur. Genelde agrinin derecesi
hafif, orta veya agir olarak belirtilmesine ragmen, bel agrisini ilk defa yasayanlarda
orta ile agir seklinde degerlendirme egilimi vardir. Ayrica ileri yaslarda ilk defa
yasanilan bel agrilarinda agrinin siddetinin baslangi¢ta daha fazla oldugu bir

gercektir.

Intervertebral disk hernisi lumbosakral radikiilopatinin sik sebebidir ve hastalarin %
10-15’inde cerrahiye ihtiya¢ duyulur (6). Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu ise konservatif
tedaviye yanit verir (7). Bu noktada agik¢a belli olmaktadir ki bel agrisi ile ilgili
tedavilerimizde odak noktamiz cerrahiden ziyade cerrahi dis1 metotlara kaymalidir.
Bel agris1 ve/veya radikiilopati i¢in sik¢a kullanilan konservatif tedaviler arasinda
oral medikasyonlar, egzersiz, yasam tarzi1 degisiklikleri sayilabilir. Cerrahi dist

tedavilere yatak istirahati, bel korsesi kullanimu, fizik tedavi de eklenmektedir.

Siyatik ile beraber veya yalniz basina goriilen bel agrisi hekimlerin en sik karsilagtigi
sikayetlerden biridir. Bu sikayetlerin nedenleri birgok farkli doku, yap1 ve organdaki
patolojik degisikliklere baglidir. Daha 6nceleri hekimler i¢in sistemik bir hastaligin
semptomu olan bel agrisi, yalmzca spinal yapilardaki patolojik degisikliklere bagh
olan bel agrisindan daha 6nemliydi. Bel agris1 1930’lara kadar bagimsiz bir konu
olarak 6nem kazanmadi. Bu yillarda politik, sosyal ve medikal alandaki degisiklikler

bel agris1 sikdyetine yeni bir 6nem kazandirdi.



1850’de Virchow ve Luschka protriize intervertebral diski tarif etmisler ve kord
kompresyonuna neden olabilecegini belirtmislerdir. 1911°de Glasgow’dan Middleton
ve Teacher disk herniasyonu nedeniyle paraplejik olmus bir vaka tarif etmisler ve
ayni zamanda da agir yik kaldirmanin diskherniasyonuna neden olabilecegini

gosteren deneysel modeli gergeklestirmiglerdir.

Ayni tarihlerde Boston’da Goldthwait sakro-iliyak gerilim agrisinin basarisiz tedavisi
sonucu paraplejik olmus bir hasta tanimlamislardir. Andrae 368 vertebrayi incelemis
ve 56 adet posterior disk herniasyonu saptamistir. 1934’de Mixter ve Barr lomber
intervertebral disk riptirind klinik bir hastalik tablosu olarak tarif edip, basarili
cerrahi tedavisini de ortaya koymuslardir. 1952’de Hirsch ve Schajowitz diskin bel
agrisinin nedeni oldugunu ortaya koyan g¢alismalar yapmislar ve annulus fibrosusda

bulunan degisikliklerin patolojik analizlerini incelemislerdir.

Nikleus pulpozusun volimetrik redlksiyonu bugune kadar kemonikleolisis,
perkitandz lazer diskektomi, perkutan diskektomi gibi muhtelif minimal invaziv

tekniklerle gergeklestirilmistir.

2000 yili temmuz ayinda Disk Niikleoplasti TM Coblation teknolojisi perkitan disk
dekompresyon metodu olarak FDA (ABD Food and Drug Administration) tarafindan
onaylanmistir. Bu prosediirde radyofrekans enerjisi ile 1 mm ¢apli bipolar bir alet
kullanarak diskin ¢ekirdek dokusunun bir kismi1 ortadan kaldirilir; enerji pargaciklari
disk dokusunun yumusak kismini molekiiler olarak eritmek i¢in bir giice sahiptir,
nispeten diisiik sicakliklarda (40-70 derecede) galismasi ¢evre doku hasarini engeller.
Saglam bir diskte, niikleus pulpozusun hacimsel azalmasi, basingta azalmayla birlikte
agriya neden olan kimyasal ve mekanik faktorlerin azalmasini saglayarak agrinin
giderilmesine neden olur. Bu sekilde disk dokusunun hacmi yaklasik olarak %10-20

oraninda azaltir.



Bu tez calismasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (A.U.T.F.) Algoloji Bilim
Dalinda, 2010-2012 yillar1 arasinda lomber radikilopatili, lomber radyofrekans
termokoagiilasyon (RFTC) nikleoplasti ve targeted disk dekompresyon (TDD)
yapilan hastalara ulasilarak; lomber niikleoplasti ve dekompresyon sonrasi agri
durumlar ile agr1 degisim ylizdeleri ve memnuniyet skalalar1 retrospektif olarak;
islem Oncesi, islem sonrasi 1, 6 ve 12. aylarda incelenmis ve niikleoplasti ve

dekompresyon islemlerinin erken ve uzun donem etkisi arastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Yeni bin yilda kronik agr1 hala sik goriilen ve tedavide zorluklarla karsilasilan bir
sorun olarak karsimiza g¢ikmaktadir (8-10). Kronik agrinin iyi anlasilabilmesi igin
tani, tedavi yontemleri ve modern pratikte kullanilan ilaglarin iyi bilinmesi gerekir.
Kronik agrida yasam kalitesini bozan; uyku bozuklugu, sinirlilik, yasama isteginde
azalma, iyilesme umudunda azalma gibi durumlar goralir (11). Bu durum ozellikle
bel agrisi olan yash kadin hastalarda biligsel, sosyal ve ailevi iletisimi bozarak bir

6liim kalim meselesi haline gelir.

AGRININ TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Agrinin tarihi insanlik tarihi kadar eskidir; insanoglu var oldugundan beri agri
cekmektedir (12). Agn latince ponea (ceza, intikam, iskence) sozcligiinden gelmekte
olup tanimi olduk¢a karmasiktir. Uluslararast Agr1 Arastirmalart Tegkilati’na
(International Association for the Study of Pain=IASP) gore agri; *Var olan veya
olas1 doku hasarmma eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen
duysal ve emosyonel deneyim’ olarak adlandirilmaktadir ve ‘bir korunma
mekanizmas1’ olarak tanimlanmaktadir. Merksey ve arkadaglar1 IASP’ de agriy1

‘6znel bir deneyim’ olarak nitelendirmislerdir (13).

Diger bilingli duyular gibi, normal agr1 algilanmasi da reseptor gibi davranan, uyariy1
alip sonra onu santral sinir sistemine ileten 0zellesmis noronlara baglidir. Duyu
siklikla protopatik (noksiydz) veya epikritik (noksiydz olmayan) olarak tanimlanir.
Epikritik duyu (hafif dokunma, basi, propriyosepsiyon ve 1s1 ayirt edilmesi) diisiik
esikli reseptorlerle karakterizedir ve genel olarak kalin lifli miyelinli sinir lifleri ile
iletilir. Buna karsilik protopatik duyu (agr) yiiksek esikli reseptorlerle algilanir ve

daha ince hafif miyelinli Ad ve miyelinsiz C lifleri ile iletilir.

Uluslararas1 Agri Arastirmalart Teskilati (IASP), 1979 yilinda agn ile ilgili bir

terminoloji yaymlamistir. Bu terminoloji 1994 yilinda revize edilmistir (14).



Tablo 2.1. Agr1 Terminolojisinde Kullanilan Baz1 Terimler (14)

TERIM TANIMI

Algoloji Agr1 fenomeninin bilimini ve bununla ilgili caligsmalar igerir

Noksiyoz Doku hasar1 ve agr1 olusturan stimulus

Allodinia Normalde noksiyéz olmayan uyarinin noksiyoz olarak
algilanmasi

Analjezi Normalde noksiybz olan bir uyariya agri algilanmasinin
olmamast

Anestezi Tiim duyularin algilanmasinin yok olmasi

Anestezi Duyusu olmayan bolgede agri1 olmasi

doloroza

Disestezi Uyar1 olsun ya da olmasin hos olmayan anormal duyu

Hipoaljezi Noksiy0z uyariya azalmig yanit

Hiperaljezi Noksiy0z uyariya artmis yanit

Hiperestezi | Hafif uyartya artmig yanit

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

Hipoestezi Azalmis kutanéz duyu

Nosiseptor Noksiy6z stimulusa sensitif olan reseptor

Noksioz Potansiyel veya gercek doku hasarina yol agan stimulus

stimulus

Santral agri

Santral bir sinir sistemi lezyonu ile birlikte olan agri

Parestezi Belirgin bir uyar1 olmadan algilanan anormal duyu

Agri esigi Kiside agriya neden olan en diisiik stimulusun siddeti
Radikiilopati | Bir veya daha fazla sinir kokiinde fonksiyonel anormallik
Noralji Bir sinir veya bir grup sinirin dagilim alaninda agr1




Agrinin algilanmasindan temelde sorumlu olan iki tip sinir lifi mevcuttur. Bunlar
kalin, miyelinli ve hizli iletimli A lifleri ile yavas iletimli, ince miyelinli A3 ve
miyelinsiz C tipi liflerdir. Keskin agrilar kalin liflerle tasmmaktadir (mekanik
uyarilar sonucu olusan agrilar). C tipi lifler ise yanici ve inat¢1 agridan sorumludur
(Inflamasyon sonucu olusan agri). Ciltteki doku hasar1 ile birlikte A5 ve C
afferentlerinin degisik hiicre cisimlerinde sinirlandirilmis terminal son uglart aktive
olur. Visseral dokular da C afferent liflerden zengin olup, ayrica Ad liflerini de
icermektedirler. Bu lifler nosiseptif uyar1 olusturabilecek hastaliklar, inflamasyon,

kontraksiyon, iskemi vs. durumlarinda uyarilirlar.

Travma, hastaliklar, inflamasyon gibi sebeplerle hasarli dokudan, nosiseptorleri
cevreleyen ekstraselliiler siviya endojen kimyasal maddeler (Sitokinler, seratonin,
I6kotrienler, sinir blyume faktorleri, inflamatuar nérotransmitterler, hidrojen iyonlart,
norepinefrin, bradikinin, histamin, potasyum iyonlari, prostoglandinler, purinler)
salinir. Bu nosiseptorler aktive edildiklerinde noksiyus uyariy1 dorsal spinal boynuza
tasirlar. Agrili uyariy1 tasiyan periferik afferent liflerin hiicre cismi (1.néron) arka
kok gangliyonlarinda yer alir. Buradan ¢ikan lifler spinal korda girerek substantia
gelatinozada arka boynuz hicreleri ile sinaps yaparlar (2.néron). Bu ndéronun
aksonlar1 ise kontralateral spinotalamik traktustan yukari ¢ikarak talamusa ulasir. 2.
sira ndronlar1 ise 3. sira noronlar1 ile talamik nukleusta sinaps yapar. Bu ndronun
uzantilar1 da internal kapsiill ve korona radiatadan gecerek serebral girusun
postsantral girusuna ulasan projeksiyonlar gonderir. Birinci néronun spinal kord arka
boynuzunda sinaps yaptiklar1 yerde gri cevher, “rexed laminalart” denilen 10
laminaya ayrilmistir (sekil 2.1.1). Agn iletiminde substantia gelatinoza adini alan
lamina II ve III “iin yeri vardir. Bu seviyelerde y-amino biitirik asit (GABA), endojen
opioidler (enkefalin), asetil kolin, a2-agonistler ve seratonin gibi inhibitor
norotransmitterler 6nemli rol oynamaktadir. Substantia gelatinozada bulunan
enkefalinerjik ara néronlar enkefalin ve substans-P salinimini azaltarak presinaptik,
ayrica l.nérondan 2.ndérona iletimi baskilayarak postsinaptik iletimi baskilarlar.
2.ndron aksonlar1 rexed laminalar1 arasindan substantia gelatinozay1 gecerek karsi
tarafta spinoretikiler, spinotalamik ve spinomezensefalik traktuslardan olusan

ventrikller lateral funikulusa (VLF) baglanti yaparlar. VLF’nin lateral pargasi



(neospinotalamik sistem) lateral talamus ve serebral korteksle iliskili olup, agrili
uyarilarin lokalizasyonu ve yer/zaman iligkisinin analiz edilerek algilanmasinda

onemlidir.

Sekil 2.1.1. Rexed’ in arka boynuz laminalari (15)*

*Asik 1. Agrmin nérofizyolojisi. Tiiziiner Anestezi Yogun Bakim Agri; MN Tip Kitabevi 2010: 1513-
1521.

Tablo 2.2. Rexed’ in arka boynuz laminalar1 (16)*

Laminal En dis (marjinal) tabakadir, esas fonksiyonu kiicik
caph afferent liflerden gelen agrili impulslar1 almaktir.

Lamina II ve | Kiglk hiicreler iceren bu tabakalar substantia gelatinosa olarak
111 adlandirilir.
Ciltten gelen bir¢ok afferent lif bu bolgede sonlanir.

Lamina IV Bu hiicre tabakas1 kii¢iik lokalize cilt alanlarindan gelen, agri
olusturmayan duyusal impulslar1 tasiyan, kalin kutaneal
afferent lifleri alir.

Lamina V Bu tabakadaki hiicreler bir¢ok kaynaktan gelen uyarilar alir.

Lamina VI Bu tabakadaki eksitasyon ve cevaplar biiyiik oranda agrisiz
stimuluslarla ilgilidir.

Lamina VII-IX | Bu laminalar 6n boynuzun parg¢asidir. Bu hiicreler agri iletimini
saglayan ¢ikan (assendan) yollara katilir.

Lamina X Bu tabakada hiicreler santral kanal etrafinda yogunlasmis ve
yiiksek siddetteki stimuluslara cevap verirler.

*Rexed B (1952). ‘The cytoarchitectonic organization of the spinal cord in the cat.”.J Comp neuro

196(3): 414-95.
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Sekil 2.2.1. Nosiseptorler (17)

Dorsal boynuz néronlarinin alici alan 6zelliklerinin degisebilir oldugu bilinmektedir.
Primer duyusal liflerden gelen sinaptik akim normal sartlarda postsinaptik
hiicrelerden aksiyon potansiyeli desarji olusturabilmesi i¢in ¢ok diisiik amplitiittedir.
Postsinaptik eksitatdr potansiyellerin aksiyon potansiyeli esik degerini asabilmesi
icin tekrarlamasi veya sumasyonu gerekmektedir. Alici alanin bir bdliimiinde,
genellikle merkezinde yeterli uyarilarin hiicrede bir aksiyon potansiyeli
olusturabilecekleri “ateslenme zonu” olusur. Bunun cevresinde ise aksiyon
potansiyeli olusturamayan, esik alt1 periferik akimlarla olusturulan “subluminal zon”
bulunur. Bu mekanizma *“alict alan plastisitesi” sayesinde n0ronlarin artan
eksitabilitesi ile esik alt1 akimlarin esik istii cevaplara gevrilebilmesine uygun bir
ortam saglar. Sonugta artmis eksitabilite, alic1 alan ylizeyinde genisleme, esik tstii
uyarilara olusan cevabin siiresi ve siddetinde artis ve esik degerinin diismesi ile

mekanoreseptor cevaplarinda artis gozlenir.

Sinaptik sinyal mekanizmasinda, postsinaptik etkilerden sorumlu U¢ iyonotropik
glutamat reseptori mevcuttur. Bunlar a-amino-3-hidroksi-5-metilisoxazole-4-
propionikasit (AMPA), N-metil-D-aspartat (NMDA) ve kainat reseptorleridir. Bu
reseptOrler santral sinir sisteminde sinaptik sinyal mekanizmasinda mediasyon ve
modulasyonda onemli rol oynayan eksitatér ndrotransmitterlerin reseptorleridir.

Glutamaterjik noronlarda bu ii¢ reseptdr de bulunmasina ragmen, sinaptik dagilimlari



farklilik gosterir. Eksitatdr sinapslarin cogunda NMDA reseptor konsantrasyonu
yuksek, buna karsilk AMPA reseptor konsantrasyonu diisiiktir. Kainat
reseptOrlerinin ise eksitatdr sinapslarda glutamata postsinaptik cevap olusumunda,
ayrica presinaptik inhibitér noérotransmitter olan y-amino butirik asit (GABA)

saliniminin regulasyonunda rol oynadiklari ileri siiriilmektedir.

Son yillarda cerrahi uyar1 baglamadan once nosiseptorlerin bloke edilmesinin santral

sensitizasyonu Onleyerek daha etkin analjezi saglayacagi diisiiniilmektedir.

Nosisepsiyon ifadesi travmatik veya noksiy0z uyartya ndral yaniti tanimlamak igin
kullanilir. Nosisepsiyonun hepsi agr1 olusturur, fakat her agr1 nosisepsiyon kaynakl
degildir. Bu nedenle agriy1 klinik olarak iki kategoriye ayirmak yararlidir. Birincisi
esas olarak nosisepsiyon kaynakli akut agri1 ve ikincisi de nosisepsiyon kaynakli
olabilen fakat psikolojik ve davranigsal faktorlerin de siklikla major rol oynadigi

kronik agridir.

FERCEFPTION

Cortex

Thalamocortical
projections

Thalamus

-~

MODULATIOMN

TRANSMISSION
g TRANSDUCTION

. ) Primary afferent stimulus
Spinothalamic tract nociceptor

Sekil 2.2.2. Agrili uyaranin iist merkezlere iletilmesi (18)

Agrili uyaran dort asamada {ist merkezlere dogru bir yol izler (sekil 2.2.2).



Nosisepsiyon 4 boliimden olusur (19);

Transdiksiyon; Noksiy6z uyarilarin duyusal sinir uglarinda elektrik aktivitesine
doniigsmesi

Transmisyon; Duyusal sinirler boyunca impulslarin nakledilmesi

Modulasyon; Cesitli noral etkilesimler ile nosiseptif iletimin modifiye edilmesi
Persepsiyon; Doniisiim, iletim ve modiilasyonun kisiye 6zgii psikolojik etkilesime
girdigi son olaydir. Bu etkilesim sonucu agri olarak algiladigimiz subjektif ve

emosyonel deneyim olugmaktadir.

Akut agn

Akut agr1 hasarlanma bir hastalik durumu veya kas yada organlarin anormal
fonksiyonlart sonucunda olusan noksiyus uyari olarak tanimlanabilir. Genellikle
nosiseptiftir. Nosiseptif agr1 doku hasarin1 lokalize etmeye ve siirlamaya yarar. Bu
tip agn tipik olarak siddetle orantili bir noroendokrin stresle birliktedir. En sik
formlar1 arasinda posttravmatik, postoperatif, obstetrik agri, miyokard enfarktiisii,
pankreatit ve bobrek tasi agrisi sayilabilir. Akut agri1 genellikle kendini sinirlar,
tedavi ile birka¢ gin ya da haftada gecer. Kaynak ve 0Ozelliklerine gore iki tip

(somatik ve visseral) agr1 mevcuttur.

Somatik agr1 da ylizeyel ve derin olarak iki gruba ayrilir. Yiizeyel somatik agrn cilt,
subkutandz dokular ve miik6z membranlardan kaynaklanan nosiseptif uyar1 nedendir.
Karakteristik olarak iyi lokalize edilir ve keskin, batma, oyulma veya yanma hissi
olarak tanimlanir. Derin somatik agri kaslar, tendonlar, eklem veya kemiklerden
kaynaklanir. Yiizeyel somatik agrinin aksine genellikle kiint ve daha az lokalize

edilebilmesiyle karakterizedir.

Visseral agr bir i¢ organ veya onun kilifinin hastalig1 veya fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanir. 4 alt gruba ayrilir:

1. Gergek lokalize visseral agri

2. Lokalize pariyetal agri
3. Yansiyan visseral agr1
4

Yansiyan pariyetal agri
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Gergek visseral agn kiint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle bulanti, kusma, kan
basincinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olan anormal sempatik veya
parasempatik aktivite ile ilgilidir. Pariyetal agr tipik olarak keskindir ve genellikle
organin etrafinda veya yansiyan uzak bir bolgede bicaklanma hissi olarak tanimlanir.
Kutandz bolgelere yansiyan visseral veya pariyetal agri dokularin embriyojenik
gelisim ve migrasyonu ve santral sinir sisteminde visseral ve somatik afferent

uyarilarin konverjansi kaynaklidir.

Kronik agr

Kronik agr1 akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme igin
makul bir zaman gectikten sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanir; bu siire 1-6
ay arasinda degisir. Kronik agr1 nosiseptif, ndropatik veya ikisinin kombinasyonu
olabilir. Ayirt edici bir 6zelligi psikolojik mekanizmalarin veya gevresel faktorlerin
siklikla major rol oynamasidir. Kronik agrisi olan hastalarda noroendokrin stres yanit
baskilanmistir veya bulunmaz. Belirgin uyku veya affektif bozukluklar vardir.
Noropatik agri klasik olarak paroksismal ve yanici karakterdedir ve hiperpati ile
birliktedir. Kronik agrinin en sik rastlanan cesitleri arasinda kas iskelet sistemi
bozukluklari, kronik visseral bozukluklar, periferik sinirler, sinir kokleri veya dorsal
sinir kokl gangliyonundaki lezyonlar (kozalji, fantom ekstremite agrisi), santral sinir
sistemi lezyonlar1 ve sinir sistemini invaze eden kanserler bulunur. Muskuloskeletal
bozukluk agrilarinin ¢ogu primer olarak nosiseptitken ndral bozukluklardaki agrilar
noropatiktir. Baz1 bozukluklarda (kanser ve kronik bel agrisi) agri genellikle bu

ikisinin karigimidir.

Kronik agrinin tanimi aslinda tartismalidir. Bonica, kronik agriy1 akut bir hastaliga
bagl bir ay1 gegen veya herhangi bir yaralanma ile iliskili kronik patolojiye baglh
stirekli agr1 veya aylar veya yillar siiren agr1 ¢ekilen donemler olarak tanimlamigtir
(20). Pek ¢ok durumda kronik agri, rutin agri tedavi metodlariyla kontrol altina
alinamayan direngli agr1 olarak anlasilir. Agr1 olagan disi durumlarda goriilen ve
periferden yukari, serebral yapilara sinir iletim mekanizmalarinin tiimiini kullanarak
tasinan, hos olmayan bir duygu olarak da tamimlanmaktadir. Agr1 spesifik

nosiseptorler araciligiyla tasmir. Spesifik nosiseptorler, hasarlanmadan sensoriyel
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liflere veya noOropatik agrida oldugu gibi hasardan santral sinir sistemine veya
nosiseptif agrida oldugu gibi C ve Ad lifleriyle baglanarak agriy1 iletirler (21).

Kronik agr1 kronik bir hastaliktir ve bu sekilde diisiiniilerek tedavisi yapilmalidir.

Kronik agr1 periferik, santral veya psikolojik mekanizmalarin kombinasyonu
sonucunda ortaya ¢ikabilir. Noropatik agr1 periferik ve santral mekanizmalar1 igerir.
Santral mekanizmalar genellikle periferik sinirlerin, dorsal kok gangliyonlarinin veya
daha santral yapilarin parsiyel lezyonlar1 ile iligkilidir. Periferik mekanizmalar
spontan desarjlar1 icerir; reseptdrlerin mekanik, termal veya kimyasal uyarilara
hassaslasmasina ve adrenerjik reseptorlerin sayr ve duyarliligin artmasi soz
konusudur. Noral inflamasyon da bulunabilir. Lokal anestezikler veya
antikonvulzanlarin sistemik uygulanmasiyla travmatize veya sensitize ndronlarda
spontan atesleme oldugu gosterilmistir. Sempatik sinir sistemi periferik ve santral
mekanizmalarla agris1 olan bazi hastalarda major rol onuyor gibi goriilmektedir. Bazi
hastalarda sempatik sinir bloklarinin etkili olmast bunu destekler. Psikolojik
mekanizmalarla ¢evresel faktorler kronik agrida nadiren tek mekanizmadir. Fakat
siklikla diger mekanizmalarla iligkilidir. Psikojenik agrisi olan hastalar erken yasta
biliyiik anksiyete, viicuda zarar gelme korkusu, sevdigini kaybetme korkusu

yagsamislardir ve hayatin sonraki doneminde anksiyete agr1 olarak algilanir.

A.B.D.’de her on yetiskinden dordiiniin giinliilk yasamlarinda agr1 deneyimi
yasadiklar1 bilinmektedir (%42). Elliott ve ark. 4 yillik bir ¢alisma sonunda kronik
agrinin nispeten yiiksek insidansla ve diisiik iyilesme oraniyla seyrettigini bildirmistir
(22). Elliott ve ark. tiim populasyonun %8.3” {inde kronik agri oldugunu bildirirken
lyilesme oranim1 % 5.4 olarak bildirmistir. Verhaak ve ark. 15 epidemiyolojik
calismadan yaptiklar1 derlemede kronik agrinin ortalama %15 oraninda goriildiiglinii
saptamiglardir (23). Kronik agr sikayetleri 6zellikle yasli, kadin cinsiyette daha sik
gorilmekle birlikte Barajas ve ark. geng populasyonda da %27.1 oraninda agri

prevelansi oldugunu raporlamislardir (24).
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Hayat boyunca spinal agrinin prevelanst %65-80 olarak bilinmektedir (25-27).
Cassidi ve ark., Cote ve ark. kanada halkinda bel agrilarinin genel bir saglik problemi
oldugunu yayimlamiglar. Hastalarinin %47° si bel agrisindan sikdyet ettigini
bildirmislerdir. Modern bilgiler 1518inda bel agrisinin prevelanst %32-79 oldugu
raporlanmistir (28-30).

Agr Ol¢iim Yontemleri

Hastayr hekime getiren agrinin ortak bir dille Olctlilebilmesi, terapotik girisimlere
karar verme ve tedavilerin etkinligini degerlendirme agisindan oldukca énemlidir.
Ancak agr1 subjektif bir deneyimdir ve psikolojik, kiiltiirel ve diger degiskenlerden
etkilenir, bu nedenle degerlendirmesi zordur. Agr1 siddeti agrinin objektif
degerlendirilmesinde en Onemli parametredir ve Ol¢limiinde genellikle kisinin
gecmisindeki deneyimlerinden yararlanilir. Agr1 6l¢timiinde kullanilan yontemler tek

ve ¢ift boyutlu yontemler olmak Gzere iki grup altinda incelenebilir.
Tek boyutlu yontemler

Kategori Skalalar:

Bu tip skalalarin sozel yanith olanlarinda hastadan agrisini tanimlayan kelimeleri
secmesi istenir. Ornek olarak Merzak ve Targerson tanimlayici kelime olarak hafif,
can sikict, rahatsiz edici, korkung, cok siddetli gibi kelimeleri siralamiglardir. Bunun
disinda agrimin  degerlendirilmesi i¢in yiiz ifadelerini resimleyen bir skala
gelistirilmistir. Ayrica agr1 yok (0), hafif (1), orta siddette (2), siddetli (3)
kelimelerinden olugmus dort nokta agr1 siddeti kategori sézel skalalar1 da mevcuttur.
Hastalarin agriy1 degerlendirirken listedeki mevcut kelime sayisina bagimli olmasi ve
uc kelimeler yerine ortada yer alan kelimeleri kullanma egiliminde olmasi nedeni ile

agr siddetinin tam olarak degerlendirilmesi zordur.
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Sayisal Skalalar

Numerik Rating Skala (NRS): Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en
sik kullanilan Olglim yontemidir. Hastalar 0’mn agrinin hi¢ olmadigi, 100’Un
olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi veya 0-10 arasindaki bir skalada hangi siddette
agri duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlasilir. Ancak

sadece agrinin boyutunu ifade eder.

Viziel Analog Skala (VAS): Agr siddetinin o6lgiilmesinde kullanilan basit,
glivenilir, kisa siirede uygulanabilen bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda yatay veya
dikey bir ¢izginin bir ucunda agrinin olmadigi, diger ucunda ise en siddetli agrinin
oldugu varsayilarak hastanin o andaki agrisin1 bu ¢izgi iizerinde isaretlemesi istenir.
VAS’ 1n en 6nemli avantaji uygulamanin kolay olmasi, yaniltic1 faktorlerden az
etkilenmesi, hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukca degerli bilgi vermesi ve
oran skalas1 6zelligi tasimasidir ancak postoperatif donemde hasta uykulu iken ¢ok
gavenilir degildir. Ayrica degerlendirme anliktir ve agri tek boyutlu olarak yani

yalniz siddeti ile degerlendirilir.

Cok Boyutlu Yontemler

Mc Gill Agrt Anketi (MPQ): Melzack ve Targerson tarfindan agrinin niteligini
saptamak amaci ile gelistirilmistir. MPQ semptomlar tarif eden kelimeler listesidir

ve agriy1 li¢ ana boyutta tanimlamaya c¢aligir.
1-Duyusal-diskriminatif (nosiseptif yolaklar)

2-Motivasyonel-affektif (retikiiler ve limbik yapilar)
3-Kognitif-degerlendirici (serebral korteks)
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-MPQ’nun kisa formu
-West Haven-Yale ¢cok boyutlu agr1 envanteri
-Kisa agr1 envanteri

Agr1 Tam ve Olguimiinde Objektif Yontemler

1-Elektrodiagnostik yontemler;
-Elektromiyografi (EMG)
-Somatosensoriyel uyarilmis potansiyel (SEP)
-Motor uyarilmis potansiyel (MEP)
-Viziel uyarilmis potansiyel (VEP)
-Isitsel uyarilmis potansiyel (AEP)
-Elektroensefalografi (EEG)
2-Radyolojik yontemler;
Taniya yonelik: ~ -Direkt grafiler
-Ultrasonografi (USG)
-Bilgisayarli Tomografi (BT)
-Manyetik Rezonans Gorlntileme (MRG)
Tedaviye yonelik: -Flouroskopi
-Anjiografi

3-Termografi

Spinal agr1 degerlendirme skalalari;
-Functionaly rating index
-Oswestry skala
-Bel agr1 index
-Macnap skorlama

-Odom skorlama
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Bel Agrisi

Bel agris1 oldukc¢a yaygin bir sikdyettir ve tiim diinyada en onemli is gilinii kayb1
nedenidir. Hayat boyu bel agrist prevelansinin % 84’ Un iizerinde oldugu
bilinmektedir (European Guideines for the Management of Chronic Non-Specific
Low Back Pain November 2004). Dejeneratif disk hastaligi, lumbosakral zorlama en
stk nedenlerdir. Kalcadaki hastaliklar da sirt agrilarini taklit edebilir. Faset eklem
kaynakli agr1, sakroiliak agri, disk hernisi, disk par¢alanmasi, anniiler yirtik, spinal
stenoz, miyofasial sendrom bel agilarinin g¢esitlerindendir. Pozitif Patrick bulgusu
kalga hastaligina bagl agrinin bel agrilarindan ayrilmasinda kullanilir. Bulgu ayni
taraf topugun kars1 taraf diz lizerine konulmasi ve ayni taraf uyluga bastirilmasi

sirasinda kalgada agr1 duyulmasi olarak tanimlanr.

Fibr6z halkanin ve arka longitudunal bagin zayifligi ve dejenerasyonu, nukleus
pulpozusun arkaya spinal kanala herniasyonuna neden olabilir. Disk
hernilerinin %90’1 Ls-S; veya L5’ te olur. Semptomlar genellikle fleksiyon
hasarlarindan sonra ortaya cikar. Diskte hernilesme genellikle arka-yana dogru olur.
Siklikla o dermatom boyunca agr1 olusturacak sekilde (radikiilopati) bitisik sinir
koklerini sikigtirir. Bazen “siyatik”™ terimi kullanilir, ¢iinkii alt lomber sinir kdklerinin
stkigmast siyatik sinir boyunca agr1 olusturur. Gergek siyatik sinir basisina bagli agri
bunlarin ancak %1-2’sini olusturur. Disk materyali fibr6z halka ve longitudunal
bagdan disar1 c¢iktiginda, serbest fragmanlar spinal kanal veya intervertebral
foraminada sikisir; agr1 dejenere diskten aciga ¢ikan glikoproteinlere karsi olusan bir
kimyasal reaksiyon nedeniyle de olusabilir. Disk agrisi egilme, uzanma, uzun siire
oturma, hapsirma, Oksiirme ile artar. Diskin arka longitudunal bagdan c¢ikmasi
kalgalara yayilan bel agris1 yapabilir. Sinir kokii basisin1 saptamak i¢in diiz bacak
uzatma testleri kullanilabilir. Hasta supin pozisyonda iken etkilenen taraftaki bacak
kaldirilir ve agrinin olusturdugu ag1 not edilir. Hastalarin %75’ inden fazlasi cerrahi
olmadan tedavi edilir. Tedavide NSAID’ lar olduk¢a yararlidirlar. Tedavide
multidisipliner yaklasim gerekir. Fizik tedavi, NSAID’ lar ve antidepresanlar

kullanilir.
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Bel Agrisinda Patofizyoloji

Bel agrilart disk, sinir kokii, dura, kaslar, ligamentler, fasyalar ve faset eklemden
kaynaklanabilir (31). Lumbar disk herniasyonu kaynakli agr1 sinir koki
kompresyonu ve anulus veya posterior longitudunal ligamentteki nosiseptorlerin
stimilasyonu sonucunda olusabilir (Sekil 2.3.1). Mixter ve Barr’ in 1934’te
intervertebral disk hernisini tanimlamalarindan bu yana pek c¢ok calismanin da
destekledigi tizere disk hernisi bel agrilarinin en sik nedeni olarak gosterilmektedir
(32) ancak modern bulgular disk hernisinin bel agrilarinin en sik nedeni olmakla
birlikte bu agrinin kiigiik bir yiizdesini teskil ettigini gostermektedir. Sadece diske
bagli kompresyon veya Kitle etkisinin bel agrisindaki tek mekanizma olamayacagi
bilinmektedir (33). Pek ¢ok c¢alisma disk hernisinin boyutuyla semptomlarin
diizelmesinin iligkili oldugunu sdylese de bu her zaman dogru degildir.
Semptomlarin  diizelmesine  ragmen  kompresyonun devam  edebilecegi
gosterilmistir (34,35). Buna ek olarak bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
ile kanitlanmig disk hernilerinin asemptomatik olabilecegi de gosterilmistir (36,37).
Radikuler agr1 ig¢in parsiyel aksonal hasar, noroma formasyonu, fokal
demyelinizasyon, intrandral 6dem ve bozulmus mikrosirkiilasyonu da i¢eren pek ¢ok
mekanizma One siirilmistiir (38-41). Bir diger teori de disk ve sinir kokiinde
kimyasal iritasyon ve inflamasyondur. Bunun mekanik faktor olsun veya olmasin bir
agr1 jeneratorii islevi gordiigii 6ne siiriilmektedir (42,43). Inflamatuar etkiye kanitlar
nikleus pulpozustan dorsal kok ganglionuna ilerleyen Ad ve Bp liflerinindeki
baskilanmis akimlar ile gosterilmistir (44,45). Ek olarak, nukleus pulpozusun
mekanik kompresyon olmaksizin epidural bosluga gegisi ile azalmis sinir iletim hizi
gozlenmistir (43,44). Fosfolipaz A, ve immiin reaktivite ile iliskili olan, nikleus
pulpozusun epidural bosluga gecisi sirasinda olusan mekanik hiperaljezi; disk
materyalinde nitrik oksit seviyesi ile iliskili olan ve anulusus fibrozus ve niikleus
pulpozusun epidural bosluga gegisi sonucunda olusan termal hiperaljezi ve mekanik
hipoaljezi (45,46); niikleus pulposusun basisi sirasinda olusan azalmig dorsal kok
gangliyon kan akimi; yine niikleus pulpozusun sinir kokii iizerinde basisi sonucu
olusan dorsal kok gangliyonunda endonéral sivi basing artisi (46) ve ezilmis disk

materyali sonucunda olusan nitrik oksit bel agrisindan sorumlu tutulan etmenler

17



olarak tanimlanmistir (47). Her ne kadar niikleus pulposus ve sinir kokii arasindaki
inflamatuar reaksiyonun disk hernisine bagli bel agrisinda 6nemli bir role sahip

oldugu bilinse de patojenik mekanizma tam olarak anlagilamamistir (48-50).

ligamentum flavum
posterior longitudinal igament

anterior longitudinal igament

wvertebral korpus

intervertebral disk

spinal sinir

intervertebral foramen

faset ekdem

inter spindz ligament

Sekil 2.3.1. Bel agrisina neden olan yapilar

Anatomi

Spinal bolge anatomik olarak anterior, ndroaksiyel ve posterior olmak tzere 3
bolgeye ayrilir (51). Anterior kompartmani vertebral korpus ve intervertebral disk
olustururken, noroaksiyel kompartmanda epidural bosluk ve ndral yapilar mevcuttur.
Posterior kompartmanda ise faset eklemler ve vertebral ark yapilari bulunmaktadir.
Noroaksiyel kompartman posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum
epidural ve epiradikiiler membranlar1 da igeren spinal kanalin tiim ligament6z ve

kemik yapilarini i¢ine alir.

Vertebral foramenler vertebral kanal adi verilen siiregen bir kanal olustururlar
(Sekil 2.3.2). Vertebral kanalin 6n yiizii vertebra korpuslarin arka yiizii, disk arka
yuzeyleri ve posterior longitudinal ligament, arka duvari vertebra laminalari, yan
duvarlar1 vertebralarin pedikiilleri tarafindan olusturulur. Pedikiiller arasindaki
birbirine karsilik gelen superior ve inferior vertebral ¢entiklerin karsilikli gelmesiyle
olusan intervertebral foramina vertebral kanalin lateral duvardaki boslugunu

olusturur (52). Her bir intervertebral foramen 6nden intervertebral disk, 6n yukaridan
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ticte bir vertebral korpus, on asagidan geri kalan vertebral korpus ve arkadan
vertebral lamina, faset eklem ve yukari ve asagidan pedikiiller ile sinirlanir. Vertebral
kanalin tabani ise posterior longitudinal ligament, lamina ve ligamentum flavum

tarafindan sinirlanan dural sak tarafindan olusturulur.

Néral foramina

Intervertebral
disk

Sekil 2.3.2. Vertebral kanal

Epidural aralik dural sak ve vertebral kanalin osseoligamentdz yapilari arasinda
bulunan, foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanim gosteren, duramater ile
ligamentum flavum ve ¢evredeki vertebral arka ait periost arasindaki potansiyel bir
bosluktur. Yetiskinde spinal kord L;-L; seviyesine kadar uzanim gosterirken, dural
sak sakral kanal boyunca S, seviyesine kadar ve sakral hiatus boyunca S4-Ss
seviyesine kadar uzanim gosterir. Epidural bosluk epidural membran adi verilen ince
areolar bir konnektif doku ile doldurulmustur (53). Bu membran lamina yizeylerini
arka ve lateralden de pedikilleri 6rter. Onden vertebra gévdelerini ve posterior
longitudunal ligamana kadar uzanir (54). Baz1 otérler bu membranin ekstrude olan
disk materyalinin anterior epidural araliktan ¢ikmasma engel oldugunu
diistinmektedirler (55,56). Epidural aralik dorsal ve lateral kompartmanlara ayrilarak
tamimlanir. Lateral kompartman anterior ile posterior bdliimlere ayrilmaktadir
(57,58). Anterior epidural aralik; Onden vertebral korpusun arka duvari,
intervertebral disk, posterior longitudinal ligament ve arkadan tekal sak ile sinirlanir.
Bu kompartmani ikiye bolen bir septum bulundugu séylenmektedir (59). Posterior
epidural aralik ise; 6nden tekal sak, arkadan ligamentum flavum ve vertebral ark ile

sinirlandirilmaktadir.
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Intervertebral foramina yukaridan ve asagidan ardisik iki vertebraya ait pedikiiller,
onden vertebral korpus ve intervertebral disk ve arkadan faset eklem kapsuli ile
sinirlandirilmaktadir. Sinir kokleri foraminada c¢ikarken dura tarafindan bir Ortii
seklinde Ortiilmiistiir (dural sleeve). Dural sak ve sinir kok kilifi meningovertebral
ligament veya diger adiyla Hofmann ligamentleriyle vertebra govdesine ve
pedikiillere tutunurlar. Noral foramenden ¢ikan sinir kokiiniin yonii ¢iktig1 seviyeye
gore farklilik gostermektedir. Lumbar bdlgede sinir kokleri asagi dogru ilerlerler ve
foraminay1 lateral diizlemde terk ederler. Lumbar sinir kokleri pedikiil altinda dikey

dizleme 40-50° ‘lik bir ac1 ile agag1 yonlenerek foramenin iist yarisindan bulunurlar.

Sinovertebral sinir ndral foraminanin lateralinden orijin alir ve spinal kanalin
oniinden dorsal kok ganglionuna dogru girer. Somatik ventral sinir kokii ve sempatik
gri ramus kommunikansin dalidir. Diskin dis anulusunu posterior longitudunal
ligamenti epidural membranlar1 ve duranin innervasyonunu saglar. Bu noral yapilarin
disinda epidural aralikta venler, arterler, adipoz doku bulunur. Her bir spinal sinir
kokii spinal korda dorsal ve ventral kokler ile baglanir. Daha sonra biiyiik bir ventral
ve daha kicuk bir dorsal ramus ile devam eder. Spinal sinir kokleri spinal sinir ile
intervertebral foramende baglant1 yapar. Foramenin hemen diginda ventral ve dorsal
ramilerine ayrilir. Spinal sinirler oldukca kisadir, genellikle iginde bulundugu
intervertebral foramenin uzunlugunu agsmazlar. Spinal sinire ait dorsal root sensoriyel
lifleri igerirken daha kalin olan ventral root spinal korda motor lifleri tasir ancak az
miktarda sensoriyel lifler de icermektedir (60). Ek olarak L; ve L, spinal sinirlere ait
ventral rootlar pregangliyonik, sempatik, efferent lifler de icermektedirler. Spinal
sinir kokleri dural saki terk ederken intervertebral foramenin iist kismindan dural sak
ile sarilmis olarak inferolateral bir yonelimde ilerlerler. Bu c¢ikis sirasindaki sinir
cevreleyen duramater ve araknoid tabakasina dural kilif (dural sleeve) ad1 verilir. Bu
kilif sinir kokiini intervertebral foramen ve spinal sinir olusuncaya kadar
cevrelemeye devam eder. Sonrasinda spinal sinirin proksimalinde ventral ve dorsal
rotlarin birlesmesinin hemen Oncesinde dorsal rotta bir genisleme izlenir. Buraya
dorsal root gangliyonu adi verilir. Burasi sensoriyal lifler ait htcreler icerir.
Gangliyon sinir kokiine ait dural kilifla birlikte intervertebral foramenin yukari

medial bolimiinde ilerler. Ancak eger spinal sinir kisa ise distal yerlesimde
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seyredebilir. Ek olarak sinir kok ciftleri dural saktan degisik acilardan ¢ikabilirler. L
ve L, sinir kiliflart genis bir agiyla dural saki terk ederken daha asagida seviyelerde
daha dar bir agiyla terk etmektedirler. Bu a¢1 L1 ve L, koéklerinde 80° ve 70° iken L3-
L4’ te 60°, Ls’ te ise 45°dir.

Spinal sinirlerin anatomisinin bilinmesi spinal girisimler i¢in 6nemlidir. Sonugta
ventral ve dorsal segment dorsal sinir kdkleri noral foramen icerisinde spinal siniri

olusturur. Spinal sinir foramenin hemen disinda dorsal ve ventral ramilerine ayrilir.

Anterior epidural boslukta posterior boslukta olmayan foraminal arterler
bulunmaktadir. Spinal radikiiler arterler de sinir kokii ile birlikte ilerlerler.
Torakolumbar bolgede direkt aortadan kdken alan ve tipik olarak spinal kanala alt
torasik veya iist lomber foramenden giren Adamkiewicz arteri bulunmaktadir. Bu
arter spinal kordun on tligte ikisinin perflizyonunu saglamaktadir. Torakolumbar
kordun kanlanmasina asendan sakral radikiiler arter ve torasik radikiiler arter de

katkida bulunabilir.

SPINAL AGRI TEDAVIiSINDE GiRiSIMSEL YONTEMLER

Girisimsel agr1 tedavisi, gelismekte olan bir uzmanlik alanidir.

Girigimsel yontemlerle tedavi edilebilecek sorunlar uzmanliklara gore hizli ve
orantisiz bir artig gostermistir. Son yillarda girisimsel agr1 yontemleri kullanimi
gittikge artmigtir. Medicare, girisimsel tekniklerin 1998’den 2005’e kadar %179
arttigin1  gostermistir. 1998’de 1.406.417 olan islem sayis1 2005°te 3.925.467
olmustur. Sonug olarak, Amerikan Girisimsel Agr1 Doktorlar1 Dernegi 1999 yilindan
bu yana devam eden kanit sentezi siirecinde uygun gilincellemelerle kilavuz
geligtirmistir. ‘Standart’ uygulamalar tedavinin etkinligi ve hastalarda morbiditeye

yol agmadan onlarin rahatlig1 ve girisimsel yontemin kolaylig1 nedeniyle bir tercihtir.

Diagnostik Bloklar; faset eklemlere, sempatik ganglionlara, ¢esitli somatik sinirlere

agr sikdyetlerin tanisina yonelik olarak gecici sinir bloklar1 uygulanabilir. Lokal
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anestezik enjeksiyonu ile uygulanan bloklar sadece diagnostik amagli olmayip aym
zamanda yararli etkiler doguracak prognostik amaca da yonelik olabilmektedir.
Burada enjeksiyon yapilacak bolgenin akcigerler ve vertebral arter gibi onemli

yapilara yakinligi olusabilecek komplikasyonlar agisindan 6nemlidir.

Trigger Nokta Enjeksiyonu; Tetik nokta hastanin doktora agri tarifledigi bolgede
palpasyonla en sik lokalize edilebilen yontemdir. Palpasyonla agrinin oldugu nokta
bulunur. Tetik noktalarin patogenezi muhtemelen disfonksiyonel u¢ plakalar ile
ilgili sensitize, duyusal sinir lifleri (nosiseptorler) ile iligkilidir. Tetik nokta tedavisi
icin noninvaziv Onlemler sprey ve streg, transkutantz elektriksel stimtlasyon, fizik
tedavi ve masajdir. Invaziv tedaviler ile lokal anestezikler, kortikosteroidler ya da

botulinum toksini enjeksiyonu veya bos ignelemedir.

Epidural Enjeksiyonlar; Disk hernisinde ya da bulgingde, prostoglandin E,
serotonin, histamin gibi nosiseptif ajanlar salinir; 6dem, enflamasyon ve sinir kokii
irritasyonuna yol acar. Epidural steroid enjeksiyonu prostoglandin E olusumunu
engelleyen fosfolipaz A2 inhibitoriiniin biyosentezini artirarak enflamasyonu azaltip
yapisikliklar1 ¢ozer. Epidural enjeksiyonun sistemik tedaviye gore hasta bolgeye
lokal enjeksiyon yapildigi i¢in sistemik yan etkilerinden korunmak amaciyla 6nemli

avantaj1 vardir. Patolojinin bulundugu bélgeye diisiik doz steroid verilir.

Faset eklem enjeksiyonu; faset sinir denervasyonu; faset eklem artrozu;
osteoartroz veya dejeneratif eklem hastalig1 ile birlikte goriilebilecegi gibi; genellikle
disk dejenerasyonu veya spondilozise sekonder olarak olusur. Faset sendrom siklikla
diskopati ile birlikte goriiliir, %20 vakada ise tamamen bagimsizdir. Hastanin faset
ekleme ait yakinmalarmin tanisi en iyi faset eklem blogu ile konur. Faset eklem

enjeksiyonu en az iki seviyeden yapilmalidir.

Faset Sinir Blogu / Radyofrekans Termokoagiilasyon ile Perkiitan Faset

Rizotomi;

Lokal anestezik ajan ile yapilan test doza yanit hem perkiitan faset denervasyonu

hem de faset sinir blogu uygulamasi endikasyonu i¢in ¢ok 6nemlidir. Diger tedavi
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yontemlerinin basarili olmadigi durumlarda uygulanir. ilk kez 1971 yilinda Rees,
faset eklemdeki artikiiler sinirleri keserek cerrahi girisim ile faset rizotomiyi
gerceklestirmistir. 1972 yilinda Shealy ve arkadaslar1 (61) perkitan radyofrekans

termokoagiilasyon yontemi ile faset eklem denervasyonu uygulamistir.

Spinal kord stimilasyonu (SKS); ilk kez 1967 yilinda Shealy tarafindan
ygulanmistir. Baslangicta laminektomi ile yerlestirilen -elektrotlar, giiniimiizde
perkiitan perkiitan yerlestirilecek sekilde gelistirilmistir. En sik rastlanilan
komplikasyon elektrod dislokasyonu ve migrasyonudur. Bu komplikasyonlar ile
sistem sonlandirilmaz, ¢esitli revizyonlar ile tekrar surdirilebilir (62). Daha 6nce

opere olan hastalarda uygulanir.

SPINAL PATOLOJILERDE UYGULANAN INTRADISKAL GIiRiSIMLER

IDET (Intradiscal Electrotermal Terapi) ve RFA (Radiofrequency Ablation) blyik
cerrahi girisimlere alternatif olarak gelistirilmis iki minimal invaziv prosedurdir (63).
Daha sonra; mikrodiskektomi, kemonikleozis, otomatik perkutan diskektomi, lazer
diskektomi, nikleoplasti, targeted disk dekompresyon, manuel perkitan lomber

diskektomi gibi birkag alternatif teknik bu prosediirlere dahil edilmistir.

Choy ve Asher’in 1986 yilinda niikleus pulposusta vaporizasyon yoluyla disk
basincini azaltmalariyla baslayan protriide disklerde lazer tedavisi, ‘perkutan lazer
disk dekompresyonu’ (PLDD) olarak adlandirilmistir. Giiniimiize kadar yiizbin
olguya varan ve ¢ok merkezli calismalarda; lazer probunun endplate termal nekrozu,
kok yaralanmasi ve diskitis komplikasyonlar1 istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur  (64,65). Usuline uygun doz ve frekansta uygulamalarda

komplikasyonlar, dogru se¢ilmis vakalarda yok denecek kadar azdir.

PLDD 400-1000 joule Nd YAG (Yttrium-Aluminium-Garnet) lazer enerjinin disk
icine 10-30 dakikada aktarilmasidir. KTP (Potasyum(K)-Titaniyl-Phosphate) lazerde
bu 1-2 dakikadir. Richley Holmium kullanarak 1200-2000 joule total enerji aktarmis
ve %88 basart raporlamistir. Neodmium’un, Holmiuma gore iki kat ablasyon

derinligi ve termal etkisi vardir. Su absorbsiyonu fazla olmasi ve suyun ortamdan
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kalkmas1 termal etkiyi arttirarak karbonizasyona sebep olur. Termal etki, dogru
frekans secimi ve aralikli zamanlama (relaps time) ile azaltilabilir. Dalga boyuna
gore degisen bu parametreler Holmium YAG lazerde 10-15 watt, 10 Hz tekrarlama
zamani toplam 1200 joule’diir. Casper 13 watt, 10 Hz, 5 dakika relaps ve uygulama
zamani kullanarak 1200 joule toplam enerji 6nerilmektedir (66). Intradiskal tedavide
termal etkinin yol actig1 bir bagka sakinca Laser Asisted Spine Endoskopinin (LASE)
kullanima girmesiyle ortadan kalkmustir. Lazerin yani sira goriintii ve irrigasyonu da
saglayan perkiitan girisimle anniiloplasti saglanmis, debrisin disina alinmasi miimkiin
olmustur. Lomber bolgede subanniiler dekompresyon ve anniiloplasti sirasinda lazer

enerjinin anniiler bolgeye uzaklig1 sorun yaratmamaktadir.

Lomber bodlgede Sang-Ho Lee ve ark. 10 watt, 10-15 Hz maksimum enerji
onermektedirler. Nonablatif sinir 10 Hz frekans ve 5 sn aralikli uygulama bir anda
500 joule’ii gegmeyen enerji aktarimdir. Ilk asamada vaporizasyon ikinci asamada
yalnizca burusturma ve sertlesme hedeflenmistir. Sinovertebral néroliz ve
denervasyon ikinci asamada agri azalmasinin hasta tarafindan ifade edilmesiyle
kanitlanir. Chiu mekanik olarak debrisi disar1 almay1 ve endoskopik kontrolii de

Onermektedir.

Radyofrekans enerjinin intradiskal uygulamalar1 giinlimiizde yaygin olarak
kullanilmaktadir. (TDD) dekompresyon tedavisinde, 90 dereceye varan subanndiler
1s1 anniiloplasti ve niikleoplastiyi saglarken, dokuya aktarilan termal etki 60-65
derece Olgllmustiir. Epidural mesafede bu 1s1 30 dereceye ulasir. Hastanin
sklerotomal dahi olsa uygulama sirasinda agrist dikkate alinmali ve enerji
kesilmelidir. Koblasyon daha giivenli nontermal etki saglar. Koblasyon, lomber
bolgede kanal acarak mekanik-koblatif prensiplerle ¢alisir. Her iki radyofrekans etki
disk basincimi azaltir. APLD ve lazer diskektomi prosediirleri ¢ok sinirli basar1 elde
etmislerdir (APLD: kuglk disk igine ¢ok blyuk bir cihaz [2.8mm] ve lazer
diskektomi: termal olarak agresif yontemdir).

Otomatik perkitan lomber diskektomi (APLD) ilk olarak Dr.Hijiyaka (67) tarafindan
yapilmistir. YUz binden fazla hasta bu yontemi gegirmis ve hastalarin %70-80’inde

agriy1 kestigi belgelenmistir (68). APLD‘nin birinci etkisinin disk i¢i basinci
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azaltmak oldugu diistiniilmektedir (69,70). Bu prosedur periferik herniasyonun diskin
merkezinin sikistirdigini ve bunun ¢ikarilmasini gostermektedir. Bu prosediiriin

popiilerligi zahmetli ve maliyetli olmasi nedeniyle azalmstir.

APLD?’ nin etkinligini dogrulamak igin daha ileri ¢alismalar gerekmektedir. Perkiitan
lazer diskektomi Dr. Choy tarafindan 1991 yilinda tanmitilmistir. Bu niikleus
pulposusu buharlastirmak i¢in YAG lazer kullanimini gerektirir. APLD’nin periferik
disk herniasyonunu azaltmak i¢in genel basari oran1 %75’tir (68). Lazer diskektomi
geciren hastalarda disk igine yerlestirilen basing doniistiirticiileri kullanilarak yapilan

calismalarda, disk i¢i basingta hizli bir diisiis gosterilmistir (71).

Disk boyunca, sinir kokiinde, komsu kemik u¢ plakasinda olas1 1s1 transferi
konusunda endiseler olmustur. Bu endise, postoperatif yiiksek sicakliklarda belirgin
olarak olusmustur ve buna ek olarak pahali donanim, uzman ihtiyaci giivenlik
onlemleri popiilaritesinin azalmasina yol agmistir. Islem sirasinda agr1 ve spasm da

bu iglemin yapilmasini azaltmistir.

Dr. Saul tarafindan 1990’1 yillarda intradiskal elektrotermal annuloplasti
gelistirilmistir. Bu prosediirde, posterior anniiler sinir lifleri anniiloplasti yapilarak
termal 1siyla denerve edilir. Bu islem kavisli bir rezistif 1sitma probu tarafindan
floroskopi  esliginde posterolateral —anniiliis etrafinda  yapilir.  Anniiliisiin
posterolaterali 45 derece 1sitilarak 1s1 kontrollii koagiilasyon, kollajen lif kasilmas1 ve
buna bagli olarak disk hacminde azalma saglanir (72). Koterizasyon ile de disk
igerisindeki agridan sorumlu olabilecek olan noral reseptorler yakilir. Anndloplastide
arka kok C lifleri denerve edilir. Bu yontem konservatif yaklagimli tedaviler ile

cerrahi prosedurler arasinda bir ara yaklagimdir.

IDET, TDD ve lazer disk dekompresyon lomber bdlgede uygulanan yontemlerdir.

Diger uygulanabilen bir yontem de RFTC nukleoplastidir.

Nkleoplasti, niikleer malzeme ¢ikarmak ve diskin i¢inde kiigiik bir kanal olusturmak
i¢in radyofrekans enerjisi kullanilan minimal invaziv islemlerden bir digeridir (73).

Gittikge popiilerlik kazanan yeni bir perkiitan disk dekompresyon teknigidir.
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Niikleoplasti, koblasyon teknoloji (Coblation: Perc DLE SpineWand™ [ArthroCare
Spine, Sunnyvale, CA] adi verilen verici cihaz araciligiyla (radyo dalgalar
iletilmesini iceren tekniktir) radyofrekans enerji ile yapilir. Bipolar radyofrekans
koagiilasyon disk i¢i azalmasi ile birlikte etkilenen diizeyde niikleus pulpozusun i¢
ortamint degistirerek proteoglikanlar1 denatiire eder (74). Koblasyon teknolojinin
tercih edilen avantaj1 ise ¢cevre dokulara minimum termal hasar ile sonuglanan islem

kontrollii ve yiiksek oranda lokalize ablasyon saglanmasidir.

Niikleoplasti, onceki perkiitan disk basarilarin1 ve basarisizliklarini inceleyip,
dekompresyon yaklagimlar uygulamak ve uygulamalari guvenli olarak gelistirme
umuduyla yapilan bir tedavidir. Nukleoplasti, niikleus pulpozus dokusunda ablasyon
radyofrekans enerji kullanimini gerektiren kontrollii bir yaklasimla sinir kokleri
tizerinde baskiy1 azaltmayi saglar. Uygun olmayan endikasyonlarda nukleoplasti
kullanimi, istenmeyen etkilere sebep olabilir. Gozlemsel ¢alismalar niikleoplastinin,
konservatif tedaviye direncli semptomatik disk hernileri olan hastalar igin, potansiyel

olarak etkili bir minimal invaziv tedavi oldugunu diisiindiirmektedir (75).

Yapilan c¢alismalarda niikleoplasti sonuglari, tahmin edilenden daha az

komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasiyla sonug¢lanmaistir.

Intradiskal tedavi ve disk dekompresyon tekniklerinin kullanim: bu olumlu

sonuglardan dolay1 gittikge artmaktadir (76).

Mixter ve Barr 1934 yilinda intervertebral disk riiptiirii i¢in agik cerrahi tedavi
uygulamistir. Daha az radikal prosediirler 1939°da gériinmeye baslanmustir (77).
1959 yilinda Smith (78), alternatif olarak bulging veya herniye disk dekompresyonu
ile niikleus pulpozusun c¢oziilmesini agiklamak i¢in kemoniikleozisi bulmustur.
Hijikata (79), 1970°1i yillarda maniiel perkiitan lomber diskektomiyi bulmustur. Onik
ve arkadaslar1 (80) 1985 yilinda, otomatik perkiitan lomber diskektomi yontemini
tanimlamistir. 2000°1i yillarda da niikleoplasti, koblasyon teknolojisi kullanarak tarif
edilmistir (81).
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Patentli Coblation® teknolojisi PERC-DLE igne (sekil 2.4.1) ile uygulanir. Perc-
DLE igne; yuvarlak, mikroiglemci uglu, kii¢iik profile sahip ve iki kutuplu sistemdir.
Diskin icinde, niikleus pulpozusda kanallar olusturur. Bu bir disk dekompresyonuna
yol agar. Niikleoplasti radyofrekans basarisi klinik muayeneye dayali hasta se¢imine
baghdir. Niikleoplastide semptomatik disk igine bir igne ile dongii seklinde tel
yerlestirilir ve radyofrekans enerjisi daha sonra diskin ¢ekirdeginin i¢indeki dokuyu

kesebilmek i¢in kullanilir.

Diskte bulging, protriizyon veya herniasyon ile disk i¢i basingta artma meydana gelir.
Diskte sinirlerin sadece annilusta bulunmasi nedeniyle annulisdeki gerilme

dekompresyon ile azaltilarak agri diisiiriilebilir.

Sekil 2.4.1. Perc-DLE SpineWand igne

O

—

Uygulama: Hasta supin pozisyonda yatirilir. Tercihe gore proflaktik antibiyoterapi
uygulanabilir. Siki steril kosullar saglanir. Tipik olarak sag tarafli yaklagim kullanilir.
Lokal anestezik kiigiik bir igne ile cilt altina enjekte edilir. 17 gauge igne daha sonra
x-ray ile kontrol edilerek disk i¢ine ilerletilir, radyofrekans uyumlu igne semptomatik
diske yerlestirilir. Radyofrekans teli (loop) radyofrekans enerji saglayan bir
makineye baghidir. Stimiilasyon testinden sonra; lokalizasyondan, sinir kokine bir

elektrik iletimi olmadigindan emin olunarak lezyon i¢in radyofrekans uygulanir.

Niikleoplasti prosediirii genellikle tedavi edilen disklerin sayisina bagl olarak 20-30
dakika stirer. Bir dontisiimlii igne sayesinde 65V ve 125V iki mod i¢in gl¢ ve gerilim

uygulanir, koagiilasyon siirecinde radyofrekans enerjisi kullanilir. Orta-yiiksek odakl
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bir plazma alani olusturmak {izere kullanilan PERC-DLE igne, ucunda elektrot,
etrafinda 1s1 olmayan bir iletkendir (82) (sekil 2.4.2).

Sekil 2.4.2. Diskin icindeki dongusel uc

Diisiik sicakliklarda (40-70 derece), koagiilasyon modu ile acilmis kanallara 1s1
uygulanir (83), bu da intervertabral araligi agar, olasi kanamayi azaltir. Niikleus

dokusunun 1 cc’si (ya da niikleus pulpozusun %10’u) buharlastirilir.

TEKNIK: PERC-DLE igne, Imm ¢apinda ve iki kutupludur. Coblation® teknolojisi
ile nikleus pulpozusun ablasyonu ve koagiilasyonu igin tasarlanmig bir enstriimani
kullanarak uygulanan enerji ve 1s1 teknolojisidir. Spinal ignenin ucunda kiiciik bir C
egrisi (loop) ile gesitli yonlerde kanallar olusturulur. Bu sirada ¢evre dokuya minimal
zarar verir. Introducer yerlestirildiginde, niikleus pulpozusun ¢apt boyunca kanal
olusturabilmek i¢in gelismis koblasyon modu kullanilmaktadir. Koagiilasyon modu
esnasinda bipolar radyofrekans enerjisi kullanilarak komsu proteoglikanlar ve

kollagenler denatre olur.

Plazma alami tarafindan disk iginde olusturulan kanal boyunca spinal igne geri
cekilebilir. Bu siire¢ 6 kez 3 ayr yerde tekrarlanir. Plazma alanmi yaklagik 1 mm

capindadir. 6 tlinel olusturulduktan sonra yaklasik 1 cc disk materyali ¢ikarilmaktadir
(84).
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PERC-DLE igne ucundan 6lgiilen sicaklik, anniilusta kazara 1sinmay1 dnleyen dik bir
acilip kapanma gostermektedir. Bu durum daha az intraoperatif agri ve postoperatif

spazm ile sonuglanir.

TDD (Targeted Disk Dekompresyon), agrili dejeneratif disk hastaliklarinin
tedavisinde kullanilan, FDA onayli, minimal invaziv bir girisimdir. Bu islem, termal
enerjiyi direkt olarak diskin igine yonlendiren, 1siya direngli bir intradiskal kateter
(SpineCATH®, Smith & Nephew, Memphis, TN) (sekil 2.4.3) kullanilarak uygulanir.

Sekil 2.4.3. Intradiskal elektrotermal terapi kateteri (SpineCATH)

Connector Pre-curved

Handie e Guiding Tip

intraDiscal Portion Thermal

(shown flexed) _:i Resistive

7 Heater

RO | c

Introducer I I'I'hetmooouple

3-------3_9 mmu‘ MW
PrsinalMar_| T

Sekil 2.4.4. NT1100 RF jenerat6r, Adaptor kablosu AC-IDET-8

Kollajen liflerinin denatlrasyonu, granulasyon dokusunun koterizasyonu ve sinir

fiberlerinin koagiile edilmesi, bu termal enerjiyi ileten, 1siya direngli kateter
sayesinde saglanmaktadir. FDA onaymin olmasinin yani sira, AMA (American

Medical Association) onayi olan tek anniiloplasti islemidir.



TDD disinda minimal invaziv, kateter bazli iki anniiloplasti teknigi daha vardir.
Bunlar; perkutan intradiskal radyofrekans termokoagulasyon (PIRFT) ve biakuplasti
islemleridir. Her iki islemde de enerji kaynagi olarak radyofrekans kullanilmaktadir.

Ancak bu her iki islemin de TDD’a Ustlinliigii kanitlanamamustir (85).

TEKNIK: Prosediir skopi esliginde uygulanir. Hastalar éncelikle prone pozisyona
alintp monitdrize edilir. Intravendz sedasyon islem sirasinda uygundur ve onerilir
ancak derin sedasyondan kaginilmasi, hastada islem sirasinda yeni gelisebilecek

agrilarin anlasilmasi agisindan 6nemlidir.

Oncelikle steril sartlar saglanmalidir yani hasta steril bir sekilde temizlendikten sonra
steril ortiler ile ortilmelidir. Hastanin cilt ve cilt altina lokal anestezik uygulanir. lk
olarak skopide hedef disk tespit edildikten sonra 17 gauge trokar igne ile annulus
gecilerek i¢ kistm annulusa kadar ilerlenir. Esnek intradiskal kateterle trokar icinden
gecilerek niikleusa kadar gelinir ve tel i¢ annulus ve niikleus arasinda yay seklinde
ilerletilir (sekil 2.4.4). Istya diregli kateterin yerinden emin olunduktan sonra 10 ila
30 dakika arsinda bir slirede hedefimiz olan 90 dereceye kadar disk isitilir. Bu
1sitmayla disk icerisi ancak 60-65 dereceye kadar ve epidural mesafe de 30 dereceye
kadar yiukseltilebilmektedir ancak kollajen liflerin denaturasyonu ve posterior
annulustaki agr1 reseptorlerinin harabiyeti i¢in bu sicakligin yeterli oldugu

distiniilmektedir.

Sekil 2.4.5. SpineCATH kateterin annulus i¢indeki gorinimdi
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Sekil 2.4.6. SpineCATH kateterin skopi altindaki gériintimii

a

Postopertif yaklasim; Minimal invaziv islemler sonrasinda hastanin eve gitmesine

izin verilir ve asagidaki 6nerilere uymasi belirtilir;

Hastaya islemden sonra en az 48 saat ara¢ kullanmamasi sdylenir.

Islemden birkag giin sonra yiiriiyiislerini 10-20 dakika arasinda sinirl tutarak

baslamalar belirtilir,
[lk 2 hafta boyunca 5-10 kg kaldirma sinirina uymasi sdylenir,

Belde egilme ya da kivrilmaya dikkat etmesi, zorlayict hareketlerden

kaginilmasi onerilir,

[k 12 hafta siroterapik maniiplasyon, masaj ya da traksiyon yasagina uymasi

istenir,

Postoperatif 2-3 hafta evde nazik fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile ev

egzersizlerinin yapilmasi konusunda bilgilendirilir,
Postoperatif 3-5 hafta 6zgiin fizik tedavi yapmasi sdylenir,

Taburcu  olduktan sonra  bireysel egzersiz  programimni  giinliik

sinirlandirmalarla yapmasi onerilir.

Cogu hasta 1-2 hafta sonra hafif islere geri donebilirler, orta ve biiyiik islere

baglamalar1 i¢in dort hafta sonrasi uygundur.
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HASTA SECIiMi VE ENDIKASYONLAR
e Primer bel ve kalga agris1 varhigi,
e Alt ekstremitelerde muhtemel disk hernisine bagli sekonder agrisi olan
hastalar,
e Agnlarimi destekleyen objektif bir kanitt (MRG, ENMG, CT/diskogram) olan
hastalar,
e Konvansiyonel tedavi denemis; FTR, sinir bloklari, steroid enjeksiyonlari

yaptirmig ancak cevap alamamis olan hastalar.

KONTRENDIKASYONLAR
e Disk alaninin %50°den fazla daralmis olmasi,
e Seckestre disk olmasi
e Spinal kanalda sagittal cap1 %33’den daha fazla disk herniasyonu olmasi,
e  Obesite (rolatif kontrendikasyon),
e Spinal stenoz ya da spondilolistezis olmast,
e  Omurga kirig1 ya da tiimor varhigi,

e Koagiilopati varligi.

Iskogya’da Lomber Omurga Arastirma Dernegi (ISSLS), uluslararasi bildiriler sunan
bir calismada (2001 EJ Carregee) tamamlayici mikrodiskektomi olarak
niikleoplastiyi gostermistir (86). Mikrodiskektomi basar1 orani, 9 mm’den daha fazla
ant-post ¢apli disk protriizyonu olan hastalarda %98 ve 6 mm’den daha az ant-post
capli disk protriizyonu olan hastalarda %24 olarak rapor edilmistir.

Niikleoplasti; diskojenik agris1 olan ve/veya se¢ilmis bir grup radikiilopatisi olan
hastalarda giivenli ve etkili bir tedavi olarak ortaya ¢ikmistir. Nukleoplasti, lomber
disk rahatsizliklarini ¢evre dokulara zarar vermeden tedavi eder. ABD Gida ve Ilag
Idaresinin (FDA) onayladigt Coblation® kullanilarak yapilan bu disk

dekompresyonu icin arastirmalar devam etmektedir (87).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu caligsma, retrospektif tanimlayici bir aragtirmadir.

Calismada, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali kliniginde Ocak
2010-May1s 2012 tarihleri arasinda lomber disk hernisi tedavisinde lomber RFTC
niikleoplasti ve dekompresyon islemleri uygulanan hastalarin islem oncesi, islem
sonrasi 1, 6 ve 12. aylardaki agr oOlgiitleri degerlendirilerek islemlerin etkinliklerinin

erken ve uzun donem degerlendirilmesi amaglanmistir.

Hastalarin retrospektif olarak dosyalari incelenmis, mevcut telefonlarindan ulasilip
cesitli agn Olgtitleri kullanilarak 12.ay degerleri belirlenmis ve dnceki degerleri ile
karsilastirilarak raporlanmigtir. Ocak 2010-Mayis 2012 tarihleri arasinda lomber
RFTC niikleoplasti ve dekompresyon uygulanan 120 hastanin dosyalar
degerlendirilmis olup 73 hastanin bilgilerine tam olarak ulasilabilmis ve ¢alismaya
dahil edilmistir. Ulagilan hastalardan sézel izin alinarak verdikleri bilgiler bu

arastirmada kullanilmistir.

Lomber RFTC niikleoplasti ve dekompresyon yapilan hastalarin tiimiine lomber disk
bozukluklarinin kaniti i¢in fizik muayene, rontgen calismalar1 ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yapilmistir. Hastalar, sistemik incelemelerinin ardindan girigim
icin onay alindiktan ve konvansiyonel tedavileri yapildiktan sonra lomber RFTC
nikleoplasti ve dekompresyon yontemleri ile tedavi edilmislerdir. Girisim Oncesi
norolojik muayene de dahil olmak {izere fizik muayene ayni agr1 uzmani tarafindan

yapilmustir.

Bu hastalarin tiimiinde bel agris1 mevcuttu. Tiim hastalarin lomber disk patolojisi
varligini teyit etmek igin en az bir kez yapilan basit bir radyolojik incelemesi ve
MRG incelemesi vardi. Lomber radyofrekans niikleoplasti ve dekompresyon
uygulamalarina kadar belirtilerin baslangicindan itibaren gegen siirede medikal
tedavi, FTR ve sinir bloklar1 tedavileri dahil yapilan konvansiyonel agri yonetimine
ragmen kliniklerinde herhangi bir diizelme saptanmamustir. Tiim girisimler ayn1 agri

uzmani tarafindan yapilmas.
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Hastalarin anestezi epikriz notlarindan elde edilen bilgilere gore; tiim hastalar iglem
oncesi en az 8 saat a¢ kalmalar1 konusunda bilgilendirilmis. Ameliyathaneye alinan
hastalara premedikasyon amaci1 ile 0.5 mg atropin ve dolantin 25 mg intramuskler
olarak uygulanarak 10 dakika bekledikten sonra hastalar operasyon odasina alinmas.
Tiim hastalar operasyon odasina alindiktan sonra 3 derivasyonlu elektrokardiyogram,
pulse oksimetri ve non-invaziv kan basinci 6lgiimii (Viridia CMS M1166A, Hewlett-
Packard, Almanya) ile monitorize edilerek hastalara yiiz maskesi ile %100 oksijen
uygulanmis. Ayni anda tiim hastalarin el sirtindan 20G intravendz kandl ile damar
yolu agilmig ve islem siiresince kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci, ortalama

arter basinglar1 takip edilerek periferik oksijen sattirasyonu surekli izlenmistir.

Hastalar prone pozisyonda yatirilarak islem bdlgesi polivinilprolidon iyot ile
temizlenmis. Uygun vertebral segment skopi esliginde belirlendikten sonra girisim
yerinde 60 mg prilokain (Citanest®) ile lokal anestezi saglaniimis. Floroskopa spinal

progesler orta hatta olacak sekilde pozisyon verilmistir.

Islemden sonra, hastalar 4 saat yatar pozisyonda mutlak yatak istirahati almislardir.
Islemden 6 saat sonra herhangi bir anormallik olup olmadigindan emin olmak igin
sistemik belirtiler kontrol edilerek ndrolojik muayene tekrar yapilmis, hastanin genel
durumunda problem olmadigindan emin olunarak operasyon sonrasi tedbirleri

anlatan talimatlarla taburcu edilen hastalara kontrol randevular1 verilmistir.

Hastalarin memnuniyet Ol¢iimleri ¢esitli skalalar ile yapilmistir. Visuel Analog
Skalas1 (VAS) ve Numerik Rating Skalas1 (NRS) ile bel agrilarinin siddeti on puan
tizerinden islem Oncesi, islem sonrasi 1.ay, 6.ay, 12. aylarda hesapland1 (Tablo 3.1-
3.2). Hastalarin bel agrilarinin siddeti Bel Agrisi Indeksi (BAI) (88) ile islem Oncesi,
islem sonrasi 1l.ay, 6.ay, 12. aylarda onbes puan iizerinden hesaplandi (Tablo 3.3).
Buna ek olarak hastalarin Fonksiyonel Rating Indeks (FRI) (89) ile bel agrilarina
bagl maluliyetleri (kirk puan Uzerinden) yiizde olarak islem oncesi, islem sonrasi
l.ay, 6.ay, 12. aylarda belirlendi. Daha sonra baslangica gore yiizde degisim olarak
hesaplandi (Tablo 3.4). Oswestry Bel Agrisi Degerlendirme Formu (OLBPDI) (90)
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ile bel agrisina bagli maluliyetleri islem 6ncesi, islem sonrasi 1.ay, 6.ay, 12. aylarda
elli puan iizerinden hesaplandi (Tablo 3.5). Hastalarin Roland-Morris Bel Agrisi
Sorgulama Formu (RMLBPQ)-Turkce versiyonu (91) ile bel agrilarinin siddeti islem
oncesi, islem sonrasi l.ay, 6.ay, 12. aylarda yirmi dort puan Uzerinden hesaplandi
(Tablo 3.6) ve son olarak islem sonrasi 1, 6, 12. aylarin sonunda hastalar hasta
memnuniyet indeksi (North American Spine Society Satisfaction Scale-NASS) (92)
ile degerlendirildi (Tablo 3.7) .

Tablo 3.1 Numerik Agr1 Skalas1 (NRS)

0-10 Numerik Rating Skalasi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn yok Orta derece Miimkiin olan
agn en fazla agn

Tablo 3.2 Viziiel Agr1 Skalasi (VAS)
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Tablo 3.3 Bel Agrisi Indeksi (BAI)

Bel Agr1 indeksi

1.Test: Fleksiyvon

1.5onuc
Sol-5ag hirikte

2. %onuc
Orta hattan sol yana

2.Test: Sol Lat. Fleks. 3.Test: Sag Lat. Fleks.

3.Sonuc
Orta hattan sag vana

N

|

{ il
_,.':,-1,-'

4. Scmlg

4.Test: Ekstan.&Sol Yana Egilme

Orta hattan sol yana

3.Test: Ekstan.&Sag Yana Egilme

S.Sému_:
Orta hattan sag yana ¢

TOPLAM SKOR=

0:
1.
2:
3:

irritasyon yok ve kisitlamasiz hareket
irritasyon var ancak, kisitlamasiz hareketde agr1 yok

agr1 var ancak, kisitlamasiz hareket miimkiin

ciddi agn ve kisitlanmig hareket (muhtemel kas kontraksiyonu)
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Tablo 3.4. Fonksiyonel Rating Skalasi

1.Agn Siddeti
6. Eglence
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
| | | | | | | | | |
| I I | | | | | | |
Afrsz Hafif Orta  Ciddi Cok Ciddi Har Cotu Bax Madiran Highir
altrvitay  altmeitavs altreitalars  altmitzlers altrvitare
katilabil  leatddabilie Icatilabilir  leatilabali keatilamaz
2. Uvkuya Etki
7.Agn Sikhg
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
| | | | | | l l l |
| | | | | | [ I [ |
Tam AzBolinmiy Orta bilinmiy Col Bolinmiiy Usdmssunz — 7 %525 inge % 50 sinds % 73 inde % 100End=
agn ain ain agrt
3. Kisisel Balkim
8. Agirhk Kaldirma
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
| | | | | | ] | ] |
I I | | | | | 1 | |
Afnyole  Hafifain  Onaain Orazin  Ciddi Bivik  Abw vilte Ostayilde Hafifyilde  Hethangi
?E ardima "1 ardima iglarini Wardima Afr vkt attan aBn artan afn artan agr bir wiilds
thtiyag ithtiyag vk yavas muhtag Tam agri vl - atrt
vk vapabilivor vardima -7 -
muhtac
4. Sevahat ( arac kullanma gibi) 9. Yiiriime
0 1 2 3 4
| l | | I [ | | | |
[ | | | | Aprivoh  1milden 05 milden 023 mildan Hathangi
sorra abry sorrz afrt sofra ain bir
T: T T - - i vyirimade
Uzun Uzun Uzun seyzhat  Fasa Seyzhat  Kusa 2y
sayzhat sayzhat Otz daracs Otz darace sayzhat -
Aol Hafifagn  agn agn Ciddi 2t
10. Ayakta Durma
5. Calisma 0 1 2 3 4
I I I I I [ | | | |
[ [ [ [ I Afrywol  Birkas 1 zaat sonz  Varsm zaat Rireldi azn
szatten akn somra 2
Ginlile  Genlik Gonlik  Génlikisin  Calizmar sonra arkan N N
isini isini isinin % 25 ini aEn
Va ak_i._'; wapabilir Varist vapabilir -
yapabilir wvapabilir

FRI: (total score/40) X 100%

Fonksiyonel derecelendirme indeksi hesaplamasi

Islem éncesi ve sonrasi degisimin hesaplanmasi

A FRI = (pre FRI % - post FRI%) / pre FRI%
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Tablo 3.5. Oswestry Bel Agrist Degerlendirme Formu (OLBPDI)-Turkge Versiyon

1. Bolim - Agr Siddeti

Su anda

. hi¢ agrim yok

. Agri ¢ok hafif

. Agrn orta siddette

. Agr siddetli

. Agr cok siddetli

. Agri olabilecek en kotii siddette

N N N N N N’

(
(
(
(
(
(

2.Bo6lim — kisisel bakim (yikanma giyinme)

( ). Fazladan bir agrim olmadan kendime bakabiliyorum

( ). Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat ¢ok agrili oluyor

( ). Kendime bakmak agril1 oluyor, yavas ve dikkatli davraniyorum

( ). Biraz yardima ihtiyacim var, fakat kisisel bakimimi ¢ogunlukla yapabiliyorum
( ). Kisisel bakimla ilgili islerin cogunda her giin yardima ihtiyacim var

( ). Giyinemiyorum, giicliikle yikaniyorum ve yatakta kaliyorum

3.Bolim- Agirlik kaldirma

( ). Fazla agr cekmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum

( ). Agir yiikleri kaldirabiliyorum ama hayli agr1 oluyor

( ). Agr yerden agir ylikleri kaldirmami engelliyor fakat masa tizerine
konduklarinda kaldirabiliyorum

(). Agn yerden yiikleri kaldirmami engelliyor ama hafif ve orta derecedeki
agirliklar1 masa tizerinden kaldirabiliyorum

( ). Ancak cok hafif agirliklari kaldirabiliyorum

( ). Higbir sey kaldiramiyorum

4. BOlim - Yuriime

( ). Agri herhangi bir mesafeyi ylirimemi engellemiyor
(). Agri bir buguk km den fazla ytirimemi engelliyor
(). Agr1 750 m‘den fazla yiiriimemi engelliyor

(). Agr1 100m den fazla yiirimemi engelliyor

( ). Baston veya koltuk degnegiyle yiiriiyebiliyorum

( ). Cogu zaman yataktayim yiiriiyemiyorum

Bolum - Oturma

). Her tirli sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
). Alistigim sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
). Agri bir saatten fazla oturmami engelliyor

). Agr1 yarim saatten fazla oturmami engelliyor

). Agn 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor

). Agri siirekli oturmami engelliyor
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Tablo 3.5. (devam)

Bolim — Ayakta durma

Istedlglm kadar ayakta durabiliyorum

. Istedigim kadar ayakta durabiliyorum fakat olduk¢a agr1 veriyor
. Agri nedeniyle bir saatten fazla ayakta duramiyorum

. Agri nedeniyle yarim saatten fazla ayakta duramiyorum

. Agri nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum

. Agr ayakta durmami tamamen engelliyor

6.
(
(
(
(
(
(

\-/\_/\-/\_/v\_/

7. Bolum — Uyku

( ). Agrinedeniyle uykum hi¢ boliinmiiyor

( ). Agrinedeniyle uykum ara sira boliinuyor
(). Agrinedeniyle 6 saatten az uyku uyuyorum
( ). Agrinedeniyle 4 saatten az uyku uyuyorum
(). Agrinedeniyle 2 saatten az uyku uyuyorum
(). Agriuyku uyumamui tiimiiyle engelliyor

8. BOlum — Cinsel yasam (eger gegerliyse)

( ). Cinsel yasamim normal ve agriya neden olmuyor

( ). Cinsel yasamim normal ama agriya neden oluyor

( ). Cinsel yasamim hemen hemen normal ama ¢ok agrili
( ). Cinsel yasamim agridan dolay1 ¢ok kisitlt

( ). Cinsel yasamim agr1 nedeniyle hemen hemen yok
(). Agn cinsel yasamimi tiimiiyle engelliyor

9. Bolim — Sosyal yasam

( ). Sosyal yasamim normal agrim yok

(). Sosyal yasamim normal ama agrinin siddetini arttirtyor

( ). Fazla zorlayici olan spor gibi aktiviteler disinda agrinin 6nemli bir etkisi
yok

(). Agri sosyal yasamimi kisitladi ve evden sik disar1 ¢ikamiyorum

( ). Agrinedeniyle evimden ¢ikamiyorum

( ). Hig sosyal yasamim yok

10. Bolim — Gezi

( ). Agrim olmadan gezebiliyor ve yolculuk yapabiliyorum

( ). Heryere gezi yapabilirim fakat bir hayli agr1 oluyor

( ). Agrim fazla fakat iki saatin lizerindeki gezileri yapabiliyorum
( ). Agn bir saatin {lizerindeki seyahatleri yapmami engelliyor

( ). Agn 30 dakika altindaki kisa gezileri yapmami engelliyor
(). Agn tedaviye gidip gelmek disinda gezi yapmami engelliyor
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Tablo 3.6. Rolland-Morris Bel Agris1 Sorgulama Formu (RMLBPQ)

1. Bel agrim yiiziinden zamanimin biiyiik ¢ogunlugunu evde ge¢iriyorum

2. Belimi rahatlatmak i¢in sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi
degistirmek  zorunda kaliyorum.

3. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yiiriiyorum.

Bel agrim yiizlinden evde yaptigim birg¢ok isi artik yapmiyorum.

Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken tirabzanlara tutunuyorum.
Bel agrim yiiziinden dinlenmek igin sik uzantyorum.

N o gk

. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci
duyuyorum.

8. Bel agrim yiiziinden bazi islerimi bagkalarina yaptirtyorum.

9. Bel agrim yliziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

10. Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum.

11. Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢omelmekten kaginiyorum.

12. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

13. Belim hemen hemen her zaman agriyor.

14. Bel agrim yiiziinden yatakta donmekte gii¢liik cekiyorum.

15. Bel agrim yiiziinden istahim azalda.

16. Bel agrim yiiziinden ¢oraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

17. Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiiriiyebiliyorum.

18. Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.

19. Bel agrim yiiziinden bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum.

20. Bel agrim yliziinden giiniin biiyiik bir kismin1 oturarak geciriyorum.
21. Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum.

22. Bel agrim yiiziinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

23. Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.
24. Bel agrim yliziinden zamanin ¢ogunu yatakta geciriyorum.

Toplamskor = ..............
“Roland Morris Low Back Pain Questionnaire” Degerlendirilmesi
Evet = 1; Hayir = 0;

Toplam 24 puan tlizerinden hesaplanmaktadir. Her degerlendirme donemi i¢in ayr1
ayr1 hesaplanir ve % degisim olarak degerlendirilir.
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Tablo 3.7. Hasta memnuniyeti indeksi (North American Spine Society; NASS)

Durum Skor
Yapilan islem beklentilerimi karsiladi. 1
Bekledigim kadar bir diizelme olmadji, ancak ayni sonug i¢in ayni islemin 2
tekrar yaptirabilirim.

Bekledigim kadar bir diizelme olmadi, ancak ayni sonug i¢in ayni islemin 3
tekrar yaptirmam.

4

Islem 6ncesine gore ayniyim veya daha da kétii durumdayim.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu ¢alismanin istatistiksel analizi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali’'nda degerli istatistik danmismani Sn. Zeynep Biyikli tarafindan
yapilmustir.

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapilmistir. Tanimlayici
istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama + standart sapma,
dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min — maks), nominal
degiskenler ise vaka sayist ve (%) olarak ifade edilmistir. Grup i¢i zamanlar arasi
ortalamalar yonlnden farkin 6nemliligi tekrarli 6lgtimlerde varyans analizi testi ile
ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Friedman testi ile degerlendirilmistir.
Fark c¢iktiginda zamanlar arasi c¢oklu karsilastirmalar uygun Post-Hoc testlerle
degerlendirilmistir. Zamanlar aras1 degisimin gruplar arasi ortalamalar yoniinden
farkin 6nemliligi independent t testi ile ortanca degerler yoniinden farkin énemliligi

Mann Whitney testi ile degerlendirilmistir.

P<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu tez ¢alismasinda, Ocak 2010-Mayis 2012 tarihleri arasinda, Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali kliniginde, lomber radikilopati nedeniyle lomber
RFTC nukleoplasti ve dekompresyon uygulanan ASA 1, II siifi, 25-81 yas aras1 73
hastanin islem oncesi, islem sonrasi 1, 6, 12. aylarda agr1 olgiitleri degerlendirilerek

islemlerin etkinliginin erken ve uzun siireli degerlendirilmesi yapildi.

Lomber RFTC niikleoplasti uygulanan 76 hastanin dosyasi degerlendirilip 36
hastanin bilgilerine ulasilarak, lomber dekompresyon uygulanan 44 hastanin
dosyalar1 degerlendirilip 37 hastanin bilgilerine ulasilarak c¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin islem 6ncesi MRG goriintiileri ile mevcut lokalizasyonlar ve islem yapilan
seviyeler tespit edilip, hastalarin memnuniyet Olgiimleri de c¢esitli skalalar
kullanilarak yapildi. Ulasilan hastalardan sézel izin alinarak verdikleri bilgiler bu

arastirmada kullanildi.

Calismaya alinan hastalar demografik veriler agisindan karsilastirildiginda gruplar
arasinda Yyas, cinsiyet, boy, kilo, BMI, ASA, MR bulgusu ve uygulama seviyeleri
acisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi (Tablo 4.1). Gruplar arasinda bel agrisi
Oykiisli, bel agrisi tipi ve norolojik defisit acisindan istatistiksel olarak fark
bulunmadi. Her iki grupta da islem oncesi uygulanan tedavi yollarindan fizik tedavi,
lomber epidural steroid ve transforaminal enjeksiyon uygulamalar1 diger
konvansiyonel tedavi sekillerine gore daha sik uygulanmis. Her iki grupta da igslem
oncesi NSAI (nonsteroid antienflamatuvar) kullanimi belirgin sekilde daha fazladir
(grup 1; %64,9, grup 2; %50). Dekompresyon grubunda islem sonrasi ilag
kullanmama yiizdesi niikleoplasti grubuna gore daha fazla olarak tespit edilmistir
(grup 1; %76,5, grup 2; %23,5). Islem sonrasi ilag kullanmi dekompresyon
grubunda niikleoplasti grubuna oranla daha az tespit edilmis olup bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). islem sonrasi ortalama agrisiz siire
dekompresyon uygulanan hastalarda daha uzun tespit edilmis olup bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,008).
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Tablo 4.1. Demografik veriler.

Grup 1 (n=37) Grup 2 (n=36) P
Yas (y1l) 47+12 52+10 0.054
Cinsiyet (E/K) 20/ 17 12/ 25 0.060
Boy (cm) 168,27+9,69 166+8.38 0.289
Kilo (kg) 76,32+12,85 76,56+7,19 0.925
BMI (kg/cmz) 26,95+3,96 27,85+2,65 0.258
ASAI/ASAII 2611 2511 0.939
MRG bulgusu @m=hasta sayisi; %)
Bulging 14(%66,7) 7(%33,3)
Protrtizyon 21(%43,8) 27(%56,2) 0,236
Extriizyon 2(%50) 2(%50)
Girisim yapilan lokalizasyon (n=hasta sayis1)
Los 0 0
L3g 0
Lss 7 14
Ls5-S1 4 0.062
Lzslas 2
Lss Lsst 23 17
L34 Las Ls.St 1 0

Veriler ortalama + standart sapma, ortanca (minimum-maksimum) ve (%) olarak ifade

edilmistir.

Grup 1= Dekompresyon (IiDET); Grup 2= Niikleoplasti.

MRG: Manyetik Rezonans Gérintileme
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‘VAS (VISUAL ANALOG SCALE)’ DEGERLENDIRMESI

Lomber RFTC niikleoplasti ve dekompresyon islemleri i¢in islem 6ncesi ve islem
sonrasi 1,6 ve 12.aylardaki VAS o6l¢iimlerinin karsilastirilmasi sekil 4.1 de verilmistir.
Her iki grupta da islem Oncesine gore islem sonrasi degerlerde azalma (iyilesme)
saptanmis ve sonuglar benferroni diizeltmesi yapilarak istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir (p<0,0125). VAS degerleri her iki grup arasinda kiyaslandiginda ise
dekompresyon grubundaki iyilesme daha fazla bulunmus ve bu da istatistiksel olarak

anlamli olarak degerlendirilmistir.

Sekil 4.1.1. VAS o6lglimlerinin islem Oncesi, islem sonrast 1, 6 ve 12.aylardaki

olcimleri. DegerlertSD olarak verilmistir.

VAS degerlendirmesi

M v AS baz
10— B vas 1Ay
O wvas e.ay
W as12ay
grup
VAS VAS VAS VAS Zaman
Bazal l.ay 6.ay 12.ay p degeri
Grup 1 7(7-8) 3(0-8) 2(0-8) 2(0-8) <0,001*
Grup 2 7(5-9) 5(0-9) 4(0-9) 4(0-9) <0,001*
Grup P degeri  0,001* 0,001* 0,001* 0,020

Medyan(min-maks), *p<0,0125, Grup 1; dekompresyon, grup 2; nikleoplasti,

VAS: visual analog scale
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‘NRS (NUMERICAL RATING SCALE)’ DEGERLENDiIiRMESI

Lomber RFTC niikleoplasti ve dekompresyon islemleri i¢in islem 6ncesi ve islem
sonrasi 1,6 ve 12.aylardaki NRS o6l¢iimlerinin karsilastirilmasi sekil 4.2 de verilmistir.
Her iki grupta da islem Oncesine gore islem sonrasi degerlerde azalma (iyilesme)
saptanmis ve sonuglar benferroni diizeltmesi yapilarak istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir (p<0,0125). Islem sonrasi 1.ay ile 6.ay, 6.ay ile 12.ay ve 1.ay ile 12.
ay karsilasgtirnllmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. 6.ayda 1.grupta
islem Oncesine gore islem sonrasi degerde azalma (iyilesme) 2.gruba gore daha

fazladir ve istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p<0.05).

Sekil 4.1.2. NRS o6l¢limlerinin islem oOncesi, islem sonrast 1, 6 ve 12.aylardaki
Olciimleri. Degerler£SD olarak verilmistir.

NRS degerlendirmesi

1 Il MRS BAZ
10 o [ NRS 1.AY
] NRS 6_AY
MRS 12.ay
NRS NRS NRS NRS Zaman
baz l.ay 6.ay 12.ay p degeri
Grup1 8(4-10) 5(0-10) 2(0-10) 5(0-10) <0,001*
Grup 2 8(7-10) 6(1-10) 5(1-10) 4,5(0-10) <0,001*
Grup P degeri  0,016* 0,096* 0,011* 0,131

Grup 1; dekompresyon, grup 2; niikleoplasti, *p<0,0125, Medyan (min-maks)

NRS: Numeric rating scale

45



‘BAI (BEL AGRISI INDEKSI)’ DEGERLENDIRMESI

Lomber RFTC niikleoplasti ve dekompresyon islemleri i¢in islem 6ncesi ve islem
sonrasi 1,6 ve 12.aylardaki BAI 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi sekil 4.3 de verilmistir.
Her iki grupta da islem Oncesine gore islem sonrasi degerlerde azalma (iyilesme)
saptanmis ve sonuglar benferroni diizeltmesi yapilarak istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir (p<0,0125). Islem sonrasi 1.ay ile 6.ay, 6.ay ile 12.ay ve 1.ay ile 12.

ay karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Sekil 4.1.3. BAI ol¢limlerinin islem Oncesi, islem sonrasi 1, 6 ve 12.aylardaki

Olgtimleri. Degerler+SD olarak verilmistir.

BAI degerlendirmesi
BAl baz
20 BAI 1.AY
BAl 6.AY
BAI 12_AY
15 l
10|
o
o
i 2
BAI BAI BAI BAI Zaman
baz l.ay 6.ay 12.ay p degeri
Grup 1 12(8-17) 7(2-15) 4(1-15) 7(1-15) <0,001*
Grup 2 12(9-15) 8,5(3-15)  6,5(0-15) 7(0-15) <0,001*
Grup P degeri 0,192 0,303 0,052 0,349

Grup 1; dekompresyon, grup 2; niikleoplasti, *p<0,0125, Medyan(min-maks)
BAI: bel agris1 indeksi
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‘RM (ROLLAND-MORRIS GUC KAYBI SORGULAMA SKALASI)’
DEGERLENDIRMESIi

Lomber RFTC nikleoplasti ve dekompresyon islemleri i¢in islem 6ncesi ve islem
sonrast 1,6 ve 12.aylardaki RM ol¢limlerinin karsilastirilmasi sekil 4.4 de verilmistir.
Her iki grupta da islem Oncesine gore islem sonrasi degerlerde azalma (iyilesme)
saptanmis ve sonuglar benferroni diizeltmesi yapilarak istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir (p<0,0125). Islem sonrasi 1.ay ile 6.ay, 6.ay ile 12.ay ve 1.ay ile 12.

ay karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Sekil 4.1.4. RM olgiimlerinin islem 6ncesi, islem sonrasi 1, 6 ve 12.aylardaki
Olctimleri. Degerler+SD olarak verilmistir.

RM degerlendirmesi

Il RM BAZ
25 I RM 1A%
] RM 6_AY
.;:;1 =] 1 T I RM 12 AY
28 2
Oog
20 o
15 *
10
5
o
i I
RM RM RM RM Zaman
baz l.ay 6.ay 12.ay p degeri
Grup 1 16(7-23)  10(4-23)  7(2-23) 8(1-23) <0,001*
Grup 2 18(9-23)  13(3-23)  12(0-23)  11(0-23)  <0,001*
Grup P degeri 0,070 0,050 0,012 0,065

Grup 1; dekompresyon, grup 2; niikleoplasti, *p<0,0125, Medyan(min-maks)
RM: Rolland-Morris gii¢ kaybi sorgulama skalasi
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‘OSW (OSWESTRY BEL AGRISI iNDEKSI)’ DEGERLENDIRMESI

Lomber RFTC niikleoplasti ve dekompresyon islemleri i¢in islem 6ncesi ve islem

sonrast 1,6 ve 12.aylardaki OSW ol¢iimlerinin karsilastirilmas: sekil 4.5 de

verilmistir. Her iki grupta da islem Oncesine gore islem sonrasi degerlerde azalma

(iyilesme) saptanmis ve sonuglar benferroni diizeltmesi yapilarak istatistiksel olarak

anlaml1 kabul edilmistir (p<0,0125). Islem sonrasi 1.ay ile 6.ay, 6.ay ile 12.ay ve

l.ay ile 12. ay karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Sekil 4.1.5. OSW o6l¢limlerinin iglem dncesi, islem sonrasi 1, 6 ve 12.aylardaki

Olctimleri. Degerler+SD olarak verilmistir.

OSW degerlendirmesi
B oswW BAZ
100 [ osw 1.AY
1 OSW 6.AY
Il OSW 12.A
10
° A2
807) g3
Lo ]
3
60
64
54
40— 7
20
0
I T
1 2
OoSwW osw OoSwW osw Zaman
baz l.ay 6.ay 12.ay p degeri
Grup1 58(25-85) 35(10-65)  20(5-65) 25(2-65) <0,001*
Grup 2 58(40-79)  45(10-79)  37(5-79) 40(5-79) <0,001*
Grup P degeri 0,402 0,120 0,011 0,044

Grup 1; dekompresyon, grup 2; niikleoplasti, *p<0,0125, Medyan(min-maks)
RM: Rolland-Morris gii¢ kaybi sorgulama skalasi
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‘NASS (HASTA MEMNUNIYET SKORU)’ DEGERLENDIRMESI

Lomber RFTC niikleoplasti ve dekompresyon islemleri i¢in islem 6ncesi ve islem
sonrast 1,6 ve 12.aylardaki NASS ol¢iimlerinin karsilastirilmast sekil 4.6 de
verilmigtir. Her iki grupta da 1, 6 ve 12.aylarda NASS degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,0125).

Sekil 4.1.6. NASS o6l¢iimlerinin islem Oncesi, islem sonras1 1, 6 ve 12.aylardaki

Olciimleri. Degerler+SD olarak verilmistir.

NASS degerlendirmesi

4247 Il NASS 1
T T T S R = A
3,5
3,0 ]
2,5 1
2,0 ™ —
1,5 I
1,0 — —
1 2
NASS NASS NASS Zaman
l.ay 6.ay 12.ay p degeri
Grup 1 1(1-4) 1(1-4) 2(1-4) <0,074
Grup 2 2(1-4) 2(1-4) 2(1-4) <0,009
Grup P degeri 0,769 0,752 0,916

Grup 1; dekompresyon, grup 2; niikleoplasti, NASS: Hasta memnuniyet indeksi,

Medyan(min-maks)
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‘FRI (FONKSIYONEL DERECELENDIRME INDEKSI)’
DEGERLENDIRMESIi

Lomber RFTC niikleoplasti ve dekompresyon islemleri i¢in islem 6ncesi ve islem
sonrast 1,6 ve 12.aylardaki FRI 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi sekil 4.7 de verilmistir.
Her iki grupta da islem Oncesine gore islem sonrasi degerlerde azalma (iyilesme)
saptanmis ve sonuclar benferroni diizeltmesi yapilarak istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir (p<0,0125). Islem sonrasi 1.ay ile 6.ay, 6.ay ile 12.ay ve 1.ay ile 12.

ay karsilastirilmigtir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0,0125).

Sekil 4.1.7. FRI 6l¢timlerinin islem 6ncesi, islem sonras1 1, 6 ve 12.aylardaki

Olctimleri. Degerler+SD olarak verilmistir.

FRI degerlendirmesi
I FRI BAZ
100 [ FRI 1.AY
CIFRI 6.AY
_ Il FRI 12.AY
. * ]
40— ;?
2{}_ l
o e
1 >
FRI FRI FRI FRI Zaman
baz l.ay 6.ay 12.ay p degeri
Grup 1 70(3-90)  45(20-70)  30(0-70)  30(0-70)  <0,001*
Grup 2 70(60-94) 50(10-85)  45(5-85)  42(5-85)  <0,001*
Grup P degeri 0,021 0,510 0,073 0,077

Grup 1; dekompresyon, grup 2; niikleoplasti, *p<0,0125

FRI: fonksiyonel derecelendirme indeksi
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Hastalarin islem Oncesi, islem sonrasi

degerlendirildi ve islem oncesi FRI, islem sonrasi (1-6-12.ay) FRI/ islem 6ncesi FRI
formiilii ile sakatlik diizeyindeki degisim (iyilesme yiizdesi) hesaplandi. Sekil 4.8 de
tyilesme yiizdeleri gosterilmistir. Sonuglarda 1, 6 ve 12.aylarda FRI degisim
yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p0.05).

Sekil 4.1.8. FRI degisim yiizdeleri

1, 6 ve 12.aylardaki FRI sonuglari

EIFRI 1%
100 FRI 6 %
CIFR1 12 %
B0 J-
i
407
o B
[
2
FRI % FRI % FRI %
l.ay 6.ay 12.ay
Grup 1 33(0-66) 50(0-86) 45(0-94)
Grup 2 30(0-83) 45(0-91) 50(0-93)
Grup P degeri 0,694 0,610 0,636

Grup 1; dekompresyon, grup 2; niikleoplasti, Medyan(min-maks)
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Hastalarin islem ile ilgili goriigleri NASS ile degerlendirildi. Buna gore grup 1’deki
hastalarin %45,9u, grup 2’deki hastalarin %41,7’si, her iki grup toplam olarak
degerlendirildiginde ise hastalarin %43,8’1 12.ayin sonunda yapilan islemin

beklentilerini karsiladigini, %71,24’°0 de islemlerle ilgili pozitif diisiinmektedir.

Sekil 4.1.9. NASS degerlendirmesi

50,0% - 45,9%
45,0% - %
40,0% - 33,3%
35,0% -
30,0% -
0° . 21,69 mgrupl
25,0% 18,9%
20,0% - 13.5% 9% mgrup 2
15,0% - ,1%
10,0% -
5,0% -
0,0% . . . ;
1 2 3 4
Grup l:dekompresyon Grup 2:nikleoplasti
m1
m2
"3
=4

1-Yapilan islem beklentilerimi karsiladi
2-Bekledigim kadar bir diizelme olmadi, ancak aym sonug icin aym islemin tekrar
yaptirabilirim

3-Bekledigim kadar bir diizelme olmadi, ancak ayni sonug icin aym islemin tekrar
yaptirmam.

4-Islem 6ncesine gére ayniyim veya daha da kétii durumdayim.
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Lomber RFTC niikleoplasti ve dekompresyon yapilan hastalarin, islem uygulama
seviyeleri, islem oOncesi ilag kullanimi ve islem sonrasi ilag kullanimi
parametrelerinin agr1 Olgeklerinin grafikte esik altinda kalan alanlariyla (auc)
karsilastirilmas1  sonucu agr1 Olgeklerine etkileri istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Sekil 4.2.1, 4.2.2, 4.2.3’de agr1 Olgeklerinin islem Oncesi ve sonrasi

kullanilan ilaglardan ve uygulama seviyesinden etkilenmedigi gosterilmistir.

Sekil 4.2.1. Islem &ncesi ila¢ kullaniminin agr1 6lgeklerine etkisi

.UBS- auc
800,007 = NRg_auc
Dauc_hai
B auc_Rm
600,00 auc_osw
' -nass_auc
- Dauc_FRl
400,00 — -
200,00
=
o 00— <
E 800,00 §
600,00 o
400,00 n
200,00
oo
00 1,00
i.O_ilackul_g
VAS auc NRS auc BAI auc RM_auc OSW _auc NASS auc
Grup1
0,270 0,486 0,378 0,432 0,919 0,432
p degeri
Grup 2
0,537 0,495 0,537 0,917 0,917 0,329
p degeri

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh kabul edilmistir.

0; islem oncesi ila¢ kullanan
1; islem oncesi ila¢c kullanmayan
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Sekil 4.2.2. Islem sonrasi ila¢ kullaniminin agr1 dlgeklerine etkisi

600,00 Mvas_auc
ENRS_auc
Dauc_hai
500,00 — M auc_Rm
[(lauc_osw
[ ] .ﬂﬂ.&s auc
400,00 _
' Oauc_FRI
—
300,00 _
200,00
100,00
- i I - -
o 00 =
® =
= 600,007 __ °
500,00
400,00
300,00 - N
200,00
100,00+
00—
00 1,00

IS_ilackullan_g

VAS auc NRS auc BAI auc RM_auc OSW _auc NASS auc

Grup 1

0,170 0,446 0,370 0,232 0,816 0,402
p degeri
Grup 2

0,523 0,495 0,537 0,712 0,715 0,329
p degeri

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh kabul edilmistir.
0; islem dncesi ila¢ kullanmayan
1; islem oncesi ila¢ kullanan
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Sekil 4.2.3. Uygulama seviyesinin agri 6l¢eklerine etkisi

600,00

200,00 —

400,00 .

300,00

200,00

100,00

00—
600,00

Median

500,00
400,00

300,00

100,00

00— T
1-3 36 =T
uyg_sev_grup

200,00

dnib

Mvas auc
B NRS_auc
Dauc_hai
B suc_RM
Dauc_DSW
M nasz_auc
Eauc_FRI

VAS auc NRS auc BAI auc RM_auc OSW _auc NASS auc

Grup1

0,261 0,685 0,892 0,247 0,735
p degeri
Grup 2

0,309 0,374 0,265 0,657 0,238
p degeri

0,520

0,485

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh kabul edilmistir.
1-3; tek seviye islem uygulananlar
5-6; iki seviye islem uygulananlar, 7; ii¢ seviye islem uygulananlar
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6. TARTISMA

2010-2012 yillar1 arasinda A.U.T.F Algoloji Bilim Dali’nda lomber RFTC
nikleoplasti ve dekompresyon (TDD) ile tedavi edilen toplam 73 hastanin
retrospektif incelemesi ile yapilan ¢alismamizda, hastalarin islem 6ncesi degerleri ile
islem sonras1 1,6 ve 12. aylardaki VAS, NRS, FRI, BAI, ODI ve RMDQ degerleri
anlaml olarak azalmis bulundu. FRI degisimleri (iyilesme ylizdeleri), islem sonrasi
dekompresyon grubunda; 1. ayda %33, 6. ayda %50, 12. ayda %45 ve niikleoplasti
grubunda; 1. ayda %30, 6. ayda %45, 12. ayda %50 olarak tespit edildi. Sonug olarak
fonksiyonel degisim yiizdeleri her iki grupta da %30’un Uzerinde bulunarak belirgin
tyilesme gosterdikleri kaydedildi. Hastalarin ayrica islem ile ilgili goriisleri NASS ile
degerlendirildi ve buna gore dekompresyon grubunun %45,9°u, nukleoplasti
grubunun  %41,7°si, her iki grup toplam olarak degerlendirildiginde ise
hastalarin %43,8’1 12. ayin sonunda yapilan islemin beklentilerini karsiladigini

belirtmistir.

Ayrica hastalarin islem Oncesi MRG kayitlarinda disk patolojisinin niteligi
kaydedilerek kag seviyede problem oldugu ve kag seviyeye islem yapildig1 belirlendi,
bunlarin agr1 6lgekleri tizerine etkisi degerlendirilerek bir ya da birden fazla disk
patolojisi varliginin ve bir ya da daha fazla diske girisim uygulanmasinin agri
Olgekleri sonuglarini degistirmedigi raporlandi. Ayni zamanda periprosedural
donemde analjezik kullaniminin agr1 6l¢ekleri tizerine etkisi degerlendirilerek agri

Olcekleri sonucglarini degistirmedigi de raporlandi.

Bu caligmanin sonucunda; lomber radikiilopatilerde uygulanan ve minimal invaziv
girisimlerden sayilan RFTC Niukleoplasti ve Targeted Disk Dekompresyonun, non-
opere hastalarda etkin ve guvenilir yontemler olarak cerrahi tedaviye alternatif
kullanilabilecek islemler oldugu, hastalarda fonksiyonel iyilesmenin hizla meydana
geldigi ve uzun siirdiigli, analjezi ihtiyacim1 azalttigt ve bu yonlerden de yasam

kalitesini artirdig1 belirlendi.
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Calismamizda, c¢esitli dezavantajlarindan  dolay1r islem oOncesi diskografi
uygulanmamistir. Disk araliinda diskografi sonrast niikleoplasti ve TDD
kateterlerinin gorintilenmesinin neredeyse imkéansiz olmasi, yalanci pozitif ve
yalanci negatif gibi yaniltic1 sonuglara sebep olmasi, bazi hastalarda bildirilmis
anaflaktik soka sebep olmasi, diskografi isleminin normal disklerde, semptomatik ya
da asemptomatik grupta aci verici olmasi, prosediiriin uygulanmasindan sonra diskit
ve osteomyelit basta olmak iizere enfeksiyon oranimi arttirmasi sebebiyle

uygulanmamuisgtir.

Bizim caligmamizda radyolojik tan1 yontemi olarak MRG kullanilmigtir. Hastalarin
timinde radyofrekans nikleoplasti ve targeted disk dekompresyon islemleri
Oncesinde ¢ekilmis bir lomber MRG ve MRG ile uyumlu fizik muayene ile tan
konulmustur. Islem sonrasinda ise hastalar retrospektif tarandigindan tiimiinde

kontrol MRG’leri olmadigindan islem sonrast MRG’ler degerlendirilememistir.

Lomber RFTC nukleoplasti veya TDD islemlerine baslamadan 6nce uygun hasta
se¢imi onemlidir. Isleme dahil edilme kriterleri; Primer bel agris1 varligi ve alt
extremitelerde muhtemel disk hernisine bagli sekonder agri varligi, agrilarmi
kanitlayan MRG, ENMG, CT varligi, konvansiyonel tedavi denemis (FTR, sinir
blogu, steroid enjeksiyonlar1 yaptirmig) ancak yanit almamamis hastalar, disk
yiiksekliginde %50’den az azalma olan ve bunun MRG kanitinin bulundugu hastalar.
Hastalarin diglanma kriterleri ise; obezite, koagiilopati varligi, %50’den fazla disk
yiksekliginde azalma, sekestre disk, omurga kirig1 ya da tiimdri, spinal stenoz,
annulus fibrozusun tamamen bozulmasi, santral myelopati, istikrarsiz dejenerasyon

ya da spinal kanalin 1/3’ten fazla kapandig1 spondilolistezis.

Calismamizda, MRG*da bulging, protrizyon ya da extriide diski olan hastalara
islemler uygulanmistir. Lomber RFTC niikleoplasti ve TDD’un olas1 yan etkilerine
ve basarisizlik olasiligina bakildiginda, disk patolojilerinde cerrahi tedaviye alternatif
tedavi sekilleri olduklar1 calismamizda gdzlenmistir. Islem 6ncesi MRG sonuglarinda,
toplam 73 hastanin 68’inde uygun endikasyon (protriizyon ve bulging) vardi. Rolatif

kontrendike 5 hastada ise extriide disk vardi. Islemden sonraki 12. ayda extriide
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diskleri olan hastalarin hasta memnuniyet skorlar1 incelendiginde iyi diizeydeydi. Bu
hastalar cerrahi istemeyip alternatif tedavi sansi arayan hastalardi. Bu 6zel durumlar
dikkate alindiginda extriide disk varliginda hasta cerrahi istemiyorsa TDD veya

RFTC nukleoplasti denenebilir sonucuna varildi.

Son yillarda gerek RFTC niikleoplasti gerekse targeted disk dekompresyonu cerrahi
tedavi ile konvansiyonel tedaviler arasinda ara tedavi olarak talep gormektedirler
(86).

Dr. Lyman W.Smith 1963 yilinda ilk kez kemoniikleozis gergeklestirmistir.
Chymopapain, bir yer papaya meyvesinden elde edilen proteolitik enzimdir.
Kemonikleozis de nikleus pulpozus icine kemopapain enjeksiyonu yoluyla
mukoproteinler ~ ve  glikozaminoglikanlarin  parcalanarak  perkiitan  disk
dekompresyonu yapilmasidir. Bu giine kadar diskin igine 400.000°den fazla
chymopapain enjeksiyonu yapilmistir (93). Basarili randomize ¢ift kor ¢alismalar
dahil olmak tizere gosterilen ortalama basar1 %80°dir. Fakat bu islem diskte tahmin
edilemez kollaps ve instabiliteye yol agar. Kemopapain proteinleri sindirmek igin
spesifik degildir. Spinal kanal igeriginin kemopapainle temasi noral hasara yol
acabilir. Bu islemle ilgili nadir ancak bir dizi komplikasyon olmustur. Ilk y1l 100.000
proseddrle ilgili 55 transvers myelit ve parapleji epidozu bildirilmistir (94). Gegen 20
yil boyunca 500.000’den fazla c¢esit teknik kullanilarak perkiitan disk
dekompresyonu gergeklestirilmistir (95).

Lomber RFTC niikleoplasti, radyofrekans enerji kullanilarak yapilan perkiitan disk
dekompresyonudur. Bipolar radyofrekans koagulasyon, proteoglikan denatiirasyonu
ile niikleus pulpozosun buharlagsmasi saglanir, disk i¢i basing diiser; 6zellikle organik
molekdller (kollagen ve kollagen gibi uzun zincirli molekdller) emilir ve diskte gaz
ve sivi yer degistirir (96). Chen ve ark. (97) 3 taze insan kadavrasinda yaptiklari
incelemede, disk dejenerasyonu ve intradiskal basing diislirme basarisinin arasinda
ters oranti oldugunu gostermistir. Niikleoplasti ile basing diisiirme, omurga

dejenerasyon derecesine baglidir.
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Niikleoplastide kullanilan koblasyon tekniginin en onemli avantaji; ¢evre dokuya
termal hasar1 en aza indirirken, son derece hassas ve hedefe yonelik bir yontem
olmasidir (98). Lee ve ark. (99) 5 adet koyun intervertebral diskinde lomber
radyofrekans niikleoplasti girisimi sonrasinda histopatolojik inceleme yaptiklar
calismada, niikleoplastinin yumusak dokuda, hemen islem sonrasi donemde

bozulmamis gevre birakarak bir kanal olusturdugunu gostermistir.

Minimal invaziv igslemler arsinda RFTC niikleoplasti, erken iyilesme, erken ise geri
donme, kisa operasyon zamani, daha az cerrahi gerektiren bir travma olmasi, daha az
belirgin agriya neden olmast gibi durumlar agisindan avantajlidir. Diger minimal
invaziv islemlerle kiyaslandiginda daha belirli sinirlar1 olan bir islemdir. Diskten
sadece kiiciik bir kisim ¢ikarilmasiyla disk dejenerasyonu progresyonunu belirgin
derecede Onlemeye yardimci olmaktadir (100,101). Nukleus pulpozusun bir
parcasinin ¢ikarilmasin1 igceren bu kiiclik islem intradiskal basingtaki biiyiik

azalmayla, agr1 iyilesmesinde biiyiik rol oynamaktadir (102).

Extride veya sekestre olmayan diske sahip hastalarin tedavisinde ¢ogunlukla tercih

edilen bir minimal invaziv girisimdir.

Niikleoplasti ile ilgili yayinlar;

Mirzai ve ark. (103) 1 yillik takipleri sonucu, bel ve radikiiler agrist bulunan,
calismaya dahil ettikleri, 52 hastanin 1 yil sonunda VAS degerlerinin 7.5’tan 2.1°e
diistiigli goriiliirken, bizim c¢aligmamizda ise 1 yil sonunda, 7.0’dan 4.0’a distiigi
tespit edildi. Oswestry indekste ise 42,2’den yine 1 yilsonunda 20,5’a geriledigi
tespit edilirken bizim g¢alismamizda 58’den 40’a geriledigi kaydedildi ve her iki

calisma arasinda paralellik oldugu goriildii.

Sunny O. ve ark.’inin (104) yapmis oldugu ¢alismaya gore; ¢calismaya dahil edilen 33
radikiiler agris1 bulunan hastanin 27’si 16 ay boyunca takip edilebilmis, izlenen
hastalarin 13’iiniin 1. ay sonunda belirgin derecede semptomlarinda diizelme oldugu

saptanirken 14’{inde bulgularin ayn1 olarak devam ettigi saptanmis.
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Hui Zhu ve ark.’inin (105) kronik bel agris1 ve radikiiler agrisi bulunan, MRG’de
protriizyon tespit edilen 42 hastayla yaptiklar1 2 yillik takip sonucuna gore; hastalarin
VAS skorlarinda belirgin iyilesme saptanmais; 1.hafta sonunda, bel agrisinda; %66.2,
bacak agrisinda %68.1, uyusukluk hissinde %85.7°lik bir iyilesme saptanmis.2.
yilsonunda, bel agrisinda %45.5, bacak agrisinda %50.7 ve uyusukluk
hissinde %75’1lik bir iyilesme kaydedilmis, benzer sekilde Reddy ve ark. (106)
lomber radikiilopatisi olan 67 hastanin, 1 yillik takiplerinin sonucuna gore %54’inde

agr skorlarinda belirgin iyilesme oldugunu bildirmislerdir.

Shay S. ve ark.’inin (107) radikiiler bel agrist olan 87 hastada yaptiklari, prospektif,
hastalardan 39’unun 2 yil boyunca takibinin devam ettigi 1 yillik c¢alismanin
sonucuna gore; 1. ayda %76 hastada (66 hasta), 3.ayda %69 hastada (60 hasta),
6.ayda %66 hastada (57 hasta), 12. ayda %65 hastada (55 hasta) belirgin agn
iyilesmesi tespit edilmis. %35 hastanin da (30 hasta) agrilarinda hi¢bir degisiklik
gozlenmedigi bildirilmistir. 2 y1l boyunca takibi devam ettirilen 39 hastanin ise 23
tanesinde (%59) belirgin rahatlama olmus. Calismada VAS degerlerinde saglanan
diisiis ortalama 4.3 puan olarak bildirilirken, ODI skorlamasinda ise biitiin

intervallerdeki diisme istatistiksel olarak anlamli bulunmus.

Al-Zain F. ve ark.’inin (108) yaptiklar1 ¢alismanin sonucuna goére, ¢alismaya dahil
edilen, kronik bel ve radikiiler agrisi olan, VAS skorlamasi degerlendirilen ve 1 yil
boyunca takip edilen 96 hastanin %73’linde %50’den fazla erken postoperatif
donemde iyilesme oldugunu bunun 6. aymn sonunda %61’e, 1. yilin sonunda
ise %58 e diistligiinii, analjezik tiiketiminde ve sakatlik ve isgoremezlik diizeylerinde
anlamli azalma oldugunu bildirilmislerdir. Bizim ¢alismamizda da agr 6lgekleri ile
korele olarak niikleoplasti igleminden sonra analjezik tiiketiminin azaldig1
gbzlenmistir. Islem ©Oncesi hastalarn %50’sinde (18 hasta) analjezik kullanimi

varken iglem sonrasi bu oran %23 (8 hasta) olarak tespit edilmistir.
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Sirt ve/veya altinda yer alan bir disk protriizyonuna sekonder alt extremite agrisi olan
49 hastada perkiitan disk dekompresyon ile yapilan 12 aylik bir ¢aligmada; hastalar
islem oncesi FTR ve epidural steroid tedavisi almis olup cerrahi uygulanmamaistir; bu
hastalarda %82 iyilesme gorilmistiir (109). Bizim g¢alismamizda ise islem Oncesi
cerrahi ya da epidural steroid uygulanmis hastalarla uygulanmamis hastalarin agr
Olgekleri degerlendirildiginde her iki grup i¢in de hastalar arasinda fark olmadig

saptanmistir.

Sinan T. ve ark. (110) yaptiklar1 ¢alismada lomber radikiilopatisi olan 83 hastada
niikleoplasti uygulamig, hastalarin 12. ay VAS ve RMDQ skorlarinda anlamli azalma
tespit etmisler (VAS da 6-7 puanlik, RMDQ da 8 puanlik diisme tespit edilmis).

Sharps L. ve ark. (111) yaptiklar1 ¢calismada lomber radikiilopatisi olan 45 hastada
nikleoplasti uygulamis, hastalarin 3, 6 ve 12. aylardaki VAS’ larin1 degerlendirmis
ve opioid kullaniminda azalma ile girisimden memnun olduklarini raporlamis, ayni
zamanda islemden sonra genel basar1 oram1 %78, daha Once operasyon gegirmemis
hastalarda basar1 oran1 %81ve operasyon gegirenlerde ise %67 basari saptanmistir.
Kopmamis-bagli lomber disk hernilerinde niikleoplastinin umut vaat edici oldugunu
vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda da islem Oncesi, islem sonrasi 1, 6 ve 12.
aylardaki VAS karsilastirmalar1 anlamli bir iyilesme gostermistir. 1 ay sonra VAS
degerinde %33 azalma (iyilesme), 6 ay sonra VAS degerinde %50 azalma (iyilesme),
12 ay sonra ise VAS degerinde %46 azalma (iyilesme) tespit edilmistir

Frederic J. Gerges ve ark. (112) nikleoplasti etkinligini arastirdiklart lomber
niikleoplasti yapilan c¢alismalarda VAS degerlerini raporlamiglardir (tablo 5.1).
Mirzai ve ark. (103) calismalarinda baslangic VAS’a gore %72 iyilesme ile en iyi
sonucu elde ederlerken bizim ¢alismamizda da baslangic VAS’a gore %46 iyilesme

tespit edilmistir.
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Tablo 5.1. Nukleoplasti ¢alismalarinin VAS puanlari

CALISMA Baslangic 1yl Baslangi¢c | % iyilesme
VAS sonunda | degisme
Sharps ve ark. 2002 7.9 4.3 3.6* % 46 *
Reddy ve ark. 2005 8.08 - 3.67* % 45 *
Bhagia ve ark. 2006 6.74 4.27 247 * % 37 *
Mirzai ve ark. 2007 7.5 2.1 54* %72 *
Calisaneller ve ark. 6.95 4.53 242 * % 35 *
2007
Yakolev ve ark. 2007 7.6 3.6 4* % 53 *
Al Zain F. ve ark. 2008 6.59 3.36 2.50 % 58 *
Hui Z. ve ark.2011 7.7 3.8 4* % 53.2*
Alaa A. ve ark.2011 8.2 1.3 - -
Shay S. ve ark.2012 9.2 4.9 4.3 % 63 *
Calismamiz 2013 7.0 4.0 4.2 % 46 *

* jstatistiksel olarak anlamh

Lomber RFTC nikleoplasti ve TDD ile ilgili ciddi yan etki bilinmemektedir. Bu
islemlerle 1ilgili az sayida risk vardir ¢ilinkii prosediir steril kosullarda yapilir,
enfeksiyon riski en az diizeydedir, ek olarak hastaya islem igin intravendz antibiyotik
verilmektedir. Calismamiz sirasinda tek bir hastada diskit meydana gelmistir. Hasta
antibiyotik tedavisiyle sekelsiz olarak taburcu edilmistir. Calisma sonu VAS
degerlendirmesinde hastanin agrist1 7,0’dan 9,0’a ¢ikarken, NASS skorlamasi 4

olarak degerlendirilmistir.

Dekompresyon ile ilgili yayinlar;

Disk Dekompresyon ise lomber radiktlopati ve kronik diskojenik bel agrisi tedavisi
olarak 1997°den beri uygulanmaktadir (113). Agrili diskin annulus fibrozusuna,
sitkumferansiyal sekilde fleksible, 1siya direngli bir telin ilerletilmesi islemidir.
Isitilan telin heniiz tam olarak agiklanamayan mekanizmalarla agriy1 azalttigina
inanilmaktadir. Elektrodun isitilmasiyla sinir liflerinin koagiile oldugu, kollajenin

gerildigi ve anniiliisteki fisstirlin kapandigi veya bu fissiirlerdeki inflamatuar
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kimyasallarin koagiile oldugu sanilmaktadir (113,114). TDD, konservatif tedavi ile
basar1 saglanamamis, disk hernisine bagli lomber radiktlopatisi ve/veya lomber
diskojenik bel agris1 olan hastalarda uzun zamandan beri denenmektedir (115, 116,
117, 118).

Disk dekompresyon ile ilgili en erken galismalar Kuzey Amerika Omurga Dernegi
tarafindan 1998’de yapilmistir. Saal ve Saal (119), Derby ve ark. (120) toplamda 56
hastanin bulundugu 1 yil takipli ¢alisma yayinlamiglardir. Bu arastirmacilar,
komplikasyonsuz %50 ila %75 arasinda basari orami bildirmiglerdir. Yiiriime ve
oturma gibi aktivitelere tolerans ve agr1 seviyesi gibi Olgiitlerle degerlendirme
yapmiglardir. 1999’da Kuzey Amerika Omurga Dernegi tarafindan yayinlanan
sonuglar da bu sonuglarla benzerlik gostermis ve komplikasyonsuz, hastalarin %60-
70’inde agr1 iyilesmesi bildirilmistir. Dekompresyon ile ilgili ilk yayinlanan ¢alisma
(121), %80 hastada 10 puanlik VAS skorlamasinda 2 puandan fazla degisim
gostererek  agr1  iyilesmesi  bildirmistir. Baska bir calismada ise 21
hastanin %57’sinde %75°ten fazla iyilesme bildirilmistir (122). Saal ve Saal (123),
62 hastayr degerlendirdikleri 16 aylik ¢alisma sonucuna gore; hastalarin,
komplikasyonsuz tigte ikisinde anlamli agr1 azalmasi bildirmisler. Derby ve ark.’inin
(124) yaptiklar1 ¢calismaya gore; 12. ay sonunda hastalarin VAS degisim yiizdeleri
ortalama 2.38 olarak tespit edilirken, hastalarin %78’1 Kuzey Amerika Omurga
Dernegi Hasta Memnuniyet Skalasina gore islemden memnun kalmis ve/veya islemi

tekrar yaptirmak istiyor seklinde degerlendirilmis.

Karasek ve Bogduk (125-126), 2000 yilinda, disk hernisine bagli agrisi olan
hastalarda yapilmis ilk kontrollii ¢alismayr yaymlamislardir. Calismada disk
dekompresyonu islemi uygulanan 35 hasta ile fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina alinan 17 hasta karsilastirilmis ve VAS, analjezik kullanimi ve ige donme
gibi kriterler degerlendirilmis. Dekompresyon grubunda, 23 hastada, 3. ayda 10
puanlik VAS skorlamasina gére VAS degeri 5’in altina diiserken ve en az %50 agn
azalmasi saglanirken, fizik tedavi alan grupta ancak 1 hastada agri azalmasi
saglanmis. Agridaki bu iyilesme, 6. ve 12. aylarda da devam etmis ayrica agri kesici

tiketiminde azalma ve ise geri donme oraninda da artma tespit edilmis.
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Arastirmacilar, dikkatli se¢ilmis dekompresyon vakalarinda, agrinin dramatik olarak

tyilesebilecegi hatta ortadan kaldirilabilecegi sonucuna varmislar.

Appleby ve ark. (127) yakin zamanda, 6 ila 24 ay boyunca takip edilmis, agr1 veya
fonksiyon olgilimlerinin sonuglarin1 gosteren bir meta analiz yaymlamislardir. Bu
calismalardan elde edilen havuzlanmis sonuglara gére VAS’larda ortalama 2,9’luk
bir azalma, SF-36 fiziksel fonksiyon skorlamasinda ortalama 21,1’lik, SF-36 vicut
agris1 skorlamasinda ortalama 18,0’lik, ODI’de ortalama 7,0’lik bir azalma tespit

edilmis ve bunlar istatistiksel olarak belirgin anlamli bulunmustur.

Freeman BJ. (128) tarafindan, disk dekompresyon isleminin uygulandigi bir
prospektif, randomize, c¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada; 2:1 oraninda
randomizasyonun saglandigi, 38’i dekompresyon ve 19°u plasebo olan toplam 57
hasta ¢alismaya dahil edilmis, bagimsiz bir teknisyenle kateter ve jenerator arasinda
baglanti kurularak, aktif gruba elektrotermal enerji saglanirken plasebo grubuna
enerji verilmemis. Cerrah, hasta ve bagimsiz teknisyenin hepsinin kor tutuldugu bu
caligmada dekompresyonun plaseboya stiinliigii gosterilememis. Appleby ve ark.
(127) tarafindan daha oOnce degerlendirilmis olan ve aymi verilerin Freeman
tarafindan alinarak tekrar degerlendirildigi bu meta-analizde Freeman, Appleby ve
ark.” dan farkli sonuglara ulasmistir. incelemede, ortalama VAS iyilesmesi 3.4, ODI
ise sadece ¢ok diisiik iyilesme gostererek 5.2 olarak tespit edilmis. Bu bilgiler
1s181inda  Freeman, dekompresyonun yararliligmma dair kanitlarin zayif oldugunu

savunmustur.

Schaufele MK (129), 2008 yilinda yaymlamis oldugu, lomber disk hernisine bagl
radikulopatisi olan, 6. ve 12. aylarda takipleri yapilan 22 hastayi, VAS, SF-36 BP
(bodily pain) ve SF-36 PF (physical functioning) skorlamalari ile degerlendirmistir.
Bu caligmanin sonucuna gore; hem bel hem de bacak agrisi i¢in yapilan VAS
degerlendirmesinde, tiim takip zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
tespit edilmis. Buna gore 12. ay sonunda, bacak agrisinda ortalama 2.6 puanlik, bel
agrisinda 2.4 puanlik diisme kaydedilmis (islem Oncesi bel agrisinda ort. VAS bazal
5.4, bacak agrismda ort. VAS bazal ise 6.4). Aym sekilde, SF-36 BP/PF
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degerlendirmesinde de, tiim takip zamanlarinda istatistiksel olarak anlaml iyilesme
tespit edilmis buna goére 12. ay sonunda, SF-36 BP’de 28,8 puanlik, SF-36 PF’de
25.4 puanlik iyilesmeler kaydedilmis (islem 6ncesi ort. SF-36 BP bazal 26,9, ort.
SF-36 PF bazal ise 45,2). Ayrica bu ¢alismada, hastalarin islem oncesi ve islem
sonrast 3. ayda ¢ekilen MR goriintiilerinin karsilastirilmast sonucu protriizyon
Olgiilerinde belirgin azalma tespit edilmis. Anterior-posterior goruntide 1.6 mm,
transvers gorintiide 2.6 ve kraniyo-kaudal gorintiide ise 2.5 mm’lik azalmalar
kaydedilmis. Islem sirasinda ve sonrasinda hi¢ komplikasyon gelismedigi bildirilen
bu c¢aligmada, targeted disk dekompresyonun lomber disk hernisine baglh
radikiilopatisi olan, konservatif tedavilere cevap alamamis ve cerrahiden kaginan

hastalar i¢in faydali olabilecegi vurgulanmistir.

Bizim c¢aligmamizda ise dekompresyon islemi uygulanan 37 hastanin VAS
skorlamas1 degerlendirildiginde; VAS bazal degeri 7.0, 1. ay sonunda 3.0, 6.ay
sonunda 2.0 ve 12. ay sonunda 2.0 olarak saptanmistir. Sonug olarak bazal degerle 1,
6 ve 12. aylar karsilastirildiginda VAS degerinde ciddi derecede azalma (iyilesme)
tespit edilmis ve bu azalma da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bazal
degerler ile aylar arasinda yiizde degisim olarak VAS degerleri hesaplandiginda ise 1.
ayda %57, 6. ayda %71 ve 12. ayda ise yine %71 oraninda iyilesmenin sebat ettigi
goriilmiistiir. Hastalarmn agrilar diger agr1 6lgekleri (NRS, FRI, BAI, ODI ve RMDQ)
ile de degerlendirilmis ve yine bazal degerlere gore 1, 6 ve 12. aylardaki diistisler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. FRI degisim yiizdeleri 1. ay sonunda %33, 6.
ay sonunda %50 ve 12. ay sonunda %45 olarak tespit edildi. Bazal degere gore
sakatlik diizeylerindeki azalma (iyilesme) istatistiksel olarak anlamli bulunmakla
birlikte aylar arasinda istatistiksel olarak herhangi bir farklilik tespit edilmemistir.
Hastalarin, Kuzey Amerika Omurga Dernegi Memnuniyet Skorlamasina (NASSSS)
gore %45,9’u yapilan islemden tam memnun olduklarini ifade ederken %21,6’s1
islemin  beklentilerini tam olarak karsilamadigini  ancak islemi tekrar
yaptirabileceklerini bildirdiler. Sonug¢ olarak hastalarin %67,5’i islem hakkinda
pozitif diisinmekte ve bu da Lee ve ark. (130) tarafindan yapilmig disk
dekompresyon uygulanan 51 hastanin dahil edildigi 2 yil takipli prospektif

calismadaki %63’°liik memnuniyet orani ile benzerlik gostermektedir. Ayrica Derby
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ve ark. (131) tarafindan 2003 yilinda yapilan 32 hastanin dahil edildigi prospektif

calismada da %78 oraninda memnuniyet bildirilmistir.

Manchikanti L. ve ark.’min (132), literatirdeki serbest ¢alismalarin
degerlendirilmesiyle elde ettikleri sonuglara gore; Alo ve ark.’min (133,134)
yaptiklar1 prospektif calismada, 6 aydan uzun stiredir disk hernisine bagh radikiiler
agris1 bulunan ve konservatif tedaviden (spinal sinir blogu) fayda gérmemis 50 hasta
degerlendirilmis. Dekompressor ile disk dekompresyonu islemi uygulanmis olan
hastalarin agrilarinda ortalama %65 iyilesme goriilmiis. Hastalarin %75’ inden
fazlasinda ise 12. ay sonunda agrilarinda en az %50 iyilesme tespit
edilirken %14’iinde tam iyilesme saglanmis ¢alismanin sonucunda ise dekompresyon

isleminin kisa ve uzun dénemde agrida azalma sagladigi kaydedilmis.

Lierz ve ark.’mim (135) 2009 yilinda yaptiklar1 prospektif ¢alismada, konservatif
tedavi ile fayda gérmemis (transforaminal enjeksiyon), en az 6 aydir radikiiler agrisi
mevcut, 6 mm’den kii¢iik disk hernisi bulunan 64 hastanin perkiitan disk
dekompresyonu sonrast 6. ve 12. aylardaki agrilar1 degerlendirilmis. Hastalarin tiim
takip zamanlarindaki VAS skorlamalarinda diisme tespit edilirken, opioid

kullanimlarinda azalma oldugu gézlenmis.

Amoretti ve ark.’nin (136) yaptiklar1 prospektif ¢alismada ise; yine konservatif
tedavi ile fayda saglananmamis ve en az 3 haftadir radikiiler agrisi bulunan 50 hasta
6 ay siireyle takip edilmis. Bakilan memnuniyet skalasinin sonucuna gore
hastalarin %75’inden fazlas1 agridaki azalmay1 ‘cok iyi’ olarak degerlendirmis, VAS
skorlamasina gore azalma anlamli bulunmus. Yapilan islemin erken ve uzun

donemde hastalarda rahatlamaya sebep oldugu gosterilmis.

Yine Amoretti ve ark.’nin (137) yaptiklari retrospektif, pilot bir ¢alismaya gore de;
konservatif tedaviden fayda gérmemis, en az 3 haftadir radikiiler agris1 olan 10
hastadaki sonuglar degerlendirildiginde, 3. aym sonunda VAS skorlamasinda
istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilirken toplam %70 hastada agr1 ve

analjezik tliketiminde azalma tespit edilmis.
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Literatiire bakildiginda, disk riiptiirii olan (bulging, protriizyon ve nadiren ekstriizyon)
ve lomber radikulopatisi bulunan, konservatif tedavilerden fayda gérmemis hastalara
cesitli caligmalarda minimal invaziv tekniklerden intradiskal pulse radyofrekans,
dekompresyon, radyofrekans niikleoplasti, intradiskal elektrotermal terapi ve targeted
disk dekompresyon gibi islemler uygulanarak hastalar farkli siirelerde takip edilip
degerlendirmeleri yapilmis ve bu calismalarin sonuglari aragtirmacilar tarafindan
yaymlanmustir. Iki farkli teknigin karsilastirildigi ¢alismalar ise pek yoktur ve bu
sekildeki calismalara islemlerin birbirlerine olan iistiinliiklerinin anlasilmasi igin

ihtiyag vardir.

Bu dogrultuda yapilmis birkag tane calismadan biri olan Lemcke J ve ark. (138)
tarafindan yapilan 2010 yilinda yayinlanmis, 96 hastaya niikleoplastinin, 67 hastaya
ise Stryker disk dekompresyon aleti ile dekompresyon isleminin uygulandigir ve
sonuglarin viziiel analog skala (VAS) ile 6. ve 12. aylarda degerlendirildigi
prospektif bir caligmadir. Calismanin sonucuna gore; hem disk dekompressor hem de
niikleoplasti islemlerinden sonra VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis
tespit edilmis. Erken postoperatif donem ve 12. ay sonuglar1 dikkate alindiginda,
niikleoplasti grubunda hafif de olsa daha fazla iyilesme tespit edilmis ancak bu
farklilik iglemlerin ayri mekanizmalar1 olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli

bulunmamias.

Bizim ¢alismamizda ise RFTC niikleoplasti ve targeted disk dekompresyon islemleri
sonrast agr1 Olcekleri degerlendirildiginde VAS skorlamasima goére dekompresyon
grubundaki agr1 azalmasi (iyilesme) daha fazla olarak bulunmus ve bu da istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Ayrica NSR skorlamasina gére de 6. ay sonundaki
Olgiimlere bakildiginda yine dekompresyon grubundaki iyilesme niikleoplasti
grubuna gore daha fazla tespit edilmis ve bu da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Diger agr1 6lgekleri tizerindeki iyilesme dekompresyon grubunda daha
fazla olarak goriilmekle birlikte bu iyilesme gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olusturmamaktadir. Islem sonrasi ilag kullanmama yiizdesi
dekompresyon grubunda %76,5 olarak tespit edilirken nukleoplasti grubunda %23,5

olarak bulunmustur.
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Tablo 5.2. Dekompresyon islem memnuniyeti (139)

ERKEN VE
HASTA . UZUN
CALISMA KRITERLER SONUGC B
SAYISI (n) DONEM
iYILESME
Duarte & 20 Agn, %67
Costa, Lomber Fonksiyon, . +
2012 . : . MEMNUNIYET
radikulopati Ilag kull.
Menchetti et 900 Agn, %70
al, Lomber Fonksiyon, . +
2011 o _ MEMNUNIYET
radikulopati Ilag kull.
Iwatsuki et = Agn, %80
al, Lomber Fonksiyon, : +
2007 : : : MEMNUNIYET
radikulopati Ilag kull.
) 500 Agri,
Tassi, 2006, ) %84
Lomber Fonksiyon, ) +
2004 ) ) . MEMNUNIYET
radikulopati Ilag kull.
Nerubay et 50 Agr, %67,5
al, Lomber Fonksiyon, : +
1997 o _ MEMNUNIYET
radikulopati Ilag kull.
73 Agrni,
Lomb F kg' & +
omber onksiyon, ,
Calismamz _ _ el MEMNUNIYET
radikulopati Iag kull.

Ayrica yine gruplar birbirleriyle kiyaslandiklarinda istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte dekompresyon grubunda islemden tam memnun kalma
orani %45,9 iken islemle ilgili pozitif diisiinme %67,5 niikleoplasti grubunda ise
islemden tam memnun kalma oran1 %41,7 iken islemle ilgili pozitif diisiinme %75
olarak tespit edilmistir. Yukaridaki tabloda, bizim ve diger ¢aligmalarin memnuniyet
oranlan ile erken ve uzun donem saglanilan iyilesme sonuglar1 gosterilmektedir.
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6. SONUC

Bu calismada, hastalarin agrilari, islem Oncesi, islem sonrasit 1, 6 ve 12. aylarda,
VAS (Viziiel Agri Skalasi), FRI (Fonksiyonel Derecelendirme Skalasi), NRS
(Numerik Agr1 Skalas1), BAI (Bel Agrisi Indeksi), OLBPDI (Oswestry Bel Agrist
Degerlendirme Formu), RMLBPQ (Rolland-Morris Bel Agrist Sorgulama Formu)
gibi ¢esitli agr1 skalalar1 ile degerlendirildi ve biitiin skalalarda hastalarin islem
oncesi degerlerine gére anlamli iyilesme kaydedildi. VAS ve NRS skorlamalari harig
diger agn skorlamalar1 ile degerlendirmelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmedi. VAS skorlamasinda, gruplar arasinda 1, 6 ve 12.
aylardaki farkliliklar dekompresyon grubu lehine, istatistiksel olarak anlaml
bulunurken, NRS skorlamasinda 6. aydaki farklilik dekompresyon grubu lehine,
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ayrica 12. ay sonundaki NASS skorlamasina
bakildiginda dekompresyon grubunda islem ile ilgili memnuniyet %67.5 olarak
saptanirken, niikleoplasti grubunda ise bu oran %75 olarak kaydedildi. Hastalarda
tespit edilen disk patolojilerinin, islem yapilan seviyelerin, islem Oncesi ve islem
sonrasi ila¢ kullanimmin ve islem Oncesi yapilmis konservatif tedavilerin agri

Olgekleri Gzerine etkisinin olmadig1 saptandi.

Sonu¢ olarak, disk patolojilerine bagli olarak meydana gelen ve konservatif
yaklasimlarla tedavi edilemeyen, lomber radikiilopatiye bagl agrilarin tedavisinde
hem radyofrekans nikleoplasti hem de targeted disk dekompresyon cerrahiye
alternatif olarak giivenle kullanilabilecek, hastalarda fonksiyonel iyilegsme saglayan,
analjezik tuketimini azaltan, yasam kalitesini yiikselten minimal invaziv

yontemlerdir.

Calismamizda, agr1 skalalari ve memnuniyet indeksleri goz Oniine alindiginda
radyofrekans nukleoplasti ve targeted disk dekompresyon (dekompresyon)
yontemlerinin birbirlerine bariz bir stiinliigli gosterilememistir. Bu konuda
literatiirde sinirli sayida yaym bulunmaktadir hatta radyofrekans niikleoplasti ve
targeted disk dekompresyon yontemlerini kiyaslayan ¢alisma yoktur ve bu konuda

yapilacak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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7. OZET

Lomber Radikilopatilerde Radyofrekans Nukleoplasti ile Dekompresyon

Islemlerinin Etkinliklerinin Karsilastirilmasi; Retrospektif Calisma

AMAGC: Lomber radikulopati medikal ve sosyoekonomik problemlere yol acan bir
sorundur. Radikulopati tedavisinde uygulanan lomber radyofrekans niikleoplasti ve
dekompresyon islemleri, minimal invaziv yontemlerdir. Bu ¢aligmada konvansiyonel
tedavinin basarisiz oldugu lomber radikiilopatili hastalarda lomber RFTC
nikleoplasti ve dekompresyon islemlerinin etkinliginin retrospektif olarak erken ve

uzun dénem arastirilmasi amaglanmistir.

YONTEM: Ocak 2010 — Aralik 2012 yillar1 arasinda lomber RFTC niikleoplasti
yapilan 36 hastanin ve targeted disk dekompresyon yapilan 37 hastanin dosyalari
retrospektif olarak taranarak mevcut Kisisel bilgilerinden hastalarin kendilerine
ulasilarak ¢esitli agri Olgekleri ve memnuniyet skalalart ile degerlendirilmeleri
yapildi. Hastalar; islem oncesi, islem sonrasi 1, 6 ve 12. aylarda VAS (Viziiel Agn
Skalas1), FRI (Fonksiyonel Derecelendirme Skalasi), NRS (Numerik Agr1 Skalasi),
BAI (Bel Agrisi Indeksi), OLBPDI (Oswestry Bel Agrist Degerlendirme Formu),
RMLBPQ (Rolland-Morris Bel Agris1 Sorgulama Formu) ile degerlendirildi. Ayrica
hasta memnuniyet skalas1 NASS (Kuzey Amerika Omurga Dernegi Memnuniyet

Skalasi) ile islem ile ilgili diisiinceleri 12. ay sonunda arastirildi.

SONUCLAR: Hastalarin agrilar1 islem oncesi ve islem sonrasi 1, 6 ve 12. aylar
olmak iizere tiim agn skalalar1 ile degerlendirildi. Tiim agr 6lgeklerindeki azalmalar
istatistiksel olarak analamli bulundu. Fakat 1, 6, 12 aylardaki VAS degerleri ve 6. ay
NRS degerlerindeki diistis targeted disk dekompresyon grubunda daha fazla olarak
tespit edilirken niikleoplasti grubundaki degerler daha yiiksek seviyede kaldi, bu da
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ayrica analjezik tiiketimi, sakatlik ve
isgoremezlik diizeylerinde her iki grupta da istatistiksel olarak belirgin bir azalma
tespit edildi.
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SONUC: Lomber radikilopatili hastalarda, hem radyofrekans nikleoplasti hem de
targeted disk dekompresyon efektif tedavilerdir. Farkli mekanizmalarina ragmen
sonuglarda belirgin farklilik bulunmamaktadir. Her iki teknik de analjezik

tiketiminde ve fonksiyonel kapasite diizeylerinde belirgin azalma saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Lomber radikilopati, bacak agrisi, nikleoplasti, targeted disk

dekompresyon, kronik agri, radyofrekans termo koagiilasyon.
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8. SUMMARY

The Comparison of the Efficacy of Radiofrequency Nucleoplasty and
Decompression in Lomber Radiculopaty; A Retrospective Review

OBJECTIVES: Lumbar radiculopathy is a issue that causes medical and
socioeconomic problems. Radiofrequency nucleoplasty and decompression are
minimally invasive procedures for the treatment of low back pain. The aim of this
study is to compare early and long term efficacy of lomber radiofrequency
nucleoplasty and decompression in patients with lomber radiculopathy who failed

conventional therapy previously.

METHOD: Medical records of 37 patients who received targeted disc
decompression and 36 patients who received lomber radiofrequency nucleoplasty
procedure between January 2010- December 2012 were retrospectively examined
and noted. These patients were evaluated with specific pain and satisfaction scales.
For assessment of patients VAS (Visual Analog Scale), NRS (Numeric Rating Scale),
FRI (Functional Rating Index), BAI (Backache index), OLBPDI (Oswestry Lomber
Back Pain Disability Index), RMLBPQ (Rolland-Morris Lomber Back Pain
Questionnaire) scales were used before treatment and 1, 6, 12 months after the
procedure. Furthermore, NASSSS (North American Spine Society Satisfaction Scale)

were used for patient satisfaction at 12. month after the procedure.

RESULTS: All pain scores of the patients were compared before the procedure and
1, 6, 12 months after the procedure. Statistically significant postoperative
improvement concerning all the pain scores were evident in both groups. Whereas
the VAS score of 1, 6, 12 months and NRS score of 6. month slightly increased in
the radiofrequency nucleoplasty, VAS and NRS scores stayed on a low level in the
targeted disc decompression group. A statistically significant reduction in analgesic
consumption, disability and occupational incapacitation was observed in both groups.

72



CONCLUSION: We conclude that both Nucleoplasty and Targeted Disc
Decompression are effective therapies for lumbar radiculopathy (leg pain with or
without low back pain). Regardless of the different mechanism no significant
differences in the outcomes were found. Both techniques result in significant
reductions in levels of disability and incapacity for work as well as decreased

analgesic consumption.

Key words: lumbar radiculopathy, leg pain, nucleoplasty, targeted disc

decompression, chronic pain, radiofrequency thermo coagulation.
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