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OZET

Yagmur, F. Lomber spinal agrnida transforaminal epidural steroid
enjeksiyonunun etkinligi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah  Tipta  Uzmanhk
Tezi,Eskisehir,2018. Calismamizda lomber spinal agr1 tanisi almis, agris1 sayisal
derecelendirme dlgegine (SDO) gore 7 ve iizeri hastalara uygulanan transforaminal
epidural steroid enjeksiyonlarmi (TFESE); islem sonrast SDO puanindaki degisimin
degerlendirilmesini amagladik. Bu ¢alisma, 01.01.2015-01.01.2016 tarihleri arasinda
basvurusu bulunan ve transforaminal enjeksiyon yapilan 18 yas ve iizerindeki 159
erkek, 244 kadin olmak iizere 403 hastanin dosyalarin incelenmesi ile
gerceklestirildi. Poliklinigimizde bulunan agr1 takip formlar1 ve hastane otomasyon
sistemi kullanilarak, hastalarin agr1 lokalizasyonu, agr1 Ozellikleri, yapilan
transforaminal islemler ve islem sonrasi agri durumlar tespit edildi. Elde edilen
verilerin istatistiksel anlamliligi Pearson Ki-Kare testi, Kruskal Wallis H testi,
Friedman ve Mann Whitney U testleri ile degerlendirildi. Girisimsel islemler ile
calimaya dahil edilen 403 hastanin 3 ay sonraki kontrollerinde %44,9 oraninda
%50’den fazla agrida azalma tespit edilmistir. Hastalarin ilk bagvuru agri skorlari ile
15. giin kontrol agr1 skorlar1 ve 3. ay kontrol agr1 skorlar1 karsilastirildiginda anlaml
azalma saptanmistir (p<0.001). Hastalarin %21 ‘ine ikinci islem yapilmis olup
bunlarin %81 ‘1 TFESE olarak saptanmistir. Toplam 5 hastaya {i¢iincii islem yapilmis
olup bunlarm hepsi TFESE olarak tespit edilmistir. Transforaminal epidural steroid
enjeksiyonu disk hernisi veya spinal stenoza bagli lomber spinal agrili hastalarda

guvenli olarak uygulanabilen ve uzun donemde de etkin bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Transforaminal enjeksiyon, epidural steroid enjeksiyonu,

algolojik girisimsel islemler
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ABSTRACT

Yagmur, F. Effectiveness of transforaminal epidural steroid injection at lumbar
spinal pain. Osmangazi University Faculty of Medicine Anesthesiology and
Reanimation Department Residency Thesis. Eskisehir 2018 . In our study, we
aimed to evaluate the change in numeric rating scale (NRS) score and transforaminal
epidural steroid injections (TFESE) performed on patients with lumbar spinal pain
whose NRS score 7 and above according to the numeric rating scale (NRS). This
study was carried out by examining the files of 403 patients, including 159 men and
244 women, aged 18 years and over who had applied between 01.01.2015-
01.01.2016. Pain localization, pain speciality, interventional procedures and post-
procedural pain status were determined using pain monitoring forms and hospital
automation system in our clinic. Statistical significance of the obtained data was
evaluated by Pearson ki-square test, Kruskal Wallis H test, Friedman and Mann
Whitney U tests. With interventional procedures, 44.9% of 403 patients had a
reduction in pain of more than 50% at third month pain control point. When the first
day pain scores of patients were compared to fifteenth day and third month pain
scores, pain reduction rate was found to be statistically and clinically significant
(p<0.001). Percentage of patients who received second treatment was %21 and %81
of these treatments were TFESE. Number of patients who received third treatment
was 5 and all of these treatments were TFESE. Transforaminal epidural steroid
injection is a safe and long term effective treatment which can be applied at patients

suffering from lumber spinal pain because of disc hernia or spinal stenosis.

Key words: transforaminal injection, epidural steroid injection, algological invasive

treatments
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1. GIRIS

Bel agrisi, sosyal aktivite ve is glicii kayb1 bakimindan ilk siralarda yer alan
bir hastaliktir. Sik goriilme yas araligi 40-50 olup, 6zellikle hizmet sektérinde
calisanlarda daha sik mevcuttur (1). Kronik bel agrisi, iist solunum yolu
hastaliklarindan sonra is giicii kayb1 nedenleri arasinda 2. sirada yer almaktadir (2).
Saglikli bir insanda hayati boyunca bel agrist problemi yiksek oranda ortaya
cikabilmektedir. Akut bel agris1 ataklarinin biiylik ¢ogunlugu tedavi uygulanmadan
veya uygulanan tedavi turiine bagli olmadan 6-8 hafta icinde iyilesmekte fakat bir
kismi da bir yil i¢inde tekrarlamakta ve %5’inde agr1 kronikleserek 6 aydan uzun
stirmektedir (3). Dunya niufusunun biiyiik bir kismi yasamlarinin herhangi bir
doéneminde bel agrisina maruz kalmaktadir (4). Bel agrist olgularinin ¢gogu 30-50 yas
grubunda gorulurken, kiigiik bir kismi ise 60 yasindan biiyiikk hasta grubunda
gorilmektedir (5). Bel agrilarinin %39’lara varan oranda intervertebral disk
patolojilerinden kaynaklandig1 gorilmektedir (6). Lumbosakral radikiilopatinin en sik
sebebi intervertebral disk hernisidir ve hastalarin ancak kii¢iik bir kisminda cerrahi
islem gereksinimi duyulur (7). Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu ise konservatif tedaviye
yanit verir (8). Antienflamatuvar ilaglar, kas gevseticiler, opioidler, antidepresan
ilaglar, fizik tedavi uygulamalar1 ve korse gibi konservatif tedavi yontemleri ile
yliksek oranda fayda goriildiigii bilinmektedir (9). Hastalarin ¢ogu bu konservatif
yaklagimlardan fayda goriirken %10-15"1 tedaviye direnglidir (10). Uygulanan
konservatif tedaviye yanitsiz, mutlak cerrahi endikasyonu bulunmayan bu hastalarda
agrinin giderilmesinde transforaminal epidural steroid enjeksiyonu sik kullanilan
diisiik riskli bir tedavi seklidir (11).

Epidural steroid enjeksiyonu lomber ve servikal bolgelerden, interlaminer ve
transforaminal girisim teknikleri kullanilarak yapilabilir, ayrica lomber bolgeden
kaudal enjeksiyon da uygulanabilir. Epidural steroid uygulamalarinin; 6zellikle sinir
kokl irritasyonu yapan lokal enflamatuar degisimler ve bunlarin neden oldugu
mekanik kompresyonun tedavisinde etkin oldugu bilinmektedir. Epidural steroid
enjeksiyonlari; disk hernileri sonucu olusan sinir kokii basilarinda, herpes zoster gibi
enfeksiyoz sinir kokii enflamasyonlarinda, nevraljik agrilarda, spinal stenoz, skolyoz,
spondilolistezis veya spondilolizisli hastalarda ve postlaminektomili hastalarin

agrilarinda yaygin ve etkin bir yontem olarak uygulanmaktadir. Giiniimiizde daha



yuksek konsantrasyonda steroidin hedef dokuya ulastirilmasi amaciyla
transforaminal yaklasim tercih edilmektedir (12). Epidural steroid enjeksiyonu
uygulamasinda; epidural araliga 6dem ve inflamasyonu azaltarak semptomlari
gidermek amagcli uzun etkili lokal anestezik ve kortikosteroid karisimi enjekte edilir.
Bu karisim hasarli bolgede antienflamatuvar etki ile gecici iyilesme saglar.
Enjeksiyon kdrlemesine uygulanabilirken floroskopi veya Bilgisayarli Tomografi
(BT) esliginde yapilmasi daha giivenlidir (13).

Bu bilgiler 1s18inda biz bu retrospektif caligmada 01.01.2015-01.01.2016
tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji
Poliklinigi’ne basvurmus, disk hernisi veya spinal stenoza bagli lomber spinal agrili
hastalara uygulanan Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonun (TFESE)

etkinliginin degerlendirilmesini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agrmn Tanim

Uluslararast  Agr1  Aragtirmalar1  Tegkilati (IASP) tarafindan yapilan
tanimlamaya gore agri; “viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gergek ya da
olas1 bir doku hasar ile birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili,
duyusal, afektif ve hos olmayan bir duyudur. ” Agr1 her zaman kisiye 6zel bir duygu
ozelligi tasidigindan kisiden kisiye biiyiik farkliliklar gosterir (14). Merksey ve
ark.(15) IASP’de agriy1 ‘6znel bir deneyim’ olarak nitelendirmislerdir.

Agr1 ve nosisepsiyon; ndrofizyolojide birbirlerinin yerini almakla birlikte,
ortak Ozellikler tasiyan, ancak ayni olmayan iki kavramdir (16). Agri, bedenin bir
bolgesinden kaynaklanan, hos olmayan ve Kisiyi kagis veya panige iteleyen bir algi
bicimi iken IASP’in kabul ettigi sekliyle ise, duyusal ya da nahos bir deneyimdir,
doku hasar1 mevcuttur veya olmasa da hasar mevcutmusgasina bir algi vardir.
Nosisepsiyon ise, doku hasar1 meydana getiren bir uyarinin (noksioz stimulus)
Ozellesmis sinir uglari tarafindan algilanmasi, santral sinir sistemine taginmasi, belirli
bolge ve noral yapilarda entegrasyondan sonra gerekli reaksiyonun baslatilmasidir.
Sonug olarak agr1 nosisepsiyonun algi seklidir (17).

Kronik agr1 giintimiizde hala sik karsilagilan ve tedavisinde giglikler bulunan
bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (18). 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 durumlarla karsilasilir (19).
2.2.  Agrmn Smiflandirilmasi

Baslama Siiresine Gore Siiflandirma

Akut agri: Nosiseptif vasifta olup, vucuda zarar veren bir hadisenin varligini
gosterir. Neden olan lezyon ile agr1 arasinda yer, siddet ve zaman bakimindan yakin

baglanti vardir. Nedenleri arasinda travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve

enflamasyon yer alir. Postoperatif akut agri en iyi érneklerden biridir.



Kronik agri: Akut agri, iizerinden 3—6 ay siire gegmesini takiben kronik agri
Ozellikleri gosterir. Cogu kez nosiseptif vasifta olup uyarici islevi gegmesini takiben,
kisinin hayat kalitesini olumsuz yonde etkileyen, kisileri anormal davranislara

yonelten, psikolojik etkenlerin rol oynadigi kompleks bir tablodur (20).

Mekanizmalarima Gore Simiflandirma

Nosiseptif agri: Nosiseptorler, sinir sistemi disinda tiim doku ve organlarda
vardir ve bu sinirlerin periferik terminalleri agrili uyaranlara duyarli, primer afferent,
serbest sinir uglaridir. Agri ileten lifler ile omurilige, oradan da talamusa tasinan ve
serebral korteks tarafindan agri olarak algilanan uyaranlar, ilk olarak nosiseptorler
tarafindan algilanir. Somatik ve visseral agr1 olarak iki alt gruba ayrilir.

Noropatik agri: Non-nosiseptif agr1 i¢in en yaygin kabul goren terminoloji
noropatik agridir. Norolojik bir yapi ve/veya agrinin degismesi ile meydana gelir.
Nosiseptif agriya gore en belirgin farki, siirekli bir nosiseptif uyarinin mevcut
olmamasidir.

Deafferantasyon agrisi: Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalari
sonucunda somatosensoryal uyaran iletiminin merkezi sinir sistemine taginmasinin
kesilmesi ile ortaya ¢ikar. Talamik agrilar, fantom agrilari iyi birer 6rnektir.

Reaktif agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla
nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu olusan miyofasiyal agr1 6rnektir.

Psikosomatik agri: Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlarda doku

hasari mevcutmus gibi algilama olmaktadir (21).

Kaynaklandigi Bolgeye Gore Siniflandirma

Somatik agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baslayan, keskin, iyi
lokalize edilen agr tipidir.

Visseral agri: I¢ organlardan koken alan agrili uyaranlar, otonom sisteme ait
afferent yollarla tasinirlar. Visseral agri yaygin, lokalizasyonu gii¢, yansiyan tipte
olabilir. Kan basinci ve nabizda degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi ile birliktelik

gosterir.



Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya ¢ikan
vaskiler kokenli agrilar, kompleks bolgesel agri sendromu (CRPS) ve kozaljiler
ornektir (20).

2.3.  Agrmn iletilmesi

Agrili uyaran 4 asamada iletilir ;

Transdiksiyon: Sinirlerin sensoryal uglarinda, stimulusun elektriksel
aktiviteye doniistiirilmesi ve uyarinin primer afferent lifler yoluyla omurilige
iletilmesini gergeklestirmektedir.

Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan agri bilgisinin daha st
merkezlere iletilmesidir. Bu iletim miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C lifleriyle
meydana gelir. Miyelinli A-delta lifleri hizli ileten, sensitizasyona agik, termal ve
mekanik uyaranlarla uyarilan liflerdir.

Modulasyon: Agrili uyaran spinal kord diizeyinde bir degisime ugramakta ve
bu degisim sonucunda daha tst merkezlere iletilmektedir.

Persepsiyon: Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel
deneyimleri sonucu gelisen, uyarmin algilandigi son asamadir. Agr1 olarak

algiladigimiz subjektif ve emosyonel deneyim meydana gelmektedir (22).

2.4.  Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iimii

Agr tek boyutlu veya ¢ok boyutlu 6l¢tim yontemleri kullanilarak 6lgiilebilir.
Tek boyutlu yontemler kullanilarak daha ¢ok agrinin siddeti ve agr1 azalisi dlgiiliir
(23). Bu yontemlerin baslicalarr ;

* Gorsel Agr1 Skalasi (VAS)

* Sozel Agr1 Skalasi (SAS)

« Sayisal Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale=NRS)

Agn siddetinin yani sira diger boyutlarinin da dlgiilmesine imkan saglayan
cok boyutlu yontemler sunlardir:

* McGill agr1 anketi (MPQ)

» West Haven-Yale ¢cok boyutlu agr1 envanteri

* Kisa agr1 envanteri



* Memorial agr1 degerlendirme karti

» Tanimlayici diferansiyel skala (DDS)
» Agr algilama profili

 Agri rahatsizlik skalasi (PDS)

Gorsel Agrn Skalasi1 (VAS)

Son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arac gerektiren bir 6lciim
yontemidir. Klinik sartlarda agri siddetinin seri bir sekilde Olgiilmesi istendigi
durumlarda VAS’a siklikla bagvurulur. Bir ¢izginin iki ucunda subjektif
degerlendirmenin iki ug tanimlayic1 kelimesi bulunur (23).

Hastaya bu ¢izgi lzerinde agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi
sOylenir (Sekil-2.1).

Sayisal Derecelendirme Olcegi (SDO;NRS)

Agr siddetini belirlemeye yonelik olan bu yontem, hastanin agrisini sayilarla
aciklamasini amaglar. Sayisal dlgek ile agrimin yoklugu 0 ile baslayip, dayanilmaz
agri 10 diizeyine kadar ulasir (23). Sayisal Olgek kullanimi agr1 siddetinin
tanimlanmasinda kolaylik saglamasinin yaninda kayitta ve tavan-taban etki

degerlendirilmesine olanak saglar (Sekil-2.2).

Vizuel analog skalasi (VAS)

(1-10, en kotu-en iyi)

1/2|3|4|5|6|7|8|9|10
] |
En kotu En iyi

Sekil 2.1. Gorsel Agri Skalast (VAS)
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*Sayisal derecelendirme Olgegi (NRS)

(Numeric Rating Scale (NRS))
Sekil 2.2. Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS)

Agr1 Tam ve Olgiimiinde Objektif Yontemler
1. Elektrodiagnostik yontemler:
* Elektromiyografi (EMG)
» Somatosensoriyel uyarilmig potansiyel (SEP)
* Motor uyarilmis potansiyel (MEP)
* Gorsel uyarilmis potansiyel (VEP)
» Isitsel uyarilmis potansiyel (AEP)
* Elektroensefalografi (EEG)
2. Radyolojik yontemler

* Tanmya yonelik: Direkt grafiler, Ultrasonografi (USG), Bilgisayarh
Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG)

* Tedaviye yonelik: Floroskopi, Anjiografi

3. Termografi



2.5. Bel Agnisi

Bel agrisi, ozellikle sanayilesmis iilkelerde, yaygin olmasi ve ekonomik
kayiplarinin  fazla olmasi nedeniyle toplumdaki saglik sorunlarmin baglica
nedenlerindendir. Nadiren ciddi bir hastaligin belirtisi olmakla birlikte bel agrisi;
agrinin, isglcli kaybinin ve oziirlilliglin 6nemli bir sebebidir. Akut bel agrilarinin
% 80'inde 6-8 hafta icinde tedaviye bagli olmaksizin iyilesme olmasina karsilik,
bunlarin % 38 'inde bir yil i¢inde ikinci atak gelismekte, subakut bel agrilarinin %
41'inde ve kronik bel agrilarinin % 81'inde bir yil iginde yeni atak gelismektedir (24).
Populasyonun en az % 10’u her yil sirt/bel agrisi ile doktorlara ve fizyoterapistlere
bagvurmaktadir. Bunun yanisira, populasyonun % 80’inden fazlas1 yasam boyu en az
bir kez bel agrisi problemi yasamaktadir. Bel agrisi siklikla 30-70 yaslar1 arasinda,
spor veya endistriyel/trafik kazalar1 vasitasiyla meydana gelmektedir (25).

Burada onemli olan ilk akut ataga engel olabilmek ve bel agrisinda
kroniklesme ve bunu izleyen sakatlifa mani olmak igin agriyr baglatan ve
kroniklestiren faktorleri tanimak ve Onlem almaktir. Kronik bel agrisi; sinirh
aktivitenin yapildig1 endiistriyel ¢agda 45 yas alt1 en sik karsilasilan agr sikayetleri
icerisinde ikinci sirada yer almaktadir. Siklikla travmatik ve dejeneratif seyreden
spinal problemlerde goériilmektedir. Bel agris1 sikayeti olan insanlarin birgogu tedavi
ihtiyac1 duymazlar. Ancak % 2-8 kadar1 tibbi tedaviye ihtiya¢ duyar ve konservatif

tedaviye oldukca iyi cevap verirler (26).

2.5.1 Lomber Bolge Anatomisi

Omurga birbirleri ile eklemlesen 24 omur, sakrum ve koksiksten meydana
gelmektedir. Yedisi servikal, onikisi torakal ve besi lomber bdélgede bulunan
omurlarm birlesmesiyle olusur. Sakrum, birbiriyle kaynagmis 5 segmentten, koksiks
ise 4 segmentten olusmustur. Lomber vertebralar foramen transversariumlari
barindirmas1 ile servikal vertebralardan, govdelerinde ve transvers ¢ikintilarinda
eklem yiiziine sahip olmamasi ile de torakal vertebradan ayrilmaktadir (27).

Lomber vertebray1 korpus, ndral ark ve posterior elemanlar olusturmaktadir
(Sekil 2.3.). Vertebra korpus boyutlar1 asagi indikge biiyiime gosterir. Alttaki 3
vertebra hafif kama tarzindadir. Bu sekil ile lomber lordoza katkida bulunurlar.
Pedikiller, noral arkin kemik kismidir ve posterior elemanlar1 vertebra korpusu ile

birlestirmekle gorevli kalin ve giiclii yapilardir. Posterior elemanlar lamina, artikiiler



proges ve spindz progeslerden olusmaktadir. Faset eklem, iist ve alt komsu artikiiler
progeslerin birlesimiyle olusur. Ust eklem ¢ikintisinin eklem yiizii konkav olup, i¢ ve
arkaya bakar. Alt eklem ¢ikintisinin yiizii ise konveks olup, disa ve 6ne bakar. Pars

interartikdlaris, stperior ve inferior artikller progesler arasinda yer alan laminanin bir

pargasidir (28).
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Sekil 2.3. Vertebralarin Ortak Ozellikleri (29)

Intervertebral foramen; spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya
ciktiklar1 deliklerdir. Intervertebral foramenin 6n duvarmi intervertebral disk ve
komsu iki vertebranin korpus pargalari; tabanini ve tavanini pedikiiller, arka duvarini
artikiiler cikintilarin kapsiiler baglarla birlestirilmesiyle olusan faset eklem ve
ligamentum flavum olusturur (30).

Intervertebral disk iki komsu vertebra cismi arasinda bulunan hidrodinamik
ve esnek Ozellikte fibrokartilaj bir olusumdur. Vertebral kolona binen yiiklerin
dagitilmast ve omurganin diizgiin olarak hareket etmesine olanak saglar.
Intervertebral diskler eklem boslugu, sinoviyal membran, damar ve sinir yapilardan
yoksundurlar ve avaskiiler yapilar oldugu i¢in difiizyon yoluyla beslenmektedirler.
Nukleus pulposus, anulus fibrozus ve son plak olmak {izere ii¢ kisimdan olusurlar.

Anulus fibrosus; fibroelastik aglara sahip fibr6z konsantrik lamellerden
meydana gelmistir. Lifleri, disk ylizeyi ile 30 derecelik ac1 yapacak sekilde ve
birbirine komsu iki tabaka arasinda ters yonde dizilim gosterir. Intervertebral diskin
en kuvvetli ve en saglam boliimii esas olarak kollajenden meydana gelmis olan
anulus fibrosustur. Intervertebral disk, iistte ve altta vertebral son plaklara sikica
baglanan kartilajenéz lameller bulundurur. Anulus fibrosusun {iist ve alt ylizlerinde

bulunan bu lameller; ¢evrede epifizyal halkaya, merkezde ise kartilajen6z son plaga
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sikica baglanmiglardir. Diskin elastik 6zellikleri daha ¢ok anulusun elastikiyetinden
kaynaklanmaktadir.

Intervertebral diskin 1/3 arka boliimiinde yer alan nukleus pulposus viskoz bir
stvi kivaminda olup ince kollajen liflerden meydana gelmistir. Nukleus pulposus,
fibrojelatindz merkezdir ve sok emici, yar1 sivi dzellikte ve yer degistirme kabiliyeti
sayesinde fonksiyonel {initenin esnekligini saglayan yapidir (31).

Faset eklemler; fonksiyonel birimin hareketini yonlendiren mentese tipi
eklemlerdir. Sinovyumlar1 ve kapsiilleri mevcuttur. Vertebral segmentin hareket
kabiliyeti 6zellikle faset eklemlerin yer ve sekil farkliligina baglidir. Gerek vertebral
kolonun gerekse intervertebral diskin kuvvet dagiliminda faset eklemlerin roli
biiyliktiir. Faset eklemler lomber bolgede sagital plandadir ve hem fleksiyon hem de
ekstansiyona olanak saglarlar. Bunun yaninda torsiyonel stresleri en aza indirmek
icin hafif lateral fleksiyon ve rotasyona izin verirler (28).

Lomber bolge ligamentleri ise; omurganin stabilitesine katkida bulunurlar ve
asir1 hareketleri engelleyerek vertebral kanalin biitlinliigliinii olusturur. Komsu
vertebra govdeleri anterior ve posterior spinal ligamanlarla baglanir, posterior
ligaman vertebral kanalin anterior kismini meydana getirir. Ligamentum flavum
elastik dokularin kalin tabakalarindan olusur ve komsu vertebralarin laminalarini
baglamakla yukimlidar. Supraspinéz ligament; C7-sakrum arasinda spindz
¢ikintilarin uglarini birlestiren kuvvetli fibréz bir bagdir. interspindz ligament; spindz
cikintilar arasinda yer alir; enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir direng
olusturmasi ile lokalizasyon tayininde 6nem rol oynamaktadir. Posterior longitudinal
ligament; vertebra cisimlerini arkadan birlestirir. Anterior longitudinal ligament ise
vertebra cisimlerini 6nden birlestirir (Sekil 2.4). Lomber bdlge stabilizasyonunda rol

oynayan en 6nemli ligamandir (32).
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Sekil 2.4.Spinal Kordun Ligamentleri (29)

Vertebral kolonun innervasyonu sinuvertebral sinir ve posterior primer ramus
ile saglanmakta olup her iki sinir de spinal sinirin dallaridir. Spinal sinir,
intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra anterior ve posterior ramus olmak tzere iki
dala ayrilir. Anterior primer ramus On tarafa dogru devam ederek lumbosakral
pleksusa katilir. Posterior primer ramus ise lateral ve medial dallara ayrilir. Medial
dal faset eklemine giden dali verir. Faset eklemin agr1 ve propriosepsiyon duyusunu
tasir (33).

Lomber bolgenin kanlanmasi ise; aortadan ¢ikan ve sagli sollu 6-8 adet
radikiiler arterden saglanir. T8 ile konus arasina kadar olan omuriligin beslenmesini
Adamkiewicz arteri (arteria radikiileris magna) saglar. Bu arter olgularin %80’inde
solda ve %85’inde T9-L.2 arasinda bulunmaktadir. Aortadan ¢ikan bir radikiiler arter
pek cok seviyede sinir kokiine eslik eder fakat bu kan akiminin omurilige katkisi ¢ok
azdir. Vertebral vendz sistemin ise kapakgiklar1 yoktur ve topladiklart kan1 vena kava
inferiora bosaltirlar. Kapak sisteminin olmamasi pelvis ile lumbosakral bdlge

arasindaki ven6z dolagimin oldukga yakin iliskide olmasina olanak saglar (34).

2.5.2. Bel Agrilarinda Risk Faktorleri
Bel agrilarmin ortaya ¢ikmasinda bircok etken rol oynar. Bu nedenle bel
agrisin1 degerlendirirken hastalarda bel agrisinin ortaya ¢ikmasina neden olan risk

faktorlerinden baslamakta yarar vardir.
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Yas: Bel agnist ilk atagi genellikle 20-40 yaslarinda ortaya cikmaktadir.
Yapilan ¢aligmalar bel agrisinin adolesan yasta da baslayabilecegini ve yasla
insidansin artacagini gostermektedir. Bel agrisinin en ¢ok goriildiigii yasin 40 yas
oldugu bilinmektedir (35).

Cinsiyet: Bel agrisi prevalansi erkek ve kadinda benzerdir. Fakat yas
ilerledik¢e osteoporoz nedeniyle kadinlarda daha fazla olacagi disiiniilmektedir.
Kadinlarda bel agrisinin daha sik oldugunu gosteren ¢alismalar i¢inde kadinlarin tiim
viicut semptomlarina daha duyarli olmalari ve bel agrist1 semptomlarmi daha iyi
tanimlamalarina baglanmaktadir (36).

Genetik: Bazi spinal bozukluklarda genetik faktorlerin rolt blyuktur. Bunlar
arasinda ankilozan spondilit, skolyoz, intervertebral disk dejenerasyonu ve
spondilolistezis sayilabilir. Ancak herediter faktorlerin bel agrisi prevalansini
etkiledigine dair kesin kanit yoktur. Bel agrisinda 1rksal farkliliklar tizerine ¢ok fazla
calisma yoktur. Ancak bel agrisinin beyaz irkta (%35,8) siyah irka gore (%3,7) daha
fazla oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur.

Psikososyal faktorler: Calismalar psikolojik faktorler ile bel agrisi arasinda
bir iliski oldugunu gostermistir. Psikolojik stres ve isle ilgili memnuniyetsizligin bel
agrisi icin bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. Bunlar depresyon, anksiyete, histeri,
alkolizm, somatizasyon, hipokondriyazis, madde kullanimi, bosanma, yalniz yasama,

cocuklarla ilgili problemler, kronik bag agris1 gibi problemlerdir (35).
2.5.3. Bel Agrilarinin Simiflandirilmasi
A. Etyolojiye gore:

1) Primer (idiopatik veya basit) bel agrisi: Bel agrisi olgularinin %90’ mdan

fazlasinda goriilen herhangi bir nedene baglanamayan nonspesifik bel agrisidir (37).

2) Sekonder bel agrisi: Bel agrisi olgularinin %10’undan azidir. Inflamatuar,
enfeksiydz, tumoral, metabolik nedenler, fraktiir ve yansiyan agrilar gibi nedenlerle
olusur (38).

B. Siiresine gore

1) Akut bel agrisi: 6 haftaya kadar stiren
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2) Subakut bel agrisi: 6-12 hafta aras1 stren
3) Kronik bel agrisi: 12 haftadan uzun suren

4) Rekiirren bel agrisi: 6 aydan daha uzun bir siire semptomsuz olduktan sonra yeni

bir bel agris1 atagi ge¢irme durumudur (39).
Sik Goriilen Bel Agrilar
Aksiyal Eklem Agrisi

Internal disk dejenerasyonu, faset eklem agris1 ve sakroiliak eklem agrisi
kronik bel agrisinin en sik sebeplerindendir. Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG), kronik bel agrili hastalarda en iyi ve en uygun goriintiileme yontemidir.
Manyetik Rezonans Gorintulemede lumbar intervertebral diskin posterior
anulusunda parlak 6dem sinyalinin, koyu renkli annulus fibrozisle cevrili olmasi
internal disk dejenerasyonunun belirtisi olabilir ve hastanin siddetli agrisini agiklar
(40). Kronik bel agrili hastalarda, internal disk dejenerasyonunun sonucu olarak

diskojenik agr1 goriilme prevelansi % 39°dur (41).

Yasli hastalarda faset eklem agrisinin prevelanst % 40 ve travmaya maruz
kalmis ¢alisanlardaki prevelansi ise % 15°dir (42). Faset artrozu, travma hikayesi
olan hastalarda daha yaygindir. Lomber bolgenin hareketinin saglanmasinda gorevli
faset eklem osteoartritinde, bel ile tek veya ¢ift tarafli bacak agris1 goriilmektedir.
Uzun siireli oturmak, ayakta durmak, bel ekstansiyonu agriyr arttirirken istirahat
agriyr azaltmaktadir. Tipik bir faset agri olgusunda hiperekstansiyonda agreve olan,
fleksiyonda ise rahatlayan lokal sirt agris1 bulunur. Fizik muayenede faset eklemler
basmakla agrilidir. Radyolojik bulgular klinikle her zaman uyumlu degildir. Tam
amacli yapilan faset bloklar1 ile agrida azalma daha degerlidir (43). Bu hastalarin
agrisi; viicut agirligr kontrolu, istirahat, analjezikler veya nonsteroid antienflamatuvar
ilaglar (NSAII) ile cogu zaman kontrol altina alinabilir. Agrinin lomber ekstansiyonla
artmasindan  dolayi, amag¢  hiperekstansiyonu azaltmaktir.  Radyofrekans
termokoagulasyon (RFT) faset eklem denervasyonu uygulanan hastalarda medikal
tedavi ve FTR (fizik tedavi ve rehabilitasyon) uygulamalari ek olarak tercih

edilebilir. Faset eklem medial dal bloklar1 ve faset eklem blok uygulamasi taninin
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anlasilmasimi ;radyofrekans ablasyonu uygulamasi da ortalama 12 ay agri tedavisini
saglar (44).

Sakroiliak eklem agri prevelanst % 15°dir (45). Sakroiliak eklem (SIE)
disfonksiyonu sonucu sakrum hareketlerinde azalma gorilir, lumbosakral diske
binen yiik artar ve buna bagli bel agris1t meydana gelir. Bu kisilerde agr1 6ne egilme
hareketini takiben baslar. Agr1 SIE cevresinde en fazla olmakla birlikte, kalganin arka
dis kismina, uyluk ve bacagin arka kismina yayilim gosterebilir. Akut veya kronik,
tek tarafl1 ya da iki tarafl1 olabilir (46).

Radikdler Agn

Radikuler agr sinir koklerinin veya spinal sinir dorsal kok ganglionlarinin
stimulasyonu ile ortaya ¢ikar. Lumbar disk hernili ve radikiilopatili hastalarin % 60’1
ilk 2 ayda iyilesir; ancak % 20-30 hastada bel veya bacak agrisi (veya her ikisi) 1 yil
daha surer (47). Uygulama lomber bdlgeden interlaminer ve transforaminal yoldan
agrili dermatoma en yakin kokiin bulundugu seviyeden veya kaudal yoldan
gerceklestirilir. Posterior epidural alana interlaminer yaklasimla ulasilirken,
transforaminal yaklagimda patolojinin bulundugu anterior epidural alana ulasilarak

steroid ve lokal anestezik karigimi verilebilmektedir (48).
Spinal Stenoz ve Kauda Ekina Sendromu

Dejeneratif lumbar spinal stenoz omurilik kanalinin daralmasi ile gelisir,
kadinlarda erkeklere gére 3-5 kat daha yaygindir ve siklikla L4-5 veya L3-4
segmentini tutar. Ancak % 5 hastada servikal stenoz mevcuttur (49). Hastalarin
basvuru sikayeti; aktiviteyle olusan intermitant agri, uyusukluk ve bacaga yayilan
paresteziyle karekterize norojenik kladikasyodur. Semptomlarda uzun siire ayakta
durma, yurime ve lomber ekstansiyon iceren pozisyonlarda artma gorullrken,
oturma, uzanma, ¢Omelme gibi lomber lordozu azaltan pozisyonlarda azalma
gozlenir. Eger hastanin mekanik, postural ve hareket degisikligiyle artan, hafif
yakinmalar1 mevcutsa, girisimsel yontemlerden 6nce hastanin hastaligi ile ilgili
egitimi, egzersiz, korse kullanimi ve non steroid anti inflamatuvar ilaclar (NSAII)

gibi medikal tedavi yontemleri denenebilir. Uzun yillardir basing altinda kalan sinirin
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yapisal ve elektrofizyolojik degisim gegirmesini azaltmak amacgli simik noroliz
yoluyla epidural noroplasti girisimsel agr1 tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir
(50). Bu amagla yapilan uygulamalarda antiinflamatuvar olarak steroid, 6dem
azaltmay1 hedefleyen hipertonik %10 salin ve steroid, nosiseptif bilginin beyine
iletimini engellemek icin lokal anestezik, bu maddelerin hedef dokuya
ulagabilmesinin 6niinde duran nedbe bariyerini yikmak amaciyla da hyaluronidaz
kullanilabilmektedir. Epidural ndroplasti esnasinda veya sonrasinda erken ve gec

olarak ciddi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (51).
Basarisiz Bel Cerrahisi

Basarisiz bel cerrahisi sendromu; bir veya daha fazla bel cerrahisi sonrasi
persistan olan veya tekrar gelisen bel agrisi ile karakterizedir. Yanlis taniya, yanlis
hasta secimine, yetersiz cerrahi dekompresyona/fiizyona, enfeksiyona, epidural
fibrozise veya tekrar eden cerrahi girisimlere bagl gergeklesebilir. Epidural fibrozis

ve instabilite orani; ikinci bir cerrahi girisimle % 60’1n lizerine ¢ikar (52).
Spondilolizis ve Spondilolistezis

Spondilolizis; vertebranin noral arkusunun stres kirigidir. Spondilolistezis; bir
vertebranin altindaki vertebraya gore yer degistirmesidir. Disk ve faset eklemdeki
dejenerasyon sonucu yer degistirme; One dogru daha sik goriiliir. Hicbir belirti
vermeyebilecegi gibi, inatc1 bel agrilari, hareket kisitliligy, rijidite ve siyataljiye sebep
olabilir. Lomber lordoz artis1 ve bu bdlgenin palpasyonuyla ‘basamak belirtisi’

saptanabilir (50).

2.5.4. Bel Agrisinda Patofizyoloji

Bel agrilar1 disk, sinir koki, dura, kaslar, ligamentler, fasyalar ve faset
eklemden kaynaklanabilir. Lumbar disk herniasyonu kaynakli agri1 sinir koki
kompresyonu ve anulus veya posterior longitidunal ligamentteki nosiseptorlerin
stimulasyonu sonucu gorulebilir. Mixter ve Barr’in 1934’te intervertebral disk
hernisini tanimlamalarindan bu yana pek ¢ok ¢alismanin da destekledigi tizere bel
agrilarinin en sik nedeni olarak disk hernileri gosterilmektedir (53). Ancak modern

bulgular disk hernisinin bel agrilarinin en sik nedeni olmasinin yaninda bu agrinin
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kiglk bir yilzdesini teskil ettigini ortaya koymaktadir. Bel agrisindaki tek
mekanizmanin sadece diske bagli kompresyon veya kitle etkisinin olamayacagi
bilinmektedir (54). Pek ¢ok calisma semptomlarin diizelmesinin disk hernisinin
boyutuyla iliskili oldugunu soylese de bu her zaman dogru olmamaktadir.
Kompresyonun, semptomlarin diizelmesine ragmen devam edebilecegi gosterilmistir
(55). Buna ek olarak bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans ile kanitlanmis
disk hernilerinin asemptomatik olabilecegi de gosterilmistir (56). Radikiiler agr1 i¢in
parsiyel aksonal hasar, néroma formasyonu, fokal demyelinizasyon, intrandral 6dem
ve bozulmus mikrosirkulasyonu da i¢eren pek ¢ok mekanizma 6ne siiriilmistiir (57).

Bir diger teori de disk ve sinir kokinde kimyasal iritasyon ve inflamasyondur.
Bunun mekanik faktor olsun veya olmasin bir agr1 jeneratorii islevi gordigi iddia
edilmektedir (58). Inflamatuvar etkiye kamitlar, nikleus pulposustan dorsal kok
ganglionuna ilerleyen A-gama ve B-beta liflerindeki baskilanmis akimlar ile
gosterilmistir. ilaveten, nikleus pulpozusun mekanik kompresyon olmadan epidural
bosluga gecisi ile sinir iletim hizindaki azalma gozlenmistir. Fosfolipaz A2 ve immun
reaktiviteye bagl, niikleus pulposusun epidural bosluga gegisi esnasinda mekanik
hiperaljezi meydana gelirken; disk materyalindeki nitrik oksit seviyesi ile baglantili
olan ve anulus fibrosus ve nukleus pulposusun epidural bosluga gegisi ile meydana
gelen termal hiperaljezi ve mekanik hipoaljezi olusmaktadir (59). Nukleus pulposus
basist sonucu olusan azalmis dorsal kok gangliyon kan akimi; nukleus pulposusun
sinir kokii lizerinde basis1 sonucu olusan dorsal kok gangliyonunda endondral sivi
basing artis1 ve ezilmis disk materyali sonucunda olusan nitrik oksit bel agrisindan
sorumlu tutulan etmenler olarak tanimlanmistir. Her ne kadar nukleus pulposus ve
sinir kokii arasindaki inflamatuar reaksiyonun disk hernisine bagli bel agrisinda
onemli bir role sahip oldugu gozlense de patojenik mekanizma tam olarak
anlagilamamustir (60).

Kimyasal hasarla dorsal kok gangliyonundaki sensoriyel ndronlarin
hasarlandigi bilinmektedir. Lee ve ark. (61) hasarlanmis sinir kokii modelinde yiiksek
fosfolipaz A2 seviyelerini ortaya koymuslar ve epidural steroidlerin etkinliginin
fosfolipaz A2 aktivitesinin inhibisyonu oldugunu iddia etmislerdir. Calismalar
epidural steroid enjeksiyonlarinin disk ve sinir kokiinde kimyasal iritasyon ve

inflamasyonu azaltarak klinik etkinlik sagladigini ileri surmektedirler. Nukleus
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pulposusun epidural bosluga dogru yer degistirmesi sonucu olusan sinir kokil
hasarmint metilprednizolon uygulamasinin azalttigi bildirilmistir. Benzer olarak
epidural uygulanan betametazonun da termal hiperaljezide etkin oldugu gosterilmistir
(62).

2.6. Bel Agrisinda Non-opioid Farmakolojik Girisimler

Agr1 tedavisi siklooksijenaz inhibitorleri, opioidler, antidepresanlar,
noroleptik ajanlar, antikonvulzanlar, kortikosteroidler ve sistemik lokal anestezik

uygulamasini ihtiva eder.
Antidepresanlar

Bu ajanlar antidepresan etki olusturduklar1 dozdan daha diisiik dozlarda
analjezik etki gosterirler. Her iki etki de serotonin, norepinefrin veya ikisinin birden
presinaptik geri alimlarinin blokajina baghdir. Trisiklik ajanlar selektif serotonin geri

alim inhibitorlerinden daha fazla analjezik etkiye sahiptirler.
Antikonvulzanlar

Antikonvilzanlar da 6zellikle noropatik agrisi olan hastalarda kullanighdir.
Etkilerini voltaj kapili sodyum kanal blokaji yoluyla gosterirler. Gabapentin ek
olarak 6zgun bazi faydal etkiler de gOsterebilir. Postoperatif agrida da etkili bir ajan
oldugu gosterilmistir. En yaygin olarak fenitoin, karbamazepin, valproik asit,

klonazepam, gabapentin ve pregabalin kullanilmaktadir.
Noroleptikler

Bu ajanlar 0Ozellikle refrakter noropatisi olan, belirgin ajitasyon ve
psikosomatik semptomlart bulunan hastalarda faydalidirlar. En yaygin olarak

flufenazin, haloperidol, klorpromazin ve perfenazin kullanilmaktadir.
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Kortikosteroidler

Glukokortikoidler antiinflamatuvar ve muhtemel analjezik etkileri nedeniyle
yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Topikal, oral veya parenteral (i.v.,subkitan,

intraartikuler, epidural) yollarla uygulanabilirler (63).

2.7.  Transforaminal YOontem ve Tarihce

Cathelin, Pasquier, Leri ve Sicard tarafindan ilk kaudal epidural enjeksiyon
uygulamasi 1901 yilinda yapilmistir (64). Bu donemde hedef bolgeye ulasma
amaciyla interlaminar yaklasim daha fazla tercih edilmistir (65). Ancak daha sonra
floroskopik yontem kullanilmamasina bagli ignenin yanlis yerlesimi ve interlaminar
yontemin basarisinin diisiik olduguna dair yayinlarin artmasi zerine interlaminar
yontem ve steroidler tartisilmaya baslanmigtir (66). Transforaminal yodntem;
interlaminar ve kaudal epidural yonteme alternatif bir yontem olarak 6ne ¢ikmistir.
Transforaminal yontemle epidural steroid uygulamalarina 1952 senesinde Robecchi
ve Capra tarafindan S1 sinir kokiine periradikiler olarak hidrokortizon enjeksiyonu
ve basarili sonug alinmasi ile baslamlmstir. ilk epidural steroid enjeksiyon 1953
yilinda Lievre tarafindan gergeklestirilmistir. Goebert 1960 yilinda hidrokortizon
enjeksiyonu uygulamis, arastirmacilar 1971 senesinde radikiilopatide selektif sinir
kokl enjeksiyonu uygulamasinin etkinligini gosteren bir ¢alisma yapmiglardir (67).

Teknik

Girisim Oncesinde islem ile ilgili tiim komplikasyonlari iceren aydinlatilmig
onam alinmalidir. Girisim Oncesi tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, protrombin
zamani, parsiyel trombin zamani ve kanama zamani gibi laboratuvar testleri
yapilmalidir. Girisim Oncesi periferik venéz damar yolu agilarak hafif sedasyon
uygulanabilir. Hasta yiiziisty yatar pozisyonda olmalidir. Vertebral isaret noktalarini
belirleyebilmek icin C- kollu floroskopi esliginde islem gergeklestirilir. Islem
sirasinda hasta yUziistii, lateral veya yar1 lateral pozisyonda yatarken, tek veya cift
igne teknigi ile oblik veya posterior yaklasim kullanilabilir. Genellikle yiiziistii yatar
pozisyonda tek igne teknigi ile posterior yaklasim Onerilmektedir. Transforaminal
igne yerlesimi pedikiiliin asag1 yoniinde, hedeflenen sinir kokiiniin hemen {izerinden

yapilir.
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Posterior yaklasimda; hasta yiiziistii yatirilir. Floroskopa spinal progesler orta
hatta olacak sekilde pozisyon verilir. igne transvers progesin lateral simirindan ve
yine ardigik iki transvers progesin yari mesafesinde olacak sekilde hedef bolgeye
yonlendirilerek ciltten gecilir. Daha sonra transvers progesin superior artikiler
progesle birlesim yerinin alt smirina dogru ydnlendirilir. Igne transvers progesin
kenarina yonlendirilip daha sonra yavasca geri ¢ekilerek pedikiil tabanina dogru da
yonlendirilebilir. Bunu takiben kicik hacimde kontrast madde enjekte edilerek sinir
kokiinde dagilim gozlemlenir. igne eger sinir kokiinii saran epiradikiiler membrani
gecmisse, floroskopik olarak kontrastin dagilimina bagl sinir kokiine ait pozitif bir
gorliniim izlenir. Bagarili kontrast dagilimi gézlendikten sonra kortikosteroid ve lokal
anestezik karisimi enjekte edilerek islem tamamlanir.

Lomber TFESE oblik yaklasimla gerceklestirilecekse hasta ve floroskop
hedeflenen sinir kokii tarafindaki pedikiiliin oblik projeksiyonu goriilebilecek sekilde
pozisyon verilir. Siiperior artikiiler proges vertebranin anterior ve posterior kenarlari
arasinda izlenmesine ve artikiiler progesin tabaninin pedikiil ile ayni hatta olmasina
dikkat edilir. Bunu takiben kontrast madde yavasga verilir. Sinir kokiine kontrast
yayilimi gozlenir. Islem sirasinda hastada parestezi olusursa igne 1 mm kadar
dikkatlice geri cekilir. Sonrasinda kontrast madde enjekte edilir. Istenilen bdlgede

lokal anestezigin dagilimi gézlenerek igne yeri dogrulanir (68).

2.7.1. Transforaminal Uygulamanin Endikasyonlari

Transforaminal uygulamanin endike oldugu durumlar arasinda tanisal
amaclarla lokalize néral irritasyonu, diskojenik agri ve cerrahi sonrasi sendrom
mevcuttur. Transforaminal enjeksiyonlarin tanisal amagh kullanimi; disk hernisi ve
norolojik defisiti olan hastalarin biiyilk boliimiiniin agrilarina Klinik bulgular,
goriintiileme ve norofizyolojik yontemlerle agiklama getirilememesi nedeni ile ortaya
cikmistir (69). Disk hernilerinin %90’1 kendiliginden rezorbe olsa da disk hernisi
olan hastalarda cerrahiden kaginmak i¢in TFESE uygulamasi sik tercih edilen bir
yontemdir. Bunun nedeni agrinin; diskin dogrudan sinir kokiine basisindan ¢ok sinir
kokiindeki inflamasyon nedeniyle olugmasidir. Epidural yolla sinir koki civarina
verilen steroid bu inflamatuar yanit1 azaltabilmektedir (70).

Acil cerrahi girisim endikasyonu olmayan olgularda, ilk tedavi yontemi

olarak konservatif tedavi (medikal istirahat ve sonrasinda fizik tedavi) tercih edilir.
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Bu tedavilere yanit vermeyen veya klinik olarak yeterli diizeyde fayda saglanamayan
olgularda epidural steroid enjeksiyon yontemleri de tedavi alternatiflerinden biri
olarak kullanilmaktadir (71).

2.7.2. Transforaminal Uygulamanin Komplikasyonlari

Genel olarak  degerlendirildiginde = TFESE  uygulamasinda  major
komplikasyonlara nadir rastlanildigi gorilmektedir. Transforaminal epidural steroid
enjeksiyonunda komplikasyonlar yanlis igne yerlesimi veya yanlis ilag uygulamasi
ile ilgilidir. En sik goriilen komplikasyon yanlislikla duranin delinmesidir. Buna bagl
postspinal basagris1 ve duranin delinmesi fark edilmeden lokal anestezik karisimli
yuksek volimli steroidin enjeksiyonu sonrasi gelisen total spinal blok, menenjit,
araknoidit gibi komplikasyonlar gozlenebilir (72). Ayrica epidural hematom (73),
epidural abse (74), korioretinopati (75), floroskopi kullanilmayan bazi vakalarda

gecici ve kalici paraliziler ve flushing (76) yaymlanmuistir.

Anterior epidural boslukta, posterior boslukta olmayan foraminal arterler
bulunmaktadir. Bu nedenle transforaminal uygulamalarda spinal kordu besleyen
arteriyel agin baslangici olan foraminal arterlerin de hasarlanma riski olasidir. Smuck
ve ark. (77) Floroskopik yontemle yapilan transforaminal lumbosakral epidural
uygulamalarda %8.9°dan %21.3’¢ kadar degisiklik gosteren intravaskiler uygulama
bildirilmistir. Floroskopik yontemle epidural ve vaskiler bolgeye enjeksiyon
insidans1  %8.9, sadece intravaskiiler enjeksiyon oranmi ise %4.2 olarak

belirlenmistir.

Parapleji de nadir olarak goriilen bir diger komplikasyondur. Ancak bildirilen
parapleji vakalarmin hemen hepsi floroskopi kullanilmayan vakalarda goriilmiistiir
(78). Epidural abse formasyonu transforaminal steroid uygulamasina bagli yine nadir
gortlen bir komplikasyondur. Kabbara ve ark. (79) transforaminal uygulamay1
takiben 11 giin sonra metisilin direngli stafilokokkus aureusa bagli bir abse vakasini
bildirmistir. Hasta cerrahi miidahale ve vankomisin tedavisi sonrasinda 1 yillik siire
icinde sagligina kavusmustur. Enfeksiyondan, cilt florasina uygun antisepsiyon

yapilmamasi sorumlu tutulmustur.
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2.7.3. Transforaminal Uygulamada Steroidler

Epidural aralia enjekte edilen steroidler uygulanan bolgede antienflamatuvar
etki, ndral membran stabilizasyonu ve periferik nosiseptor girisinin diizenlenmesini
saglar. Herhangi bir akut veya kronik disk hasari, niikleustan epidural araliga
fosfolipaz A2 serbestlesmesine yol agar ve takiben diger mediatorlerin de katkisiyla
enflamatuvar kaskad baslamis olur. Steroidler bu bolgede fosfolipaz A2 yi inhibe
ederek antienflamatuvar etki gosterir (80).

Transforaminal epidural steroid uygulamalarinin santral sinir sistemi hasarina
yol actigina dair az sayida rapor mevcuttur. Bu durumu agiklayan bir mekanizmaya
gore sinir kokiinli besleyen segmental arterin veya dogrudan vertebral arterin steroid
partikiilleri ile tikandigi dasunilmektedir (81). Fakat metilprednizolon ve
betametazon sodyum fosfat/betametazon asetat’in triamsinolon ile karisiminin ise
partikiil biiytikliigii degisikligi acisindan istatiksel farki olmadigi 6ne surilmektedir.
Ayrica metilprednizolon/triamsinolon uygulamasinin salin veya lokal anestezik ile
diliie edilmesinin de partikiil biiyiikliglinii degistirmedigini ancak betametazon ile

lidokain karigiminda partikiil bitytikligiiniin arttigin1 gostermislerdir(82).

Metilprednizolon ve triamsinolon bel agrilarinda sikg¢a kullanilan
steroidlerdir. Ozellikle triamsinolon, mikemmel anti-inflamatuar etkisi, sodyum
retansiyonuna yol agmamasi ve uzun raf Oomrii nedeniyle tercih edilmektedir.
Deksametazon metilprednizolon, triamsinolon ve betametazona benzer sekilde ¢ok az
mineralokortikoid aktivitesine sahiptir (83).

Deksametazon ve betametazonun metilprednizolon ve triamsinolona oranla
daha yiksek olan glukokortikoid aktivitesi teorik olarak daha ¢ok hiperglisemiye
neden olabilir. Eger partikiillii olmayan bir steroid tercih edilecekse deksametazon iyi
bir tercih olarak ileri strilmektedir. Ancak teorik olarak iyi ¢ozinen steroidlerin
spinal kanaldan hizlica temizlendigi ve daha kisa etki siiresi oldugu da

belirtilmektedir (84).
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2.7.4. Transforaminal Uygulamada Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde asagidaki
degisikliklere neden olurlar;

* Depolarizasyon hizini yavaslatirlar

+ Aksiyon potansiyelinin amplitidiund azaltir ve kaldirirlar.
* Eksitasyon esigini yiikseltirler.

« Refrakter periyodu uzatirlar.

« Impuls iletim hizim diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.

+ {letimin giivenlik faktdriinii azaltirlar.

Sinir lifleri A, B, C olmak iizere li¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise miyelinsiz
postganglionik liflerdir. Sinir lifinin kalinlig1 ve miyelinizasyonu lokal anesteziklere
sensitiviteyi belirleyen en Onemli etkendir. Lokal anesteziklerin etkisi, ince ve
miyelinsiz liflerde, kalin ve miyelinsiz liflere oranla daha hizli ve disik
konsantrasyonlarda gorulir. Lokal anestezikler ilk 6nce agri liflerini bloke ederler, en
son ise motor fonksiyonlar kaybolur (85).

Lokal anestezikler uygulama yerinden absorbe olup, kan diizeyleri yeterince
yiikseldiginde ¢esitli organ sistemlerine etki ederler. Baslica sistemik etkilerini
santral sinir sistemi’nde gosterirler. Diisiik konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve
isitsel bozukluklar, huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye sebep olurlarken, yiksek
konsantrasyonlarda ise nistagmus, titreme, konvulziyon, solunum ve kardiyak

depresyon olusturabilirler (86).

Prilokain

Kimyasal olarak lidokain ve mepivakaine benzer. %40-55 oraninda proteinlere
baglanir. Lipid partisyon katsayis1 0,4, pK’s1 7,9 dur. Etki siiresi ortadir. Lidokainden
fark: ksilen yerine toluen igermesidir. Prilokain nitrotoluidine metabolize olur. Bu

madde hemoglobini okside ederek methemoglobinemiye neden olabilir. Bu nedenle
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prilokain 10 mg/kg’dan ¢ok kullanilmamalidir. Methemoglobin diizeyi 3-5 g/100ml
Uzerinde ise hastalarda oksijen transportasyonunu bozar. Tedavide 1-5 mg/kg
intravendz metilen mavisi ve 2 mg/kg askorbik asit uygulanir. Prilokain orta etki
strelidir. Akciger ve bobreklerde de metabolize edilir. Karaciger fonksiyonlar1 bozuk
veya karaciger kan akiminin azaldigi durumlarda prilokain metabolizmas1 yavaglar
ve sistemik toksisiteye zemin hazirlar (87). Infiltrasyonda %0,5-1, perinéral
uygulamada %1-2, epidural blokta %2-3 konsantrasyondaki soliisyonlar
kullanilabilir. Beraberinde steroid veya adrenalin uygulanmasi miyonekrozun
derecesini artirabilir (88).

Bupivakain

En uzun etkili LA' lerden biridir (3-5 saat). Daha kisa siire etkili ilaglara oranla
lipofillik 6zelligi fazladir. Infiltrasyon ve minor sinir blokajinda % 0,25, major sinir
bloklarinda, epidural ve kaudal blokta %0,5 konsantrasyondaki soliisyonlari
kullamlir. Bupivakain, intravendz rejyonel anestezi (RIVA), presakral ve
paraservikal bloKlar i¢in uygun degildir. Soliisyon pH’1 4,5 — 6,5 olup, pK’s1 7,7’dir.
Fizyolojik pH’da %33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Karacigerde
glukronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1 omrii erigkinde 9, fetiiste ise 8
saattir. Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 mcg/ml’dir. Total dozu 2-2,5
mg/kg’1 gegmemelidir. Maksimum Onerilen doz erigkin hasta i¢in 200 mg’dir, eger
adrenalin eklenirse 250 mg’1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun 1/2 veya
1/4' i kadardir. 24 saatte maksimum 400 mg’1 gegmemelidir. Sistemik toksik etkisi
kardiyovaskdler sistem ve santral sinir sistemi Gzerinedir (89).

Bupivakain prokainden 15 kat gugli olup etkisi 5-10 dakikada baslar. Bu siire
kaudal ve epidural enjeksiyonda 20 dakikay1 bulur. Latent siire lidokain veya prokain
eklenmesiyle kisaltilabilir. Motor ve sensoryal blok olusturma siresi 3 saate kadar
surebilir. Plazmada en (st duzeye 30-45 dakikada ulasilir. Piyasada HCI tuzu olarak
bulunur. Bupivakainin siirdozaji uzun etkisi nedeniyle ¢ok tehlikelidir. Kardiyak
depresyon etkisi diger LA ilaglardan fazladir. Ventrikiiler aritmi ve miyokard
depresyonu gorullir. Bupivakain toksisitesinin tedavisi oldukca zordur. Asidoz,

hiperkapni ve hipoksemi gelisir (90).
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Lidokain

Lidokainin kimyasal ismi N — dietilaminoasetil — 2,6 - ksilidin hidroklordrdur.
Lidokain lokal anestezik ve antiaritmik bir ilagtir. Etkisi 30-90 sn iginde baslar.
Yarilanma omri alfa fazi 8 dakika, beta faz1 1.5-2 saattir. Lidokain, hicre
membranindaki hizli sodyum kanallarin1 bloke ederek noronal depolarizasyonu
degistirir. Intravenéz uygulamada medulla spinalisin dorsal boynuz néronlarinda
analjezik etkiye sahiptir. Topikal uygulamada mukozadan hizli absorbe olmakta ve
bu uygulama lokal olarak taktil uyarilar1 baskilamaktadir. Lidokain kan - beyin
bariyerini asar, plasentaya ve siite de gecer. Plazma proteinlerine baglanmasi
degiskendir ve doza bagimlidir. Kan konsantrasyonu 1-4 mcg/ml oldugunda % 60-
80’1 plazma proteinlerine baglanir. Lidokainin 7-30 dakikalik bir baslangi¢ yarilanma
omri ve 1,5 — 2 saatlik bir terminal yarilanma 6mrii vardir. Saglikli bireylerde ilacin
aktif metabolitleri olan monoetilglisinksilidid (MEGX) ve glisinksilidid (GX)

eliminasyon yarilanma 6miirleri sirayla 2 ve 10 saattir (90).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza, ESOGU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanligi’nin 28.11.2017 tarih ve 80558721/G-311 sayili onay1 alindiktan sonra
01.01.2015-01.01.2016 tarihleri arasinda ESOGU Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji
poliklinigine bagvurmus ve lomber spinal agri tanisi konulmus, 18 yas ve (stl
hastalar, hastane elektronik kayit sistemi ve klinigimizde bulunan agri takip formalari
kullanilarak tarandi. Agrisi sayisal derecelendirme 6lgegine gore 7 ve Uzeri hastalar
ile TFESE islemi uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Onsekiz yas alt1 hastalar,
inflamatuar veya onkolojik agri diisiinlilen hastalar, radyolojik olarak segmental
instabilite tesbit edilmis hastalar, girisimsel tedavi yapilmamis hastalar ¢caligma dist
birakilmistir. Dosyalarda veya elektronik kayit sistemindeki eksik bilgiler hastalara
telefonla ulasilarak elde edilmistir.

Agn formlarindan ve hastane kayit sisteminden hastalara ait asagidaki veriler
incelenmistir;

e Demografik veriler; yas, cinsiyet, ek hastaliklari, gegirilmis bel ameliyatinin
say1s1 ve postoperatif siiresi, kullanmakta oldugu agri kesici ilaglar

¢ Poliklinigimize bagvurudaki agrimin ozellikleri; yeri, yayilimi ve agr1 skoru

¢ Girisimsel uygulamalar; Poliklinigimizde agr1 tedavisi amaci ile hastalara
uygulanan islemler

e Kontrol ve takip;

e ilk islem sonras1 15.giin ve 3. ay kontrollerindeki agri skoru

e Son kontrolde agri skorunda %350’den fazla azalma olan hastalara yapilan
islemler ve agr1 lokalizasyonuna gore dagilimi karsilagtirild.

e GOruntuleme; Basvuru sirasinda sistemde kayith MR goriintiileri bulunan

hastalarin MR bulgular1 kaydedildi.

Hastalar agn lokalizasyonlarina gore (bel-kalga ve alt ekstremiteye yayilim)

gruplara ayrilarak, girisimsel islemlerin etkinligi kiyaslandi.
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Istatistiksel degerlendirme;

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 24.0 programi
kullanilmigtir. Tanimlayict analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve
minimum-maksimum degerler kullanilmistir.

Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact
Testleri kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, histogram grafikleri
ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz
degiskenler (non-parametrik) degerlendirilirken Mann Whitney U  Testi
kullanilmistir. Ikiden fazla grup sayisi igeren ve normal dagilim gdstermeyen
bagimsiz degiskenler degerlendirilirken Kruskal Wallis analiz testi kullanildu.

Normal dagilim gostermeyen ikili bagimli degiskenler Wilcoxon Signed
Ranks Test ile incelenirken, normal dagilim gostermeyen ikiden fazla bagimli
degiskenlerde Friedman Testi kullanilmis, ¢oklu karsilastirmalarin sonuglari
Bonferroni diizeltmeli Dunn testi ile elde edilmistir.

Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 ve p<0,001
diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza, 01.01.2015-01.01.2016 tarihleri arasinda ESOGU Tip
Fakdltesi Hastanesi Algoloji Kligine bel agrisi sikayetiyle bagvurup girisimsel islem
olarak TFESE uygulanan 403 hasta dahil edildi.

4.1.  Girisimsel Islem Oncesi Déneme Ait Veriler

Calismaya dahil edilen hastalar 20 ile 92 yas arasindaydi (n:403)
(58.66+15.26). Hastalara ait demografik veriler ve mevcut yandas hastaliklar1 Tablo
4.1’de verilmistir. Yandas hastaliklar olarak en sik rastlanilan hastaliklar olan

diabetes mellitus ve hipertansiyon siklig1 incelenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Verileri ve Yandas Hastaliklari

n (%)
Cinsiyet Erkek 159 (39,5)
(n:403) Kadin 244 (60,5)
Yok 227 (56,3)
'Yandas DM 64 (15.9)
Hastaliklar: HT 74 (18,4)
DM ve HT 38 (9,4)

DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon

Hastalarin islem Oncesinde agri siiresi, agri lokalizasyonlar1 ve opioid

kullanim1 durumlart ile ilgili veriler Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Islem Oncesi Agr Siiresi, Agr1 Lokalizasyonlari, Opioid

Kullanim Durumu

n (%)
PR 6 Aydan Kisa 216 (53,6)
Agri Siresi 6 Aydan Uzun 187 (46,4)
As Bel-Kalca 188 (46,7)
Lgll:'alizas onlart Bel-Kalca-Ekstremite 137 (34,0)
y Sadece Ekstremite 78 (19,3)
- Yok 255 (63,3)
Opioid Kullanimi Var 148 (36.7)
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Agrn lokalizasyonlarina gore dagilim Sekil 4.1’de verilmis olup buna gore
hastalar %46,7 oraninda Bel-Kalca agrisi, %34 oraninda Bel-Kalga-Ekstremite

agrist, %19,3 oraninda sadece ekstremite agrisiyla gelmislerdir.

MIBEL-KALGA ]
[ BEL-KALCA-EESTREMITE
[ISADECE EKSTREMITE

Sekil 4.1. Agr Lokalizasyonlari

Hastalarin ilk bagvuru sirasindaki agri skorlar1 (SDO puani {izerinden

degerlendirilmistir) Tablo 4.3 de verilmistir.

Tablo 4.3. Ik Basvuru SDO Puanlari

Ortalama +

Ik Bagvuru EnAz | EnCok Standart Sapma

Sayisal
Dgrecelendirme
Olgegi Puam

7 10 7,87 +0,85

Ilk islem &ncesi 303 hasta hi¢ cerrahi miidahale gegirmemis, opere edilen 100

hasta ise en ¢ok 3 cerrahi miidahale ge¢irmistir (0,34 £ 0,654).

Manyetik Rezonans goriintiilleme (MR) sonuclar1 elde edilen 92 hastanin MR
sonuclar1 dagilimi Tablo 4.4 ve Sekil 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.4. MR Sonuglarinin Dagilim1

n (%)
Spinal Stenoz 21 (22,8)
DH:Protriizyon 17 (18,5)
?gggulgularl DH:Foraminal Kompresyon 23 (25,0)
DH:Ekstriizyon 18 (19,6)
DH:Subartikiller Kompresyon 13 (14,1)
DH:Disk Hernisi
W EPINAL STENOZ
B DH:PROTRUZYON

0 DHFORAMINAL

FOMPRESYON

B DH.EESTRUZYON

[DHSUBARTIRULER
FKOMPRESYON

Sekil 4.2. MR Bulgular1 Dagilim1

4.2.  Girisimsel Islem Oncesi Verilerin Analizi
Hastalarin agr1 lokalizasyonlarin g0re agri siireleri ve opioid kullanim

dagilimi Tablo 4.5’de verilmistir.
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Tablo 4.5. Agr1 Lokalizasyonlarina Gore Agr1 Siiresi ve Opioid Kullanim Durumu

Agn Lokalizasyonu

Bel-Kalca Bel-Kalga- Sadece
¢ Ekstremite | Ekstremite P
n (%) n (%) n (%)

Agn Kisa 106 (56,4) 33 (24,1) 77 (98,7)
Suresi <0,001™
6 Aydan Uzun 82 (43,6) 104 (75,9) 1(1,3)
Opioid Yok 121 (64,4) 73 (53,3) 61 (78,2) 0,001
Kullanimi | \/g¢ 67 (35,6) 64 (46,7) 17 (21,8) ’

* p<0,05 ; ** p<0,001

Sadece ekstremite agrisi olan hastalarda, agr1 siiresi 6 aydan uzun siiren hasta

sayist anlamli sekilde diisiik tespit edilmistir (p<0,001) . Yine sadece ekstremite

agrist olanlarda opioid kullanimi agisindan anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0,05).

Hastalarin agr1 siirelerine gore opioid kullanim durumlart Tablo 4.6’da

verilmistir.

Tablo 4.6. Agr Siirelerine Gore Opioid Kullanimi

Agri Suresi
6 Aydan Kisa 6 Aydan Uzun D
n (%) n (%)
Yok 166 (76,9) 89 (47,6)
Opioid Kullanim 0,001
Var 50 (23,1) 98 (52,4)
** n<0,001

Agn siiresi 6 aydan kisa siirenlerde opioid

farklilik tespit edilmistir (p<<0,001).

kullanim1 agisindan anlamli

MR sonuglaria ulasilan 92 hastanin agr siiresi ve opioid kullanim durumlari

Tablo 4.7°de verilmistir.




Tablo 4.7. MR Sonuglarina Gére Agri Siiresi ve Opioid Kullanim Durumu

Agn Siiresi Opioid Kullanim
6 Aydan | 6 Aydan
Kisa Uzun Yok var
n (%) n (%) n (%o) n (%o)
Spinal
Stenoz 15 (71,4) | 6(28,6) 18 (85,7) 3(14,3)
DH: Protriizyon | 8 (47,1) 9 (52,9) 13 (76,5) 4 (23,5)
MR DH: Foraminal
Sonuclar1| Kompresyon 16 (69,6) | 7(30,4) 14 (60,9) 9(39,1)
DH: Ekstruzyon | 8 (44,4) | 10 (55,6) 13 (72,2) 5 (27,8)
DH: Subartikiler
Kompresyon 7 (53,8) 6 (46,2) 6 (46,2) 7 (53,8)
p 0,276 0,125

* p<0,05 ; ** p<0,001

Hastalarin MR sonuglarinin agr siireleri ve opioid kullanim durumlarn ile

karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).

Hastalarin ilk bagvuru SDO puanlarmin MR sonuglari, agr1 lokalizasyonlari,

agr1 siireleri ve opioid kullanimina gore dagilimi Tablo 4.8’de verilmistir.
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Tablo 4.8. 1lk Bagvuru SDO Puanlarinin MR Sonuglari, Agr1 Lokalizasyonlar1, Agr1

Stireleri ve Opioid Kullanimina Gére Dagilimi

Sira
n Ortalamasi IQR P
Spinal 21 48,29 2
Stenoz
DH: 17 46,50 2
Protrizyon
DH:
MR Foraminal 23 45,96 2
0,979
Sonuclari Kompresyon
DH:
Ekstriizyon 18 47,75 2
DH:
Subartikiler 13 42 85 2
Kompresyon
Bel-Kalca 188 208,01 2
Agr1 Bel-Kalga-
Lokalizasyonu Ekstremite 137 205,25 2 0,187
Sadece
Ekstremite 18 181,81 1
6 %’faa” 216 203,38 2
Agr Siiresi 6 Avdan 0,785
y 187 200,41 1
Uzun
Opioid Yok 255 202,99 2
Kull 0,811
ullanimi Var 148 200,29 2

*p<0,05 ; ** p<0,001

MR sonuglar1 ve agr1 lokalizasyonu parametreleri Kruskal Wallis Testi ile degerlendirilmis olup, agri

stiresi ve opioid kullanimi parametreleri Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Hastalarin ilk bagvuru SDO puanlarinin MR sonuglari, agr1 lokalizasyonlars,

agr siireleri ve opioid kullanim durumlartyla karsilagtirilmasinda anlaml farklilik

tespit edilememistir (p>0.005).
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4.3. Hastalarn ilk Girisimsel islem Sonrasi1 Agr1 Durumlari
Hastalara uygulanan ilk girisim olan TFESE isleminden 15. giin ve 3 ay

sonrasinda SDO puanlar1 6l¢iilmiis, SDO puanlarinin ilk Basvuru SDO puanlarina

gore azalma oranlar1 hesaplanmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Ilk Islem Sonras1 SDO Puanlari ve Azalma Oranlari

En Az En Gok St;rc}glr?rggpima
15 1 9 4.00 + 2,02
15 (%) -28,57 88,89 48,80 * 26,50
90 1 9 4,43 + 247
90 (%) 0 90,00 42,97 £ 32,53

15: 15. Gun Sayisal Derecelendirme Olgeg_i Puani,
90: 3 Ay Sonrasi Sayisal Derecelendirme Olgegi Puani
15. glin agn skoru azalma orani parametresindeki ‘-* degeri hastanin 15. glin

kontrolde agrisinda artma tespit edildigini belirtmektedir.

Hastalarin ilk islemden 15. giin ve 3 ay sonrasinda dlgiilen SDO degerleri, ilk
bagvuru esnasindaki SDO puanlarina oranlandiginda; agrida %50 oranindan az
azalma olmasi “Agrida Yetersiz Azalma” olarak degerlendirilmistir. Hastalarin ilk

islem sonrasi agrida azalma durumlar1 Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. ik Islem Sonras1 Agrida Yeterli Azalma Durumu

15. Giin 3. Ay

n (%o) n (%)
Mk islem Yetersiz 169 (41,9) 222 (55,1)
Sonrasi Yeterli 234 (58,1) 181 (44,9)

Tim hastalarin ilk basvuru,

15. gin ve 3 ay

karsilagtirmalar1 Tablo 4.11°de goriilmektedir.

sonra SDO puanlar
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Tablo 4.11. Tiim Hastalar ilk Bagvuru SDO, 15. Giin SDO ve 3 Ay sonra SDO

Analizleri
Tum ) Sira IOR _ Coklu 0
Hastalar(gin)  |Ortalamasi| Median (25 —75) | Karsilastirma
1-0 2,85 2 8,00 (7,00 - 9,00) 1-2 <0,001™
2-15 1,51 4 14,00 (2,00-6,00) 1-3 <0,001"
3- 90 1,64 5 |5,00 (2,00-7,00) 2-3 0,226

Friedman Test, SDO:Sayisal Derecelendirme Olgegi, * p<0,05 ; ** p<0,001
0:1lk Basvuru Sayisal Derecelendirme Olgegi Puani, 15: 15. Gin Sayisal Derecelendirme Olgegi
Puani, 90: 3 Ay Sonrast Sayisal Derecelendirme Olgegi Puani

Tiim hastalar incelendiginde ilk basvuru SDO puanlarina gore 15. giin SDO
puanlarmin (Sekil 4.3) 3 ay sonra SDO puanlariyla karsilastirilmasinda (Sekil 4.4)
anlaml farklilik tespit edilmisken, 15.giin SDO ile 3 ay sonra SDO puanlarinin

karsilastirilmasinda anlamli farklilik gézlenmemistir.

15. GUN $DS

5 H
ILK BASVURU §DO

Sekil 4.3. 1k Bagvuru SDO - 15. Giin SDO Grafigi (Median)

3 AY SONRA $DO

] H
iLK BASVURU sDO

Sekil 4.4. Tk Bagvuru SDO — 3 Ay Sonra SDO Grafigi (Median)

Ik islem sonras1 15. giin ve 3 ay sonra SDO azalma oranlar1 karsilastirmasi

Tablo 4.12°de verilmistir.
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Tablo 4.12. 15. Giin ve 3 Ay Sonra Agrida Azalma Oranlar1 Analizi

) Swra IQR . P
Tum Hastalar |Ortalamasi| Median (25-75)
15 (%) 197,71 42,86 55,55 (28,57 - 71,42) 0.001"
90 (%) 157,72 62,50 40,00 (12,50 - 75,00) ’

Wilcoxon Signed Ranks Test, * p<0,05 ; ** p<0,001 )
15 : 15. Gun Sayisal Derecelendirme Olgegi Puani, 90: 3 Ay Sonrasi Sayisal Derecelendirme Olgegi
Puani

15. giin SDO ve 3 ay sonra SDO azalma oranlar1 arasinda anlamli farklilik

tespit edilmistir (p<0,05) (Sekil 4.5).

100.00]

369

80.00 °
S0

60.007] 197
*

40.00-

3 AY SONRA SDO AZALMA ORANI

20.00-

oo T T T T T T T T
-28.57]—12.50 11.11 1429|22.22|28.5T|3T.50|44.44 55.56 [60.0016B.67171.43 TT.TBIBS.H |88.89
-1429 00 1250 2000 25.00 33.33 4286 50.00 57.14 6250 70.00 7500 80.00 87.50

15. GIIN SDO AZALMA ORANI

Sekil 4.5. 15. Giin SDO-3 Ay Sonra SDO Azalma Oran1

Hastalarin islem Oncesi agri siireleri, islem oncesi opioid kullanimi, agri
lokalizasyonlar1 ve elde edilen MR sonuglarina gore ilk basvuru SDO, 15. giin SDO

ve 3 ay sonras1 SDO puan analizleri Tablo 4.13”de verilmistir.



Tablo 4.13. Agri Siiresi, Opioid Kullanimi, Agr1 Lokalizasyonlari ve MR

Sonuglarma Gére Ilk Basvuru, 15. Giin, 3 Ay Sonra SDO Puan
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Analizleri
Sira IOR Coklu D
Ortalamasi Median (25 — 75) [Karsilastirma
Agri Siiresi 6 [1-0 2,86 2 (8,00 (7,00 - 9,00) 1-2 <0,001"
Aydan Kisa 2-15 1,51 3 14,00 (2,00 - 5,00) 1-3 <0,001"
(n=216) 3- 90 1,64 5 |5,00 (2,00 - 7,00) 2-3 0,178
Agri Siiresi 6 [1-0 2,84 1 18,00 (7,00 - 8,00) 1-2 <0,001
Aydan Uzun  [2-15 1,52 4 13,00 (2,00 - 6,00) 1-3 <0,001"
(n=187) 3- 90 1,64 5 |5,00 (2,00 - 7,00) 2-3 0,245
Opioid 1-0 2,85 2 18,00 (7,00 - 9,00) 1-2 <0,001"
KullanomiYok [2-15 1,53 3 14,00 (2,00 - 5,00) 1-3 <0,001*
(n=255) 3- 90 1,62 5 15,00 (2,00 - 7,00) 2-3 0,288
Opioid 1-0 2,84 2 18,00 (7,00 - 9,00) 1-2 <0,001"
KullanomiVar [2-15 1,49 4 14,00 (2,00 - 6,00) 1-3 <0,001*
(n=148) 3- 90 1,67 5 15,00 (2,00 - 7,00) 2-3 0,123
Agr1 1-0 2,83 2 18,00 (7,00 - 9,00) 1-2 <0,001"
Lokalizasyonu [2-15 1,55 4 14,00 (2,00 - 6,00) 1-3 <0,001"
Bel-Kalca
(n=188) 3- 90 1,62 5 15,00 (2,00 - 7,00) 2-3 0,503
Agr1 1-0 2,85 2 18,00 (7,00 - 8,50) 1-2 <0,001"
Lokalizasyonu [2-15 1,47 4 14,00 (2,00 - 6,00) 1-3 <0,001"
Bel-Kalga-
Ekstremite 3-90 1,68 5 15,00 (2,00 - 7,00) 2-3 0,080
(n=137)
Agr 1-0 2,89 1 |7,00 (7,00 - 8,00) 1-2 <0,001"
Lokalizasyonu [2-15 1,50 3 13,50 (2,00 - 5,00) 1-3 <0,001"
Sadece
Ekstremite 3- 90 1,61 5 14,00 (2,00 - 7,00) 2-3 0,496
(n=78)

Friedman Test, SDO:Saylsal Derecelendirme Olgegi, *p<0,05 ; ** p<0,001
0:ilk Basvuru Sayisal Derecelendirme Olgegi Puami, 15:15. Giin Sayisal Derecelendirme Olgegi Puan,
90: 3 Ay Sonras1 Sayisal Derecelendirme Olgegi Puani
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Tablo 4.13. “Devam” Agn Siiresi, Opioid Kullanimi, Agr1 Lokalizasyonlart ve MR
Sonuglarina Gore Ilk Basvuru, 15. Giin, 3 Ay Sonra SDO Puan

Analizleri
Sira IOR Coklu D
Ortalamasi Median (25 - 75) Karsilagtirma
MR Sonucu  [1-0 281 | 2 [800(7,00-9,00 12  [<0,001"
Spinal Stenoz  2-15 148 | 3 |500(350-6,50)  1-3 0,001"
(n=21) 3- 90 1,71 4 17,00 (3,00 - 7,00 2-3 0,440
MR Sonucu  [1-0 2,88 | 2 |8,00(7,00-850) 12  [<0,001"
DH:Protriizyon -15 159 | 4 |400(250-6,50)] 1-3  [<0,001"
(n=17) 3-90 | 153 | 5 |500(2,00-7,00 23 0,864
MR Sonucu  [1-0 2,87 | 2 |8,00(7,00-9,00 12  0,001"
DH:Foraminal [2-15 1,50 | 3 [3,00(2,00-500)] 13 0,001
gig‘;resyon 390 | 163 | 5 |400(200-7,00) 23 0,658
MR Sonucu |10 2,78 | 2 |8,00(7,00-9,00) 12 0,001"
DH:Ekstriizyon P-15 167 | 3 |4,00(3,00-6,25)]  1-3 0,003"
(n=18) 3-90 | 156 | 5 |450(2,00-7,000 2-3 0,739
MR Sonucu  [1-0 2,81 | 2 |8,00 (7,00 -8,50) 12 0,005"
DH:Subartikiiler2-15 158 | 4 |500(2,50-6,00)  1-3 0,007"
EZT,E)“SVO” 3-90 | 162 | 6 [300(150-7,00 23 | 0922

Friedman Test, SDO:Sayisal Derecelendirme Olgegi, * p<0,05 ; ** p<0,001 )
0:1lk Bagvuru Sayisal Derecelendirme Olgegi Puani, 15:15. Giin Sayisal Derecelendirme Olgegi Puani,
90: 3 Ay Sonras1 Sayisal Derecelendirme Olgegi Puani

Hastalarin agr1 siireleri, opioid kullanim durumlari, agr1 lokalizasyonlar1 ve
MR sonuglarina gore ilk basvuru SDO, 15. giin SDO ve 3 ay sonrasi SDO puanlart
incelendiginde, ilk basvuru SDO puani ile 15. giin SDO ve 3 ay sonras1 SDO puanlari
arasinda anlamli farklilik tespit edilmisken (p<0,001, p<0,05), 15. giin SDO ile 3 ay

sonrast SDO puanlari arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir.

Hastalarin agr1 stiresi, opioid kullanimi, agr1 lokalizasyonlar1 ve MR

sonuclarina gore 15. giin SDO Puani azalma orani verileri Tablo 4.14°de verilmistir.
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Tablo 4.14. Agn Siiresi, Opioid Kullanimi, Agr1 Lokalizasyonu ve MR Sonuglarina
Gore 15. Giin SDO Puani1 Azalma Orani

Sira
n Ortalamasi IQR P
Spinal 21 32,74 3
Stenoz
DH: 17 43,35 4
Protrizyon
DH:
MR Foraminal 23 28,57 3
0,424
Sonuclar Kompresyon
DH:
Ekstrizyon 18 52,38 3
DH:
Subartikiler 13 43,15 4
Kompresyon
Bel-Kalca 188 46,43 4
Agr1 Bel-Kalga-
Lokalizasyonu Ekstremite 137 44,64 4 0,968
Sadece
Ekstremite 18 33,93 3
6 %’faa” 216 38.10 3
Agr Siiresi 6 Avdan 0,907
y 187 46,43 4
Uzun
Opioid Yok 255 42,86 3
Kull 0,527
ullanimi Var 148 46,43 4

*p<0,05 ; ** p<0,001
MR sonuglar1 ve agr lokalizasyonu parametreleri Kruskal Wallis Testi ile degerlendirilmis olup, agri

stiresi ve opioid kullanimi parametreleri Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Hastalarin  15. giin kontrol agri skorlarmin MR  sonuglari, agn
lokalizasyonlari, agr siireleri ve opioid kullanim durumlariyla karsilastirilmasinda

anlaml farklilik tespit edilememistir (p>0.005).

Hastalarin agr1 stiresi, opioid kullanimi, agr1 lokalizasyonlar1 ve MR
sonuglarina gére 3 ay sonra SDO Puanmi azalma orami verileri Tablo 4.15°de

verilmistir.
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Tablo 4.15. Agn Siiresi, Opioid Kullanimi, Agr1 Lokalizasyonu ve MR Sonuglarina
Gore 3 Ay Sonra SDO Puan1 Azalma Orani

Sira
n Ortalamasi IQR P
Spinal 21 62,50 4
Stenoz
DH: 17 61,61 5
Protrizyon
DH:
MR Foraminal 23 60,71 5
0,646
Sonuclari Kompresyon
DH:
Ekstrizyon 18 59,82 S
DH:
Subartikiler 13 75,50 6
Kompresyon
Bel-Kalca 188 62,50 5
Agr1 Bel-Kalga-
Lokalizasyonu Ekstremite 137 62,50 > 0,638
Sadece
Ekstremite 18 63,49 5
6 %’faa” 216 62,50 5
Agr Siiresi 6 Avdan 0,973
y 187 62,50 5
Uzun
Opioid Yok 255 65,28 5
Kullanim 0,188
ullantm Var 148 58,93 5

*p<0,05 ; ** p<0,001

MR sonuglar1 ve agr lokalizasyonu parametreleri Kruskal Wallis Testi ile degerlendirilmis olup, agri

stiresi ve opioid kullanimi parametreleri Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Hastalarin 3. ay kontrol agri1 skorlarinin MR sonuglari, agr1 lokalizasyonlari,

agn siireleri ve opioid kullanim durumlariyla karsilastirilmasinda anlamli farklilik

tespit edilememistir (p>0.005).

Hastalarin agr1 stiresi, opioid kullanimi, agr1 lokalizasyonlar1 ve MR

sonuglarina gore, 15. giin agrinin yeterli azalma durumu verileri Tablo 4.16’da

verilmistir.
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Tablo 4.16. Agn Siiresi, Opioid Kullanimi, Agr Lokalizasyonlart ve MR

Sonuglarmma Goére, 15. Giin Agrinin Yeterli Azalma Durumu

15. Giin
Agrida Yeterli Azalma Durumu
Agrida Yetersiz | Agrida Yaridan
Azalma Fazla Azalma P
n (%) n (%)
6 Aydan Kisa 93 (43,1) 123 (56,9)
Agri Siiresi 0,624
6 Aydan Uzun 76 (40,6) 111 (59,4)
Opioid Yok 108 (42,4) 147 (57,6)
Kullanim 0,824
Var 61 (41,2) 87 (58,8)
Bel-Kalca 78 (41,5) 110 (58,5)
Agri Bel-Kalca-
Lokalizasyonu |[Ekstremite 60 (43.8) 77(56.2) 0,834
Sadece
Ekstremite 31 (39,7) 47 (60,3)
Spinal
Stenoz 14 (66,7) 7 (33,3)
DH:
Protriizyon 7(41,2) 10 (58,8)
DH:
MR Foraminal 8 (34,8) 15 (65,2) 0,224
Sonuclar Kompresyon
DH:
Ekstriizyon 9(50,0) 9(50,0)
DH:
Subartikiler 8 (61,5) 5 (38,5)
Kompresyon

DH:Disk Hernisi, * p<0,05 ; ** p<0,001

Hastalarin 15. giin agrida yeterli azalma durumlarinin MR sonuglari, agri

lokalizasyonlari, agr1 siireleri ve opioid kullanim durumlariyla karsilastirilmasinda

anlaml farklilik tespit edilememistir (p>0.005).

Hastalarin agr1 siiresi, opioid kullanimi, agr1 lokalizasyonlart ve MR

sonuglarina gore, 3 ay sonra agrinin yeterli azalma durumu verileri Tablo 4.17°de

verilmistir.
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Tablo 4.17. Agn Siiresi, Opioid Kullanimi, Agr Lokalizasyonlart ve MR

Sonuclarma Goére, 3 Ay Sonra Agrinin Yeterli Azalma Durumu

3 Ay Sonra
Agrida Yeterli Azalma Durumu
Agrida Yetersiz | Agrida Yaridan
Azalma Fazla Azalma P
n (%) n (%)

6 Aydan Kisa 117 (54,2) 99 (45,8)
Agri Siiresi 0,690

6 Aydan Uzun 105 (56,1) 82 (43,9)
Opioid Yok 139 (54,5) 116 (45,5) 0760
Kullanum Var 83 (56,1) 65 (43,9)

Bel-Kalca 104 (55,3) 84 (44,7)
Agri Bel-Kalca-
Lokalizasyonu |[Ekstremite 79 (57.7) 58 (42.3) 0,552

Sadece

Ekstremite 39 (50,0) 39 (50,0)

Spinal

Stenoz 13 (61,9) 8 (38,1)

DH:

Protrizyon 9 (52.9) 8(47.1)

DH:
MR Foraminal 12 (52,2) 11 (47,8)

0,912

Sonuclar Kompresyon

DH:

Ekstriizyon 9(50,0) 9(50,0)

DH:

Subartikiler 6 (46,2) 7 (53,8)

Kompresyon

* p<0,05 ; ** p<0,001

Hastalarin 3. ay agrida yeterli azalma durumlarinin MR sonuglari, agn

lokalizasyonlari, agr siireleri ve opioid kullanim durumlariyla karsilastirilmasinda

anlaml farklilik tespit edilememistir (p>0.005).
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4.4, Hastalara Uygulanan Ikinci ve Uciincii islemler

Tiim hastalar uygulanan ikinci islemler, ilk islemden en az 15 giin sonra

uygulanmis olup Tablo 4.18’de verilmistir.

Tablo 4.18. Hastalara Uygulanan ikinci islemler

n (%)
Yok 318 (78,9)
SIE RFT+SE 5(1,3)
ikinci Islemler ~ TEFESE 69 (17,1)
DRG RFT 7(1,7)
FMS RFT 4 (1,0)

SIE: Sakroiliak Eklem, RFT: Radyofrekans Termokoagiilasyon, SE: Steroid Enjeksiyonu, TFESE:
Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu, DRG: Dorsal Root Ganglion, FMS: Faset Median Sinir

Toplam 85 hastaya ikinci islem uygulanmig olup 15. giin agrida azalma

durumuna gore yapilan ikinci islemlerin dagilimi1 Tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19. 15. Giin Agrinin Yeterli Azalma Durumuna Gére Yapilan Ikinci Islemler

15. Gun
Agrida Yeterli Azalma Durumu
Agrida Yetersiz Agrida Yaridan

Azalma Fazla Azalma P
ikinci Islemler(n=85) n (%) n (%)
SIE RFT+SE 5(13,9) 0 (0,0)
TFESE 23 (63,9) 46 (93,9)

0,004

DRG RFT 5(13,9) 2(41)
FMS RFT 3(8,3) 1(2,0)

SIE: Sakroiliak Eklem, RFT: Radyofrekans Termokoagiilasyon, SE: Steroid Enjeksiyonu,
TFESE: Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu, DRG: Dorsal Root Ganglion,
FMS: Faset Median Sinir, * p<0,05 ; ** p<0,001

Hastalarin 15. giin agr1 durumlarina gore yapilan tUm ikinci islemler arasinda

anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0,05).
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Hastalara uygulanan ikinci islemlerin 15. giin SDO puani azalma oranlarina

gore veriler Tablo 4.20°de verilmistir.

Tablo 4.20. Ikinci Islemlerin 15. Giin SDO Azalma Oranlarma Gére Analizi

S . _ Sira
Ikinci Islemler (n=85) n Ortalamast IQR p
SIE RFT+SE 5 15,60 25,89
TFESE 69 47,59 36,01

0,003
DRG RFT 7 23,07 55,56
FMS RFT 4 33,00 80,80

SIE: Sakroiliak Eklem, RFT: Radyofrekans Termokoagiilasyon, SE: Steroid Enjeksiyonu, TFESE:
Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu, DRG: Dorsal Root Ganglion, FMS: Faset Median Sinir
Kruskal Wallis Test, * p<0,05 ; ** p<0,001

15. giin SDO puani azalma oranlarma gére yapilan ikinci islemlerde anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Buna gére 15. Giin SDO puani azalma oran1 daha
cok olan hastalara ikinci islem olarak uygulanan TFESE, SIE RFT+SE islemine gore
anlamli olarak fazladir (Sekil 4.6).

100.00+

50.00

25.00

O

-25.00

15. GIIN SDO AZALMA ORANI
O__

169

15 g
207 342

W‘)K SiE F'I-!T+SE TFEISE DRGI RFT FMSIRFT
UYGULANAN iKiNCI iSLEMLER

Sekil 4.6. Ikinci Islemlerin 15. Giin SDO Azalma Oranina Gore Analizi

Hastalarin agri siireleri ve opioid kullanimina gore yapilan ikinci islemler

Tablo 4.21°de verilmistir.



Tablo 4.21. Agn Siireleri ve Opioid Kullanimia Gére Ikinci Islemler
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Ikinci Islemler (n=85)

SIE
ReT+sg | TFESE |DRGRFT | FMSRFT |
n (%) n (%o) n (%) n (%)
s 6Aydan | 565 | 38(827) | 2(43) 3(6.,5)
gri Kisa 0.451
Suresi 6 Aydan ’
o 2(51) | 31(795) | 5(12,8) 1(2,6)
Opioid Yok 3(57) | 44(83,0) | 4(7.5 2 (3,8) o
Kullanmi /5, 2(63) | 25(78,0) | 3(9.4) 2 (6,3) '

* p<0,05 ; ** p<0,001

Hastalara uygulanan ikinci islemler ile hastalarin agri siireleri ve opioid

kullanim durumlarmin karsilastirilmasinda anlamli  farklilik tepit edilememistir

(p>0.05).

Hastalarin agr1 lokalizasyonlart ve MR sonuglarina gore yapilan ikinci

islemler Tablo 4.22°de verilmistir.



Tablo 4.22. Agr1 Lokalizasyonlar1 ve MR Sonuglarina Gére ikinci Islemler
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Ikinci Islemler

SIE DRG | FMS
RFT+SE TFESE RFT RFT p
n (%) n(%) | n(%) | n(%)
Bel-Kalca | 2(50) |34(850) | 3(75) | 1(25)
Agr1 - -
Lokalizasyonu oot 5 67) | 22(733) | 3(100) | 3(10,0) 0,738
(n=85) Ekstremite
- Sadece
Ekstremite 1(6,7) |13(86,7) | 1(6,6) | 0(0,0)
Spinal
Stenoz 0(0,0) | 4(80,0) | 0(0,0) |1(20,0)
DH:
Protriizyon 0(0,0) |3(100,0) | 0(0,0) | 0(0,0)
DH:
MR Sonuglar: Foraminal 0(0,00 |6(100,0)| 0(0,00 | 0(0,0) 0565
(n=19) Kompresyon ,
DH:
Ekstriizyon | 0 (20) | 3(100,0) | 0(0.0) | 0(0,0)
DH:
Subartikiler, 0(0,0) | 2(100,0) | 0(0,0) | 0(0,0)
Kompresyon

* p<0,05 ; ** p<0,001

Hastalara uygulanan ikinci islemler ile hastalarin agr1 lokalizasyonlar1 ve MR

sonuglariin karsilastirilmasinda anlamli farklilik tepit edilememistir (p>0.05).

MR sonuglarina ulagilabilen hastalardan sadece 19 kisiye ikinci islem

uygulanmaistir.

403 hastadan 5 hastaya (% 1,2) 1 yil igerisinde {lgiincii kez TFESE

uygulanmustir.
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5. TARTISMA

Epidural enjeksiyonlarin amact steroidi veya lokal anestezigi inflamasyonun
igine/yakinina, inflame sinir kokiine ya da kauda ekinaya uygulamaktir (91). Epidural
alana transforaminal yaklasim ise spesifik olmasi ve hem tanisal hem de terap6tik bir
girisim olmasi sebebiyle birgok bel agrisi ¢eken hastanin tedavisinde kabul gérmustir
(92).

Epidural steroid enkeksiyon uygulamasi ¢ tiirli yapilabilir; kaudal,
interlaminar ve transforaminal. Kaudal yol goreceli olarak kolay ulasilabilen,
minimum dura delinmesi riski tasiyan bir yontem olmasina ragmen, ¢ok yiiksek
hacimli ilag verilmesi zorunlulugu, yiiksek oranda epidural dis1 yerlesim ihtimali ve
hatir1 sayilir siklikta intravaskiiler yerlesiminin gériilmesi bu yontemin dezavantajlari
olmugtur. Ote yandan kaudale gore patolojik sahaya daha yakin bir noktadan ilag
enjekte edilmesini saglayan interlaminar yontemin de bazi dezavantajlar
bulunmaktadir. ignenin yanlis yerlesimi, intratekal yerlesim, spinal kord hasari
bunlardan baslicalaridir (93).

Epidural kortikosterodlerin etkinligi, yayimlarda %20’den %100‘e kadar
degisiklik gostermektedir. Bu genis kapsamli farkliligin nedeni heniiz agiklanabilmis
degildir. Bu farkliliklarin esas nedeni steroidlerin uygun bolgeye verilememis olmasi
olabilir. ilging olarak interlaminar ve kaudal olarak yapilan tiim kontrollii ¢alismalar
floroskopik yontem kullanilmadan yapilmis ancak az sayida kontrolsiiz ¢aligmada
floroskopi yontemi kullanilmigtir. Optimum sonuca ulasabilmek igin kortikosteroidin
ventral epidural araliga ulagmasi gerekir (94). Giincel c¢aligsmalar epidural steroid
uygulamalarinda ignenin lokalizasyonu ve ilacin dagiliminin gériilebilmesi agisindan
kontrast madde ve floroskopi kullanimimin gerekliligini ortaya koymaktadir (95).
Dogru ilag dagilimimin gergeklesebilmesi i¢in giiniimiizde floroskopik yontem altin

standarttir (96).

Mekanik bel agrisi olan hastalarin degerlendirildigi bazi c¢alismalarda
kadinlarda goriilme oraninin erkeklere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (97).
Bizim ¢aligmamizda da 403 hastanin %60.5°1 kadin olarak tespit edilmistir. EK olarak
calisma dahilindeki tiim hastalarin  %56.3’linde herhangi bir ek hastaligin
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bulunmadigi, %63.3” iinlin opioid kullanmadigi ve %53.6’ sinda mevcut agrinin 6

aydan kisa oldugu tespit edilmistir.

Ketenci ve ark. (98), tam1 gruplarmin dagilimini arastirdiklar: ¢alismada, en
blylk grubu disk patolojilerinin olusturdugunu gozlemislerdir. Hastalarin sadece
%2-10’u organik bir nedene bagliyken, %95’inde neden mekaniktir ve %85’inde
spesifik bir tant konulamamaktadir. Bizim ¢alismamizda 403 hastanin iginden
toplamda 92 hastanin MR bulgularina ulasilmis ve bunlarin %87.2°sinde c¢esitli
kategorilerde disk hernisi tanis1 saptanmistir. Kalan %22.8 hastada ise spinal stenoz
tespit edilmistir. Manchikanti ve ark. (99), bel ve alt ekstremite agrisinda
transforaminal epidural enjeksiyonun etkinligini literatiir taramasi ile gozden
gecirmislerdir. Sonug olarak disk hernisine sekonder radikilit icin lokal anestezik ve
steroidin transforaminal epidural verilmesinin etkin oldugu ve iyi bir kanit oldugu,
spinal stenoza bagl radikiilit i¢in uygulanabildigi fakat zayif bir kanit oldugu, cerrahi
sonrast agri sendromunda ise sinirli oldugu ve yetersiz bir kanit oldugunu ortaya
koymuslardir. Calismamiza dahil olan tim hastalarin %46.7 ‘si bel-kalca
lokalizasyonlu agr1 ile bagvurmus olup geri kalanlar bel-kalga-ekstremite veya sadece
ekstremite lokalizasyonlu agr1 ile basvurmuslardir. JoonWoo Lee ve ark. (100)’nin
248 hastaya floroskopi esliginde TFESE yaptig1 calismada, hastalar1 semptom
stirelerine gore; 6 aydan kisa ve uzun olanlar, tanilarina gore ise spinal stenoza ve
lumbal disk herniyasyonuna bagli sinir kokii  basist  olanlar  olarak
gruplandirmislardir. Semptom siiresi 6 aydan kisa olan hastalarda uzun olan hastalara
gore daha iyi yanit saptanmis, ancak aradaki fark anlamli bulunmamistir. Lumbal
disk herniyasyonu olan hastalarda spinal stenozu olan hastalara goére daha iyi yanit
saptanmis ancak aradaki fark anlamli bulunmamistir. Calismamizdaki hastalarin
agrilart bel-kalga lokalizasyonlar1 olanlarin ¢ogunda agrinin 6 aydan kisa siireli
oldugu, sadece ekstremite lokalizasyonlu olanlarin 1 hasta hari¢ hepsinin agrisinin 6
aydan kisa siireli oldugu, bel-kalga-ekstremite lokalizasyonlu agris1 bulunan
hastalarda ise ¢ogunlukla agrinin 6 aydan uzun siireli oldugu tespit edilmistir. Ek
olarak agris1 6 aydan kisa siireli olan hastalarda opioid kullanimi %23.1 olarak
saptanirken, 6 aydan uzun siireli olanlarda ise %52.4 olarak saptanmis ve agri siiresi
ile opioid kullanimu iliskisi agisindan anlamli sonug¢ bulunmustur. MR gérntllerine

ulasilabilen hastalarin disk hernisi olanlarin ¢ogunda, 15.glin ve 3. ay kontrollerde
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agrida %50°den fazla azalma saptanirken spinal stenozlu hastalarin ¢ogunda ise
agrida yetersiz azalma goriilmiis fakat anlamli sonuca ulagilamamistir. Yine bu
hastalarin agr1 siiresi ile agrida yeterli azalma oranlar1 arasinda anlamli sonug

saptanamamistir.

Pek ¢ok calisma transforaminal epidural steroid enjeksiyonunun lumbosakral
radikuler agr1 tedavisinde etkili oldugunu gostermistir (101). 102 hastay1 kaplayan bir
calismada Sar1 ve ark. (102) 3 aylik takip siiresi igerisinde bel agrisindan dolay1
yapilan transforaminal anterior epidural steroid uygulamasinin, hastalarin agri,
noropatik semptom ve uyku kalitesinde anlamli Glgiide iyilesme sagladigini fakat
yasam Kkalitesi {izerine etkili olmadigini tespit etmislerdir. Kabatas ve ark.
(103)’larinin ¢aligmasinda 40 kisilik diskojenik radikiilopatili ve lumbar stenoza
bagli foraminal stenozu olan hastalara uygulanan TFESE ile 12. ayda NRS
memnuniyet skalasi lizerine etkisi degerlendirilmis ve %54,8 gerileme oldugu
saptanmistir. Yine ayni caligmada hastanin yasi, cinsiyeti, enjeksiyon seviyesi,
baslangic agr1 diizeyi, sikayet siiresi ile TFESE’nin hasta memnuniyetine etkisi
arasinda herhangi bir iligkisi olmadig1 belirtilmistir. Bizim calismamizda ise; agri
suresi, lokalizasyonu, opioid kullanim: ve MR bulgularmin bir kismi ile SDO
degerleri kiyaslamasinda, bu faktdrlere bagh ilk basvuru ile 15.giin kontrol SDO
degerleri ve ilk basvuru ile 3.ay kontrol SDO degerleri arasinda anlamli azalma
saptanirken, 15.giin kontrol SDO ile 3.ay kontrol SDO degerleri arasinda anlamli

azalma saptanamamustir.

Kung Shing Lee ve ark.(104)’nin ¢alismasinda radikiiler semptomlar1 olan,
lomber MRG tetkiki ile disk herniyasyonu ve sinir kokii basist saptanan 143 hastaya
BT esliginde tek seviye TFESE yapilmis ve enjeksiyon sonrasi 2. haftada hastalarin
%65’inden, 4. haftada %63’iinden, 3. ayda %70’inden basarili yanit alinmustir.
Karaeminogullar1 ve ark.(105)’nin yaptig1 baska bir ¢alismada spinal stenoza bagl
lumbal radikiilopatisi olan 42 hastaya BT esliginde toplam 46 adet TFESE yapilmis
ve 6 aylik takip sonucu basart oran1 %95 saptanmistir. Lutz ve ark.(106)’lar1 lomber
disk hernisi ve radikulopatisi olan hastalarda floroskopik yéntemle transforaminal
epidural steroid enjeksiyonu uygulamiglardir. Hastalar ortalama 80 hafta kadar takip
edilmis, hastalarin %75’inde basarili uzun donem sonuglari elde edilmistir. Yine bu

hastalarda agrida %50’den fazla azalma gozlenmistir. Calismada konservatif tedaviye
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cevap vermeyen lomber disk hernisi ve radikulopatisi olan hastalarda, transforaminal
epidural steroid uygulamasinin etkin bir yontem oldugu ileri siiriillmiistiir. Weiner ve
Flasser(107) herniye lumbar diske bagli ciddi radikulopatisi olan antiinflamatuar
ilaclara, epidural uygulamalara ve fizik tedaviye yanit alinamamig 28 hastayi
arastirmistir. Hastalara tek secenek olarak cerrahi yontem Onerilmis fakat
transforaminal epidural steroid uygulanan bahsedilen bu 28 hastanin 22’sinde
ortalama 3-4 yillik takiplerinde dramatik olarak agrilarinda azalma gozlenmis. 28
hastanin sadece 3 tanesinde agrida azalma olmamis ve cerrahi islem uygulanmistir.
Diger 3 tanesinde agrida diizelme gozlenmis ancak 6 ay sonra agrilar1 tekrarlamaya
baglamistir. 7 hastada gunlik aktivitelerini yerine getirebilecek kadar diizelme olup
geri kalan 14 hastanin ise agrilar1 tamamen gec¢mistir. Bizim calismamizda ise tiim
hastalarda ilk islem sonrast 15.giin kontrolde agrida %50’den fazla azalma orani
%358.1 olarak saptanirken, 3.ay kontrolde oran %44.9 olarak bulunmustur. Agrisinda
yaridan fazla azalma olan hasta sayisit 15. giin kontrolde 234 iken, bu say1 3. Ay
kontrolde 181’ e diigmiistiir fakat bu incelemeye hastalara 15.glin kontrolden sonra

yapilan olas1 ikinci islemler dahil edilmemistir.

Transforaminal epidural steroid enjeksiyonunun etkinliginin kisa donem ile
siirlt oldugunu iddia eden c¢alismalar da mevcuttur. Bunlardan Karppinen ve
ark.(108) tarafindan yiiriitilen ¢ift kor randomize c¢aligmada, 1 ile 6 ay arasinda
devam eden siyatik sikayeti olan 160 hastada lokal anestezik + metilprednizolon ile
salinin etkinligi karsilastirilmistir. Calisma sonunda steroidin kisa dénemde etkin
oldugu, ancak uygulama sonrasi 3-6 ay arasinda ise ribaund etkisinin oldugu 6ne
sUriilmiistiir. Choi ve ark.(109)’larinin ¢alismasinda ise MRG'de foraminal ve/veya
santral stenozlu radikulopatili lomber agrisi olan 91 hastaya floroskopi esliginde
TFESE uygulamiglar ve hastalar 7 giin ila 22 ay (ortalama 2,7 ay) araliginda takip
etmislerdir. Hastalar VAS ile degerlendirilmis ve 27 hastada hi¢c fayda
gbzlenmemistir. Bu c¢alismada 14 kisi islem sonrasi1 donemde beyin cerrahisi
tarafindan opere edilmistir. Stenoz eslik eden veya eslik etmeyen disk hernili hastalar
arasinda anlaml fark bulunmamistir. Fayda gozlenmeyen hastalar ise yuksek grade
disk hernisine sahip olanlar olarak degerlendirilmistir. Abdi ve ark.(110),
transforaminal epidural steroid uygulamasmin etkinligini 6 haftaya kadar iyi 6

haftadan sonra orta derecede yararli olarak tanimlamiglardir. Rados ve ark.(111)’ nin
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yaptigi toplam 50 hastalik randomize bir ¢aligmada ise transforaminal ve interlaminar
gruplarin ortalama 6 aylik VAS degerleri izlenmis ve 1. ve 2. enjeksiyon ile agrida
onemli azalma oldugu vurgulanmis ancak 3. ve 4. enjeksiyonundan sonra herhangi
bir degisiklik olmadigi belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda hastalarin ilk basvuru
animdaki, 15. giin kontroldeki ve 3. ay kontroldeki saptanan SDO sayisal degerleri ve
bunlarin azalma oranlari, hastalara ilk islemi takiben 15. giinden itibaren yapilan
olasi ikinci islemler goz ardi edilerek birbirleriyle karsilagtirilmistir. Sayisal degerler
g6z onlnde bulundurularak yapilan kiyaslamada, hastalarin ilk bagvuru ani ile 15.
giin kontrol SDO degerleri arasinda ve ilk bagvuru ani ile 3. ay kontrol SDO degerleri
arasinda anlamli azalma tespit edilirken 15.giin kontrol SDO degerleri ile 3.ay
kontrol SDO degerleri arasinda anlamli azalma bulunamamstir. Bu sefer azalma
oranlar1 goz onilinde bulundurularak yapilan kiyaslamada ise, hastalarin ilk bagvuru
SDO degerleriyle kiyaslanarak, 15.giin kontrol SDO degerlerindeki azalma orani,
3.ay kontrol SDO degerlerindeki azalma oranindan yine anlamli olarak fazla

bulunmustur.

Hastalarin cevabina gore enjeksiyonlarin tekrarlanmasinin uygun oldugu 6ne
strilmektedir. Birgok arastirmaci ikinci enjeksiyonun yapilmasini Onermektedir
(112). Genel olarak kabul edilen, hastanin cevabina gore 20 giin arayla en fazla {i¢
kez enjeksiyon yapilmasi seklindedir (113). Bizim ¢alismamizda 403 hastadan 85’ine
ikinci islem uygulanmig olup, bunlardan 69’u TFESE islem tekrar1 olarak
saptanmistir. 5 hastaya ise 1 yilda iiciincii islem uygulanmis olup bunlarin tamami
TFESE olarak bulunmustur. Hastalara uygulanan ikinci islemler ile hastalarin 15.giin
SDO azalma oranlar1 ve agrida yeterli azalma oranlar1 kiyaslanmigtir. 69 hastanin
46’sinda agrida %50°den fazla azalma goriilmiis ve diger islemlere olan sayisal
istlinliigli de goz Oniine alinarak en yiiksek oranda agrida yeterli azalma saglayan
ikinci islem anlamli olarak TFESE belirlenmistir. Yine 15.giin kontrol SDO azalma
oranlarinda ayni sartlar géz 6niinde bulundurularak en yiliksek azalma oranina sahip
ikinci islem TFESE olarak saptanmistir. Calismamizda tekrarlayan TFESE
islemlerinin agrida efektif bir azalma sagladigi belirlenmis fakat bunun siiresi ve

tekrar gereksinim durumu belirlenememistir.
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Hasta sayisinin 403 olmasi ve takip siiresinin 12 ay gibi uzun bir siire olmasi
calismanin giiclii yanlarindan sayilabilir. Calismanin en biyiik zayiflif1 ise

retrospektif bir ¢alisma olmasi ve kontrol grubunun olmamasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Lomber spinal agr1 sikayeti ile poliklinigimize 01.01.2015 — 01.01.2016
tarihleri arasinda bagvurmus ve ilk islem olarak TFESE uygulanmis toplam 403
hastanin hastane kayit sistemi ve agr1 dosyalariin incelenmesiyle elde edilen ilk gin,
15. gilin ve 3. ay agn skorlarmin degerlendirildigi retrospektif ¢calismamizda sonug
olarak; ilk iglem sonrasi 15. giin kontrollerde hastalarin %58.1 ‘inde agrida yaridan
fazla azalma saptanmis olup bu rakam 3. ay kontrollerde %44.9 ‘a diismiistiir. Fakat
hastalarin ilk bagvuru agr1 skorlarina oranla 15. giin ve 3. ay kontrol agr1 skorlarinda
anlamli azalma saptanmis ve ikinci islem uygulanan hastalarin %81.1 ‘ine tekrardan
TFESE islemi uygulanmigtir. Bu hastalarin hi¢birinde herhangi bir komplikasyona
rastlanmamustir.

Lomber spinal agrili  hastalarin  tedavisinde floroskopi esliginde
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu uygun secilmis hastalarda agn
tedavisinde iyi bir segenek olarak diisiintilebilir. Bu ¢alisma ile floroskopi ve kontrast
madde esliginde yapilan transforaminal steroid enjeksiyonunun bel agrisinda etkili
oldugu belirlenmistir.

Transforaminal epidural steroid enjeksiyonu disk hernisi veya spinal stenoza
bagli lomber spinal agrili hastalarda hem nosiseptif hem noropatik agriy1 azaltan,
yasam kalitesini iyilestiren, oziirliilik oraninda diisme ve hasta memnuniyetinde artis
saglayan, floroskopi ve kontrast madde esliginde giivenli olarak uygulanabilen ve

uzun dénemde de etkin olabilen bir tedavi yontemidir.
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